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Geleitwort

Wer die Verinderungen der Bewegungseinschrinkungen, die Zu- oder Ab-
nahme der Léngen- und UmfangmalBe z. B. im -Verlauf von Gelenkerkrankungen
oder nach Unfall beobachten will, ist auf die Ergebnisse genauer Messungen
angewiesen. Als Gutachter ist man oft verzweifelt, wenn man als Grundlage
erneuter Beurteilung allgemein gehaltene Angaben findet, wie ,,Pro- und Supi-
nation um /s eingeschrinkt” oder womdiglich nur ,,... wesentlich gebessert”
und dhnliche Bemerkungen oder Mafle, mit denen nichts anzufangen ist, weil
der Ausgangspunkt der Messung nicht zu ermitteln ist, und die in friiheren
Befunden niedergelegten Zahlen und Winkelmafle trotz des Anschemes einer
gewissen Genauigkeit sogar irrefithren konnen.

Es ist bereits von verschiedenen Seiten versucht worden, ein System in das
Wesen der Messungen hereinzubringen. Ich erinnere nur an die Methode des
Dr. Schlaaff, Lippstadt, mit dem ,MeBficher, doch fehlt uns eine Einigung
auf eine bestimmte Methode, welche wenigstens im Gutachterwesen eine Ein-
heitlichkeit verbiirgen und jedem Gutachter erlauben wiirde, auf genauen An-
gaben seiner Vorgutachter das eigene Gutachten aufzubauen, weil er die Ergeb-
nisse der eigenen Untersuchung dann einwandfrei mit denen der fruheren ver-
gleichen kann.

Der Verfasser, selbst gepriifter Turn- und Sportlehrer, hat wihrend des
Krieges in der Betreuung eines groBlen Schwerversehrten-Materials und spiter
als Gutachter in der Korperbehindertenfiirsorge, als d#rztlicher Leiter einer
Krankengymnastikschule und bei Sportuntersuchungen sich besonders ein-
gehend mit dem Studium der Gelenkmechanik befaBt und in der Absicht, ein
festes System in die verwirrende Uneinheitlichkeit der MeBmethode zu bringen,
den Versuch unternommen, die Methoden, welche er als Assistenzarzt an der
Chirurgischen und als mein Oberarzt an der Orthopédischen Universititsklinik
Rostock vorgefunden hat, zu sichten, wo es not tat zu verbessern und von
beiden das zu nehmen und zu verwerlen, was auf einfachste Weise ein méoglichst
richtiges Resultat gewiihrleisien kann. Hierbei handelt es sich in erster Linie um
einen Versuch, welcher die Messungen am menschlichen Korper auf eine einheit-
liche Grundlage stellen soll. Dariiber hinaus soll die Schrift aber auch vor allem
der Arzteschaft und den Heilhilfsberufen als Leitfaden dienen, der ihnen zur
Erlernung einer méglichst genaunen Befunderhebung bei allen Funktionsstérun-
gen des aktiven und passiven Bewegungsapparates verhelfen soll.

Ich wiinsche der Arbeit eine recht weite Verbreitung und zum besten des
Zwecks, zu welchem sie verfalit wurde, eine recht vielseitige Nachpriifung der
in ihr enthaltenen Anleitungen, welche zu Verbesserungsvorschliigen fiithren mé-
gen, die in der zweiten und spiteren Auflage ihren Wert noch weiter erhihen
werden, sofern das noch maglich ist.

Rostock, Oktober 1953
Prof. SCHEEL

Direktor der Orthopiidischen Universitits-Klinik



Vorwort

Die Zusammenstellung der Lingen-, Umfangs- und BewegungsmaBe des
menschlichen Korpers hat den Zweck, den Studierenden, den Krankengymnastik-
schiilerinnen, dem Arzt und auch den Orthopidiehandwerkern das Erlernen des
Messens zu erleichtern. — Nur wenn schematisches Messen mit funktionellem
Verstéindnis gepaart ist, wird die Materie lebendig. Notwendig erscheint es, die
Messung am menschlichen Kérper auf einheitliche Grundlage zu stellen, um Lin-
gen-, Umfangs- und besonders Bewegungsbefunde iiber den Rahmen der ein-
zelren Kliniken heraus vergleichen zu kénnen. Bei vielen Erkrankungen ist die
Bewegungseinschrinkung das lange Zeit einzig objektiv feststellbare Zeichen, und
es ist schade, daB dieses wichtige Mittel der Friitherkennung auch heute noch
weitgehend auBer ‘acht gelassen wird.

