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Abstrakt

Die vorliegende Arbeit stellt eine ausfuhrliche Ausarbeitung und Vergleich historischer,
biomechanischer Denkmodelle fur das Iliosakralgelenk dar. Insbesondere sollen in
diesem Zusammenhang die Veroffentlichungen von H. H. Fryette, W. F. Strachan und F.
L. Mitchell detailliert erdrtert und auf die Frage wie sich das Iliosakralgelenk bewegt
angewendet werden. Grolle Aufmerksamkeit liegt auf der Erklarung des
biomechanischen Bewegungsmodells des Iliosakralgelenks nach F. L. Mitchell, da dieses
bis heute das umfangreichste Modell mit der groRten VVorhersagekraft darstellt und in der
Osteopathie mehrheitlich eingesetzt wird. Da das Modell nach Mitchell gleichzeitig zur
Begrundung der Wirksamkeit von MuskelEnergieTechniken verwendet wird, soll auch
darauf kurz eingegangen werden. Ein Vergleich der osteopathischen Erklarungsansétze
(d.h. Strachan-Modell und Fryette-Modell gegeniiber Mitchell-Modell) sowie eines
zusétzlichen, chiropraktischen Ansatzes (Gonstead-Modell gegentiber Mitchell-Modell),
im Hinblick auf Konsistenz der biomechanischen Denkmodelle sowie einigen der daraus
abgeleiteten Behandlungstechniken sind ein weiterer wichtiger Bestandteil der Arbeit.

The presented work constitutes a detailed description and comparison of historical,
biomechanical models for the iliosacral joint. In this context especially the publications
by H. H. Fryette, W. F. Strachan and F. L. Mitchell will be described in great detail and
applied to the question how the iliosacral joint actually moves. The main focus is paid to
the explanation of the biomechanical model by F. L. Mitchell, since it represents the most
detailled descriptions with the highest predictive power and hence is most frequently used
in osteopathy to this date. Since Mitchell’s model is at the same time used to justify the
effectiveness of muscle energy techniques, this topic will also be addressed shortly. A
comparison with other publications from known osteopaths (i.e. the Strachan model and
the Fryette model versus the Mitchell model) as well as with an additional, chiropractic
approach (the Gonstead modell versus the Mitchell model) with regard to consistency of
these biomechanical models and some treatment techniques derived therefrom are an

additional important aspect of the presented work.
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Untersuchungsgegenstand und Vorgehensweise

Ausgangspunkt der vorliegenden Arbeit ist die Veroffentlichung von K. E. Nelson DO
(Nelson 1997), in dem der Autor historische, osteopathische Denkmodelle fir das
Iliosakralgelenk beschreibt und hinsichtlich Konsistenz und Vollstandigkeit der
postulierten Biomechanik miteinander vergleicht. Insbesondere betrachtet Nelson in
seiner Studie das Mitchell-, Strachan- und Fryette-Modell und kommt zu der
Schlussfolgerung, dass die Kernaussagen in allen drei Modellen miteinander vergleichbar
sind. Dabei wird das Modell von F. L. Mitchell senior (F. L. Mitchell, Structural Pelvic
Function 1958) als das umfassendste erkannt welches auch die Aussagen von H. H.
Fryette in (Fryette, Physiological movements of the spine 1918) und W. F. Strachan in
(W. F. Strachan 1938) konsistent abdecken kann.

Da der Vergleich der Denkmodelle in (Nelson 1997) eher kurz gehalten wird und keine
weiterfiihrenden Begrindungen enthalt, vertieft die vorliegende Arbeit die Fragestellung
in welchem MaR sich die Aussagen der erwéhnten Autoren hinsichtlich der Biomechanik
des lliosakralgelenkes tatsachlich miteinander vergleichen lassen und wo es eventuell
Abweichungen bzw. Schwierigkeiten bei der Zuordnung von Kernaussagen ihrer
veroffentlichten Denkmodelle gibt. AulRerdem geht die Arbeit der Frage nach, wodurch
sich etwaige Unterschiede begriinden, da bei allen drei Autoren (F. L. Mitchell, W. F.
Strachan und H. H. Fryette) ja immer das ,gleiche” Iliosakralgelenk Gegenstand der
Studien war. Letztlich erortern wir welches Modell die héchste préadiktive Aussagekraft
besitzt und vollstandig genug ist um die Mehrzahl an klinisch relevanten, parietalen

Dysfunktionen des Beckenrings erfolgreich behandeln zu kénnen.

Fur die Auswahl der hauptsachlich in der Osteopathie verwendeten Denkmodelle des
Beckenrings (d.h. Mitchell-, Strachan- und Fryette-Modell) wurden die Beschreibungen
und Literaturangaben der Buchverdffentlichung von F. L. Mitchell junior (F. L. Mitchell
2005) sowie des Artikels von Nelson (Nelson 1997) verwendet, die sich auch mit den im
Lehrplan des Instituts fiir Angewandte Osteopathie (IFAO) enthaltenen Modellen des
Beckens decken. Fir die Ausarbeitung der Kernaussagen dieser biomechanischen

Modelle wurden die oben bzw. im Literaturverzeichnis aufgefuhrten Publikationen der
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genannten Autoren in den Online-Katalogen des Museum Of Osteopathic Medicine And
International Center For Osteopathic History (ICOH) der A. T. Still University (Museum
of Osteopathic Medicine and International Center for Osteopathic History (ICOH) 2023)

recherchiert und digitale Fotokopien fiir die Durchsicht erworben.

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in die folgenden Kapitel: einleitend wird die
Wichtigkeit des lliosakralgelenkes fir die manipulative Behandlung nach Meinung
verschiedener Autoren der Osteopathie und Chiropraktik beschrieben. In Kapitel 2 wird
die allgemeine Biomechanik des Iliosakralgelenkes basierend auf akzeptierten,
anatomischen Erkenntnissen, d.h. unabhangig von Modellgrenzen, erklért. Dabei werden
(nach den beteiligten Gelenken) sakroiliakale, iliosakrale und Symphysis pubica
Bewegungen dargestellt. Kapitel 3 erklart die Denkmodelle von Fryette, Strachan und
Mitchell separat, entsprechend den Informationen der recherchierten Fachpublikationen.
Insbesondere wird der Beschreibung des Mitchell-Modells Raum eingerdumt, da es durch
seinen Umfang und den daraus ableitbaren Behandlungstechniken (d.h. MuskelEnergie-
Techniken und Manipulationen) grol’e Akzeptanz in der osteopathischen Praxis besitzt.
Kapitel 4 gibt dem Leser eine historische Einordnung der in diesem Artikel analysierten
Fachpublikationen an die Hand und vergleicht die Kernaussagen der drei Denkmodelle
paarweise miteinander. In diesem Kapitel werden somit Gemeinsamkeiten und
Unterschiede der untersuchten Denkanséatze deutlich herausgearbeitet (Konsistenzfrage)
und der erreichte Abdeckungsgrad unter den betrachteten Modellen fir die Biomechanik
des lliosakralgelenkes dargelegt (Vollstandigkeitsfrage). Abgerundet wird dieses
Kapitel durch einen Ausblick auf ein typischerweise in der Chiropraktik verwendetes
Denkmodell nach C. S. Gonstead und einige seiner Behandlungstechniken, die nicht im
Mitchell-Modell enthalten sind.
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1 Einleitung

Warum dieser Artikel? Wodurch begriindet sich die Wichtigkeit des Iliosakralgelenks fir
eine eigenstandige Betrachtung? Warum mussen wir uns als Therapeuten Gedanken Gber
komplizierte biomechanische Denkmodelle dieses Gelenkes machen? Warum ist dieses
Gelenk so wichtig, wenn es im Korper doch so viele Gelenke gibt, die man behandeln
kann? Warum sollten wir als Therapeuten anstrengende Manipulations- und
Mobilisationstechniken fir das Iliosakralgelenk erlernen, wenn es doch viel

kraftsparender ist viszeral, faszial oder cranio-sakral zu arbeiten?

In vielen Grundlagenarbeiten der Amerikanischen Osteopathie wird die Bedeutung des
Iliosakralgelenkes fur den Erfolg der gesamten Behandlung herausgehoben, so wie
folgende (ins Deutsche Ubersetzte) Zitate aus (F. L. Mitchell 2005, 12) zeigen:

,Ich denke wir alle kennen diese fundamentalen Dinge. Dass ein
Ungleichgewicht des Beckens die normale Funktion des Korpers in beide
Richtungen (zu den FiRen und zum Kopf) verhindern wird, ist, wie ich
glaube, eine akzeptierte Tatsache unter uns. Reflexe, die Bewegung der
Lymphe, die physiologische Bewegung der Wirbelséule, alle sind
abhéngig von einem Becken im Gleichgewicht.” (F. L. Mitchell 1948) in
(F. L. Mitchell 2005, 12)

,Wenn der Osteopath sich der Zusammenhinge zwischen den
knochernen  Strukturen des Beckenrings und der richtigen
Korpermechanik, dem Kreislauf und den Beckenorganen und Beinen,
reflektorischen  Stérungen und entfernten Korperregionen durch
endokrin oder neurogen verfélschte Physiologie bewusst ist und zudem
Diagnostik und manipulative Korrekturtechniken beherrscht, besitzt er
das wichtigste Handwerkzeug um jede Therapie zu beginnen. Dieses
Wissen trégt dazu bei ihn aus der Symptom-Behandlung Schublade
herauszuheben und sich als Arzt par excellence von anderen abzusetzen.
(F. L. Mitchell 1958) in (F. L. Mitchell 2005, 12)
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,Wann immer wir die Mechanik des Korpers untersuchen, mussen wir
erkennen, dass das Sakroiliakalgelenk die eigentliche mechanische Basis
des Korperaufbaus ist. Haufig spricht man von den FuRen als Basis des
Korpers, doch fir eine echte mechanische Untersuchung muss man
davon ausgehen, dass alle Aktivitaten der FiiRe von der Mechanik der
Hifte und des Beckens abhdngen. Deshalb ist das Sakroiliakalgelenk
zweifellos logischer Ausgangspunkt aller osteopathischer Studien.
(Northup 1943-44) in (F. L. Mitchell 2005, 12)

Auch Autoren die grundlegende Werke der Amerikanischen Chiropraktik veroffentlicht
haben, beschaftigten sich mit der Bedeutung eines ,,ebenen‘ Beckens als Fundament des
Kaorpers (Abbildung 1.1) und betonen die Wichtigkeit fiir den Erfolg einer manipulativen
Behandlung:

,Das Fundament des Korpers, gebildet durch den Beckenring, muss vom
Standpunkt eines Ingenieurs betrachtet werden. Wenn es innerhalb der
anatomischen Beschrankungen des Individuums eben ist, wird ein
Maximum an Balance und Stabilitat in der Wirbelsdule sein.* (Herbst
2014)

Ahnlich wie ein Haus nicht auf einem schiefen Untergrund gebaut werden sollte, ist
demnach einleuchtend, dass zuerst ein Ungleichgewicht des Beckens im Iliosakralgelenk
(sprich eine Beckenl&sion) korrigiert werden muss, bevor die darlber lastende
Wirbelsaule ins Gleichgewicht kommen kann. Das Bild des schiefen Turms von Pisa
neben dem Réntgenbild einer skoliotisch verdnderten Wirbelsaule (Abbildung 1.1) durch
eine Beckenverschiebung wird als Beleg fiir diese (in der Schulmedizin immer noch nicht
so gern akzeptierte) Tatsache herangezogen. Wie soll die Penthouse-Wohnung unter dem

Dach denn auch gerade sein, wenn das Fundament des Hauses in Schieflage steht?

In diesem Zusammenhang wird in der Literatur immer betont, dass es uns Therapeuten
nicht darum geht die Wirbelsdule des Patienten zu begradigen. Das Ziel der korrekten

Behandlung besteht lediglich darin Gleichgewicht im Rahmen der anatomischen Grenzen
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des Patienten zu ermoglichen. Auch wird herausgehoben, dass die Beckenprobleme in
ihrer Folge nicht nur rein statisch-mechanische Probleme der Wirbelséule nach sich
ziehen, sondern dass durch reflektorische Anpassungen (ber das Nerven- und
Hormonsystem mit zahlreichen Stérungen der normalen Korperphysiologie und somit

des Wohlbefindens zu rechnen ist, was die Wichtigkeit der addquaten Behandlung erklart.

Abbildung 1.1 “The Level Foundation” Principle (modifiziert aus (Herbst, 2014))

Wie in (J. A. Lomba 2013) beschrieben kann ein Ungleichgewicht des Beckens und das
damit verbundene Unwohlsein (engl. dis-ease) folgendermallen beurteilt werden: der
Patient sitzt aufrecht auf der Liege, die Beine hangen frei herunter, die Arme liegen neben
den Oberschenkeln auf der Liege. Der Therapeut steht hinter dem Patienten und beurteilt
zuerst die statische Beckenstellung (anhand der bekannten kndchernen Referenzpunkte),
Schulterlinie, Schulterblatt- und Armhaltung sowie Muskeltonus in den verschiedenen
Abschnitten des Riickens um Hinweise auf Fehlstellungen zu bekommen. Des Weiteren
kann das Krummungsverhalten der Wirbelséule (z.B. Seitabweichungen bzw.
Richtungsanderungen) sowie aufféllige Bindegewebszonen (z.B. Aufquellungen oder
Einziehungen) entlang derselben beurteilt werden (Abbildung 1.2).
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Abbildung 1.2 Visuelle Beurteilung des Beckens und der Wirbelséule im Sitzen
(modifiziert aus (J. A. Lomba 2013))

Danach wird ein Therapiekeil nacheinander unter jeweils eines der Sitzbeine (Tuber
ischiadicum) geschoben und fur etwa 1 Minute dort gelassen um die Wirkung der

Beckenveranderung auf die zuvor beobachteten Stellen zu beurteilen (Abbildung 1.3).

Abbildung 1.3 Feststellung eines Beckenungleichgewichts im Sitzen mittels
Therapiekeil (modifiziert aus (J. A. Lomba 2013))
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Unter dem tieferstehenden Ilium wird ein Ausgleich des Beckenschiefstandes erreicht.
Dieser Ausgleich sollte dem Patienten Erleichterung (engl. ease) verschaffen (Abbildung
1.3 links), wahrend der Keil auf der anderen Seite seine Beschwerden wie z.B.
Unwohlsein (engl. dis-ease) und Verspannung (engl. bind) weiter verstarkt (Abbildung
1.3 rechts).

Ein oder zwei Markierungen an der Schulter kdnnen helfen die Verdnderung der
Schulterlinie durch den Keil visuell besser zu beurteilen (sind aber nicht zwingend
notwendig). In Abbildung 1.3 wurden zwei Referenzpunkte a und b an der linken Schulter
zur Verdeutlichung eingetragen. Punkt a liegt in der Schulterhorizontallinie (dicke
schwarze Linie), wenn der Keil unter dem rechten Ilium platziert wird, wéhrend b in
dieser Linie liegt, wenn sich der Keil links befindet. Bei Beckengleichgewicht (Abbildung
1.3 links) ist die urspringlich hangende linke Schuler wieder nach oben gekommen und
somit der zu Punkt a weiter kaudal liegende Punkt b in die Schulterhorizontallinie
gestiegen. Die Distanz zwischen a und b kann als Hinweis flr die Starke der

Wirbelsaulenverédnderung durch den Beckenausgleich gewertet werden.

Mochte man dieses Ungleichgewicht im Becken nun korrigieren stellt sich die Frage
welche Biomechanik am lliosakralgelenk tberhaupt vorkommt und welche Techniken
zur Behebung von Dysfunktionen demzufolge verfugbar sind. Im vorliegenden Artikel
wollen wir daher die allgemeine Anatomie des Iliosakralgelenkes und die existierenden,
osteopathischen Denkmodelle fiir Dysfunktionen dieses Gelenkes betrachten.
AbschlieRend wollen wir die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Denkmodelle
sowie den daraus abgeleiteten Behandlungstechniken gegentiberstellen. Da jeder Patient
individuell mit seinen Dysfunktionen zu betrachten ist und der Therapeut einen moglichst
breiten Behandlungserfolg erzielen mdéchte, scheint es vorteilhaft mehrere Denkmodelle
mit jeweils spezifischen Technikvarianten zur Behandlung des Iliosakralgelenkes zu

kennen.
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2 Biomechanik fiir das Iliosakralgelenk

In seiner Veroffentlichung (F. L. Mitchell 1958) beschreibt der Autor insgesamt 15
verschiedenen Typen von Dysfunktionen, die das Becken ins Ungleichgewicht bringen
kdnnen und fuhrt als erster Sakrumtorsionen um eine schrage Achse ein. Daneben finden
sich aber auch eine Reihe von Bewegungen, die vorher bereits von anderen Autoren
erwéhnt wurden und nicht speziell (F. L. Mitchell 1958) zugeschrieben werden kdnnen.
Wir beschreiben diese zuerst bevor wir spéter auf die Details des Mitchell-Modells, im

Vergleich zu zwei weiteren Modellen von Fryette und Strachan, eingehen.

2.1 Anatomie und Bewegungen des Beckens

Im Folgenden beschreiben wir drei allgemeine Arten mit insgesamt 8 moglichen
Bewegungen des Beckenrings in Anlehnung an die Darstellung von (Gibbons 2017):

1) lliosakrale Bewegungen: Gelenkflache des Iliums auf der des Sakrums
2) Sakroiliakale Bewegungen: Gelenkflache des Sakrum auf der des Iliums

3) Symphysis pubica Bewegungen: Os pubis links gegen Os pubis rechts

2.1.1 lliosakrale Bewegungen

Iliosakrale Bewegung ist die Bewegung, die zustande kommt, wenn sich das Ilium
gegenliber dem Sakrum bewegt. Das Sakrum wird dabei als relativ unbeweglich
(punctum fixum) angenommen und nur das Ilium bewegt (punctum mobile) im
Iliosakralgelenk (ISG).

