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J GATCHEVA

Chair of Physical Medicine and Rehabilitatlion, 2nd Clinic, Medical Academy,
Sofia, Bulgaria

THE CSE OF AN ELECTROPHYSIOLOGICAL TEST

IN MANUAL MEDICINE

Summary

The vascular spastic syndrome is not infrequently found as an integral part of the
symptomatology of cervical arthrosis, cervical discopathy and blockage in the cer-
vical intervertebral joints. In 30 patienis the EMG ischaemic test has been follo-
wed up before manual therapy, immediately afterwards, and at a later stage {510
days after manipulation]). Most characteristic EMQ patterns were found in two-
thirds of the patients. The favourable results of manual therapy are reflected in the
EMG not so much immediately after manipulation as some days later., This can most
probably Le attributed to an improvement in tissue perfusion due to manipulation.

J. GACEVA

POUZITI ELEKTROFYZIOLOGICKEHO TESTU
V MANUALNI MEDICINE

Souhrn

Spasticky cévni syndrom byva Casto integrélni soucasti kréni spondylartrozy, dis-
kopatie i funkénich blokad v meziobratlovych kloubech cervikédlnich. U 30 nemoc-
n¥ch byl sledovdn ischemicky test elektromyograficky pifed manipuladni{ léé¢hou,
hozprostiedné po ni a pozdéji, 5—10 dni po 1ééb& Ve dvou tietinfich piipadd byly
nalezeny velmi charakterisiické EMG nflezy. Piiznivy vliv manipulaéni 1ééby se
ukazuje v EMG obraze méné okamzité, neZli a¥% po nékolika dnech po zdkroku. Toto
lze nejpravdépodobngii pilipisoval zlepfené wvyzivé tk&n{ ndsledkem manipulaéni
1&éby,

J GATCHEVA
ELEKTROFPHYSIOLOGISCHE UNTERSUCHUNG
IN DER MANUELLEN MEDIZIN
Zusammenlassung

Das spastische Gefissyndrom ist oft ein iniegraler Teil der zervikalen Spondyl-
arthrose, detr Diskopathie und auch lunktioneller Blockierungen in der Halswirbel-
stiule. Bei 30 Patienten wurde der Ischiimietest elekiromyographisch vor, unmittetbar
nach und spiter, 5—10 Tage nach manualtherapeutischer Behandlung durchgefiihrt,
In zwei Drittel der Fille zeigten dic elektromyographischen Befunde ein charakte-
ristisches Stirungsmuster. Die gilinstige Wirkung der manualtherapeutischen Behand-
iung zeigt sich im EMG weniger augenblicklich, als erst nach mehreren {5—10)
Tagen. Dies ist wahrscheinlich der besseren Gewebsdurchblutung nach der Be-
handlung zuzuschreiben.

. PACHEV. J. GATCHEVA, I. SMILENOVA

2me Hapital municipal, Plovdiv, Académie Madicale — IKFR, Sofia, Bulgaria
FACILITATION ELECTROTHERAPEUTIQUE DE LA THERAPIE
SIANUELLE DANS LES BLOCAGES FONCTIONELS DES ARTICULATIONS
ATLANTO-OCCIPITAUX

Sommaire

L'application des courants diadynamiques de P. Bernard [diphase fixe, courte
période] sul les points retromandibulaires et suboccipitaux, chez 45 patients avec
des blocages atlanto-occipilaux algigques a résulté en analgésie chez 42 aprés un
dilali _de {—5 jours, sans libérer les hlocages gui sont le [acteur causal de la ce-
phalgie.

128



Les auteurs conclueni gue cette méthode peut étre appliquée pour la préparation
des patients '(avant tout de ceux gui ne se relachent bien) & la théraple manipu-
lative,

La méthode n’est pas contraindiquée chez les patients avec un os cdontoide.

L PACHEV, J GACEVA, I. SMILENOVA
ELEKTROTERAPEUTICKA FACILITACE MANIPULACNI LECBY
U FUNKCNICH BLOKAD ATLANTOOKCIPITALNICH KLOUBU
Souhrn

Pouzit{ diadynamickych proudii P. Bernarda .(diphase fixe, courle période) na bo-
lestive body retremandibuldrni a subokeipitdlni u 45 nemoenych s bolestivimi atlan-
tookcipitdlnimi blokddami zplsobilo u 42 po lhaté 1—5 dn@ analgezii, ani? by blo-
kéda, kiera je pritinou bolesti hlavy, povolila.

Autofi prolo usuzuji, Ze tate metoda se hodi jako piiprava nemocného {obzvlasté
téch, kteti se 3patné uvoliiuji) pro manipulaéni léébu,

Metoda neni kontraindikovanad ani u nemocn¥ch s anomdélnim os odontoides.

I. PACHEV, J. GATCHEVA, . SMILENOVA
ELECTROTHERAPEUTICAL FACILITATION OF MANIPULATIVE
THERAPY IN BLOCKED FUNCTION OF THE ATLANTOOCCIPITAL
JOINTS

Summary

The application of diadynamic currenis of P, Bernard (diphase fixe, courte pé-
riode} to the painful retromandibular and suboceipital points in 45 patients with
painful atlantooccipital blockage broughi about analgesia {within 1—5 days in 42,
without freeing the blocked joints which cause the headache.

The auilhors therefore conclude that this methed is useful as a preparation for
manipulative treatment in particular in patients who are unable to relax.

There is no contraindication for this method even in cases of an anomaly like the
o5 ndontoides.

L PACHEV,J GATSCHEVA, . SMILENOVA
FAZILITATION DER CHIRO-THERAPIE MIT HILFE

DER ELEKTROTHERAPIE BEI BLOCKIERUNG IN DEN
ATLANTOOKZIPITALGELENKEN
Zusammenfassung

Die Anwendung diadynamischer Stirdme wvon P. Bernard {Diphase fixe, courte
périnde) zur Behandlung der retromandibuldren und subokzipitalen Schmerzpunkte
bei 45 Kranken mit schmerzhaften atlantookzipitalen Blockierungen fiithrte in 42
nach 1—3 Tagen zur Schmerzireiheit ohne Blockierungen zu 16sen, die die eigentliche
Ursache der Kopfschmerzen vorstelle.

Die Verf. kommen daher zum Schluss, dass die Method eine niitzliche Vorberei-

tung zur manualtherapeutischen Behandiung insbesondere bei Patienten ist, die
nicht in der Lage sind zu entspannen,

Es besteht auch keine Kontraindikation dieser Melhode bei Anomalien, wie beim
Os odointoides.
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V. DANEK, J. NEDBAL

FUNCTIONAL RHEQOENCEPHALOQGRAPHIC DIAGNOSIS AND ITS
RELATION TO THE CERVICAL SPINE

Summary

One of the causes of symptoms end even ol decompensation aof cerebrovascular in-
sutficiency is spasm which can be caused by reaclion of the cervical sympathicus to
changes of the cervical spine. A rheoencephalographic test has been developed con-
sisting in following the REG picture obtained by the REG I method during sym-
pathicus stimulation by physical work and during the period following work with
preponderance of the parasympathicus abolishing the influence of the sympathicus
on the tonus of intercranial vessels, Tn 25 patients with clinical signs of irritation
ol the sympathicus work of medium intensity was performed for 8 minutes on a
bicycle ergometer; in addition 4 patients had to do knee-bending 20 times in the
vourse of 30 seconds. Abnormal REC recordings at rest were found in 56 "y at
patients. After the work load a statistically significant inerease in rigidity ot ithe
REG curves was noled as a sign ol exaggeraled sympathicus tacilitation, 5—10 mi-
nutes after work the REG recording returned to normal picture for elastic vessels.
This type of recording was more frequently tound after work than belore it; knee-
bending had a similar effect. It is therelore suggesied that rigidity of the REG
curves immediately following work and its normalisation in the course of 1¢ minules
at rest can be regarded as a proof of cervical sympathicus irritation.

V.DANEEK,J]. NEDBAL

FUNKCNI REOENCEFALOGRAFICKA DIAGNOSTIKA
VE VZTAIIU KE KRCNI PATERI

V.DANEK.J. NEDBAL

Souhrn

Jednou 2 pli¢in subjektivnich potii, nékdy dokonce | dekompenzaénim &initelem
cerebrovaskuldrni insuficience jsou vazospazmy, ke kterym muze dolit mimo jing
primou iritaci kréni sympaticke pletené v souvislosti se zmdnami na kréni péatefi.
Vyvinuli jsme pracovni recencefalograficky test, spoéivajici ve sledovani REG obra-
zu pofizovaného metodou REG I pFi stimulaci sympaliku télesnou praci a pfi nastu-
pu popracovni pievahy parasympaliku, vedoue! ke zrufeni lonizujiciho sympatického
vlivu na intrakranidlni cévy, U 25 nemacnyeh s klinickymi projevy iritace € s¥m-
patiku jsme pouZili zatifeni praci na bicvkloveém ergometru stfedni inlenzitou, 4 jsme
kromeé toho zatiZili 20 diepy. Ji¥ za klidovych podminek hbyly nalezeny abnormni
tvary REG kiivelk u 56", osoh. Po prici dofle ke statisticky v¥znamnému zvyseni
vyskytu ztuhlosini morfologie REG kiivek, jako vyraz presteleni viivy facilitova-
ného sympatiku. Za 5 a3 10 minut po préaci se abnormni REG obraz zménil tak, Ze
kiivky nabfvaly vzhledu b&#ného pro zdznam elastickych cév. Takovych kfivek pak
bylo v této dobd vyznamné vice, nezli pfed praci. Steiné se choval i REG obraz po
#aléZi dfepy. Lze proto povajovat za objektivni prikaz iritace C sympatiku vyskyt
z{uhlostni morfologie REG kfivek po pracovni zatéZi a jejich dpravu Kk normalnimu
lvaru v priabéhu zotavovani do 10 minut po préaci. .

V.DANEK, J NEDBAL
DIE FUNKTIONELLE RHEOENCEPHALOGRAPHISCHE DIAGNQSE
IN BEZIEHUNG AUF DIE HALSWIRBELSAULE

Zusammenfassung

Eine der Ursachen der Beschwerden, ja sogar ein Fakior, der zur Dekompensation
bei zerebrovaskuldrer Insulfizienz flihren kann, sind Vasospasmen infolge von di-
rekter [mechanischer) Reizung sympathischer Nervengefiechte durch die Verinde-
rungen an der Halswirbelsiule, Es wurde ein rheoenzephalographischer Test ent-
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wickelt, der darin besteht, dass das REG Bild, das mit Hilfe der REG 1 Methode
aufgenommen wurde, wihrend der Sympathikusreizung durch kérperliche
Anstrengung und wihrend der parasymphatischen Phase nach kérperlicher Arheit,
die zur Authebung des tonisierenden Einflusses des Sympathikus auf die intrakra-
nialen Gefdsse fithrt, beobachtel wurde, Bei 25 Patienten mit Zeichen einer Hals-
sympathikusirritation wurde eine Arbeiisbelastung mittlerer Intentistit auf einem
Fahrradergometer vorgenommen, 4 Patienten wurden ausserdem noch ' mit 26
Kniebeugen belastet. Schon in der Ruhe wurden abnorme Formen der REG-Kurven
bei 56Y, der Probanden gefunden. Nach Arbeitsbelastung kam es zu einem sta-
tistisch signifikanten Anstieg von Zeichen der Rigiditat im REG als Ausdruck einer
uberschiessenden Fazilitation wvon Seiten des Sympathikus. Nach 5 bis 10 Minuten
nach der Arheitsbelastung verénderie sich dieses abnorme REG-Bild und die Kurven
verdinderten sich so, dass sie die Form, die fiir normal elastische Gefisse bezeichrend
ist, annahmen. Ahnlich verhielt sich auch das REG-Bild nach Kniebeugen. Man Kann
also das rigide REG-Bild nach Arbeilsbelastung und dessen Normalisierung. im
Laufe der Erholung in 10 Minuten als objektiven Beweis der Halssympathikusreizung
beirachien. -
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H . S5IMON, M. MOSER UND M. HOLZER
Univ.-Hals-Nasen-Ohrenklinik, Graz, Osterreich.

[Vorstand: Prof. Dr. W. Messerklinger)

DER CERVICAL-NYSTAGMUS — EIN WEG ZUR OBJEKTIVIERUNG
VON CERVICALEM SCHWINDEL UND VON CHIROTHERAPEUTISCHEN
EINGRIFFEN AN DER HALSWIRBELSAULE

Der Schwindel ist ein Symptom, mit dem sowohl der Facharzi als auch der
praklische Arzt immer wieder konfroniiert werden. Nicht selten ist das ge-
samte diagnostische Riistzeug einer Klinik erforderlich, die Ursache, bzw, die
Ursachen dieses Symploms zu ergrinden.

Nach einer gezielten Anamneseerhebung, einer neurclogischen, réntgenolo-
gischen, internen, opthalmologischen, otologischen Untersuchung und dem
Ausschluss raumfordernder, bzw. konsumierender Erkrankungen lisst sich
die Verdachtsdiagnose CERVICALER SCHWINDEL stellen. Nun hat der Chi-
rotherapeut das letzte Wort. Sein Auge, sein Fingerspitzengefiithi und seine
manualtherapeutische Erfahrung siellen im wesentlichen das subjektive Risi-
zeug dar.

Sucht man aber nach objektiven Untersuchungsmethoden fiir den cervicalen
Schwindel, so bietet sich nur das Rontgenbild an. Wir stimmen mit jenen Au-
toren Uberein, die das Rénigenbild — selbst bei exakter Aufnahmetechnik —
nichl als Beweismittel, sondern nur als Hinweis auf eine funktionelle Stérung
im Wirbelsiiulengefiige ansehen.

Hai der Palient einen Spontannystagmus, der bei einer Probetraklion ver-
schwindet, so erkennt der Chirotherapeut zwar fiir sich selbst, dass er sich
auf der richtigen Fihrte befindet, jedoch ist dies einerseits nichts mehr als eine
Diagnose ex juvantibus und andererseits nur schwer objektivierhar,

Seit der Einfihrung der Vestibularuntersuchung auf dem Pendelstuhl nach
der Methode von Greiner unter elektronystagmographischer Ableitung haben
wir Gelegenheit, das Auftrelen von Cervical-Nystagmus bei einem sehr grossen
Patientengut zu untersuchen. Seit 1970 wird an der Hals-Nasen-Ohrenklinik;
die Vestibularisuntersuchung wie folgt durchgefithrt: Genaue Priifung auf
Spontannystagmus bei Licht sowie im Dunkeln mit offenen und geschlossenen
Augen in allen finf Blickrichtungen, darauf die erste Pendelprifung und da-
nach die zweite Pendelpriifung,

Die Suche auf Cervical-Nystagmus wird nur mit offenen, jedoch durch eine
Augenklappe verdunkelten Augen auf dem Pendelstuhl vorgenommen. Der
Kop{ des Patienten wird mit beiden Hinden des Untersuchers fixiert, wihrend
der Pendelstuhl durch eine Hillsperson zuniichst langsam [damit sich der Pa-
tient auf die folgenden Drehungen einstellen kann) hin- und hergependelt
wird. Nun schwenkt man den Sessel um 60° nach einer Seite und hilt ihn 20
Sekunden lang in dieser Position. Davauf folst eine Drehung zur Gegenseite
mit gleich langem Verbleib in dieser Position. Als Abschluss der Priifung auf
Cervical-Nystagmus wird der Pendelstuhl mehrmals schnell hin- und herge-
dreht {siehe Abb. 1), Um jede Reizung des Veslibularorganes auszuschliessen,
wird erst nach der Untersuchung auf Cervicalen-Nystagmus die kalorische
Kalt- und Warmspiilung durchgefiihrt.

Durch diese einfache Methode wird eine Drehung des Halses bei fixiertem
Kopf und villig ruhiggestellten Labyrinthen erreicht. Da die Augenbewegun-
gen und die Drehung des Pendelsiuhles auf demselben Nystagmogramm syn-
chron aufgezeichnet sind, ist die genaue Beurteilung des bei oder nach Dre-
hung des Halses entstandenen Nystagmus moglich. Lasst sich ein Cervical-Ny-
stagmus aus, isl dieser Befund auch bei mehrmaliger Provokation in Zeit-
abstinden von 10 — 2 Minuten wiederholbar (siehe Abb.2).
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Abb. 11 Untersuchung quf Cervical-Nystagmus auf dem Pendelstuhi: Der Kopf des
Patienten ist festgehalten, wihrend der Sessel ausgelenkt wird.

Unabhingig. bzw. unbeeinflusst von diesem Befund untersuchen und be-
handeln wir den Patienten nach chin olherapeutischen Gesichisounkten. Das
duzu notwendige HWS-Réntgen wird von uns nur dann diagnostisch verwertet,
wenn orthograd aufgenommen wird, wenn die Kopfgelenke dargestellt sind,
und wenn die seitliche Aufnahme im Sitzen erfolgtl.

Darauf erhebt man eine gezielte chirotherapeutische Anamnese und einen
kompletten Wirbelsfiulenstatus, die in ein Formblatt eingeiragen werden.
Stellen wir Hartspann, bzw. Bewegungseinschrinkung in der Scgmentdiag-
nostik fest. so wird entsprechend den Gegebenheiten entweder mobilisiert oder
ungezielt oder gezielt manipuliert. Das chirotherapeutische Ergebnis vermerkt
man nach der Behandlung ebenfalls im Formblatl. Haben wir im ENG einen
Cervical-Nystagmus beobachtet, wird nach Abschluss der chirotherapeutischen
Behandlung ein Kontrollelektronystagmogramm angefertigt.

133



LT
M :

ey i )
)
O ) ) _ L e
o - o e
o i1 LY ~
R Noer R s e SN N et
. h - e s e
- I -

T ¢ ' NG
____.__ﬂ .................. N e —-—-4_-—-«-«—,-—'\-———-»———-—»»—»’1-—"-1»«
HERIZLL .
T e T e Ml T e e
" ’ ’ [ .

ZERVINS LNVSTAGM

T

i

Abb.2: Oberes Elektronystagmogramm [ENG): Cervical-Nystagmaus,
der nur wihrend der Drehung des Kopfes auftritt.
Unteres ENG: Cervical-Nystagmus, der bestehen bleibt, solange der
Kopj seitgedreht gehalten wird,

Bei besonders slark ausgepragtem Cervical-Nystagmus wird die Manipu-
lation mit angelegten Kopfelektroden bei umgekippter Riickenlehne direkt aul
dem Pendelstuhl durchgefiihrt,

Ergebnisse

Seit Beslehen unserer chirotherapeutischen Ambulanz im Jahre 1972 his
einschliesslich Juli 1974 haben wir 481 Patienten durchschnittlich 2mal chiro-
therapeutisch untersucht, bzw. behandelt,

In der Anamnese fanden sich 199mal Kopfschmerzen, 119mal Schwindel,
93mal Tinnitus, 27mal Schwindel und Tinnitus, 63mal subjektive Horver-
schlechterung und 146mal Nackenschmerzen. Zahlreiche Patienten gaben
mehrere dieser angefiihrien Symptome an, sodass die daraus resultierende
Gesamisumme griisser ist als die Zahl der untersuchten Patienien.

Von diesen 481 chirotherapeutiseh betreuten Patienten wurden 147 einer
elektronystagmographischen Untersuchung zugefiihrt, wobei uns zu dieser’
Untersuchung in erster Linie die anamnestischen Hinweise auf Schwindel.
Tinnitus, Cephalaesa und Horverschlechterung veranlassten.

Von diesen 147 Féllen hatten 50 Patienten {34 %) einen Cervical-Nystagmus.
10 der 50 Patienten wurden nicht manipuliert, weil 6 Patienten chirothera-
peutisch ohne pathologischen Befund waren. 2 Patienten eine Osteoporose
und 2 Patienten eine Hypermobilitit aufwiesen. Von den verbleibenden 40
Patienten mit registriertem Cervical-Nystagmus und pathologisch-chirothera-
peutischen Befund wurden nach Abschluss der manuellen Behandlung 31 Pa-
tienten nochmals elektronystagmographiert.

Bei 24 dieser 31 Fille, und das sind immerhin 77 Prozent, war kein Cervical-
Nystagmus mehr feststellbar [siehe Abb. 3].
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Abb. 3 Oberes ENG : Deutlicher Cervical-Nystagmus,
Unteres ENG; Der Cervical-Nystegmus isi nach Manipulation ge-
schuunden,

Darauf verglichen wir die 24 Falle hinsichtlich dercn chirotherapeutischen
Kontrollbefunden und den subjektiven Befunden nuach der Behandlung und
fanden dabei chenfalls in allen Fillen ein volliges Abklingen der Schwindel-
zuslinde.

Inwieweit der Rénigenbefund aussageldhig isl, priiften wir dadurch, duss
wir den Réntpenbefund dem chirotherapeutischen Befund gegeniiberstellten,
170 der 481 untersuchten Patienten {35",) wiesen im Rintgenbild degenerative
Verinderungen asf. Im Vergleich mit dem chirotherapeutischen Befund hatten
116 Patienten Harispann und scgmentale Bewegungseinschriinkung (249,
5 Patienien nur Harlspann (1"4) und 30 Patienten nur Bewegungseinschrin-
kung (6°,), | Patient Hypermobilitdt und 16§ Patienten (3"} keine patholo-
gischfunktionellen Wirbelsiulensymptome,

Eine rinigenologisch diagnostizierte Wirbel-Fehlstellung hatten 128 Patienten
{26%0). Bs fallt auf. dass davon nur 61 Fille (47 "4) einen gleichlautenden
chirotherapeutischen Befund hatien. Eine Streckhaltung wurde in 258 Fillen
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§53 "%y) rontgenologisch beobachtet. Beim Vergleich dieser Streckhaltung mit
dem funktionellen Wirbelsiulenbefund fanden wir 42mal Bewegungsein-
schrinkung, 17mal Hartspann, 146 mal Hartspann mit Bewegungseinschrin-
kung, 20mal Hypermobilitat und 33mal normale HWS-Funktion, Funktions-
aufnahmen der HWS wurden nur bei spezieller Fragestellung angefertigt.
wobel die Quote der Ubereinstimmung mil dem chirotherapeutischen Befund
sehr hoch war.

Digkussion

Der Cervical-Nystagmus tritt auf

1. bei beiderseitigem Labyrinthausfall:

In Fillen von wvollstindigem cochleo-vestibulirem Verlustsyndrom kommt
es ausschliesslich bei Drehung des Halses und gleichzeitig fixiertem Kopf zur
Nystagmusschligen, Dies beweist das Vorhandensein von Tiefenrezeptoren in
den Gelenkskapseln der Halswirbelsiule. Der Tonus dieser Tiefenrezeptoren
wird jedoch unter physiologischen Bedingungen von den funktionierenden La-
byrinthen unterdriickt [siehe Abb. 4].

o

VEAF.

HORIZHE. !

HRELE,

Abh. 4: Cervical-Nystagmus bei beiderseitigem Labyrintheusfall,
Oberes ENG: Keine Nystagmusreaktion bei der Pendelpriifung
Unteres ENG ; Cervical-Nystagmus, der nur withrend der Drehung des
Kopfes ouftritt.

2. bet cerebraler Durchblutungssidrung:

In einem hohen Prozenisatz finden wir in erster Linie bel ilteren Patienten,
in einzelnen Fillen aber auch bei jlingeren nehen den typischen elektronystag-
mographischen Zeichen einer cerebralen Minderdurchblutung auch den Cervi-
cal-Nystagmus., Jene 6 Palienten in unserem chirolherapeutischen Untersu-
chungsgut. die Cervical-Nystagmus ohne pathologisch-funktionellen Wirbel-
sdulenbefund aufwiesen, koénnen aul Grund der ibrigen klinischen Befunde
hier eingeordnet werden.
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3. bei Halswirbelsdulensyndrom:

Der Cervical-Nystagmus wird dabei entweder wihrend der Drehung des
Kopfes oder bel 20 Sekunden dauerndem Verharren des Kopfes in 60° —
Seitendrehung registriert. Tritt der Cervical-Nystagmus w&hrend der Bewe-
gung des Halses auf, weist dies aul eine wesentliche Tonuserhdhung der Tie-
tenrezeptoren in den Gelenkskapseln gegeniiber dem Tonus der Labyrinthe
hin [siehe Abb, 2]. .

3. a) Der Cervical-Nystagmus, der erst bei seitgedrehfem Kopl aufiritf,
kann folgende Ursachen haben:

a) Die bei Halsdrehung physiologische Kompression der Vertiebralarterien
durch den Musculus scalenus anterior und das Atlanto-Occipitalgelenk,

b} Die zusiizliche Verengung der Arterie bei degenerativen Verdinderungen
der HWS,

c¢] Eine Fehlstellung eines HWS-Segmentes.

Dieser bei seitgedrehtem Kopf aufiretende Cervical-Nystagmus, der auch
. Positionsnystagmus® genannt wird, wurde in unserem Krankengut auffallend
oft zusammen mit anamnestischem Anfallschwindel bechachtet.

Der Cervical-Nystagmus leistet Jilr den Manualtherapeuten:

1. Er weist {iberzeugend nach, wie notwendig das freie Gelenkspiel in der
HWS fiir das Wohlbefinden des Menschen ist.

2. Der cervical-vertebragene Schwindel muss nicht mehr durch Probeaktion.
bzw. Probemanipulation nachgewiesen werden, sondern ist mit Hilfe der Pen-
delnystagmographie schon vor einem Eingriff exakt diagnostizierbar.

3. Besonders bedeuisam ist daher folgende Tatsache: Der Erfolg der Chiro-
therapeulik kann beim Schwindel, einem bisher so schwer ergriindbarem
Symptom. objektiv und in einem hohen Prozentsatz nachgewiesen werden.

H.SIMON, M. MOSER, M. HOLZER

DER CERVICAL-NYSTAGMUS — EIN WEG ZUR OBJEKTIVIERUNG

VON CERVICALEM SCHWINDEL UND VON CHIROTHERAPEUTISCHEN
FINGRIFFEN AN DER HALSWIRBELSAULE

Zusammenlassung

Anhand eines grossen Patientengules der chirolherapeutischen und der oto- neuro-
logischen Ambulanz, werden Anamnese, Rontgenbefunde der Halswirbetsiiule und
chirotherapeutischer Befund zueinander in Beziehung gebracht, In der Folge wird
aul die Schwierigkeiten eingegangen, die man bei der Gegenibersteliung van Rong-
gen- und chivolherapeutischen Befund immer wieder beobachtel. Die differential-
Giapnaostischen Figoenheiten des cervicalen Schwindels hinsichtlich der klinischen
Symptomatik und den objcktiven Belunden werden den zahlreichen anderen
Schwindelavien gegeniibergestellt. Auf einem Pendelstubl nach Greiner ist diexe
ditferentialdiagnostische Abklirung exakt moglich, Es kdnnen sogar die Unlerschiede
swischen Irritation der cervicaien Gelenksrezeptoren und Minderdurchblutung der
Art. vertcbralis elekironystagmographisch registriert werden. Dadurch wird unter
snderem eine weitere Indikation zur chirotherapeutischen Behandlung aufgezeigt
und gleichzeitig ein objeklives Beweismittel [lr einen eingelretenen Therapicertoly
¢rbracht.

H SIMON, M. MOSER, M. HOLZER )
CERV!KALNI NYSTAGMUS - MOZNOST OBJEKTIVIZACE CERVIKALNI
ZAVRATE A UCINKU MANIPULACNICH ZAKROKU NA KRONI PATERI
Souhrn

Na podkladé rozsdhlého materidlu ambulance pro manipulaént 1éébu a ambulance

olo-neurclogicke {ve Styiském Hradci] byia provedena srovnavaci studie mezi anam-
nézou, rentgenovym nalezem na kréni péAfefi a manudlng-diagnostickym nalezem.
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V dalsim je vé€novidna pozornost obt{Zim pfi porovnéni rentgenového nélezu a nélezu
Pl funkéni manudini diagnostice. Dilerencialnéd diagnostické zvlastnosti cervikalni
zdvrate pokud jde o klinickou symptomatologii a objektivni nalez oproti jinym for-
mam zdvraté jsod vyzdviZeny. Tuto diferencidln{ diagnézu je moZno presné stanovit
pemoci k¥vaciho kiesla podle GREINERA. Je dokonece moZno elektronystagmografic-
ky odlifit mezl podrdzdénim kloubnfch receptor kréni patefe a ischemickymi zmé-
nami v povodi a. vertebralis, Tim je Kromé jiného meoZne stanovit dal3i indikaci pro
manipulaéni zdkrok a sou¢asné umoZnit objektivini prikaz lédebného uspéchu.

H SIMON, M. MOSER, M, HOLZER

CERVICAL NYSTAGMUS — A MEANS TO OBJECTIVIZE CERVICAL
VERTIGO AND THE EFFECT OF MANIPULATIVE TREATMENT

O THE CERVICAL SPINE

Summtry

On the basis of a very large number of patients treated at the out patient's de-
partment for manipulative therapy and oto-neurology, data gained from patients
history, the X-ray of the cervical spine and manual spinal diagnosis were compared.
The difficulty in correlating X-ray and clinieal fidings are pointed oul. The chui-
racteristic features of cervical vertigo, ils symptoms and objective findings are
distinguished from other types of veriigo and dizziness, This differentiation is made
pussible by means of a swinging chair according to GREINER, It is even possible
to differentiate between irritation of the cervieal joint receptors and ischemia due
tu vertebrobasillar insufficiency by means ol electronvstagmography. In this way it
is alst possible to indicate further manipulation and at the same time 1o bring
abiective proof ol succesful manipulation.
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B.N.IVANOYV

Sofia — WWMI — Klinik fiir Physiotherapie und Rehabililaticn
Chefarzt Doc, Dr, Med. Stoyan Galev

DIE VERANDERUNGEN DER HAUTELEKTROSENSIBILITAT
UND DER HAUTLEITUNG BEIM LUMBAGO-SYNDROM NACH
MANUELLER THERAPIE

Sehr oft beobachten wir bel Erkrankungen der inneren Organe eine Hyper-
iisthesie der Hautsegmente, die den Segmenten des Riickenmarks, in welchen
die sensiblen Fasern des betroffenen inneren Organs eintreten, entsprechen,
Diese Erscheinung wurde zum ersien Mal von dem russischen Kliniker Sachari
beobachtet und spiter von Head beschrieben. Bel vertebragenen Sibrungen
treten als Antwort der Stérung reflektorische Verinderungen in Form wvon
Funktionsstérungen jm Gelenk (Blockierung des molorischen Segments], Hart-
spann der lokalen Muskulatur und Verinderungen der Hautreceptoren, auf,

Das Ziel unserer Untersuchung ist eine Studic der Wirksamkeit der Manuel-
len Therapie bei Kranken mit dem lLumbago-Syndrom anhand der reflekto-
rischen Veriinderungen — hyperalgetischer Hautzonen, lokalen Hartspanns
der Muskulatur und ihrer Dynamik mit Hinsicht autf dcn Behandlungseffekt
und die Prognose.

Klinisches Material

Gegenstand der Untersuchung von relflektorischen Hautveriinderungen waren
21 Kranke mit Lumbago-Syndrom. Der Hauptfaktor in der Pathogenese der
Erkrankung war der mechanische; die Erkrankung tral ein beim Versuch
schwere Gegenstinde zu heben, bei pldtzlichen Bewegungen, beispielsweise
Gerateturnen. Die Kranken klagten iiber Schmerzen in der lumbosakralen
Gegend, jedoch ohne Irradiation. Die Schmerzen vergrisserien sich beim Husten
und Niessen, Die Bewegungen, Vor-, Riick- und Seitbeuge, waren gestort, Las-
segue beiderseits negaliv. Bei der Untersuchung nach Kibler (Kiblerfalte}, ist
die Hautfalte in der hyperalgetischen Zone derber, lisst sich schlecht abheben
und leistet beim Abrellen Widerstand, wobhei der Patient Schmerz angibt. Die
Ré- und manuelle- Untersuchung zeigten eine Blockierung im Segment zwi-
schen Ld4-—T15.

Die Elektrosensibilitit haben wir bei allen Kranken nach der modifizierten
Methode von Kostadinov mil dem diadynamischen Strom aus dem JBipui-
sutor“-Apparat untersucht und dafiir die Modalitdt unterbrochene Impulse mit
Wechselsirombkomponente 100", beniilzt. Bei dieser Modalitdi (liesst dev
elektrische Strom im Laufe von 1 Sekunde, gefolgt von einer Pause von 1 Sek.
Bei diesen Parametern ruft der diadynamische Strom keine physikalisch-che-
mischen Verdnderungen in den Geweben hervor. Die aktive Elektrode legen
wir paraspinal in Hohe von proc. spinosi L. L3 und L1 an. Wir beniitzen eine
gieichmissige Stromstidrke von 0.2 mA und 0.3 mA, damit der Kranke zu be-
greifen lernt, was er unter der aktiven Elekirode fithlen muss. und zwar ein
leichtes Kribbeln oder Ameisenlaufen. Allmihlich vermindern wir die Strom-
stirke. bis wir den Moment erreichen, in dem der Kranke das nichi mehr
spirt. Bei geringsier Erhthung der Stromstéirke beginnt er die Impulse richtis
anzugeben. Die minimale Strorostiirke, welche der Patient richtig angeben
kann, ist die Elektrosensibilitiitsschwelle.

Zur Bestimmung des funktionellenn Zustandes der Haut haben wir auch die
Hautleitung unlersucht. Hier haben wir ebenfalls die Modalitiit unterbrochene
Impulse bel Wechselstromkomponente von 0", vom Apparat ,Bipulsalor® be-
nitzt, Man gibt eine Spannung ven 20 V und es werden die Abweichungen des
Zeigers jeder 10 Impulse mii Hilfe eines empfindlichen Milliampéremeters
angegeben.
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Nach den auf diese Weise ausgefiihrten Untersuchungen wurde auch die
Manuelle Therapie gezielt auf den Ort der Blockierung bei L4, L5, durchge-
fihrt. Die Manipulation haben wir in Neutralstellung in Rotation und Flexion
ausgeflihrt. Nach erfolgreicher Manipulation haben wir von neuem die Kran-
ken untersucht und zwar einschliesslich der Konfiguration der Wirbelsiule, der
Beweglichkeit, der Lasstégueschen Probe, der Blockierung, der Palpationssensi-
kilitdt der Haut und des Muskelspasmus. Nach ca. s Stunde haben wir dic
Hautelektrosensibilitdts- und Hautleitungsproben wiederholt.

Ergebnisse und Besprechung

Nach einer erfolgreich durchgefiihrten Manipulation erhielten wir eine Vor-
minderung des Schmerzes und des Steifheitsgefiithls. Objektiv wurde eine bej
deutend grissere Beweglichkeit festgestellt, der Patient konnte sich sogar frei
im Bett umwenden und aufstehen. Das vorhandene Vertebralsyndrom, mit der
Bewegungseinschrinkung der Wirbelsdule bei Beugung nach vorne, zur Seite
und nach hinten, war verschwunden. Da es sich um ein Lumbago Syndrom
handelte, wurde ein positiver Lasségue bei nur & Kranken angedeutet einseitig
festgestelll, der nach Manipulaticn negaliv wurde. Sehr wichtig fiir uns wur
auch die Beobachtung des Spasmus der paravertebralen Muskulatur. Denselben
haben wir ausser wihrend der Bewegungen der Wirbelsiule auch palpaterisch
urlersucht. Wihrend wir vor der Manipulation einen starken Schmevs. -
gleitet vom Widerstand der Muskulatur, bei der Druckpalpation festeliten, ver-
schwand der Schmerz nach der Manipulation und der Tonus normalisierte
sich. Dic Hautfalle bei Palpation in den hyperalegetischen Hautzonen glich sich
mit den ibrigen aus.

Zur Vergleich der Elekirosensibilitdl und der Hautleitung haben wir 10 ge-
sunde Jugendliche untersucht und auf diese Weise die nachsiehenden Daten in
mA (Milliampére) erhalten: Elekirosensibilitit paraveriebral in Héhe der proc.
spinesi L5, L1 beiderseits 0,20 mA, in Héhe von L3 beiderseits 0.25 mA. Die
Hautleitung bei denselben Jugendlichen in den Zonen von proce. spinosi L,
3. L1 zeigte beiderseils 0,68 mA.

Diese Resultale wurden mit denjenigen der Kranken mit Lumbago ver-
ghch_enA Dle Ele_ktmsensibililiit bet den Kranken vor der Durchtithrung der
Mamp_ulallon zelgle Werte, die mit 50", (0.37—0,39 mA] héher waren und
zwar 1m Vergleich mit den gesunden Jugendlichen, Nach Vollbringung ciner
erfolgreichen Manipulation hatte sich die Elekirosensibilitdt in Bezug aul den
Wert mit diesemi der gesunden Gruppe ausgeglichen.

Charakteristisch sind auch die Veranderungen der H
bandlung mil der Manuellen Therapie waren die Werte bei den Kranken 0,32
mA und bei den Gesunden 0.62 mA. Nach der Behandlung wird eine Erhdhung
und Anndherung an die Werte der Gesunden — auf 0.52 mA festgestellt.

Es ist bekannt, dass die Elektrosensibilitdtsschwelle umgekehrt proportional
der Erregung des zentralen Nervensystems und zum Teil vom Willen beein-
flussbar ist. Die Elektrosensibilitatsschwelle der von uns untersuchten Kranken
ist hoher als die der Gesunden. Das spricht fiir eine Stérung der Erregungs-

prozesse und eine Irrilation, welche nach erfolgreicher Manuellen Therapte
beseitigt wird.

autleitung. Vor der Be-

Hinsichtlich der Elektrosensibilitit vor der Manipulalion haben wir Angaben,
die fiir Erregung des vegetativen Nervensystems sprechen, welche nach er-
folgreicher Manipulation eine Tendenz zur Normalisierung hat, ohne die Werte
bei Gesunden erreichen zu kénnen.

Schlusstolgerungen

1. Die Untersuchung der Hautelektrosensibilitit und der Hautleitung bei
Krankern mit einem Lumbago-Syndrom zeigen eine Stoérung der Hautleiiung
infolge reflektorischer Erregung des vegetativen Nervensystems.

2. Die Befunde der Haut-Elektrosensibilitdt, Hautleitung und der Muskel-
tonus sind wichtige Kriterien einer richtig durchgefithrten Manuellen Therapic
beim Lumbago-Syndrom.
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B.N.IVANOV

DIE VERANDERUNGEN DER HAUTELEKTROSENSIBILITAT
UND DER HAUTLEITUNG BEIM LUMBAGO-SYNDROM NACH
MANUELLER THERAPIE

Zusammenfassung

Es wurden die Verinderungen in den hyperalgetischen Hautzonen bei Kranken
mit Lumbago mit Hilfe des Apparat ,Bipulsator* von Elektrosensibilitit, Haut-
leitung registriert und der Muskeltonus untersucht. Die festgestellten Werte im Ver-
gleich mit gesunden Xontrolipersonen sprechen fiir reflektorische Storungen und
Erregung des vegetativen Nervensystems. Nach einer gezielten Manuellen Therapie
gleicht sich die Elektrosensibilitit im Vergleich mit der Konirellgruppe aus und die
Hautleitung ndhert sich der Norm,

B N.IVANOV

ZMENY ELEKTRICKE KOZNI SENZIBILITY A KOZNI VODIVOSTI
U SYNDROMU LUMBAGA PO MANIPULACNI LECBE

Socouhrn

Pomoci piistroje ,Bipulsator” byly slancveny zmény elekirosenzibility a kosni
vodivosti v hyperalgickych zénach u nemoenych, tepicich lumbagem a byly zji§tény
zmény svalového tonu. Tyto zmény v porovnani s kontrolni skupinou zdraviych na-
svédcéuji reflexni{ poruSe a podraZdéni vegetativniho nervového systému. Po cilené
manipulacéni lé¢bé se v porovnani s kontroIni skupinou elektrosenzibilita v¥rovnaia
a koZni vodivost pfiblizila k normé,

B.N.IVANOV

CHANGES IN ELECTRICAL SKIN SENSITIVITY AND CONDUCTIVITY
IN THE LUMBAGO SYNDROME AFTER MANIPULATIVE THERAPY
Summary

Electrosensitivity and conductivity of the skin in the hyperalgesic zones were exa-
mingd with the aid of a ,Bipulsator® apparatus, and the muscle tonus examined.
The changes found in patients with lumbago were compared with healthy controls,
After manipulative ireatment of the segment involved electrosensitivity was the
same as in the conirols and conductivity approached normal values.

JJEBBETS, R.PRINCE
British Association of Manipulative Medicine, London

SUBCONSCIOUS NOCTURNAL MASOCHISM
Summary

It is common experience that blockage of spinal joinis tends to recur in some
cases at short intervals.

A straining posture is frequenily involved {e.g. a work position) but in a number
of cases pain is noticed first on waking and may actually wake the patient.

In the past twenty-five years patients with neck pain on waking have been taught
to observe their position instead of the usual practice of immediately correcting it
before becoming fully conscious. The pain is localised te one or two adjacent seg-
ments in the postero-lateral aspect of the neck and the head position involved is
one of extreme side flexion stressing these segments.

Obviously a pattern of subconscious motor activity such as is known to occur in
some phases of sleep [HESS, 1964) is the causative mechanism, A parallel situation
arises in bruxism where probably as an arousal reaction (SATOH & HARADA, 1973)
tooth prinding occurs which in some cases can be sufficiently vigorous te cause
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lateral movement of the teeth in their sockets and bleeding of the gums. It is known
that dream content is determined sometimes by pain. Possibly a remembered pain
triggers the adoption of the posture which will reproduce it, leading lo the recur-
rence of the blockage.

The hypothesis, on which further research is sought, occurred io the author first
in his youth when possibly as the result of some sense of guilt requiring punishment
which found outlet in dreams he caught himself on waking in an awkward position
with neck pain and blockage on the same side and in the same segment each time.
Now, having reached the age ol serenity it no longer occurs.

JJEBBETS, R.PRINCE
PODVEDOMY NOCNI MAZQCHISMUS
Sguhrn

Je vieobecnou zkuienosti, 2e blokida v pohybovém segmentu patefe u nékterych
nemocnych po Kratke dobé recidivuje. Casto tomu tak byva pii namahavém drZeni
[napf. bdhem prace], aviak nékdy bolest nastdva pii probuzeni a muze dokonce ne-
mocného probudit,

Za poslednich 25 let byli proto nemocn{ s bolestmi v $iji pfi probouzeni vedeni
k tomu, aby si viimali polohy, v nii se probouzeji, misto aby ji, jak tomu hyva
wvykem, ihned korigovali, jakmile nabyli plného védomi. Bolest byva lokalizovéna
po laleralni a zadni plose ve dvou sousedicich segmentech krénich a postaveni hlavy
byvé v maximalni lateroflexi, kterd tyto segmenty namdhd.

Patrné je to zplsobeno néjakym podvédomym maotorickym stereotypemn, jak tomu
mize byt za spanku (HESS, 1964). Analogicka situace vznikd pii bruxismu {vrzdni
zuby), kdy jako probouzeci reakce vznika vrzani zubt (SATOH a HARADA, 19731,
kieré mize byt v nékterych pfipadech tak intenzivni, e mufe pusobit laterdlni
posuny zubll a jejich lizcich a krvaceni dasni. Je znamo, e obsah sni mUie byt
uréen bolesti; je moing, #e vzpominka na holest vyvolava zaujmut{ pozice, ktera
holest znovu vyvelavd, a tak vede k recidivé blokady.