Fiir die 2.,neubearbeitete Auflage habe ich die in den Besprechungen enthaltenen
wichtigen Hinweise dankbar verarbeitet.

Halle (Saale), Dezember 1956 HANS HELMUT SCHNELLE
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I. Allgemeine Einfiihrung

Das Messen von Bewegungsmiglichkeilen, von Linge und Umfang eines
Kérperteiles wird heute noch sehr unterschiedlich und oft auch sehr ungeniigend
durchgefiihrt. Es bestehen weder einheitliche Richtlinien, noch ist eine anerkannt
festgelegte Mellmethodik vorhanden, nach der sich Arzte und irztliches Hilfs-
personal richten kénnen. Wohl wird gemessen, doch jeder miBt anders, entweder
nach einer ilteren Uberlieferung oder nach eigener Methode. Dadurch entstehen
oft unklare und ungenaue Bewegungs-, Lingen- und Umfangsbhefunde, die aber
in Krankengeschichten und vor allem auch in Gut- und Obergutachten oft eine
entscheidende Rolle spielen. Nicht zu unterschiitzen ist eine richtig angewandte
MeBmethode bei allen sportirztlichen Untersuchungen, wie iiberhaupt bei der
allgemeinen sportiirztlichen Betreuung.

Um nun den Patienten gerecht zu werden, den Arzten und dem irztlichen Hilfs-
personal eine Hilfe zu geben, sei hier eine MeBmethodik zusammengestellt, die
allgemein und mit einfachen Mitteln durchgefiihrt werden kann.

Entwickelt wurde sie aus dem reichen Erfahrungsgut, das sich mir in der
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie wie auch in der Orthopidie bot. Ge-
lehrt wird sie an unserer Fachschule fiir Krankengymnastik und Massage und
somit auch weitergeleitet an die verschiedensten Kliniken, in denen unsere
Krankengymnastinnen arbeiten. Gerade aus diesem Grunde ist es notwendig,
dal sich die Kollegen eingehend mit dieser Materie befassen!

Ein aufgedrucktes Schema auf der Behandlungskarte oder in der Kranken-
geschichte fixiert die MaBe, die in ganz bestimmten, festgelegten Abstinden
eingetragen werden miissen. An Hand dieser Zahlen und Aufzeichnungen lassen
sich Heilungstendenzen und Heilungsschiibe feststellen, die wiederum den Fort-
gang und die Art der Behandlung bestimmen. Auf dem Schema miissen aufler
den Maflen der Name, das Alter, der Beruf und der Tag der Behandlung bzw.
Beobachtungsbeginn vermerkt werden.

Man wird in der ersten Zeit des Messens mehrmals die gleichen Messungen
am selben Patienlen wiederholen, um eine gewisse Selbstkontrolle durchzu-
fiihren, in der Technik des Messens [Thung zu bekommen und um sich- auBer-
dem zum korrekien Messen zu zwingen. Das Augenmall muf bei jeder Inspek-
tion immer wieder neu geschult werden; denn es spielt bei der Beobachtung
eine grofie Rolle. .

Es werden nun in den einzelnen Richtungen der Medizin, z. B. in der Gy-
niikologie, der Neurologie, der Inneren Medizin usw., besonders spezialisierte
Messungen vorgenommen werden miissen. die auch ein vielseitiges Instrumen-
tarium verlangen. In dieser Ausfithrung sollen nur die wichtigsten Instrumente
und MafBe, die fiir eine externe Untersuchung bzw. Beobachtung notwendig sind,
angefiihrt werden. :

Zum Messen benitigt man einige einfache und leicht zu beschaffende Dinge:

Ein Fettstift lift die bestimmten Anhaltspunkte, wie z. B. Scheitelpunkte,
Entfernungen usw., am lingsten auf der Haut sichtbar bleiben.

Ein Bandma B fiir die Umfangsmessungen.

Hier empfiehlt es sich, ein impriigniertes, gewachstes Leinenband zu nehmen,
damit durch evil. Ausrecken des Bandes die MaBe nicht beeintriichtigt werden
kinnen. Am besten sind die BandmaBe, die in einer Metallhiille aufgerollt sind.
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Iis darf nicht zu schmal, aber auch nicht zu breit sein, sondern soll etwa 0,8 bis
1,2 em betragen. Bei stark schwitzenden Patienten ist es giinstig, das Bandmall
einzupudern, damit es auf der IHaut besser gleitet und nicht durch Anhaften
ungenaue Zahlen ergibt. Man mift immer wieder an gleicher Stelle, deren Ent-
fernung von cinem Knochenpunkt vorher genau festgelegt wird, (wichtig beim
Vergleich von rechts zu links). Das Bandmal liegt dabei waagerecht, im rechten
Winkel zur Knochenachse, um das zu messende Glied.