Unilaterale Rotationen des Iliums nach anterior und posterior entstehen durch Flexion
oder Extension im Huftgelenk und in der unteren Extremitdt (z.B. wahrend des

Gangzyklus).

Anteriore Rotation des Iliums

Wenn die Hifte und die untere Extremitat in Extension gehen (z.B. Streckung des
hinteren Beines wéhrend der Abstollungsphase im Gangzyklus), rotiert das Ilium nach
anterior. Dabei gleitet die L-formige Gelenkfl&che des Iliosakralgelenkes nach inferior
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(entlang des kurzen, oberen Pols) und nach posterior (entlang des langen, unteren Pols)
wie in Abbildung 2.1 links dargestellt.

Bemerkung: Diese Bewegung erinnert an eine Kontranutation des Sakrums (Abbildung
2.7 rechts) und ist bei Vorliegen der typischen Keilform des Sakrums und Ausrichtung

der aurikuldren Gelenkfl&che physiologisch kombiniert mit Outflare (Abbildung 2.3).

Bemerkung: Die Spina lliaca Posterior Superior (SIPS) bewegt sich bei Anterior Rotation
des Illiums nach anterior & superior, die Spina Iliaca Anterior Superior (SIAS) nach
posterior & inferior, wahrend das Acetabulum ebenfalls nach posterior & inferior
rotiert (Folge: falsches langes Bein bei gestreckter Hufte bzw. falsches kurzes Bein bei
90° Huftflexion, Abbildung 2.2).

Mium Ilium
anterior posterior
.Verschiebur.lg // / Verschiebung
inferoposterio \ anterosuperior

Abbildung 2.1 lliosakrale Bewegungen — llium Anterior und Posterior (modifiziert
aus (Gibbons 2017))

Posteriore Rotation des lliums

Wenn die Hifte und die untere Extremitat in Flexion gehen (z.B. Beugung des vorderen
Beines wéhrend der Schwungphase im Gangzyklus), rotiert das Ilium nach posterior.
Dabei gleitet die L-férmige Gelenkflache des Iliosakralgelenkes nach superior (entlang
des kurzen, oberen Pols) und nach anterior (entlang des langen, unteren Pols) wie in
Abbildung 2.1 rechts dargestellt.
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Bemerkung: Diese Bewegung erinnert an eine Nutation des Sakrums (Abbildung 2.7
links) und ist bei Vorliegen der typischen Keilform des Sakrums und Ausrichtung der

aurikularen Gelenkflache physiologisch kombiniert mit Inflare (Abbildung 2.3).

Bemerkung: Die Spina lliaca Posterior Superior (SIPS) bewegt sich bei Posterior
Rotation nach posterior & inferior, die Spina lliaca Anterior Superior (SIAS) nach
anterior & superior, wahrend das Acetabulum ebenfalls nach anterior & superior
rotiert (Folge: falsches kurzes Bein bei Hiftextension bzw. falsches langes Bein bei 90°
Huftflexion, Abbildung 2.2).

y-Achse:
inferior {

Abbildung 2.2 lliosakrale Bewegungen — Beinlangenanderung bei llium Posterior
(modifiziert aus (U. Wappelhorst 2006))

Unilaterale Flare-Bewegungen des Iliums nach auf3en und innen entstehen normalerweise
als Begleitbewegungen der lliumrotationen nach anterior und posterior (z.B. wahrend des
Gangzyklus) falls das Sakrum anatomisch seine typische Keilform und Ausrichtung der
aurikularen Gelenkfl&chen besitzt (Abbildung 2.6).
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Outflare und Inflare des Hliums

Outflare und Inflare beziehen sich auf die Bewegungen der Fliigel des Iliums (Ala ossis
ilii) nach lateral und medial. Bei Outflare eines Iliums wird sich die SIAS nach lateral
und die SIPS nach medial bewegen. Bei Inflare eines Iliums wird sich die SIAS nach
medial und die SIPS nach lateral bewegen. Diese Bewegungen werden daher auch als

Rotation um eine vertikale Korpermittelachse verstanden (Abbildung 2.3).

Inflare
Outflare

Ansicht von kranial SIAS
(a<b)

Abbildung 2.3 lliosakrale Bewegungen — Ilium In- und Outflare (modifiziert aus
(Schamberger 2012))

Messbar werden diese Bewegungen im Vergleich der Abstande zwischen Bauchnabel
und SIAS beider Ilia wie in Abbildung 2.4 dargestellt.

Bauchnabel Bauchnabel

—— kiirzerer Abstand lingerer Abstand

Qutflare
Inflare
links rechts

Abbildung 2.4 Iliosakrale Bewegungen — llium In- und Outflare (modifiziert aus
(Gibbons 2017))
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Bemerkung: Bei Vorliegen der typischen Keilform des Sakrums, ist eine Outflare-
Bewegung physiologisch kombiniert mit einem Ilium Anterior, wahrend eine Inflare-
Bewegung zusammen mit einem llium Posterior auftritt (z.B. wahrend des Gangzyklus
wie in Abbildung 2.5 dargestellt).

Ansicht von ventral Ansicht von dorsal
[lium Anterior I Ilium Posterior Ilium Posterior Ilium Anterior
mit Outflare mit Inflare mit Inflare

1
+  mit Outflare
]
L}
.

Standbein Schwungbein Schwungbein Standbein
Hiiftextension Hiiftflexion Hiiftflexion Hiiftextension
Abbildung 2.5 Iliosakrale Bewegungen wahrend des Gangzyklus (modifiziert aus
(Schamberger 2012))

Diese Flare-Bewegungen entstehen dabei physiologisch aufgrund der anatomischen
Keilform des Sakrums sowie der speziellen Ausrichtung der aurikuléren Flachen des

Sakroiliakalgelenkes (siehe Abbildung 2.6, vgl. dazu aber auch Kapitel 2.2).

Abbildung 2.6 Formschluss - Typische Keilform des Sakrums und Ausrichtung

der aurikuléren Gelenkflachen im Beckenring (modifiziert aus (Schamberger 2012))
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2.1.2 Sakroiliakale Bewegungen

Sakroiliakale Bewegung ist die Bewegung, die zustande kommt, wenn sich das Sakrum
gegenlber dem Ilium bewegt. Das Ilium wird dabei als relativ unbeweglich (punctum
fixum) angenommen wund nur das Sakrum bewegt (punctum mobile) im
Sakroiliakalgelenk (SIG).

Es gibt zwei grundlegende Arten sakroiliakaler Bewegung: in anteriore Richtung, d.h.
nach vorne (Flexion des Sakrums oder Nutation) oder in posteriore Richtung, d.h. nach

hinten (Extension des Sakrums oder Kontranutation) wie in Abbildung 2.7 gezeigt.

Sakrum
Nutation

Sakrum

Kontranutation Y,
Verschiebung VS J

anterosuperior

Verschiebung
inferoposterior

Abbildung 2.7 Sakroiliakale Bewegungen - Nutation und Kontranutation
(modifiziert aus (Gibbons 2017))

Bilaterale Bewegung im Sakrum findet beim Vorwarts- und Ruckwartsbeugen des
Oberkdrpers statt; unilaterale Bewegungen wéahrend gleichzeitiger Hiftextension und —
flexion z.B. wéhrend des Gangzyklus (Standbein- und Schwungbeinphasen wie in

Abbildung 2.5 fir das llium vorher bereits gezeigt).

Unilaterale Sakrumbewegungen und Torsionen werden ein Hauptthema in der
Darstellung des Mitchell-Modells in Kapitel 3.3 sein. Man beachte in diesem
Zusammenhang, dass eine Sakrumbewegung entlang des kurzen, oberen Pols einer
Seite eher in der stattfindet und somit mehr Seitneigung bewirkt, wéhrend
eine Sakrumbewegung entlang des langen, unteren Pols einer Seite eher in der

Transversalebene stattfindet und somit mehr Rotation erzeugt (Abbildung 2.8).
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Transversalebene

Abbildung 2.8 Sakrumbewegung entlang des oberen oder unteren Pols der

aurikularen Gelenkflache einer Seite (modifiziert aus (Gibbons 2017))

Nutation

Das Wort Nutation bedeutet Nicken und ist die Bewegung bei der sich die Sakrumbasis
nach anterior und inferior und der Apex des Sakrums nach posterior und superior bewegt.
Man beachte, dass das Sakrum relativ zum unbeweglichen Ilium bewegt (Abbildung 2.7).
Nutation kann auch als parietale Flexion des Sakrums verstanden werden. Wéhrend der
Nutation bewegt sich das Sakrum nach inferior entlang des kurzen, vertikalen Pols und
nach posterior entlang des langen, horizontalen Pols der L-férmigen Gelenkflache des
Sakroiliakalgelenkes beider Seiten (Abbildung 2.7).

Bemerkung: Nutation (in Verbindung mit Ilium posterior) ist eine stabile Position, da
zahlreiche Ligamente (wie z.B. Lig. sakrotuberale, sakrospinale) angespannt werden.
Zusétzlich limitiert die natirliche Keilform des Sakrums zwischen den llia diese

Bewegung und fuhrt zum stabilen Formschluss.

Kontranutation

In Kontranutation bewegt sich die Sakrumbasis nach posterior und superior wahrend der
Apex nach anterior und inferior bewegt. Das Sakrum gleitet nach anterior entlang des
langen, horizontalen Pols und nach superior entlang des kurzen, vertikalen Pols der L-
formigen Gelenkflache des Sakroiliakalgelenkes beider Seiten (Abbildung 2.7).
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Bemerkung: Kontranutation (in Verbindung mit Ilium anterior) ist eine laxe Position, da
das Gelenk dabei weder durch Ligamente gespannt noch durch die Keilform des Sakrums

gestutzt wird.

2.1.3 Symphysis Pubica Bewegungen

Die beiden Darmbeine sind anterior durch das Gelenk der Symphysis Pubica
(Schambeinfuge) verbunden. Wéhrend des normalen Gehens agiert dieses Gelenk als

Pivotpunkt fir die Bewegung der beiden Ilia zueinander.

Obwohl die Symphysis Pubica eine gewisse Beweglichkeit erlaubt, ist diese
normalerweise ligamentér stark eingeschrankt. Das bedeutet, dass nur minimale
Bewegungen in diesem Gelenk wéhrend des Gehens stattfinden. GroRRere Veranderungen
treten meist nur nach langerem Einbeinstand auf oder sind traumatischer Natur,
typischerweise wenn eine Kraft gegen ein ausgestrecktes Bein wirkt und dadurch

weiterlaufend eine Stauchung auf die Symphysis Pubica bewirkt.

Die Einteilung der Bewegung der Symphysis Pubica entspricht der Position in welche sie

bewegt: entweder nach superior oder nach inferior wie in Abbildung 2.9 gezeigt.

Stufenbildung

Abbildung 2.9 Symphysis Pubica Bewegungen — Superior und Inferior
(modifiziert aus (Gibbons 2017))

2.1.4 Sakroiliakale und lliosakrale Kombinationsbewegungen

Bilaterale Rotationen des Iliums nach anterior und posterior zusammen mit sakraler

Nutation und Kontranutation entstethen z.B. wahrend der Vorwarts- und
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Rickwartsneigung des Rumpfes wie in Abbildung 2.10 und sollen anhand dieser
Bewegungen beschrieben werden.

Abbildung 2.10 Bilaterale Rotationen des Iliums bei VVorwérts- und

Rickwartsneigung (modifiziert aus (Gibbons 2017))

Vorwartsneigung des Rumpfes

Bilaterale Nutation ist die physiologische Bewegung, die das Sakrum macht, wenn der
Patient sich nach vorne beugt wéhrend er auf beiden Beinen steht. Bilaterale Rotation

nach anterior ist die physiologische Bewegung die beide llia dabei machen.

Beim Einleiten der Vorwértsbeugung muss der gesamte Beckenring nach dorsal
verschieben um die Verlagerung des Korperschwerpunkts auszugleichen und ein
Umfallen zu verhindern. Danach kommt das Sakrum in Nutation und bleibt wahrend der
gesamten Vorwartsbeugung des Oberkorpers auch in Nutation. Das linke und rechte Ilium
rotieren symmetrisch auf dem Femur nach Anterior begleitet von einem Outflare zu
beiden Seiten (Abbildung 2.11), falls das Sakrum seine typische Keilform und
Ausrichtung der aurikularen Gelenkfléachen besitzt (Abbildung 2.6).
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Abbildung 2.11 Bilaterale Anteriore Rotation des lliums kombiniert mit Outflare
und sakraler Nutation wahrend der VVorwartsbeugung des Rumpfes (modifiziert nach
(Schamberger 2012))

Die SIPS bewegen sich symmetrisch in superiore Richtung wéhrend die LWS in Flexion
geht und das Sakrum nutiert und die Ilia nach anterior rotieren. Eine Asymmetrie in dieser
physiologischen Bewegung beider SIPS kdnnte somit als Test einer unilateralen Ilium-

Dysfunktion (d.h. Blockade links oder rechts im Iliosakralgelenk) herangezogen werden.

Bemerkung: Wahrend sich der Oberkdrper weiter nach vorn beugt kommt ein Punkt an
dem sich die Spannung im Lig. sakrotuberale, M. biceps femoris und der Fascia
thorakolumbale so weit erhoht hat, dass das Sakrum nicht mehr weiter in Nutation gehen
kann, wahrend rechtes und linkes llium immer noch weiter nach Anterior gezogen
werden. Erreicht der Patient diese endgradige Rumpfbeugung, dann erscheint das Sakrum
relativ zu beiden |Ilia in Kontranutation, obwohl es wéhrend der gesamten

Vorwartsbeugung des Korpers fiir sich genommen in Nutation geblieben ist.

Ruckwartsneigung des Rumpfes

Bilaterale Nutation ist die physiologische Bewegung, die das Sakrum macht, wenn der
Patient sich nach hinten beugt wéhrend er auf beiden Beinen steht. Bilaterale Rotation

nach posterior ist die physiologische Bewegung die beide Ilia dabei machen.

Beim Einleiten der Rickwartsbeugung des Rumpfes muss der gesamte Beckenring nach
ventral verschieben um die Verlagerung des Kérperschwerpunkts auszugleichen und ein

Umfallen zu verhindern. Beide Darmbeine rotieren symmetrisch nach posterior und die
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SIPS bewegen sich dabei symmetrisch in inferiore Richtung. Das Sakrum bleibt wahrend
der gesamten Ruckwaértsbeugung in Nutation. Wie bereits beschrieben kann die
Kombination aus beiden Darmbeinen posterior mit Sakrum in Nutation als stabile
Position angesehen werden (Spannung der Ligamente, Formschluss des Sakrums) falls
das Sakrum seine typische Keilform und Ausrichtung der aurikuldren Gelenkflachen
besitzt (Abbildung 2.6).

2.2 Anatomische Besonderheiten des Beckens

Wie in (Fryette, Application of Principles to Osteopathic Technic 1954) erwéhnt,
beschreibt die Standardliteratur zwar ausfihrlich die allgemeine Anatomie und
Bewegungen des Beckens. Allerdings beobachtete der Autor einige anatomische
Variationen in der Form des Sakrums sowie der lumbosakralen Gelenkflachen (zwischen

L5 und Sakrum), die nahelegen, dass die zuvor beschriebene Biomechanik nicht mehr

eins zu eins anwendbar ist, wodurch auch eine Neigung zu bestimmten Dysfunktionen in
Individuen erklarbar wird (Abbildung 2.12, Abbildung 2.13).

Abbildung 2.12 Einteilung der Gelenkflache des Sakroiliakalgelenkes und
Lumbosakralgelenkes (modifiziert nach (Fryette, Application of Principles to
Osteopathic Technic 1954))

Fryette beschreibt drei Typen von Keilformen die das Sakrum aufweisen kann (Typ A,
B, C, Abbildung 2.12) in Kombination mit jeweils unterschiedlicher Ausrichtung der

Flachen des Lumbosakralgelenkes. Auf die genauen Eigenarten von Typ A, B und C
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Sakrum soll an dieser Stelle nicht eingegangen werden. Zu beachten ist aber, dass
Verénderungen der typischen Keilform Typ A hin zu Typ B oder C logischerweise den
bereits erwahnten Formschluss des Sakrums zwischen den Darmbeinen direkt
beeinflussen. Weiterhin wird die Beschaffenheit und Ausrichtung der lumbosakralen
Facettengelenke letztlich die Reihenfolge von Seitneigung und Rotation zwischen L5 und
Sakrum bzw. deren Richtung mit beeinflussen. Diese Gelenkflachen kdnnen in ihrer Art
entweder denen der LWS oder aber denen der BWS dhneln, was jeweils unterschiedliche
Folgen fir die Biomechanik hat (Abbildung 2.13).

Abbildung 2.13 Beispiele unterschiedlicher Ausrichtung der Gelenkflachen des
Sakroiliakal- und Lumbosakralgelenkes

Ahnlich scheint es mit der Anatomie der aurikularen Gelenkflichen des
Sakroiliakalgelenkes zu sein. Diese konnen nach Fryette erheblich varieren, sowohl in
GroRe als auch in Struktur. Abbildung 2.14 zeigt drei Typen D, E, F solcher
Gelenkflachen, die jeweils unterschiedliche Eigenarten aufweisen.

In D sehen wir eine sehr grofle Gelenkflache die duBerst glatt und konvex von anterior
nach posterior ist. Typ E stellt ein durchschnittliches Gelenk dar welches konvexe und
konkave Anteile mit Furchen und Rillen aufweist. Die Flache in F ist extrem

unregelmaRig und besitzt eine 8mm tiefe konkave Einbuchtung.