Hypotézu, kterou nutno dolozit daliim wyzkumem, si autor utvofil na podkladg
viastni zkuscnosti z mlddi, kdy, moZnd nésledkem pocitu viny vyzadujici si potres-
tan{ ve formé snl, se péistihl pii probuzeni ve velmi nepohodlné poloze s bolesti
v #ji a blokadou, vidy na stejné strané a ve stejném segmenti. Nyni, kdy dosdhl
sralého véku, k témto stavim jiZ nedochéui.

J.EBBETS. R.PRINCE
DER UNTERBEWUSSTE MASOCHISMUS
Zusammenlassung

Erfahrungsgemiiss gibt es Patienten, bei denen Blockierungen im Bewegungsseg-
meni nach kurzer Zeit rezidivieren. Dies ist oft beispielsweise bei anstrengender
Arbeitshaltung der Fall, nichi selten kommt es jedoch zu Schmerzen beim Aut-
wachen, ja die Schmerzen konnen den Kranken sogar aufwecken.

Deshalb haben wir in den letzien 25 Jahren Kranke mit Nackenschmerzen beim
Autwachen angewiesen, darauf zu achten, in welcher Stellung sie aufwachen und
nicht, wie es ihrer Gewohnheit entspricht, diese sofort zu korrigieren, sobald sie bei
Kklarem Bewusstsein sind. Dabei ist der Schmerz an der latero-dorsalen Fliche des
Nackens in Hthe zweier Nachbharsegmente lokalisiert und der Kopf in maximaler
Seitbeuge, die diese Segmente schmerzhaft reizt.

Der pathogene Mechanismus besieht olfenbar in einer unterbewussten metorischen
Aktivitat, wie dies bekanntlich in bestimmten Phasen des Schlafes der Fall ist
(HESS, 1964]). Eine analoge Situation besteht beim Bruxismus, bei welchem es wahr-
ceheinlich als Aufwachreaktion zum Zihneknirschen kommt (SATOH uv. HARA-
DA, 1873), das so intensiv sein kann, dass es zZu Seitenverschiebungen der Zihne
in den Alveolen und Kieferblutungen kommen Kann. Es ist auch bekannt, dass der
Trauminhalt durch Schmerzen bestimmi sein Zann, Miglicherweise bestimmt alsc
eine Schmerzerinnerung eing gewisse Haltung, die den Schmerz reproduziert und
somit das Rezidiv der Blockierung bewirkt.

Fine hypothetische Erklirung, die wissenschaftlich erhiirtet werden miissie, fiel
dem Verf. anlasslich eines Erlebnisses in seiner J ugend ein, als er vielleicht infolge
 eines Schuldbewusstseins, das nach Strafe verlangte, und sich in Traumen manifes-
tierte, sich in einer #usserst ungiinstigen Lage beim Aufwachen ertappte. mit einer
schmerzhaften Blockierung im Nacken, immer an derselben Stelle. Jetzi, im rveifen
Alter, loidel er nicht mehr an diesen Zustiinden.
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J.PFEIFFER, K. OBRDA, J. VOTAVA M BERANKOVA
KLINICKE ZKUSENOSTI S OBJEKTIVIZACT BOLESTI

U VERTEBROGENNIHQ ONEMOCNENI

S POUZITIM AUTOPROJEKCNICH OBRAZKU

Souhrn

Pacient s bolestivim vertebrogenim syndromem dostane prrediifténé schemmatické
obrdzky kontury lidského téla zepledu i zezadu. Do schematu zakresli kde pocifuie
bolest, eventuelné parestezie, napéti nebo necitlivost, Obrazek zakresli pri kazdém
terapeutickém vykonu, éims vznika dynamicks fada vyveie senzitivhich projeviy,

Podle typl zakreslenych ohtizi se autofi pokoudeji rozdélit bolest u v. o. v oblasii
bederni pitefe na: 1. Balest kofenovou, ktera meni svaji projekei a pozvolna sestu-
puje kaudalné. 2. Bolest kofenovou, ktera méni svoji projekei a pozvolna ustuplje
smérem kranidlnim. 3. Bolest. kterd v celém rozsahu pozvolna mizi. 4. Bolest ng
vice koncetinach. 5. Bolest lokalizovanou pouze v bederni krajiné bez kofennve
projekee. 6. Bolesti jiného t¥pu a bolesti atypické.

Pomoci autoprojekénich nakrest se vypracovava spolu s pacientem spravny po-
hybovy refim, coZ se zvladté hodi pro typ holesti 5. u inteligentnich pacient), kteri
maji zdjem o brzké uzdraveni. Vyuiiva se hlavne antalgickvch pohybi, kieré
umoZiuji nemnocnému pohyboval se v byié tieba i po étviech, sedat v tlevovyel
polohdch a pod., ale vdrzel svalstvo v aktivnim stavu. Bolest se interpretuje pa-
cientovi jake rezumné varovné opalfeni, které pacient tlumi analgetiky jen v pii-
padé, kdyz nem dostatek atevovych poloh a postoju. Tehdy wiak pater nezatéryje
a zostava v klidu. Casty omyl pacient, ale i lékaiu spodiva v tom, Ze pacient
dostane silna analgetika, kiera balest utlumi a v této dobé se pacient intenzivne
pohybuje a soutasné nadmérné drazdi arteficielns znecillivélou postizenou partii,

Objektivizaéni vyznam i psychoterapeuticky v¥znam uvedene metody je znaény
a umozni navizat dobrou spolupraci mezi pacientem, lékafem a rehabililaénimi
instruktorkami. Pacientovi muzeme lépe vysvétlit podstaty onemocnéni, cof pova-
Zujeme za daleiitou éast léchy, U ilasickych radikuldrnich syndromt — bolest typu
1, 2 a 3, je nuiné respektovat bolestivy syndrom v plném rozsahu a klid na I03ku
vetdinou zkracuje lééebny proces.

J.,PFEIFFER. K. OBRDA. J. VOTAVA M BERANKOVA
Neurological Clinie, Charles University, Prague

CLINICAL EXPERIENCE WITH THE OBJECTIVISATION

OF PAIN VERTEBROGENIC AFFECTION! 5 USING DRAWINGS
Summary

The patients were given printed form with an outline of the human body on
which they drew the painlul areas — one form tor the front and one for the back
al the body. On this diagram they drew areas of pain. or dysesthesia, tension
or numbness. Such diagrams are drawn after each therapeutic session in order
to ubtain a dynamic piclure of sensory disorders.

According to the type of drawings the patterns ol pain in vertebrogenic lesions
in the lumbar region were divided into several groups:

1. vadicular pain changing its area of pain projection in a caudal direction:
2. radicular pain changing its pain projection in a cranial direction; 3. pain which
gradually clears up in the entire area of projection; 4. pain in several extremities:
5. pain localised only in the lumbar area without radicular projection; #. other
types of pain and atypical pain.

These drawings serve to work out wilth the patient a eorrect motor regimen
which is of particular value in type 5, it the patient is capable of good cooperatlion,
Antalgic movements enabling the patient to move without pain [evenrr on all four
extremitics} or sitting in a position of reliel are made use of, 0 as to maintain
some muscular aclivity, Pain is explained to the patient as a useful warning which
should be damped by analgesics only if no position of relief can be found. Under
such conditions, however, only complete rest i3 idicated. TL is = frequent errov
rmade by patients and doctors to use strong analgesies and to perform intensive
rmolor exercise during the period ot drug analgesia irritating in this way the affect-
ed structures under arteficial anaesthesia,
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The method is of great value for both objectivisation and psychological guidance,
bringing about pgood cooperation between patient, doctor and physiotherapist.
It makes explanation of the nature of the disease easier, which is helpful in therapy.
In tvpical root pain, i. e, type 1, 2, and 3 rest in bed usually shortens the duration
of illness.

J. PFEIFFER, K. OBRDA, J. VOTAVA, M. BERANKOVA
KLINISCHE ERFAHRUNG MIT DER SCHMERZOBJEKTIVIERUNG
MIT HILFE VON AUTOPROJEKTIONSBILDERN
Zusammenfiassung

Der Patient erhilt vorgedruckte Stempelbilder der” Konturen des menschlichen
Korpers (ven vorn und von hinten). In diese Schemata zeichnet er ein, wo
er Schmerz, event. Pardsthesien, Spannung oder Taubheit empfindet. Bei jedem
therapeutischen Eingriff feriigt er eine Zeichnung an, wodurch ein dynamisches
Bild vom Verlauf der sensitiven Stbrungen gewonnen wird,

Je nach dem Typ der Beschwerdebilder unterscheiden Verl. folgende Schmerz-
typen bei verlebragenen Erkrankungen im Lumbalbereich: 1. den Wurzelschmerz,
der seine Schmerzprojekiion in einer kaudalen Richtung wechselt; 2. den Wurzel-
schmerz, der seine Schmerzprojektion in einer kranjalen Richtung wechselt; 3. den
Schmerz, der im Gesamtausmass der Schmerzprojektion langsam abklingt: 4. den
Schmerz in mehreren Extremitditen; 5. lediglich im Lendenbereich lokalisierten
Schmerz: 6. andere Schmerztypen und atypische Schmerzen.

Unler Hinzuziehung der Zeichnungen wird mit dem Kranken ein Bewegungsregim
ausgearbeitet, das besonders bel Typ 5 bei Patienten, die gut mitarbeiten, vorteilhaft
ist. Es werden antalgische Bewegungen geniitzf mit deren Hilfe sich der Kranke
zuhause bewegen kann, auch wenn er auf allen Vieren sich hewegen miissie, sowie
antalgisehe Haltungen, beispielsweise im Sitzen, sodass die Muskulatur aktivieri
wird. Der Schmerz wird den Patientern als verniinftiges Warnungssignal erklare,
das nur dann gedimpft werden solite, wenn nicht genug anfalgische Bewegungen
(Haltungen] eingenommen werden konnen. In solchen Fillen soll allerdings die
Wirbelsfiule nichl belastel werden und Bettruhe ist angezeigt. Ein hiufiger Irrtum
von Patienten und auch Arzten besteht darin, dass der Patient starke Analgetika
ginnimmt und dann, wenn der Schmerz betiubt ist, intensiv {ibt und so die arte-
liziell unempfindlich gemachten Strukturen iiberméssig reizt.

Die Methode ist von erheblicher Bedeutung [ir die Objektivierung und fiir die
psychische Fiihrung der Patienten und ermiglicht so eine glte Zusammenarbeit
swischen Patienten, Arzt und Krankengymnastin, Dem Patienten kann das Wesen
seiner Erkrankung besser erklart werden, wodurch auch die Behandlung erieichtert
wird. Bei klassischen Wurzelsyndromen jedoch, Schmerztyp 1, 2 und 3, missen
wir das Schmerzsyndrom vollends respektieren und hier fithrt meist Bettruhe am
schnellsten zur Besserung.
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H HEBRSCHMANN
Orthopadische Abfeilung der Poliklinik Wittenberg, DDR
DAS PSEUDORADIKULARE ISCHIASSYNDROM

Unter dem pseudoradikuliren Syndrom fassen wir nach BRUGGER alle jene
mit Schmerzen einhergehenden krankhaften Erscheinungen Zusammen, die
nicht auf eine direkte Wurzelreizung zuriickgehen, aber wegen der Art ihrer
drtlichen Anordnung an eine radikulire Genese erinnern kénnenh.

Die gezielten Untersuchungs- und Behandlungstechniken der Manualtherapie
ermoglichen es, die arthrogenen Ursachen des Pseudoradikuldrsyndroms exakt
zut erkennen und zu behandeln. Beim pseudoradikulidren Ischiassyndrom han-
delt es sich vorwiegend um die Wirbelbogengelenke der Lendenwirbelsidule,
einschliesslich LI [SUTTER], die Kreuzdarmbeingelenke {CAVIEZEL), sowie
die Hift- und Kniegelenke.

Nicht selten bleiben aber die Schmerzen nach Wiederherstellung der Gelenk-
funktionen bestehen oder es liessen sich keine Gelenkblockierungen finden.

Die wiederkehrenden Klagen der Patienten sind: Ruheschmerzen im Bein,
Schmerzen beim Ubergang ven Ruhe in Bewegung {daher oft Hinken beim
Betreten des Sprechzimmers nach vorherigem Warten), Nachlassen der
Schmerzen beim ,.Einlaufen®, Schmerzen beim Liegen auf der schmerzhaften
Scite, Kribbeln, Taubheits- und Kiltegefiihl ohne Hyposensibilitidt, Der Ort der
Schmerzausbreitung lenkt meist aul die schmerzemptindlichen Strukturen, die
sich dann als die pathogenetische Aktualititsdiagnose (GUTMANN]) erweisen:

1. Schmerzpunkte [Maximalpunkte]. Sie befinden sich vorwiegend am Pe-
riostansatz von Béndern und Sehnen [Tendoperiosiose), seltener am
Ubergang von Sehne zum Muskel [(Tendomyose].

2. Schmerzhafte Myogelosen in dem Muskel. dessen Sehnenansatz schmerz-
haft ist.

3. Schmerzhafte Verdickungen und Verquellungen des Unterhautgewehbes
iber dem Maximalpunkt.

4. Lokale Schmerzen bei plétzlicher Dehnung des Muskels oder des Bandes
und bei isometrischer Muskelkontraktion.

Dieses Krankheilsgeschehen kann der Restzustand einer abgelaufenen radi-
kuliiren Ischialgic sein, die noch nicht abgekiungene Begleitreakiion einer be-
handelten Gelenkblockierung. oder es kann infolge der schmerzbedingten Fehl-
belastung seinerseits zu einer Blockierung filhren und damit einen cireulus
vitiosus herstellen.

Im folgenden werden etwa in der Rethenfolge der Hiufigkeit die Maximal-
punkie beschrieben, die wir bel unserer ambulanten orthopidischen Tatigkeit
als Ursache fir pseudoradikuldre Schmerzen im Bein gefunden und mit Pro-
cain- oder Prednisolon-Injektionen behandelt haben:

1. Gelenkspalt des Kreuzdarmbeingelenkes und Darmbeinansiitze der zahl-
reichen Ligg. sacroiliaca. — Schmerzausbreilung an der Riickseite des
Beines und Aussenseite des Unterschenkels,

2. Spina ilica dorsalis caudalis und Rand der Incisura ischiadica ilii, alse der
oberen knéchernen Begrenzung des Foramen ischiadicum majus entspre-
chend. — Sehmerzausstrahlung an der Riickseile des Beines. Hiufig sehr
schmerzhaltes Krankheitsbild.

3. Trochanter major.

a) dorsal am Ansatz des M. gluteus medius.

B) cranial an der Trochanterspitze am Ansalz des M. lensor fasciae latae,
dann meist auch Gber dem Traclus iliotibialis,

Schmerzen an der Aussenseite des Beines. Im Falle a) meist nur am

Oberschenkel, im Falle b) mitunter bis zum Fersenaussenseite.

4. Darmbeinansitze des M. gluteus maximus und medius knapp unterhalb
des Darmbeinkammes medial und lateral. — Schmerzausbreitung ,von
der Hiifte in das Bein®. .
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. Ligamentum iliclumbale — Ansétze am Darmbeinkamm und am Quer-

fortsatz des 5. Lendenwirbels, — Schmerzen an der Rickseite des Ober-
schenkels, besenders beim Vorbeugen und beim Aufrichten des Ober-
kérpers, sowie bei ldingerem Stehen. Positiver Bandertest.

. Sitzbeintuber als Tendoperiostose des M. semutendinosus und M. biceps

femoris oder ligamentir am Ansatz des Lig. sacrotuberale. — Schmerzen
an der Riickseite des Oberschenkels, besonders beim Sitzen und beim
Treppensieigen. Hiufig stark positiver Pseudo-Lasségue.

. Beckenkamm — Ansaiz der lumbalen Riickenstrecker oder weit lateral als

?eriostreizung durch das Reiben einer Rippe am Beckenkamm bei Sko-
iose.

. Medialer Femurkondylus.

a) Seitenbandansatz, oft verursacht durch anhaliende Uberdehnung des
medialen Knieseitenbandes bei starkem Knicksenkfuss. Korrigierende
Einlagen erforderlich. Differentialdiagnostisch ist eine Verletzung des
medialea Meniskus auszuschliessen,

b) Obere Spitze des Epikondylus am Ansatz der Sehne des M. adductor
magnus.

Schmerzausbreitung an der Knieinnenseite mit Ausstrahlung in den Qber-

und Unterschenkel medial,

. Schambeinansiitze der Hiifladduktoren. — Schmerzen in der Leiste und

an der Innenseile des Oberschenkels. In der Literatur Schambein-Adduk-
toren- oder Grazilis-Syndrom benannt.

Laterale Kante der Fibula, Maximum meist in der Mitte des Wadenbeines.
Ansitze des M. peroneus longus und brevis. — Schmerzen an der Ausscen-
seile des Unterschenkels. Oft Ursache von Restbeschwerden nach einer
radikularen lschialgie,

Unterhalb des dusseren Kndchels — Schmerzausstrahlung in die Ausscn-
seite des Fusses und Unterschenkels. Meist Zustand nach Distorsion des
Sprunggelenkes oder nach Kndchelfraktur und fast immer verbunden mit
einem Knick{uss, Einlagenversorgung, _

Pes anserinus — Tendoperiostose der hier ansetzenden Muskeln.
Schmerzen am Oberschenkel ventral und medial. Oft Hinweis auf eine
Funktionsstorung des Hiftgelenkes.

Fibulakdpfchen — Ansatz des lateralen Kniescitenbandes. — Schmerzen
an der Unterschenkel-Aussenseite.

Riickseite der Femurkondylen in der Kniekehle, meist lateral. Ansiitze der
Kopfe des M. gastrocnemius. Ursache oft in einer Uberdehnung oder Uber-
lastung des M. gastrocnemius oder M. plantaris infolge Abrollbehinderuny
des Fusses beim Gehen, etwa durch Versteifung des Grosszehengrund-
gelenkes beim Hallux rigidus. — Schmerzen an der Riickseile des Unter-
schenkels und am Husseren Knbdchel. Verordnung einer Ballenrolle als
Abrolthilfe,

Dorsalseite des Forsenbeines am Ansatz der Achillessehne. — Schimerzen
des Fersenbeines am Ansatz der Achillessehnc und an der Unterschenkel-
riickseite, Zur Entlastung der Achillessehne Absalzerhohung am Schuh-
werk verordnen.

Fersen-Auftrittsfliche als Tendoperiostose mit Entstehung eines plantaren
Fersensporns. Die schmerzbedingle Fersenentlastung fithrt zu Tendomyo-
sen der Wadenmuskeln.

Oberfléchlicher oder tiefer Wadendruckschmerz bei Phlebitis oder Thromi-
bophlebitis.

Ruheschmerz der Beine ohne obligaten Druckschmerz bei vendser Ah{luss-
behinderung, Die fehlende Pumpwirkung der Beinmuskeln in der Ruhe
bewirkt eine Verlangsamung des Blutabflusses und fihrt zu den Erschei-
nungen der restless legs.

Druckschmerz der Interdigitalfalten. zuweilen nach dem Abklingen einer
radikuldren Ischialgle (LEWIT). Meist verbunden mit cinem Spreizfuss.



20, Druckschmerz in der Mitte zwischen medialem Knéchel und Tuber cal-
canei. Schmerzausstrahlung in den Grosszeh und an der Innenseite des
Unterschenkels. Es handelt sich um das Tarsaltunnelsyndrom. Anhaltende
Beschwerdefreiheit ist oft erst nach operaliver Durchtrennung des Lig.
laciniatum zu erreichen. .

Nach unseren Erfahrungen mdéchlien wir empfehlen, nach der vorrangigen
Manualtherapie der arthreogenen Ursachen immer zusitzlich eventuelle Maxi-
malpunkie aufzusuchen und mit Procain zu infilirieren, Mancher Krankheits-
veriauf ldsst sich damit erheblich abkiirzen,

H HERSCHMANN
DAS PSEUDORADIKULARE ISCHIASSYNDROM
Zusammenfassung

Es wird anhand eines grossen Krankengutes einer amhbulanten orthopédischen
Sprechstunde analysiert, welche Ursachen fiir ischiasihnliche Schinerzausstrahlungen
gefunden wurden. Es handelt sich um fir die Patienten typische ,Ischiasschmerzen®
bei funktionell nieht gestdrter Lendenwirbelsdule und nicht blockierien Kreuzdarm-
beingelenken.

H HERSCHMANN
PSEUDORADIKULARNI ISCHIALGICKY SYNDROM
Souhrn

Na podkladé rozsghlého materidlu nemocenych oriopedické ambulance je podén
rozbor piiéin pro vyzafujici bolesti napodobujici ischialgii. Jde o bolesti pokladane
nemocnymi za ,typickou ischialgii®, aniz by §lo klinicky o funkéni poruchu v oblasti
bederni pitefe a panve.

H HERSCHMANN
PSEUDORADICULAR SCIATICA-SYNDROME
Summary

On ihe basis of a large nurnber of patients of an orthopaedic out patients’ de-
partment an analysis of causes for radiating pain imitating ,sciatica® is given. This
type of pain is considered by the patient to be ,typical for sciatica® although at
clinical examination there was no change in the function of either the lumbar spine
or the pelvis.

E.GANTAR
Rehahilitation Institute, Ljubljana, Linhartova 51, Yougoslavia

MANIPULATION AS A REHABILITATION METHOD IN TREATMENT
OF SPINAI DISORDERS

Summary

The paper discusses manipulation of the spinal! column as a method of physical
medieine in the complex process of rehabilitation of diseases of the spinal column
and surrounding tissues, which have become a real sccial problem as a result of
civilisation. On the basis of his 9-year experience at the Rehabilitation Institute the
author demenstrates that manipulation of the spinal column has a beneficial etfect.
In his opinion it should become a regular routine method of physical medicine in
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the treatment of patients suffering from disorders ol the spinal column and sur-
rounding tissues.

A statistical comparison of his own results with those reported in the literature is
presented, A few methods of manipulation of the cervical, thoraciec and lumbar
spine are described. .

EEGANTAR

MANIPULACNI LECBA JAKO METODA LECEBNE REHARILITACE
U VERTEBROGENNICH ONEMOCNENI :
Souhrn

Préce pojednavd o manipulaéni 1éébeé patefe jako o metodé fyzikdini mediciny
v komplexni rehabilitaci onemocnéni pdtefe a okolnich tkdni, kieré se staly skuteé-
nym problémem nasledkem rozvoje moderni civilizace. Na podkladé 9ti leté osobni
zkuSenosli v rehabilitaénim dstavu autor doklada uZitegnost manipulaéni lééby pa-
tete. Podle jeho nazoru by se méla stdl pravidelnou rutinni metodou fvzikalni lera-
pie pii le¢bé nemocnych trpicich vertebrogennimi bolestmi,

V¥sledky viastnfho pracovisté jsou slalisticky porovnény s vysledky uvedenymi
v literatule. Jsou popsiny nékteré metody manipulaci v oblasti kréni, hrudni a be-
derni.

E GANTAR
DIE MANUELLE THERAPIE ALS METHODE DER ARZTLICHEN

REHABIUTATION VON VERTEBRAGENEN ERKRANKUNGEN
Zusammenfassung

Tn der Arbeit wird die Manuelle Therapie als Methode der physikalischen Meodizin
im Komplex der Rehabilitation von Erkrankungen der Wirbelsdule und der sie um-
gebenden Gewebe aufgefasst, die infolge der Entwicklung der modernen technischen
Zivilisation zu einem ernsten sozialen Problem geworden sind, Autgrund einer 9-
Jihrigen persénlichen Erfahrung belegt Verf. die Wirksamkeit der Manuellen Thera-
pie. Seiner Meinung nach sollte sie zu einer Roulinemethode der physikalischen
Therapie bei Kranken, die an vertebragenen Schmerzsyndromen leiden, werden.

Die eigenen Behandlungsergebnisse werden stalistisch mit Angaben aus der Lite-
ratur verglichen. Einige Handgriffstechniken im Zervikal-, Thorakal- und Lumbal-
betreich werden beschrieben,

F. LE CORRE

Hotel-Dieu de Paris

LE SYNDROME CELLULE-MYALGIQUE DE MAIGNE.

SON IMPORTANCE DIAGNOSTIQUE ET SON INTERET EN
THERAPEUTIQUE

Sommaire

Pour MAIGNE la soutfrance de la racine d’un nerf rachidien ne se traduit pas
uniquement par des troubles sensitifs dans le territoire du dermatome correspon-
dant, par des lroubles motewrs ou par des troubles réflexes. Elle peut se traduire
aussi par Uexistence de toul un ensembie de troubles différents:

— zones d'infiltrats cellulalgiques sensibles au palper roulé dans le dermatome
correspendant, — cordons musculaires indurés et sensibles au palper dans certaines
parlies du myolome, — douleurs tendineuses, surtout au niveau du membre su-
périeur. Ces manifestations peuvent, soit accompagner une souffrance radiculaire
evidente, soit lni survivre, soif aussi étre la seule manifestation de lirritation d'une
racine d'un nert rachidien.

Les circonstances o ces manifestations symptomatiques peuvent s'observer sont
multiples: toutes les sources d'irritation radiculaire, le plus fréquente étant évidem-
ment le ,dérangement intervertébral mineur® dont on sait Tinterét, gqu’il présente
en thérapeutique manuelle.
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La connaissance d'un iel syndrome présente un double interét: DIAGNOSTIQUE,
car elle permet d'éviter de nombreuses erreurs, notament en présence d'une bande
de cellulalgie suspendue que celle-ci goit située au niveau du dos et les lombes
[seul lémoignage objectif de l'irritation de la branche postérieure du nerf rachidien|
cu bien au niveau de la paroi abdominale [branche antérieure]; THERAPEUTIQUE,
car elle permet une meilleure connaissance de la semeiologie verlébrale et done
constitue une source de renseignements utiles & la préeision thérapeutique.

F.LE CORRE

SYNDROM CELULO-MYALGICKY PODLE MAIGNE,
JEHO VYZNAM PRO DIAGNOZU A TERAPFII
Souhrn

Podle MAIGNE se postizeni nervového kofene neprojevuje pouze poruchami oiti
v prisluiném dermatomu, poruchami motorickymi a reflexnimi. MuZe se projevit
jedlé Fadou jinych zmén: zonocu KoZnich infiltratd bolestivych pfi faseni a posouvdni
v pfisiusném dermatomu, . svalovymi pruhy ztvrdlymi a boleslivymi pfi palpaci
v uréitych édstech myotomu a holestmi ve 3lachdch predeviim na horni kondeting,
Tyte projevy mohou bud deprovézet pravy kofenovy syndrom, mohou jej pietrvat a
mohou b¥t i jedinou manifestaci iritace kofene spinalniho nervu.

Podminky, v nichZ se projevuji iyto zmé&ny, mohou byt rlizné: jsou to viechny piti-
¢iny puscbici kofenovou iritaci, z nichZ byva nejéastéjsi ovéem ,mensi meziobratlova
porucha®, jejiZ v¥znam pro manipulaéni 1léébu je znam,

Znalost takevéha syndromu ma dvoji v¥znam: diagnosticky. protofe umos-
fruje vyhybal se omyltm, obzvlagté pfi ndlezu zony celulalgické, af uZ uloZené na
zddech, bocich (jako jediny objektivni piiznak iritace zadni spindlni vétve) nebo
na biidni sténé& (piedni vétve): terapeuticky, protoje umoziiuje lépe poznadvat
semeiclogii patefe a tak pledstavuje zdroj ufitednyeh ddaji pro upfesnéni lécby,

F. LE CORRE
THE CELLULC-MYALGIC SYNDROME OF MAIGNE.

ITS DIAGNOSTIC IMPORTANCE AND THERAPEUTIC INTEREST
Summary

In MAIGNE's opinion lesion of the radicular spinal nerve does not consist only
ol changes of aclivity in the corresponding  dermatome, motor disturbances or
changed rellexes. It may manilest itsell by a variety of different changes: zones of
cellulalgic skin infiltration lender to folding and rolling in the corresponding derm-
atome, stringiness ol the muscles, tender at palpation in some seclions of the myo-~
tome, painful tendons in particular in the upper extremity. These changes may
either accompany evident radicular lesions or outlast them or be the only mani-
festation of spinal nerve root irritation.

The conditions under which these symptomatic manifestations may occur are
varied: all sources of radictlar irritation, the most frequent being cbviously the
.dérangement intervertébral mineur® [minor intervertebral derangement] wilh its
well known interest for manipulative therapy. ’

The knowledge of such a syndrome is of double importance: diagnostic, be-
cause it helps to avoid numercus errors in particular in the presence of a cellulalgic
zone either on the baek or on the flanks (as the only cbjective manifesfation of irriy
tation of a posterior spinal nerve branch) or on the abdomminal wall [anterior
branch); therapeutic, as it allows better understanding of vertebrogenic symp-
tomatology and therefore represents a source of useful information o make treat-
ment more speeifie,
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F. LE CORRE

DAS ZELLULO-MYALGISCHE SYNDROM NACH MAIGNE.

SEINE DIAGNOSTISCHE BEDEUTUNG UND THERAPEUTISCHES
INTERESSE

Zusammentfassung

Nach MAIGNE manifestiert sich die Lision eines Spinalnerven nicht lediglich
durch Storung der Sensibilitit im entsprechenden Dermatom durch motorische
Stdrungen und durch Reflexverfinderungen. Sie kann sich auch noch durch eine
Menge verschiedentlicher anderer Stérungen kundtun: durch Zonen zellulalgischer
Hautinfiltrate mit schmerzhafter Hauifalte bei Palpaiion und Rollen, durch druck-
schmerzhafte Verhértungen in der Muskulatur in gewissen Partien des Myotoms
und durch Sehnenschmerzen, insbesondere im Bereich der oberen Extremitit. Diese
Verinderungen kinnen entweder eine evidente Wurzelldsionen begleiten, oder diese
iiberdauern, oder sogar die einzige Manifestation einer Spinalnervenwurzelrelzung
vorstellen.

Die Umstinde, unter denen sich diese symptomatischen Veridnderungen manifes-
tieren kinnen, sind unterschiedlich: alle Ursachen wvon Wurzelreizung EKommen
in Frage, am hiufigsten natirlich das |, dérangement intervertébral mineur® {gering-
fiigige Stérung im Bewegungssegment), das von besonderem Interesse flr die da-
nuelle Therapie isf.

Di¢ Kenntnis dieses Syndroms ist von zweifachem Interesse: flir die Diagnose,
denn es ermdglicht viele Irrtlimer zu vermeiden, inshesondere heim Bestehen einer
zellulalgischen Hautzone, sei es am Ricken oder an der Flanke [als einziges objek-
tives Zeichen der Reizung eines Hinterastes des Spinalnerven), oder an der Batch-
decke [eines Vorderastes); fiir die Therapie, weil sie zu einem besseren Ver-
slandnis der vertebragenen Symptomatik fiihrt und somit Informationen bringt, dic
¢ine priiziserce Therapie maglich machen,

D.GROSS

ZULI NEUROPATHOPHYSIOLOGIE UND KLINIK
DER WIRBELGELENKSBLOCKIERUNG
Zusammenfassung

Die Auswirkung der Gelenksblockierung wird im Sinne der ,Neurctherapie be-
handeli®: Dabel kommt es lokal zu:

al Senkung der sensiblen Relzschwelle — dem lokalen Schmerz.

5] Senkung der muskuldren Reizschwelle — dem lokalen Muskelharispann,

¢) Stirunyg der lokalen Vasomotorik, enilweder im Sinne der Vasodilatation bei

akuter oder Im Sinne der Vasokonstriktion bel chrenischer Blockierung,

d) Storung der Iokalen Hombostase — dem lokalen periartikulfiren Odem.

Kurz werden diese Storungen mit den Worten: DysHsthesie, Dyskinesie, Dyskrasie
— und bei anhallen, Dysirophie bezeichnet.

Diese Veranderungen kénnen lokalisiert bleiben oder je nach Reakilon des Ner-
vensystems ihren Ursprung iiberschreiten und somit den Organismus in Mitleiden-
schaft ziehen.

Die Behandlung richtet sich dann sinnvoll nach Ursprung sowie den (reflekiori-
schen) Verdnderungen an der Peripherie und den htheren Etagen des Nervensys-
tems.

Zur HNlustration wird ein Fall einer peripheren Gelenksverstauchung mit der licht-
plethysmographischen Registrierung des Verlaufs der reflektorischen Verénderungen
an den Fingern angefithri. :

D.GROSS
NEUROPATOFYZIOLOGIE A KLINIKA BLOKADY KLOUENI
Souhrn

Nasledky kloubnich biokad jsou podavany ve smyslu ,neurcterapie®. P tom do-
chédzi lokalné:;
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a) ke snizeni prahu pro bolestivé podrazdéni — k lokalni bolesti,

b] ke sniZeni prahu pro svalové podrazdéni — k lokélnimu svalovému spasmu,

¢! k porude lokdlni vazomotoriky, bud ve smyslu vdzodilatace u akutn{ nebo va-

zokonstrikee u chronické blokady,

d| k porufe lokalni homeostasy — k lokdlnimu periartikuldrnimu edému,

Tyrto zmény jsou kratee nazyvany: dysestesie, dyskinezie, dyskrazie — a pii chro-
nickém trvani — dystrofie.

Tyto zmény mohou zlstat pouze lokalisované nebo, podle reaktibility nervovéhao
systému piekrofit jejich plvod a tak postihnout organismus iako celek.

Terapie se Fidi logicky podle pivodu i podle [reflexnich] zmeén na perviterii 1 ve
vyvEsich etdZich nervového systému.

Pro ilustraci je uveden pfipad distorze kloubn{. sledovany pomoc{ sveélelné pletvs-
nogratie na prstech v prabéhu hojeni.

D.GROSS

NEUROPATHOPHYSIOLOGY AND THE CLINICAL PICTULRE
OF ARTICULAR BLOCKAGE

Summary

The effects of arlicular blockage are given from the viewpoint ol .neuro” — [re-
fiex] therapy, These elfects consist in:
i] lowering of the pain threshold — lueal pain,
1] lowering of the muscular threshold — local muscle spasm,
¢ disturbance of local vasomotor activity, cither vasedilatation in the acute stage
o vasoconstriction in the chronic stage of blockage,
€] disturbance of local homeostasis — local edema. These changes may be called:
dyvsesthesia, dyskinesia, dyscrasia and if chronie, dystrophy.
The changes may be only local, or according to the reactivity of the nervous
svstern thoy may become generalized, involving the whole organism.
Treatment must be applied logically to the origin and to the [reflex) changes at
the periphery and the higher levels of the central nervous systern.
One cuse of sprained finger joints followed up during its course by light plethys-
mography is given for illustration.
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Disturbances of Muscle and Ligament Function
Poruchy svalové e ligamentové funkce
Stirung von Muskel-und Bédnder funktion

Lésions fonctionelles des muscles et ligaments



V.JANDA

Department of Eehabilitation Medicine, Postgraduate Medical Institute,
Charles University Hospital, Prague 10, Czechoslovakia

MUSCLE AND JOINT CORRELATIONS

It seems logical that the motor system as a functional entity will work as
a unit and that an impaired function of any part must be as a rule reflected in
all other parts of the motor system. Despite this, however, the function of the
peripheral part of the motor system is still often considered separately from
the central nervous part. Functional terms. such as movement pattern which
is an expression of the repeated motor performance, are not considered ax
fundamental elements of funclion. And even worse, no such unified eonception
is found in clinieal practice, in the pathogenetical or the therapeutical routine
approach.

The motor system has several companents. Very probably the level of centrul
nervous control as the phylogenetically youngest represents the most fragile
part. This agrees with many clinical observations to the effect that the most
subile motor conirol of movement coordination is affected in the earlicsi
stages of disease in various disturbances of the motor system.

On the other hand as a matter of fact, muscles as the main movement effee-
tor must respond quickly to all changes coming from the neural structures and
also those which oceur in bones and especially in joints. Till now the muscic
respanse 1o changes in ligaments have not been elucidated: however. due ‘o
their innervation relationship it can be assumed with great probability.

The muscular system also represenls a very exposed part of the whole motor
aystem which has to respond immediately and extensively to changes due io
civilisation or more exactly to the lechniealisation of our living conditions,

The muscular system thus represents a crossroad which is included beth in
developmentally old reflex regulations as well as in labile reflex cortical
comtrol moechanisms which are responsible mainly for voluntary movements.
It has to respond 1o stimuli and changes arising from the osteoarticular system:
more {han any other part of the motor system the muscle must challenge
changes in the culward milieu of our life and other demands to which a mo-
dern human being in a technically developed society is exposed. Clearly these
changes of milieu represent one of the basic situations which influences the
muscular system in an untavourahle way, pressing il to adaptations.

A further circumstance which should not be neglected is the [act that erect
slance and other speeific features of human motor behaviour are young phylo-
genetical functions, thus making special demands on some parts of the motor
system; thesc can sometimes be met only with difficulty. And again. muscles
rlay here a very important although perhaps not the dominant role.

Thus it may be unambiguously concluded that the muscular system is expo-
sed to s0 many influences which act on its function or to which it must
respond that this can hardly be compared with any other part of the motor
Byslem,

As far a$ the relations between muscles and joints are concerned, it may
be said that this mutual influence is realized on several levels, It should be
emphasized, however, that the jeint and muscle function should not be under-
stood from the mechanical point of view only; mutual reflex equilibrium and
interaction has to be considered as well or even more, These reflex connections
most probably play the principal réle at the very beginning of some patholo-
gical syndromes, as we have demonstrated in some of our previous papers
[Janda 1967, 1870, 1871).
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Some questions of the joint-muscle relationship may be explained by physio-
logical experiments which allow a clinical application, others by clinical obser-
vations confirmed by clinical-experimental methods or only by clinical and
especially therapeutical experience.

The importance of muscles in the pathogenesis of functional and later in
degenerative joint lesions, especially in the vertebral column, is known and
has been discussed by many authors, It is remarkable, however, that only gross
changes in muscular function in the sense of weakness and only exceptionally
in the sense of shortening and tightness are emphasized, The mechanical and
not the reflex importance of these changes is considered. The muscular changes
are not analysed in detail and the balance belween various muscle groups is
not considered at all. There are almost no data about analysis of movement
palterns in patients with impairment of joint funciion and degenerative joint
lesions, in other words, the quality of motor programming it not studied. Fi-
nally, the mutual influence of muscles and joints is very rarely studicd. Yet all
these questions are extremely important not only for pathogenetical analysis
of various clinical syndromes but — which is perhaps even more important
from the therapeutical peint of view.

Tl is interesting that even autheors who do take the muscular factor into
their pathogenetical and therapeutical approaches Lo some extent, like, Kraus
(19707 or Cailliet [1968), do not think of the reflex relationship at all and in
muscular changes see more or less an occasional reaction or perhaps more
exactly an individual response by a single muscle group. rather than a process
which originates from bad programming of molion bringing about a change
in the whole muscular system in a typical and characteristic way.

In this paper, which is something of a summary, it is impossible to go into
details. It is our aim to raise guestions, o demonstrate the problem on some
selected exumples and to emphasize our ignorance in this subject.

One of the very important factors which influences muscle- joint interplay
is change of position in the joint, or more exactly the change of intraarticular
pressures clearly affecting the irritability of muscles in the vicinity. Traction,
i. e. separation of the joint surfaces, facilitates the flexor muscle groups, whe-
reas pressure on the joint its longitudinal axis, i. €. compression of the articular
surfaces, facilitates the extensors. Changes of afferentation from the joint thus
alter the irritiability threshold of different muscles and this not homogenouscly
but in a specific and differentiated way. From clinical observations there are
many examples which confirm this fact, Reflex airophy of the vastus medialis
even in non-painful affections of the knee joint, and spasm of thigh adductors
in affections of the hip joint are very well known. It is less well known, as
we have shown in EMG and clinical studies (Janda 1965), that even in
painless sacroiliac displacement a slatistically significant hypofunction of the
ghiteal muscles may be found which can often be immediately improved by
manipulation or even by a noveeain infiltration of the sacroiliac joint. Clearly,
changes in the joint nced not necessarily be painful 1o provoke an evidents
clinical alteration of the function of a muscle. On the other hand, such a situa-
tion may lead to a reorganisation of various movement patterns (Janda 1965]).
The altered movement pattern then influences the function of a joint and thus
slowly, a vicious circle will be established.

An observation made by Goldschneider, 85 years ago, that even a very smal
change in the position of a joint causes a permanent altered signalisation in the
central nervous system, has not yet been made use of for clinical purposes.
Today if is known that altered signalisation causes a reorganisation of central
nervous function which is clinically presented as a changed movement pattern,
On this occasion only one situation will be emphasized, which from this point
of view must have an indisputable importance. For an economic gait in order
to avoid overstrain of different body segments, hyperextension of the hip is
necessary in a certain phase of the step. Unfortunately, this is obtained rather
rarely as in ithe majority of adults and perhaps in all subjects with vertebro-
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genic lesions shortening and lightness of all or some flexors of the hip may
be found with a consequent more or less proncunced flexion position in the
hip. This fact substantially alters the functional relationship between many
muscles and many movements with the necessity to develop compensation me-
chahisms, accompanied by ovestrain of other structures (Janda 1972). Again,
& vicious circle should be pointed out: tightness of hip flexors, accompanied
regularly by hypofunction of the gluteals, leads to a flexion position in the hip
Joint, This flexion position couses an altered afferentation from the Joint which
turther influences the movement patterns and so on.

Another problem which should be emphasized here, is the question of ba-
lance between individual musecle groups and a type of allered muscular
function in many disturbances of motor function, such as simple faulty posture,
or lesions of joint function as is typical in vertebrogenic lesions. 1t has been
known for years that some muscles show in the course of life a tendency to
develop a certain tightness and shortening at rest. These changes have been
described e. g. in a very detailed study by Bingham (1950) as a _muscle fibro-
dystrophy”. Bingham wrongly believed that these changes were due to a eryp-
lic form of poliomyelitis.

Cailliet in his excellent monography (19688) devotes an important chapter io
these changes. On the other hand, Kraus [1970]) speaks almost exclusively
about muscle weakness as a cause of low back pain and is interested more or
less in general functional evaluation. 1t can be summarized thal those authors
who take the muscular factor into consideration at all in the pathogenesis of
joint disturbances do not make a sufficiently accurate analysis of muscular
funclion and or consider muscular weakness ss the main problem, and make
this the basis of their therapeutical approach.

II must be emphasized thai the tendency of some muscles to become
shortened or tight and of others on ihe other hand to become flabby and weak
is not an occasional but a syslematic feature following a definite rule in a
given repeated situation. As we have shown in previcus papers [Janda 1969)
we presume that muscles with a lendency 1o tightness and shortening have
a predominantly postural function. whereas muscles with a tendency to weak-
ness a predominantly phasic function, From this point of view, however, the
basic and typical posture for man is not erect standing on both legs hut
standing on one leg, This is based on several premisses, such as: the funda-
mental function of the motor system is not statics, but dynamics. Statics
should therefore be deduced from dynamics and not conversely. Because the
principal funection of the lower extremity is gait or step it is necessary to start
with analysis of the gait mechanism. As we support ourselves for 85 %) of the
gait cycle on one leg this fact should be taken as the principal and fundamen-
tal one. This concept offers an explanation for some apparent discrepancy
between several authors (Janda 1972). For these reasons we would not lightly
abolish the terms ,phasic and postural muscles® as Mac Conaill and Basmajian
{1969) have done and substitule for them the terms shunt and spurt muscles.
However, detailed correlation between muscles with a tendency to develop
tightness or weakness with Mac Conaill’s and Basmajian's categories is still
to be done. It is possible that some differences are partly due to different
conceptions, either mechanical or reflex.