Mit dem BandmalBl werden Lingen- und UmfangmaBe festgestellt, auch sog.
,.MuskelmaBe®, die den Unterschied der stirksten Kontraktion zur maximalen
Entspannung der Muskulatur anzeigen.

Diese Umfangsunterschiede, die sich durchaus noch im Rahmen des Physio-
logischen halten und unter ,,spezieller Muskelmessung® genauer ausgefiihrt wer-
den, sind nicht zu iibersehen.

Erfahrungen haben gezeigt, daf} trainierte Muskulatur schneller ihr Volumen
verliert als untrainierte. Spricht sie aber wieder auf Ubungsbehandlung an,
dann nimmt sie bei Widerstandsbewegungen laufend und stetig zu an Kon-
traktionsstirke und damit auch an Umfang. Sie wird zuerst Stirke und
Festighkeit erreichen, deren Beginn man durch gute Palpation fesistellen kann,
und dann erst an Umfang zunehmen. Der eigentliche urspriingliche Muskelquer-
schnitt ist erst lange mach vollstindiger ,Heilung” und Funktionstiichtigkeit
wieder vorzufinden. Es kommt auch vor, dal er ganz nicht wieder erreicht wird.
Korpergewicht spielt bei Umfangsmessungen mitunter eine gewisse Rolle. Bei
einer Korpergewichtsabnahme kommt es vor, daB die gesunde Seite einen gro-
Beren Umfangsschwund aufweist als die geschiidigte. Eingelenkige Muskeln atro-
phieren schneller als die mehrgelenkigen. Bei Diagnosestellung ist also nicht
allein der Muskelumfang zu werten, sondern auch die Verfassung der Musku-
latur, ihr Tonus und ihre Kontraktionsfahigkeit.

Trolzdem man ein gewisses Durchschnittsschema aufgestellt hat, in dem
KorpergroBe, Gewicht und Umfang einzelner Korperteile in bestimmtien Le-
bensaltern elwa iibereinstimmen sollen, wird man individuelle Unterschiede
von KonpergroBe und Gewicht, Umfangs- und LingenmaBen sowie der Bewe-
gungsmoglichkeiten im Verhiilinis zueinander feststellen konnen. AuBere Ein-
fliisse, Geschlecht und Typus lassen die MafBle variieren und sind bei einer all-
gemeinen Beurleilung nicht zu unterschiiizen.

Das Kérpergewiecht mul immer unbekleidet festgestellt werden!

Die Kérperlinge wird im Stehen an der bekannten MeBleiste ge-
messen. Diese ist angebrachl an einer Holzplatte mit verschiebbarem, nichl
zu schmalem Hebel, der im rechten Winkel zur MeBleiste steht. Dabei ist
darauf zu achten, daB der Patient gerade steht, die Schultern nicht hebt. beide
Fiile nebeneinander, gleichmifBig belastet usw., und daB der Kopf .gerade” ge-
halten wird, d. h. die Unterriinder der Orbita und die Oberriinder der beider
Ohren liegen dann in einer Horizontalen. MaBe, die im Liegen ausgefiihrt
werden, evil. sogar noch auf weicher Unterlage, entsprechen nicht der eigentlichen
Kérperlinge und sind ungenau. Im Liegen werden die physiologischen Kriim-
mungen z. B. auch ausgeglichener sein, so daB auch schon dadurch Wertverschie-
bungen auftreten. Muf3 man aber trolzdem aus besonderen Griinden im
Liegen messen, so lagere man sich den Patienten auf eine f e s t e Unterlage (evtl.
Tisch). Physiologischerweise schwanken die MaBle vom Liegen zum Stand etwa
um 14—55 mm. — Bein- und FuBdeformititen (genu recurvatum usw.) be-
eintriichtigen auch die Mafe.
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Der Mefstab, der aus festem Holz (nicht Metall) mit Anmerkungen in Zentime-
tern und einem kleinen Querbalken zum Stehen versehen ist, dient zum Messen der
. Traglinienvollstindigkeit des Beines. Er muf} in sich verschiebbar und braucht
in seiner Gesamtlinge nicht mehr als 150 cm zu sein, denn der héchste MeB-
punkt ist der Adduktorenursprung an der Schambeinfuge. Die Leiste, auf der
er steht, muB so diinn sein, daB die FiiBe nebeneinander stehen kénnen.