Welcher Typ A, B, C des Sakrums mit welcher Gelenkflache D, E, F jeweils die grofite
Stabilitat bzw. die groRte Mobilitat etc. im Sakroiliakalgelenk hat, bleibt Spekulation.
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Klar scheint, dass derartige Formvarianten einen Einfluss auf die Biomechanik des
Beckenrings haben und eine Neigung zu Dysfunktionen verursachen kénnen, die in den
im ndchsten Kapitel vorgestellten Denkmodellen (d.h. Fryette-Modell, Strachan-
Modell, Mitchell-Modell) nur unzureichend bercksichtigt werden, da hier jeweils von

der idealisierten Standardanatomie ausgegangen wird.

Abbildung 2.14 Einteilung der Gelenkflachen des Sakroiliakalgelenkes
(modifiziert nach (Fryette, Application of Principles to Osteopathic Technic 1954))

2.3 Zusammenfassung

Eine Ubersicht der bisher betrachteten Bewegungen gibt Tabelle 2.1.

Iliosakrale Sakroiliakale Symphysis Pubica
Bewegungen Bewegungen Bewegungen
Ilium Rotation Anterior Nutation Symphysis Pubica Inferior
Ilium Rotation Posterior (Flexion) Symphysis Pubica Superior
Ilium Inflare Kontranutation
Ilium Outflare (Extension)

Tabelle 2.1 Zusammenfassung allgemeiner Bewegungen des Beckenrings
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3 Denkmodelle fiir das Iliosakralgelenk

Im folgenden Kapitel stellen wir die drei wichtigsten, osteopathischen Denkmodelle fur
Bewegungen im lliosakralgelenk vor und arbeiten Gemeinsamkeiten bzw. Unterschiede
heraus: Fryette-, Strachan- und Mitchell-Modell.

3.1 Fryette-Modell

H. H. Fryette beschreibt in (Fryette, Physiological movements of the spine 1918) sowie
(Fryette, A Discussion of the Physiological Movements of the Spine 1954) die
physiologischen Bewegungen der Wirbelsdule. Er untersucht jeden Abschnitt der
Wirbelsdule separat im Hinblick auf die Bewegungsmoglichkeiten unter
Beriicksichtigung der Ausrichtung der Facettengelenke. Er erhalt seine Erkenntnisse
durch das Studium von Leichen, deren Wirbelsdule aus Neutral-, Extensions- und
Flexionsstellung heraus in Rotation und Seitneigung gebracht werden. Er fiihrte das
Konzept der gekoppelten Bewegung ein, nach welchem Rotation und Seitneigung
entweder gleich- oder gegensinnig gekoppelt sind und in Abh&ngigkeit von der
Ausgangstellung sowie der Form der Facettengelenke entstehen. Fryette unterteilt bei
seinen Studien die Wirbelsdule in die Bereiche HWS, BWS, LWS und Sakrum und
untersucht jeden dieser Abschnitte separat um Regeln fiir die gekoppelten Bewegungen
und deren Reihenfolge abzuleiten. Er betont dabei die Wichtigkeit der Wirbelkorper und
Facettengelenke in den verschiedenen Ausgangstellungen Neutral, Extension und Flexion

fur die resultierenden Bewegungen:

e Ausgangsstellung: Neutral (Typ I) versus Flexion/Extension (Typ 1)

e Bewegungsart: NSR (Typ I) versus FRS/ERS (Typ II)

e Bewegungsreihenfolge:  Seitneigung-Rotation (NSR) versus  Rotation-
Seitneigung (FRS/ERS)

Fryette unterstreicht, dass obwohl das Sakrum strukturell Teil des Beckenrings ist, es
physiologisch als unterer Teil der LWS angesehen werden muf3. Nach Fryette sind die
Bewegungen des Sakrums daher dhnlich zu den Bewegungen der anderen lumbalen

Wirbelsegmente, in dem Ausmal wie die aurikulare Gelenkfl&che zwischen Sakrum und
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llium dies zulasst. Die artikuldre Beziehung zwischen Sakrum und L5 besteht aus dem
lumbosakralen Facettengelenk und einer Bandscheibe, so dass die VVoraussetzungen fur
Typ | und Typ Il Bewegungen gegeben sind. Das Fryette-Modell enthélt keine
Beschreibungen zu iliosakraler bzw. sakroiliakaler Mechanik oder Symphysis Pubica
Bewegungen. Lediglich die Bandbreite moglicher Sakrumbewegungen in Flexion,
Extension, Rotation, Seitneigung und Rotation-Seitneigung bzw. Seitneigung-Rotation
werden (analog zur LWS) beschrieben. Durch die spezielle Betrachtungsweise des
Sakrums als unterer Teil der LWS, ist aus dem Fryette-Modell zundchst nur eine
lumbale Biomechanik ableitbar. Da Fryette jeden Abschnitt der Wirbelsdule fir sich
separat untersucht, ohne auf eine kinematische Kopplung von initialer LWS-Bewegung
und kompensatorischer Sakrum-Bewegung einzugehen, hat man zunéchst geringe
Vergleichbarkeit mit dem Strachan-Modell (Kapitel 3.2) bzw. dem Mitchell-Modell
(Kapitel 3.3). Ergénzt man aber die kinematische Kopplung von LWS und Sakrum, dann
kann man im Fryette-Modell auch eine lumbosakrale Biomechanik einfiihren und das

Modell so mit den Ergebnissen von Strachan und Mitchell vergleichen.

3.1.1 Rotation und Seitneigung des Sakrums

Die Rotation des Sakrums wird verstanden als Drehung um eine vertikale, d.h. von
superior nach inferior verlaufende (aber nicht ndher bestimmte) Achse wie in Abbildung
3.1 dargestellt.

ventral

rechts

Abbildung 3.1 Rotation des Sakrums nach rechts (Ansicht von kranial)
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Die Seitneigung (oder Lateralflexion) des Sakrums wird verstanden als Drehung um eine
von anterior nach posterior verlaufende (aber nicht naher bestimmte) Achse wie in
Abbildung 3.2 dargestellt.

kranial

Abbildung 3.2 Seitneigung des Sakrums nach rechts (Ansicht von dorsal)

3.1.2 Neutrale Lumbale und Sakrale Mechanik

Typ | Mechanik nach dem Fryette-Modell tritt dann auf, wenn die Facettengelenke den
geringsten Friktionskoeffizienten aufweisen, d.h. wenn die Ausgangstellung der
Bewegung weder bermélige Extension noch GbermaRige Flexion ist. Typ | Mechanik
wird daher auch als neutrale Mechanik (Leerlauf) bezeichnet und tritt normalerweise mit
der Bedingung auf, dass mindestens 3 aufeinanderfolgende Wirbelk6rper daran beteiligt
sind.

Wenn diese Gruppe von Wirbeln aus Neutralstellung in Seitneigung geht, dann erfolgt

nach Fryette eine Rotation der gesamten Wirbelgruppe zur kontralateralen Seite.

NSIRr steht dabei fir eine Typ | Bewegung (aus der Neutralstellung N heraus) mit
zundchst Seitneigung nach links (Si) und anschlieRender Rotation nach rechts (Ry).
NSrRi steht analog fir eine Typ | Bewegung (aus der Neutralstellung N heraus) mit

zundchst Seitneigung nach rechts (Sr) und anschlieBender Rotation nach links (Ry).

Wendet man dieses Konzept auf das Sakrum (als untersten Teil der LWS) an und ignoriert
fur einen Moment die dartiber liegende LWS-Wirbelgruppe (die sich in ihrer Bewegung
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genauso verhalten soll wie das Sakrum) dann stellt sich die sakrale Mechanik wie in
Abbildung 3.3 gezeigt dar.

Abbildung 3.3 Typ | — Neutrale Sakrummechanik: Seitneigung rechts + Rotation
links (NS/Ri) bzw. Seitneigung links + Rotation rechts (NS|Ry) (modifiziert nach (F. L.
Mitchell 2005))

Beachte: Fryette erwéhnt das Sakrum in seinen Beschreibungen (Fryette, A Discussion
of the Physiological Movements of the Spine 1954) nur am Rande. Er gibt vor allem keine
Erklarung wie Seitneigung und Rotation durch Bewegungen entlang des oberen und
unteren Pols der aurikuldren Gelenkflache zustande kommen. Die Pfeile in Abbildung 3.3
sollten an dieser Stelle also nicht existieren, wurden aber absichtlich hinzugefugt um den
Vergleich der Ideen von Fryette mit denen von Mitchell in Kapitel 4.2.1 zu erleichtern.
In der Neutralen Typ | Mechanik scheint eine eindeutige Identifizierung beider Modelle
mdoglich, wahrend fur Typ Il Mechanik mehrere Mdglichkeiten im Vergleich zum

Mitchell-Modell entstehen, die wir in Kapitel 4.2.1 genauer erldutern.

3.1.3 Nicht-Neutrale Lumbale und Sakrale Mechanik

Typ 1l Mechanik nach dem Fryette-Modell tritt nur zwischen zwei benachbarten Wirbeln
auf, wenn die Ausgangsstellung der Bewegung Extension oder Flexion ist. In dieser
Situation sind die Facettengelenke in einem Zustand maximaler Friktion. Wenn dabei
eine Seitneigung gemacht werden soll, mu3 der obere Wirbel zuerst in Rotation zur

gleichen Seite gehen um die Facettengelenke dieser Seite etwas zu 6ffnen, bevor eine
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Seitneigung erfolgen kann. Fryette verwendet in (Fryette, A Discussion of the
Physiological Movements of the Spine 1954) zur Veranschaulichung das Bild eines
flexiblen Lineals, welches man erst etwas rotieren muss bevor es sich zur schmalen Seite

hin verbiegen lasst.

FRS links = FRIS| steht dabei fir eine Typ Il Bewegung (aus der Flexionsstellung F
heraus) mit zundchst Rotation nach links (Ri) bevor Seitneigung nach links (Si)
erfolgen kann. ERS rechts = ER(Sr steht analog fur eine Typ |1 Bewegung mit Rotation

und Seitneigung nach rechts aus einer Extensionsstellung E der Wirbelgelenke heraus.

Wendet man dieses Konzept auf das Sakrum (als untersten Teil der LWS) an und ignoriert
flir einen Moment den daruiber liegenden Wirbel L5 (der sich in seiner Bewegung genauso
verhalten soll wie das Sakrum) dann stellt sich die sakrale Mechanik wie in Abbildung

3.4 gezeigt dar.

Abbildung 3.4 Typ Il — Nicht-Neutrale Sakrummechanik: ERS oder FRS links und
rechts (modifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))

Beachte: In Abbildung 3.4 ist durch die Ansicht von posterior keine Darstellung von
Flexion (Nutation) bzw. Extension (Kontranutation) mdglich, sondern lediglich die
gleichseitige Kopplung von Seitneigung und Rotation. Fryette erwédhnt das Sakrum in
seinen Beschreibungen (Fryette, A Discussion of the Physiological Movements of the
Spine 1954) nur am Rande. Da er keine Erklarung dazu gibt wie ipsilaterale Seitneigung
und Rotation durch Bewegungen entlang des oberen und unteren Pols der aurikuldren
Gelenkflache zustande kommen, haben wir an dieser Stelle auf die Festlegung durch
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Pfeile wie in Abbildung 3.3 verzichtet. Fir die Typ Il Mechanik sind die Ideen von Fryette
nicht mehr eindeutig vergleichbar mit denen des Mitchell-Modells wie wir in Kapitel

4.2.1 naher erlautern werden.

3.1.4 Lumbosakrale Kopplung

Fryette beschreibt die Bewegungen aller Abschnitte der Wirbelsdule separat ohne einen
Zusammenhang von initialen Bewegungen der LWS und reaktiven Bewegungen des
Sakrums zu beschreiben. Allerdings scheint es eine kompensatorische Kopplung von
initialen LWS-Bewegungen und reaktiven Sakrum-Bewegungen zu geben, wie Strachan
(Kapitel 3.2) und auch Mitchell (Kapitel 3.3) in ihren Studien herausfinden, auch wenn
die Art dieser Kopplung bei Strachan anders als bei Mitchell angegeben wird.

Fryette beschreibt die Bewegungen des Sakrums als unteren Teil der LWS, d.h. in seinem
Denkmodell wirden das Sakrum und die LWS immer gleichsinnig rotieren bzw.

seitneigen (ahnlich zu den Ergebnissen von Strachan).

Wir wollen an dieser Stelle auch andere Mdglichkeiten fiir die kinematische Kopplung
von LWS und Sakrum einfuihren, um das Fryette- und Strachan-Modell mit dem Mitchell-
Modell vergleichen zu koénnen. Mitchell fiihrte die Begriffe balancierte und
unbalancierte Seitneiung des Rumpfes ein um Arten der lumbosakralen Kopplung zu
beschreiben (vgl. dazu auch Kapitel 3.3.4, Abbildung 3.16).

Abbildung 3.5 Balancierte Lumbosakrale Seitneigung — Sakrumbasis nach inferior auf
der kontralateralen Seite (modifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))
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Bei der balancierten Seitneigung (wie sie wahrend des normalen Gehens in der LWS
vorkommt) wird mehr Koérpergewicht auf die Gegenseite der LWS-Seitneigung, d.h. auf
die konvexe Seite, Ubertragen und driickt somit auch die Sakrumbasis auf der konvexen

Seite nach unten (d.h. Seitneigung LWS und Sakrum gegensinnig, Abbildung 3.5).

Abbildung 3.6 Unbalancierte Lumbosakrale Seitneigung — Sakrumbasis nach inferior

auf der ipsilateralen Seite (modifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))

Bei der unbalancierten Seitneigung dagegen wirkt ein grofReres Gewicht in Richtung
der LWS-Seitneigung, d.h. in Richtung der Konkavitdt und somit wird auch die
Sakrumbasis auf der ipsilateralen, d.h. konkaven Seite nach unten gedriickt (d.h.

Seitneigung LWS und Sakrum gleichsinnig, Abbildung 3.6).

Art und Ausmall lumbosakraler Bewegungen sollten immer unter Beachtung der

mdoglichen Einflussfaktoren betrachtet werden:

anatomischen Gegebenheiten (siehe Abbildung 2.12 - Abbildung 2.14)

e balancierte oder unbalancierte Kraftibertragung des Rumpfes auf das Sakrum
e Ausmal’ der LWS-Lordose in Neutralstellung
e Ausmal der Neigung der Sakrumbasis in Neutralstellung

e Ausmal des Spannungszustandes der Ligamente in Neutralstellung
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o Verriegelungsstellung in einem der beiden Iliosakralgelenke in Neutralstellung

e Bewegung aus einer Nicht-Neutralhaltung heraus (z.B. gebickt, gebeugt,

zurilickgeneigt, gedreht, auf einem Bein stehend, etc.)

3.1.5 Neutrale Lumbosakrale Mechanik

Neutrale Typ | Mechanik nach Fryette tritt in der LWS dann auf, wenn die
Facettengelenke den geringsten Friktionskoeffizienten aufweisen, d.h. wenn die
Ausgangstellung Neutral oder leichte Extension (Leerlauf) ist. Dieser Zustand ist
gegeben, wenn die LWS nicht in bermaRiger Extension (Hyperextension) oder in

Flexion ist.

Bei Annahme einer lumbosakralen Kopplung und balancierter Seitneigung einer
lumbalen Wirbelgruppe L3-L5, kann sich das Sakrum an einer Typ | Mechanik (Neutral

oder leichte Extension) wie in Abbildung 3.7 beteiligen.

W LWS in
Seitneigung

LWS in links
Seitneigung &
rechts Rotation

& rechts
Rotation

links

linksschrige
Achse
rechtsschréige

Achse

Sakrum in
Seitneigung
links
&
Rotation
rechts

Sakrum in
Seitneigung
rechts
&
Rotation
links

Abbildung 3.7 Typ | - Neutrale Gruppenmechanik: L3-L5 in NS|Rr und NS/R|
(maodifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))

Dabei verhdlt sich L5 wie das unterste Segment einer LWS-Wirbelgruppenkriimmung
mit Gegenrotation in Richtung der Konvexitdt. Die Sakrumbasis rotiert in die

Gegenrichtung der LWS-Rotation und neigt sich auch in die Gegenrichtung der LWS-
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Neigung. Somit kann man sagen, dass das Sakrum jede LWS-Bewegung
kompensatorisch umkehrt (vgl. dazu (Nelson 1997), (Gibbons 2017)):

L3-L5in NSRr = Sakrum in NS;Ry | L3-L5in NS(R; = Sakrum in NSiR¢

Das AusmaR der gegensinnigen Rotation zwischen LWS und Sakrum im Verhaltnis zum
Ausmall der gegensinnigen Seitneigung zwischen LWS und Sakrum kann in
Abhéngigkeit der anatomischen Gegebenheiten (vor allem der Ausrichtung der

lumbosakralen Facettengelenke) von deutlich bis kaum wahrnehmbar variieren.

Beachte: Fryette erwahnt in seinen Beschreibungen (Fryette, A Discussion of the
Physiological Movements of the Spine 1954) nur am Rande wie sich die Bewegungen
des Sakrums darstellen und beschreibt keine kompensatorische, lumbosakrale Kopplung.
Die Darstellung in Abbildung 3.7 inklusive der Pfeile in der aurikularen Gelenkflache soll

den Vergleich der Ideen von Fryette mit denen von Mitchell in Kapitel 4.2.1 erleichtern.

3.1.6 Nicht-Neutrale Lumbosakrale Mechanik

Nicht-Neutrale Typ Il Mechanik nach Fryette tritt in der LWS auf, wenn die
physiologische Lumballordose verloren geht oder eine Lumbalkyphose entsteht, so dass
eine Flexion vorliegt. Die Mdglichkeit einer Hyperextension soll an dieser Stelle

vernachlassigt werden, da sie beim Mitchell-Modell besprochen wird (Kapitel 3.3.5).