Further it should be pointed out that in our view it is less important whe-
ther one or another muscle is weakened or shortened than the faect that this
leads to a general muscle dysbalance with consequent decompensation not only
in nervous control of motion but especially in the overstrain of individual joint
structures,

It is evident that in this introductory paper we could not go into much de-
tail. Tts purpose was to show some of the problems and te demonstrate on ex-
periments from the literature as well as on our own ohservations the impor-
tance of muscle- joint correlations in the pathogenesis of joint disturbances.
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V.JANDA
MUSCLE AND JOINT CORRELATIONS
Summary

Functional and degenerative lesions of joints are in principle the result not only
of a pathological process in a joint but of altered function of the motor system as
a whole, Due to their physiologieal properties the musecles which represent the most
labile link of the motor system respond very early and distinetly in most clinical
pictures of functional and degenerative joint disease. The muscular reaction, howe-
ver, is not of the same quality in all musecles: museles with predominantly postural
funetion tauten whereas muscles with predominantly phasie function weaken. In
this way not only a typical dvsbalance between these two muscular systems is pro-
duced Jorming typical syndromes of muscular dysbalance but even alteration of
particular joinl position and function. Vice versa, altered joint function influences
muscular Tunction, thus producing a self-sustaining chain reaction.

In this respecl ihe ereect stance on two legs should not be considered as the typical
human posture. As the proper function of the motor system is motion, posiure, i.e.
statics has to be derived [rom the most typical human movement, which is walking.
To understand the fine contrel of molion, the separate activity of individual muscles
is not of such importance as their coordinated activity within different movement
patterns. Understanding this seems to be the best basis for rational treatroent and
good long term therapeutic results in functional! and degenerative joint diseases.

V.JANDA
KLOUBNE SVALOVE VZTAHY
Souhrn

Funkéni a degeneralivni kloubni poruchy nejsou zajisté vyrazem pouhé zmény
v kloubu. ale virazem zménéné funkce celého hybngho systému. Jednim z nejlahil-
néjiich ¢idnkt celého hybného systému jsou svaly, které wvzhledem ke svym [yvziolo-
gickvim vlastnostiem reaguj{ velmi ¢asné a vyrazné v 1;nnoha, ne-1i ve viech syndro-
merh funkenich a degenerativnich kloubnich poruch.;Svalova reakcee neni viak wve
viech svalech steind. Svaly s prevazné posturdini funkel maj)l tendenci vwvtvatret
tuhosti. kdeZto svaly s pfevdiné fazickou tunke{ reaguji oslabenim. Talo reakee neni
nihodild, ale systematicka. Dochézi tak ¥k typické svalové dysbalanci, ale soufasné
laké ke zménénému postaveni a zménéné funkei jednotlivich kioubti, Naopak, zméd-
nénd funkee jednotlivich kloubhd ovliviiuje opét svalovou funkei, ¢im? vznikd sama
sebe udriujief fetézova reakee.]

Za tvpicke drieni ¢lovéka nélze povaZovat stoj na obou nohdch. Vzhledem k tomu.
#e vlastni funkel hybného systému je pohyhb. je t¥eba z této koncepce vvchézet u
statiku odvozovat 7 dynamiky. Pro dolni Kondetiny je to chiize, kterd je tvpickvm
pohvbem pro &lovéka.

Pro chapani jemné motoriky [(pravé ve vztahu k jemné Kloubni funkei] neni ani
tak dalezita funkee jedunotlivyich svali, jake jejich koordinovani funkee v vamei
zikladnich motorickfeh stereotypll. Tolo chapan{ se zd4 b¥t nejlepdi bazi pro zave-
cdeni racionelnfho lééebného programu.

V.JANDA
UBrR WECHSELBEZIEHUNGEN VON MUSKELN UND GELENKEN
Zusammenf{assung

Funktionelle und degenerative Verdnderungen an den Gelenken sind grundsitzlich
nicht lediglich als patholegische Veriinderungen am Gelenk sllein, sondern als Folge
einer Funltionssidrungen des gesamten Bewegungssystems aulzufassen. Dank ihrer
physiologischen Figenschaften stellen die Muskeln ein hochst labiles Glied im Bewe-
#ungssystem dar und reagieren empfindlich auf jegliche funktionelle und degene-
ralive Stdrung im Gelenk. Die Reaktion verschiedener Muskelgruppen ist jedoch von
unterschiedlicher Qualitit: Muskeln von hauptsiichlich posturaler {Halte-) Funktion
werden verspannt und vor allem phasisch arbeitende Muskeln abgeschwiicht, Auf
diese Weise lrorom!i es nicht nur zu einer typischen Dysbalance zwischen diesen

157



zwel Muskelsystemen, wobei wir sogar gewisse typische Dysbalance-Syndrome .su
unterscheiden gelernt haben, sondern auch zu Verdnderung von Gelenksstellung und
Gelenksfunktion. Umgekehrt beeinllusst die verinderte Gelenksfunkiion ihrerseits
die Muskelfunktion, wodurch eine sich selbst unterhaltende Kettenreaktion ausgeldst
wird.

In diesem Sinn sollte der Stand auf zwel Beinen nicht als die fdr den
Menschen charakteristische Haltung aufgeffast werden. Da die eigentliche Funktion
des Bewegungssystems Bewegung ist, sollte die Haltefunktion, d. h. die Statik, von
der fiir den Menschen typischen Bewegung abgeleitet werden, und diese ist der
Gang. Um die genaue Steuerung der Bewegung zu verstehen, ist die Aktivitdt des
einzelnen Muskels weniger wichtig als ihre Koordination im REzshmen bestimmter
motorischer Stereotypen. Das Verstindnis dieses Prinzips ist die Grundlage einer
rationellen Therapie und besonders lang anhaliender Behandlungserfolge bei funk-
tionellen und degenerativen Gelenkserkrankungen.



EGUTMANN, V. HANZLfKOVA, JMELICHNA AND

L. SYROVY

Institute of Physiclogy, Czechoslovak Academy of Sciences,

Frague, Czechoslovakia

REGULATION OF SPEED OF CONTRACTION AND MUSCLE FIBRE
PATTERN IN CROSS-STRIATED MUSCLE

Rehabilitation medicine is primarily concerned with the disturbance of motor
reflex mechanisms and it is increasingly realized that the reaction of muscles
differs in different types of muscles, especially with respect to muscles with
predominantly postural and those with predominantly phasic function (see
Janda 1974). With these clinical observations in mind the experimental data
on diversity and specifity of muscles and muscle fibres [see Gutmann 1973)
will gain progressively in importance. Tnspite of the great diversity of muscle
structure and function the basic differentiation of fast {phasic) and slow {pre-
dominantly postural) motor units (i. e, nerve cell and the muscle fibres inner-
vated by this nerve cell), muscles and muscle fibres is still the most useful and
practical one,

There is, however, increasing evidence for a multiple regulation of muscles
and of muscle fibre patterns, including neural (i.e. impulse and non-impulse
{,neurotrophis®] nerve cell activities], myogenic, hormonal and peripheral
influences. In slow and fast mammalian motor units the properties of neuron
and muscle fibres are closely matched (see Edstrém and Kugelberg 1968,
Henneman and Olson 1963, Close 1972). The motor unit is homogeneous with
respect to speed and muscle fibre pattern. This is due Lo the fact that a certain
motor nerve cell innervates a certain group of muscle fibres exhibiting the
same struciural and histochemical properties, However, the muscle itsell is
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Fig. 1. Muscle fibre pattern in the fast exitensor digitorum longus muscle of the rat,
stained for ATPase activity, Nete predominance of fast fibres with high
ATPase enzyme activity.

Fig. 2. Muscle fibre pattern in the slow soleus muscle of the rat stained for ATPase
eciivity. Note predominance of slow fibres with low ATPase activity.
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hetcrogeneous, since it is mostly composed of different fast and slow motor
units and therefore exhibits a heterogeneous, mixed muscle fibre pattern,
Accordingly, the ,fast® extensor digitorum longus (EDL] muscle is fast due
to the predominance of fast-contracting fibres with high ATPase activity, the
..slow® soleus muscle of the rat slow due Lo the predominance of slow-contract-
ing fibres with low ATPase activily Fig. 1, 2], Very few muscles exhibit a
uniform pattern, i. e. are composed only of one type of motor units and muscle
fibres respectively. The regulatory influence of the neuron was especially
revealed by experiments in which o change of nerve supply resulted in trans-
formation of speed, melabolism and muscle fibre pattern [Buller et al. 19640,
Drahota and Gutmann 1963, Guth and al. 1268). An even more complete irans-
formation of muscle is observed in transplantation studies, In a grafted muscle,
the muscle fibres degenerate and regenerate; the muscle fibres of a grafted,
fast muscle are at first slow contracting and progressively recover the twitch
characteristics of a normal fast muscle as during development [Carlson and
Gutmann 1972), If a fast muscle is grafted into the bed of a slow muscle and
thus reinnecvated by ,slow* nerve { ibres, it is transformed into a slow muscle
with respect to speed and muscle fibre pattern [Gutmann and Carlson 1974.
Gutmann and Hanzlikova 1974). This neural regulatory influence is apparently
related to neural impulse and noi to non-impulse (,neurotrophic®) aclivities.
The evidence for this is supplied especially by denervation experiments in
which the nerve is sectioned on both sides, but close to the muscle on one,
and distant from the muscle on lhe other side. After nerve section progressive
prolongation of contraction time (CT) is observed in a fast muscle, If CT is
regulated by impulse activity no differences should be observed in a degenerv-
ated muscle after a close or a distant section of the nerve to the muscle, since
impulse activity is abolished simultaneously on both sides. This is indeed the
case. If in these ,short* —  long® nerve stump experiments differences in
onsel of denervation changes are observed, they should be due to non-impulse
{.neurotrophic*} influence of the nerve [see Gutmann 1973j. These non-im-
pulse [.neurotrophic®) activities, also affect muscle properties. For instance
glycogen synthesis decreases and proteolytic activity increases earlier in the
muscle denervaled close to nerve entry. These properiies are regulated by
neurotrophic influence mediated by the axoplusmatic flow and therefore
cxhausted earlier after denervation in a muscle wilh a short nerve stumn
(Fig. 3).

SYNTHESS OF GLYCHGEN
ALY CONTRACTION TIWE AFFER
HIEH N OF LOW KERNE SECTHN

Fig. 3. Changes in contraction time {haiched line] and in synthesis of glycogen
ffull line} in the fast ertensor digitorum longus musele 12. 24 and 48 hours
after merve section high up in the thigh on one and low before entry into the
muscle on the other side. The values of the musecles denervated high up in
the thigh are expressed in %, of the values of the muscles denervated low.
Note lack of differences ivith respect ito contraction time and difference
{temporary increase} with respect to glycogen synthesis between muscles
after high aend low nerve section.
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A developmental study may serve as an example of the mechanism by which
the neuronal impulse activity changes speed and muscle fibre pattern. Slow
and fast muscles exhibit differential behaviour during development. Slow
muscles show a prolongalion, fast muscles a progressive shortening of CT.
This is best seen in the slow scleus muscle of the guinea pig, which is fast at
hirth and slow in the adult muscle (Fig, 4). It is apparently related to the
increasing response of the tonic muscle to antigravity forces, Correspondingly
the muscle fibre pattern changes from a mixed muscle fibre pattern according
to ATPase activity to a uniform pattern with fibres of low ATPase activity
{Fig.5]. The light chain (subunit] pattern of myosin also changes from a 3-
band {,fast®] pattern of the soleus muscle at birth to a 2-band (,slow®]} pat-
tern in the adult animal. Developmental transformatiocn does take place
apparently due to decrease of ATPase activity in originally fast muscle fibres.
On the other hand in old age the muscles reveal a kind of dedifferentation of
the muscle fibre pattern, i.e. there is a trend to a loss of the differences be-
tween fast and slow muscle fibres in senescent muscles (Gutmann and Hanzli-
kové 1972). We may assume that this .de-differentiation® will affect muscle
lunction in old age and explain some of the slowing and incoordination of
muscles observed in old people (Shock and Norris 197¢).
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30

40

30

70

10 1

EOL- S0L EOt  s0U
1" 304

Fig. 4. Changes in CT in the fast extensor digitorum longus {EDL) and the slow
scleus muscle {SOL} of the guinea pig I and 30 days after birth, Note deve-
lopmental shortening of the EDIL and prolongation of the SOL muscle.
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Fig. 5. Muscle Jibre pattern with respect to ATPase activity in the slow soleus
muscle of the guinea pig 1 day fa; and 30 days after birth. Note hetero-
geneous patiern in new born end uniform pattern in 30-doey-old animals gnd
the developmental transformation of the slow Mmuscle dwe to toss of ffast}
fibres with high enzyme activity.

The imporiance of myogenic properties is shown in experiments in which
a slow muscle is transplanted into the place of the androgen-sensitive (fast]
levator ani muscle of the rat. According to the ,fast® nerve supply of the
pudendal nerve, now reinnervating the slow muscle, CT of the slow soleus
muscle changes to a [ast one. However, the grafled skeletal muscle does not
acquire hormone sensitivily to androgens, i.e. no change of CT or weight is
observed after castration or testosterone administration, as is the case in the
androgensensitive (,target*) muscle. Thus the neuronal impulse activity trans-
forms the muscle with respect to CT and muscle fibre pattern, but hormone
sensitivity is not changed, being primarily of myogenic origin (Hanzlikova and
Gutmann 1974).

Long-term stimulation through implanted electrodes of a denervated muscle
results in shortening of CT in vivo and in vitro. The regulatory influence is
apparently in both cases the impulse activity.

However, peripheral factors also affect CT and muscle fibre pattern [Me-
lichna and Gutmann 1974), Immobilisation and denervalion of the Imb (by
plaster casts) in an extended position results in prolongation of CT and relative
increase of weight, immobilisation in a Tlexed position in shortening of CT and
relative decrease of weight in the denervaled muscle [Fig. 6}. Periphersl
effects apparently operate. The effect of stretching a muscle which increascs
synthesis of proteins {Buregova, Guimann and Klicpera 1969) and increascs
the number of sarcomeres also in a denervated muscle [Goldspink et al. 1974)
may be responsible.

These observations may also be of importance for rehabihtation medicine,
which is well aware of the fact that in motor disturbances not only the well
known reflex mechanisms, but also mechanical factors, resulting in lengthening
or shortening of a muscle are operating. Ii is of course realized that the main
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Fig. §. Contraction time fempty bars, msec.) and weight (black bars, mg) in the
normal (N} ertengor digiterum longus muscle, in the denervated [DEN}
muscle and in the denerveted muscle of the rat after immobilization of the
hind limbs in extension. Note prolongation of CT and increase of weight
in the denervated muscle held in extended position. :

concern of rehabilitation-medicine is related to organisation and disturbance
of reflex-nerve impulse activity, However, the other factors cannot be ignored
and will in time gain in importance.

The following conclusions are possible: 1. The multiple regulation of speed
of contraction and muscle fibre pattern makes it necessary io differentiate in
therapeutical measures between neural, hormenal, humoral and peripheral
factors, 2, Changes in CT and muscle fibre types are primarily due to nerve-
impulse activities, the neurotrophic, non-impulse activities heing primarily
related to maintenance and growth processes of the ncuron affecting the
muscle.

E. GUTMANN, V. HANZLIKOVA, J MELICHNA
LSYROVY

REGULATION OF SPEED AND MUSCLE FIBRE PATTERN
IN CROSS-STRIATED MUSCLE

Summary

Evidence for a multiple regulation of speed, type of muscle and muscle fibre
pattern is presented. Neural impulse and non-impulse [, neurotrophic*} activities,
hormonal and peripheral influences are differentiated. Speed of conctraction is
shown to be regulated essentially by nerve — impulse activities. a) Fast and slow
muscle and muscle fibres show a differential behaviour in respect to speed, myosin
and histochemical properties during development, aging and after denervation.
b] Both cross-union of nerves te an androgen-sensitive muscle and ,eross-trans-
plantation® with an androgen-sensitive muscle result in change of contractile and
histochernical properties according to nerve supply but hormone sensitivity is not
changed, being primarily of myogenic origin, ¢] Long-term exXercise of normal
and stimulation of denervated muscle results in shortening of contraction time,
Peripheral factors are demonstrated, e. g. immobilization of denervated muscle
changes contractile properties dependent on the type (flexion or extension) of im-
mobilization.
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E. GUTMANN, V. HANZLIKOVA, J MELICHNA
LSYROVY

REGULACE SVALOVE RYCHLOSTI A VZORCE SVALOVYCH VLAKEN
V PRICNE PRUHOVANEM SVALU

Souhrn

Jsou predkiddany dikazy pro mnohotetnou regulaci rychlosti, typu svalu a vzorce
svalovych vidken. Jsou roziisovany nervové impulzy a ne-impulzov4d [, neurotrofic-
ka") ¢innost, hromonalni a periférni vlivy, Je ukézano, Ze rychlost svalové kontrak-
ce Jje v podstaté Fizena impulzni nervovou éinnosti

a} Rychly a pomaly sval i svalova vlakna se chovajf rozng, pokud jde o rychlost,
myozin a histochemické viastnosti v obdobi v¥voje, pii starnuti a po denervaci.

b) Jak piekii?ené spojeni nervil k androgen-senzitivnimu svalu tak ,hrekiizena
iransplantace” s androgen-senzitivnim svalem ma za nésledek zménu kontraktilnich
a histochemickych vlastnosti podle nervového zasobeni, aviak citlivost viéi hormo-
nitm zistdvd nezménénd, jelikeZ je myvogenniho ptvodu.

¢} Dlouhodobé cviéeni normaélniho a stimulace denervovaného svalu ma za nisie-
dek zkraceni doby kontrakee. Je prokézano, %e i perifernf vlivy maji svll] vyznam,
na piikiad imobilizace denervovaného svalu méni Kontraktilni vlastnosti podie tvpu
imobilizace [ve flexi nebo extenzi].

E GUTMANN. V. HANZLIKOVA., J. MELICHNA

. SYROVY

REGULATION DER MUSKELGESCHWINDIGKEIT UND PES MUSKEL-
FASERMUSTERS IM QUERGESTREIFTEN MUSKEL
Zusammenfassung

Beweise werden erbracht fiir eine multiple Steuerung der Schnelligkeit der Mus-
kelkontraktion, des Muskeltyps und des Fasermusters im Muskel, Es wird zwischen
Impuis- und Nichtimpuls- (,Neurotrophischer*} Aktivitit, hormonalen und periphe-
ren Einfliissen unterschieden. Es wird erwiesen, dass die Schnelligkeit der Muskel-
kontrakiion im Wesentlichen durch die Impulsaktivitit des Nerven gesteuert wird.

a] Der schnelle und der langsame Muskel und die Muskelfasern verhalten sich
verschieden was Geschwindigkeit, Myosin und seine histochemischen Eigenschaften
anbelangt in der Entwicklungsperoide, wihrend des Alterns und nach Denervation.

b] Sowohl die gekreuzte Verbindung von Nerven zu androgen-sensitiven Muskeln
als auch die ,gekreuzte Transplantation® mit einem androgensensitiven Muskel fithrt
zu Verdnderungen der kontraktilen und histochemischen Eigenschaften in Abhin-
gigkeit von der Nervenversorgung, die Empfindlichkeit auf Hormone bleibt jedoch
unverdndert, weil sie myogenen Ursprungs ist.

¢} Langdauernde Ubung des normalen und Stimulation des denervierten Muskels
fithrt zur Verkirzung der Kontraktionsdauer, Es wird demenstriert, dass auch peri-
phere Faktoren ihren Einfluss ausiiben, so beispielsweise die Immobilisation eines
denervierten Muskels dndert seine kontraktilen Eigenschaften je nach Art der Im-
mobilisation (in Beugung oder Streckung].



H. DIENER

UNTERSUCHUNGEN UBER DEN ZUSAMMENHANG VON ILIOSAKRAL-
BLOCKIERUNGEN, PATRICK'SCHEN PHANOMEN UND
MUSKELBEFUNDEN DES BECKENGURTELS BEI
KINDERGARTENKINDERN

Zusammenfassung

134 vierjihrige Kindergartenkinder wurden untersucht und nach 18 Monalen

nachuntersucht mit folgenden Ergebnissen:

1. Bei 51%, der Kinder bestand eine Iliosakralblockierung. Bei den behandelten
fanden sich bei der Nachuntersuchung 109, Rezidiven, bei den unbehandelten
kam e3 zu keiner Spontanldsung,

2. Der PATRICK iiber 10 em kann bei Vorschulkindern als relativ sicheres Zeichen
fir eine Iliosakralblockierung gewertet werden, von (—7cm sprichf er fir
einen normalen Befund.

3. Die Befunde, insbesondere Rezidive und neu autgetretene, {berwogen links-
seitig,

4, Nuch vorheriger Ausschaltung der standlabilen Beckenverwringung wurden nur
bei 10%, der Kinder typische Beckenverwringungen festgestellt.

5. Die Korrelation der Ilicsakralblockierungen zu pathologischen Befunden am
Iliopsoas und am Glutaeus maximus konnte statistisch bewlesen werden.

H DIENER

K SOUVISLOSTI MEZI SAKROILIAKALNI BLOKADOU,
PATRICKOVYM PRIZNAKEM A NALEZY NA PANEVNIM SVALSTVU
U DETI V MATERSKYCH SKOLKACH

Souhrn

134 étyileté détl byly vydetfeny v matefskych Skolkdch a kontrolni vySetfeni pro-
vedeno po 18ti mésicich s témito vysledky:

1. U 51%, déti nalezena blok&da sakroiliakalni. U léfenych zjidténa recidiva v 10
procentech, u neléfenych nedoilo u zadného k spontanni aprave.

2. Patrickilv piiznak nad 10 cm je u predikolnich déti relativiidé bezpedény piiznak
sakroiliakélni blokddy, od 0—7 cm svédéi pro normélni poméry,

3. Nalezy, obzvlaité u recidiv a nové vzniklfch blokéd pievazovaly na levé strané.

1, Po vyiazovani sakroiliakdlnich posund pouze ndsledkem labilniho drizeni byl
pouze u 109, d&ti pravy sakroiliakalni posun.

5. Korelace blokddy sakroiliakéilni{ k patologickym nélezim na m. iliopsoas a glu-
taeus maximuro byla dolofena slatisticky.

H.DIENER
THE CORRELATION OF SACROILIAC BLOCKAGE,
PATRICK’S SIGN AND MUSCULAR FINDINGS IN THE PELVIS GIRDLE

IN KINDERGARTEN-CHILDREN
Summary

124 children of 4 years from Kindergartens were examined and reexamined after
18 months with the following results:

. There was sacroiliac blockage in 51 9% In the group which was given manipu-
lative treatment there were recurrences in 10 %, in the group without treatment
there was no spontaneous recovery. .

2. A Patrick’s sign of more then 10cm {knee above ithe table) is a fairly certain
sign of sacroiliac blockage in children of preschocl age, 0—7 ¢m indicating nor-
mal conditions,

3. The findings, in particular in recurrences and fresh cases of blockage, were
more {requent on the left. o

4. After exclusion of sacroiliac displacement due to lahile posture there was true

sacroiliac displacement in 10%,; of the children.

3. A pc_)silive correlation between sacroiliac blockage and pathological findings in
the iliopscas and plutaeus. maximus muscles could be established statistically.
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K.SCHILDT

Humboldt-Universitiit Berlin, Bereich Medizin {Charité),

Poliklinik fiir Physiotherapie, DDR

UNTERSUCHUNGEN ZUM ENTWICKLUNGSSTAND DER MOTORIK
BLI KINDERGARTENKINDERN

In Bezug auf die motorische Entwicklung wurden 136 vierjéhrige Kinder in
fiinf Berliner Kindergiirten untersucht, Anschliessend begannen 77 Kinder —
im folgenden Turner genanni- mit gezieltem, tiglichem Muskel- und Bewe-
gungstraining unter der Anleitung von Krankengymnastinnen, 59 Kinder - im
folgenden Nichtturner — blieben im iiblichen Beschiftigungsplan des Kinder-
gartens. Nach 18 Monaten erfolgte eine Nachuntersuchung.

Bis auf wenige Modifikationen wurde das methodische Vorgehen von JAN-
DA zur Untersuchung abgeschwichter sowie verspannter Muskulatur und zur
Beurteilung einfacher Stereotype verwendet,

Bei der Aufstellung des Untersuchungsplanes waren wir davon ausgegangen,
dass Muskelfehlsteuerungen in der Pathogenese von Wirbelsdulenleiden eine
wesentliche Rolle spielen und bestehende funktionelle Veriinderungen der Wir-
belsiyle ihrerseits eine Muskelfehlsteuerung fixieren kénnen. Fs schien loh-
nend, die motorische Entwicklung im Vorschulalter zu verfolgen, um Grund-
lagenwissen fiir eine gezielte Prophylaxe zusammenzustragen,

In der Erstuntersuchung erreichten tiefe Halsbeuger, Bauchmuskeln und
Glutiien bei mehr als der Hilfte der Kinder nicht Grad 5 der Muskelkraft, In
etwa dem gleichen Prozentsatz wurden Verspannungen am Iliopsoas und an
der ischickruralen Muskelgruppe diugnostiziert. Wihrend in der Gruppe der
tiefen Halsbeuger und der der Bauchmuskeln vorwiegend Grad 4 der Muskel-
kraft festgestellt wurde, Uberwog bei den Glutien Grad 2.

Der hohe Anteil von Abschwiichungen der Bauch- und Gesdssmuskulatur
und von Verspannungen des Ilipsoas scheinen Ausdruck der sogenannten Hiift-
beugekontrakiur der Kleinkinder vor dem ersten Gestaltwandel zu sein. Starke
Beckenkippung und verstiirkte Lordose der unteren Lendenwirbelsiule werden
als Nermhaltung fir vierjihrige Kinder angesehen.

Die unteren Schulterblattfixatoren wurden im Vierfiisslerstand Uberpriilt.
Im Idealfall werden die Schulterblitter am Thorax fixiert. Fine Abschwii
chung der uniercn Schulterblattfixatoren, erkennbar an der Scapula alala,
hatten bei der Erstuntersuchung 48 ", der Kinder. In 36 ", wurden zusitzlich
kriiftig hervorspringende Muskelstringe im Bereich der unteren Trapezius-
fasern beobachtet. Nur bei Kindern mit solchen Befunden sahen wir auch
Verspannungsbefunde der oberen Trapeziusfaser und des M. pectoralis. Uber
die Verlaufsbeobachtung sollte geklirt werden, ob die Verspannungen Aus-
druck der Kempensation einer altersentsprechenden Serratusschwiiche sind,

Bel Vergleich dieser Befunde mit denen der Folgeuntersuchung lassen sich
folgende Thesen diskutieren:

{Die Befunde von Turnern und Nichtturnern zeigen bei den untersuchten
Muskelgruppen, mit Ausnahme der Adduktoren, nur unwesentliche Unter-
schiede, so dass sich eine getrennte Darstellung beider Gruppen eriibrigt.)

1. Die Kraft von tiefen Halsbeugern. unleren Schulterblattfixatoren. Bauch-
muskeln und Glutien nimmt zu. Die relative Schwiiche dieser Muskeln ist also
bei vierjdhrigen Kindern nicht sicher als pathologisch zu werten.

Deutliche Abschwichungen der tiefen Halsbeuger und der Bauchmuskeln
zeigen bei der Nachuntersuchung 24 % bzw. 30 %, der Kinder. Bei den Bauch-
muskeln trat Grad 3 der Muskelkraft — Erstuntersuchung 8 % — nicht mehr
auf. Aber 125Y%, der Kinder waren immer noch nicht fahig, den Kopf 5 sec.
in der Teststellung zu halten (Abb.1).

Weniger umfangreich ist die Verbesserung der Muskelkraft bei den Clutien.
Bei beiden Muskelgruppen bleibt bei einem Viertel (M. glut. med. 25%,. M.
glut. max. 29 %) noch Grad 3 erhalten (Abb. 2],
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Abb. ] Verteilung der Befunde bei unteren Schulterblattfiratoren, tiefen Halsbeu-
gern und Bauchmuskulatur.
{+ Abschwichung, — keine Abschwiédchung; [II—V Grade der Muskelkraft),
AbLb. 20 Vertellung der Befunde an M. glut. max, M. glut. med. und Bouchmusku-
latur [Zeichen enisprechen Abb. 1),

Bel der Zweituntersuchung aktivierten 35 %), der Kinder die unteren Schul-
terblattfixatoren entsprechend der fesigelegten Norm (16 % bei der Erstunter-
suchung). Wihrend bei den Vierjihrigen noch fast die HMilfte eine Sc_apula
alata zeiglen, waren es bei der Nachuntersuchung nur noch 13 %, Den grissten
Anteil — 53%, — fasst jetzt die Gruppe, in der die fehlende Aktivierung des
Bi. cerralus anterior durch verstirkie Kontraktion der unteren Trapeziusanteile
ausgeglichen wird (Abb. 1).

Dic Zahl der Verspannungen im Schuliergirtel geht zuriick [Abb, 3). An der
cheren Portion des Trapezius sinkt sie von 34", auf 19 "y, und Verspannungen
des Peclovalis begegnen bei dor Nachuntersuchung fast gar nicht mehr (3%,).

2. Die Verspannungsbefunde der oberen Schulterblatifixatoren scheinen so-
lange physiologisch zu sein. wie die unteren Trapeziusanieile noch nicht kraf-
tig genug enlwickelt sind, um die Schulterblattfixation zu Ubernehmen. Bei der
Enfwicklung der unteren Schulterblattfixatoren eilt die untcre Trapezinspor-
tion dem M. serralus anterior voraus,

Verspannungen des Iliopsoas, vor dem ersten Gestaltwandel notwendiger
Bestandteil der kindlichen Haltung, nehmen ab. Sie gehen von 52 by auf 239
zurdek. Gleichzeitig nehmen die Verspannungen der ischiokruralen Muskulatur
von 33", auf 83Y%, zu. :

3. Die ischiokrurale Muskulatur scheint die Aufgabe der Fixation der Hiift-
gelenksslellung vom Hopseas zu iibernehmen, solange die Glutdalmuskulatur
voch nicht jhre volle Kraft entwickelt hat.

Mit spezifischer Untersuchungstechnik konnlen bei der zweiten Unter-
suchung 43", Adduktorenverspannungen festgestellt werden. Die Gruppe der
Addukloren ist die einzige der Untersuchungsreihe, in der sich die Befunde
von Turnern und Nichtturnern signifikant unterscheiden [Abb. 4)). Wihrend
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in der Turnergruppe 23 %, Verspannungen begegneten, waren es bei den Nijcht-
turnern 69 %, (x®= 27.074}. Man kann also sagen, dass das gezielte Training
der Verspannungsneigung von Muskeln entgegenwirken kann. In der Phase
des ersten Gestaltwandels unterliegt das Muskelgleichgewicht starken Verinde-
rungen, und der Einfluss des Turnens kann dadurch nicht isoliert gewertet
werden. Da — wie Janda fand- die Adduktoren bei allen Bewegungsabliufen
des Hiiftgelenkes ins Aktivationsmuster einbezogen werden kénnen, wird an
imen eine Entlastung durch die Schulung 6konomischer Bewegungsabliufe
am ehesten abzulesen sein, Andererseits diirfte

4, die Adduktorenverspannung als feinfihliger Anzeigemechanismus fiir eine
fehlerhafte Bewegungsentwicklung angesehen werden kdnnen.

Der Entwicklungsprozess der Motorik ldsst sich ebenfalls aus den Ergebnis-
sen der Bewegungstest ablesen {Abb.5). Bei der Erstuntersuchung waren
31%, der Kinder in die Gruppe mit normaler Standhaltung einzuordnen, bei
der Folgeuntersuchung 54", ohne signifikanten Unterschied zwischen Turnern
und Nichiturnern.

Schultevgilrtel (%)
VERSPANNUNG

I M. trapazius I

88,23

3383

i iIT?

M. pectoralis

9705

9044

- =

1. UNTERSUCHUNG I inreERsUcHUNG

Abb. 3: Verteilung der Befunde am M. trapezius und am M. pectoralis [+ Ver-
spannung, — keine Verspannung).

Die Kinder, die fithig waren, die Testiibung , Aufrichten zum Kniestand” so
auszufthren, wie man es auch von Erwachsenen verlangl, machifen bei der
Erstuniersuchung 39 %, bei der zweiten 65", aus. Der Unterschied zwischen
Turnern {75%) und Nichtturnern (53%) ist statistisch signifikant [x°=—=
= §.693]. [Abb.8.) ]

8. Der firdernde Finfluss des Turnens zeigl sich an dieser Ubung besonders
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deutlich, da sie keiner ,Alltagsbewegung® entspricht und deshalb vom nor-
malen Entwicklungsprozess nicht unbedingt erfasst wird.

TESTBEWEGUNGEN BSECKENGURTEL

Halturg im Stand

= i () ==

69.3

Sl

456
30,7 X|s0
4|50

Aufrichten zum Kniestand

= + (%) — o

65,44,
392
Xiso
#s0
[ UNTERSUCHUNG 11 UNTERSUCHUNG

Abb. 4: Verteilung der Befunde der Mm. adductores bei Turnern
und Nichiturnern [Zeichern entsprechen Abb, 3},

VERSPANNUNG
Mm. adductores
+ = + =
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18 58 -k 4 18

X2= 27,0%

Abk. 5! Verteilung der Befunde bei der Testbewegung .Aufrichten zum Kniestand*™
in den Vergleichsgruppen (Turner, Nichtturner).
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K.SCHILDT

UNTERSUCHUNGEN ZUM ENTWICKLUNGSSTAND DEE MOTORIK
BEI KINDERGARTENKINDERN
Zusammgen[assung

Untersuchungen mit Muskelfunktionstests nach JANDA (136 vierjihrige Kinder)
orgaben einen hohen Anteil von Abschwiichungen bei Bauchmuskeln, tiefen Hals-
beugern. unter Schulterblatifixatoren und Glutden, von Verspannungen am Ilio-
rsoas, der ischiokruralen Muskelgruppe der Pectorales und der oberen Portion des
Trapezius. Sie scheinen Ausdruck bzw. Entsprechung der fir vierjdhrige Kinder
angegebenen Normhaltung mit stark gekipptem Becken und verstiirkter Lordose der
unteren LWS bel ansonsten gesireckter WS zu sein. Die Auswertung der Zweitun-
lersuchung nach 1,5 Jahren zeigt folgende Tendenz: Riickgang der Abschwichung
an Bauchmuskeln und tiefen Halsbeugern; fast vollstindige Riickbildung der Ver-
spannungen am Trapezius, Pecloralis und iliopsoas; Verstirkung der Verspannung
zn derischiokruralen Muskelgruppe: gleichbleibende Befunde der Glutdalmuskulatur,
Uber die Zweituntersuchung ist Difterenzierung der Erstbefunde in physiologische
und pathologische moglich.

K.SCHILDT
O STAVU VYVOJE DETSKE HYBNOST] U DETI VE SKOLKACH

Seuhrn

Pri wvvSetlen! svalove funkee podle JANDY u 136 4letych dét] se ukdzal znaény
vyskyt oslabenyeh biignich svald, hlubokych ohybadt ifje, dolaich fixalors lopatky
u hyzdovyeh svaln. «kricenych iliopsonsd, ischiokrurdlnich svalld, pectorales a horni
Casti mu wrapeziu. Tyto nalezy patrné odpovidaji normalnimu drieni &tyfletych se
snaénym sklonem péanve a zvyéenou bederni lorddzou Bl jinak rovné patefi. V-
hodnoceni nalezil pii kontrolnim vyielfen! po 1 a pil race ukazuje tyto tendence:
uprava oslubenyel brisnich a hlubokych &ijovich svalll; uprava »Rrdcenyeh hornich
lrapeziu, pectoralis i iliopsoasi; zvyraznéni zXréceni ischiokrurdIniho svalstva; Zadna
zMména na hyvidovém svalstvy., Pri kontrolnim vydetieni je jiZ mozno diferencovat
mesi jeste (vxiologickymi a patologickymi nélezy.

K.SCHILDT

INVESTHZATION IN THE MOTOR DEVELOPMENT
(F KINDERGARTEN CHILDREN

Summary

a

Examination ol muscle funetion aceording to JANDA in 136 children of 4 showed
# high incidence ol weakened abdominal muscles, deep {lexors of the neck, lower
lixaturs of the shoulderblade and glutaeal muscles, as well as taut iliopsoas muse-
les, hamsiwrings, peclorales and upper trapezius muscles. These findings correspond
to nermal posture at the age of tour with considerable pelvie tilt and an increased
lumbar lordosis with an otherwise straight spinal column. Evaluation of the findings
al reexaminalion after one and a half years shows the following trends: recovery of
Lhe weak abdominal rnuscles and deep neck flexors and of the taut upper poriion of
the trapezius, the pectoralis and the iliopsoas muscles: increased tauiness ol the
hamstrings on the other hand: no change in the glutaeal muscles. Only at the second
examinatinn is i1 possible to distinguish between normal and pathological findings.
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L.STEJSEKAL

Neurosurgical Clinic, Medical Faculty, Charles University,

Prague, {SSR _

FIVE SUGGESTIONS FOR MANIPULATIVE TREATMENT BASED UPON
A STUDY OF POSTURAL REFLEXES

1. Z_I‘he upright position of the head is maintained by labyrinthine monitor-
ing.

The haircells of the utricles and saccules receive and iransmit information
on the actual position and linear acceleration of the head in space incessantly.
The rate of discharge [impulse frequency)] depends on the dislocation of the
hairs of the cells: when the head is held upright, the hairs are lightly pressed
to the surface of the cells {,pressing position of the hairs®) and the cell be-
comes less aclive, the impulse frequency diminishes; when the head is hanging
down, the hairs hang down, too (,,hanging position of the hairs“), the haircells
become more active, the impulse frequency rises, The head tries to adopt a
position of the lowest activity of the haircells (the principle of macular mini-
mum], position of ——150° according to Magnus. This labyrinthine reflexr aciing
on the neck is the basis of the righting reaction of the head and leads to the
upright position of the head in space [Fig.1].

Fig. I: The relation of the position of the head in space to the discharge rate
of the vestibular neryve fibres.

In the upright position ol the head the hairs are in the pressing position and
the rate discharge of lhe veslibular nerve fibres is low. In the prene position
ot the head the hairs are in the intermedial position and the discharge rate
is increased. In the hanging position of the head the hairs are in the hanging
position. too, and the rate discharge is high.
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Suggestion for manipulative treatment: the principle of the macular mini-
mum may exhibit some facilitative or inhibitive influence on the manoeuvre
carried out: however, this is diminished by perfect relaxation and taking up
the slack by which the motor activity of the subject is eliminated. Then, after
the manoeuvre has been satisfactorily performed and the blockage disappeared,
the principle of macular minimum would help to maintain the improved posi-
tion of the head {and spinej, However, when the effect of the mangeuvre is
unsatisfactory (especially at the level of the cervical spine), the patient is not
able to reach the desired state of macular minimum, the labyrinthine reflex

acting on the neck is not realized and vertigo in the upright position of the
head arises.

2. The labyrinth takes part in the vestibulospinal regulation of the mo-
tor reactions of the neck, trunk and extremities.

Formerly, it has been discussed which position of the head is facilitative and
which is inhibitive according to the action of extensor muscles, and — on the
other hand — which position is facilitative (inhibitive) to the action of flexor
muscles, in man. This question was provoked by the results of experiments by
Magnus in the decerebrate animal,

This question is not well posed, when the subject is a man who is not un-
conscious, not decerebrate and in whom motor reeducation or manipulative
treatment is a matter of management.

The neurenal inflow from the labyrinth enters the Deiters nucleus in the
brain-stem that forms an operative unit for arithmetical and logical evaluation
of the information entering not only from the labyrinth, but from the anterior
lobe of the cerebellum, from the palleccerebellum [nodule, floceule) and fram
the spinal cord (spinovestibular tract], too. In the Deiters nucleus neuronal
discharges lose their original (labyrinthine, cerebellar, spinal) code, and, after
evaluation, a new code (vestibular) is established, which is appropriate to the
vestibulospinal input. Some fibres of the vestibulospinal tract reach as far as
to the thoracic, or even to the lumhbosacral level, but terminate predominantly
in the anterior horns of the spinal cord at the cervical level.

The direct influence of labyrinthine activity on the muscles of the trunk and
extremities in man, where the normal functions of the brain-stem, cerebellunt
and spinal cord are not impaired. is absolutely negligible, when the different
positions of the maculae are considered ffig. 2].

Suggestion for manipulative treatment: in a patient in whom manipulative
treatment is the suitable method of therapy, the influence of the postural
labyrinthine reflexes acting on the upper trunk and upper extremities iz ne-
gligible and that on the lower trunk and lower extremities none. It is irrelev-
ant to anticipate the degree of muscular tone and the effect of manipulative
manoeuvre al the level of the thoracic and lumbosacral spine on the basis of
the position of the head in space.

3. Some postural conditions, favourable for the facilitation or on the cont-
rary for the inhibition of a movement, are determined not by the posturcl
labyrinthine reflexes, but by the myotatic stretch reflexes.

There are more favourable conditions for the activation of the flexor muscles
in the supine position and more favourable conditions for the activity of the
extensor muscles in the prone position. By tilting of a person examined on a
tilting table, when the position of the maculae utriculi in space changes. these
conditions do not change at all. The decisive influence on the motor system is
determined in this way by other forces than by postural reflexes — in the
first place the stretch reflexes of the muscles of the trunk and shoulder and
hip girdle should be considered (fig. 3).

Sugestion for manipulative treatment: when in the supine posifion favour-
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Fig. 2: Diagram of the chief connections of the Deiters nucleus.

The input to the Deiters nucleus is formed by information from the follow-
ing structures: L — labyrinth (information from the haircells via the vestibular
nerve), L. A, C. — lobus anterior of the cerebralli and P.C. [palleocerebellun,
i.e. flocullus and nodulus — information from the muscle spindles via the
cerebellum], 8. C. — spinal cord (information) from the thin spinovestibular
bundle). The efferent pathway to the spinal cord is represented by the vesti-
bulospinal tract ending predominantly at the cervical level; only a few nerve
{ibres descend to the lower parts of the spinal cord.

ahle conditions for the activation of flexor muscles have been cbserved, it may
be considered that at the same time conditions favourable for the inhibition of
1lhe extensor muscles were present. No such proof has been presented, and
therefore it is necessary to label this suggestion a working hypothesis. Ex-
perience described supports this suggestion: e. g. during traction of the neck
or lumbar spine, when the paravertebral extensor muscles should be relaxed,
the patient lies on his back. On the contrary, when a rotatory manoeuvre on
the cervical spine is applied and when the sternocleidomastoideus and the

splenius (acting as rotators and flexors) should be relaxed, the patient lies
prone.