Um Differenzen der Beinlingen festzustellen, wendet man Holzplatten an
von unterschiedlicher Stirke. Die Fliche belrigt etwa 25X10 em und die Dicke
steigert sich von /2, 1, 1Y/2, 2, 3, 4, 5 bis 10 ¢m. Hierdurch wird die funktionelle
Linge der Exitremitiit gemessen. Um die anatomische Linge festzustellen, mif3t
man mit dem Mafband von Knochenvorsprung zu Knochenvorsprung.

Es sind aktive und passive Bewegungsbereiche zu messen. Bei dem Messen einer
passiven Bewegungsgrenze ist es gut, eine Hilfe in Anspruch zu nehmen, da das
Gelenk in seinem neuen Bewegungsbereich fixiert werden muB und gleichzeitig
der Winkelmesser angelegt werden soll. Diese gradmiiBige Feststellung einer Be-
wegung kann kontrolliert und noch genauer verfolgt werden dadurch, daB das
weilgréfite Bewegungsausmal aktiv und passiv in einer Réntgenaufnahme fest-
gehalten wird. Man legt dann den Winkelmesser auf das Réntgenbild, genau
auf den Verlauf des Knochens, und vergleicht das Ergebnis mit den vorher fest-
gestellten Messungen.

Photographieren gegen eine weille Leinwand oder Zeichnungen im Sinne
einer Formabmalung. Konturenzeichnung, Umrifzeichnun g, kénnen einen
momentanen Zustand recht genau fixieren und sind oft von groBem Wert.

Zum Photographieren muf} ein sehr guter Apparat verwandt werden! Handelt
es sich nicht nur um Teilaufnahmen von Extremititen, sondern um Kopf-, Riik-
ken-, Brust- oder Ganzaufnahmen, wird man am besten von drei verschiedenen
Seiten aufnehmen. Gute helle Beleuchtung ist notwendig.

Der Collinsche Kraftmesser (soweit er noch zu beschaffen ist), gibt
Aufschluf iiber Druck- und Zugmaglichkeilen der Patienten. AuBerdem bei wieder-
holten Anwendungen hintereinander zeigt es die Kraftabnahme im Vergleich zur
gesunden Seile deutlich an. Auch kann man eventuelles Vortiduschen durch mehr-
maliges Gebraunchen des Kraftmessers herausfinden; denn immer die gleiche Kraft-
anwendung zu zeigen, ist schwer.

Sollen die Ergebnisse der Messungen richtig gewertet werden, muBl_man sich
dariiber klar sein, was unter einer normalen Bewegung zu verstehen ist.

Es empfiehlt sich, feststehende Knochenvorspriinge als Ausgangspunkte der ver-
schiedenen Messungen zu nehmen.

Wichtig ist, daB zu Beginn der Messung immer erst durch genaue Inspektion
Vergleiche mit der gesunden Seite aufgestellt werden. Sollte dieses nicht moglich
sein, z. B. bei Fehlstellung, wird man mit den bekannten Durchschnittswerten ver-
gleichen miissen. Die Grenze zwischen normaler und nicht normaler Bewegung
ist recht verschwommen, zumal jeder Mensch seine eigenen Bewegungsmoglich-
keiten hat.

Zuniichst mufl die Mittelstellung des Gelenkes herausgefunden werden, von
der aus dann die Bewegungen gradmiBig fesigelegt werden konnen. Diese gesuchte
Mittelstellung ist oft nicht die mechanisch zentrale Einstellung, in der die
»Zentra des Gelenkes“ der Gelenkpfanne gegeniibersteht, sondern entweder eine
funktionelle Mittelstellung oder eine andere ungezwungene Haltung, die dann als
sog. Nullstellung angenommen wird. Eine gezwungene Haltung wiirde jedesmal
variieren und ungenaue Zahlen ergeben. Wichtig ist es, immer von gleicher Haltung
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aus zu messen. Die Begriffe ,,Flexion—Extension®, ,,Innen—AuBenrotation®, ,,Ab-
und Adduktion® sind unter diesen Voraussetzungen leicht zu bestimmen.