Bei Annahme einer lumbosakralen Kopplung und balancierter Seitneigung der LWS
mit L5 in FRS oder ERS, kann sich das Sakrum an einer Typ Il Mechanik beteiligen wie
in Abbildung 3.8 dargestellt.

Das Sakrum verhélt sich auch dabei wie ein Teil der LWS: es bewegt als 6. Lendenwirbel
unterhalb von L5. Nach (Nelson 1997), (Gibbons 2017) bewegt L5 auf S1 entsprechend
nicht-neutraler Mechanik und soll auch in dieser Situation jede LWS-Bewegung

kompensatorisch umkehren:

L5 in FRS rechts & Sakrum in ERS links | L5 in FRS links - Sakrum in ERS rechts

L5 in ERS rechts - Sakrum in FRS links | L5 in ERS links - Sakrum in FRS rechts

Seite 42



Denkmodelle der Iliosakralbewegungen

v

w Y
1
\
1

1

L5 in i

Seitneigung L5in
rechts Seitneigung \S
&
T
i

Rotation
rechts

Sakrum in
Seitneigung
rechts
&
Rotation
rechts

Sakrum in
Seitneigung
links

Rotation
links
v

Abbildung 3.8 Typ Il — Nicht-Neutrale Mechanik: L5 in ERS rechts oder FRS links
(modifiziert nach (F. L. Mitchell 2005), (Nelson 1997))

Beachte: Fryette erwahnt in seinen Beschreibungen (Fryette, A Discussion of the
Physiological Movements of the Spine 1954) nur am Rande wie sich die Bewegungen
des Sakrums darstellen und beschreibt keine neutralisierende, lumbosakrale Kopplung.
Da er keine Erklarung dazu gibt wie ipsilaterale Seitneigung und Rotation durch
Bewegungen entlang des oberen und unteren Pols der aurikuldren Gelenkflache zustande
kommen, haben wir an dieser Stelle auf die Festlegung durch Pfeile wie in Abbildung 3.7
verzichtet. Fur Typ Il Bewegungen liefert der Vergleich zwischen den Ideen von Fryette
mit denen des Mitchell-Modells mehrere Mdglichkeiten, die wir in Kapitel 4.2.1 naher

erlautern werden.

3.1.7 Bewegungen und Dysfunktionen im Fryette-Modell

Im Fryette-Modell werden Bewegungen des Sakrums dariber erklart, dass das Sakrum
physiologisch als unterster Teil der LWS angesehen werden kann. Die zuvor von ihm
hergeleiteten Bewegungsmuster fiir die LWS (bertragen sich durch das lumbosakrale
Facettengelenk auf das Sakrum. Die Abhangigkeit des Sakrums von Bewegungen der
beiden Ossa ilia betrachtet Fryette nicht. Er selbst spricht in (Fryette, A Discussion of the
Physiological Movements of the Spine 1954) nicht davon, dass das Sakrum eine
Kompensationsstellung zur LWS annehmen wird. Nach den Erkenntnissen in (F. L.
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Mitchell 2005) sollen allerdings je nach LWS-Ausgangsstellung (d.h. Neutral, Extension,
Flexion), eingeleitete Rotations- und  Seitneigungsbewegungen der LWS
entgegengesetzte, kompensatorische Anpassungen des Sakrums hervorrufen. Flihrt man
diese kinematische Kopplung ins Fryette-Modell ein, kann man eine gewisse
Vergleichbarkeit mit dem Mitchell-Modell herstellen. Fryette erwahnt die Mdglichkeit
des Sakrums fiir bilaterale Nutation (Flexion) bzw. Kontranutation (Extension) sowie
einseitige Bewegungen je nach Grad der Beweglichkeit in der Symphysis Pubica. Eine
Zusammenfassung der Bewegungen des Beckenrings (insbesondere des Sakrums) nach

Fryette zeigt Tabelle 3.1.

Iliosakrale Sakroiliakale Lumbosakrale Symphysis Pubica
Bewegungen Bewegungen Bewegungen Bewegungen
N/A Nutation Rotation N/A
(Flexion) Seitneigung
Kontranutation Rotation + Seitneigung:
(Extension) = NSR (Typl)
= ERS, FRS (Typ II)

Tabelle 3.1 Zusammenfassung der Bewegungen des Beckenrings nach dem
Fryette-Modell

3.2 Strachan-Modell

1938 beschreibt W. F. Strachan in (W. F. Strachan 1938) als erster Bewegungen des
Sakrums relativ zum Ilium eingeleitet durch Bewegungen der LWS. Dazu untersucht er
Leichenteile bestehend aus LWS und Becken (rechtes Ilium, linkes llium, Sakrum). In
seinem Versuchsaufbau wird ein Teil eines Iliums in Beton fixiert, wobei das
Sakroiliakalgelenk sowie die Symphysis pubica dieser Seite ausgenommen ist, so dass
sich das Sakrum und das gegenuberliegende Ilium in ihren Gelenken frei bewegen
konnen. Uber die LWS wird eine Kraft von oben auf den Beckenring Gbertragen um zu
untersuchen wie sich das Sakrum (und das freie Ilium) gegenlber dem fixierten Ilium
bewegen. Diese Studie simuliert in etwa die Art der Bewegung des Sakrums beim

Einbeinstand mit folgendem Ergebnis (Tabelle 3.2):

Seite 44



Denkmodelle der Iliosakralbewegungen

Einstellung der LWS Reaktion des Sakrums relativ zum fixierten Ilium

Flexion / Kompression Nutation (Flexion)

Extension / Traktion Kontranutation (Extension)

Rotation links / rechts Gleichsinnige, leichte  Rotation  gekoppelt  mit
gegensinniger  Seitneigung; Tendenz  zu leichter

Kontranutation (Extension) wahrend LWS-Rotation

Seitneigung links / rechts | Gleichsinnige Seitneigung gekoppelt mit leichter Rotation

wobei die Richtung der Rotation inkonstant ist (d.h.

manchmal gleichsinnig und manchmal gegensinnig)

Tabelle 3.2 Ergebnisse der Strachan Studie

Strachan betont in (W. F. Strachan 1938) mehrfach, dass es sich in seiner Studie rein um
qualitative Aussagen handelt, da keine quantitativen Angaben zum Grad der Einstellung
von LWS bzw. Ausmall der Reaktionsbewegung des Sakrums gemacht werden.
Vergleicht man die Reaktion des Sakrums bei LWS-Seitneigung in Tabelle 3.2, so scheint
in diesem Denkmodell eher eine unbalancierte Seitneigung (Abbildung 3.6)
vorzuliegen, so dass LWS und Sakrum gleichgerichtet bei Rotation und Seitneigung

bewegen und nicht kompensatorisch wie im Mitchell-Modell angenommen.

Strachan’s Studie zur sakroiliakalen Mechanik zeigte erstmals, dass das Sakrum fahig ist
gegenuber den beiden Darmbeinen in Flexion, Extension, Seitneigung und Rotation zu
bewegen, wenn die LWS ausgelenkt wird. Er zeigte damit auch, dass eine gekoppelte
Bewegung von Rotation und Seitneigung im Sakrum selbst stattfindet, macht aber keine

Aussage zur Quantitat. Das freie llium folgt weitgehend den Bewegungen des Sakrums.

Aus dem Strachan-Modell ist im Wesentlichen eine sakroiliakale Biomechanik
ableitbar wenn auch auf iliosakrale und Symphysis Pubica Dysfunktionen eingegangen
wird. Die Kernaussagen nach Strachan werden von (Beckwith 1965) wie folgt

zusammengefasst:
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3.2.1 Sakrum in Flexion und Extension

Im Strachan-Modell entspricht sakrale Flexion der Nutation und sakrale Extension der

Kontranutation wie bereits in Kapitel 2.1.2 beschrieben.

3.2.2 Sakrum in Rotation

Rotation des Sakrums erfolgt wie bereits in Kapitel 3.1.1 beschrieben. Nach Strachan’s
Studie erfolgt sakrale Rotation selten alleine, sondern wird sofort durch sakrale

Seitneigung begleitet (siehe Kapitel 3.2.4).

3.2.3 Sakrum in Seitneigung

Seitneigung des Sakrums erfolgt wie bereits in Kapitel 3.1.1 beschrieben. Nach
Strachan’s Studie erfolgt sakrale Seitneigung selten alleine, sondern wird sofort durch

sakrale Rotation begleitet (siehe Kapitel 3.2.4).

3.2.4 Sakrum in Rotation und Seitneigung

Strachan fand in seiner qualitativen Studie heraus (siehe Tabelle 3.2):

e Bei initialer LWS-Rotation erfolgt eine gleichsinnige, leichte Sakrum-Rotation
gekoppelt mit gegensinniger Sakrum-Seitneigung.

e Bei initialer LWS-Seitneigung erfolgt eine gleichsinnige Sakrum-Seitneigung
gekoppelt mit leichter Sakrum-Rotation mit inkonstanter Richtung.

Im Strachan-Modell wird also die einleitende LWS-Bewegung (Seitneigung oder

Rotation) vom Sakrum gleichsinnig fortgefihrt, d.h. es findet keine Neutralisierung statt.

3.2.5 Sakrum Anterior und Sakrum Posterior

Nach (Beckwith 1965) bendtigt eine sakrale Bewegung die Anpassung der beiden
Darmbeine und umgekehrt. Das Sakrum bewegt sich um eine Achse die etwa bei S2 liegt,
wéhrend die Ilia sich um eine Achse bewegen, die durch die Symphysis Pubica bestimmt
wird. Sakrale und iliakale Bewegungen mussen durch Unterscheide in der Palpation

verglichen und gegeneinander abgegrenzt werden:
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Bewegung des Sakrums Bewegung des Iliums

Nutation (Flexion) Ilium Posterior bilateral (Extension)
Kontranutation (Extension) Ilium Anterior bilateral (Flexion)
Sakrum Anterior unilateral rechts / links | Ilium Posterior unilateral rechts / links
Sakrum Posterior unilateral links / rechts | llium Anterior unilateral links / rechts

Tabelle 3.3 Ubersicht der sakroiliakalen Mechanik des Strachan-Modells

Im Strachan-Modell wird davon ausgegangen, dass sowohl ein Sakrum Anterior auf der
einen Seite als auch ein Sakrum Posterior auf der anderen Seite als Teil einer Lasion
gemeinsam auftreten. Die Seite der Lé&sion, die die grofite palpatorische Restriktion
aufweist, wird als die Seite in Dysfunktion benannt, d.h. Sakrum Anterior rechts oder

Sakrum Posterior links bzw. Sakrum Anterior links oder Sakrum Posterior rechts:
Sakrum Anterior rechts oder Sakrum Posterior links

Ein Sakrum Anterior rechts liegt vor, wenn bei Palpation die Restriktion und
Druckschmerzhaftigkeit im rechten Sulcus sacralis grofer sind als am linken Angulus
inferior lateralis (AIL). Ein Sakrum Posterior links liegt vor, wenn bei Palpation die
Restriktion und Druckschmerzhaftigkeit am linken Angulus inferior lateralis (AIL)

groRer sind als im rechten Sulcus sacralis.

Einstellung der LWS | Reaktion des Sakrums relativ zum fixierten Ilium

Rotation links Rotation links + Seitneigung rechts
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&

LWS in
Rotation
links

Sakrum in
Rotation
links

Seitneigung
rechts

Abbildung 3.9 Sakrum Anterior rechts oder Sakrum Posterior links — Basis rechts
anterior oder AIL links posterior (modifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))

Nach (Beckwith 1965) beobachtet man in dieser Situation folgendes:

Stellung des Sakrums

Beobachtung (falls beide Ilia unverandert sind)

Rotation links

Im rechten, oberen Pol des Sakroiliakalgelenkes ist der
Abstand zwischen Ilium wund anteriorer Sakralbasis
vergroRert und somit die ligamentére Spannung erhéht. Im
linken, oberen Pol hingegen ist der Abstand zwischen Illium
und Sakralbasis verkleinert und somit die ligamentare

Spannung erniedrigt.

Seitneigung rechts

Die Crista iliaca rechts bzw. die SIPS rechts erscheinen
hoher relativ zum rechtsseitgeneigten Sakrum. Die Crista
iliaca links bzw. die SIPS links erscheinen niedriger relativ
zum rechtsseitgeneigten Sakrum. Die Symphysis Pubica
erscheint nach rechts lateral verschoben relativ zur

vertikalen Mittellinie des Sakrum.
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Rotation links + Die Spannung in den linken Ligg. sakrotuberale und

sakrospinale wird erhoht sein, eventuell auch der linke

Seitneigung rechts
gung Piriformis.

Sakrum Anterior links oder Sakrum Posterior rechts

Analog wird ein Sakrum Anterior links vorliegen, wenn bei Palpation die Restriktion
und Druckschmerzhaftigkeit im linken Sulcus sacralis grofer sind als am rechten Angulus
inferior lateralis (AIL). Ein Sakrum Posterior rechts liegt vor, wenn bei Palpation die
Restriktion und Druckschmerzhaftigkeit am rechten Angulus inferior lateralis (AIL)

groRer sind als im linken Sulcus sacralis.

Einstellung der LWS | Reaktion des Sakrums relativ zum fixierten Ilium

Rotation rechts Rotation rechts + Seitneigung links

LWS in
Rotation
rechts

Sakrum in
Rotation
rechts
&
Seitneigung
links

Abbildung 3.10 Sakrum Anterior links oder Sakrum Posterior rechts — Basis links
anterior oder AIL rechts posterior (modifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))
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Nach (Beckwith 1965) beobachtet man in dieser Situation folgendes:

Stellung des Sakrums

Beobachtung (falls beide Ilia unverandert sind)

Rotation rechts

Im linken, oberen Pol des Sakroiliakalgelenkes ist der
Abstand zwischen Ilium und anteriorer Sakralbasis
vergroRert und somit die ligamentére Spannung erhoht. Im
rechten, oberen Pol hingegen ist der Abstand zwischen Ilium
und Sakralbasis verkleinert und somit die ligamentare

Spannung erniedrigt.

Seitneigung links

Die Crista iliaca links bzw. die SIPS links erscheinen héher
relativ zum linksseitgeneigten Sakrum. Die Crista iliaca
rechts bzw. die SIPS rechts erscheinen niedriger relativ zum
linksseitgeneigten Sakrum. Die Symphysis Pubica erscheint
nach links lateral verschoben relativ zur vertikalen

Mittellinie des Sakrum.

Rotation rechts +

Seitneigung links

Die Spannung in den rechten Ligg. sakrotuberale und
sakrospinale wird erhoht sein, eventuell auch der rechte

Piriformis.

3.2.6 Ilium Anterior und Hllium Posterior

Die gleiche Uberlegung wie in Kapitel 3.2.5 gilt prinzipiell fiir Ilium Anterior auf der

einen Seite und Ilium Posterior auf der anderen Seite. Beide treten gemeinsam als zwei

Teile einer Lasion auf und es wird die Seite mit der gro3ten palpatorischen Restriktion

als die Seite der Dysfunktion benannt (Ilium Anterior rechts oder Ilium Posterior links

bzw. llium Anterior links oder Ilium Posterior rechts).

llium Anterior links oder Ilium Posterior rechts

Nach (Beckwith 1965) beobachtet man in dieser Situation folgendes:

Stellung des Iliums

Beobachtung (falls das Sakrum unverandert ist)
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Ilium Posterior rechts

Im rechten, oberen Pol des Iliosakralgelenkes ist der
Abstand zwischen Sakrum und posteriorem Ilium vergroRert
und somit die ligamentére Spannung erhoht. Die Crista
iliaca rechts sowie die SIAS rechts erscheinen héher und die

SIPS rechts erscheint niedriger relativ zum anderen Ilium.

llium Anterior links

Im linken, oberen Pol des Iliosakralgelenkes ist der Abstand
zwischen Sakrum und anteriorem Ilium verkleinert und
somit die ligamentare Spannung erniedrigt. Die Crista iliaca
links sowie die SIAS links erscheinen niedriger und die

SIPS links erscheint hoher relativ zum anderen Hium.

Dies entspricht den Erklarungen aus Kapitel 2.1.1 und gilt analog fur Ilium Anterior

rechts oder llium Posterior links.

3.2.7 Dysfunktion von Ilium oder Sakrum

Eine Unterscheidung welche Art von Dysfunktion nun vorliegt, d.h. ob es ein Problem

des Sakrums oder des Iliums ist, wird nach (Beckwith 1965) durch die statische Palpation

der SIPS bestimmt, da diese das einzige Unterscheidungsmerkmal sind (Tabelle 3.4).

Palpationspunkt

Sakrum Anterior rechts

Ilium posterior rechts

Crista iliaca Hoch Hoch
Iliosakraler Abstand VergroRert VergroRert
SIAS Hoch Hoch
SIPS Hoch Niedrig

Tabelle 3.4 Unterscheidung einer Dysfunktion des Sakrums von der eines lliums

im Strachan-Modell
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3.2.8 Symphysis Pubica Bewegung

Nach (Beckwith 1965) kénnen Veranderungen in der Symphysis Pubica Anpassungen an
iliosakrale oder sakroiliakale Bewegungen sein. In beiden Fallen kann die rechte
Symphysis Pubica gegentber der linken nach superior-posterior oder nach inferior-

anterior verschoben sein wie in Kapitel 2.1.3 bereits beschrieben.

3.2.9 Bewegungen und Dysfunktionen im Strachan-Modell

Eine Zusammenfassung der Bewegungen des Beckenrings (insbesondere des Sakrums)

nach Strachan zeigt Tabelle 3.5.