4. The input from the joint recepiors of the cervical spine {C1—3) is res-
pongible for the deep neck reflexes; before entering the motoneurons of
the spinal cord, this postural information is operated at the brain-stem

level, where the computing with the program of the optic system is pro-
cessed.

In a decerebrate animal the change of position of the head against the trunk
is a stimulus strong enough to elicit ehange of the position of the trunk and
extremities. This change then arises in the form of an unconditicned reflex,
i.e. it is a constant, regular and unchangeable , primitive movement pattern®,
In man where the central processing of the motor reaction is unimpaired,
change of the position of the head alone is not strong enough to elicit changes
of the muscular tone or even contlractions of distant muscles. However, some
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Fig. 3: Two basic {model} postural sifuations suitable for the flexion and ex-
tension types of postures,

A: patient in supine position, strong ventroflexion of the head against resist-
ance, A manoeuvre suitable to learn {lexion of the hip and trunk. If resistance
is placed on the dorsum of the foot, it is suitable to learn dorsiflexion of the
foot. With resistance of the forearms, it can be used to learn elbow flexion.
The displacement of the head into the position of the utricular minimum is
worth noticing, :

B: patient in prone position, stronger dorsiflexion of the head against re-
sistance, A manoeuvre suitable to learn extension of the trunk, the hip. the
plantar flexion of the foot. 1o extend the arms backward and to learn elbow
extension. The displacement of the head into the position of the utricular
minimum is worth noticing,

Whereas in the reeducation of active movement the facilitative positions are
desired, in manipulative therapy, on the contrary, relaxation is necessary. In
the supine position the extensors should be more relaxed. In the prone position
the flexors should be more relaxed,

stimuli have been found, that — in connection with the movement of the
head — lead to realization of some complex motor reactions.

Deviation of the eyes belongs to these important stimuli, The process of
optic fixation is firmly accompanied by the attempt to place the object of
fixation into the cenire of the visual field. The deviation of the eyes is then
followed by midpositioning of the eyes (centering of the eyes) and this requi-
Tes a corresponding change in the position of the head, or even of the trunk
(fig. 4).
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Fig. 4: Deviation of the eyes and the sequence of the subsequent adjustment.
of the position of the head {centering of the eyes} and the trunk.

: basic position of the eyes, the head and ithe frunk;

: deviation of the eyes, basic position of the head and the trunk;

. centering of the eyes by the deviation of the head;

: adjustmeni of the trunk to the new conditions of posture.

gome

The diagram shows the prineiple of centering reaction, bui sacrifices the
true picture to clarity. The deviation of the head occurs almost simultaneously
with the deviation of the eyes, i.e. the centering movement sels in after very
short latency. In the case of greater deviation the centering of the eves is not
perfect, giving rise to ,.conjugate deviation of the head and the eyes®. The
trunk rotates as a rule even less than the head.

Suggestion for manipulative treatment: optic information and sensory input
from the occulomotor muscles are strong stimuii that may considerably in-
fluence the treshold of the change of head position. In some manoceuvres the-
command to look in a certain direction may facilitate ipsilateral rotation of
the head and trunk.

5. Some postural conditions are modulated by the respiratory phase,

Study of the postural reflexes requires explanation of the problem of so-
called synkinesia [Mitbewegungen). They are based on associated movements:
during a simple vigorous volitional movement, e. g. strong grasping, remote
movement (synkinesia) appears with flexion at the elbow in the eontralateral
upper exiremity. Some authors have assumed that synkinesias were lacilitated
by a favourable position of the head and even coneluded that this associated
movement was a deep neck reflex,

We haye proved that the basis of synkinesias is Valsalva’s manoeuvre, i, e.
maximal held-in breath, that facilitates the latent but prepared movement, The:
plane and the direction of the eventual change of position of the head does not
matter at all. We have proved, too, that motor readiness may be inhibited by
the conirary of Valsalva’s manoceuvre, i. e. by strong expiralion. It may bo
concluded that during expiration there are more favourable conditions for
muscular relaxation,

Suggestion for manipulative treatment: the manoeuvre should be carried out.
during expiration.



L STEJSKAL

FIVE SUGGESTIONS FOR MANIPULATIVE TREATMENT BASED UPON
A STUDY OF POSTURAL REFLEXES

Summary . 2

On the basis of a thorough study of postural reflexes and their possihle use for
clinical practice the author makes some suggestions which may prove useful in
manipulative therapy. The relatively small clinical importance of labyrinthine pGS-
tural reflexes is pointed out; on the other hand the great influence of the stretch
rellex of the axial musculature and of visual afferentation which is closely connec-
ted with the deep neck reflexes is stressed, as well as the influence of {he respira-
{ony phase.

L. STEJSKATL .
PET POKYNU PRO MANIPULACNI LECRU

NA ZAKLADE SLEDOVANI POSTURALNICH REFLEXU
Souhrn

Na podkladé zevrubné studie posturalnich reflext a moZnost! jich pouzit v klinie-
ké praxi jsou vyvozovdny nékteré pokyny, které mohou byt uZiteéné pii proviadeéni
manipulaéni 1é¢by. Je upozornénc na pomérné podfadng klinicky vyznam posturdl-
nich labyrintovych reflexit; naproti tomu je zddrazhiovan znaény vliv natahovaciho
refiexu osového svalstva a zrakove aference, kterd je Uzce spojena s hlubokymi &ijo-
vimi reflexy, a koneé¢né také na vliv respiracni fdze.

L STEJSKAL

FUNF HINWEISE FUR DIE MANUELLE THERAPIE AUFGRUND EINER
STUDIE DER POSTURALEN REFLEXE
Zusammentfassung

Aufgrund einer eingehenden Studie der posturalen Reflese und der Miglichkeit
sich diese in der klinischen Praxis zu Nutze zu machen, werden Richtlinien aus-
gearbeitet, die bel der Ausfithrung der Manuellen Therapie niitzlich sein kinnen.
Es wird auf die relativ geringe klinische Bedeutung der labyrinthiren Stellreflexe
hingewiesen; dem gegeniiber wird die erhebliche klinische Bedeutung der Strecl-
reflexe der axialen Muskulatur und der oplischen Aferenz, die aufs engste mit
-den tiefen Nackenreflexen in Verbindung steht, hingewiesen, sowie auch auf den
Einfluss der Respirationsphase.



G.KLAWUNDE, H-J. ZELLER

Klinik fiir Physiotherapie, Berlin-Buch, DDR

ELEKTROMYOGRAPHISCHE UNTERSUCHUNGEN BEI FUNKTIONELLEN
BLOCKIERUNGEN DES ILIOSAKRALGELENKES IN SAGITTALER

EBENE

Kirzlich berichtete Kubis iiber eine bisher nicht beachtete Art von reversib-
ler Funktionsbeeintrichtigung in den Iliosakralgelenken (ISG), die durch die
bisher iibliche Technik der Manuellen Therapie von ISG-Blockierungen (Kubis
1970) nicht zu beeinflussen ist, Wiahrend diese bisher bekannte Blockierung
eine Bewegungsbehinderung der ISG in antero-posteriorer Richtung zur Folge
hatte, zeigt sich bei der neu entdeckten Form eine solche Behinderung in sagit-
tuler Ebene und kraniokaudaler Richtung. Kubis diagnostiziert diese Gelenk-
funktionsstérung, wenn beim Patienten folgende Untersuchungsbefunde gege-
ben sind:

1. Minderung der tastbaren kraniokaudal gerichteten Gleitbewcgung in der

IS-Fuge einer Seite beim Laufen auf der Stelle (s. Abb. 1),

Abb. 1: Palpation der kraniokeudal gevichteten Gleitbewegungen in den IS-Fugen
beim Laufen auf der Stelle

2. tastbarer Harlspann des M. iliacus auf der behinderten Seite (s. Abb. 2].

Bei der Behandlung liegt der Patient auf der behinderten Seite; durch Ma-
nipulation am Kreuzhein in kaudokranialer Richlung wird das normale Bewe-
gungsspiel im Gelenk wieder hergestellt (s. Abb, 3). Das Ziel unserer Unter-
suchung war die elektromyographische Objektivierung von Diagnostik und
Therapicerfolg bei dieser ISG-Blockicrung in sagittaler Ebene,

Material und Methodik

9 Frauen und 12 Minner mii einer ISG-Blockierung in sagitlaler Richtung
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Abb. 2: Palpation des Spannungszustandes des M. iliacus

Abb, 3 Manipulation am Kreuzbein in kendokranieler Richtung zur Wiederher-
stellung des normalen BRewegungsspiels am sagittal bloclkierten 185G

£78



wirden manuell in 2 Stufen behandelt, und zwar zuerst im BWS-Bereich und
dann nach der von Kubis angegebenen Methode im ISG-Bereich. Vor und nach
jeder der beiden Behandlungsstufen wurde ein Oberflichen-EMG beider Mm.
iliaci unler Innervation abgeleitet. Dazu mussie der Proband in Riickenlage die
im Kniegelenk gestreckten Beine durch Deugung im Hiiftgelenk in einem Win-
kel von 30° zur Unterlage gegen die Schwerkraft halten, Mit Hilfe der elektro-
myographischen Filmaufzeichnungen wurden das Amplituden-Frequenz-Pro-
dukt je Muskel und die arithmetischen und prozentualen Seitendifferenzen der
Amplituden-Frequenz-Produkte berechnet. Die Signifikanzpriifung erfolgte mit
dem Wilcoxon-Aest auf dem 5 Y-Niveau.

Ergebnisse und Diskussion

Bei allen 21 Probanden bestanden neben der IS8G-Blockierung in sagittaler
Ebene die verschiedensten funktionellen Bewegungsbehinderungen im Bereich
der oberen HWS. Klinisch stellte sich nach den manualtherapeutischen Ein-
griffen sowchl im HWS3-Bereich als auch in der Iliosakralregion nach dem
Vergleich der manuellen Untersuchungbefunde ein Erfolg ein.

Bei 95%, der untersuchten Patienten fand sich die elektromyographische
hohere Akfivitat kontralateral zum Tliacus-Hartspann. Fiir dieses zun#chst
ilberraschende Ergebnis bieten sich zwei Interpretationen an, die durch weiter-
gehende Unlersuchungen ilberprift werden missten. Einmal besteht die Mag-
lichkeit, dass trotz des tonischen Hartspanns des M. iliacus auf der Seite der
Blockierung die willkiirlich rekrutierbare Aktivitidi dieses Muskels geringer
ist als auf der nicht blockierlen Seite. Zum anderen ist die Annahme =zu
priifen, ob die Bewegungsbehinderung auf der ungestérten Gegenseite zu einer
kompensatorischen Muskeltonuserhghung fithrt.

Sowohl die arithmetischen als auch die prozeniualen Seitendifferenzen der
AFP zeigen gegeniiber dem unbehandelten Zusiand nach Manipulation im
Koplgelenkbereich eine signifikante Senkung und nach darauffolgenden Be-
handlung des ISG-Bereciches eine ebenfalls signifikante weitere Minderung
{Abb. 4).

Der Ausgleich der Aktivitdtsdilferenzen erfoigt durch eine signifikante An-
hebung der Aktivitdt auf der behinderten Seite und eine Senkung der erhohien
Aktivitiit auf der Gegenseite (Tabelle 1).

Damit wurden die fritheren Ergebnisse von uns bestétigt.

Es zeigt sich, dass zwar mit der Behandlung der Kopfgelenke bereits ein
Ausgleich der Muskeltonusdifferenzen im Beckengiirtelbereich zu erzielen ist,
wie schon von Gutmann (1955) nachgewiesen werden konnte; jedoch ist dieser
Therapiecfickt nicht ausreichend, sondern durch eine zusidtzliche Beckenbe-
handlung entscheidend zu vervollkommen., Offenbar miissen die supraseg-
mentiren Auswirkungen einer manualmedizinischen Behandlung durch seg-
mental wirksame Methoden ergénzt werden, um einen ausreichenden thera-
peutischen Effekt zu erzielen, Speziell zeigen die Ergebnisse aber auch, dass
das von Kubis empfohlene Manipulationsverfahren zur Behandlung der 1SG-
Elockierung in sagittaler Ebene objektiv wirksam und erfolgversprechend ist.
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Abb. 4; Graphische Darstellung der Tab. 1.
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Mitttere AFP-Werte der tonushiheren {0 und tonusniedrigeren [®; Scite
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G. KLAWUNDE, H-J. ZELLER

ERGEBNISSE ELEKTROMYOGRAPHISCHER UNTERSUCHUNGEN
BEI FUNKTIONELLEN BLOCKIERUNG DES ILIOSAKRALGELENKES
IN SAGITTALER ERBENE

Zusammenfassung

Ziel der Untersuchung war die Objektivierung neuerer Vorstellungen zur Aus-
wirkung und therapeutischen Beeinflussbarkeit von funktionellen Blockierungen des
lliosakralgelenkes (ISG]) in sagittaler Richtung {KUBIS). 21 Patienten mit einer sol-
chen Blockierung wurden entsprechend den Angaben von KUBIS manual medizinisch
untersucht und in 2 Stufen behandelt, zunichst der HWS-Bereich und dann nach
der von Kubis angegebenen Technik der Ilivsakralbereich. Vor und nach jeder der
2 Behandlungsstufen wurde ein Oberflichen-EMG vom M. iliacus beidseits unter
Innervation abgeleilet. In tber 90Y%, der Fille bestanden auf der Seite der ISG-
Blockierung am M. iliacus ein tastbarer Hartspann und cine geminderte Willkiirakti-
vitdt im EMG. Die EMG erlassien Seitendifferenzen der Altivitdt erwiesen sich nach
der HWS-Behandlung als gemindert, konntenr aber durch die anschliessende ISG-
Rehandlung dariiber hinaus gesenkt werden. Der Ausgleich der Aklivititsdifferenzen
erfolgte durch eine Anhebung der Aktivitit auf der behinderten Seite und eine Sen-
kung der kompensatorisch erhohten Aktivitit der Gegenseite. Die Veridnderungen
der EMG Aktivitdt durch die Behandlungsmassnahmen konnten durchwegs statistisch
gesichert werden, Damit wurden die klinischen Angaben von KUBIS hestdfiat, die
Wirksamkeit seiner Behandlungsmethode nachgewiesen und ein Einblick in die
begleitenden reflektorischen Vorginge an der Muskulatur gewonnen.

GC.KLAWUNDE, H-J. ZELLER

VYSLEDKY ELEKTROMYOGRAFICKEHO VYSETROVANI
PRI SPAZMU M. ILIACU

Souhrn

Utelem této price byla objektivizace novych predstav o ndsledcich z létebném
ovlivnéni sakroiliakdlnich blokad v sagitdlni roving podle XUBISe. 21 nemochych
s takovouto blokadou bylo podle udaji KUBISovych manudiné diagnosticky vyZet-
feno a lééeno ve dvou etapdch: nejdfive v oblasti kréni a potom podle KUBISem
popsane technilky v oblasti sakroilinkdlnich kloubl. Po ka¥dé z téchto lécebnych
etap byl proveden elektromyograficky zaznam m. iliaku béhem volni inervace po-
moci povrchovych elekirod na obou stranach., U vice nezli 80 %), nemocnych byl na
strané blokddy hmatny spazmus m. iliaku a sniZend volni aktivita v EMG-zdznamu.
Eleklromyogralicky zjidténé stranové rozdily byly po lédeni kréni patefe zmendeny,
po manipulaci sakroiliakdlnich kloubl dofle viak k jeité dal§imu smenSeni. Vyrov-
nani aktivity bylo nésledkem jak zvy3eni akiivity na strang blokady, tak snifeni
kompenzaéné zvydené &innosti na opaéné strand. Zmény elektromyogralické aktivity
po lééebnych zdkrocich byly pokaZdé statisticky signitikantni. Tim byly potvrzeny
klinické udaje KUBISovy, prokézdna ufinnost jeho 1ééebné metcdy a ziskény po-
rnatky o reflexnich zménédch svalovych.

G.ELAWUNDE, H-J. ZELLER
ELECTROMYOGRAPHIC EXAMINATION IN ILIACUS MUSCLE SPASM
Summary

The object of this investigation was to substantiate new conceptions in sacroiliac
blockage in the sagittal plane according to KUBIS and the therapeutfic resulis. 21
patients affected by this type of blockage were examined according to KUBIS and
treatment given in two stages: first to the {upper) cervical spine and after this to
the sacroiliac joints with the technigue described by KUBIS. After each of these
stages EMG recordings of the iliacus muscle were made during voluntary activivy
with the aid of surface electrodes on both sides. In more than 90%,; of the patients
spasm of the m, iliacus was palpated on the blocked side and there was. lowered
voluntary contraction in the EMG recordings. The differences in the EMG on both
sides wore reduced after manipulation of the cervical spine and there was a further

181



reduction after sacroiliac manipulation. Equal activity on both sides was the result
of both increase of activity on the blocked side and lowering on the side of compen-
satory hyperactivity. The changes in EMG activity after each therapeutic measure
were statistically significant. In this way the clinical findings of KUBIS were con-
firmed, the effects of his therapeutic technique were proved and new knowledge
about refiex changes in the muscles was gained,

R BARBOR

32, Wimpole Streel, London, U. K,

SYMPTOMATOLOGY AND TREATMENT OF DISTURBANCE
OF LIGAMENTS IN THE LOW BACK

Summary

A distinelion should be made between physiological stretching of ligaments (e g
in uerobats] and oversirain in hypermobile individuals. It is stretching for a lons
time which causes ,Jigamentous fatique® and pain, not intermittent stretch during
movement which is, on the contrary, favourable.

As ligaments and in particular their insertions have a rich nerve supply, charac-
teristic pailerns of referred pain arise in the dermatome of the corresponding seg-
ment. This is the I, segment for the iliolumbar ligament, L; for the upper posterior
and interosseous sacro-iliac ligaments, 8, for the lower posterior sacro-iliac ]igamen_t:-;
and 5, for the sacrotuberous ligaments, the supraspinous ligament referring pain
mainly locally, although it may spread Lo both sides. . n

The typical pain is a chronic ,nagging ache* rather than an acute pain: it origin-
ates in the low back. radiating in a characteristic way. Most important, however, is
the effect of posture and activity: whatever the position of the body some ligaments
must be on siretch and therefore it is immobility in a certain position which pro-
duces pain, which may be relieved by mobility.

The examination consists in provoking pain by stretching the ligaments. The sacro-
tuberous ligament is stretched by straight leg raising or by hip hyperflexion, the
sacroiliae ligaments by adduction of the knee with the hip in fiexion and the ilio-
limbar ligament by adduction of the knee with the hip flexed by 90° only — each
ligamenl producing its characteristic referred pain. -

The theory of treatment is based on physiological healing mechanisms: if a liga-
ment is injured, blood infiltration containing inflammatory cells which clet, organise
and form fibrous tissue within the ligament. Similar results can be achieved by
»sclerosant treatment* using solutions [phenol — HACKETT, dextrose — BARBOR.
ONGLEY, BORDEN), the site of treatment being the ligamento-periostal junction.

Treatment is given af three weekiy intervals and after the injection a painful
reaction should be expected lasting about 48 hours, In typical cases pain clears up
within 5 weeks, After the injections the patient should avoid bending and twisting
for another 3 weeks and should take regular walks, A »booster® injection may prove
useful later if relief is not complete.

Results of treatment based on 1881 replies in a postal survey from a material
consisting of 28 % disc lesions, 45 %, ligamentous lesions, 23 %, combined with liga-
ment and 4%, spondylolisthesis between 1961 and 1968 are as follows: 91 ) required
3 injections and 37%, _booster® injections within 8 years of the original series. 90
males and 86 % females returned to almost normal life. Out of 244 failures, 44 under-
went surgery for disc prolapse,
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R BARBOR

SYMPTOMATOLOGIE A LECENI LIGAMENTOVYCH PORUCH
V OBLASTI KRIZE
Souhrn

Je nuine odliSovat fyziologické natahovani vazi [napf. u akrobat) a pietéZovani
u hypermobilnich jedined, Je to dlouhodoby tah, kiery vyvolavd ,ligamentovou tna-
vt o bolest, ne intermitentni natahoviani béhem pohybu, které je naopak priznive.

Jeliko# vazy a obzvlaité jejich Upony jsou bohaté inervovdny, vznikd charakteris-
licka vyzatujici bolest v dermatomu pfisluiného segmentu. U iliolumbélniho vazu je
io segment La, u hornich zadnich sakreiliakdlnich a interosérnich vazd segment L.,
u zadnich sakroiliakdlnich vazl segment 5), u sakrotuberdznich vazi segment S, a
u supraspindlniho vazu byvd bolest pocifovana lokélné a mize se gifit do obou bokn.

Typickd bolest spife chronicky obtéZzuje nezli by zpisobila akuini nesnesitelné
tiirpenit vychézi 7 oblasti kifZzové a vyzafuje charakteristickym zpisobem. Nejdi-
lezit>igi je viak adinek polohy a pohybu: af zauwjimame kteroukoliv polohu, vidy
nude ndktery vaz nataven a proto je to dlouhodobé drieni téla v urfité poloze, kteréd
vevoldvg bolest, zatimeo pohyb pfinds{ ulevu.

i vyietieni natahujeme vazy, abychom vyprovokovali holest. Sakrotuberdzni vaz
i ratozen ohvbanim exlendované dolni konéetiny v kyéll, nebo maximalni flexi,
iliclnmbialnt vaz adukel kolene pri kyéll ohnuté v pravéem uhlu [pfi chnutém ko-
leni), gakroiliakalni vaxzy aduler kolenn pri flektované kyéli, pricemz vznika pii
nndazeni kaidého vazun charakteristicka vyzafujicl bolest.

Teorie lédeni je zaloZena na fyziologickém mechanismu hojeni: pfi poranéni vazu
dochdz k infiltraci kevi se zdnétlivimi bufikami tvoifcimi sraZeniny, které se orga-
nizuji o uwivarejl fibrozni tkdn v ligamentu. Podobny visledek mdé ,sKlerozujiel lé¢-
ha s pouzitim drdzdivych roztokl [fenol — HACKETT, dextréza — BARBOR, ONG-
LYY, BORDEN], pii ¢emz se injckce aplikuje do dponu na periostu.

Lécha se provadi jednou tydné, 3krdt, a po injekei nutno poéitat s bolestivou re-
sliei trvajicl asi 48 hodin, U typickych pripadd bolest ustava do 541 t¥dnG, Asi 3 ty-
dny po posledni injekel nemoeny se ma vyvarovat prudkych pohybt pifi ohybini
g utdfeni Lrupu a md se pravidelng prochdzet. Dalsl injekce muZze byt indikovand,
reni-1i uleva Uplna.

vvstedky podle odpovédi na 1881 dotazniki u skupiny sklddajici se z 28", disko-
patil, 45 ¥, ligamenlovech bolesti, 23 %, diskopatii s ligamentovou bolest{ a 4%, spon-
dvinlistéz v letech 1981 a% 1968 byly tyto: 91%, potfebovalo 3 infiltrace a 37 %, dalsi
intiliraci v priubéhu 8 let od prvni serie. 90 %, mu2d a 86 %, fen se mohlo vritit témér
Kk svému normalnimu zplhsobu Zivota. T 244 nezlepfenvch byli 44 podrobeni operaci
prn vyhiter desticky,

R.BEARBOR

SYMPTOMATIK UND BEHANDLUNG LIGAMENTARER STURUNGEN
IN DER KREUZGEGEND

Zusammenfassung

“erf. unterscheidet zwischen physiologischer Anspannung der Bénder (z B. bei
Alrobaten] und Uberlastung bei hypermobilen Personen. Es ist die langdauernde
Anspannung, die zu ligamentirer Ubermidung® fuhrt und nicht die intermittierends
Spannung bei Pewegung, die Im Gegenteil sich giinstig auswirkt.

Cua Binder und insbesondere ihre Insertionen reichlich nervds versorgt sind,
kommt es zum charakteristischen Aussirahlungsschmerz im Dermatom des betref-
tenden Segments. Beim Iliolumbalband ist es das Segment L4, bei den oberen hinferen
unel intercsséren Iliosakralbiindern das Segment L, bei den unteren hinteren Ilio-
sakralbindern das Segment S, und bei dem Ligamentum sacrofuberosum das Seg-
ment 3, Das Supraspinalband fithrt meist nur zu lokalen Schimerzen, die allerdings
nach beiden Seiten sich ausbreiten kénnen.

Der typische Schmerz ruft eher chronische Beschwerdehilder als einen akuten
Schmerzzustand hervor; er entspringt im Ricken und strahlt in charakteristischer
Weise aus. Am wichtigsien ist jedoch die Wirkung von Haltung und Bewegung: jed-
wede Korperhallung bewirkt die Anspannung irgendeines Bandes und deshalb ruft
Ruhehaltung in jeder Lage Schmerz hervor, der bei Bewegung authért.
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Bei der Untersuchung wird der Schmerz durch Spantung der Binder hervorgs-
rufen. Dag Sakrotuberalband durch heben des gestreckten Beins oder dureh nraxi-
male Beugung der Hiifte (hei geheugtem Knie}, die Iliosakra_lbénder durch Adduk-
tion des Knies bei gebeugter Hifle, das Tiolumbaiband durch Knieadduktion e
rechtwinkiig gebeugter Hiifte, wolbei jedes Band sich durch seine charakteristisehe
Schrnerzausstrahlung kundtut.

Theoretisch geht die Behandlung von den physiologischen Heilungsmechanismen
aus: bei einer Bénderverletzung kommt es zu Blutinfiltration und die darin ent-
haltenen entziindlichen Zellen bilden ein Gerinsel, das sich organisiert, wodurch
tibréses Gewebe im Ligament ensteht, Etwas &hnliches bewirkt die »SKlerosierungs-

rechnen Ist, Bej typischen Fallen klingen die Schmerzen im Laufe von 3 Wochen ah.
Noch 3 Wochen nach den Injektionen sollten die Patienten Rumptvorbeuge une
Drehung meiden und regelmissige Spazierginge uniernehmen. Eine weitere Infil-
tration ist zu empfehlen, wenn noch Restheschwerden bestehen,

Aufgrund von 1881 Antworten auf schrifiliche Fragebogen konnien folgende Er-
gebnisse bei einem Krankengut bestehend aus 28 %, Diskopathien, 45 Yo Binder-
schmerz, 23 %, Kombination von Diskopathie und Bindeschmersz und 4%, Spondvio-
listhesen festgestellt werden - bei 81 %, waren 3 Injektionen notwendig und 37 thy
bendtigten noch eine weitere Infiltration im Laufe von 8 Jahren nach der ersien
Serie. 90Y, der Minner und 86 0% der Frauen konnten im wesentlichen wieder ihv
normales Leben auinehmen. Von 244 Fehlschizgen wurden 14 wegen Buandscheiben-
vorfall operiert.
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JV.BASMAJIAN

Regional Rehabilitation Research and Training Cenler, Emory University, Atlania,
Georgia U, 8. A,

NATURALLY INTEGRATED ROLE OF MUSCLES AND LIGAMENTS

Ligaments are often more important than muscles in many dynamic as well
as static functions of the body. In some situations where muscles are given
the credit, ligaments and fibrous capsules carry the entire burden. This has
led to the principle: Muscles are spared where ligaments suffice [MacConaill
and Basmajian). Our law of minimal spurt oction requires that no more muscle
fibers are activated than are necessary to move or stabilize a bone against gra-
vity or other forces; and the corollary is the law of minimal shunt action,
which requires that distracting transarticular forces that result from centri-
petal reactions to angular velocity must be countered if and when they are
excessive.

Dynamics and Posture

These general laws and principles have been tested by me and my colle-
agues in many series of investigalions over two decades, They have shown that
the forces that prevent distraction of the adducted shoulder are ligamenious
and not muscular; there is a locking mechanism at the shoulder which depends
on the cvoracohumeral ligament [not the deltoid muscle]) to preveni down-
ward dislocation of the humerus. Contrary to expectation, we found that the
vertically running muscles thal cross the shoulder and elbow joints are nnt
active to prevent distraction of these joints by gravity. Much more surprising
is the fact thal they do not spring inle action when light, moderate or even
heavy loads are added unless the subject voluntarily decides to flex his shoul-
der or his elbow and thus Lo support the weight in hent positions of thesc
joints, Quite often he may do this intermittently or, when uninstructed. from
the very onset. But it must be clear that such muscular action is a voluntary
action and not a reflex one.

Carlsét and Guharay confirmed our findings of museular inactivity in the
heavily loaded shoulder and elbow joints — the muscles being biceps, triceps
brachialis and brachioradialis, In addition, they found that the lemperature
foll in these muscles, apparently because of a lower oxygen demand.

Even while the muscles were giescent, our subjects rapidly felt local farigue.
What, then, is fatigue in the heavily-loaded limb? Normally, it would bhe
thought of as ,muscular fatigue® but we see now that this is incovvect. The
Jfatigue® that is expericnced probably originaies from the painful feeling of
tension in the articular capsule and ligaments, not from overworked muscles.
In fact, as we have seen, the muscles need not be working at all.

An analogous situation occurs in the foot where we found, some years ago,
that the muscles that are usually supposed to support the arches continuously
were generally inactive in standing at rest. Independently Hicks showed by
deduction that the plantar aponeurosis and plantar ligaments were the chief
weight-bearers in this pesition. It would seem, then, that in the normal loot
the fatigue of standing is not a muscular phenomenon.

The dual conclusion that articular Jigamenls suffice to prevent the down-
ward distraclion of joints in the upper limb and that fatigue is chielly a form
of pain in the ligaments appears to be of fundamenial importance. It not only
runs counter to .common sense” but it is of practical interest, for example, in
explaining why dislocalions by (raction on normal limbs are rare. It should be
noted especially that the capsule on the superior part of the shoulder joint
including the coracohumeral ligament is extremely tight only when the arm
hangs directly downwards and the scapula is in its normal position. The special
mechanism that includes this ligament together with the supraspinatus muscle
and the normal slope of the glenoid cavity has been deseribed by me else-
where, When the shoulder joint is abducted of flexed, howeover, the capsule
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is extremely Jloose and the shoulder joint depends for its integrity on the
weliknown srotatoreuff” muscles,
All the exXperiments reported above finally led to & fascinating one that in
to new ideas. Elkug and I found that healthy subjects suspended
by their hand from 2 trapeze can hold on for less than three minutes even
when their fists are kept closed by a special gauntlet. Severe discomfort in
the hands {when no gauntlet wags used) was the main cause for failure, Action
botentials from 5 large number of muscles were unremarkable and all evidence
pointed to a significant ligamentoys force rather that muscles preventing
articular distraction, Similar EMG studies hy Tuttle and myself on apes (go-

The presence of anterior and posterior longituding? ligaments, bindig the
fronts and the backs of the vertebral bodies to one another throughout the
length of the column, safegyards the movements of the column as a whole,
The veriebral arches POssess restraining ligaments also. One serieg consists of
the Lgomenta flava, vich in vellow elastice fibers; they stretch between the
adjacent laminae of the vertebral arches, Being elastic, these ligaments tend
to restore the spinal column to g neutral position after it has been flexed,
They also serve, with the laminae, to cover in the spinal canal posteriorly and
S0 pretect the contained spinal cord, A second series uniteg adjacent spinoug
processes as interspinous ligaments, Contiguous with these posteriorly are
lenger fibers which streetch the length of seversl spines and are, in conse-
quence. supraspinous liguments. These have the same effect as the ligamenta
Flava. Undoubtedly, they relieve the back muscles of considerable work,

The amount of movement permitted between two adjacent bodies also de-
pends on the thickness of the intervening dise, itself a modified |, ligament®.
Cervical and lumbar discs are thick, thoracic dises are thin; movements, there-
fare. are true for the joints of the vertebral arches as it is for the bodies.

We must generalize, The muscle masses filling the Space between transverse
and spinous brocesses on both sides of the vertebra] column are known gy
the decp, oblique or transversospinal muscle groups, Commonly they comprise
{from superficial tg deep): the semispinales, the multifidi and the rotatores

site side. But sooner or later, the guestion arises: is the subdivision of tiny
muscles functionally justitied? E. W. Donisch and T inserted bipolar fine-wire
-electrodeg bilaterally into the deep layers of transversospinal back muscles in
25 healthy human subjects at the level nf the sixth thoracic ang the third lum-
bar spinous processes. Activity was registered simult‘aneously in sitting and
standing, ang during movements while in these positions. It was shown that
the same muscle group displayed different patterns of activity in the thoracic
compared to the Iumbar level, Variations in the pattern of activity during for-
ward flexion, exXtension and axial rotation suggest that the transverscspinal
muscle adjust the motion between individual vertebrae, The experimental
evidence confirms the anatomical hypothesis that the multifidi are stabilizers
rather than prime movers of the whele vertebral column,

In another set of experiments, my colleagues (M. Vitti, M. Fujiwara, and M,
lida} and 1 investigated Iongus colli bilaterally with fine-wire electrodes. They

186



are completely inactive when a person stands or sits but act during forward
and lateral flexion especially against resistance.

Scoliosis research led Dr. M. Hoogmartens and me o an investigation of the
EMG of the postural tone of the paravertebral muscles in patients and their
relatives with idiopathic scoliosis, Using a technique we invented for this pur-
pose, vibration-EMG, we facilitated the muscle-spindles bilaterally and equally.
Qur early computer results show a definite imbalance which we believe has an
eliological significance. The response to stimulli on the concave side of the
curve is clearly greater, suggesting that the curve is caused by an imbalance
of muscle-spindle responses. This is an exciting new area of research into back
problems and we will be publishing our results in several papers.

The important point to make here with all these findings is to emphasize the
fundamental nature of neurclogical control of the posture of the wvertebral
column. This contrel is very sensitive and highly coordinated. The interplay
between the roles of ligamentls and muscles is beautiful in health and every
player has an integrated part like the actors on a stage. When they are handi-
capped ol sick or absent, the total play is marred. sometimes disastrously.

J V. BASMAJIAN
NATURALLY INTEGRATED BOLE OF MUSCLES AND LIGAMENTS
Summary

Ligaments are olten more important than muscles in many dynamic as well as
slatic functions af the body. In some situations where muscles are given the credit,
ligaments and fibrous capsules carry the entire burden, This has led to the prineiple:
Muscles are spared where ligoments sufllice [MacConail and
Easmajian]. Our law of minimal spurt action requires that no more
mugcle fibers are activated than are necessary to move or stabilize a bone against
cravity or ather forces; and the corcllary is the taw of minimal shunt ac-
L ion, which requires that distracting transarticular forces that result from centri-
netai reactions to angular velocity must be countered if and when they are excessive.
These general laws and principles have been fested by the author and his colleagues
in many series of investigafions over two decades. They have shown that the forces
that prevent distraction of the adducted shoulder are ligamentous and not musecular;
thete is a locking mechanism at the shoulder which depends on the coracohumneral
ligement (not the deltoid muscle] to prevent downward dislocation of the bumerus.
Similarly, the plantar ligaments and plantar aponeurosis are the chief agenis in
maintaining the longitudinal arches of the fool. Olher examples revealed are in the
vertebral column during complete flexion and the elbow and wrist during catrying
of loads or hanging by the hands. In the latter case, the fatigue is not a neuromus-
cular failure; rather it is unbearable pain which forces the subjeet to drop. The
electromyographic signs of fatigue are minimal; but the pain in the palm of the
hand and deep in the forearm [due to anoxia) is the reason [or conscious release
of the grip. Subjects would rather die than continue to endure the pain of hanging
by their hands. These findings in the limbs apply to the muscles and ligaments of
the tronk as well,

J.V.BASMAJIAN
O PRIROZENE INTEGROVANE ROLI SVALU A VAZU

Souhrn

Ligamenta jsou u mnohych statickgch i dynamickych funkei daleZitéjdi neili svaly.
Za nékterveh podminek, kdy svaly byvaji bésné povaZovdny za nejdileZitéisi, jsou to
vary a vazivova pouzdra, kterd ve skutefnosti nesou celé biimé. Z toho lze vyvozovat
zasadu: svaly b¥vaji udeifeny tam, kde stadi{ vazy [MacConail a
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Basmadjan). N4% zdkon minimaini urychlovaci éinnosti phsobi, e
ne vice svalovych vldken je aktivevano, nezli si vyzaduje pohyb nebo stabilizace kos-
ti proti gravitaci nebo proti Jinym silém; jeho protéjfkem je zdkon substituc e,
z ného vyplyvd, 2e centripetdlni sily, pisobici nadmérnou distrakei v kloubu nasled-
kem thlové rychlosti mus{ byt znedkodnény, jsou-li pfili velikd. Tyto obecné zdkony
b¥ly ovéfovidny autorem a spolupracovniky v poéetnych vyzkumnyeh seriich po dobu
dvou desitileti, Ukézalo se, Ze sily, které zabrahujl distrakei piipaZeného ramene,
jsou ligamentové a nikoliv svalové; existuje toti% uzamykaei mechanismus Vv rameni,
ktery zivisi na koralkohumeralnim vazu (nikoliv na deltovém svalu) a ktery zabra-
nuje kauddlni dislckaci paZe. Podobna isou to plantarni vazy a plantarni aponeurisza,
kieré maji hlavni podil na udrieni lengitudinélni klenby chodidla. Dalsi pifklady
isou pitef pfi Gplném piedklonu, a lokel se zap&stim pfi nofeni biemen nebo béhem
visu za ruce. V poslednim piipadé neni Onava nésledkem nervosvaloveho selhini;
Jje to spife nesnesitelnd bolest, ktera nuti jedince, aby upustil a zf{til se, Elektromyo-
grafické zndmky unavy jsou p#i tom minimélni; je to bolest ve dlani a hluboko
v predlokti [nédsledkem anoxie), ktera je piicinou védomého uvolnéni siisku rulov.
Tak oscba spife umie, nezli by snesla bolest, kterou piasobi vis za ruce, Trto ndlezy
na konfetinach viak rovné# plati pro svaly a vazy trupoveé.

JV. BASMAJIAN

BIiE PHYSIOLOGISCH INTEGRIERTEN ROLLEN VON MUSKELN
UND BANDERN

Zusammenfassung

Bei vielen statischen und dynamischen Funktionen sind die Bénder noch wichtiger
als die Muskeln, Mitunter sind es die Bénder und die bindegewebigen Gelenkskap-
seln, die die gesamte Last zu tragen haben, wobel allgemein die Muskeln flir die
Leistung verantwarllich gemacht werden. Daraus kann man lolgendes Prinzip ah-
leiten: die Muskeln werden geschont, wo Binder genugen [(Mae-
Conail und Basmajian). Unser Gesetz der minimalen Beschleuni-
gungsaktivitit hat zufolge, dass nicht mehr Muskelfasern aktiviert werden, als
o5 die Stabilislerung eines Knochens gegen die Einwirkung der Gravitation oder
anderer Krifte bensligt; sein Gegenstiick, das Gesetz der minimalen Sub-
stitution besagt, dass die zentripetalen Krifte, die bei hoher Winkelgeschwindig-
keit eine iiberméssige transartikulire Distraktion bewirken, unschidlich gemacht
werden missen. Diesa allgemein gilligen Cesetze wurden vom Verf. und Mitarb.
in einer Reihe wvaon Forschungsarbeiten im Laufe von zwei Jahrzehnten bestitigt.
Es zeigte sich, dass die Krifte, die eine Distraktion der adduzierten Schulter ver-
hindern, ligamentirer und nicht muskuliirer Natur sind: es besteht nimlich ein
Verriegelungschmechanismus in der Schulter, der vom Lig. coracoacromiale abhiin-
gig ist [und nicht vom M. deltoideus] und der einer Kaudalverschiebung des Humerus
ontgegenwirkt, Auf analoge Weise sind os die plantaren Binder und die Plantar-
aponeurose, die bej der Auvfrechihaltung der Léngswilbung des Fusses die Haupt-
rolle spielen. Ein weiteres Beispie]l ist die Wirbelsiule wihrend der maximalen Vor-
beuge und der Elibogen mit dem Handwurzelgelenk beim Lastentragen und beim
Hang an den Hinden. Im letzteren Fall kommt es nicht zur Ermitdung infolge einer
neuromuskuliiren Insuffizienz; hier ist es eher der unertragliche Schmerz, der den
Belreflenden zwingt, die Hinde loszulassen und zu stiirzen. Dabei sind die elektro-
myographischen Zeichen siner Ermidung geringfiigiz; es ist der Schmerz im Hand-
teller und tief im Unterarm linfolge der Anoxie) der ein bewusstes Lockerlassen der
Hand bewirkt, So geht der Betreffende eher zugrunde, als dass er den Schmerz, den
der Hang an den Hinden ausldst, erfragen wiirde. Diese an den Extremititen fest-
gestellten Tatsachen gelten jedoch auch fiir die Muskeln und Bédnder am Rumpt,
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M.KADLEC K. KABELIRKOVA M. VAVROVA

VERTEBROGENIC SYMPTOMS CAUSED BY LIGAMENT INSUFFICIENCY
AND TREATMENT RY ISOMETRIC EXERCISE

Summary

Although considerable attentlon has been devoted to ligament insuflicieney of the
spinal column and pelvis, permanent cure remains a problem. Our study shows ma-
ximum incidence in voung adults between the ages of 20 and 30, with a considerable
tendency to relapse. More than half our patienis took part in sports contests during
childhood and adolescence, frequently at the highest level. As this type of sports
contest represents a great strain for the developing organism it appears that this
constitutes a major factor causing symptoms later. At the period of sports contests
Iswimming, weight lifting, gymnastics] the well trained muscular corset sufficiently
protects the ligaiments, After regular sport aciivity is given up, however, the mus-
cular corset atrophies and signs of ligament insufficiency manifest themselves, Hence
ligamaont insufficiency is connecled with muscular dysfunction, in particular with
imbalance of important trunk muscle groups. Therefore in addition to the con-
ventional type of remedial gymnastics, isometric exercise appears to be most suitable
{or obtaining a firm muscle corset limiiing exaggerated mobility. Hettinger's tech-
nique of exercise appears not to be satisfactory as eleciromyographic registration
showed only little activity of the muscle groups supposed to be trained. Therefore
a new method bhased on muscle Lesling is being tried out, Museular training though
relatively time-consuming reduces the number of relapses 1o one half, which is of
eseal value for voung adults at the most productive age.