Die Proportionen des menschlichen Kérpers lassen sich an Hand eines
Diagrammes am besten veranschaulichen (siehe Braus, Bd. I, und Martin, Anthro-
pometrie). .

el l
./ b \
Abb.1

Diagramme: a) eines Kindes von 1!/, Jahren
b) eines erwachsenen Mannes

(Nach Braus, Bd.1, S.14)

Die Proportionen des Kindes sind ganz andere als die des Erwachsenen (Abb. 1).
Beim Kind ist der Kopf verhiltnismiBig grofl. Die Kérperldnge betrégt etwa nur
das 4fache der Kopfhohe, wiihrend sie beim Erwachsenen das 8fache ausmacht.
Die Beine sind besonders kurz, aber auch die Arme im Verhilinis zum Rumpf.
Im Laufe des Wachstums streckt sich der Korper und gleicht sich nach und nach
den endgiiltigen Proportionen an, — Mit 5 Jahren erreicht das normale Kind etwa
60°/0 seiner letzten KérpergrofBe, mit 10 Jahren 75%, mit 15 Jahren etwa 90°/o, mit
20 Jahren ist der Mensch 99% und mit 30 Jahren 100°0 ausgewachsen. Die
Malle des Proportionsschemas werden mit Hilfe des Anthropometers genommen
und sind keinesfalls mit denen eines Bandmafles zu vergleichen. Das Proportions-
schema sei hier nur erwihnt, um einen kurzen Uberblick der Léngenverhiltnisse
der einzelnen Kérperteile zueinander zu geben, aber nicht, um sie mit BandmaB
oder Winkelmesser in Anwendung zu bringen.

Die Europder werden im Durchschnitt 165 cm lang (der Mann etwa 170 cm,
die Frau 160 cm).
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Der sog. ,zwerghafte Wuchs* liegt zwischen 140—105 cm. Menschen, deren
»GroBe* (Kleine) noch darunter liegt, bezeichnet man als ,,Zwerge"“. Den ,,Groflen-
iibergroBen Wuchs™ rechnet man bis 205 cm; was dariiber liegt, gehdort dem
»Riesenwuchs“ an. '

Rasse, Umwelt, Ernihrungsmoglichkeiten, soziale Verhilinisse, Beruf usw. iiben
bestimmte Einfliisse auf die Entwicklung der Gréfle, Form und Proportionen aus.
Man findet z. B. bei Stidtern verhiltnismaBig kiirzere Arme als bei der Land-
bevilkerung, bei der wiederum durch die kriftigere Arbeit Arme, Beine und
Fiile im allgemeinen grofler sind. Auflerdem werden gewisse Proportionsunter-
schiede noch zwischen dem miinnlichen und weiblichen Geschlecht gefunden. Die
Frau weist kiirzere Arme und Beine auf, auBlerdem oft auch den ihr eigenen phy-
siologischen X-Arm. Der Rumpf ist bei der Frau etwas linger als beim Mann, die
Hiiftbreite ist grofer. Diese Unterschiede bestehen zuniichst bei der Geburt nicht;
sie entwickeln sich erst im Laufe des 10.—15. Lebensjahres. (Beim jungen M#dchen
etwas frither als beim Jiingling.) Die angegebenen MeBmethoden und deren ein-
zelne MeBpunkte stimmen mit denen von M artin, Anthropometrie, nicht voll
iiberein; es diirfen also keine Vergleiche z. B. der Armlinge nach Martin und
der Armliéinge nach der hier beschricbhenen Methode aufgestellt werden:

Lénge und Umfang werden bei Martin mit anthropometrischen Hilfsmitteln
gemessen, wihrend wir Wert darauf legen, nur mit BandmaB, MeBstab und Win-
kelmesser zu arbeiten, besonders deswegen, weil wir ja bei vielen Patienten die
Untersuchungen am Krankenbett und im Krankensaal vornehmen miissen und
die anthropometrischen Messungen dabei zu umsténdlich wiren.

Erst wenn man normale Bewegungsméglichkeiten kennt, kann man aus Ein-
schriinkungen bzw. Erweiterungen auf pathologische Ursachen schlieBen. Es gibt
viele Erkrankungen, bei denen die Bewegungseinschriinkung das lange Zeit einzig
objektiv feststellbare Zeichen ist.



II. Die speziellen Messungen

1. Der Kopf

Die speziellen KopfmaBe wie: Horizontalumfang, Kopflinge, Kopfbreite, Joch-
bogen und Stirnbreite, KiefermaBe, Gesichtshohe usw., werden nicht erwihnt, weil
sie in ihrer Spezialisierung hier zu weit fiihren wiirden. (Siehe Martin-Anthropo-
metrie.) ,

In diesem Zusammenhang sind zu unterscheiden:

1. reine Bewegungen des Kopfes gegen die Wirbelsiule,
2. Bewegungen der Wirbelsiule bei festgestelliem Kopf,
3. gleichzeitige Bewegungen von Kopf und Halswirbelsiule.