Iliosakrale Sakroiliakale Lumbosakrale | Symphysis Pubica
Bewegungen Bewegungen Bewegungen Bewegungen
[lium Anterior Nutation (Flexion) N/A Symphysis Pubica
Ilium Posterior | Kontranutation (Extension) Inferior

Rotation
Seitneigung Symphysis Pubica
Rotation + Seitneigung: Superior
= Sakrum Anterior
= Sakrum Posterior

Tabelle 3.5 Zusammenfassung der Bewegungen des Beckenrings nach dem
Strachan-Modell

3.3 Mitchell-Modell

1948 fuhrt Fred Mitchell senior mit seiner Veroffentlichung (F. L. Mitchell, The
Balanced Pelvis and its Relationship To Reflexes 1948) erstmals eine einheitliche
Terminologie sowie eine systematische Beschreibung der moglichen Bewegungen des
Beckens und seiner Dysfunktionen ein. Bis zu diesem Zeitpunkt existierten verschiedene
Vorstellungen in den Kopfen unterschiedlicher Osteopathen, aber kein schriftlich
niedergelegtes, biomechanisches Konzept mit einheitlicher Namensgebung und
Systematik der mdglichen Dysfunktionen sowie Anleitung fiir deren Diagnose und
Behandlung. Dieser 1948 erschienene Artikel ist aber noch nicht vollstandig genug um

die Komplexitat von iliosakralen, sakroiliakalen und Symphysis Pubica Dysfunktionen
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vollstandig und verstandlich voneinander abzugrenzen. Daher wurde diese Publikation
sehr kontrovers diskutiert und hat Fred Mitchell senior angeregt weiter zu forschen um
ein vereinheitlichtes, biomechanisches Modell der Beckenbewegungen zu entwickeln.
Sein 1958 veroffentlichter Artikel (F. L. Mitchell, Structural Pelvic Function 1958)
enthdlt nun eine so systematische und vollstandige Beschreibung, dass das von Mitchell
entwickelte biomechanische Denkmodell der Beckenbewegungen bis heute ein zentrales
Konzept mit pradiktiver Aussagekraft fir jeden manuell arbeitenden Therapeuten
darstellt.

Die Motivation von Fred Mitchell senior ein theoretisches Modell der Biomechanik der
Beckengelenke zu entwickeln entstand somit aus der Notwendigkeit, verschiedene
Vorstellungen tber die Biomechanik und scheinbar paradoxe klinische Befunde zu
erklaren. Ein zentrales Konzept zur Erklarung der Palpationsbefunde bei Fehlstellungen
von llium und Sakrum sind dabei Achsen um die sich Bewegungen vollziehen. Die
Existenz solcher Achsen wurde teilweise bereits in Verdffentlichungen anderen
Osteopathen wie H. Magoun, C. G. Beckwith oder H. V. Halladay erwéhnt. Allerdings
fasste Fred Mitchell senior’s Darstellung zum ersten Mal alle theoretisch nétigen Achsen

zur systematischen Beschreibung klinisch relevanter Dysfunktionen zusammen.

3.3.1 Mitchell-Modell und MuskelEnergieTechniken

Die Formulierung des biomechanischen Modells des Beckens ging der Einfiihrung der
Muskelenergietechniken (MET) durch Fred Mitchell senior zeitlich voraus und kann
als unabhangig davon verstanden werden. Das Mitchell-Modell gibt eine Mdglichkeit zur
Diagnose von Dysfunktionen des Beckens, welche sowohl mit Manipulationstechniken
als auch mit METs behandelt werden kdnnen. Das Mitchell-Modell beruht somit auf
allgemeinen mechanischen Prinzipien, die unabhéngig von der Behandlungsmethode
sind. Tatsdchlich verwendete Fred Mitchell senior vor der Entwicklung seiner MET selbst
Thrust-Techniken zur Behandlung des Beckens (vgl. dazu etwa (F. L. Mitchell 2005)).

Nach (F. L. Mitchell 2005) ist das Iliosakralgelenk ein passives Gelenk, d.h. es wird nicht
direkt sondern indirekt durch Muskeln bewegt. Zwar iberqueren der M. piriformis sowie

einzelne Fasern des M. glutaeus maximus das lliosakralgelenk; diese dienen aber als
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Stabilisator der Schragachsen der sakralen Torsionsbewegungen (z.B. wéhrend des
Gangzyklus) und bewegen nicht direkt das Sakrum gegen das Ilium. Ebenso bewegen
sich die beiden Ossa ilia nicht direkt durch Muskelaktivitidt gegeniiber dem Sakrum.
Wenn jedoch quergestreifte Muskeln die Knochen der Wirbelsédule und der Beine
bewegen, dann werden mechanische Kréfte auf das Sakrum und Ilium ausgeubt, welche
diese zu Relativbewegungen gegeneinander anregen. Die Iliosakralbewegung ist dann das
Ergebnis einer Anpassung des Beckens an die einwirkenden Kréfte durch die Wirbelsaule
und untere Extremitat, welche durch Muskeln bewegt wurden. Die Knochen des
Iliosakralgelenkes werden somit infolge von Druck der benachbarten Knochen sowie
Anpassungen der Ligamente und Faszien von Rumpf, Becken und unterer Extremitat
gegeneinander bewegt. Somit sind alle METs zur Behandlung von somatischen
Dysfunktionen des Beckens immer indirekte Behandlungen eines passiven Gelenkes,
auch wenn dabei die Muskulatur des Patienten eingesetzt wird. Die einzige Ausnahme im
Zusammenhang mit METs am Becken ist die Dysfunktion Symphysis Pubica nach
superior oder inferior, welche durch eine Langen- bzw. Tonusanderung der Bauch- und
Oberschenkelmuskulatur begleitet wird und somit auch aktiv bzw. direkt Kkorrigiert

werden kann.

METSs am Iliosakralgelenk sollten daher nicht missverstanden werden als Methode mittels
Muskelaktivierung direkt bzw. aktiv das Ilium gegen das Sakrum bzw. das Sakrum gegen
das Ilium zu bewegen. Das Prinzip der MET-Behandlung von Gelenken der Wirbelséule
bzw. der Extremitaten, die direkt Gber Muskeln bewegt werden, kann hier nicht
angewendet werden. Die Idee der METs am lliosakralgelenk ist es durch
Muskelkontraktion Kréfte auf Bénder, Kapsel und intraartikuldre Strukturen des
Iliosakralgelenkes auszutiben um dieses indirekt bzw. passiv in seiner Beweglichkeit zu

normalisieren.

3.3.2 Bewegungsachsen

Im Folgenden sollen die fur die Erklarung klinisch relevanter Beckendysfunktionen
notwendigen Achsen des Mitchell-Modells beschrieben werden. Fred Mitchell senior’s
Intention in (F. L. Mitchell, Structural Pelvic Function 1958) ist es Achsen einzufiihren,

die es ermdglichen eine Erklarung fur iliosakrale, sakroiliakle und Symphysis Pubica
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Bewegungen und Dysfunktionen zu erhalten. Er postuliert dazu drei Transversalachsen
(OTA, MTA, UTA), zwei Diagonalachsen und eine Longitudinalachse ohne den Versuch
zu unternehmen diese mit wissenschaftlichen Methoden nachweisen zu wollen.
Stattdessen sieht er diese als Momentandrehachsen an, die wahrend des Gangzyklus nur
fllichtig existieren, aber alle wichtigen Bewegungen und Dysfunktionen des Beckenrings
erklaren konnen (Abbildung 3.11):

3 Transversalachsen:

1) Obere Transversalachse (OTA): Héhe S1 / S2. Flexion und Extension des Sakrums

wie Dr. Sutherland sie als Teil der kraniosakralen Schadelmechanik beschrieben hat
vollziehen sich um diese Achse. Sie ist keine Achse um die sich eine Bewegung des
Beckens im Gangzyklus vollzieht. AuRerdem findet keine deutlich messbare Bewegung
der kndchernen Referenzpunkte statt. Sie konnte allerdings bei extremer posturaler

Flexion und Extension aus dem Stand heraus verwendet werden.

2) Mittlere Transversalachse (MTA): Hohe S2. Nutation und Kontranutation des Sakrums

nach anterior und posterior sowohl uni- als auch bilateral geschehen um diese Achse.

3) Untere Transversalachse (UTA): Hohe SIPI. lliumrotationen nach anterior und

posterior geschehen um diese Achse.
2 Diagonalachsen:

4) - 5) Diagonale bzw. Torsionsachsen: Sakrumtorsionen nach anterior und posterior

vollziehen sich um die links- oder rechtsschrage Achse. Diese werden in Kapitel 3.3.4
der Gegenstand genauerer Beschreibung sein.

1 Longitudinalachse:

6) Senkrechte Achse: Crista sacralis mediana. Rotation des Beckens unter der Wirbelséule

(Pseudorotation des Beckens).
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Abbildung 3.11 Bewegungsachsen im Mitchell-Modell

Abkippen der linken und rechten
Schragachse am oberen Pol

stabiler Drehpunkt R =
der rechten
Schragachse 154

Abbildung 3.12 Linke und Rechte Schragachse im Mitchell-Modell - mit Abkippen
nach inferior am oberen Pol (modifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))
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Beschreibung der Schragachsen

Eine Schragachse im Mitchell-Modell ist eine Momentandrehachse, die vom inferioren
Achsenpol einer Seite zum superioren Achsenpol der anderen Seite der aurikuldren
Flache des Iliosakralgelenkes verldauft. Die linke Schréagachse 5.) in Abbildung 3.11 bzw.
Abbildung 3.12 wurde dabei so benannt, dass sie diejenige Achse ist, die zum linken

oberen Pol zeigt (und umgekehrt).

Die im Mitchell-Modell eingefuhrten schragen Achsen 4.) und 5.) in Abbildung 3.11 bzw.
Abbildung 3.12 sind nach (F. L. Mitchell 2005) keine physikalisch messbare Einheit,
sondern imaginére Linien, die bei der Definition der Rotationsrichtung des Sakrums
hilfreich sind. Sie bestehen jeweils nur wéhrend der Zeit in der sich das Sakrum in
Rotation befindet und kénnen sich in ihrer Lage bzw. Orientierung verandern, sobald sich
die Rotationsebene des Sakrums éndert. Wenn die Rotation stoppt, verschwindet die
Achse. Wenn sich die Art der Rotation andert, erscheint die schrage Achse an einem
anderen Ort. In diesem Sinne sind alle betrachteten Achsen des Mitchell-Modells
Momentandrehachsen, da ihre Existenz von der Rotation des Sakrums abhéngt.
Mitchell fuhrte die schrdgen Achsen als Resultierende von Kombinationsbewegungen in
mehreren Dimensionen ein, weil er die Rotation des Sakrums in einer einzigen

Kdorperebene als sehr selten ansah.

Wichtig zu beachten ist, dass jeweils der untere Pol als stabiler Drehpunkt der Achsen
betrachtet wird (Abbildung 3.12), so dass diese héchstens im oberen Pol nach superior
oder inferior abkippen konnen. Diese Tatsachse entspricht der Anatomie wvon
Sakrumbewegungen die gleichzeitig entlang des klrzeren oberen und langeren unteren
Pols beider Seiten stattfinden (Abbildung 2.8) und ist maRgeblich fir die Beschreibung
der Auslenkung von Sakrumbasis und AIL bei Sakrumtorsionen im Mitchell-Modell
(Kapitel 3.3.4).

3.3.3 lliosakrale Bewegungen

Iliosakrale Bewegungen im Mitchell-Modell umfassen Ilium Anterior und Posterior,

sowie Ilium Outflare und Inflare wie in Kapitel 2.1.1 bereits beschrieben. Zusétzlich
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erwéhnt Fred Mitchell senior in (F. L. Mitchell, Structural Pelvic Function 1958) noch
den Upslip als Dysfunktion traumatischen Ursprungs.

Upslip

Ein Upslip beschreibt eine unphysiologische, vertikale Scherung zwischen Sakrum und
Ilium, welche den Abstand zwischen der Anheftung des Lig. sacrotuberale am Sakrum
und Tuber ischiadicum verkirzt. Normalerweise findet sich diese L&sion nur einseitig. Es
ist eine Translation eines Iliums nach kranial mit Blockade in dieser Position, meist als
Folge eines Traumas (z.B. Sturz auf einen Tuber ischiadicum, Landung auf einem Bein
beim Fallschirmsprung, Kompression eines gestreckten Beines beim Auffahrunfall,
Fangen einer schweren Last Uberkopf wéhrend Oberkdrperseitneigung, etc.). Diese
Dysfunktion gleicht eher einer Subluxation bzw. Luxation, da sich Sakrum und Ilium der
betroffenen Seite nicht mehr in der physiologischen Gelenkschiene bewegen kdnnen,

sondern in einer vertikalen Translation steckengeblieben sind.

/-Xm“a superior rechts

Tuber ischiadicum sterior rechts

im Stehen im Liegen

Abbildung 3.13 Upslip Ilium rechts Eigenschaften im Stehen und im Liegen —
Ansicht von anterior (modifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))

Ein haufiger Irrtum ist, dass ein Upslip rechts die Crista iliaca im Stehen genauso nach
superior bringt wie im Liegen. Dies ist meist nicht der Fall, weil der linke Femur im
Stehen auf ebenem Boden eine superiore Verschiebung des linken Iliums Uber das
Acetabulum bewirkt und somit die beiden Cristae ausgleichen kann (von anatomischem
Beinldngenunterschied abgesehen). Im Stehen wirde lediglich die Sakrumbasis

abgekippt werden, wéhrend diese im Liegen nahezu horizontal bleibt wie in Abbildung
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3.13 dargestellt. Zwischen Stehen und Liegen andert sich die dysfunktionale Stellung
zwischen Sakrum und Ilium der betroffenen Seite nicht. Das betroffene Ilium ist immer

in einer superioren Position gegeniber der betroffenen Sakrumseite.

Findet die Lasion auf der rechten Seite statt, dann ergeben sich folgende

Palpationsbefunde:

Dysfunktion moglicher Befund bei Palpation

Upslip rechts o SIPS rechts hoher & SIAS rechts héher (im Liegen)
o Crista iliaca und GeséaRfalte rechts hoher (im Liegen)

o Trochanter major re hoher im Liegen (d.h. falsches kurzes
Bein) und dadurch eventuell Trochanter major rechts tiefer im
Stehen

o Tuber ischiadicum rechts héher (im Liegen)

o Lig. sacrotuberale rechts entspannter verglichen mit dem

linken Ligament (im Liegen)

Eine zweckméRige Diagnostik des Upslip sollte beim Patienten somit in Bauch- und
Riickenlage erfolgen (Abbildung 3.14, Abbildung 3.15), weil die Verschiebung zwischen

[lium und Sakrum dann am deutlichsten zu Tage tritt.

@) ~~ Crista iliaca rechts superior

Tuber ischiadicum rechts superior

Abbildung 3.14 Diagnostik eines Upslip Rechts im Liegen — Ansicht von anterior
(modifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))
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Lig. sacro-
tuberale

Tuber ischiadicaum rechts superior

Abbildung 3.15 Diagnostik eines Upslip Rechts im Liegen — Ansicht von posterior
(modifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))

Bemerkung: Die Ursachen fur einen Upslip als superiore Subluxation des Iliums gegen
das Sakrum sind vergleichbar mit denen eines unilateral nutierten Sakrums wie in
Kapitel 3.3.4 beschrieben.

3.3.4 Sakroiliakale Bewegungen

Sakroiliakale Bewegungen im Mitchell-Modell umfassen bilaterale Nutation und
Kontranutation wie in Kapitel 2.1.2 bereits beschrieben. Zusatzlich beschreibt Fred
Mitchell senior in (F. L. Mitchell, Structural Pelvic Function 1958) noch die einseitige
Nutation (und Kontranutation) sowie die Sakrumtorsionen nach anterior und

posterior.

Sowohl Torsion als auch unilaterale Flexion des Sakrums kombinieren Rotation mit
Seitneigung in verschiedenen Graden. Sie gehoren zu den Anpassungen des
Sakroiliakalgelenkes, welche zustande kommen, wenn die Kréfte verschiedener
Wirbelsaulenbewegungen und Gewichtsverlagerungen auf das Sakrum einwirken (z.B.

beim Gehen, Laufen, Sport, etc.).

Waihrend die Torsionen primér als Reaktion auf die balancierte Seitneigung des
Rumpfes (Abbildung 3.16 und Kapitel 3.1.4) durch physiologische Bewegungen

entstehen, ist die unilaterale Sakrumflexion eher eine Antwort auf die unbalancierte
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Seitneigung (Abbildung 3.16 und Kapitel 3.1.4) der Wirbelsaule im Grenzbereich

physiologisch-traumatischer Bewegungen.

einwirkender einwirkender
Kraftvektor Kraftvektor
T i
1 I
i
|
I

]

balancierte Seitneigung unbalancierte Seitneigung

Abbildung 3.16 Balancierte und unbalancierte Seitneigung des Rumpfes und
Reaktion des Sakrums (modifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))

Im Mitchell-Modell werden schréage Achsen nur zur Beschreibung von Torsionen
verwendet aber nicht fir die einseitige Sakrumflexion. Die Hauptkomponente der
Torsion ist die Rotation mit sekundér erfolgender aber geringerer kontralateraler
Seitneigung. Die Hauptbewegung der einseitigen Sakrumflexion ist die Seitneigung mit

sekundar gekoppelter, aber geringerer kontralateraler Rotation.