M XKADLEC. K. KABELIKOVA, M. VAVROVA
YERTEBROGENNI OBTIZE ZPUSOBOVANE INSUFICIENCI
LIGAMENTOZNIHO APARATU A UPLATNENI METODIKY
IZOMETRICKYCH CVICENI PRI LECENI(

Souhrn

Presto, 7e problému insuficience ligamentézniho apardtu pétefe a pdnve byla vé-
novana znaéna pozonost, z(sldvd dosaZeni trvalych lééebnyeh dspéchi nevyiefene.
V naSem materidlu pievaZuji miadi jedinci ve véku 20—30 let se znaénym sklonem
I yecidivam. Vice neZ pelovina nemocnych provozovala v obdobi détstvi a dospivani
zavodn] sporl, ¢aslo na vrcholové tdrovni. Jeliko tento druh zdvodniho sporiu zna-
mend veliké pleléfovani pro vyvijejici se organizmus, midme zato, Ze predstavujie
jeden z hlavnich éinitelt ve vzniku pozd&jiich obtizi. V obdobi aktivni zavodn{ ¢in-
nosti [plavani, vzpirdni, gymnastika] chrani dobfe trénovany svalovy korzet vazovy
apavat. Po skondeni zdvodni ¢innosti viak, kdy svalovy Korzei atrofuje, projevuji se
piiznaky lizamenidzni insuficience. Insuficience ligamentového apardtu tedy souvisi
tésné 5 poruchou svalové funkee, obzvla§té s dysbalanci hlavnich trupovjch svalo-
vveh skupin., Z tohoto divedu se zdd, #e kromé obvyklych forem LTV jsou izomet-
ricka cvideni proti odporu nejvhodné&jsi metodou pro dosafeni pevného svaloveého
ferzetu, omezujiciho nadmérnou pohyblivost. PF tom metoda podle HETTINGERA
se neukdzala byt dostateéné Géinnou, jak vyplyva také z elekiromycgrafického sledo-
vini, kieré ukdzalo pouze nevyraznou aktivitu ve svalech, které byly podrobeny
{éle metodd cvifeni. Proto je vyzkoulena novd metoda, vychdzejici ze svalového
testu, Cvideni sice vyZaduje pomérng hodné &asu, snifuje viak vyskyt recidiv na
méné nei polovinu, coi u mladych jedinett v nejproduktivnéidim véku je jisté velmi
cetlite,

M.KADLEC, XK. KABELIKOVA M. VAVROVA

VERTEBRAGENE BESCHWERDEN INFOLGE LIGAMENTARER

{‘_.\’SUFFIZIENZ UND DIE EEHANDLUNG MIT ISOMETRISCHEN
TBUNGEN

Zusammenfassung

Obzwar der ligamentiren Insuffizienz der Wirbelsdule und des Beckens erhebliche
Aufmerksamkeit gewidmet wurde, bleibt ein Dauererfolg ein ungelfistes Problem.
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Unsere Erfahrung zeigt eine maximale Inzidenz im jungen Erwachsenenalter zwi-
schen 20 und 30 Jahren mit einer erheblichen Rezidivfreudigkeit. Mehr als die
Hilfle der Kranken nahm wihrend der Kindheit oder der Jugend an sportlichen
Wettkimpfen teil und zwar oft auf héichster Stule. Da diese Art von Sporteinsatz
eine erhebliche Belastung des Qrganismus vorstellt, scheint dies ein wesenilicher
Umstand, der spiter zu Beschwerden fithrt, zu sein. Dabei gewdhrt die gut trainierte
Muskulatur, solange Leistungsport betrieben wird, [Schwimmen, Gewichteheben,
Gymnastik) den Bindern geniigend Schutz, Erst wenn die regelmissige Sporttiitig-
keit aufgegeben wird und das Muskelkorsett atraphiert manifestieren sich die Svinp-
tome der Biinderinsufltizienz, Die Bénderinsuffizienz steht also mit muskulidrer Dhvs-
funktion, insbesondere mit der Dysbalance wichtiger Muskelgruppen am Rumpf, in
Zusamrnenhang, Ausser der tblichen Krankengymnastik scheinen isometrische
Ubungen am besten geeignet, ein krittiges Muskelkorsett zu bilden, das ithertriebenc
Beweglichkeit einschrankt. Dabei erscheint die Technik nach HETTINGER nur we-
nig geeignet zu sein, weil elektromyographische Registration bei den Muskelgruppen,
die es zu iiben galt, nur geringe Alctivitiit erwies. Deshalb wird eine neue Methode,
die aul dem Muskeltest beruht, ausprobiert. Dieses muskulare Training, obgleich e
zeitraubend ist, verringert die Rezidivzahl auf die Hiltte, was bei jungen Frwach-
sencn im Alter des hichsten Arbeitseinsatzes. von grosser Bedeulung ist,



J. FOSGREEN

Department of Physical Medicine and Rehabilitation Aarhus Amtssveenus
[University Hospilal] DK-80600 Aarnus C Denmark

MEASUREMENT OF PRESSURE VARIATIONS AND BLOOD-
CIRCULATION IN THE HUMAN ACIIILLES TENDON

Painful conditions conflined to tendons oceur very often as a rosult of aver-
straining of tendon-tissue, but we do not know very much about the pathophy-
siological mechanisms leading to the tendopathy usually called tendinitis, or
peritendinitis.

A hypothetical explanation could be that the circulation in the {endon tissue
may become altered during loading. In order to find out physiological alter-
ations in tendon-tissue the intratendon pressure was measured during loading.

The Achilles’ tendon was chosen as the most suitable object and the in-
vestigation was carried out on 10 healthy volunieers. A canula was inserled in
the Achilles’ tendon and thereafter connected to a Thybjerg Hansen condenser
manometer. Calibration of the system could be performed by the aid of an
infusion boitle containing 0,9 % saline solution and placed 136 centimeters,
that is, corresponding to 100 millimeters g, above the canula. Pressure vari-
ations were recorded on an inkwriter.

Simulianeously the power of muscle contractions was registered by the aid
of a strain-gauge dynamometer also connected to the inkwriter.

In the completely relaxed tendon the pressure was found to be between 0
and -+ 7 millimeter Hg. When a load was applied to the tendon either by
manual dorsal flexion of the foot, or by active contraction of the triceps surae
muscle, a negative pressure appeared in the fendon. We know that in muscle
tissue there is a considerable pressure increase during contraction. In tendon
tissue we could observe the reverse reaction — a pressure decrease. Nor does
this negative pressure disappear immediately after muscle contraction or
loading but persists for about 15 seconds alter releasing the tendon from the
load. It persists whether the negative pressure resulted from a short. single
contraction or from a contraction lasting for a considerable time.

Furthermore, the wvelocity of pressure equalisation was assessed after
applying a positive pressure of 100 millimeters Hg in the tendon. This positive
pressure, too, diminishes only gradually, and if followed by a series of muscle
contractions it drops to negative values, after which the curve goes up to zero.
The result can be summarized in lhe following table:

Table 1.

Pressure in the relaxed tendon: O =~ 7T mm g

Maximum pressure decrease on force-

ful manual deorsal-flexion of the fool average — 36 nun g

Maximum pressure decrease during {range —6 to —100 mim g}

contractions of the friceps muscle; average — 60 mm Hg
[range —27 to —127 mum Hyg)

Maximum power of muscle contraction average 22 kg

([range 15—30 kg)

The pressure drop (up to —127 mm Hg) can be considerable, No correlation
between the load on the tendon and the degree of decrease in pressure could,
however, be established. The mean velocity of equalisation of negative pressure
in the Achilles’ tendon after muscle contraction was

0.6 mm Hg per second
(range 0,2-—-14 mm Hg per
gecond

From this can be followed that if takes approximately 1%, minutes belore
& negative pressure of 60 mm Hg is equalised. Tt could be shown that a positive
pressure will drop much faster.
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4, FOSGREEN

MEASUREMENT OF PRESSURE VARIATIONS AND BLOOD-
CIRCULATION IN THE HUMAN ACHILLES TENDON
Summary

By aid of the Tybjaerg Hansen condensor manomeier the internal pressure in the
Achilles tendon was measured in 10 persons. In the completely relaxed tendon o
pressure of 0—--7 mm Hg was registered. In the loaded tendon a pressure of 0—
— 127 Hg was measured. There could not be observed any correlation between the
loading and decrease ot the pressure. The velocity with which the equalisation of
the pressure in pursuance of the contraction series took place, was 068 mm Hg on
average jper second.

Using the Xenon 133 technique, the blood-circulation in the relaxed Achilles
lendon was estimated in 9 persons, The blood-circulation was on average (.93 ml/
00 gimin,

The circulation in the tendon-tissue is probably influenced by the pressure condi-
lions in ihe tendons and it is supposed that variations in the circulation in ihe
tendon mav be of importance for the genesis of tendinopathy.

J FOSGREEN

MERENT VARIACE TLAKU A KREVNHIO OBEHU
V LIDSKE ACHILOVE SLASE

Souhrn

Pomoeo: Tyhjaerg Hansehova kondenzatorového manometru Lyl méfen tlak uviiti
Achilovy slachy u 10 osob. U zceela uvolnéné slachy byl nameéfen tlak 0— +7 mm Hg,
Pri zalizeni Lrly méfeny tlaky od 0— — 127 mm Hg. Nebyl viak zjistovan néjalky
pomeér mezi zaléki a stupném snifeni tiaku. Rychlost, kterou dochazi opét k vyrov-
nani poozarezi {kontrakei], byla pramérné 0,6 mm Hy za viefinu.

Pomuoci Xenonoveélt® clearance byl stanoven krevni obéh v uvelnéné Achilove ilade
u 9 osob a obndfel praomérndé 0,93 ml/100 g/min.

Jo pravdepodobné, Ze ob&h ve tkanich flachy je ovlivnén tlakovfmi pomdry ve
Slade a je vyslovena domnénka, Zze ob&hové zmény mohu mit vliv pii vzniku nekie-
rveh fendepatii

J. FOSGREEN _
MESSUNGEN VON DRUCKVERANDERUNGEN UND
DER BLUTZIKULATION IN PER ACHILLESSEHNE DES MENSCHEN

Zusasmmenfassung

Mit Hille des Tybjaerg-Hansen-Kondensatormanometers wurde der Binnen-
druck in (er Achillessehne bel 10 Versuchspersonhen gemessen. In der voltkommen
entspannien Sehne betrug der Druck 0— 47 mm Hg. Bei Belastung wurden Werte
von 00— —127 mm Hg festgestellt. Kein Verhdltnis zwischen Belasiung und Druck-
verminderung konnte jedoch lesigestellt werden. Die Geschwindigkeit, mit der es
nach Beiastung [Koniraklion) wieder zum Ausgleich kommt, betrug im Durchschnift
P.6mm He pro Sekunde.

Mit Hille der Xenon™-Clearance-Technik wurde die Blutzivkulation in der

Achillessehne bei 9 Versuchspersonen bestimmt und betrug -durschnittlich 0,93 mil/
f100 g/3Tin.
i Es ist wahtscheinlich, dass die Blutzirkulation im Sehnengewebe unier dem Ein-
1:!uss_des anendguckes _steht und es wird deshalb angenommien, dass Veranderun-
_-fii(le_rllminn der Blutzirkulation ihre Bedeutung hbei bestimmten Tendopathien haben
tOnnten,
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J SUSSOVA M BERANKOVA, J. PFEIFFER
Neurnlogickd klinika FVL KU, Praha

VLIV DOMINANCE NA ASYMETRICKOU SVALOVOU CINNOST
Souhrn :

Metodou povrchové polyelektromyografie jsme sledovali pohyb v talokrurdlnim
kloubu obou DK vieZe a ve stoji. Snimali jsme aktivitu m. tibialis anterior a m. tri-
ceps surrae.

Vydetiill jsme cetkem 23 jedined ve véku 15—20 let. U viech jsme provedli testy
dominance. 10 bylo pravaki, 8 levidkd s vedouci levou DK a 5 levakda 5 vedouci
pravou DEK.

Sledovali jsme:

1. strancvou pievahu aktivity,

2. diferenciaci mezi agonistou a antagonisiou,

3, druhoestrannou aktivitu.

Zjistili jsme, Ze diferenciace pohybl je vidy lepii na vedouei sirané. Druhostranna
alktivita se objevuje vZzdy pfi pohybech nevedouci Kondetinou.

Tyto nalezy jsou pouze vleie a pii nezatiZené Konéetiné, ve stoji nebo pfi pohybech
vileZe se zavaZim se nélezy syvmetrizuji.

MoZno uzaviit, e volni pohyby, korové iizené, bez ovliviiovani z periferie, jsou
zn némi vydetfovanyeh okolnosi{ asymetrické a Ze se pravdépodobné i v motorice
uplathuje korovd nadfazenost vedouci hemisféry,

J. sUSSOVA, M BERANKOVA, J. PFEIFFER

THE INFLUENCE OF CEREBRAL DOMINANCE ON THE ASYMMETRY
OF MUSCLE ACTIVITY

Summary

With the aid of surface polyelectromyography movement in the ankle joint was
studied on both sides in the supine and upright position. The activity was recorded
firom the m. Llibialis anierior and triceps surae. 23 subjects between 15 and 20 were
examined. In all of them cerebral dominance was tested. 10 were right handed, 8
were left handed with a left dominant leg and 5 were left handed with a right do-
minant leg.

Our study was concerned with: 1. the side of greater activity, 2. the differentia-
tion between agonist and antagonist, 3. aclivity in the confralateral exiremity.

It was found that diferentiation was invariably better on the dominant side. Aeti-
vily on the coniralateral side always appears if the minor extremiiy is moved. This,
however, holds only supine as long as the leg bears no weight; in the upright posi-
lion or even supine bul weight bearing aclivity becomes more symmetrical.

The conclusion can be made that under the described experimental conditions
cortically controlled voluntary movement free from peripheral influence is assy-
metrical and that the influence of the dominant hemisphere probably manifests itself
in motor function, too.

J.SUSSOVA, M. BERANKOVA, J. PFEIFFER

DER EINFLUSS DER SEITENDOMINANZ AUF DIE ASYMMETRIE
DER MUSKELAKTIVITAT

Zusammenfassung

Mit Hilfe der Oberfiichen-Polyelektromyograpbhie wurde die Bewegung im Talo-
kruralgelenk im Liegen und Stehen untersucht. Dabei wurde die Aktivitit vom M.
tibialis anterior und triceps surae abgeleitet. 23 Versuchspersonen im Alter von 15—
—2¢0 Jahren wurden untersucht. Bei allen wurde die Seitendominanz Uberpriift. 10
waren Rechtshiinder, 8 Linkshiinder mit filhrendem linken Bein und 5 Linkshénder
mit flihrendem rechten Bein,

13 Suplementum 19-11 193



Uns interessierte inshesondere:

1. die Seite der grdsseren Alktivitat,

2. die Differentiation zwischen Agonist und Antagonist,

3. die Aktivitit auf der kontralateralen Seile,

Es zeigte sich, dass die Differentiation stets auf der dominanten Seite besser war,
Auf der kontralateralen Seite kommt es immer zu Aktivitdt, wenn die nicht domi-
nante Extremitit bewegt wird. Diese Befunde gelten allerdings nur im Liegen bei
unbelastetem Bein; im Stehen, oder bei Gewichtbelastung werden die Befunde sym-
metrischer.

Daraus wird gefolgert, dass die kortikale Willkiirbewegung, frei von Einflissen
aus der Peripherie, unter den beschriebenen Versuchsbedingungen asyminetriseh
verlduft und dass sich die kortikale hemispherale Dominanz wahrscheinlich auch in
der Moforilt kundtut.

O MANOJLOVIC
Institute for the Physical Medicine ,,Dr. Aleksandar Rotovié«,
Beograd, Yugoslavia

LA VALEUR DIAGNOSTIQUE DE TESTING MUSCULAIRE DANS
L’EVALUATION DE LA FONCTION DES MUSCLES
Sommaire

L’auleur présente les résultats des recherches realisées par la méthode dy test
musculaire depuis 1959 jusqu’d présent. Elle souligne gue la mélhode comprent
l'application rigaureuse du test et la connaissance approfondie de I'anatomie fonelio-
nelle.

A Yaide de cetle méthode on a examine la fonction des muscles aprés quoi on a
procédé A l'examen électrodiagnostique. De cetfe maniére on a éliminé les lésions
du systéme neurc-musculaire dans les cas ol les résultats du tesi étaient d'une
valeur de ,5%. Dans les cas ol les résultats étalent positifs, cette méthode aide de
iocaliser, aussi précisément que possible, la 1ésion et de diriger l'exarnen électrodiag-
nostique. Une telle applicalion de méthode du lest musculaire 'a pas égal dans le
diagnostic de lonction de muscles squelettigues,

OO MANOJLOVIC

DIAGNOSTICKA CENA SVALOVEHO TESTU PRI HODNOCEN]
SVALOVE FUNKCE

Souhrn

Jsou predkiddany vysledky price metodoy svalového testu od r. 1959 do nyneéjsi
doby. Je zdiraznéno, e metoda mus] byt disledné provadéna a zahrnuje dukladnou
Znalost funkéni anatomie svalf,

Kdyi touto metodou byly vygetfeny svaly, byio podle stanovenych nalezi prove-
deno vyZetfeni elekirodiagnostické. Tak byly vylouBeny svaly, u nichs svalovy test
dosdhl hodnoly »3". Tam viak, kde nélezy byly pozitivni, metoda svalového testu
umoznila eo nejpresnéjsi lokalizaci poruchy a tim také presné zaméfeni elektrodiag-
nostickych metod, Takova aplikace svalového testu piedéf ostatni metody v diag-
nostice funkee lkosternich svalf.

0. MANOJLOVI(C

THE DIAGNOSTIC VALUE OF MUSCLE TESTING FOR THE EVALUATION
OF MUSCLE FUNCTION

Summary

The results obtained by the method of muscle testing from 1959 to this year are
presented. It is pointed out that the method must be applied consistenily and he
based on a thorough knowledge of functional anatomy of the muscular system,

On the basis of the tindings oblained by muscle testing eiectrodiagneostical methods
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were applied. In this way all the muscles found at muscle testing to be grade .,5*
could be excluded. Whetever, on the other hand, findings proved positive the method
of muscle testing made accurate localisation of the lesion possible so that electro-
diagnostical methods could be applied with the greatest possible accuracy. Such
application of muscle testing iz superior to other methods of muscle funelion
diagnosis,

O MANQJLOVIC

DER DIAGNOSTISCHE WERT DES MUSKELTESTS BEI DER
BEURTLEILUNG DPER MUSKELFUNKTION
Zusammenfassung

Die Ergebnisse der Untersuchungen mit Hilfe des Muskeltests, vomn Jahre 1958 bis
in die Gegenwart, werden vorgelegt. Dabei wird betont, dass die Methode kon-
sequent ausgefilhrt werden muss und dass sie auf einer detaillierten Kenntnis der
funktionellen Anatomie des Muskelsystems beruht.

Auigrund der mit Hilfe des Muskeltests erhobenen Befunde werden elektrodiag-
nostische Methoden in Anwendung gebracht. Auf diese Weise kéinnen Muskein, die
bei der Muskelfunktionspriifung den Grad ,5“ erreichen, von vornherein ausge-
schlossen werden. Wo dagegen die Befunde positiv waren, ermdglicht es der Muskel-
test, die Stérung genau zu lokalisieren und somit die elekirodiagnostischen Methoden
mit der grosstmoglichen Genanigkeit in Anwendung zu bringen. So eine Anwen-
dung des Muskeltests Ubertrifft alle ibrigen Methoden In der Funktionsdiagnose
der Skelettmuskulatur. :
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Functional X-Ray Diagnosis
Funkéni rentgenovd diagnostika
Réntgen-Funktionsdiagnose

Diagnostic radiologique de fonction



JJJIJIROUT

Neurelogical Clinic, Medical Faculty, Charles University, Prague
CONTRIBUTION OF RADIOLOGY TOQ THE PROBLEM OF SEGMENTAL
MOVEMENT RESTRICTION IN THE CERVICAL SPINE

Taking into consideration the number of patients suffering from pain coming
from the cervical spine it is surprising how litte is known about its origin in
general and about the mechanisms of mobility of the cervical spine in parti-
cular. It is assumed that pain results in the majority of cases from exaggerated
strain of ligament structures, from nerve irritation or is due to reflex Spasm,

In previous papers lateral flexion has been mainly analysed because it con-
stitutes the movement which puts the greatest stress on the normal ligaments
and on free joint play. X-ray signs demonstrating the role of the different
components could be found, It could be established that these forces are the
result of cervical muscle traction, of tension from the anterior and posterior
section of the nuchal ligament and of the resistance of the connective tissue
structures of the upper thoracic spine. The reaction of the cervical spine to
lateral flexion is complex, consisting of three components: movement in the
frontal plane (lateral inclination), and synkinesia in both the horizontal plane
frotation]) and the sagittal plane (ventral or darsal tilt of the vertebrae].

After recognising the conditions responsible for a normal dynamic pattern
of the cervical spine the attempt was made to eslablish to what an extent
manipulation can change these reactions by freeing movement restriction
(blockage] of a segment, In 250 patients the reaction of lateroflexion of the
head and neck was studied before and afier manipulation performed becausec
of blockage, which was the cause of pain.

It was found that mobility of the vertebrae in the sagittal plane i. e. tilting
was changed after manipulation in 91.6 %, In 89.1%), the component of cranial
pull was enhanced. In 63.2 % there was increased scatter of the amount of {ilt
from the mid-cervical area in both directions. Mobility in the sagittal planc
remained unchanged after manipulation only in 8.4 %,.

The reaction in the frontal plane, lateral inclination, was changed after ma-
nipulation in 88Y%; of cases. The {otal of lateroflexion from C2 to C7 was,
however, increased only in 54% and in 34.2%, even decreased, the increase
being localised most frequently in the segment C 6/7 and the decrease at C 3/4.
In 50 %, there was regular alternation in the reaction of vertebrae in the fron-
tal plane. the increase in inclination of one vertebra being regularly followed
by lowerd mobility of the adjacent segment and vice versa.

The reaction of the vertebrae in the horizontal plane, rotation, was changed
after manipulation only in 49 9%, of cases, 51 % remaining unaltered. This is
clearly in contrast to 8%, and 12% in the sagittal and frontal planes. There
also was a striking uniformity of the direction and amount of change in
mobility in the horizontal plane in 16.4%; unlike the sagittal and frontal plane,
where such uniformity cccurred only in 1.6 % and 0.8 %, respectively.

No specifie X-ray signs of segmental movement restriction could be establi-
shed up to the present. Blocking can, however, bhe easily recognised by
palpation. Nevertheless some conclusion can be made about the mechanism of
segmental blockage, on the basis of our investigations. It could be shown that
segmental movement restriction (blockage] influences not only the segment
involved but the entire cervical spine. It produces an increased dynamic inter-
dependence of vertebrae, in other words an increased tension in the whole
ligament system of the cervical spine, this being most obvious in the sagittal
and less in the frontal plane. Mobility in the horizontal plane represents mer-
ely a synkinesia with a uniform response of the vertebrae to axis rotation.
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It is suggested that the high incidence of changes in the dynamic pattern -of
mevement in the sagitial plane, segmental alternation of increased and de-
creased lateroflexion in the frontal plane and little change of a mostly uniform
character in the horizontal plane (rotation) after manipulation, represent new
aspects which increase our understanding of the mechanism of pathelogical
scgmental movement restriction [blockage).

JJIRQUT

CONTRIBUTION OF READIOLOGY TO THE PROBLEM OF SEGMENTAL
MOVEMENT RESTRICTION IN THE CERVICAL SPINE

Summary

The dynamic reaction of vertebrae on lateral flexion of the head and neck has 3
components: lateral inclination in the frontal plane; rotation in the horizontal plane;
ventral or dorsal tilting in the sagittal plane, The prevalence of any of these com-
ponents in various dynamic segmenis constitutes the respective specific dynamic
pattern of the reaction of vertebrae on laieroflexion.

Changes in these dynamic patterns after manual treatment of segmental movement
restriction were studied in 250 subjects:

1, It was found that changes in the sagillal component occurred in a significanily

high number of individuals after manual treatment,

2. Changes in the frontal component frequently showed a remarkable regular seg-
mental alternation of increase and decrease of the lateral inclination of wver-
tebrae.

3. In comparison with the sagiital and frontal! components, changes of the hori-
zontat component alter manual ireatment showed a marked uniformity, inas-
much as frequently the degree of change in the rotalion of vertebrae was
exactly the same throughout the whole cervical spine.

It is believed ihat ihese new features could help to a belter understanding of the

dynamic sequelae of segmental movement restriction,

JJIROUT

PRISPEVEK RADIOLOGIE K PROBLEMATICE SEGMENTALNIHO
OMEZENI POHYBU KRCNI PATERE

Souhrn

Dyvnamicka reakce obraill na laterdlni flexi hlavy a krku mé 3 sloiky:
laterdlni inklinace ve frontdlni roviné; rolace v horizontalni roving, ventrilni a
dorzdlni klopeni v sagittdlni{ roving Pfevaha nékteré z téchto slozek v raznych
dynamickych segmentech davd vznik piisluinému spontdnnimu dynamickému vzoru
reakce rizn¥ch obratlii na laterdlni inklinaci.
Studovali jsme u 250 jedinet zmény v téchfo dynamickych vzorech po manudlni
1é¢¢he segmentéinf blokddy.
1. Nagli jsme, Ze ve signifikantné velkém potiu pripadt nastaly po manuélni 1é¢he
zmény v sagitdlni sloZce.
2. Zminy ve [rontdlni sloZce fasto vykazovaly nipadné pravidelné stfidéni zvySen{
A snigeni laterdln{ inklinace obratle.
3. Ve srovndni se sagitlni a frontdlni sloZkou, zmeény v horizontdlni sloZee po
manwilni létbé vykazovaly ndpadnou uniformitu, tal®s vétSinou stupefi zmeény
v rolaci obratle byl tentyz v celé krini pdteri.
Mame zato, Ze tyto nové poznatky mohou pfispét k lepéimu porozuméni dynamic-
kieh poruch pfi segmentovém omezeni pobybu.

JJIROUT

BEITRAG ZUR RUNTGENOLOGISCHEN PROBLEMATIK
DER SEGMENTAREN BEWEGUNGSEINSCHRANKUNG

IN DER HALSWIRBELSAULE

Zusammenfassung

Die dynamische Reaktion der Halswirbel bei der Seilbeuge des Kopfes und Halses
hat 3 Komponenten:
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die Seitneigung in der trontalen Ebene; die Rotation in der horizontalen Ebene:
die ventrale und dorsale Kippung in der Sagittalebene. Die Bevorzugung einer dieser
Kompanenten in den einzelnen Bewegungssegmenien bedingt das spontane dyna-
mische Reaktionsmuster der einzelnen Wirbel wihrend der Seitbeuge. Bei 250 Per-
sonen wurden Verdnderungen dieser dynamischen Reaktionsmuster nach manueller
Behandlung der Blockierung im Bewegungssegment untersucht.

1. wurde gefunden, dass in einer signifikaniten Anzahl der Fille eine Veriinderung
in der sagittalen Komponente eintrat,

2. in der frontalen Ebene kam es auffallend regelmiissig zu einer Abwechselung
gesteigerter und verringerter Seitbeuge der einzelnen Wirhel,

3, im Vergleich zur frontalen und sagittalen Komponente zeigten die Verinderun-
gen in der horizontalen Ebene eine auffallende Einheitlichkeit, sodass der Grad
der verdnderten Rotation im Verlauf der gesamten Halswirbelsiiule konstant
war.

Verf. ist der Meinung, dass diese neuen Erkenntnisse zu einem besseren Verstand-

nis vom Wesen der dynamischen Stirung bei der segmentiren Dewegungseinschran-
kung fiihren sollten,

H. B. GROENEVELD

INSTRUMENTELLE METHODEN DER FUNKTIONELLEN
HALTUNGSDIAGNOSTIK

Zusammenfassung

Mit Hilte der Photogrammetrie, Statokinesiometrie, Elektromyographie und der
Ronigenomeirie wurden unausgesuchte Schulkinder untersucht. Dabei wurden Form
des Riickens und Haltungstyp einer Analyse unferzogen und die Ergebnisse der appa-
rativen Untersuchung mit denen einer standardisierten klinischen Untersuchung ver-
glichen. Durch synchrone Abwicklung der erwihnten Untersuchungsmethoden er-
gaben sich interessante Gesichispunlite hinsichtlich der Haltungsdiagnose, und als
Ergebnis dieser Studie haben sich die zwei- und dreidimensionale Photogrammetrie
sowie die Statokinesiometrie als technische Moglichkeiten zur Erweiterung der kli-
nischen Haltungsdiagnostik qualifizierf. Die Einfachheit der vorgestellien Methaden
und die Moglichkeit, einen Teil der Untersuchungen von nachgeordnelem drztlichem
Personal vornehmen zu lassen, machen ihren Einsatz bei Rethenuntersuchungen von
Schulkindern sowohl vomn zeitlichen als auch vom f{inanziellen Aufwand her vertret-
har und winschenswert,

H B. GROENEVELD
INSTRUMENTALNI METODY FUNKCNI DIAGNOSTIKY DRZENI TELA
Souhrn

Nahodily vzorec &kolnich déti byl vyieifen pomoci fotogrammetrie, statokinezio-
metrie, elektromyografie a rentgenomeirie. Tvar zad a zplsob drzeni byl analyzovén
a vysledky vySetfen! pomoci piistroji porovnény s vysledky standardizovaného Kkli-
nického vysetfeni. Soucasnym mefenim pomoci uvedenych metod byla ziskadna zaji-
mava hlediska, pokud jde o diagnézu drieni iela, Jako vysledek celé studie se osvéd-
¢ila dvou a tiirozmérnd fotogrammetrie a statokineziomeirie jako mozZnost uptesnit
diagndzu poruch drzeni téla. Jednoduchost uvedenych metod a mozZnost, aby éast
vySetifeni byla provedena stfedné zdravotnickymi kadry, dovoluji jejich pouziti pri
fadovém wvygetfen{ Zkolnich dét{ i s hlediska finanénich nékladi a je proto Zédouci.
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H. B. GROENEVELD

INSTRUMENTAL METHODS OF FUNCTIONAL DIAGNOSIS OF BODY
POSTURE

Summary

A randam sample ol school children was examined by the aid of phologrammetry,
statokinesiometry, electromyography and radiographic measurements. The shape of
the back and the type of posture were analysed and the resulfs ot instrumental exa-
mination compared with a standard method of clinical examination. By simultaneous
measurement with the metheds described some interesting data were obtained con-
cerning the asscssment of body posture. This investigation proved that two and three
dimensional photogrammetry and statokinesiometry are useful methods for im-
proving clinical diagnosis of body posture. The simplicity of these thethods and their
applicability by auxiliary medical personnel also render their use for screening exa-
mination ol school children economically advantageous and therefore desirable.



D, DECKING, W.RAMISCH
Crthopéddische Klinik der Universitit Milnster, Bundesrepublik Deutschland
DER ATLAS IM SEITLICHEN RUNTGENBILD

Der Aflas, seit vielen Jahren im Blickpunkt des Interesses, hat es bis heute
noch nicht geschafft, den Platz einzunehmen, der im zusteht.

Wihrend auf der einen Seite seine Bedeutung tberbewertet wird, wird er
andererseits véllig ignoriert, Daher haben wir versucht, anhand der Ausmes-
sung von 400 Réntgenbildern der Halswirbelsiiule im seitlichen Strahlengang
eine statistisch belegbare Einordnung zu erreichen, .

Unklarheit herrscht bereits bei der Definition der Atlasstellung, denn es ist
maglich, den Atlas in Relation zur Schadelbasis, zum Dens axis und zur {ibri-
gen Halswirbelsiule zu sehen.

Halten wir uns primir an die von LEWIT und anderen angegebene Regel,
jeweils die Relation zum aoberen Partner zu erstellen, so kommen diesem Vor-
haben unsere Ergebnisse entgegen. Als Bezugsebene an der Schidelbasis fallen
die Clivuscbene und die Foramen magnum-Ebene aus, da dicse in den
meisten Bildern nur unvollstindig dargestellt sind. Bei der in der Klinik in
Hamm angewandten Rintgentechnik sind der tiefste Punkt am Oecciput und
die dorsale Begrenzung des harten Gaumens immer sichtbar, Ferner hat die
Verbindung dieser Punkte bei den vou ung ausgewerteten Riéntgenbildern fasti
ausschliesslich eine konstante Neigung von +2 bis —4 Crad zur Horizonlalen,
womit auch die recht niedrige Standardabweichung aller Winkelmittelwerte
erklirt ist. die mit dieser Ebene gebildet wurden. Hiermit ist eine Ausserst
exakte Definition der Kopthaltung méglich, Ferner besteht auch wihrend des
Wachsiums eine zuverlissige Konstanz der Linge =zwischen diesen beiden
Punkten. bedingt durch das Tiefertreten des harten Gaumens und das gleich-
zeitige Wachstum deg Occiput.

Die Palatooceipitallinie (Mec., GREGOR-Linie) zeichnet sich also durch fol-
gende Vorteile aus:

1. gut abgreifbar,

2. exakie Einstellung des Koples,

3. geringe Standardabweichung,

4. Kanstanz der Lange.

Der so definierte Winkel zwischen der Palatooceipitallinie und der Atlas-
ebene zeigt beim Erwachsenen einen Mittelwert von 17.15 Grad mit einer
Standardabweichung von + —8.,85 Grad. Ist dieser Winkel grésser als 24 Grad
{Mittelwert + Standardabweichung], so sprechen wir von einer Superior-
stellung des Atlas, ist er kleiner als 10,3 Grad (Mittelwert — Standardabwei-
chung]. so bezeichnen wir den Atlas als in Inleriorstellung befindlich., Da nun
interessiert. welche Zusammenhinge zwischen der Atlasstellung, dem Dens
axis und der tbrigen Halswirbelsayle bestehen, haben wir diese Extremwerte,
das sind 52 Superiorstellungen und 49 Inferiorstellungen, aus unseren 400
Réntgenbildern mit den Mittelwerten folgender Parameter korreliert:

1. Extreme Atlasstellungen mit Lordosegrad,

2, Extreme Lordosegrade mit der Atlasstellung,

3. Extreme Allasstellungen mit Denskriimmung,

4. Exireme Atlasstellungen mit klinischen Daten,

Den Lordosegrad haben wir nach der Methode von ISHIARA bestimmt,

Bei der Atlassuperiorstellung (Winkel Palatooccipitallinie — Atlasebene griss-
set’ als 24 Grad) finden wir in §9 by der Fille eine vermehrt lordotische Ein-
slellung der tibrigen Halswirbelsiule, wihrend die Werte bei den Inferior-
stellungen des Atlas [Winkel Palatooccipitallinie — Atlasebene kleiner als 10,3
Grad] eine deutliche Tendenz zur Kyphose erkennen liessen. Hier zeigt sich



in 71 %, der Fille eine vermehrt kyphotische Haltung. Gleichsinnig stellte sich
bei extremen Kyphosen der Atlas in 68 Y%, der Fille in Inferiorstellung dar,
wihrend wir bei einer ausgeprigten Lordose der Halswirbelsiule in 86 %, den
Atlas laut Definition in Superiorstellung fanden,

Aus diesen Ergebnissen ist zu entnehmen, dass normalerweise eine lordo-
tische Halswirbelsiule einen mehr steilgesteliten Atlas nach sich zieht und so
der Ausgleichsmechanismus des Kopfes zur Horizontalstellung zwischen Ocei-
put und Atlas sich abspiell.

Nun wird behauptet, dass eine bestimmte Atlasstellung eine Anpassung der
Denskriimmung oder umgekehrt nach sich zieht, Der Mittelwert der Dens-
kriimmung Iiegt bel 12,1 Grad und weist bei Atlassuperiorstellung in 61 %y der
Fille eine vermehrte Neigung zur Denslordose und bei der Inferiorstellung des
Atlas ein ausgeglichenes Verhiltnis der Werle rechls und links vom Mitiel-
wert auf. Eine Abhingigkeit dieser Fakioren ist aus unserem Material daher
nicht zu entnehmen.

Neben der Korrelation zu réntgenologischen Parametern haben wir unter-
sucht, ob extreme Atlasstellungen Abhingigkeiten zu anamnestischen Daten
aufweisen wiirden. Dazu wurde die Summe der extremen Atlasstellung mit
uns wichtig erscheinenden Parametern aus der Krankengeschichte korreliert
und dabei festgestellt, dass wesentliche Unterschiede zur prozentualen Vertei-
lung im iibrigen Untersuchungsgut nicht bestanden.

Die ermittelien Daten lassen einmal erkennen, dass dem Gelenk Cy/C; bei
extremen Atlasstellungen ein wesentlicher Kompensationsmechanismus zu-
kommt, da die mittlere Kopfstellung zur Horizontalen nur hier ausgeglichen
werden kann. Ferner bhesteht ein enger Zusammenhang zwischen Atlasstellung
und Lordosegrad, wihrend Zusammenhénge mit der Denskriimmung und kli-
snischen Daten statistisch nur unvollstindig belegt werden konnten.

Daher ist eine isolierte Beurteilung der Atlasstellung ohne Berlicksichtigung
des Lordosegrades wie umgekehrt nicht ausreichend.

Nur unier Beriicksichtigung beider Faktoren ist eine zufriedenstellende
Interpretation méglich, womit Atlantikern und Lordotikern geholfen sein
dirfre.

D,DECKING, W.RAMISCH
DER ATLAS IM SEITLICHEN RUNTGENBILD
Zusammenfassung

An ca. 400 Rontgenbildern der HWS wurden mit einem halbautomatischen Mess-
verfahren die Mittelwerte und Standardabweichungen der wichtigsten Ebenen und
Winkel im Kopfgelenksbereich ermittelt,

Die gewonnenen Daten ermbiglichen eine Definition der verschiedenen Atlas-
stellungen, wobei die Bedeutung der Palatooccipitallinie auf Grund der Ergebnisse
als Bezugslinie herausgestelli wird. Anhand von Korrelationen der Mittel- und Ex-
tremwerte mit anamnestischen und klinischen Daten werden abschliessend die
verschiedenen Atlasstellungen einer klinischen Bewertung unterzogen.

D.DECKING W.RAMISCH
ATLAS NA BOCNEM RENTGENOVEM SNIMKU
Souhrn

Na zhruba 400 rentgenovych snimeich kréni patefe byly zji¥fovany stfedni hodnoty
a standardni deviace nejdilezit&j&ich rovin a Ghld v oblasti hlavovych kloubld pomsa-
ci poloautomatickych meted méfeni,

Ziskand data umozhiuji definici riznyeh vychozich postaveni, pfi éemZ je palato-
olkcipitalni linie na podkladd vysledk(l vyzvednuta jako vztazni linie. Na podklade
kovelace stiednich a extremnich hednot s kliniek$mi a anamneslickymi udaji, jsou
zavérem hodnocena ruznd postaveni aflasu z hlediska Kliniky.
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D.DECKING, W. RAMISCH

THE ATLAS IN THE LATERAL X-RAY PICTURE
Summary

In about 400 lateral X-ray views of the cervical spine the average values and
standard deviations of the most important planes and angles in the region of the
cranio-cervical junction were assessed by the aid of semi-auiomatic methods of
measurement,

The data gained make g definition of various atlas positions possible, the results
justifying the palatooccipital line as a uselul line of reference, After correlating the
mean and extreme values to anamnestic and clinical data conelusions are made with.
regard to clinical assessment of various atlas positions.
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E.-G.METZ, G. BADTKE
Hauptpoliklinik {Chefarzt; MR Dr, E, Burandt) des Bezirkskrankenhauses Potsdam
und Sportirztliche Kreisberatungsstelle Potsdam

| Kreissportarzt: Dr. G. Badtke)
BECKENTYPEN IM KINDESALTER -
KONSEQUENZEN FUR DIE BELASTBARKEIT?

Zy. den unterschiedlichen Beckeniypen

Wir verdanken KIRCKHOFF (1949). ERDMANN (seit 1953). GUTMANN
(seit 1964) und LEWIT grundlegende rdntgenologische und klinische Unter-
suchungen iiber die Problematik der Beckentypen.

Zusammenfassend wurden drei Beckentypen abgegrenzi:

1. das hohe Assimilationsbecken [ERDMAN, GUTMANN)

2. das sogenannte Normalbecken

3. das horizontale Becken {= Uberlastungsbecken GUTMANN’s).

Wir bezeichnen die Typen weiterhin zur Vereinfachung mit Typ I, Typ 1I
ung Typ III, Zum Typ I missen wegen der gleichen statischen und kinetischen
Reaktionsweise alle steil aufgerichteien Becken (GUTMANN], auch die ,lar-
vierten Assimilationsbecken® (ERDMANN} cder das ,mitten platte Becken®
[BREUS, KOLISKO) gezihlt werden. Die klinischen Auswirkungen der ein-
zelnen Beckentypen sind bekannt und von autorisierier Seite bearbeitet wor-
den. Sie ergeben sich aus dem differenten formalen Beckenbau und den damit
fiir Bander und Muskeln gegebenen unterschiedlichen Wirkungsbedingungen.

Wir untersuchten 150 gesunde sportireibende Kinder und 100 gesunde sport-
treibende Erwachsene., Durchschnittsalter der Kinder 13,5 Jahre, Durchschnitts-
slter der Erwachsenen 24.5 Jahre. Zum Zeitpunkl der Réntgenuntersuchungen
bestand bei allen Probanden Beschwerdefreiheit. Wesentliche Funktions-
stirungen im Sinne der reversiblen Blockierungen wurden vor Beginn der
Réntgenuntersuchungen ausgeschlossen, gegebenenfalls behandelt,

Einordnung in Beckeniypen
Wir ordneten unter Beriicksichtigung der von ERDMANN und GUTMANN
angegebenen Kriterien die zweihundertfiin(zig Probandenbecken in Typ I bis

IIT ein.
Das Ergebnis: (Abb. 1.}

No TWWI I 1
KINDER 150 14 % ¥Fi 9%

ERWACH % 7% 157
ik 100 147



TypI = Steil aufgerichtetes Becken: Kinder und Erwachsene je 140

Typ II = Normalbecken: Kinder 77 %, Erwachsene 71 %)

Typ III = Horizontales Becken: Kinder 9, Erwachsene 15 %,

Wir fragten uns, ob die Einordnung relativ einfach und doch sicher erfolgen
kénne. Von allen die Beckentypen bestimmenden Details benutzten wir in
einer Zweitbestimmung fiinf der konstantesten Faktoren, die am seitlichen
Rontgenbild des stehenden Probanden als Materialparameter direkt messbar
waren. Dies finf Faktoren flir die Typen I bis III veranschaulichen die Abb.
2—4 {Schemata verindert nach GUTMANN].

TYP ]

PN :
A i
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Abb, 2 Abb, 3

Beim Typ I (Abb. 2) liegt die Verbindungslinie der Crista iliaca unterhalb
der Bandscheibe L;/L.. Die Differenz der vorderen und hinteren Kantenhéhe
des 5. Lendenwirbelkérpers ist kleiner als 5 [mm) und die Differenz der vor-
deren und hinteren Hohe der letzten Bandscheibe geringer als 3 (mm). Der
Neigungswinkel der Deckplatte des ersten Sakralwirbels zur Horizontalen
(= Winkel alpha) betrigt weniger als 30°, die Neigung der hinteren Grenze
des ersten und zweiten Sakralwirbels zur Horizontalen (= Winkel delta} liegi
zwischen 453° bis 70°.

Wesentliche klinische Auswirkungen beim Typ I: Hypermobilitit (Locke-
Tung) lumbosakral, in der Folge Binderschmerzen Ly/S, und Osteochondrose
(Verschleiss) der letzten Bandscheibe,

Beim Typ II {Abb. 3) soll die Crista-Verbindungslinie die Bandscheibe Li/Ly
schneiden. Die Differenzen der vorderen und hinteren Kantenhdhen des 5.
Lendenwirbelkérpers und der letzten Bandscheibe betragen weniger als 5
[mm]. Die Grenzen fiir die Winkel alpha und delta betragen 35°—45°. Hiu-
figste klinische Syndrome: Unkomplizierte Blockierungen der Ideosakral-
gelenke und der unteren Lendenwirbelsiule.