Zu 1. Drehbewegungen zwischen C, und C, und Hebung und Senkung zwischen
Schidel und C,.

Zu 2. Seitwirtsbiegen, Heben und Senken kann aber auch mit der Halswirbel-
siule allein ausgefithrt werden. Bei festgestelliem Kopf wirken heide
Kopfnicker vorwirtsheugend. :

Zu 3. Wir betrachten in diesem Zusammenhang nur kombinierte Bewegungen
von Halswirbelsiule und Atlanto-oceipital-Gelenk.

Als Verlingerung der Kérperlingsachse mufl man die Schnittlinie der senkrecht
iiber dem Thorax aufgebauten Frontal- und Sagittal-Ebene ansehen. Von dieser
Linie aus werden die ,,Kopfmessungen* ausgefiihrt. Der Patient kann dabei sitzen
oder stehen. Zunichst wird auf Form und Haltung des Kopfes geachtet (Asymme-
trien, Gesichts-Skoliosen, Hochstand des Augenwinkels der einen Seite usw.).

a) Vorbeugen: 60° (Longus colli).

b) Riickbeugen: 50—60° (Sternocleidomastoideus, Splenius capitis Longissimus

. dorsi und capitis, Rectus capitis posterior, Obliquus
capilis u. sup., Trapezius, Levator scapulae).

¢) Seitbeugen: 70—80° Winkel zwischen Gesichtsmittellinie u. Horizontaler
durchs Acrom.
Sternocleido ma-
stoideus  Ansatz,
Seitbeugen  und
Drehen zur ent-
gegengesetzien Sei-
te, Scaleni, Leva-
tor scapulae, Lon-
gus capitis, Longus
colli, Splenius ca-
pitis u. cervicis
(Abb. 2).

Drehung bds. 70—80°  Winkel zwischen
Sagittallinie und
dsii ditrebs dun/ Bpic Seitbeug:::trib&:s Kopfes
stropheus laufen-
den Frontalebene des Korpers. (Sternocleidomastoideus,
Longus colli, Trapezius, Splenius capitis, Rectus capitis.)
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Halsumfang: Das BandmaB liegt waagerecht zur Lingsachse der Wirbel-
siule, hinten in Hohe der tiefsten Lordose, vorn etwa auf
dem Hohepunkt des Schildknorpels.

2. Die Wirbelsaule

Die Wirbelsiiule zeigt in ihren verchiedenen Entwicklungsstadien unterschied-
liche Formen.

Beim Séugling sind auller der angedeuteten Halslordose keine oder nur ganz
minimale physiologische Kriimmungen der Wirbelsiule zu erkennen. Mit Ende
des 1. Lebensjahres beginnt die aktive Kérperaufrichtung und somit eine neue
Aufgabe der Wirbelsiule. Zuniichst bilden sich Halslordose und Brustkyphose aus,
die Lendenlordose bleibt noch verschwommen. Als typisches ,,Haltungsbild® fiir
das Kleinkind gilt der vorgeneigte Oberkérper mit leichter Beugung in Hiifte
und Knie. Fiir das Kleinkindalter ist es noch als physiologisch anzusehen. Um
beim gréfer werdenden Kind ein Vorniiberfallen zu verhindern, tritt spiiter der
M. longissimus dorsi in Titigkeit, und die Lendenlordose entsteht; sie wird noch
unterstiitzt durch die Kontraktion der Glutaelmuskulatur. Jetzt kann man den
dreifachen Bogen der physiologischen Kriimmungen bereits erkennen, die Hals-
lordose, die Brustkyphose und die Lendenlordose. —

Die Wirbelsiiule hat die Aufgaben:

1. den Kérper aufrechtzuerhalten,
2. ihn zu stiitzen und
3. die Beweglichkeit des Rumpfes zu ermaéglichen.

Die Haltung sowie die Beweglichkeit der Wirbelsiiule sind leicht empfindlich
und durch dullere oder innere Einfliisse wechselbar. Das physiologische Bild ist
oft nicht scharf vom unphysiologischen zu trennen. Das ist vor allem dadurch
bedingt, daB, wie schon erwiihnt, jeder Mensch seinen eigenen Haltungstyp an-
nimmt. SCHULTHESS bezeichnet die Normalhaltung folgendermaBen:

»Ein auf dem hintersten Punkte des Kreuzbeines errichtetes Lot mufl die
Riickenkriimmung entweder streifen oder ihr nahe kommen.“

In der Schulzeit, hdufig auch noch wiihrend der Lehrjahre des Jugendlichen ist
die Wirbelsiule starken Belastungen ausgesetzt! Haltungs- und Bewegungsmalie
der Wirbelsiule werden hiiufigwihrend dieser Zeit variieren. Spiiter erst bildet sich
dann der Arbeit entsprechend die Haltungsformen des einzelnen aus. Es treten
meBbare Unterschiede hervor, die aber entsprechend den jeweiligen Lebensanfor-
derungen noch als physiologisch betrachtet werden konnen, soweit sie nicht den
funktionellen Ablauf des Organismus beeintrichtigen.