Unilaterale Nutation des Sakrums

Bei der unbalancierten Seitneigung des Rumpfes (siehe Abbildung 3.16 sowie
Erklarungen in Kapitel 3.1.4) kann es zur einseitigen Nutation des Sakrums
(unilaterale Sakrumflexion) kommen. Die Ursachen fur ein unilateral flektiertes
Sakrum sind vergleichbar mit denen eines Upslip wie in Kapitel 3.3.3 beschrieben, d.h.
sie sind eher das Resultat traumatisch einwirkender Kréfte wahrend starker Seitneigung
des Rumpfes. Zu beachten ist allerdings, dass sich die Veranderungen bei einseitiger

Sakrumflexion noch entlang der aurikuldren Gelenkflachen des Iliosakralgelenkes
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abspielen, so dass man hierbei nicht von einer Subluxation wie beim Upslip sprechen
kann. Ein Upslip wére somit eine schwerwiegendere Dysfunktion als das unilateral

flektierte Sakrum.

Zur Beschreibung verwenden wir die Erklarungen aus Abbildung 2.8 bzgl. des Effekts
der Gleitbewegung entlang des oberen und unteren Pols einer Seite: Das Sakrum macht
in diesem Fall Gberwiegend eine bogenformige Bewegung nach inferior entlang des
kurzen und langen Pols der aurikuldren Gelenkflache der gleichen Seite. Durch die
Bewegung entlang des langen unteren Pols bewegt sich der AIL auf dieser Seite nach
inferior und posterior, d.h. es findet eine bogenférmige, Seitneigung mit leichter Rotation
ipsilateral statt. Durch die Bewegung entlang des kurzen oberen Pols der gleichen Seite,
bewegt sich die ipsilaterale Sakrumbasis nach inferior und anterior, so dass eine

ipsilaterale Seitneigung mit leichter kontralateraler Rotation entsteht (Abbildung 3.17).

Sulcus tief Sakrumbasis in Seitneigung links,
leichte Rotation rechts

Ligg.
sacroiliaca
posteriores

AlL inferior, leicht posterior

Abbildung 3.17 Unilaterale Sakrumflexion links — Ansicht von posterior
(modifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))

In Abbildung 3.17 bewegt sich der linke AIL bogenférmig entlang des langen unteren
Pols nach inferior und posterior, wodurch eine Uberwiegende Linksseitneigung mit
leichter Linksrotation stattfindet. Die linke Sakrumbasis bewegt entlang des kurzen
oberen Pols nach inferior und anterior, so dass eine weitere Linksseitneigung mit
Rechtsrotation entsteht. Nach (F. L. Mitchell 2005) dominiert dabei die Rechtsrotation
an der Sakrumbasis obwohl der AIL auch nach links rotiert. Deshalb wird diese
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Bewegung noch als kontralaterale Kopplung von Rotation und Seitneigung angesehen
(d.h. Rechtsrotation bei Linksseitneigung in Abbildung 3.17), auch wenn die Bewegung

entlang des langen unteren Pols eher eine ipsilaterale Kopplung vermuten lief3e.

Die einseitige Nutationsbewegung des Sakrums findet mehr um die MTA statt und
weniger um eine von anterior nach posterior verlaufende Achse durch das Sakrum. Die
Seitneigung nach inferior der betroffenen Seite kann man sich wie ein Schwingen des
Sakrums an den Ligg. sacroiliaca posteriores vorstellen, wobei die Ossa ilia die

Aufhangung bzw. den Rahmen darstellen.

Wenn das Sakrum an diesen Bandern hangt und schwingt, dann ist die unilaterale Flexion
eine ungleiche Schaukelbewegung, so dass eine Seite mehr ausgelenkt wird. In diesem
Fall wére die Bewegung nach inferior dominant gegeniiber der Bewegung nach
anterior/posterior. Der Weg der ungleichen Schwingung findet entlang der aurikularen

Flachen des Iliosakralgelenkes statt und ist deshalb bogenformig.

Palpatorisch findet sich bei unilateraler Sakrumflexion links ein AIL inferior und leicht
posterior auf der linken Seite. Der Sulcus sacralis links ist auBerdem tiefer und in
Bauchlage kann das linke Bein langer erscheinen (falsch-langes Bein links), da die
lumbale Adaption dieser Dysfunktion eine Linkskonvexitat mit Kontraktion der rechten
paraspinalen Muskeln waére. Dies fuhrt meist zur Verkirzung des rechten Beins in
Bauchlage (falsch-kurzes Bein rechts).

Die unilaterale Sakrumflexion ist eher eine Seitneigung bei der sich ipsilaterale
Sakrumbasis & AIL mehr nach inferior und weniger nach anterior/posterior verlagern.
Im Gegensatz dazu sind die im Folgenden beschriebenen Sakrumtorsionen eher
Rotationen bei der sich Sakrumbasis & AIL mehr nach anterior/posterior und weniger
nach inferior verlagern. Beiden Bewegungen gemeinsam ist die jeweils kontralaterale

Kopplung von Rotation und Seitneigung (aber in quantitativ unterschiedlicher Weise).

Vorwartstorsionen (L/L, R/R)

Zur Vorwartstorsion kommt es im Mitchell-Modell als Reaktion auf eine balancierte

Seitneigung bei aufrechtem (leicht extendierter) Rumpf, wie sie z.B. beim Aufnehmen
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einer Last schrdg uberkopf vorkommen kann. Beim Gehen macht das Sakrum
abwechselnd Vorwaértstorsionen um die gegenlaufigen Bewegungen der Ossa ilia

auszugleichen.

Die Rotation nach anterior um eine linke bzw. rechte Schragachse bezeichnet Mitchell
als anteriore Sakrumtorsion (Vorwaértstorsion). Dabei werden folgende Abkurzungen
verwendet: L/L (Links uber Links) zur Bezeichnung einer Drehung des Sakrums nach
links entlang der linken Schréagachse. R/R (Rechts lber Rechts) zur Bezeichnung einer

Drehung des Sakrums nach rechts entlang der rechten Schragachse.

Die Rotation um eine Schragachse erfordert eine Sakrumbewegung entlang des kurzen
oberen Pols der aurikulé&ren Fl&che einer Seite, begleitet von einer Bewegung entlang des
langen unteren Pols der gegeniberliegenden Seite des lliosakralgelenks. Dabei
verlagern sich Sakrumbasis der einen Seite und AIL der anderen Seite; aulRerdem erfolgt

immer auch eine Kopplung von Rotation mit kontralateraler Seitneigung.

Die Verlagerung der Sakrumbasis ist dabei hauptséchlich das Resultat der Bewegung
entlang des kurzen oberen Pols. Sie bewegt sich bei Vorwartstorsionen nach anterior-
inferior. Die Verlagerung des AL ist Giberwiegend das Ergebnis der Bewegung entlang

des langen unteren Pols. Er bewegt sich bei VVorwaértstorsionen nach posterior-inferior.

Wie in Abbildung 3.12 dargestellt, ist der untere Pol ein stabiler Drehpunkt fir die
jeweilige Schrégachse, wahrend sie am oberen Pol nach inferior abkippen kann. Diese
biomechanische Beschreibung entspricht der anatomischen Tatsache, dass der untere Pol
langer ist als der obere, so dass eine gleichzeitige Bewegung entlang beider Pole eine
inferiore Verlagerung des AIL bewirkt. Er bewegt sich daher bei der Vorwartstorsion
nicht nach posterior-superior (fixierte Schrégachse), sondern nach posterior-inferior
(abgekippte Schragachse).

In Abbildung 3.18 wird die anteriore Torsion ,,Links iiber Links (L/L)* verdeutlicht. Das
Sakrum ist dabei so dargestellt, dass beide Gelenkflachen sichtbar sind. Durch Rotation
um die linke Schrégachse wendet sich das Sakrum der linken Kdorperseite zu. Die rechte
Sakrumbasis bewegt nach anterior und inferior, wobei sie dem kurzen oberen Pol der

rechten aurikuldren Gelenkflache folgt. Wahrend sich der superiore Teil des Sakrums
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hauptsachlich auf der rechten Seite bewegt, bewegt sich der inferiore Teil Uberwiegend
auf der linken Seite, d.h. entgegengesetzt zum Verlauf der Schragachse. Der AIL links
bewegt entlang des langen unteren Pols der linken aurikuldren Gelenkflache nach
posterior und inferior. Dies erfordert von der Schrdgachse am oberen Ende ein Abkippen

nach inferior (Abbildung 3.12) wéhrend das Sakrum um sie rotiert.

Rotation links & Sakrumbasis rechts

Seitneigung rechts anterior & inferior
/ kurzer

oberer

langer
unterer
Pol

Drehpunkt
der linken
Schragachse

AIL links
posterior & inferior

Abbildung 3.18 Vorwartstorsionen — Links Uber Links (L/L) Bewegung
(modifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))

Sakrumbasis links
anterior & inferior

Rotation rechts &
Seitneigung links

langer
unterer
Pol

Drehpunkt
der rechten
Schragachse

AIL rechts
posterior & inferior

Abbildung 3.19 Vorwartstorsionen — Rechts tiber Rechts (R/R) Bewegung
(modifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))
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Analog ergibt sich die Vorwaértstorsion R/R wie in Abbildung 3.19 dargestellt. Abbildung
3.20 fasst die Bewegungen von Sakrumbasis und AlL bei den anterioren L/L- und R/R-

Torsionen noch einmal zusammen.

Sakrumbasis ~
anterior &
inferior

\n Sakrumbasis
anterior &
inferior

AIL
posterior &
inferior

AIL
posterior &
inferior

links rechts links rechts

Abbildung 3.20 Vorwaértstorsionen — Bewegung von Sakrumbasis und AIL
(modifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))

Ruckwartstorsionen (R/L, L/R)

Zur Ruckwartstorsion kommt es im Mitchell-Modell als Reaktion auf eine balancierte
Seitneigung bei vorgebeugtem Rumpf, wie sie z.B. beim Aufheben einer Last schrag vom

Boden vorkommen kann.

Die Rotation nach posterior um eine linke bzw. rechte Schragachse bezeichnet Mitchell
als posteriore Sakrumtorsion (Ruckwartstorsion). Dabei werden folgende
Abkirzungen verwendet: R/L (Rechts Gber Links) zur Bezeichnung einer Drehung des
Sakrums nach rechts entlang der linken Schrégachse. L/R (Links Uber Rechts) zur

Bezeichnung einer Drehung des Sakrums nach links entlang der rechten Schragachse.

Die Riickwaértstorsionen verlaufen somit umgekehrt zu den Vorwartstorsionen. Es erfolgt
aber immer noch eine Kopplung von Rotation mit kontralateraler Seitneigung. AuRerdem

wird auch hier die Seitneigung eher durch die Bewegung am kurzen oberen Pol bestimmit,
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wéhrend die Rotation mehr durch die Bewegung entlang des langen unteren Pols zustande

kommt.

Rotation rechts & Sakrumbasis rechts
Seitneigung links posterior & superior

AIL links
anterior & superior

Abbildung 3.21 Ruckwaértstorsionen — Rechts Uber Links (R/L) Bewegung
(madifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))

Sakrumbeasis links
posterior & superior

\ Seitneigung rechts
| |

Rotation links &

AlL rechts
anterior & superior

Abbildung 3.22 Riickwértstorsionen — Links tber Rechts (L/R) Bewegung
(maodifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))

Die Verlagerung der Sakrumbasis ist wiederum das Resultat der Bewegung entlang des
kurzen oberen Pols und geht nach posterior-superior. Die Verlagerung des AIL ist

wiederum berwiegend das Ergebnis der Bewegung entlang des langen unteren Pols und
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geht nach anterior-superior. Die Vorstellung vom Abkippen der Schrégachse ist auch
bei Ruckwartstorsionen notig, vollzieht sich aber nun von inferior nach superior um die
AlL-Verlagerung nach anterior-superior zu ermdoglichen (Abbildung 3.21, Abbildung
3.22).

Abbildung 3.23 fasst die Bewegungen von Sakrumbasis und AlL bei den posterioren L/R-

und R/L-Torsionen zusammen.

Sakrumbasis
posterior &
superior,

Sakrumbasis
posterior &
superior

anterior &
superior

anterior &
superior

links rechts links rechts

Abbildung 3.23 Riickwaértstorsionen — Bewegung von Sakrumbasis und AIL
(modifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))

3.3.5 Lumbosakrale Kopplung

Das Mitchell-Modell beschreibt die Kopplung zwischen Seitneigung der LWS
(balanciert oder unbalanciert, vgl. Abbildung 3.16 und Kapitel 3.1.4) und reaktiver
Anpassung des Sakrums zwischen den beiden Ossa ilia. Die Annahme ist dabei immer,
dass keine Dysfunktion in der LWS vorliegt, so dass sich die initiale LWS-Seitneigung
direkt Uber das lumbosakrale Gelenk auf den Beckengurtel tbertragen kann und zu

kompensatorischen Anpassungen des Sakroiliakalgelenks in die Gegenrichtung fuhrt.

Dies ist auch die Voraussetzung fir die Anwendbarkeit von MuskelEnergieTechniken
des Sakroiliakalgelenkes: Die Idee hierbei ist das Sakrum reaktiv aus seiner Dysfunktion

herauszubewegen indem eine gegensinnige LWS-Seitneigung eingestellt wird. Das wird
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nur dann funktionieren, wenn die initiierte LWS-Bewegung ungehindert auf das Sakrum
ubertragen werden kann und tatséchlich eine neutralisierende Kopplung der LWS- und

Sakrum-Bewegungsrichtungen (Rotation und Seitneigung) vorliegt.

Alle biomechanischen Mdglichkeiten lumbosakraler Anpassungen im Mitchell-Modell
gehen von einer initialen Seitneigung der LWS aus, wobei sowohl bei Einleitung der
LWS-Seitneigung aus der Neutralposition (d.h. physiologische Lumballordose oder
leichte Extension der LWS) als auch aus Flexionsposition (z.B. beim nach vorne beugen
oder bei Verlust der normalen Lumballordose oder sogar Lumbalkyphose) angenommen
wird, dass die LWS immer der Fryette’schen Typ I Mechanik folgt: LWS-Seitneigung
induziert LWS-Rotation in einer LWS-Wirbelgruppe (z.B. L3-L5) bis zum Sakrum mit
stets kontralateraler Kopplung (z.B. LWS-Seitneigung rechts mit LWS-Rotation links).
Diese Bewegungen konnen sich auf das Sakrum tbertragen solange keine Dysfunktion
vorliegt und dort werden Seitneigung und Rotation gegensinnig zu den LWS-
Bewegungen stattfinden um eine Neutralisation zu erzielen (z.B. Sakrum-Seitneigung
links mit Sakrum-Rotation rechts). Alle Bewegungen der LWS und des Sakrums sind

somit kontralateral gekoppelt und neutralisieren sich in Summe gegenseitig.

Die Madoglichkeit der Fryette’sche Typ Il Mechanik in der LWS bzw. im
Lumbosakralgelenk betrachtet das Mitchell-Modell nicht, obwohl dies eine
physiologische Maoglichkeit darstellt.  In diesem Fall wirde eine lumbosakrale
Dysfunktion vom Typ Il gleichzeitig mit einer sakroiliakalen Dysfunktion vorkommen.
Dabei ware Rotation initial und Seitneigung reaktiv in der LWS und im Sakrum nicht
mehr notwendig kontralateral gekoppelt, d.h. beide Bewegungen wirden sich nicht mehr
vollstandig in ihren Bewegungsrichtungen neutralisieren. Diese Situation wird nach
Mitchell als nicht physiologisch angesehen da keine anatomische Grundlage fiir
ipsilateral gekoppelte Rotation und Seitneigung existiert. Ein solcher Zustand ware also
nur bei Vorliegen ein oder mehrerer LWS- oder Sakrum-Dysfunktionen méglich, so dass
sowohl die einleitenden Bewegungen der LWS als auch die Reaktion des Sakrums nicht
mehr physiologisch vorhersehbar, sondern adaptiv dysfunktional wéren (F. L. Mitchell
2005).
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Bei der balancierten Seitneigung der LWS (Abbildung 3.16 und Kapitel 3.1.4) werden
die Vektorkréafte der Wirbelsdule tber L5 auf die Sakrumbasis der Gegenseite der
Seitneigungsrichtung Ubertragen. Die Konvexitat der Wirbelsédulenkrimmung verschiebt

das Gewicht auf diese Seite des Sakrums und veranlasst eine Torsionsbewegung:

e Zur Vorwartstorsion (L/L, R/R) kommt es als Reaktion auf eine balancierte
LWS-Seitneigung bei aufrechtem oder leicht extendiertem Rumpf
(physiologische Lumballordose). Unter diesen Umstéanden wird sich das Sakrum
am ehesten durch Rotation um seine Schragachse zur Seite neigen. Die einleitende
LWS-Seitneigung folgt der neutralen Typ | Mechanik, d.h. sie induziert eine
Rotation in die Gegenrichtung. Uber das lumbosakrale Gelenk wird die LWS-
Bewegung auf das Sakrum (bertragen und veranlasst dieses zu ebenfalls
kontralateral gekoppelter Seitneigung und Rotation allerdings in die
entgegengesetzte Richtung zur LWS. Die Bewegungen von LWS und Sakrum
neutralisieren sich somit gegenseitig. Eine LWS-Seitneigung links mit LWS-
Rotation rechts z.B. (da neutrale Wirbelsdulenmechanik) wirde durch das Sakrum
kompensatorisch beantwortet durch eine Seitneigung rechts mit Rotation links,
d.h. Vorwartstorsion um die linke Schragachse (L/L).

e Zur Ruckwartstorsion (L/R, R/L) kommt es als Ergebnis einer balancierten
LWS-Seitneigung aus einer Vorbeugeposition (d.h. bei Lumbalflexion bzw.
Lumbalkyphose) heraus. Das Sakrum tendiert wegen des kranialen Zuges des M.
erector spinae zur Riickwaértstorsion. Die neutrale Typ | Mechanik der LWS gilt
in dieser Situation immer noch obwohl hier die physiologische Lumballordose
verschwunden ist (F. L. Mitchell 2005). Eine flektierte LWS-Seitneigung nach
links z.B. hétte somit eine LWS-Rotation nach rechts zur Folge (da neutrale
Wirbelsaulenmechanik) und wirde durch das Sakrum kompensatorisch
beantwortet durch eine Seitneigung nach rechts und Rotation nach links, d.h.