Der Typ III {Abb. 4} zeigt die Crista-Verbindungslinie oberhalb der Rand-
scheibe L/, die Differenzen der Héhen des 5. Lendenwirbelkdrpers und der
letzten Bandscheibe betragen mehr als 5 [mm). Winkel alpha 45°—70°, Winkel
delta kleiner als 30°.

Klinisc_h: Uberlastung der Lumbosakral-, Hiift- und Kniegelenke, Neigung
Zu B]olcklerungen, Hyperlordose mit BAASTRUP, mégliche statische Dekom-
pensation. Die anatomischen Parameter wurden zuerst bestimmt. Danach
stellten wir fest, wie gut die Winkel alpha und delta in den von GUTMANN
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und LEWIT angegebenen Grenzen korrelieren. Das Ergebnis dieser Zweit-
bestimmung war {lir alle Probanden deckungsgleich mit der durch mehr Po-
rameter durchgefiihrten Erstbestimmung, also identisch mit den in Abb. 1
angegebenen Verteilungen.

Statistische Auswertung:!

Sie erfolgte flir je 100 Erwachsene und 100 Kinder.

1. Zwischen den untersuchten Merkmalen 1., 2., ..... , 3. bestehen jeweils
statistisch gesicherte lineare Abhingigkeiten, und zwar fiir Kinder, Er-
wachsene und das Gesamtkollektiv. Es bliebe einer weitergehenden Unter-
suchung vorbehalten, die unter den fiinf Merkmalen tatsiichlich unab-
hingigen festzustellen, deren Messung fiir die Einordnung in die Becken-
typen ausreicht.

2. Es bestehen statistich sichere lineare Zusammenhinge auch zwischen den
finf Merkmalen und der jeweils erteilten Typhezeichnung. Die Typ-
bezeichnung ist also fiir jedes Merkmal in der Tendenz richtig gewihit.
Die Aussage ist wiederum fiir Kinder, Erwachsene und das Gesamtkollek-
tiv richtig. -

3. Bei den Merkmalen 1, 2 und 3 lisst sich statistisch sichern, dass sich Kin-
der den enlsprechenden Beckentypen eindeutig klarer zuordnen lassen,
beim Merkmal 3 (also der letzien Bandscheibe) ist die Zuordnungsmég-
lichkeit zum Typ fir Erwachsene statistisch gesichert besser,

4. Wann man sich alle Merkmale aller Typen als durchgingiges Spekirum
vorstellt und aufrechnet, dann liegt der rechnerische Schwerpunkt nicht in
der Mitte, sondern vom Normaltyp zum hoerizontalen Becken hin ver-
schoben.

Pas Resultat unserer statistisch gesicherten Auswertung zeigt im Vergleich
zu den von GUTMANN fiir verschiedene Patientengruppen mit Coxarthrosis
deformans 1968 publizierten Ergebnissen die Abb. 5. Einschrinkend fiir den
in Abb. 5 gezeigten Vergleich muss betont werden, dass GUTMANN in der
entsprechenden Arbeit im wesentlichen auf die Bestimmung der Winkel alpha
und delta Bezug genommen hat. Unsere Untersuchungen bestitigen die da-
malige Vermutung GUTMANN's, dass bei einer Querschnittsuntersuchung
einer gesunden Bevilkerungsgruppe eine weit geringere Zahl von horizontalen

! Flr die statistische Beratung und die Berechnung danken wir Herrn Dr. U. Kaus-
mann, Potsdam-Babelsberg.
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j Steiles | Normal |Horizontales
i(GUTMANN 19568 Mo Becken Becken | Becken
_ . — 1 Tyl | TypW | TypIm
{ Coxarthr./klin. pos. 281 | 264% | 3800, 35.6 0,
‘....C_‘”“"‘”h"'“‘”“' neg. 0% | sse% 200
1 Coxarthr. amb. u, stat, 363 I 38,00
| Gemischtes Kolleliiv 1000 i | <30,0 04,
| METZ und BADTKE 1974 | o or ! o
‘ klinisch negative Kinder 154 14,0 % 7.0 % ! 9.0 %
- — e

-_—
;| Gesunde Erwachsene 100 14,0 %5 CoTL,0%, | 1500
Abb. 5 '

Beckentypen zu erwarten wire als bei den von ihm untersuchlen Patienien mit
Coxarthrosis deformans mit oder ohne subjektive Symptomatik,

GUTMANN weist unseres Erachtens weiterhin mit Recht darauf ‘hin, dass
es einen Normaltyp der menschlichen Haltung nicht gibl. Wir miissen nach
unseren Untersuchungen formulieren, dass es nicht gerechtfertigt scheint, ne-
ben dem steil aufgerichteten und horizontalen Becken vom Normalbecken zu
sprechen, sondern es miissten Tendenztypen berticksichtigt werden [Abb. 8].

worden.
: :f ;”&i ;i; %ﬁ ﬁmﬂ ra
" ERWACHSENE
[. II/IIL/H I
Abb. 6

Weitere Untersuchungsergebnisse .
Die letzte Bandscheibe ist beim Normalbecken im Kindesalier in 65 %, gleich

K
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| Statische | - s "
: Ne i Skoliose | B ==1MNitte | K = Mitte \
._Erwachsene 100 : 63 %% 21 0y 70,

Abb. 7: Kompensation statisch bedingier Skoliosen
B = Hasislot
K = Xopflot

hioch oder hdher als die Bandscheibe Ls/L;. Die statistische Analyse bei Kin-
dern zeigte gute funktionelle Kompensationen bei skoliotischen Krimmungen
im Vergleich zu der Gruppe der Erwachsenen {Abb. 7). In der Saggitialebene
fanden wir bei Kindern in 6", der Fille, bei Erwachsenen in 11 Y%} statische
Dekompensationen mit Vorverlagerung der Lote vor die Hiftgelenksguerachse.
Korrelationen von Asymmetrien oder Dysplagien zu bestimmten Beckentypen
konnien wir nicht feststellen.

Zu miglichen Belastungshinweisen

ERDMANN und GUTMANN weisen darauf hin, dass sich die Beckentypen
im Laufe des Lebens vom Typ I in Richtung zu Typ III dndern.

Unsere Zahlen belegen statistisch gesichert diese Eniwicklung. Es ist not-
wendig, die einzelnen Beckentypen nfiher zu definieren, da nicht jeder Becken-
typ allen moglichen Belastungsformen des taglichen Lebens angepasst ist,
Darum miissen die Belastungskriterien moglichst dem bestehenden Beckentyp
entsprechen, Aus unserer sportiirztlichen Praxis kiénnen wir hierzu einige Beo-
bachtungen mitteilen:

1. Gut {rainierte Kinder neigen kaum zu den fiir die einzelnen Beckentypen

charakleristischen Beschwerden.

2. Bei jugendlichen Sportlern kommt es bei Normalbecken und horizontalen
Becken relaliv hiufig zu Blockierungen, die aber gut und unkompliziert
zu behandeln sind. Bei plétzlichem lingerem Trainingsausfall klagen ju-
gendliche Sportler mit steil aufgerichtetem Becken oft iiber die typischen
Beschwerden der lumbo-sakralen Lockerung. Diese sind zu wverhindern.
wenn bei lingerem Trainingsausfall der Trainingszustand der Muskulatur
soweil als méglich mit entsprechenden (isometrischen) Ubungen erhalten
wird.

3. Aus der Kenntnis der unterschiedlichen Belastungstoleranz bei den ver-
schiedenen Beckentypen und der Bestitigung durch entsprechende Be-
schwerdekomplexe bei einzelnen: Sporilern wiirden wir, auch im Kindes-
alter und bei Beschwerdefreiheit fiir folgende Sportdisziplinen kritikvolle
Zurlickhaltung empiehlen:

Beim hohen Assimilationsbecken: Akrobatische Gymnastik, turnerische
Akrobatik an Geriiten, Delphinschwimmen (dagegen isi Riickenschwimmen
fast therapeutisch nutzbar!), Kegeln und &Hhnliche Sportarten, Tischtennis,
Skilaufen. Rudern, Kanu- und Kanadierwassersport.

Fir das horizontale Becken: Gewichtheben, Schwerakrobatik, jede Form
maximalen Krafttrainings mit statischen Belastungen im Stehen, Sportdiszip-
linen mit hiufig stauchendem Aufsprung im Stand oder hiufiger Belastung in
Hyperlordosierung der Lendenwirbelsiule, Wurf- und Stossdisziplinen.

4. Wahrscheinlich wirken besonders unphysiologisch hohe und langdauernde
stereoiype Arbeits- und Sportbelastungen prigend auf die Ausbildung der
endgilltigen Beckentypen. Umfassende gezielte Hinweise liegen unseres
Wissens zur Zeit noch nicht vor. Da unsere Vergleichsgruppen zum Teil
aus kinetisch stark belasteten Ruderern und statisch slark belasteten Ge-
wichthebern zusammengesetzt sind, hoffen wir hei weiteren Miiteilungen
itber die Lingsschnittbeobachtung unserer Probanden hieriiber einen
Beitrag liefern zu kdnnen,
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Fassen wir zusammen .

Bei 150 gesunden sporttreibenden Kindern { Durchschnittsaiier 13,5 Jahre}
und 100 gesunden sporitreibenden Erwachsenen (24,5 Jahre] wurden die
Beckeniypen nach den Kriterien ERDMANNS und GUTMANNS réntgenc-
logisch bestimmt {stehend seitliches Réntgenbild):

' [ o I Steiles I Normal- 'Horiz&ﬁﬁégr
- a | Becken _ becke_n_[ Becken

Kinder 150 1405 770 g0y, |
Erwachsgg ' 15",{'“ i

_ I 0 1% ] Tty

Eine Zweitbestimmung mit nur finf der konstantesten Fakioren (Form des
5. LWK und der letzien Bandscheibe, Hohenverhiltnis des Crista iliaea zu
Bandscheibe 1,/L;, Winkel alpha und delta) ergab die gleiche Verleilung,

Tendenztypen wurden herausgearbeitet -

Kinder tendieren mehr zum steilen, Erwachsene mehr zum horizontalen
Beckentyp.

Bei Vergleich mit Kontrollgruppen bestimmior Krankheitssyndrome sind
die Verteilungen der Beckentypen auffillig anders:

Bis zu 40—301", horizoniale Becken bei Coxarthrosis deformans-Patienten
(GUTMANN 1968). Nicht jeder Beckentyp ist allen miglichen Belastungs-
formen des liglichen Lebens angepasst. Darum miissen die Belastungskriterien
moglichst dem bestehenden Beckentyp entsprechen. Davon ausgehend werden
mdgliche Belastungshinweise fir die einzelnen Beckentypen zur Diskussion
gestellt,

E-G.METZ, G. BADTKE
BECKENTYPEN IM KINDESALTER —
KONSEQUENZEN FUR DIE BELASTBARKEIT?
Zusammenfassung

Unter Anwendung der von ERDMANN, GUTMANN, u, LEWIT angegebenen Parua-
meter u. Rinlgenmethoden wurden bei Erwachsenen die Beckentypen [hohes Asgsi-
milationsbecken, Normalbecken, harizontales Becken] bestimmt. Die slatistische
Verteilung u. die Korrelationen der einzelnen Beckenlypen zu entsprechenden klinz‘:
schen Syndromen decken sich mit den Angaben GUTMANNS.

Nach gleichen ronlgenologischen Kriterien wurden 150 gesunde Kinder im Alter
von ll—I4 Jahren untersucht. Bei 14 % wurde ein hohes Assimilationsbecken, bei
nur 9%, cin horizontales Becken gefunden. Die siatisiische Analyse zeigle gute funk-
tionelle Kompensalionen bei K['ﬁmmungsabweichungcn der LWS in dor frontaten y
der sagitlalen Ebene. Dije letzte Bandscheibe ist beim Normalbecken in diesem Alter
in 65" gleich hoch oder hiher als bei L4/L5. Bei bercits manifestierter Abweichunes
vom Normaltyp des Beckens richtet sich die Bandscheibe L53/81 in Form u. Hihe
wie beim Erwachsenen nach dem Beckenlyp. Positive Korrelationen von Asym-
metricn oder Anomalien mit bestimmten Beckentypen wurden nicht festgestellt,

Es wird zur Diskussion gestellt, ob Sport- u. Berufsbelasiungen prigend au{ die
Entwicklung der Beckentypen einwirkon kénnen u. in welchem Mass Hinweise i
die Pelastbarkeit Eegcben werden kiénnen. In diesem Sinne soll die vorliegende Ar-
beit als Basisuntersuchung u. erste Mitteilung einer Liingsschnittbetrachtung gelten.

E-G METZ G.BADTKE

TYPY PANVE V DETSKEM VEKU —
DUSLEDKY PRO MOZNOST ZATEZE?
Soubrn

5 pouZitim barametri, udavanych v pracech ERDMANNA, GUTMANNA a LEWI.
TA pro rentgenové vydetpeni bederni patefe g panve byly u dospalych urtéeny tvpy
cénvi (vysoka asimila¢ni panev, norméln{ pénev a horizont4ini pdrev). Statisticky
vyskyt a vztah jednotlivych typi panve k odpovidajicim syndromim kryji se s udaji
GUTMANNovymi.
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Podle stejnych rentgenovych lkritérii bylo wySetfeno 150 zdravych déti ve wvéku
11—14 let, U 149, zjifténa vysokd asimilaéni pdnev a pouze u 9%, pinev horizon-
télni. Statickd analyza ukédzala dobré kompenzace pii zménédch zakiiveni bederni
patefe ve frontdlni a sagitdlni rovingd. Posledni destidka je v tomto véku i u nor-
mélniho typu panve v 65 %, stejné vysoka nebo vy3s neZli u 1.4/5. U ziejmych od-
chylek od normélniho typu Fidi se vyika a ivar destiéky L5/81 podle typu pinve,
Pozitivni korelace co do asymetrii a anomalii s uréitym typem pdnve nebylo mo¥no
zjistit.

Je diskuiovdno, do jaké miry sport a zdtéZe béhem zaméstndni mohou puisobit ha
vyvo] typl pinve a zda lze odvozovat pokyny, pokud jde o moZnost zatdZovani.
V tomto smyslu dand priace ma slouZit pouze jako zdkladni vy3etfeni a prvni sdéleni
dlouhodobého vizkumu,

E-G. METZ G. BADTKE
PELVIC TYPES IN CHILDREN — LOAD
Summary

Using data and the X-ray methods given in publications by ERDMANN, GUT-
MANN and LEWIT pelvic types were determined: .assimilation type” with a high
promontory, normal type and horizontal type. The statistical incidence and the cor-
relation of the type of plevis to corresponding clinical syndromes were in agreement
with the findings of GUTMANN. .

130 children between 11 and 14 were examined using the same X-ray criteria. In
14 %, an ,assimilation type” was found and a horizontal type only in 9%, Analysis
of static function showed good compensation of curvature in the frontal and sagit-
tal plane. The last intervertebral dise ig as high or higher thon L. 4/3 at that age
in 85 %, even in the normal type. In cases of clear deviation from the normal type
ihe shape and level of the L5/SL disc depends on the type of pelvis. No positive cor-
relation could be established between a certain type of pelvis and the incidence of
asymmelry and anomalies.

The possible effect of sport and tvpe of profession on the developmeni of the pel-
vie types is discussed and whether it is possible to establish criteria {or loading. No
clear answer can be given to these questions as this paper is only a basie investig-
ation and a [lirst communication on a longlerm research project.
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E.RAGEOT

CONFRONTATION DES DONNEES DE I’EXAMEN CLINIQUE

(SIGNES DU D.1.M.) AVEC LES RESULTATS DE LA DISCOGRAPHIFE
DANS DES CAS DE LOMBALGIES DISCALES

Résumé

L'auteur compare les résultats de lg technique d'examen du segment mobile de
JUNGHANS selon 1a technigue de R. MAIGNE & Collaborateurs avec les résultats
de U'examen discographique,
Il constate O fois sur 10 une correspondance entre les deux modes dexamens.
T(:utefois, la discographie dans 3 cas a mis en évidence un disque supplémentaire
atfeint,
En conclusion il insiste sur 3 points:
— le bienfondé de I'examen elinigue du D, I. M, qu'ils pratiquent.
— la mise en garde des collegues médecins contre les lombalgies psychogéniques.
Dans bien des cas le mode d'examen recommandé permet d'¢liminer ces cas-1a,
4 vrai dire fort rares.

— la discographie doit rester une méthoede d'exception et n’a plus besoin d'étre
employée dans un but médico-légal. Seuls les malades devant &ire opérée par
grelfe intervertébrale antérieure doivent en bénéficier,

E.RAGEOT
KORELACE KLINICKYCH NALEZU (BLOKAD)
S VYSLEDKY DISKOGRAFICKYMI U DISKOGENNICH LUMBALGII

Souhrn

Autor porovnévé vysledky vydetfen! pohybového segmentu podle JUNGHANSE
technikou R. MAIGNE a jeho spolupracovniki s vysledky vysetfeni diskografického.

U 8 z 10 pfipadu si nalezy obou typl vyetfeni odpovidaly, Ve 3 piipadech viak
diskogralie ukdzala postiZeni jefté dalii destitky. V zdvéru zdiraziiuje t#i body:

— opodstatnéni klinického vySetfeni ,menéi meziobratiove poruchy® [blokady}
tak jak ji provadi;

— aby se léka¥#{ vyvarovali psychogennich lumbalgii. Zpiisob vySetfeni, jak je do-
porutuje, dovoluje vétdinou tyto pfipady, které jsou ve skutetnosti vZacné, vy-
louéit;

— diskogralie md bft pouZita jen vyjimeténd a neni auvtné il provadét pro adely
forenzni. Pouze u nemocnych, u nich? ma byt provedena opersce meriobratlo-
vym Stépem piedni pfistupovou cestou, je %ddouci diskografie.

ERAGEOT

CORRELATION OF CLINICAL FINDINGS (SIGNS OF MINOR
INTERVERTEBRAL INVOLVEMENT) WITH THE RESULTS OF
DISCOGRAI'HY IN DISCOGENIC LUMBAGO

Summary

The author compares the results of examination of the movement segment of
JUNGHANS by the iechnique of R, MAIGNE and his collaborators with the results
ol discographic examination.

In 9 out of 10 cases there was good agreement of the lindings. In 3 cases, however,
discography revealed involvement of yet another disc. In conclusion 3 points are
made:

— that the clinical examination of ,minor intervertebral involvement® as prac-

ticed by the author is well founded;

— to warn against psychological lumbago; as a rule this tvpe of examination will

help to execlude these cases which in reality are the exception;

— discopgraphy should be performed only in exceptional cases and need not he

used for medico-legal purposes. Only patients who are to he operated by an-
terior intervertebral bone grafts should benefit from discography.



E.BAGEOT

KONFRONTATION DER KLINISCHEN BEFUNDE (ZEICHEN EINER
GERINGFUGIGEN INTERVERTEBRALEN STURUNG]) MIT DEN
ERGEENISSEN DER DISKOGRAPHIE BEI DISKOGENEN
LUMBALGIEN

Zusammenfassung

Vert, vergleicht die Untersuchungsergebnisse im Bewegungssegment nach JUNG-
HANS mit der Technik nach R. MAIGNE und Mitarb. mit den Ergebnissen der
Diskographie.

Bei 9 von 10 Fillen entsprachen sich die Befunde. In 3 Fillen wurde allerdings
bei der Diskographie noch eine weitere Bandscheibenlésion gefunden. Abschliessend
wird aul folgende 3 Punkte aufmerksam gemacht:

dass die Untersuchungsmethode der ,geringfiigigen intervertebralen Stdrung®, wie
sie praoktiziert wird, wohl begriindet ist;

dass man sich vor psychogenen Lumbalgien hiiten sollte; in den mieisten Féllen
erméglicht allerdings diese Untersuchungstechnik solche Fille, die in Wirklichkeit
nur selten vorkommen, auszuschliessen,

dass die Diskographie nur ausnahmsweise ausgefithrt werden sollte undgd fur fo-
rensische Zwecke nichi bendligt wird. Lediglich Patienten, die mit Hilfe eines intei-
vertebralen Knochenspans von vorne operiert werden sollen, sollten auch mit Hilfe
der Diskographie untersucht werden.
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GY GAIZLER, J. MADARASZ

Rintgenabteilung der Poliklinik deg XX, Bezirks, Budapest, Ungarn
DIFFERENTIALIMAGNOSTISCHE ERWAGUNGEN BEI
HALSWIRBELSKULE-LKSIONEN MIT HILFE VON FUNKTIONELLEN
RUNTGENAUFNAHMEN

Das differentialdiagnostische Vorgehen bei den Halswirbelséulestérungen
liegt — neben den ahamnestischen und klinischen Daten in den, auf den
Standardaufnahmen sichbaren Form- und Haltungsverénderungen. Wir sollen
auch die z. Z{. noch nicht eindeutig beurteilbaren Befunde berticksichtigen : es
kann 2. B, das Messen des »-bivarchitekturellen Winkels“ {an der Halswirbel-
siule (HWS]) der Winkel zwischen Wirbelkérperfliche und Gelenkfliche]
wichtig sein., Wenn der so gewonnene Rontgenbefund dem klinischen Zusiand
nicht entspricht, so werden wir Funktionsproben anfertigen.

Der auf der ersten seitlichen Aufnahme sichtbare Befund bestimmt zumeist
das differentialdiagnostische Vorgehen. Diese Standardaufnahme sollen wir in
bequemer Haltung mil horizontaler Blickrichtung anfertigen. Falls wir auf
dieser Rénigenaufnahme eine mittlere Lordose finden, und das klinische Biid
uns zu weiteren Untersuchungen veranlasst, so ist die Ausfithrung eines
Flexiogrammes am Platze, Der Patient blickt dabej einmal nach oben {Retro-
flexion) und einmal nach unten (Anteflexion). Wir sollten streng darauf
achten, dass die drei Bilder in gleich bequemer Haltung angefertigt werden.
Das Rintgenbild zeigt (Abb. 1) im Normalfall einen harmonischen Verlauf
der Halswirbel-Reihe. mit oder ohne Stufenbildung zwischen den Hinterflichen
der Wirbelkérper, Die Basisneigung, d. h. der Winke] zwischen der Medianlinie
des Intervertebralraumes C 7T—D1 und der Horizontalen, soll auf allen
Eildern gleich bleiben: die Untersuchung wird basostatisch® ausgefithrt. Eine
harmonische Siufenbildung in Ante- und Retroflexion ist ein durchays nor-
maler Befund. Das Stufenphinomen ist nur Zeichen einer ausgiehigen . Roll-
bewegung®. Eine reine Kippung erlaubt nimlich eine sehr begrenzte Flexion.
sonst miissten die Ligaments der Gelenkfortsiitze und der Processus spinosi
zerreissen. Bei der Rollbewegung ist eine normale ausgiebigere Flexion mog-
lich.

Ieh miichte besonders betonen, dass es bei Jugendlichen sogar eine ~Physio-
logische Inkoordination® der einzelnen Wirbel stattfinden kann (Abb. 2].

Das Stufenphiénomen kann bloss durch die straffe Haltung ausgeldst werden,
bei schlaffer Haltung kann es wieder verschwinden. Eine echte Bewegungs-

deutig bewiesen wire. Ich bin der Meinung, dass falls eine isolierte Verschie-
bung eines Wirbels in Ante- und oder Retroflexion vorliegt, sollten wir diese
als wahre Lockerung auch réntgenologisch anerkennen,

Das Flexiogramm kann die Blockierung eines Bewegungssegmentes rintgeno-
logisch nachweisen, wie das Ross in einem Falle demonstrierte,

Ein posttranmatischer Binder-Riss soll am néchsten Bilde gezeigt werden.
Das Kind fiel beim Turnen auf den Nacken und konnte auch nach einigen
Tagen seinen Kopf nur miihsam bewegen. Das sehr schonend ausgefilihrte
Flexiogramm, die Aufrichtungsprobe (Abb. 3), sowie die Foramen-Aufnahmen
zeigen das Klaffen der kleinen Wirbelgelenke C 4/5.

Es kommt oft vor, dass wir auf der ersten Aufnahmen einen gestreckten
Verlauf der HWS finden. Die Belanglosigkeit dieses Befundes ist immer vor
den Augen zu halten! Besonders bei Jugendlichen in straffer Haltung sehen
wir oft sogar einen kyphotischen Knick (meistens in der Hohe C 4/5) bei be-
schwerdefreien Kontrollen. Diese Jugendlichen empfinden Jjedoch ihre siraffle
Haltung als ,normal®. Wir kénnen dies leicht demonstrieren- die Basisneigung
verlduft hier fast horizontal, Wir expohieren nun in bewusst schlaffer Haltung
eine neue Aufnahme. [Dabei soll man beachten, dass der Patient keine unwill-
kiirliche Lateralflexion ausfiihrt.} Falls die HWS normal ist, werden wir auf
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diesem Bild eine durchschnittliche oder sogar erhebliche Lordose finden (Abb.
4]. Finden wir auf der ersten Aufnahme im Gegenteil eine gesteigerte Lordese,
so0 kann diese das Zeichen einer [unhewussten?) schlaffen Haltung cder Folge
einer gesteigerten Dorsalkyphose sein. Die Beweglichkeit der thorakalen Ky-
phose sowie der HWS kénnen wir gleizeitig priifen, wenn wir jetzt eine Auf-
nahme in straffer Haltung anfertigen lassen. Die eventuelle Streckung der
HWS beweist, dass sowohl die thorakale als auch die Halswirbelsiule gut be-
weglich sind, Die in straffer, beguemer und schlaffer Haltung ausgefithrten
Aufnahmen haben wir Aufrichtungs- bzw. Erschlaffungsprobe genannt. Die
Basisneigung ist bei straffer Haltung die kleinste, in Normalfillen etwa 0107,
bei schlaffer Haltung die gréssle, bis etwa 45°. Diese Probe ist ,baso-kinetisch®.

Die Bewegungen der okzipito-zervikalen Reglon kénnen wir auch auf seif-
lichen Aufnahmen priifen. Am besten scheinen hierfir Bilder mit nach hinten
gezogenen und nach vorne geschobenem Kopi geeignet zu sein. Der Patient
blickt immer nach vorne. Diese Aufnahmen-Serie haben wir Inklinations-
oder Verschiebungsprobe genannt (Abb. 3].

Die Lateralflexion ist das sagittal angefertigte Gegensiiick des oben bespro-
chenen Flexiogrammes. Bei der Ausflihrung ist darauf zu achten, dass der
Kopt immer in der sagitlalen Ebene bleibt. Auf den Rdnlgenaulnahmen sollen
wir die Lage der Processus spinosi, deren harmonischen Verlauf oder even-
tuelle Knickbildung beobachten, wie dies Jirout sowie Lewit ausfiihrlich be-
schrieben, Ein dysharmonischer Verlauf kann Zeichen einer Blockierung sein.
Eilder vor und nach der Manipulation kénnen deren Erfolg réntgenologisch
bestatigen.

Wenn wir auf dem Rontgenbild arthrotische Verinderungen in den kleinen
Wirbelgelenken finden, kénnen wir ihre Funktion mit Hilfe der Rotations-
probe lberprifen. Diese Probe sollen wir in antero-posteriorer Strahlen-
richtung anfertigen. Der Patient blickt einmal nach rechts, einmal nach links
oben. Auf dem Réntgenbild (Abb. 6) kinnen wir die Bewegung der Processus
spinosi viglleicht noch etwas leichter beurteilen als bei der Lateralflexion. Bei
Gelenkarthrosen kénnen wir eine totale Blockierung der Rotation zwischen
C 2—% finden (Abb.7). Die Bewegung ist dann nur in den okzipito-zervikalen
Gelenken ausgefithrt. (Die tatsichliche Ausfihrung der Rotation des Kopies
beweist auf dem Rontgenbilde die Stellung der Mandibula.)

Zur genauen Beurteilung der Stellung und Bewegung der Wirbelsiule haben
wir eine einfache aber exakte Messmethode beschrieben, Das Eidogramm
(Abb. 8) bringt die wichtigsten Daten Ubersichtlich zur Darstellung. Das Fle-
xiogramm ist eine komplexe Zusammenstellung von Eidogrammen der Stan-
dardaufnahme und der in Ante- und Retroflexion angefertigten Bilder.
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Abb. 1 Flexiogramm, Funktionsprobe der Hal

swirbelsdule, Bilder in Retroflexinn,
orthoptischer Haltung und Anteflerion

in gleicher beguemer Haltung,

Abb, 2! Vergrisserter Abstund zwisch
~Physiclogische Inkoordination” bei
Kind.

en arcus post. atlentis und proc. SPINOSUS qris.

einem 4fidhrigen bescawerd:, reion



Abb. 3. Posttraumatischer Ligamentum-Riss, Die (Klein-] Wirbelgelenke C4/5 kiaf-
fen in sdmtlichen Bilder.

Abh. 4 Brschlaffungsprobe, In straffer Heliung ist ewn leichter kyphotischer Knick,
in schlaffer Haltung eine etiwvas gesteigerte Lordose zu sehen,



Ahb. 3: Verschiebungsprobe, Mit dieser kinnen wir die Funktion der okzipito-
zervikalen Gegend gut priifen,

Abb. 6: Rotationsprobe im Rdnigenbild. Die Processus spinosi bewegen sich harmo-
nisch — Normalfall,
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Abb. 7: Rotationsprobe. Die mittlere und untere HWS bewegt sich nicht, Die regel-

rechie Ausfihrung dev Rotation kinnen wir an der Stellung des Unterkicfers
kontrollieren.

Abb. 8: Eidogramm: Die bildlich dargestellten Daten sind leicht verstindlich.
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GY. GAIZLER,J. MADARASZ

DIFFERENTIALDIAGNOSTISCHE ERWAGUNGEN BEI
HALSWIRBELSAULE-LASIONEN MIT HILFE VON FUNKTIONELLEN
RONTGENAUFNAHMEN

Zusammenfassung

Die Differentialdiagnose der Halswirbelsiule-Liisionen wird mit den Standardauf-
rahmen begonnen. Die Wahl der Funktionspriifungen hangt von dem aui diesen Bil-
dern sichtbaren Befund und vom klinischen Befund ab. Bei durchschnittticher Lot-
dose wird ein Flexiogramm angefertigt, bei Geradestellung oder kyphotischem Knick
die Erschlaffungsprobe, bei gesteigerter Lordose die Aufrichtungsprobe. Bewegungen
der okzipito-zervikalen Gegend k&nnen wir am besten mit der Verschiebungsprobe
priifen,

Zur Beureteilung der Rotationsblockierung ist die Lateralflexion oder die Rotations—
probe die Methode der Wahl. Bei Notwendigkeit exakter Messungen konnen wir die
Eidogramme und Flexiogramme zur Hilfe nehmen.

Rei genauer Zielsetzung kénnen wir meistens mit einer von den genannten Proben
dic Verhiltnisse gul beurteilen,

GY GAIZLER,J. MADARAS?Z

DIFERENCIALNE DIAGNOSTICKE UVAHY U PORUCH KRCNI PATERE
FOMOCI FUNKCNICH RENTGENOVYCH SNIMK(

Souhrn

Diferencidlni diagndzu poruch kréni pdtefe zatindme standardnimi snimky, Volba
lunkénich zkoudek zélei{ na néalezu patrném na snimeich a na nalezu klinickém, PR
priumérné lordéze provédime flexiogram, pii napfimeném drieni nebo kyfotickém
zauhleni skousku ochabnuti a pfi zvyiené lordoze zkousku napiimovaci. Pohyblivost
oklasti kraniocervikdlniho prechodu vySetfujeme nejlépe posunovaci zkouikou |[po-
scuvdnim hlavy kupfedu a narad). Pro posuzovani rotaéni blokddy jsou metodami
volby vySetfovani v lateralni flexi nebo rotaci hlavy, Pii nutnosti plesnych méteni
miZeme pouzivat ,eidogramil* a [lexiogrami.

Pri pfesném stanoveni cile lzc zpravidla pomoci ndkteré z uvedenych metod pu-~
meéry spravié posoudil.

GY. GAIZLER, J. MADARASZ

PROBLEMS OF DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF LESIONS OF THE
CERVICAL SPINE WITH THE AID OF X-RAY FUNCTION STUDIES
Summary

Differential diagnosis of lesions of the cervieal spine slaris with standard pictures.
The choice of examination of spinal function depends on the findings from these
pictures and from clinical findings. In normal lordosis a {lexiogramm is made, in
straight or cyphotic posture the relaxation test and In increased lordosis the
straightening up test is earried out. Mobility in the cranio-cervical junction is besi
studied by the .shifting test® [the head being shitted for-and backwurds). 1t rofa-
tion restriction is to be visualised cexamination in lateroflexion or rotlation is the
method of choice. If exact measurements arve required an ,eidogramm= and flexio-
gramrms are recommended.

If the aim of examination is accurately set it is possible as a rule to obiain a cor-
rect assessment of the lesion by vne of theose methods,
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H MARKUSKE

ZUR FUNKTIONELLEN RONTGENDIAGNOSTIK DER
HALSWIRBELSAULE, UNTER BESONDERER BERUCKSICHTIGUNG
DES KINDESALTERS

Zusammenfassung

Die raontgenologische Funktionsprifung der Halswirbelsiule stellt eine erginzende
und verfeinerte diagnostische Methode dar, mit deren Hilfe es méglich ist, Gellige-
stirungen der Halswirbelséiule frithzeitig zu erfassen, lange bevor sich réntgenanato-
mische Verinderungen zeigen. Da sich die Funktion der kindlichen Halswirbelsiule
in einigen Punkien sehr wesentlich von der des Erwachsenen unterscheidet, ist fiir
die Diagnoslik die Kenntnis der noch im Bereich der Norm liegenden funktionellen
Variationsbreite der kindlichen Halswirbelsiule von grundlegender Bedeutung. Fir
die Beurteilung der Statik und Dynamik der kindlichen Halswirbelsule sind seii-
liche Rontgenaufnahmen — in Mittelstellung, maximaler Flexion und maximaler
Extension — von grossem Aussagewert.

Berichi {iber die Ergebnisse eigener Reihenuntersuchungen [Lordose-Crad, Bewe-
gungsausmass der Halswirbelsiule zwischen Flexion und Extension, Besonderhe1ten
der kindlichen Halswirbelsdule, wie ,stufenférmige® Verschiebungen und , Atlas-
Dens-Abstand®.

Da Funktionsstérungen und Blockierungen der Halswirbelsiiule schon im frithen
Kindesalter auftreten -- stellt sich filr die Manuelle Therapie ein dankbares, aber
auch verantwortungsvolles Objeki dar. Zur rechten Zeit und gezielt in den Uwntersu-
chungsgang eingesetzt, vermag die funklionelle Réntgenuntersuchung der Halswir-
Lesiule hochwertige Ergebnisse zu liefern und kann fir Diagnose und Therapie weg-
weisend sein,

H MARKUSKE

K FUNKCNI RENTGENOVE DIAGNOSTICE KRCNI PATERE
SE ZVLASTNIM OHLEDEM NA DETSKY VEK

Souhrn

Rentgenovd funkéni diagnostika keéni patefe je dopliiujici a velmi jemnd metoda,
pomoci Které lze €asné postihnout poruchy vzdjemného vztahu obratlii ddvne, nezli
se ukazuji rentgenové anatomické zmény. Jelikoz se funkce détské kréni pdtere
v nékterych bodech od dospélé podstatné odliduje, je znalost variaéni gife normdélni
funkce pro posouzeni détské kréni pélefe nezhytna. Pro posouzeni statiky a dyna-
miky détské kr¥nf patefe jsou bofné snimky — ve stfednim postaveni, predklonu a
zaklonu — velmi cenné.

Je poddna zprava o vlasinich fadovych vySetfenich, pokud jde o stupen lordézy,
rozsah pohybu [pPedklon — zdklen), zvlditnosti détské krénf patefe jako ,schodo-
viler posuny, vzdidlenost mezi atlasem a zubem axis, Jelikoz funkéni poruchy vietné
Ilokdd ¢asto vznikaji u? v détstvi, je krinf pdtef vdéénym, ale také zodpoveédnym
objektem manipulaéni lé¢hy, Je-li pouZita v pravy €as a cileng, miize funkéni rentge-
nove vvietteni podal velmi cenné informace a mi2e byt proto smérodatni pro diag-
nozu a terapii.

H MARKUSKE

X-RAY FUNCTION IDIAGNOSIS OF THE CERVICAL SPINE WITH
PARTICULAR REGARD TO CHILDHOOD

Summary

X-ray function diagnosis of the cervical spine is a very subtle auxiliary method
by which changes in the interrelation of veriebrae can be revealed a long time he-
fore anatomical changes appear in the X-ray picfures. As the function of the cervical
spine in childhood differs in some important points from the adult it is essential to
.know the wvariability of normal function of the cervical spine in childhood. To assess
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LY
spinal staties and dynamics, side views in mid-position, ante- and retroflexion are
valuable,

A survey of the author's investigations of normal children is Eiven concerning the
degree of lordosis, the range of mobility {ante- and retroflexion] and the specific
features of the cervical spine in children, viz. step-formation, the distance botween
the anterior arch of the atlas and the odontoid process. As disturbed function in-
cluding biockage may he frequently found in children the cervical spine is a reward-
ing ohject of manual therapy requiring, however, great responsibility. Timely X-ray
examination of [unction carried out specitically may give important information
pointing both to diagnosis and therapy.,

A H SOLLMANN
TEST UND THERAPIE DER GELENKE
IN DER RUNTGEN-KINEMATOGRAPHIE

(Film)

Der Film Dbehandelt die wvielerlei translatorischen Bewegungsméglichkeiten simi-
licher Gelenke, auch die der Flsse, der Hinde und Sacro-Iliacalgelenke [Amphi-
arthrosen} und der WS, sichtbar gemacht durch die Ronigen-Kinematographie. Fs
werden in diesem Dokumentarfilm Testmethoden und Manipulationen durch dic
Rontgen-Kinernatographie zur bildlichen Darstellung gebracht.

A H SOLLMANN '
VYSETRENI A LECENI KLOUBU V RENTGENOVE KINEMATOGRAFII

[Film)

Film ukazuje &etné translaéni pobyby kloubni véeind distrakee na hornich i doj-
nich koncetinach, sakroiliakilnich kloubech {amfiartrosach) i (kréni) patefe. Daku—‘
meniaéni tilm zndzorfuje jak diagnostické testovaci metody, tak i metody manudlni
terapie,

A H SOLLMANN

EXAMINATION AND TREATMENT OF JOINTS VISUALISED BY X-RAY
CINEMATOGRAPHY

[Film)

The film visualises the various translatory movements and alzo distracltion of
joinis in the upper and lower extremities, the sacroiliac joints (amphiarthrosis) and
the {cervical] spine. This documentary film visualises both diagnostic — tes{ me-
thods and methods of manual therapy, :
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M. ROTH

Radiologicka klinika. T.ékafska fakulta Univerzity .. E. Purkyng, Broo, OSSR
MICHA A SKOLIOZA — PRICINA A NASLEDEK

Souhrn

U idiopatickyeh skolidz micha tésng naléhd na prohloubenou konkévni stranu sté-
ny patefniho kandlu: micha lesi v zlabovitém recesu pétetniho kanélu, klery je nej-
lépe patrny na jednotlivém skolioticky detormovaném obratli. Meziobratlové olvory
isou asyvmelricky prohloubeny se ziendenim pedikiti na konkavni strané [ndsledkem
lakoveé atrofie). Tento posledni nilex 1@ nejcharakteristiétéjsim rentgenovim pfizna-
kem u {diopatické skolidzy.

Vieobeoné se md zato, e pti lateroflexi patefe michg automaticky se pfikladd ke
konkdvni sténé patefniho kandlu. Ve skuteénosti v8ak micha { béhem lateroflexe
prowhs stiredem dudeje pdtefniho. Tato skuteénost jednak vyplyva z hiomechaniky
a je potvrrzovéna jednoduchym pokusem na mrivole,

Excentrické postaveni michy v pélefnim kanale u skolidzy neni proto ndsled -
kem skoligzy, nibrs projevem jeji pravé piidiny, ti. nefyziologického pokuthavani
Tostu michy do délky za ristemn pitefe: rist péalefe se pfizpasobuie nedostatesne
«[délee rastové zpomalenveh nitropaletnich struktur skoliotickym zakiivenim.

M. ROTH

THE SPINAL CORD AND SCOLIOSIS: THE CAUSE AND THE RESULT
Bummary

In idiopathic scoliosis the spinal cord adhercs intimately to the excavated concave-
#ided wall of the spinal canal: The cord runs in a gutter-like recess of the canal
which is hest seen in the individual scoliolic vertebra, The veriebral foramen dis-
plays an asymmetric excavation with a corresponding thinning [pressure trophy )
of the concave-sided pedicle. The latter finding represents the most characterisiic
roentgen feature in idiopathic scoliosis.

It is a widely shared opinion that with lateroflexion of the spine the spinal cord
is automatically displaced lowards the concave-sided wall of the spinal canal,
Actually, however. even in laterollexion the cord maintains its median position
‘within {le spinal canal. This may be deduced from the biomechanics of lateroflexion
and confirthed by a simple experiment in the cadaver as well.

The excentric position of the cord within the spinal canal in scoliosis, rather than
resulting from the spinal deformity, is just one manifestation of its cause, viz.,
ol the unphysiological delay of the longitudinal cord growth behind that of the
wvertebral column: The growth of the latter is adapted by scoliotic curvature to 1l
reduced availabilily of space along the growth-retarded intraspinal nervous sivuctu-
res.,

M.ROTH
RUCKENMARK UND SKOLIOSE: URSACHE UND FOLGE
Zusammenfassung

Rei der idiopathischen Skoliose verldufl das Rickenmark dicht an der konkaven
‘Wand des Wirbelkanals: das Riickenmark liegt dabei in einer rinnenfdrmigen Aus-
buchtung des Wirbelkanals, von der man sich am besten an einem skoliotisch defor-
mierten einzelnen Wirbel {iberzeugen kann. Die Zwischenwirbellgcher sind asym-
‘metrisch verformt und die Bogenwurzeln an der konkaven Seite dinner [infolge von
Druckatrophic). Der lelztere Belfund ist das charakterisiischeste Réntgenzeichen dor
idiopathischen Skoliose.