Im Alter ist dann die Wirbelsiule mehr oder weniger in sich zusammengesun-
ken, dabei ist eine kyphotische Neigung zu beobachten.

Bei Untersuchungen und Messungen der Wirbelsiule muf3 der Patient vollig ent-
kleidet im Stehen, Sitzen oder Liegen betrachtet werden. Bei der Messung am
stehenden Patienten ist auf sein waagerecht gestelltes Becken zu achten (Kreuzbein-
griibchen bzw. Spina il. ventr. s. in gleicher Hohe. In sich verkantetes Becken! Da-
bei stehen die beiden Spinae iliac. ant. sup. und die beiden Kreuzbeingriibchen
unterschiedlich hoch).

Schon bei der Betrachtung lassen sich evtl. sichtbare Unterschiede feststellen, wie
z. B. Schulterhochstand, einseitig abgeflachtes Taillendreieck, schlaffrunde oder
aulfallend gerade Wirbelsiule usw.
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Kyphosierung und Lordosierung sowie Skoliosen lassen sich zwar gradmiiflig
nicht messen, festzulegen ist jedoch der im Scheitelpunkt der Abbiegung liegende
Wirbelkérper. Im Réntgenbild kann man den Radius der Kriimmungsabschnitte,
gemessen an der Konkavitit, feststellen. Man mufl dann nur bei Réntgenkontroll-
untersuchungen immer im gleichen Abstand rontgen.

Tritt bei einer Skoliose eine Drehung der Wirbelsiule auf, so kann das Uber-
ragen des Rippenbuckels bzw. das Vorspringen der Lendenmuskulatur in Zenti-
metern gemessen werden, Genaue Vergleichsmoglichkeiten bei Wirbelsdulenveréin-
derungen schaffen in regelmiiligen Abstinden angefertigte Réntgenaufnahmen. —
(Profilaufnahmen: Wirbelabstand).

Fiir den Umfang und die Intensitit der Wirbelsiulenbewegungen sind neben der
Beschaffenheit der Articuli intervertebrales (Zwischengelenke) Hohe und Quer-
schnittsgrofie der Zwischenwirbelscheibe entscheidend. Je gréBer die Zwischen-
wirbelscheibe, desto ausgiebiger die Bewegung.

Die Zwischenwirbelscheiben, Disci intervertebrales, bauen sich aus einem Faser-
ring und einem in seinem Inneren gelegenen weichen Gallertkern auf. Der Gallert-
kern ist beim Erwachsenen innen oft weitgehend verfliissigt. Im Brustteil der Wir-
belsiule sind die Zwischenwirbelscheiben flacher als im Hals- und Lendenteil.

Die Stellung der Gelenkfortsiitze und die der Dornfortsiitze beeinflussen die
Richtung der Bewegung, bzw. hemmen dieselbe.

Wichtige Gelenkbiinder:

1. Das vordere Lingsband, Lig. longitudinale com. ventrale (verbindet die
Wirbelkorper untereinander auf ventraler Seite).

2. Das hintere Lingsband, Lig. longitudinale com. dorsale (Verbindung d.
Wirbelkénper dorsal).

3. Die gelben Biinder, Liggflora (verbinden die Wirbelbogen miteinander).

4. Ligg. interspinalia (verbinden die benachbarten Dornfortsitze untereinander).

5. Lig. supraspinale (Verbindung der Spitzen d. Dornfortsitze vom 7. Hals-
wirbel ab bis zum Kreuzbein).

Die Bewegungen im Halsbereich sind ausgiebig. Im Brustbereich ist die Bewe-
gungsmoglichkeit nach hinten friihzeitig gebremst durch die Stellung der Dorn-
fortsiitze. Die Seitwiirtsneigung ist ausgiebig maglich, die Drehbewegung etwas
geringfiigiger als im Halsbereich.