Rickwartstorsion um die rechte Schragachse (L/R).

Im Gegensatz dazu bewirkt eine unbalancierte Seitneigung des Rumpfes (Abbildung
3.16 und Kapitel 3.1.4), dass das Gewicht der Wirbelsdule lber L5 zur Sakrumbasis
derselben Seite tbertragen wird zu der sich die Wirbelsdule neigt. Die einleitende LWS-

Seite 70



Denkmodelle der Iliosakralbewegungen

Seitneigung folgt immer noch der neutralen Typ | Mechanik, d.h. sie induziert eine
Rotation in die Gegenrichtung. In dieser Situation reagiert das Sakrum aber eher mit
Seitneigung nach inferior auf der betroffenen Seite (anstatt Rotation wie bei den

Torsionen) und es entsteht das einseitig flektierte oder extendierte Sakrum:

e Zur unilateralen Sakrumflexion kommt es bei unbalancierter LWS-Seitneigung
aus einer eher hyperextendierten Lumbalstellung heraus.
e Zur unilateralen Sakrumextension kommt es bei unbalancierter LWS-

Seitneigung aus einer Lumbalflexion bzw. Lumbalkyphose heraus.

Die Sakrumtorsionen werden somit durch balancierte LWS-Seitneigung eingeleitet.
Aber obwohl die Seitneigung der LWS die treibende Kraft ist, wird das Sakrum stets mit
Rotation als Hauptbewegung reagieren. Das unterscheidet die Torsion von der
einseitigen Flexion (~Nutation) bzw. Extension (~Kontranutation) wo die
Seitneigung die dominante Bewegungsrichtung der Sakrumbasis aufgrund der
unbalancierten LWS-Seitneigung ist.

Zusammenfassend wollen wir noch einmal die wichtigsten Félle der lumbosakralen
Kopplung im Mitchell-Modell mit den jeweils vorherrschenden Sakrumbewegungen

beschreiben:

1) LWS in Neutralstellung oder leichter Extension (naturliche Lumballordose),
balancierte Seitneigung der LWS und keine Dysfunktionen L3/L4/L5/S1. In
dieser Situation werden das Sakrum und die LWS jeweils Seitneigung und
Rotation kontralateral koppeln und sich gegenseitig in ihren Bewegungen
neutralisieren. Das Sakrum macht dabei Vorwartstorsionen (Abbildung 3.24).
LWS in Neutralstellung bzw. natirliche Lumballordose sowie balancierte
Seitneigung links & Rotation rechts ist dann kombiniert mit Sakrum L/L, d.h.
Seitneigung rechts & Rotation links. LWS in Neutralstellung bzw. natirliche
Lumballordose sowie balancierte Seitneigung rechts & Rotation links ist

kombiniert mit Sakrum R/R, d.h. Seitneigung links & Rotation rechts.
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Dieses Bewegungsmuster entsteht nach dem Mitchell-Modell wéhrend des
Gehens in der Phase des geraden Stehens, wenn das Gewicht auf nur einem Bein
ruht.

.

LWS in
Seitneigung
links

LWS in
Seitneigung
rechts

&

&
Rotation
rechts

Sakrum in

\ O 0 ) \ Seitneigung Sakrum in

rechts

E Seitneigung
" A & links

Rotation &

links Rotation

(L) rechts
(R/R)

Abbildung 3.24 Lumbosakrale Kopplung bei Vorwartstorsionen (modifiziert nach
(F. L. Mitchell 2005))

2) LWS in Flexion bzw. Lumbalkyphose, balancierte Seitneigung der LWS und
keine Dysfunktionen L3/L4/L5/S1. In dieser Situation werden das Sakrum und
die LWS jeweils Seitneigung und Rotation kontralateral koppeln und sich
gegenseitig in ihren Bewegungen neutralisieren. Das Sakrum macht dabei
Ruckwartstorsionen (Abbildung 3.25).

LWS in Flexion bzw. Lumbalkyphose sowie balancierte Seitneigung links &
Rotation links ist dann kombiniert mit Sakrum L/R, d.h. Seitneigung rechts &
Rotation links. LWS in Flexion bzw. Lumbalkyphose sowie balancierte
Seitneigung rechts & Rotation rechts ist kombiniert mit Sakrum R/L, d.h.
Seitneigung links & Rotation rechts.

Dieses Bewegungsmuster ist nicht physiologisch und tritt nicht wahrend des

normalen Gangzyklus auf.
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Abbildung 3.25 Lumbosakrale Kopplung bei Riickwartstorsionen (modifiziert
nach (F. L. Mitchell 2005))

LWS in Extension oder Hyperextension, unbalancierte Seitneigung der LWS und
keine Dysfunktionen L3/L4/L5/S1. In dieser Situation wirde ein unilateral
flektiertes Sakrum entstehen.

LWS in Extension bzw. Hyperextension sowie unbalancierte Seitneigung links &
leichte Rotation rechts ist dann kombiniert mit Sakrum unilateral links in
Flexion, d.h. Seitneigung links & leichte Rotation rechts. LWS in Extension bzw.
Hyperextension sowie unbalancierte Seitneigung rechts & leichte Rotation links
ist dann kombiniert mit Sakrum unilateral rechts in Flexion, d.h. Seitneigung
rechts & leichte Rotation links. Es dominiert somit das Ausmall der

Seitneigungsbewegung gegeniiber der Rotation.

LWS in Flexion bzw. Lumbalkyphose, unbalancierte Seitneigung der LWS und
keine Dysfunktionen L3/L4/L5/S1. In dieser Situation wirde ein unilateral
extendiertes Sakrum entstehen.

LWS in Flexion bzw. Lumbalkyphose sowie unbalancierte Seitneigung links &
leichte Rotation links ist dann kombiniert mit Sakrum unilateral links in
Extension, d.h. Seitneigung links & leichte Rotation rechts. LWS in Flexion bzw.
Lumbalkyphose sowie unbalancierte Seitneigung rechts & leichte Rotation rechts
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ist dann kombiniert mit Sakrum unilateral rechts in Extension, d.h. Seitneigung

rechts & leichte Rotation links. Es dominiert somit das Ausmafll der

Seitneigungsbewegung gegeniiber der Rotation.

3.3.6 Symphysis Pubica Bewegung

Symphysis Pubica Bewegungen im Mitchell-Modell umfassen Symphysis Pubica
Superior und Inferior wie in Kapitel 2.1.3 bereits beschrieben.

3.3.7 Bewegungen und Dysfunktionen im Mitchell-Modell

Eine Zusammenfassung der Bewegungen des Beckenrings (insbesondere des Sakrums)
nach dem Mitchell-Modell zeigt Tabelle 3.6. Tabelle 3.7 und Tabelle 3.8 geben einen
Uberblick tiber die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Torsionen des Sakrums sowie
der unilateralen Sakrumflexion im Mitchell-Modell in Abh&ngigkeit von der LWS-
Stellung. Tabelle 3.9 zeigt die lumbosakrale Kopplung von Sakrumtorsionen im

Mitchell-Modell, die auch in der Anwendung von MuskelEnergieTechniken wichtig ist.

Iliosakrale Sakroiliakale Lumbosakrale Symphysis
Bewegungen Bewegungen Bewegungen Pubica
Bewegungen
Ilium Anterior Nutation Rotation und Symphysis
[lium Posterior Kontranutation Seitneigung Pubica
llium Inflare Unilaterale Nutation der LWS Inferior
[lium Outflare | Unilaterale Kontranutation | gekoppelt mit
Upslip Torsion nach Anterior: Sakrum- Symphysis
= L/L Torsionen nur Pubica
= R/R fur neutrale Superior
Torsion nach Posterior: Typ |
= R/L Mechanik der
= L/R LWS

Tabelle 3.6 Zusammenfassung der Bewegungen des Beckenrings nach dem
Mitchell-Modell
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Sakrumtorsionen

einseitig flektiertes Sakrum

Hauptbewegung ist die Rotation der

Sakrumbasis mit kontralateraler

Seitneigung als sekundar-gekoppelter

Bewegung.

Hauptbewegung ist die Seitneigung der
Sakrumbasis mit kontralateraler Rotation

als sekundar-gekoppelter Bewegung.

Vorwartstorsion: Sakrumbasis bewegt
einseitig nach anterior-inferior und AIL

der Gegenseite nach posterior-inferior.

Rickwartstorsion: Sakrumbasis bewegt
einseitig nach posterior-superior und AlL

der Gegenseite nach anterior-superior.

Nutation: Sakrumbasis bewegt einseitig
nach anterior. AIL bewegt nach inferior-

posterior auf derselben Seite.

[Kontranutation: Sakrumbasis bewegt
einseitig nach posterior. AIL bewegt nach

superior-anterior auf derselben Seite.]

Reaktion auf balancierte Seitneigung des
Rumpfes.

Reaktion auf unbalancierte Seitneigung
des Rumpfes.

Bewegung findet statt entlang des oberen

und unteren Pols der aurikularen

Gelenkflache beider Seiten.

Bewegung findet statt entlang des oberen

und unteren Pols der aurikuldren

Gelenkflache einer Seite.

Tabelle 3.7 Vergleich der Charakteristika von Sakrumtorsion und einseitiger

Sakrumflexion (~Nutation)

Dysfunktion Mitchell-Modell

Lumbalstellung bei Entstehung

Vorwartstorsion (L/L, R/R) o

LWS Neutral oder in Extension

balancierte Seitneigung der LWS

Einseitige Sakrumflexion o

(evtl. traumatisch)

LWS Neutral oder in Extension

unbalancierte Seitneigung der LWS
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e evil. Einbeinstand

Ruickwartstorsion (L/R, R/L)

e LWSin Flexion

e halancierte Seitneigung der LWS

Einseitige Sakrumextension

(evtl. traumatisch)

e LWS in Flexion
e unbalancierte Seitneigung der LWS

e evtl. Einbeinstand

Upslip (traumatisch)

e LWS Neutral (normale Lumballordose)
e Kkeine Seitneigung der LWS

e Einbeinstand

Tabelle 3.8 Dysfunktionen im Mitchell-Modell in Abh&ngigkeit von der lumbosakralen

Kopplung

LWS-Position Neutral bzw. leichte Extension,
d.h. normale Lumballordose

L3-L5-Bewegung balancierte Seitneigung, balancierte Seitneigung,

SN rechts & ROT links SN links & ROT rechts
Sakrum-Bewegung:
Vorwartstorsion

R/R L/L

SN links & ROT rechts SN rechts & ROT links
Neutralisierung SN & ROT zwischen LWS und Sakrum ausgeglichen
LWS-Position Flexion,

d.h. keine Lumballordose oder sogar Lumbalkyphose

L3-L5-Bewegung balancierte Seitneigung, balancierte Seitneigung,

SN rechts & ROT links SN links & ROT rechts
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Sakrum-Bewegung:
Ruckwartstorsion

R/L L/R

SN links & ROT rechts SN rechts & ROT links

Neutralisierung

SN & ROT zwischen LWS und Sakrum ausgeglichen

Tabelle 3.9 Lumbosakrale Kopplung bei Torsionen im Mitchell-Modell

Der in Tabelle 3.9 dargestellte Zusammenhang zwischen der Stellung der LWS und der

reaktiven Anpassung des Sakrums bei Vorwaérts- und Rickwartstorsionen wird flr die

Anwendung von MuskelEnergieTechniken nach dem Mitchell-Modell eingesetzt. Ein

Sakrum in L/L-Dysfunktion (d.h. Rotation nach links) kann aus dieser Stellung

herausbewegt werden, indem die LWS in Flexion und Rotation links eingestellt wird, so

dass das Sakrum reaktiv zu einer R/L-Stellung (d.h. Rotation nach rechts) angeregt wird.

Weiterhin kann ein Sakrum in L/R-Dysfunktion (d.h. Rotation nach links) mittels LWS-

Extension und LWS-Linksrotation zur R/R-Bewegung (d.h. Rotation nach rechts)
angeregt werden (Abbildung 3.26 und Abbildung 3.27).

Abbildung 3.26 MET Sakrum in Dysfunktion L/L mit Korrektur in Richtung R/L

(madifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))
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Abbildung 3.27 MET Sakrum in Dysfunktion L/R mit Korrektur in Richtung R/R
(madifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))
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4 Diskussion der Modelle

Nachdem drei verschiedene Denkmodelle der Iliosakralbewegungen vorgestellt wurden,
wollen wir abschlieBend die Frage der Vergleichbarkeit dieser Modelle stellen. Jedes
Modell hat Eigenheiten, die es von dem jeweils anderen abgrenzen. Welches Modell
wurde wann entwickelt? Inwieweit sind die Aussagen in den verschiedenen Modellen
miteinander vergleichbar? In welchen Aspekten stimmen sie Uberein bzw. was
unterscheidet sie voneinander? Welches Modell ist letztlich am vollstandigsten und somit

am interessantesten fur die klinische Anwendung?

4.1 Historische Einordnung

Tabelle 4.1 fasst die Entstehung der betrachteten Modelle durch zeitliche Einordung der
jeweils veroffentlichten Artikel zusammen. Als erster hat Fryette 1918 seine Ideen zu den
physiologischen Bewegungen der Wirbelsaule publiziert. Das Strachan-Modell entstand
1938 (mit Verfeinerungen 1965 durch Beckwith) wahrend Mitchell senior 1948 und 1958
publizierte. Mitchell junior fasste die Ideen seines Vaters 2005 inklusive der Anwendung
von MuskelEnergieTechniken in einer dreibandigen Buchreihe zusammen.

Jahr | Veroéffentlichung

1918 | Fryette-Modell: (Fryette, Physiological movements of the spine 1918)

1938 | Strachan-Modell: (W.F. Strachan, A Study of the Mechanics of the Sacroiliac
Joint)

1948 | Mitchell-Modell: (F. L. Mitchell, The Balanced Pelvis and its Relationship
To Reflexes)

1954 | Fryette-Modell: (Fryette, A Discussion of the Physiological Movements of
the Spine)

1958 | Mitchell-Modell: (F. L. Mitchell, Structural Pelvic Function)

1965 | Strachan-Modell: (Beckwith, Pelvic Mechanics)

2005 | Mitchell-Modell: (F. L. Mitchell Junior, Handbuch der Muskel-Energie-
Techniken)

Tabelle 4.1 Historie der vorgestellten Denkmodelle

Seite 79



Denkmodelle der Iliosakralbewegungen

4.2 Vergleich der Modelle

Im Folgenden soll die hergeleitete Biomechanik der betrachteten Modelle miteinander
verglichen werden. Da der Gegenstand aller Modelle immer eine Vorhersage der
Bewegungen des Beckenrings ist, wirde man erwarten, dass die Erkenntnisse

verschiedener Autoren zum groBten Teil vergleichbar sind (Konsistenz).

4.2.1 Mitchell-Modell versus Fryette-Modell

Neutrale Typ | Mechanik

Eine sakrale Vorwartstorsion (L/L, R/R) des Mitchell-Modells kann mit der neutralen,
lumbosakralen NSR-Mechanik einer Gruppe von LWS-Wirbeln (Typ I, L3-L5 NSR)
des Fryette-Modells (siehe Abbildung 3.7) verglichen werden (Nelson 1997).

Im Mitchell-Modell werden anteriore Sakrumtorsionen als Reaktion auf eine balancierte
Seitneigung des Rumpfes erklart (Abbildung 3.24, Tabelle 3.9). Aullerdem werden flr
Sakrumtorsionen im Mitchell-Modell Rotation und Seitneigung als entgegengesetzt
angenommen. Bei einer Vorwartstorsion L/L wiirde das Sakrum also nach links rotieren
und nach rechts seitneigen. Bei R/R wirde das Sakrum nach rechts rotieren und nach
links seitneigen. Diese Bewegungen des Sakrums neutralisieren direkt die fiir die LWS

angenommenen, gegensinnig gekoppelten Bewegungen in L3-L5, wie in Tabelle 4.2

zusammengefasst.
LWS-Position Neutral bzw. leichte Extension,
d.h. normale Lumballordose

L3-L5-Bewegung balancierte Seitneigung, balancierte Seitneigung,

SN rechts & ROT links SN links & ROT rechts
Sakrum-Bewegung:
Vorwartstorsion R/R L/L

SN links & ROT rechts SN rechts & ROT links
Neutralisierung SN & ROT zwischen LWS und Sakrum ausgeglichen

Tabelle 4.2 Typ | Mechanik — Fryette-Modell versus Mitchell-Modell
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Nicht-Neutrale Typ Il Mechanik

Betrachten wir nun aber FRS-Bewegungen vom Typ Il wo Seitneigung und Rotation
gleichsinnig angenommen werden (Kapitel 3.1.6, Abbildung 3.8), dann passen die
sakralen Ruckwartstorsionen (L/R, R/L) nach Mitchell nicht mehr direkt zu den
Beschreibungen von Fryette, weil nach (F. L. Mitchell 2005) Rotation und Seitneigung
des Sakrums nicht gleichgerichtet sind und somit die LWS-Bewegungen nicht

neutralisieren wiirden.

Man wirde in dieser Situation somit keine vollstdndige Neutralisierung von Seitneigung
und Rotation zwischen LWS und Sakrums mehr erreichen kdnnen, wodurch das Fryette-
Modell (Abbildung 3.8) in diesem Fall nicht mehr direkt mit dem Mitchell-Modell
(Abbildung 3.25) vergleichbar ware!