Allgemein wird angenommen, dass wihrend der Lateroflexion sich das Riicken-
mark aufomatisch nach der konkaven Seite des Wirbelkanals hin verlagert. ITn Wirk-
lichkeit verliuft das Rickenmark wihrend der Seitbeuge genau in der Mitte des
Wirbelkanals. Diese Tatsache entspricht den biomechanischen Verhiltnissen und
konnte durch einfache Becbachtung an der Leiche bestitigt werden.

w24



Die exventrische Lage des Rickenmarks im Vettebralkanal bei der Skoliose ist des-
hall nichl Folge der Skoliose, sondern eine Manifesiation ihrer Ursache, d. h. der
unphysiologischen Verzigerung des Lingewachstums des Rilckenmarks hinter dem
Wachstum der Wirbelsiule: die wachsende Wirbelsfiule passt sich so der unge-
niljgenden Lange der in ihrem Wachsium verziigerten intraspinalen Strukturen durch
die skoliotische Verkrimmung an.
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H, TILSCHER, 0. BERGSMANN, G. BOGNER, 4. CHAVANNE,
H. KANTOR, R. SCHMIEDI

Ludwig Boltzmann-Forschungsstelle fiir Rehabilitalion Qrthop. Spinal, Wien 13,
Speisingerstr. 109, Vorstand Prim. Dr, H. Tilscher

ZUM SOGENANNTEN SCAPULOCOSTALEN SYNDROM

Bei der Untersuchung von Schmerzsyndromen in den oberen Kérperguad-
ranten fdllt die Hiufung einer spontan- oder druckschmerzhaften Gegend
zwischen den Schulterblittern auf. Verschiedene Autoren haben zu diesem,
Problem berejts Stellung genommen,

Abb. 1

von den Transversocostalgelenken handelt,
Bei Lohnes finden wir Angaben, es kénnte sich hier um eine Fihrositis der
Scapulamuskulatur handeln,

Auch Cyriax erwihnt die geschilderte Symptomatik. Er beschuldigt die
Irritation der Dura durch Bandscheibenprotrusionen in der HWS, die als so-
genannter ,referred pain® Schmerzen interscapulir erzeugt,
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Eingehend wird auch die Symptomatik von Muaigne beschrieben. Er bezeich-
net das Beschwerdebild als interscapulovertebrales Schmerzsyndrom. Auf der
Rehabilitationsabteilung des orthopadischen Spitals werden primir therapie-
resistente oder recidivierende Schmerzsyndrome des Bewegungsapparates diag-
nostisch abgekliirt und entsprechend behandelt. Es wurden 107 Krankenge-
schichten {72 Frauen und 35 Minner) von Patienten mit Schmerzsyndremen
im oberen Korpergadranien bearbeitet, von welchen 1279} einen interscapu-
liren Spontanschmerz, aber 54%; einen interscapuliven Druckschmerz auf-
wiesen. Die 58 Patienten mit den interscapuliren Druckschmerzen hatten fol-
gende Schmerzsyndrome [der Hiufigkeit nach):

1. Nackenschmerzen, 2. Schulterschmerzen, 3. Kopfschmerzen, 4. Riicken-
schmerzen, 5. Armschmerzen. Erst in weiterer Folge wurden nebenbei auch
Kreuzschmerzen, Beinschmerzen und Schmerzen im Beckenbereich angegeben.
Unter diesen Umstinden schien es interessant, ob auch Schmerzsyndrome, die
nur die untere Kérperhilfte befallen, ebenfalls diesen interscapuliren Druck-
schmerz aufweisen. Es wurden 30 Patienten mit Lumboischialgien auf diesen
Druckschmerz hin untersucht und dieser nur bei 3 Patienten. das sind 10%,
gefunden.

Es besteht also dieser Druckschmerz nicht nur bei Nackenschmerzen, son-
dern Uberhaupl bei Schmerzsyndromen im Bereiche der oberen Kérperhilfte,
wihrend er bei Palienten mit Schmerzsyndromen im unteren Kdérperbereich
eher selten ist.

Bei der Lokalisation dieser Schmerzen konnte folgende Hohendiagnose ge-
stellt werden: Am h&ufigsten befallen waren die Gegenden D 3, besonders aber
D4, D5 und D6,

Bei der Aufnahme der Patienlen an der Rehabilitationsableilung werden bei

Abb. 2
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wendung des Palpometers brachte allerdings keine wesentlichen anderen Er-
gebnisse als bel Verwendung des geiibten Fingerdruckes.

Die Patienten wurden auch osteopathisch untersucht. Es fand sich im Be-
reiche der Halswirbelsdule eine Hiufung der Blockierungen C1/2, C 4/5 und
C 2/3. Es bestand kein Zusammenhang zwischen der Richtung der Bewegungs-
cinschrdnkung im Bereich der HWS und der Seite des Druckschmerzes,

Die Haufigkeit von Blockierungen in der Halswirbelsiule bei Patienten mit
Interscapuldrer Druckschmerzhaftigkeit war fhnlich denen von Patienten ohne
interscapuldren Druckschmerz. _

Es wurden nun die vorhandenen Réntgenbilder der Halswirbelsdulen beur-
teilt, Bei Patienten mit interscapuliren Druckschmerzen lag keine deutliche
Haufung von degenerativen Verdnderungen vor.

Eine besondere Haufigkeit des interscapuliren Druckschmerzes bestand aber
bei radiculdren Lésionen im Cervikalbereich. Bei den 58 Patienten mit inter-
scaplirem Druckschmerz wurden 28mal radiculire Lisionen gefunden (das
sind 48 %), wihrend bei den 49 Patienten ohne interscapulirem Durchschmerz
nur 7 radiculire Lisionen gefunden wurden (das sind 14 %). Das heisst bei
35 Patienten mit radiculiren Lisionen im Cervikalbereich fanden wir bei 28
Patienten (das sind 80") den interscapuliren Druckschmerz). ; '

Der Zusammenhang zwischen echter Organopathie und dem interscapuliren
Druckschmerz wurde gesuchl. Bergsmann untersuchte deshalb 22 Patienten
mit einseitigen Lungenprozessen verschiedener Qualitit. Der interscapulire
Druckschmerz fand sich bei 17 Patienten (das sind 77 %,). Bei 12 Patienten war
der Punkt nur auf der Seite des Prozesses pos. {das sind 55 %;1. Beidseits war
der Punkt bei 3 Patienten vorhanden, auf der Gegenseite des Prozesses war er
bei 2 Patienten vorhanden, '

Bei allen diesen Patienten wurde Konsistenz und Dolenz des Bindegewebes
am Trapeziusrand gepriift. Von den 11 Patienten mit Dolenz und Hypertonus
auf der Prozesseite war mit einer Ausnahme das Bindegewebe aufl der Prozes-
seite hirter und druckempfindlicher.

Unser Anliegen bei der Beurteilung von Schmerzsyndromen ist nicht nur die
Aktualititsdiagnose, das heisst, welches Symptom im Vordergrund steht, son-
dern die sogenannte Strukturanalyse, das heisst die Identifikalion der
schmerzhaften Struktur. Durch eine exakte Schmerzpalpation bei Fatienten,
die die Hinde auf die gegeniiberliegende nach vorne gezogene Schulter legen
(wir bezeichnen diese Haltung als sogenannten »Pharaonengriff*], konnten
wir feststellen, dass das Maximum des Schmerzpunktes wesentlich weiter la-
teral liegt, als urspriinglich angenommen wurde {Abb.5).

Unser Meinung war, es handle sich um einen schmerzhaften Ansatz des Li-
gamentum tuberculi costae. Die Maximalpunkte finden sich aber wesentlich
weiter lateral, etwa 7-—9 cm weit paraspings. Es wurden bei 20 Patienten die
schmerzhaften Punkte markiert, indem nach Lokalan#sthesie die Nadel bis auf
Knochenkontakt mit der Rippe eingestochen wurde, Anschliessend wurden
Réntgenbilder angefertigt (Abb.6). Bei den 20 Patienten wurde ein durch-
schnittlicher Abstand wvon der Mitte der Spinae bis zu den Schmerzpunkten
von 7.7 cm i, bzw, 7,6 em re. gemessen. Die Spitzen der Nadeln zeigten etwa
in die Gegend das Angulus costae.

Bei dem interscapuliren Druckschmerz handelt es sich um eine intensive
Druckschmerzhaftigkeit in der Héhe von D3 bis D6 7—8 cm weit paraspinos.
Die Gegend liegt innerhalb des Versorgungsbersiches der Rami dorsales der
Segmentalnerven und entspricht den Akupunkturpunkien Blase 37, 38 und
39. Als tiefgelegene Struktur kommt der Ansatz des M. iliocostalis pars cervi-
kalis in Frage. Die Druckschmerzhaftigkeit wird beobachtet bei spontanen
Nackenschmerzen, Schulterschmerzen, Kopf-, Riicken- und Armschmerzen.
Besonders hiufig tritt der interscapulire Druckschmerz bei echten ragdiculiren
Lésionen im Bereich der cervikalen Wurzeln auf. Weiter findet man den inter-
scapuldren Druckschmerz bei Organopathien, wie z. B. bei ‘Lungenprozessen.
Der interscapuldre Druckschmerz ist hiufig und tritt auch in Gefolge ven
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Druckschmerzhattigkeiten anderer Strukturen des gleichen Kérperquadranien
aul. So konnte an anderer Stelle das hiufige Vorkommen von Druckschmerz-
haftigkeiten eines Kérperquadranten bei Fokalbelastungen im Kopfbereich
festgestelit werden. Auch die psychische Alteration als primére oder sekundire
Reaktion muss als Ursache fiir eine herabgesetzte Schmerzschwelle diskutiert
werden. Aus den erhobenen Befunden keommt pathophysiologisch folgende
Erklirung in Frage:

Es handelt sich um einen schmerzhaften Muskelansatz bzw. eine hyperalge-
tische Hautzone. eher um das erstere, da die Palienten beim Stich in der Tiefe
bei Berlihrung des Knochens angeben, hier sei der Schmerzpunkt.

Die Druckschmerzhaftigkeit einer Struktur scheint abzuhéngen: Von der Art
der Struktur, vom Reaktionsniveau des Gewebes bzw. von der Schmerz-
schwelle, Der interscapuliire Druckschmerz kann nicht isoliert betrachiet wer-
den, sondern muss immer im Rahmen einer aligemeinen vermehrien Druck-
schmerzhaftigkeit gesehen werden, die ein Ausdruck einer geanderten vegeta-
tiven Reaktionslage sein kann, ausgelost durch verschiedene Noxen {Radicu-
lare Lisionen, Organopathien, Blockierungen, Fokus, Psyche elc.]. Da dieser
Punkt einer der héufigsten druckschmerzhaften Strukturen des gesamten ohe-
ren Korperquadranten ist, lisst seine Druckschmerzhaftigkeit allein keinerlei
diagnostische Schliisse zu, bringt aber ein besseres Verstandnis fiir Stor-
syndrome im Bereich des oberen Kérperquadranten,

Abb, 4
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Abb. 6,

H.TILSCHER, O.BERGSMANN,G. BOGNER, H CHAVANNE,
H KANTOR, R. SCHMIEDL

ZUM SOGENANNTEN SCAPULOCOSTALEN SCHMERZSYNDROM
Zusammenfassung

[m Rahmen von Schmerzsyndromen im Bereich des oberen Kirperguadranten ist
cdie spontane oder durch Druck ausléshare Schmerzhaftigkeit der Gegend zwischen
Seppula und Wirbelsdule auffiéllig. Es wird durch Untersuchung des Patientenmate-
rials der Rehabilitationsabteilung des orthopidischen Spitals der Zusammenhang
#wischen Schmerzsyndromen und dem interscapulocostalen Syndrom gesucht. [Ther
die Aktualitdtsdiagnose wird die Strukturanalyse auch durch anatomische Siudien
eingegangen. Weiler wird eine Erklirung fiir die Entstehung dieser Symptomatik
versucht. Zur Verbesserung der Objektivierung der Druckschmerzhaftigkeit wird
dabei cin Schrmerzpalpometer nach CHAVANNE und TILSCHER eingesetzt,

H TILSCHER, 0. BERGSMANN, G, BOGNER H CHAVANNE,
H KANTOR, R. SCHMIEDL

TAK ZVANY SKAPULOKOSTALNI SYNDROM

Souhrn

V' rdmci bolestivych syndromil v oblasti horniho kvadrantu b¥vd ndpadné spon-
lanni nebo pfi palpaci vybavitelnd bolest oblasti mezi lopatkou a patefi. Na pod-
kladé skupiny nemocnych, vySetfenyech na rehabilitaénim oddéleni ortopedické ne-
mocnice, je zkouméng souvislost mezi bolestivymi syndromy a interskapulokostdlnim
syndromem. Na podkladé klinické diagnézy a rozboru je anatomicky dolo?ena bo-
lestiva struktura. Je proveden pokus o wysvétleni vzniku této symplomatologie. Aby
byla umoZnénd objektivizace tlakové bolestivosti, je pouzivan plistro] , palpomeir pro
bolest” podle CHAVANNA a TILSCHERA.
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H TILSCHER, 0. BERGSMANN, G. BOGNER, H. CHAVANNE,
H KANTOR, R. SCHMIEDL

THE ,SCAPULO-COSTAL SYNDROME*

Summary

Among painful syndromes in the upper body quadrant there exists a striking
spontanecus pain or pain on pressure palpation in the area between the shoulder.
blade and the spinal column, A possible correlation between other pain syndromes
and the scapulocostal syndrome has been studied on the basis of a group of patients
of the Rehabilitalion Department of the Orthopaedic Hospital. After clinical diag-
nosis and analysis the painful structure is studied anatomically. An attempt is made
to explain the origin of the symptoms described. In order to objectivise pressure
pain an istrument called the ,pain palpometer® has been constructed. by CHA-
VANNE and TILSCHER used here.

I. DALSETH
The Norwegian Radium Hospital, Montebello, Oslo 3, Norway

NON-SPECIFIC SPONDYLARTHRITIS {SPONDYLODISCITIS)
Summary

Non-specific spondylarthritis, characterized radiographically by a progressive nar-
rowing dise space and a combination of vertebral destruction and sclerosis, is not
commonly known, at least not in Scandinavia. This uni- or multifocal spinal disease
of unknown etiolegy occurs both in children and adults, involving most often the
lumbar or the lower thoracis vertebrae.

A hip-jeint, minengeal, abdominal and back pain syndrome has been distinguished
in children. Acute or insidious chronic back pain is common in adults,

The disease occurs:

. as its own clinical entity,

. as a metastatic spread from any operated area,

. after dise surgery, spinal puncilure and discography,

. after unsuccessful disc surgery with preoperative undiagnosed radiographic
changes.

Treatment: immobilizalion until recovery. This selflimiting disease may heal
without recognition, the diagnosis remaining unestablished. A vertebra magna,
osseous fusion of the inveolved vertebrae and a destroyed disc may be the end result.

Differential diagnosis before the typical radiographic findings is difficult, but early
diagnosis is important to avoid unnecessary surgery and for the proper treatment of
the disease itself. Morbus Bechlerew and related rheumatie diseases produce similar
radiographic changes, and so may veriebral osteomyvelitis and osteochondrosis,

e S DO e

I. DPALSETH
NESPECIFICKA SPONDYLARTRITIS (SPONDYLODISCITIS)

Souhrn

Nespecificka spondylartritis, jejiZ renigenovy ndlez spoéivd v progresivnim z07o-
vani meziobratlové destitky s kombinaci destruktivnich zmén a sklerézy obratly,
neni obecné& znama, zvld$t ne ve Skandinawvii, Toto jedno- nebo mmoholofiskové one-
mocnéni pédtefe neznamého puvodu vyskytuje se u déti i dospélych a postihuje nej-
¢astéji bederni a dolni hrudni pétef.

U déti byl popsan bolestivy syndrom ky&elni, meningealni, abdominédln{ a zédovy.
U dospélyeh byva akuini nebo plizivé chronicks bolest v zédech.
onemocnéni dochézi;

. jako k samostatné klinické jednotce,

jako k metastatickému loZisku z jakékoliv opera&ni oblasti,

po operaci desti¢ky, Iumbalni punkei a diskografii,

. po n?ﬁspééné operaci destitky s nediagnostikovanymi renigenovymi zménami
jiz pied operaci.
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Leceni: Klid az do vyhojeni. Toto onemocenéni, které md tendenci ke spontanni
upravé miuZe nastat a nepoznané odeznit a tak unika diagndze. Vertebra magna,
kostni spojeni postiZenych obratll a desiruovand destiéka mohou byt koneénym vy-
sledkem.

Nez dochdzi k typick¥m rentgenovym nalezlm, byvi diagndza obtizna, viéasni
diagndza je viak dileZita, aby nedo8lo ke zbyteén¥m operacim a aby bylo zahajenc
spravné léfeni. U Bechtérevovy nemoci a jinych revmalickych chorob se setkavame
s podobnymi ménami renigenovymi a podobné tak miZe byt I u osteomyelilidy
obratlové a osteochondrazy. Autor predkladal vlastni material.

'L DALSETH
DIE, UNSPEZIFISCHE SPONDYLARTHRITIS (SPONDYLODISCITIS)
Zusammenfassung

Die unspezifische Spondylarthritis, réntigenologisch gekennzeichnet durch fort-
schreitende Bandscheibenraumverengerung und einer Kombination von destruktiven
Wirbelverinderungen mit Knochensklerose, ist nicht aligemein bekannt, zumindest
nicht in Skandinavien. Diese Erkrankung mit einem oder vielen Krankheitsherden
unbekannter Herkunft kommi bei Kindern und Erwachsenen vor und befillt meist
cie Lenden- und untere Brusiwirbelsfule. v

Ein Hiftschmerz, ein meningeales, abdominales und Rickenschmerzsyndrom
konnte bei Kindern wunterschieden werden. Akute oder schieichend chronische
Riickenschmerzen sind bei Erwachsenen bezeichnend.

Die Krankheit verliuft:

1. als setbststindige klinische Einheit,

2, als metastatischer Herd von jedwedem Operationsbereich,

3. nach Bandscheibenoperation, Lumbalpunktion oder Diskographie,

4. nach Operationsmisserfolg bel Bandscheibenoperation wegen Verkennung, der

schon vor der Operation bestandenen rinigenologischen Verfinderungen.

Behandlung: Ruhe bis zur Ausheilung. Diese Erkrankung mit ihrer Tendenz zu
Spontanheilung kann aushrechen und unerkanni wieder abklingen und entzieht sich
dann der Diagnose. Eine vertebra magna, eine knodcherne Fusion der erkrankien
Wirbel und eine zerstérte Bandscheibe kinnen das Endresultat sein.

Die Differentialdiagnose kann schwierig sein, bevor es zu den typischen Befunden
im Rintgenbild kommt, sie ist jedoch wichtig um iberfliissige Operationen zu ver-
meiden und die entsprechende Therapie in die Wege zu leiten. Bei der Bechterew-
schen Erkrankung und anderen rheumatischen Erkrankungen kommen Ehnliche
riintegenoclogische Verfinderungen vor und etwas dhnliches gilt auch [Ur die Wirbel-
osteomyelitis und die Osteochondrose.
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.y MUSIOL, E. SZCZEPANIK, H WOLNY

Neurologische Klinik des Instituts flir Nerven- und Sinnesorgankrankheiten dor
‘Oberschlesischen Medizinischen Akademie in Katowice.

Leiter der Klinik: Doc. Dr. med. hab, A, Musijo?

ZUM PROBLEM DER SYMPTOMATOLOGIE VERTEBRAGENER
BESCHWERDEN BEI DEN BERGLEUTEN

In der Arbeit wurden Ergebnisse der Beobachtungen in zwei Kohlenberg-
‘werken im Jahre 19731974 dargestelit, In einem Kohlenbergwerk wurden alle
Bergleute untersucht, die langjdhrige Berufstitigkeit hatten. Es wurden insge-
samt 621 Bergleute untersucht.

Tabelle 1

Héufigkeil der vertebragenen Beschwerden in Abb&ngigkeit von der Berufstitigkeit
Besch- Ohne vertebragene Beschwerden | Gesamtzahl
WErdeD | Beschwerden | ke iy : .| der Falle
Zelt esehwerden | kraniozervikal 'zerwkothorakal Lumbosakru(

der Be- |- | B A — — | |

tl_'}tl_fﬁl' it Zahl |P1‘ozente Zahl rProzente Zahl [Prozente Zahl | Proz| Zahi | Proz.
alghent) b _ L 1 T A .
bis | o/ f 9 | o | r 0 ' | o/ | 45 |100 0
ST O I B I T M
bis . | 0 . o/ 0 o/ e
10 Jahre| 21 ' 40% 5 80 1 2% 26 | 500 53 1000
bis . '—n_ N ay T i 0 W
15Jahre] 92 41% | 13 | 10% 8 5% 56 | 440, 127 (1007,
| — ]

E’GSJam.e 60 | 330, 32 | 157, 18 9% ‘ 89 | 45V, 208 |1007)
;’f,’ *};hre 48 | 5w, 40 | 21% 9 5% [ 91 | 48", 188 |100Y,
diﬁ,ﬁ’;lle- 221 | 36% 82 | 15% 35 5% | 273 | 449y 621 {100,
—_——— .

Wie in der Tabelle 1 dargestellt ist, litten 400 Bergleute an pseudoradikuliren
Wirb;-]sé-iulebeschwerden_. wobei in 127 Fillen Storungen der oberen Halswirbel-
siule und des zervikolhorakalen Ubergangs auftraten, in den tibrigen 273 Fillen
waren es Stérungen der lumbosakralen Wirbelsiule, meist in Form einer
Blackierung.

Die Bergleite, bei denen pseudoradikulire Wirbelsdulestérungen festgestellt
wurden, kennzeichnet die langjahrige Berufstitigkeit im Bergbau [+ 23 Jahre),
wihrenddem die Bergleute ohne Wirbelsdulesymptome kiirzere Zeit im Bers-
bau tdtig waren [+ 15 Jahre].

Im Schema 1 ist die Abhiingigkeit des Anstiegs der Fille mit vertebragenen
Beschwerden von der Dauer der Berufstitigkeit graphisch dargestellt. Die
kontinuische Linic reprisentiert den Prozentsatz der Bergleute mit Wirbel-
siulebeschwerden und die Strichlinie die ohne Beschwerden. Von der Ce-
samtzahl der Bergleute, die bis 5 Jahre im Bergbau arbeiteten, waren 69 bl
ohne vertebragene Beschwerden. Bei lingerer Dauer der Berufstitigkeit stei-
gerte sich die Anzahl der Fille mit vertebragenen Beschwerden, so dass nur

25"y der Bergleute, die iiber 20 Jahre lang arbeiteten, ohne Beschwerden
waren.
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SCHEMA 2

LOKALISATION DER WIRBELSAULE-
STAMUMGEN Ml LAUFE nem ZEIT
UZR BERUFSTATIGKEIT

CMAMIITERY |KaL

ZERVIKOTHORAK a1,

LUMBOCAKRAL *

28%y

3 10 15 20 »20 JAHRE

Tabelle 2
Wirbels&ulenklur}lm_qngen bei den ] Bergleuten mit — ungd ohne Beschwerden
Ohne Mit vertebragenen !
‘ Beschwerden Beschwerden |
! |
. ] | i J
fimand smichen | seemtas ek |
_— | —-—‘—-———._____—-_I
f{?‘f’tiﬁg a‘”“he“ i 1Ll em + 1,2 14 em + 1,1 ‘
Abstand zwischen }
Lot und Trochanter : 27 em £ 1,9 31 cem + 1.8
‘Abstand zwischen | ————— | - . ST T
Lot und os naviculare 2% cem 4+ 15 J3cem + 14
pedis :
T _

vikalen Bereich auf. .

In der Tabelle 2 sind die Veriinderungen im Sinne der Verstirkung der Wir-
belséiulenkriimmungen bei den Bergleuten mit vertebragenen Beschwerden
dargestellt, Die Unterschiede der Wirbelséiulenkrl’jmmungen Zwischen Bergleuten
mit Beschwerden und denen ohne vertebragene Beschwerden waren statistisch
signifikant,

Im zweiten Kohlenbergwerk wurden diejenigen Bergleute unfersucht, die
infoige der Beschwerden der lumbasakralen Wirbelstiule von einem Facharzt
behandelt worden sind. Eg waren 113 Patienten., Im Laufe des Jahres waren
diese Patienten durchschnittlich 1 Monat lang krankgeschrieben.
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In der Tabelle 3 ist die klinische Symptomatik der vertebragenen Beschwer-
den bei den 113 Bergleuien dargestelit. In 2/3 der Fille wurden pseudoradi-
kulire Symptome festgestellt, wohingegen radikulire Sympiome nur in 1/3
der Falle nachgewiesen wurden. Die pseudoradikularen Symptome (raten meist
als Blockierungen der lumbalen Segmente, der sakroiliakalen Gelenke und
lisamentdre Schmerzen der sakroiliakalen und der sakrotuberalen Ligamente
auf.

Tabelle 3
Klinische Symptomatologie veriebragener Beschwerden bei den 113 Bergleuten
Symplome - . . " Gesamt-
| Besch- Rac%;‘lu.u— Pseudoradikular Kon&blgleri&e I_Sgg;:‘fﬁ;}f:e Zahl
1 wverden N un seudo ~ 7 | der Falle
i !
i Lumbalgie — 58 i 25 81
I
| Lumbo-ischi- - o
algie - 6 3 9
Ischialgie 3 15 5 23
Gesatnlzahl
der Fille | 3 77 33 113
Tabelle 4
Arbeitsplatz der Bergarbeiter s o ) _
Die hijufigste Position bei der Arbeif Klimatische Verhiltnisse |
I ! wechseinde PRI
i vorgebeugt stehend - Position Feuchtigkeit ° Im Trockcnen
-~ | 68 o | , . } ...... 1_1 _______ 109_ -
‘ der Fiille | : 2 !

In der Tabelle 4 ist gezeigt, dass die Mehrheit der Bergleute in einer ungin-
sligen, Vorbeuge- beziehungsweise stehender Hallung gearbeitet haben. Nur
wenige der Untersuchten haben in Bewegung und wechseinder Haltung ihre
Taligkeit ausgelibt,

In der Tabelle 5 ist die Bauchmuskelkraft der 113 Bergleute dargestellt, Bei
zahlrciichen Bergleuten wurden eine mangelhafte Bauchmuskelkralt fesi-
grsiellt,

Tabelle 5

Bauchmuskelr}!&_}-at’t hei dSI:l_ 113 Bergleuten
! : ! ! !
. Stiarkearad _ g0 ' 30 4 ! 50 | Gesamtzahl '
" nach Janda ; : | : der Fiille
: {modif.) ; ] |

. - ___I_ - i
© Zahlder Félle 32 63 .13 i § 113

: i

Die gesamten Untersuchungsergebnisse erlauben nachstehende Folgerungen:
1. Vertchragenc Beschwerden treten hiufig bei Bergleuten auf. 2/3 der un-
tertagsarbeitenden Belegschaft leidet an diesen Beschwerden,
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2. Die Beschwerden hatten in der Mehrzeit einen pseudoradikuliren Cha-
rakter, meist infolge ciner Blockierung. Es waren vorwiegend Beschwer-
den im lumbosakralen und kraniozervikalen Bereich der Wirbelsiule,.
welche im Laufe der Berufstitigkeit an Hiufigkeit zunahmen.

3. Bei den Bergleuten, die an velebragenen Beschwerden litten, waren die
Wirbelsdulenkritmmungen grésser, als bei den gesunden,

4, Die vertebragenen Beschwerden hingen vermutlich mit einer unglinstigen
Arbeitshaltung zusammen,

A MUSIOL, E. SZCZEPANIK H WOLNY

ZUM PROBLEM DER SYMPTOMATOLOGIE VERTEBRAGENER
STORUNGEN BEI BERGLEUTEN

Zusammenfassung

In der Arbeit wurden Ergebnisse von Beobachtungen in zwei Kohlenbergwerken
in den Jahren 1973--1974 dargestellt. Im ersten wurden alle, die eine langjihrige
Berufstitigkeit hinter sich hatten, insgesamt 834 Bergleule untersucht. Von diesen
hatien 528 pseudoradkulire Storungen, daven 219 im Bereich der oberen HWS und
des zervikalthorakalen Ubergangs, die ubrigen 309 im Bereich der WS und des Be-
ckens, meist in Form von Blockierungen. Bergleute mit pseudoradikuliren Stirungen
waren durchschnittlich langer berufstdiiz (durchschnittlich 23 Jahre] als Beru-
leute chne Symptome [15 Jahre) ’

Im zweiten Kohlenbergwerk wurden nur diejenigen Bergleute untersucht, die
wegen ihrer Beschwerden im lumbosakralen Abschnitt fachéirztlich behandelt wur-
den. Es handelie sich um 113 Patienten von denen 2/3 eine pseudoradikulire und
lediglich 1/3 eine echte radikulare Symptomatik aufwiesen. Die durchschnittliche
Krankheitsdauer belrug 1 Monat pro Jahr. Die pseudoradikulire Symptomatik wurde
meist durch Blockierungen im Bereich der LWS und des Beckens und durch
schmerzhafte Binder verursacht. Die Mehrzah! der Bergleute arbeitete in einer
unginstigen gebilcklen Hallung oder im Stehen, Hautig wurde eine abgeschwichie
Bauchmuskulatur fesigestellt. -

Die hohe Inzidenz von Wirbelséiulensttirungen bei Bergleuten konnte somit nach-

gewiesen werden, was offensichtlich aut die ungiinstige Arbeitshaltung untertags
zuriickzuflihren ist,

A.MUSIOL, E, SZCZEPANIK H WOLNY

K OTAZCE SYMPTOMATOLOGIE VERTEBROGENNICH PORUCH
U HORNIKU )

Souhrn

V prict jsou uvedeny vysledky pozorovani z dveu doltt v letech 1973—1974. V prv-
nim z nich byly vyjetfeni véichni, kte{ méli za sebou deli ¢innost, celkem 634 hor-
nikd. Z téchto irpélo pseudoradikularnimi poruchami 528, z toho 219 v oblasti horni
kréni a cervikotorakalni, ostatnich 309 v oblasti bederni patefe a panve, vétiinou
nédsledkem blokédd. Horniei s pseudoradikularnimi poruchami byli primérné déle
zaméstnani [primeérnd 23 roky] nezli bez poruch (15 let].

V druhém dole byli vyietfovani pouze ti z hornikd, ktefi pro potize byli v odborng
peéci, Slo o 113 hornikd, z nich 2/3 méli pseudoradikuldrni a 1/3 kofenovou lézi. Pri-
meérnd doba nemocnosti obnagela 1 mésic za rok. Pseudoradikuldrni potize byly vétgi-
nou zpasobeny blokddami v oblasti bederni bétefe a panve a bolestivymi vazy, Vét-
&ina hornikd pracovala v nepliznivé poloze v predklonu nebo vestoje, Casto byle
zjisténo oslabené bfisni svalstvo.

Byl tedy prokdzan vysoky viskyt vertebrogennich poruch u hornikna, coZ je patrné
v souvislosti 8 nepfiznivou polohou béhem préce pod zemij.
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A.MUSTOL, E. SZCZEPANIK, H WOLNY

THE SYMPTOMATOLOGY OF VERTEBROGENIC LESIONS
IN MINERS .

Summary

The paper gives the results of investigation into two mines during the vears 1973
—1974. In the {irst mine all men were examined who had worked in mining for o«
considerable period, in all 634 miners, 528 suffered from pseudoradicular pain, 219 in
the region of the upper cervical and cervico-thoracic spine, the rest (309) in the
lumbar spine and the pelvis. On the average miners suffering from pseudoradicular
syndromes had been longer in employment {23 years] than those without symptoms
[15 vears).

In the second mine only those miners were examined who had been in ihe care
of specialisis for their symptoms. There were 113 miners, 2/3 suffering [rom pseudo-
radicular pain, 1/3 having true root lesions. The average time of sick leave amounted
lo one month per year, Pseudoradicular pain was caused most lrequently by blockage
in the lumbar spine and pelvis and by ligament pain. The majority of the miners
were working in an unfavourable position either bent forward or standing. Fre-
quenily weak abdominal muscles were found. '

A very high incidence of vertebrogenic lesions in miners could be established in.
this way apparently due to their unfavourable position while working underground.,
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MANUAL MEDICINE AND MINERS

A Slevens*, K, Gielen**

* A, Slevens: Service of Physical Medicine (Dir. Prof. Dr. N. Roselle}, University
of Leuven, Belgium.

** E. Gielen: Industrial Medicine of the Kempense Steenkolenmijnen of Genk, Bel-
gium.

Back-ache being a noloriously common complaint among coal miners, the social
service of the coal mine ,Kempense Steenkolenmijnen® in Waterschei, Belgium, set
up consultations in the mine in 1972, one afternoon a week. Miners who wanted o
be examined could then present themselves and if necessary manual treailment
would be applied.

The imporlance of hack-ache is illustrated by the high percentage of miners on
sick-leave because of back disorders in the last three years (cf. table 1),

Table 1
Years %y miners on sick leave Tolal mine-workers i
1971 30, 2837
1972 ' 17,5 %, 2803 |
1973 1750, 2544 [

These percentages imply a considerable mean loss of time, which is indicated in
percent of the tolal work year, consisting of 220 working days [cf. table 2.

Table 2
—- ‘ . J ?
i Years |' Mean loss of time ‘ Range f
' i i ' T
1971 ' 17.29 %, : 12.51—22.08 _
i 10%2 17,900, ’ 13.06—23.84 |

i 1973 : 15,68 U ! 11.19—21.17 |

Disability pensions because of back-ache are relatively [requent [cf. table 3).

Table 3
In 1971 — 15%, of the total population was disabled.
In 1972 — 1.8%; of the otal population was disabled.
In 1873 — 1.1"%, of the tolal population was disabled,
This decrease in disability in 1973 is significant, compared with 1972 and 1973

Tor ' 73—"72 : X2 == 1366 ; g =1 ; 1/, %, scale unilateral,
Tor 73—"71 :X*= 7.83 ;p=1; 1%, scale unilateral,
Only a part of the miners sulfering from their backs came for consulialion :

19.81 %, in "72 and 22.69%, in *73. The resull was that 14.08 %4 of the back-ache pa-
tients underwent manual treatment in 1972 and 17790 in 1073,
»
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Subjective results: Table 4
The subjective evaluation of the effect of manual medicine was done indepen-

dently by the social service and by the author. This approach favours reliability, as
illustrated in tables 4 and 5.

Improvement Ne¢ improvement
1972 author 66.67 0, (53.31—78.31} 331339, (21.69—48.69)
soc. serv. 68.57 %, {56.37—79.13) 31.43 %, [20.85—43.63)
1973 author 69.62 9/, (58.82—179.47) 30.38 1/, (20.53—41.78]
S0¢, Bary, 73.75 %, (62.71—82.96}) 26.25 %, (17.04—37.29]
in parentheses the 959, probability range.

Subjective resylts: Table &
1572+ author social service of the mine
i*** strong improvement 369, (19.62—42.13) 309, [18.85—43.21)
** moderate improvement 17.14 %, [9.18—28.03) 28,34 % (17.45-—41.44)
* slight improvement 214397, (12.52—32.87) 8.33 9/ (2.76—18.39]
0 no change 314304 (20.85—43.63] 33.33 9, (21,89—46.69)
1973:
*** strong improvement 27.75 %}, [18.35—39.07) 32.50 04, (22.45—43.89)
** moderate improvement 22.78 9, [14.10—33.60) 23.75 %, (14.95—34.58)
* slight improvement 18.99 9, (11,03—29.38) 17.50 %, (9.91—27.12}
0 no change 30.48 %, [20.53—41.75] 26,25 %, [17.04—37.2)

Summarizing these data, improvement is obtained in + 70 %, casses, Excellent
results were found in 309, of the patients, moderate improvement in 23 0%, slight
amelioration in 17% and no change in 30 %, of those treated,

Low back-pain is the most frequent in localization of complaints [cf. table 6].

The subjective results seem to be better in the cervical spine than in the other
parts as is shown in table 7.

In the strong improvement group of the cervical spine cases, a significant decre-
ase of sick-leave is noted on the 5% unilateral scale, and at the same time a signi-
[icant decrease of the loss of time is found on the 2,5 %, unilateral scale.

When considering objective results, equal periods before and after manipulation
are compared. In these periods, the percentage of workers not having faken sick
leave and loss of time in sickness are used for evaluation, cf. table 8.

15 Sup]emenlu?n 10-11
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Localisation of the complainis [1973): Table &

low back pain — 62.02 % (50.41—72.72)

cervical pain -- 27.85 9% [18.35—39.07}
dorsal pain — 10.13 %, [ 4.47—10.98) x

In the calegory with strong improvement, a significant inereaze in ihe number of
miners taking no sick leave, or on increase in attendance at work is noled in the
pericd after manipulation.

Al lhe same time the mean loss of time is significantly shortor after the first
manual treatment(. In the categories with slight and moderate improvement the
differences are not significant.

When evatuating the tolally improved group, a significant increase of attendance
at work and a significant decrease in loss of time are also noted, ¢f. table 9.

In the calegory without improvement only a significant inerease in the loss of {ime
is found, -

When considering the total sample, the increase of attendance al work is signi-
{icant on the 3%, unilateral scale.

As to Xray [lindings, the frequency of disc degeneration is remarkably lower in
the group withoul improvement, cf. table 10.

In the most improved group the occurrence of spondylogenic deformities is less
Irequent than in the olher groups.

The incidence of root involvement inereases very signilicantly in the group without
improvement and less in the group with slight amelioration.

The miners do not receive manual medicine only, The percentage of miners re-
ceiving physical therapy increases remarkably in the category without improvement,
cf. table 11, The same tendency is represented in the four subdivisions of ihe sub-
jective revaluation scale and in the different parts of the spine.

The influence of the years of labor and the effect of manual medicine seem to
have a negative correlalion: the clder the patient the better the vesull, cf. table 12,

Underground work alsc has its influence, which is illustrated by the small gallery
miners and the fitters. The small gallery miners are strongly represented in the
category without improvement. The fitters on the other hand are found in the mast
improved group, cf. table 13,

The frequency of the ,guest® workers increases noticeably in the calegory without
change, cf. table 14.

Considering the small gallery miners, there are many preoblems. Most of these
miners suffering from back troubles have been working in the mine less than 10
vears, cf, table 15.

Table 15: distribution of years of labor for the small gallery miners:

The proportion of the ,guesi* workers is 80 %, The incidence ol dise degeneration

15 not significant!y higher than in other groups.
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Psysical therapy 1973

Table 11

Improvement

No improvement

L2 F

s 7.69 %, (0,95—31.37)
** 1 33.33 %, (13.34—59.01)
* . 22.22 %, (6.41—47.64)

: 55 %, (38.49—70.74)

19.35 04

{10.42—31.37) 55 % {38.48—70.74)

influence of the years of labor 1972

Table 12

0—15 years: *** 17.65% (3.80—43.43)
** 31,25 9, 111.02—58.66)
* 8000 % (28.36—99.49)

0 7075 (45.712—88.4)

15—30 years *** 82350/ (56.57--96.20)
** §8.75 % [41.34—89.98)
* 2000 %, [0.51—71.69)

0 30 %, {11.89--54.28}

The influence of underground work

Table 13

A} Small gallery *** 556 %, (0.14—27.29)
miners:
** 17,65 0 (3.80—43.43)
* 20 % (0.51—71.64)
0 507, (27.20—72.80)
LEuest® workers:

B| Fitters: *** 304 [26.02-—72.98)
20417 £ 10.31—55.96)
* 0% (0—52.18)
0 595 (0.13—24.87)

Table 14

E1 3

*1% 11,54 9%, (2.4530.15}
5.56 % (0.14—27.29)
* 16.67 %) [3.58—41.42)

0 52.5%, (36.13—68.49)
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Distribution of years of labour for the small gallery miners Table 15

| 0—10 years: 60 %, [32.29—383.66)
! 10—20 years: 20 %, {4.33—48.09) |
20---30 years: 20 " (4.33—48.09}

A.STEVENS E. GIELEN
MANUAL MEDICINE AND MINERS
Summary

From 1971—1973 fwo groups of miners, 60 and 90, ware treated for back pain. Ajl
out improvement was 6905, with 30", excellent results. For evaluation of manipula-
tive therapy equal periods before and after trealment were compared. In 1972 ab-
sence from work amounted to 12.2 %, of a total of 220 working days without manual
therapy, and with manual therapy 2.6 %, In 1973 the respective figures were 1359,
without and 44Y%, wilh manual therapy in paiienls who improved. In the group
which did not improve there was a high incidence of true radicular syndromes
[33%4). Amongst the miners who improved there was a preponderance of men emp-
loved for many years in the industry [10—20 vears).

A.STEVENS E GIELEN
MANUALNI MEDICINA V HORNICTVI
Souhrn

V letech 1971—1073 byly dvé skupiny hornikil po 80 a 80 nemocnych léenyeh pro
bolesti v zdadech. Cetkem bylo zlepseno 68 %, z toho 30%, 5 v¥bornym vysledkem. Za
ucelem posouzeni Uéinnestl manipulaénd 1ééby byla porovnana stejnd obdobi pled
a od doby zavedeni této lé¢hy. V roce 1972 praceneschopnost obnésela 12,29, z cel-
kové doby 220 pracovnich dnll bez manipulaéni &by a s touto lééhou 26 %, V roce
1973 tato &isla byla 13,5 %, a 4,4%; u pacient, kief{ se zlep#ili. Ve skupine, kterj se
nezlepdila, byl vysoky viskyt pravych kofenovych syndromi [23%4). Mezi horniky,
tet{ se zlepiili, byla vétéina zaméstndna po dlouhs 1éta v hornictvi [10—20 let].

A STEVENS E. GIELEN
DIE MANUELLE MEDIZIN UND DIiE BERGARBEITER
Zusammenfassung

Tn den Jahren 1271—1973 wurden zwei Gruppen von Bergarbeifern, 60 wund 40
Mann, wegen Riickenschmerzen behandelt, Insgesamt besserten sich 69 %), bei 3007
waren die Ergebnisse ausgezeichnet. Um die Wirksamkeit der Manuellen Therapie
beurteilen zu kinnen, wurden gleiche Zeitabschnitte vor und seit dem Einsaty der
Manuellen Therapie verglichen, Im Jahre 1972 betrug die Arbeitsunfihigkeit won
einer Gesamtzahl von 220 Arbeitstagen 12,29, chne Manuelle Therapie und 2,60,
mit Manueller Therapie. Im Jahre 1973 betrugen die entsprechenden Zahlen 13,5 %
und 4,4%, bei Patienten, die sich besserten. In der Gruppe, die nicht besser wurde,
war ein hoher Prozentsatz von echten Wurzelsyndromen [33 %;). Von den Bergleuten,
die sich besserten, waren die meisten schon lange Jahre in Bergwerken titig [10—20
Jahre).
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J SUSSOVA

LATERALITY OF LUMEBAR INTERVERTEBRAIL DISC HERNIATION
Neurclogical Clinie, Medical Faculty, Charles University, ngue, CSSR
Summary *

During the lasl 5 years 70 patients were operated for lumbar disc herniation. In 9
there was medial herniation, in 11 right lateral and in 3 right paramedial herniation,
In 15 cases left paramedial and in 29 lefl laieral herniation was found, Only in 3
patients free sequestrated discs were found.

The dise most frequently affected was L4/5, in 44 cases. In 27 patients there was
dise herniation of L5H/S1 and in 3 palients of L5/L6. A highly significant predomi-
nance was found for left sided herniations.

It is suggested that this may be due to the right handed civilisation favouring disc
involvemen! on the left.

JSUSS0OVA
LATERALITA VYHREZU MEZIOBRATLOVE PLOTENKY
Souhrn

V pribéhu 5 let bylo operovdno 70 pacienia pro bederni diskopatii. U 9i 8lo o vy-
hiez medidlni, u 11ti o laterdlni pravosiranny a u 3 o paramedialni pravosiranné
v¥hfezy., U 2011 byl nalezen laterdini levostranny a u 15ti paramedidlni levostranny
vyhiez. U pouhych 3 pacicntl byl nalezen volny sekvestr.