Im Lendenteil der Wirbelsiiule ist die Bewegungsmoglichkeit nach ventral und
dorsal ausgiebig, die Seitwirtsneigung geringer als im Brustbereich, die reine
Drehbewegung unméglich; nur in Verbindung mit der Neigung nach der gleichen
Seile kann sie bis etwa 40° bewerkstelligt werden.

BewegungsmalBle der Wirbelsédule
1. Vorbeugen: Normalerweise konnen die Fingerspitzen den Fub-
boden bei gestreckten Kniegelenken erreichen. Sonst
Abstand der Fingerspitzen vom Fullboden in Zenti-
metern. Dabei muB darauf geachtetwerden, inwelcher
Héhe die Abbiegung der Wirbelséiule nach vorn er-
folgt. Normalerweise geschieht dies im Bereich der
unteren Lendenwirbelséule (Rectus abdominis, Pyra-
midalis, Obliquus abdominis intern. et extern. Trans-
versus abdominis, Sartorius, Rectus fem. und Ad-
duktoren-Gruppe, Iliopsoas). Sartorius, Rectus femo-
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ris usw. wirken, das Becken senkend, beim Vor-
wiirtsbeugen der Wirbelsiule mit, ebenso Glutiien
usw. beim Riickwiirtsbeugen, das Becken hebend.

2. Riickbeugen: Besonders wichtig bei Kyphosen, um die Korrigier-
50—60° barkeit zu priifen. (Sacrospinalis, Longissimus, Ilio-
costalis, Semispinalis, Glutdus max., tubercrurale
Muskeln).
3. Seitbeugen: (Sacrospinalis, Longissimus, Multifidus lumborum.
bds. etwa 40° Obliquus abdominis, Quadratus lumborum).
4. Drehbewegumng: (Sacrospinalis, Longissimus, Multifidus lumborum,
etwa 50—70° nach - Rotatores longi et breves, Obliquus abdominis =
beiden Seiten bei einseitiger Wirkung).

5. Aktive Streckun g: (Occipitocervicalis, Longissimus, Multifidus lum-
2—4 em borum).

3. Umfangsmalle des Brustkorbes

Die Umfangsmafle des Brustkorbes nehmen dem zunehmenden Alter entspre-
chend je nach der Formbildung zu. Den Héhepunkt erreichen sie zur Zeit der
griBten Lebenstiichtigkeit des Menschen. Dabei treten arbeitsmiifig bedingte Unter-
schiede auf. Im Laufe des Alters nimmt der Umfang des Brustkorbes dann lang-
sam wieder etwas ab.

Wir unterscheiden drei Atmungen voneinander:

1. Die Brustatmung: Umfang des Brustkorbes unter der Achselhshle
waagerecht um den Brustkorb, bei herabhiingendem Arm, um Ungenauigkeiten
durch Muskelanspannung zu vermeiden.

2. Dieobere Flankenatmung: Unfang des Brastkorbes unterhalb der
Brustdriise bei Frauen, beim Mann oberhalb der Mamillarlinie.

3. Dieuntere Flankenatmung: Unfang des Brustkorbes am unteren
Brustkorbrand.

Gemessen wird der Umfang in Zenlimetern, und zwar die Mittellage des Brust-
korbes, d. h. der Brustkorbumfang bei ruhigem Ein- und Ausatmen. Darauf wird
der Brustkorbumfang bei der stirksten Einatmung und der Umfang bei der stirk-
sten Ausatmung festgelegt. Nun lassen sich die Differenzen zwischen Mittellage
upnd tiefster Einatmung, Mittellage und tiefster Ausatmung und somit die Differenz
zwischen tiefer Ein- und Ausatmung bestimmen. Die schematischen Zeichnungen
sollen die Messung veranschaulichen.

AuBer diesen drei verschiedenen Atmungen messen wir noch mit Hilfe des
Spirometers die Vitalkapazitit. Wir lassen dreimal einatmen und notieren den
Durchschnittswert in Kubikzentimetern.

4. Vitalkapazitiat: 4100 cem Mittelwert.

Einatmungsmuskeln: Scaleni, Zwerchfellmuskel (Diaphragma), Levator

costarum, Intercostales externi, Serratus dorsalis
cranialis et caudialis, Pectoralis.

Ausatmungsmuskeln : Intercostales interni, Transversus thoracis.

4. Das Schultergelenk und der Oberarm

In dem allgemeinen Begriff ,,Schultergelenk® liegt eine Zusammenfassung dreier
verschiedener gelenkiger Verbindungen.
1. das Humeroscapulargelenk,

2 Schnelle. LingenmaBe 2. Aufl.