Vernachlassigt man diese Tatsache und versucht trotzdem den Vergleich (wie in (Nelson
1997) leichtfertig getan), dann ware bei Typ Il Mechanik noch eine Rickwartstorsion
(L/R, R/L) bei balancierter LWS-Seitneigung sowie eine einseitige Extension des
Sakrums bei unbalancierter LWS-Seitneigung vorstellbar (Abbildung 4.1, Abbildung
4.2 sowie Tabelle 4.3).

“‘A
\
H \ LSin
H 0 Seitneigung
5 links
&
'

Sakrum in
Seitneigung
rechts
&
Rotation
links

R/L

Sakrum in
Seitneigung
links
& Rotation
rechts

Abbildung 4.1 Typ Il — Nicht-Neutrale Mechanik: L5 in FRS rechts oder FRS
links — Sakrum L/R oder R/L mit balancierter LWS-Seitneigung (modifiziert nach (F. L.
Mitchell 2005))
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L5 in LS in

rechts
&
Rotation
links

Sakrum in
Seitneigung

Seitneigung Seitneigung
rechts links
B &
Rotation Rotation
w rechts links
Sakrum in
Seitneigung

links
&

Rotation
rechts

Abbildung 4.2 Typ Il — Nicht-Neutrale Mechanik: L5 in FRS rechts oder FRS links —

Sakrum unilateral links oder rechts in Extension mit unbalancierter LWS-Seitneigung

(madifiziert nach (F. L. Mitchell 2005))

LWS-Position

Flexion,

d.h. keine Lumballordose oder sogar Lumbalkyphose

L5-Bewegung

balancierte Seitneigung,
SN rechts & ROT rechts

balancierte Seitneigung,
SN links & ROT links

Sakrum-Bewegung:

Rickwartstorsion

R/L

SN links & ROT rechts

L/R

SN rechts & ROT links

Neutralisierung

SN zwischen LWS und Sakrum ausgeglichen, ROT nicht

LWS-Position

Flexion,

d.h. keine Lumballordose oder sogar Lumbalkyphose

L5-Bewegung

unbalancierte Seitneigung,
SN rechts & ROT rechts

unbalancierte Seitneigung,
SN links & ROT links
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Sakrum-Bewegung:
einseitige EXT EXT EXT
links rechts
SN rechts & ROT links, SN links & ROT rechts
Neutralisierung ROT zwischen LWS und Sakrum ausgeglichen, SN nicht

Tabelle 4.3 Typ Il Mechanik — Fryette-Modell versus Mitchell-Modell

Wie in Kapitel 3.3.5 bereits erklart, beschreibt das Mitchell-Modell die Kopplung
zwischen Seitneigung der LWS und reaktiver Anpassung des Sakrums zwischen den
beiden Ossa ilia unter der Annahme, dass keine Dysfunktion in der LWS vorliegt, damit
sich die eingeleitete LWS-Seitneigung direkt Gber das lumbosakrale Gelenk auf den
Beckengurtel Gbertragen kann. Die Moglichkeit der Fryette’sche Typ I Mechanik in der
LWS betrachtet das Mitchell-Modell daher nicht, da diese Situation nicht physiologisch
und die Sakrumbewegungen somit adaptiert an die vorliegende(n) Dysfunktion(en) der
LWS bzw. des Lumbosakralgelenkes wéaren. Nach (F. L. Mitchell 2005) mussen Typ Il
Dysfunktionen der LWS (d.h. ERS, FRS) und des Iliums relativ zum Sakrum (vgl. Kapitel
2.1.1) immer zuerst behoben werden bevor mit der Behandlung der Sakrumtorsionen
begonnen werden kann, da sonst MuskelEnergieTechniken (z.B. Abbildung 3.26,

Abbildung 3.27) vermutlich nicht mehr wirksam waren.

Fryette betrachtet weiterhin das Sakrum biomechanisch als Teil der LWS, welches tber
das Lumbosakralgelenk in die gleiche Richtung bewegt wie die lumbalen Wirbel, sofern
diese ausgelenkt wurden. Die gelenkige Abhangigkeit des Sakrums von den beiden Ossa
ilia lasst Fryette bei diesen Uberlegungen aber auen vor. Wie sich die genaue Bewegung
des Sakrums entlang des oberen und unteren Pols des Sakroiliakalgelenkes darstellen soll,
betrachtet er also nicht. Bei einer Dysfunktion von L5 auf S1 wiirde man nach Fryette
z.B. NSR L5 oder FSR L5 aufschreiben, wéhrend die genaue Dysfunktionsstellung des
Sakrums (relativ zu L5 und zum Ilium) im Dunkeln bleibt. Dem gegeniber konzentriert
sich Mitchell sehr viel detaillierter auf die Stellung von Sakrum relativ zu Ilium als

Reaktion auf balancierte und unbalancierte LWS-Bewegungen. Sakrumtorsionen nach (F.
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L. Mitchell 2005) geschehen um festgelegte, schrage Achsen und sind anatomisch genau
nachvollziehbar als Bewegungen entlang des oberen und unteren Pols des

Sakroiliakalgelenkes, was die Starke dieses Modells ausmacht.

4.2.2 Mitchell-Modell versus Strachan-Modell

Das Ergebnis der qualitativen Studie von Strachan war, dass eine einleitende LWS-
Bewegung (Seitneigung oder Rotation) vom Sakrum gleichsinnig fortgefiihrt wird, d.h.
es findet keine Neutralisierung der lumbosakralen Kopplung wie im Mitchell-Modell statt
(vgl. Kapitel 3.1.4 und 3.2.4). In der Denkweise des Mitchell-Modells scheint Strachan
in seiner Studie also eher eine unbalancierte LWS-Seitneigung eingestellt zu haben um
die Reaktion des Sakrums zu beobachten. Da er allerdings keine quantitativen Angaben
zu seiner Versuchsdurchfiihrung von 1938 macht, ist der Grund fiir seine Beobachtungen
nicht mehr nachvollziehbar. Im Strachan-Modell wéren die MuskelEnergieTechniken
nach Mitchell (Abbildung 3.26, Abbildung 3.27) dann immer unwirksam, da die initiale
LWS-Rotation und die reaktive Sakrum-Rotation gleichsinnig gekoppelt
angenommen werden. Eine gleichzeitige Wirkung von LWS-Seitneigung und LWS-
Rotation flr die Reaktion des Sakrums beschreibt das Strachan-Modell nicht. Nach
Strachan musste man somit die initiale LWS-Rotation genau umgekehrt einstellen, wenn

die MuskelEnergieTechniken nach Mitchell noch wirken sollten (Tabelle 4.4).

LWS-Position Neutral bzw. leichte Extension,

d.h. normale Lumballordose
L3-L5-Bewegung balancierte LWS, balancierte LWS,
ROT rechts initial ROT links initial

Sakrum-Bewegung:

Vorwartstorsion
R/R L/L
ROT rechts (& SN links) ROT links (& SN rechts)
Neutralisierung ROT zwischen LWS und Sakrum nicht ausgeglichen

Tabelle 4.4 Strachan-Modell versus Mitchell-Modell
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AuRerdem findet Strachan, dass die Sakrum-Anpassung durch initiale LWS-Rotation
getrieben wird, wahrend Mitchell die initiale LWS-Seitneigung als ausschlaggebend fur
die reaktive Sakrumbewegung ansieht, selbst wenn die reaktive Sakrumtorsion eine

groRere Rotations- und kleinere Seitneigungskomponente zeigt.

Ansonsten kdnnen Sakrum Anterior und Posterior im Strachan-Modell (vgl. Kapitel
3.2.5) mit den Vorwartstorsionen (L/L, R/R) des Mitchell-Modells verglichen werden,
wobei Mitchell keine spezielle Unterscheidung macht ob bei der Torsion nun die

Sakrumbasis oder der Angulus inferior lateralis (AIL) fixiert ist:

e Sakrum Anterior: entspricht einer Vorwartstorsion L/L oder R/R wobei nach
Strachan die grofte palpatorische Restriktion an der anterioren Sakrumbasis zu

finden ist (d.h. Sakrumbasis anterior fixiert am oberen Pol der betroffenen Seite).

e Sakrum Posterior: entspricht einer Vorwartstorsion L/L oder R/R wobei nach
Strachan die groRte palpatorische Restriktion nun am kontralateralen, posterioren
AIL zu finden ist (d.h. AIL posterior fixiert am unteren Pol der betroffenen Seite).

Rickwartstorsionen erwahnt das Strachan-Modell nicht und unter Vernachlassigung der
unterschiedlichen Annahmen beziglich der lumbosakralen Kopplung kann man sagen:
Sakrum Anterior rechts oder Sakrum Posterior links nach Strachan entspricht etwa
einer anterioren Sakrumtorsion L/L nach Mitchell. Sakrum Anterior links oder
Sakrum Posterior rechts nach Strachan entspricht etwa einer Sakrumtorsion R/R
nach Mitchell.

4.2.3 Strachan-Modell versus Fryette-Modell

Weder Strachan noch Fryette gingen in ihren Verdffentlichungen davon aus, dass eine
neutralisierende, lumbosakrale Kopplung - wie von Mitchell angenommen - stattfindet.
Die Bewegungen des Sakrums im Strachan-Modell alleine, d.h. ohne Beriicksichtigung
der LWS, konnten bereits mit den Vorwaértstorsionen (L/L, R/R) des Mitchell-Modells
identifiziert werden (vgl. Kapitel 4.2.1). Seitneigung und Rotation des Sakrums erfolgen
nach Strachan kontralateral und eine lumbosakrale Kopplung waére ipsilateral. Diese
Situation entspricht einer neutralen Typ | Mechanik nach Fryette:
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e Sakrum Anterior Rechts oder Sakrum Posterior Links nach Strachan
entspricht der neutralen Typ | Sakrummechanik NS(R), d.h. Seitneigung rechts &
Rotation links (Abbildung 3.3, Abbildung 3.9).

e Sakrum Anterior Links oder Sakrum Posterior Rechts nach Strachan
entspricht der neutralen Typ | Sakrummechanik NSiR;, d.h. Seitneigung links &
Rotation rechts (Abbildung 3.3, Abbildung 3.10).

4.2.4 Schnittmengen der Modelle

Wie wir gesehen haben, gibt es zwischen den verschiedenen Modellen gemeinsame,
vergleichbare Ansétze, wobei sich das Mitchell-Modell als die umfangreichste
Beschreibung von Beckenbewegungen herauskristallisiert und sowohl Ideen von Fryette
als auch von Strachan beinhaltet (Abbildung 4.3).

Mitchell-Modell

Fryette-Modell

Strachan-Modell

Abbildung 4.3 Schnittmengen der drei vorgestellten Denkmodelle fir Bewegungen des

Beckenrings

4.3 Ausblick auf Chiropraktische Modelle

Obwohl das Mitchell-Modell die vollstandigste Beschreibung der Biomechanik des
Beckens bietet, liegt der Fokus des Modells sehr auf der Unterscheidung von
Sakrumdysfunktionen (Abbildung 4.4, Abbildung 4.5).
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Abbildung 4.4 Testrichtungen fur Sakrumblockaden nach dem Mitchell-Modell
entlang der Schragachsen (gelb): L/L, R/R, L/R, R/L

Abbildung 4.5 Provokationstests fir Sakrumblockaden nach dem Mitchell-Modell
fur Vorwarts- und Rickwartstorsionen (Quelle: IFAO-Techniken Videos)
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Insbesondere wird im Mitchell-Modell im Bezug auf Iliosakrale Dysfunktionen (vgl.
Kapitel 2.1.1) angenommen, dass das llium bei seinen Hauptbewegungen nach Anterior
und Posterior physiologisch mit In- und Outflare kombiniert ist: Eine Outflare Bewegung
ist physiologisch kombiniert mit einem Ilium Anterior, wahrend eine Inflare Bewegung
zusammen mit einem llium Posterior auftritt (z.B. wéhrend des Gangzyklus, wie in
Abbildung 2.5 dargestellt).

In dieser Denkweise ergeben sich die vier elementaren lliumdysfunktionen 1) Hium
Anterior, 2) llium Posterior, 3) Inflare und 4) Outflare, die jeweils einer separaten
Korrektur mittels MET- oder Manipulationstechniken zugénglich sind. Weiterhin folgen
physiologisch 5) Ilium Anterior mit Outflare und 6) Ilium Posterior mit Inflare als
Kombinationsblockaden und kénnen in ihre Einzeldysfunktionen 5) = 1) + 4) und 6) = 2)
+ 3) zerlegt und dann wiederum mittels MET- oder Manipulationstechniken abgearbeitet

werden.

Angesichts der bereits in Kapitel 2.2, Abbildung 2.13 aufgezeigten enormen
anatomischen Variabilitat der aurikuldren Flache des lliosakrakgelenkes in jedem
Menschen, scheint die Annahme einer immer in physiologischer Kopplung vorliegenden
Kombinationsblockade 5) und 6) als anwendbare Faustregel nicht haltbar. Diese
Annahme entspricht der Idee aus (Fryette, A Discussion of the Physiological Movements
of the Spine 1954), dass Dysfunktionen das Resultat von (bertriebenen aber
physiologischen Bewegungen sind und oft am (para-) physiologischen Bewegungsende
des betroffenen Gelenks entstehen, wenn dieses in solcher Stellung blockiert. Die
weiteren Ausfihrungen von Fryette in gleichem Artikel, dass es auRerdem aber auch
.komplizierte* bzw. ,.entgleiste* Lasionen (complicated or derailed lesions) gibt, bei
denen eine Blockade in keiner physiologisch erklarbaren Position stattfindet, werden
dabei nicht betrachtet.

Im Gonstead-Modell der amerikanischen Chiropraktik wie in (Herbst 2014)
beschrieben, verldasst man sich nicht auf ,,Regeln* darliber wie eine Dysfunktion
physiologisch vorkommen sollte, sondern fertigt von jedem Patienten vor Behandlung
ein Rontgenbild des Beckens und der Wirbelséule an und verwendet ein eigens fur diesen

Zweck entwickeltes Vermessungssystem um die tatsachlich vorliegenden Fehlstellungen
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(Dysfunktionen oder Kompensationen) des Patienten individuell beurteilen zu kdnnen.
Seit seiner Entwicklung durch Clarence S. Gonstead um 1940 wird dieses VVorgehen
schon bei Patienten angewendet und liefert genug statistische Evidenz fur das
kombinierte Vorliegen von lliumblockaden in allen denkbaren Raumkoordinaten und

nicht nur den physiologisch erhofften des Mitchell-Modells.

Iliumdysfunktionen Mitchell-Modell Iliumdysfunktionen Gonstead-Modell
[lium Anterior / Posterior Ilium Anterior / Posterior

Inflare / Outflare Inflare / Outflare

[lium Anterior mit Outflare Ilium Anterior mit Outflare oder Inflare
[lium Posterior mit Inflare Ilium Posterior mit Inflare oder Outflare

Tabelle 4.5 lliumdysfunktionen im Mitchell-Modell der Osteopathie und
Gonstead-Modell der Chiropraktik

Gonstead geht also in seinem Denkmodell zusatzlich von den Mdoglichkeiten 7) Hium
Anterior mit Inflare und 8) Ilium Posterior mit Outflare aus und passt seine
Manipulationstechniken an diese Gegebenheiten an um prézise Korrekturen an der beim
Patienten individuell vorliegenden, iliosakralen Dysfunktion vornehmen zu konnen.
Durch die Wiederherstellung des Gleichgewichts im Iliosakralgelenk wird das
Fundament gelegt auf dem eine balancierte Wirbelséule ruhen kann: schiefes Fundament
—> schiefer Turm (von Pisa); ebenes Fundament - gerader Turm. Nach diesem Konzept
ist somit jede Dysfunktion der Wirbelsdule nur dann wirksam zu beseitigen, wenn zuerst

der Beckenring stabil und dauerhaft ausbalanciert wurde.

Zur Behandlung von Outflare mit Ilium Anterior, reines Outflare und Outflare mit
Ilium Posterior verwendet die Gonstead Chiropraktik direkte Manipulationstechniken,
die der Lumbar-Roll-Technik aus der parietalen Osteopathie entsprechen und tiber Druck
an der SIPS der betroffenen Seite funktionieren. Dabei ist allerdings jetzt die prazise
Positionierung der Kontakthand (liber das Os pisiforme) an der richtigen Stelle relativ zur
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SIPS und in der richtigen Richtung fur die zu korrigierende Kombinationsdysfunktion zu
beachten (vgl. Tabelle 4.6 und Abbildung 4.6).

Hiumdysfunktion Pisiforme-Kontakthand | Korrekturrichtung

Posterior kaudal der SIPS Druck nach kranial

Posterior & Inflare kaudal-lateral der SIPS Druck nach kranial-medial

Posterior & Outflare | kaudal-medial der SIPS Druck nach kranial-lateral

Tabelle 4.6 Korrektur von llium-Posterior-Kombinationsdysfunktionen im
Gonstead-Modell

Abbildung 4.6 lliumdysfunktionen im Mitchell- und Gonstead-Modell

Weiterhin fuhrt Gonstead fur die Korrektur von Inflare mit llium Anterior, reines
Inflare und Inflare mit llium Posterior zusétzliche direkte Manipulationstechniken ein,
die Uber Zug an der Beckenschaufel (Ala ossis ilii) anstelle von Druck an der SIPS (vgl.
Tabelle 4.6) operieren (Abbildung 4.7- Abbildung 4.9).
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Abbildung 4.7 Gonstead Chiropraktik - Korrektur Ilium Anterior mit Inflare
(modifiziert nach (Herbst 2014))

Abbildung 4.8 Gonstead Chiropraktik - Korrektur eines reinen llium Inflare
(modifiziert nach (Herbst 2014))

T

Abbildung 4.9 Gonstead Chiropraktik - Korrektur llium Posterior mit Inflare
(modifiziert nach (Herbst 2014))
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