Neitasiéji postizena desticka byla L 4/5 ve 44 pripadech. U 27 byla postizena des-
{icka 1.5/81 a u 3 L5%6. U obou nejéastéji posliZzenyeh plotének je fastéjsi vyskyt
levostrunného postiZeni statislicky vyznamné.

Je vyslovena domnénka, ¢ zde hraje roli pravorukd civlizace, ktera by modifiko-
vala postiZzeni smérem k levosiranné pfevaze.

J.SUSSOVA

DIE LATERALITAT LUMBALER BANDSCHEIBEN-HERNIEN
Zusammenfassung

irn Laufe von o Jahren wurden 70 Patienten wegen lumbaler Bandscheibener-
krankung operiert. Bel 8 handlte es sich um mediale Vorfdlle, bei 1] um rechis-
seitige laterale und bei 3 um paramediale Hernien. Bei 29 fand sich ein linksseitiger
literaler und bet 15 ein paramedialer Bandscheibenvorfall. Bei lediglich 3 handelte
e5 sich um freie Sequester.

Am hiufigsten lag der Bandscheibenvortall in Hihe der Bandscheibe L.4/5 — in
44 Fiillen, bei 27 in Hohe von L 3/S1 und bei 3 von L 5/6. Bei den beiden hiufigsten
Hernien war die linksseitige Priaponderanz statislisch signifikant.

Es wird vermutet, dass hier der Faklor der Zivilisation, der die Rechtshindigkeit
fordert, eine Rolle spielt und zu tberwiegend linksseitigen Lisionen fUhrt.
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G. BOGNER, H TILSCHER

Ludwig Boltzmann-Forschungsstelle fiir Hehabilitation, Orthop. Spital,
Wien 13, Speisingerstr. 109

HYPERURIKAMIE BEI VERTEERAGENEN BESCHWERDEN

Der Hyperurikiimie wird allein keine pathologische Bedeutung zugemessen,
und so werden erhdhte Harnsiurewerte meistens als Nebenbefund bewertet.
Sie ist jedoch die Voraussetzung dafiir, dass sich Gicht entwickelt, welche in
der letzten Zeit deutlich an Bedeutung zugenommen hat. Gicht ist eine Allge-
meinerkrankung, welche die Gelenke, Nieren und Gefisse befillt und mit einer
Schidigung der Leber sowie Diabetes einhergeht. Nach Angaben verschiedener
Autoren wie z. B. KLOTZ, wurde Gicht in 29%,; der Fille 10 Jahre fehlge-
deutet und in 7.5 "y sogar iiber 20 Jahre verkannt. Es sollte deshalb eine zu-
- fallig entdeckie Hyperurikidmie nicht mehr aus der Kontrelle gelassen werden.

Aus diesen Griinden, sowie um die Bedeutung der Hyperurikdmie fiir vertoe-
bragene Schmerzsyndrome zu analysieren, wird auf der Rehabilitationsab-
teilung des orthopédischen Spitals, Wien, bel jedem Patienten die Harnsiure
bestimmt.

Als Untersuchungsmaterial dienen alle Patienten des Jahres 1972 und 73 der
Rehabilitationsabteilung., Die Gesamtzahl betrug 798 Patienten, davon 309
Manner {387,7%) und 488 Frauen (61,3 %).

Die Harnsiure wurde photometrisch nach HAURY bestimmt,

Als Grenzweri wurde 6,8 mg % fiir beide Geschlechter gencmmen. 34 oder
6,9 %, der Frauen und 69 oder 22,3 %, der Manner hatten Harnsiurewerte iiber
6,8 mg %. Die hohe Prozentzahl der Minner stimmt mit der letzten Unter-

suchung von MERTZ iiberein,

Aufgliederung .der einzelnen Harnsiurewerte

Bei werten (iber 8 mg %y sell es bei Verlaufsuntersuchungen bei einem Drittel
der Patienten zu einer Manifestation von Gicht kommen. Das wire in unserem
Patientengut bei 45 Y%, der Minner und 18", der Frauen der Hyperurikiimie-
patienten der Fall

Es wird von einer Hyperurikimie im Bereiche des Stiitz- und Bewegungs-
apparates das Auftreten einer Podagra, Gonagra oder Chiragra, also der Befall
der Extremititengelenke erwartet und bei Schmerzsyndromen dieser Gelenke
andererseits wird an erhthte Harnsiure gedacht.

Es interessiert nun, ob wirbelsiulenbedingte Beschwerdebilder durch eine
erhéhte Harnsiure im Blut mitverursacht werden, in der Absicht méglichsi
viele der Storfaktoren. die zum Auftreten von vertebragenen Stdérungen fithren.
definieren und schliesslich behandeln zu kdnnen.

Zu diesem Zweck untersuchten wir die Schmerzlokalisation der Hyperurika-
miepatienten und verglichen sie mit den Patienten mit normaler Harnséure im
Blut.

Es zeigt sich, dass die direkt vom Patienten angegebenen Schmerzen in der
Hyperurikimiegruppe deutlich an der Wirbelsiule iiberwogen und dagegen
die ausstrahlenden Schmerzen in den Arm und das Bein in der Vergleichs-
gruppe hiufiger waren.

Der entziindlichen Komponente wurde durch die Analyse der Senkungs-
werte Rechnung getragen. (Tab. 1.)

Die Senkungen waren in der Hyperurikdmiegruppe wesentlich hiufiger er-
hght, obwohl die Rheumateste in weniger als 2%, positiv waren. Der Blul-
T%Cléerzwar in der Hyperurikdmiegruppe bei den Frauen 4 mal hiufiger erhéht,

Neurclogische Ausfille wurden in der Hyperurikimiegruppe weniger ofi
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Angabe in Preozenten der schmerzbefallenen Regionen Tab. 1

Spontanschmerzen ‘J Hyperurikamie ‘Vergleichsgruppe
Kopt 18,4 % 145%,
Nacken 23,3 %, 23,6 %,
Schulter 31,09, 27,2 0%
Arm 12,6 % 23,8,
Brustwirbelsdule 18,4 %, 12,704
Lendenwirbelsiule 25,2 04, 10,615
Beclen 64,05 56831,
; Bein 42,7 %, 60,0,
;
Erhohte Senkungswerte [Angabe in Prozenten) Tak, 2
‘ Hyperurikdmiegruppe . Vergleichsgruppe
‘ 49,5, ‘ 25,49, !

gefunden, bei den Minnern 40,6 %y zu 28.9 %, bei den Frauen 52,1, zu 23.5 Y.
Die réntgenologischen Verinderungen hielten sich die Waage. Bei ca. 30,
der Ménner und 35 Y%, der Frauen beider Gruppen waren keine dem Schwere-
grad der Beschwerden entsprechenden Verinderungen zu finden. Zur Be-
stimmung der Grdésse- und Gewichtsdifferenz wurde als Nullpunkt die Grosse
minus 100 genommen. : _ .

Bei den Ménnern mit erhdhler Harnsdure haben 38.9 "% mehr als 10 kg Uber-
gewicht, in der Vergleichsgruppe 15,6 %. Bei den Fruuen betragen die Werte
43.9 ",-"l(] zu 0 U;"u.

Nach einer durchschnittlichen vierwichigen stationiren Behandlung heider
Gruppen mit gleichen Methoden, wobei jedoch eine Allopurinoltherapie gegen
die erhdhte Harnsiure durchgelihrt wurde, konnte in der Hyperurikimie-
gruppe ein deutlich besserer Therapieerfolg erreicht werden: Hyperurikimie
67 "y Vergleichsgruppe 45 %,.

Die Hyperurikiimie ist eine zuwenig beachtete Stoffwechselstérung. Bei The-
rapieresistenzen und chronisch rezidivierenden Schmerzsyndromen der Wirbel-
siule ohne Ausstrahlung sollte in jedem Falle die Harnsiure im Blut bestimmt
werden. Besonderer Hinweis auf Hyperurikdimie ist dann gegeben, wenn
mehrere Regionen als schmerzhaft angegeben werden. Bei Harnsiurewerten
tiber 8,8 mg%, ist durch die Gabe von harnsiuresenkenden Priparaten eine
deutliche und schnellere Erzielung einer Schmerzerleichierung zu erwarien.
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G. BOGNER, H TILSCHER

HYPERURIKAMIE BEI VERTEBRAGENEN SCHMERZSYN DROMEN
Zusammenfassung

Bei der routinemissigen Untersuchung aller aufgenommenen Patienten der Reha-
bilitationsabteilung des orlopddischen Spitals fallt eine Hiufung von Hyperurikdmien
zu gewissen Schmerzsynflromen des Bewegungsapparates auf. Diese Schmerzsyn-
drome werden genau definiert und die Hyperurikimie wird als einer der Storfalk-

toren in der multifaktoriellen Genese vertebragener Schmer:-
svndrome deliniert.

G. BOGNER, H. TILSCHER

HYPERURIKEMIE U VERTEBROGENNICH BOLESTIVYCH SYNDROMU
Souhrn

Pri rutinnim wvyseliovani viech nemocnych prijat¥ch na rchabilitatnim oddéleni
crtopedicke nemocnice je ndpadné nahromadéni piipadd s hyperurikemif pfi nékic-
r¥ch bholestivich poruchach pohybové soustavy. Tylo boleslivé syndromy jsou blise
charakterizovany a hyperurikemie definovdna jako jeden z rufivych ¢ciniteln
multifaktoridini palogencze vertebrogennich Dbolestivych
syndromd. (U pPipad s hyperurikemii se dociluje napadného zlepieni légebnych
vysledlkdt, je-li provadéna souéasné i lécbha proti dné,)

G. BOGNER, H. TILSCHER
LITHEMiA IN VERTEBROGENIC PAIN SYNDROMES
Summary

At rouline examination of all the patients accepled at the rehabilitation depart-
ment of the Orthopaedic hospital there is a strikingly high incidence of lithemia in
certain pain syndromes of the motor system, These pain syndromes are analvsed an:l
lithemia is defined as one factor in the muliifactor pathogenesis of
vertebrogenic pain syndromes. (In cases with lithemia a striking impro-
yement of therapeutic resulls is obtained if antilithemic drugs are applied).
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4. Konrpece Memzyuaponitore 00IHe0TER MaHyanpHON MenWGHub — PYHREUHOHANLURS MATOAOTHA
D.BHI‘ZI.TBI]B][OE‘"{ CHCTEMEL H pet}mem‘opume BBPTE&FO—BHCI[GP&HLHHE OTHOWEHKA

Peawme

Bo werynmuwrennkpx BeeTynacknax G. Gutmann {Hamm, NSR) npe:maenr wourpecca, aaHi-
MANCH 4IATOTEHeTHIACKDH aKTYANHo# adarsoctHxoits u K. Lewit, {Praha), npescefatensn opra-
HTIZATHOHHQTO ROMETETA KOHI Decca NOHATHEM 4 qJ‘, HKLLKUHaJlbi].Oﬁ 11ATOMOTHE 3.1‘]41"1-'|.TE!J'111H01:'I
CHCTOMELS BIIaquHe BOHATHH SITATON 0L HYeCK T H CKTY‘d_"leI-:T.ﬁ OUaTHeR COCTOHT B PACITOAHABAHHM
1 TARHOTD 3IBCHA NATOTEHETHUECKOH enud, ROTopoe R Iial-mhu'»i MOMSHT ARMACTLA pemaiu]_H,HM M ORda-
amBacT Hanbogplle BIMAHME Ha OuHoMexaHuieckos paceTpoieTso. Mmenno wakod awanna  aaeT
1L O3MOHHUOCTE Hanboace AHOHOMMUHEHOLD MeTdTa TCP&I[HH.

3raucHMe NOHATHE GYHELMOHanLHOH [IATONOTHH AUMraTeTbROM CHCTEMDL ILTA HAC BO3DOCAC,
EOT'AY  MEI }.’Sl‘laf[}fr UTO MHHHII}’JIHIIHOHHDF{ TEPHI’[HBL’I NICTHUTAETCR  HMesHllo  GOCCTAROBAZHHE
cecTaBHOl  Gylkanun.  Boccradosnenne OyHEUMM  BaedeT 32 cofDd  MCHCSHOBeHHR Gon,  3TO,
KONedUo, OTHOCHTCA He TOMRKC K IACCHBHON CYCTABHOW QYHKINIM, a TakKe U K MHIIeMHOH
gyHEUMLA, K CTATHKe M K ceaskaM. Paccrpoiicrea  ¢yHRIAH  NpeNCTABNAOT HOTMLETTH BB
TOMYOR,  BhI3LIBAIOITIH i peqmm('ropﬂme WIMeHEHN A, HI.}EJLT'I'&DJIHIU'IIIHQ HHTL’TPMP}’IOU_IT/TT;I AMCMET
S0l PYHELMOUI L0 TaTONOTHH.

B neproft wact TMABHOE TEMATUKH 3aHUMalncs pacerpolictramm cyeraeos. ). Wolt (Praha)
HACEATHI CBOH 0HDan MEXAHWIMY Y¥UIEMACHHA MeH  CKOHTd Hak IIPHY9HLL CyCTali X BIOKA!
Mo QTMCTHI, H4Te ATUM  MCOX HHEIMOM MOEHO O BACUHTL  HE  TOJNBKD AEHACT M MaHHI’]y.ﬂHLIHC!:I,
o W Mobuousupyomeir Texiuxd. M. Med {(Praha) noxnansiean of MIMeHYHBOCTH MEMIOZL0-
VGUHRKXY Cj_-'CTi.l]S(JLi. ,H.J'IH J'[U}'J,LLU'l'}l"lECKH}C OTAEA0E  DO3IBOHOUAWEA xapam‘epm,l CYLTasp C BRI
LYKNOCTLE  OOPALTEHHON K3alis M 4ax KUPOTUUeCKEX ¢ BulyknocThio knepen. [Ipa foasmoi
usmenynrocty M, Med, paznmuact QpopMul, CORMCCTMMBIE 1 HECOBMOCTHMEE ¢ poTanuoHHON
fyHrIIa.

H. Brodin m B. Nurdgreen (Stockholm, Sverige) sanmm-anch naaumoorHomenneM Goam
i ILGABHIRHOUTH  TIO3LONEEHES, OHH CTATHCTHHEC K] yCTaHULII'TJTH‘ 410 npH Ol'paHH'-[E'HHOﬁ
UOMTKENCTH  MAHWNYARITHOHHAA Teprnua  SpPerTHRHN:, deM KAKaA-MuGe  Apyrad  PUIHEeCcKan
HILK JTE‘!KEIP\'_‘TBEI-I[IHH TepallHA o 9TO ;‘J.ET:ICTBHC GARMCUT OT BOUCTAHDRMACHIIA @YHKL'LHH.

F. Gaymans (Made, Netherlunds) u K, Lewit {Praha) powaanwpanu o opux dofnanswpy-
WTTHLE TOXHMHEAX llpl‘l QMO MLIHETIoro 05-‘!(!1"'{[‘?HHFI W ARANAVA BMeCro TOAYKa, DOCTHILD
e MAKCHMAABLCE Sfb@eKTHBHGCTH W BHAMATCIBLHOUTH.

1. Seifert (Karl-Marz-Stadi, DDR) paSmotana 1093 HopoHADOMUCHHEX, ¥ KOTOPLIX 0OHA
EOCNenoana pefiekropilee QTKACHEHUL 'Tasa UPH  BRALEHH (1akronz) roncan. [lpu oTAMY-
libiX [ICAKIIIIAX Ofla Oﬁliapy}lm.'la Tepes HeCKOABKD MoCcauesd HalToe HaTHUMHE Gaokan o CYyCTABaAX
1aiaLs I GO.TICE BLICOHY ) BCTpCLIBCMUCTLv C'CKGJ[HD?&OB,

N. D. Sieglich (Berlin, DDR) u 5t. Figar » L. Krousovd {(Praha) cocraBunn mMeTomm mHime-
ueli,in TARACHMAE  BO Tpera QOCAeNOBATIE  LU0IROHOHHARA M B BEEMA MEU[H!IYI[HIIHT:I. Oun
NOKASATH, 9TO SABTEHHC BO EpPeMA MAHHUYAALHA ileDenHED (1,5—3 wnfem*) # 910, TakuM
ciipazoM, MO¥EUG DYTEM  HaMepelds ODBCKTHBLUGOBATD 1OMBIATOPHBIE NaHume DpH GaoKaxax,
KOl.!la NORBIIeHDe CONpOTHBACHIE TIEQHRIIACTCA QOABUIKM  JATIEHHEM.

1. Rohde {Mablow, DDR) noxnami:pan of apToMOSHIHMIAMHOHHRN TEX!HHKAX HA KSHETHUC
TAX H DOTATO HAMOCTPORAT MX 2eKTHRHDCTE.

. ]. Sralek u J. Krabal (Tiinec, CSSR) nporenu cpapienie TPYNNR HEBPACTSHUKOS € TRYD-
U0 WH30HPCHIKOS i YCTAHORMIM, HTO DeTpeuaeMocTs (X0KAN ¥y HERDACTEHHKOL frza mocTO-
BEIJI](} WRNMIIZ, A HMEHHD B IHMENHOM OTJene.

R. Maigne (Paris, France) u ]. Durianova (Bratislava, CSSR) mnoasepxusaan saueHue
ofaacti Topaxo-nwMBalsHOTO mepexola 1pU HOIAX B KpecTie.

K. Lewit (Praka) sanumMancy $yHEIMOHANEHOI KOKCANRTHEH KakK KIMHUMECKOH CNMHHLEH
co cueumdyueckoll (MaHHTYLATHOHHON) Tepanmeil 370r0  PyHKLHOHANLHOTO 3afioMERAHNKA,

W. Thalheim (Ddbeln, DDR) otreuaer anagenvs KPECTHOBO-HONBIIUINHNLX Gi0Kan Takme
Opu TepanuM HACTOAIMX KOKCAPTPOIOE,

J. Spisak (Kogice, CSSR) mnoupsyetea smexrporonuorpadueit nna obBLEKTHDHIATULN IRHIKE-
AUl B OTACJABHBIX CYCTAPAX HIDKHEH WKOHEYHOUTH M I ONpedeeHnd BIauMoUeHCTDM Cycra-
BOE M erc paceTpoHCTs.

Orgesl ¢ PepTeBpo-BUCUEpanbLULIX OTHOWSHHAX 6L OTRPHT OCHOBHOWH aeKlMeid E. Kychli-
kova (Praha), B Koropoll owa pasamuyana 4 sosmoxHOCTH: | pepreSporewtuie paccTpoticrsa,
HMHTHPYOIIME BACUepankHoe sabonesanWe, 2. mepTefporeHurie pPaccTpofcTsa KaK IOCTEACIBHE
sHcuepaneHoTo aaboneBaHus, 3. seprefporeHHnie  DACCTPOHCTBA, mepeXHBAawILHe BHYTpEHRes
safonenanne u 4. ([WDOTCTHUECKH) BHYTpeHaee 3abo/eB3aHMe Kak CJeleTsWe ReprefporzHHOIC
paccTpoiicTra. 3

G. Kaberle (Berlin, DDR)Y u O. Bergsmann (Grobming, Osterreich) sanwmMawrea oTuOUIe-
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MEMEHEHUA IPYIHOTO LHXAHMR B AGLOMHMAMBMEI THI ABITAHME,

E. Rychlikové (Praha) YCTAHABLUEACT Haubodee 3AMETHEE DPeHIoKTODHEIE HIMEHEHMA npu
Milerndeckoll €OnesHM €epUMA B COCTOMHHMRX Iiocae UudapKTA M OTHOCHTENBHO HAMMeHRLUIlE
HIMEHEHHA IDH  BepTefpo-KaplaalhbuoM CHHUPOME; HauloNee WacTo HOPANKEHHBIM  CorMenToM
fom Th 4/5. )

K. Lewit u E. Rychlikovd (Praha) O0HAPYRMBAT NPH AssenHGH  SonesHu HAI[E  BCErO
Harekenny B cermenre Th 5/6, kpecTuosononsanommce CMelneHHe M CHOKALK B IGA0BMBIX
cycrapax. BaaumoorsHomenme runexomormuwectix 3a00AEBAHME H  PYHKIHOHANBUBIX paccTpoicTn
R ofnacTH Tasa AHAMMANPYIOT ABTOPK H4 GOALNIOM MarepHane A. Novetny u V. Dvotrik
{Praha.)

M. Abrahamovi¢ s K, Lewit {Praha) YCTRHABINBANT ¥ XPOHHYECKMX TOHSHIAKTOR #1018
B rodosurix cycramax y 90 % oficremyemrx. IHocaennse OOCIe ONEPANHH He yayqWAOTCH.

MEHEE YacTo B cerMeHrtax Th 6 —8,

Pegnexropunin  Mexanuamam iocBamenn  aexkuuk ], Gafeva (Sofi): Ox H3y9aeT HMiiler-
YECKHH TecT npu nomomn LEMG TEPELl M NOCHR MIHHNYIAUMOHHON Tepaluu m ofHApyKMBaeT
yAyqIeHe,

V. Danék u J, Nedbal {Brno) wafmonawr REG KPHUBTE LD WEHHOM CHHApoMe lepesd:
W uocre QUIMMECKUH SATDYKM: o wpema SATPYSKH TPOABRCHHR DPUTUAHOCTH  YCHAMBAOTCH,
ao lipEM}[ UTOoLIXa, l{aDﬁDpUT“ HOpMaJ'IHFIy]UTC}!.

H. Simen (Grag, Osterreich) UCCedyeT rONOBOKpY:EsHIe BNEKTROHACTAIMOrpaduuecky 1 pasz-
AWITAET LRI TONOBOKPYMEHHI OT LPYrux dopts TonoRoKpymeuMs npn moMown RoueBaremh-
Hore kpecna ([peituepa).

B., N, Ivanoy (Solia) morazan OPMANHIALNIY KOKHOH NPOEOIMMOCTH  noeTe MaHHIY i4-
HUOHHOCO feseHnd GoALHMX ¢ Boasiy B KpecThe.

J. Ebbetts (London) = Aeruny TloncossaTensunii HOUHOH Macoxism BAHVMAETCH 3HAHMEHMEN
fOIOMEURA Tela GONKHOTO BO BPEMA CHA W BAMAHMEM LCMXHKM Hi 3TO HNOAGKeHMe,

J. Pfeiffer u ap. {Praha) HOUBIYIOTCH K°PTHHAMH, NDH LUOMOUTM KOTODHX BOABHOR 3ayChingeT
oKy BOAE B CXeii.

H. Herschmann (Wittenberg, DDR) UPEBOUHT CTPYKTYPLL HA  HHKHUX KOHEMHOCTHE, Ko-
Top0e MOIYFE  WI3ZBATL HCCBANPARMKY AAPHLEe GO, HMHTMpYoLLe ANMODUMNKEATHYCCKET  cay-
ilpoM.

Ornen o pacerpoiicTrax dyurnuit otrpea V. Janda (Praha} naexmueir «CyCTaRHO-MILmey -
HEE OTHOWCHMA:, ¥ KOTORONR O saHWMANCH TUABHAM O5PAR0M  PACCTPOMCTRAMY  MAHUSHIX
AHHAMUYECKHX CTEPEOTRTIOB 0 OTHOLISHHID K CYCTABHRIM paceTpoiicrEan.

E. Gutmann (Praha) gaer HIUCACTHUECKOE TOAKOBAHME  OTMHYHOK DEAKIHY  pazHLix
THTOR MEIUL {GNCTPEIX B MEMIeHHEX) mpK NOPDAMCHHAX JBUTATENBHON CHCTeMEL

H. Dienter (Betlin, DDR) HiyanAa y rereif B NeTCKOM cady GYHKIHOsaNbHEe MaMeHeH s
6 rase s K. Schildt (Berlin, DDR) aanmsanzer PasRUTHEM MOTODMEM 9THX Jereil. Oua
FUTAHORHUA, HYU TO. 9TO Mit CUMTAEM  FIOPMAABHLIM ¥ BIPOCHRIE, HE NeHCTRUTENBHO i
derel B jlercrom cany. _

L. Stejskal (Praha) HAYHAOT  DOPAEKCH  NMONOWeHHR NOAUePKHRACT JoablIoe  3HAaueHlie
pasnBaTennilix  pedackeos  oceroi MYURyauryput, apurenssoll addepednun u PECTTHPATORHOI
baskr AN MauunyAHDHOMHOIG nevems,

G. Klawunde u 11 . Zeller {Betlin, DDR) HAY4ATIH BAWHHME MaHNOyIALAGHHOTG ae-
UPHEA Ha spasmus m. iliacus. Ila cTopore mraama Ssina oc1abueHa KOHTDAKUEA; BRIPAMIEHUE
Ha OeHx CTOpOHAX NpOMaOULAO 1. noene MaHMOY AN TONOBHBIX CYCTABOR M 2. [OCH: Mamu-
Ny AAHMW Ha Taze.

R. Barbor {London) s TERUMM 0 cpAsouHOR Boam Kpectia TOROPHT 00 XYCTANOCTH CBR3OK:
UpH DHEMEBMIEM NOAoWKenuH. O mpraoxur PEIYABTATH CHACPOBMPYIOLIEr0 neveHms,

]. V. Basmajian (Atlanta, USA) TOLIEPKUBALT, YTO CAeAYeT N0 BOAMOMHOCTM MamHThH MBILITR
¥ IPMMEHATE CBATKM M WTO 6OJM OT YCTANGCTH Hano MPHIMCHBATE Ha CdeT CBAIOK, 2 Be
MELLIT. .

M. Kadlee w M. Vivrova (Praha) seuar THUEPMOSHARHIIX CHIOPTCMCHOR <0 CBAROMHON 6ok
TIPH TIOMOILH M3OMETPUYECKON MRLeuHOMN TPEHWPOBKH ’

1. Fossgreen (Aarhus, Dcmnurk)mmepxn IapieHHe B AXMII0BOM CYMOMIULITH, KOTOPOE RD
BPEMA BATDYIKM CTAHOBHTCA OTPHIIATENLHBIM.

Oraen o gymxunonanewos PEHTTEHOBCKOW LUAaTHOCTHKE OTKpHLT Jiroat! Praha). On paznu-
HasT npM  TNATEPOGUEKCHA MEHHOTO NOYBOHOMHUKA 3 aremesta:  coficrnenmo AaTepadueKcHl;,



&
\ potaumic B HaTHGaHMe b CATMTTANBHOA mnrockoerd. Haubonsimme waMeHcHuE Tocte MaEANy 1A~
UHOHHON Tepanid HacTylaloT KAK Pas b CArdTTaneHOl ILIOUKOCTIH.

H. B. Groeneveld (Miinster, BRD) ofcrenopan neredl monurpaduueckn: doTorpadudecsm,
craroxuHecuoMerpuyeckd, npu noMomy EMG n RTG urofier yocrasosuTs paccrpoiicTea ocaHkmy,

D. Decking = W, Ramisch (Miinster, BRD) aanumannce nonomenneM arnaca B GoxOBOM
TPUEKLHH N[0 OTHOMEHH K TaJ4TOOKUHIMTANBEOH JUHMH Np4 PASHOM NEPMAHUK TONOBH.

E. G. Metz u G, Badtke (Potsdamm, DDR} ycTAHABIMPAKT BCTpEYaeMOCTh pPa3HLIX THIOOB
Ta3a ¥ IeTeil M ONPIESIANT MeHBIIYIC BCTPEYAEMOCTE TOPMIOHTANEHGLIX TA30B y nerTel, deM
¥ BIPOCARIX.

E. Rageot (Paris) ycrasasnmeaer y 9 us 10 Gonemuix, 06caenopasminiX IIpH HOMOIR IUCKO-
rpaduy cornacHe MexIy EAMHWUECKHMH XAHHRIMHE B CETMeHTe NHMcKorpadumeir 3 ofinacrm Gempa
Gy. Gaizler v J. Madarasz {(Budapest) npumenanT npr mefiHo# ¢yHKUKOHANLHON IMATHOCTHES
KEpoMe ofstiHpix  QUEKCHOTPRMM» TAKMKe M MCTILITAHYME BAJOCTBIOY, CBRITPAMJCHHEM® MM
NepeaBiREHHEM TOMOBDL.

H. Markuske (Liibenau, DDR} ycTaHaeiuBaeT (yHRIHOHAIbHbIE HOPMEL ¥ NeTei:.

A. H. Sollmann (Minchen, BRD) ycnemmno usofipaaus npu DOMOMIE DPEHTTEHOBCKOTG $HAL-
Ma, WTO TIPOHCKONMT BO BpeMs o0CNei0BAHUA CYCTABOR ¥ IOSROHOUHHKA.

Ha csoSoambix TeM oTMedzeM pabory M. Roth (Brno, CSSR), cumTawmmero npumrof cxo-
JAH028 HECOTJIAcHe MLy npoloisHulM POCTOM rOA0EH (IeneHueM HJAGTOK) ¥ POCTOM CIMHHOMO
MO3Ta {yLAHHEeHWeM ). i

H. Tilscher et al. (Wien) szaumMaeTcs CKANyAOKOCTANLMEIM CHHADOMOM M IOKAANBAET, HTO
OH BRIXOAMT [AARHMM ofpasoeM U3 ofaacTu angulus costae,

A. Musiol et al. (Katowice, Polska) u A. Stevens u E. Gielen [Lenven. Belgla} aauumaworer
epeprebporensblmy GomaMe y maxrepon, Yaanoch CTATHCTHYECKM NOKA3aTh 3Q@eKTHBHOCTE Mauu-
Ny IALHOHEOH TEPaAnME ¥ IUaXTepoR.

G. Bogner u H. Tilscher (Wien) ofpamanr pauManye Ha 3HAMeHHE I'MIEPYPUKEMHH NpW Bep-
TeGpOTeHHBIX BOARX H OTMEYANT HEODXOIMMOCTE JeYeHHA.



8irn&jsim &lanku cheeme rovnds seznamit
odiborné pracovniky lééebnych a rehabi-~
litafnich tstavl se zkusenostmi, ktoré
byly doposud ziskany.

Jednim z podnikd, ktery zafadil cvi-
¢ebni a masdZn plistroje jako novy
v¥robni obor do svého programu je Ko-
vodélny podnik hl, m. Prahy. V sou-
tasné dobé vyrabi a po nékolik let do-
davia pro Zdravotnickd a télovychovna
zafizeni, zavedni kluby RCH, ddle pak
i pro soukromé osoby a do velkoobehodni
sité nasledujici piistroje a pomicky:
— Elekirické vybratni masaini piistroje

REDOR I — urfené k 1éinné masazi

viech partii t&la. Pi#i masazi dochazi

kK prokrveni svalstev, k odstrafiovani
tukovych vrstev a k celkovému uvol-
fovani svalstva po Unavé. Masaszi se
podstatné  zvySuje latkova vyména,
dochézi k rychlému osvé¥eni po téles-
né a dufevni tnavé., P nedostatku
pohybu se ochablé svaly osvésuji a

posiluji, DulleZitou 1lohu sehravaji
masazni peistroje p¥  rehabilitaéni
lé¢heé, pfi zdndtech kloubl, lehéich

chorobach pétefe a srdece a lze je

CVICEBNi A MASAZNIi PRISTROJE

vyrobni program Kovod&lného podniku hi. m. Prahy

Rozmach techiniky pfinadl vyrazné zvy-
fovani Zivotni urovné viech kategorii
obywvatel naZeho statu. Systematickd a ci-
levédoma péce statu o zdravi pracujicich
se projevuje v mncha oblastech a je v
piimé souvislosti se spoledenskym Fadem,
ktery jsme si zvolili,

K podpofe tohoto usili pfispiva I nag
primysl, ktery p¥ipravil socubor celé fa-
dy piistrojd a pomilcek uréenych pro
udrZovani iélesné svézesti, obnoveni pra-
covnich sil a schopnosti pro lééeni a re-
habililaci po pracovnich tirazech & riz-
nych onemocnénich. Jsou viak rovnés
uéinné vyuzivany k eliminovani wvéech
negativnich vlivii dneiniho zplsobu Zi-
vota, ktery plevdiné trpi nedostatkem
piirozeného pohybu a nadmérnym kon-
sumnem kaloricky bohatych jidel.

Clovék a spolefnost se proti témto
jevim brani a Gfelem nageho dneiniho
prispévku je seznamit pracovniky léteb-
nych a rehabilitaénich Gstavii a soukro-
me osoby se souborem cviéebnich a ma-
sdaznich pfistrojd, které se u nas v po-
slednich letech uUsp&$né uvedly hlavné
v lééebnych a rehabilitaénich ustavech,
laznich a kosmetickych salonech, ale i v
pouZiviani v demdcnostech. V nasem ob-
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pochopitelng viestranné pouzivat i pro
sportovni masa#. Pfistroj] REDOR I
Je uréen pro trvalé poufivini v lé-
¢ebnych a télovychovnych Uslavech,
rovnéi tak v kosmetickych ustavech,
pracovnich kolekfivech, podnicich a
na zivodech. Jeho cena je 2720.— Kés
Elektricky masazni pfistroj REDOR IT
je  spotfehitelskd verse vylehéené
Konstrukee masésniho potistroje, pro-
diava se za cenu 1530,— Kés a je
uréen piedeviim pro pudfvani v do
méacnosti, Ma stejné masazni lUdinky
jako pfistroj REDOR I a jeho hlavni
vihodou pro uzivatele je, Ze mie
masaZ provadét pravidelné a syste-
m‘atick):, ¢imz se jeji uéinek podstat-
né zvysuje,
3 timio pifstrojem byly ziskdny velmi
positivni zkuSenosti v Ustavu kosmeliky
v Praze, v Ustavu pro v¥zivu lidu v
Praze, v Lé&ehnd tuberkulosy a respi-
ratnich chorob ve Vydnych Hagach, v
rehabilitaén{ 1ééebné OUNZ v Tfinci, ve
Statnich ldznich Lipova a daliich.

V Ustavu vi¥ivy lidu se zamapili pii
provéfovani efektu masazniho piistroje
REDOR I na tvto otazky:

1. vliv na subjektivni{ stav



2. udinek na chron. obstipaci

3. vliv na prokrveni podkoini tukové
tkané, na tlousthku koini fasy a té-

lesne obvody v mistd aplikace.
Poznamky: obvykly zpluscob aplikace pies
platéné 3Zaty, resp. pfes si-
ionové spodn{ pradlo; jedno-

razové 10 minut,
Ad 1. subj.: priznivy Uéinek analogicky
udinku mirného télesného cvideni
a to zejména pfi pocitu Unavy
[z delsi psychické é&innosti) lze
pozorovat po  celotélové masazi
[coz je typické pro masaZ vibec).

Ad 2, P pouziti 1X/den Bbylo moino
pozoraval zlepfeni chronické oh-
stipace.

Ad 3. U obéznich 3 osob byl sledovan
cfekt masaze na krevni pratok
podkoini tukovou tkani Dbficha:

pired masaii

3,77 mi (g tukove thkand/min.]

0587 ml [g tukové tkdné/min.]

1,92 ml (g tukove tkané/min.)

po 10 min. masai procento zvyieni

8,67 230
2,23 223
3,14 178

Krevni pritok byl zvvien cca ng dvoj-
nasobek vychozi hodnoty. Pri pravidelne
aplikaci [cca 3X t¥dné) po deobu 2—3
tydnil nebyly poxorovany prakticky Zad-
neé zményv hodnot kapilevy a cirkumfe-
renci. P oaplikaci 58X t¥dné po dobu
3 tydnt byl uéinek slabé zictelny (zKri-
ceni obvodu bricha o 2 em).

Pii intensivni aplikaci 23X denné po
dobu 14 dnil nepfelr?ité dollo
a) u pacientky, ktera driela vahu — ne-

cbhézni — Kk {émilo zménam:
Kapiler po 14 dnech
biicho 25 mm 24 mm
hok 23 mm 200 mm
Cirkumfercnce po 14 dnech
biicho 75 ¢ 71l em
bok 98 cm 95 em
b} u obézni pacientky v kombinaci s re-
duleéni dietou:
Kapiter po 14 dnech
bficho 34 mm 30 mm
bok 25 mm 22 mm
Cirkumference po 14 dnech
bficho 6 cm 81 cm
ok 100 em 98 cm

Tolerance byla vesmés dobra, aplikace
byla vesmés provazena piijemnym poci-
tem mravenéeni a® mirného svédéni.

Pristroj je vhodny jako doplngk i pti
terapii obezity (lazné apod.], zejména
u stavi, kdy je znemoznéno télesné cvi-
é¢eni. Lokalni efekty se projevi nejdfive
za 14 dni, v¥sledek aplikace 1< denné
je jen malo presvédeivy [virazny je p¥Fi
pouziti 3 denné). Pfiznivé lze hodnotit
Géinek na obstipaci a celkovy stav.

Poznatky Lédebny tuberkulosy a res-

piraénich chorob - ve Vydngeh Hdgidch

Ize shrnoul do téchto boda:

1. Masdini pfistroj REDOR se osvéd-
¢il pri masazl hrudniku pacienti. Po
masazi se projevuje usnadnéni odkai-
tavani pred polohovou drendZi.

2. Masgzn{ pfisiroj] se osvédéil pii za-
cpé a pfi meteorismu na masa? biigni
Casti.

3. Jsou piedpoklady projevu signifikant-
niho Ubytku na vaze u obezit.
Diikazem, Ze clekirické masazni pii-

stroje REDOR nachdzeji uplatnéni i pii

pouiivani v bytovych podminkach je
dopis pani Marie Formdnkové, Hudlice

221, podte Beroun,

Pige:

Vazeni,

koupila jsem si od Vas masa’ni pfi-
stroj] REDOR a po uplynuti festi mésici
citim se povinno s radosti Vam sdeliti,
je jsem s v¥sledky masdii velmi spoko-
jena. Je mi 5% rokil a trpéla jsem po-
slednich téméf patnact let apornou ne-
spavosli. Jiz asi po mésicnim kazdo-
dennim lehkém masirovani celého téla
ziskala Jjsem dobry, normdlni spanek.
Ba, i nyni fadu dni mohu masi? vyne-
chati, aniz by nastalo néjaké zhorseni.
Tak jak jsem difve se strachem veter
uléhala, nyni se na spinek téiim.

Pavodné jsem REDOR kupovala hlav-
né pro masaZz nohou. Stile mne nohy
bolely a trapily kieée. 1 to se podstatné
zlep&ilo. Chodim opé&t i na houby, coz
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jsem si musela v poslednim roce jiZ od-
fici. Mame zde totiZz lesy jen po stranich,

Jednodude fedeno, REDOR je mi dnes
jiz nepostradatelnym, Dékuji Vam za
dobrou myélenku uvést REDOR do vy-
roby a jsem, jak doufam, jisté jedna
z mnohych, kterym pfispél jiz ku zdravi.
— Cvigebni bicykl ROTOPED umo#iuje
nahradit nedostatek pohybu a cvident
na ném je maroénosti podobné jizdé na
kole, ‘kdy jsou rovnomérné zatéZovany
viechny svalové partie téla, Lékaii do-
porutuji pouZivat bieykl ROTOPED pii
ochrnuti konéetin, po sadrovych fixa-
eich, v rehabilitaci, po onemocnéni srd-
ce; cvideni na bicyklu ROTOPED vel-
mi priznivé plsobi na krevnf ohéh a
d¥chaei 1stroji. Jeho cena je 265,— Kés.

Vysledky zkoudek ecvidebniho bicyklu
ROTOPED, provedené Katedrou télovy-
chovného lékafstvi fakulty vieobecného
lékafstvf v Praze lze shrnout do nasle-
dujiciho zavéru.

Jizda na bicykiu miie byt provadéna
v raznych postojich a razné pokréenymi
koleny a s rizné naklonénym trupem.

Vyhodné je cviten! s mirné pokrieny-
mi kolennimi klouby pii frekvenci ofa-
¢ek kolem 70 za min. Jsou zatéiovany
hlavné svaly piedni strany stehna, ale
téz svaly 1¥tkové a vazivovy aparat ovla-
dajici hiezenn{, kolenn{ a stehenni Kloub.

Nelze udat Zablonovity ndavod k iré-
ninku, Ten se musi prizpasobit zdatnosti
osoby, kterd zafne na pfistroji {rénovat
a ugelu proé¢ trénuje, éeho chce dosah-
hnout. Poéatedni pocit nejistoty a ne-
koordinovanych pohybd po nékolika po-
kusech zmizi. Je vdak nutné tento nd-

cvik opakovat systematicky a pravidelné.

V zasadé lze doporudit na zaditku tré-
ninku po uréitém zicviku v jedné fre-
ninkové jednotce jizdu po dobu 1 min,
pit frekvenci a postoji, kiteré cvigenci
nejlépe vyhovuje, Po uklidnéni dychdni
{za 1—3 min, po jizd&]) opakovat 1-mi-
nutové zatizeni jedté 2>, Béhem jed-
noho t¥dne je moiné zvy&t bud dobu
jizdy {(napf. na 90 wvtefin) nebo opzko-
vancu jizdu provadét 3—4){ nebo zkra-
tit odpofinkové intervaly [napt. ze 2 mi-
nut na 115 minuty). :

Cviteni je nutné provadét nejméné
3 tydné, jinak nelze odekdvat v¥-
znamnéjsi rist svalové sily ani tréno-
vanosti krevniho obéhu.

Pristroj je vhodny, v podobé jak byl
piedloZen, k posilovani svali dolnich
koncetin [zejména svalil na pf. strane
stehna) a k posilovani vazl hlezenniho,
kolenniho a kyéelniho kloubu. P#i vhod-
ném uspofadani tréninku zlepSuje zdat-
nost krevniho oh&hu a dychaciho ustroii.
K tomutoe uéelu se hodi pouzit spise in-
tervalového principu, £ j. opakované
kriatkodobé zatiZeni trvajici 1—3 minuty
stiidat s pfriblizné stejné dlouh¥mi in-
tervaly odpoéinku,

P adaptaci pfisiroje na jizdu vsedé
nebo vlefe sniZuje se podstatngé nami-
havost jizdy, nebof prace neni vykona-
vana proti odporu. MuozZze byt v téchto
modifikacich uplatnén v rehabilitaci u
leziclech pacientd, ev. v traumatologii
k rozevidovdni ztuhl¥ch kloubd po delsi
vsadrové fixaci.

— Cvicebni tofna ROTANA je neido-
stupnéifi cvicebni pomicka a to jak
z hlediska cenového [Kés 49,—) tak
I pro minimélni niroky na prostor.
Umeoziiuje rychlé a 1(#inné procvideni
celého téla a zvlaEt se osvédéuje pfi pro-
vadéni kondiéniho a redukéniho t&lo-
eviku, Tak napf. ranni cvifeni 35 mi-
nut ve vétraneé mistnosti pii otevieném
okné nas ndaleZit® osvéi pro celodenni
zaméstnéni,

RAd]I bychom, aby tento ob¥irnéisi pii-
sp&vek umoznil pracovnikim lédebnych
a rehahilitaénich dstavi seznamit se
s piistroji a pomuckami, které lze v pééi
o zdravi nadich pracujicich pouZit a
které jsou u nds k dostani.

Vyrobky, o nichZ se v ¢lanku zmifu-
jeme, vyrabi a dodiva Kovodéing pod-
nik hl. m. Prahy 11000 Preha 1, Kap-
rovae ul. 13. Proddva je za hotové nebo
na fakiuru ve své podnikové prodejné
1eho na zakladd pisemné objednavky
dodda prostfednictvim zasilkové sluZby.
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