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Zusammenfassung

Die Untersuchung der Wirbelsdule folgt ei-
nem Schema von der Anamnese bis zu ap-
parativ-technischen Zusatzuntersuchun-
gen (Tab. 1}. Die Anamnese gliedert sich in
die Schmerzanamnese sowie Fragen nach
Bewegungseinschrinkungen und neurolo-
gischen Ausfallserscheinungen. Inspektion
und Palpation erfolgen aus verschiedenen
Richtungen bzw. in unterschiedlichen Kor-
perpositionen (Tab. 1). Durch sie muf v.a.
ein anatomisch bedingter Beckenschief-
stand von einer funktionellen Beckenver-
wringung unterschieden werden.

Einleitung ——
Die Untersuchung der Wirbelsiule dient
sowohl im Breiten- als auch im Hochlei-
stungssport der Erfassung von Fehlfor-
men sowie Erkrankungen und Verletzun-
gen des Achsenskeletts, die voriiberge-
end oder dauerhaft die Sporttauglichkeit
von Kindern, Jugendlichen oder Erwach-
senen beeintrachtigen. Eine genaue Anam-
neseerhebung und eine grindliche kor-
perliche Untersuchung, erginzt durch ei-
ne Rontgenaufnahme der Wirbelsiulein 2
Ebenen, erlauben fast immer dic richtige
Diagnosestellung.

1. Anamnese .
Als erstes solite immer erfragt werden, ob
ein direktes oder indirektes Trauma der
Wirbelsiule vorliegt. In einem solchen Fall
muf vor einer genauen klinischen Unter-
suchung der Wirbelsiule obligat ein Rént-
genbild des betreffenden Wirbelsiulenab-
schaitts in 2 Ebenen angefertigt werden.
Die weitere Anamnese umfaRt zunichst ei-
ne typische Schmerzanamnese (Tab. 2).
Unabhiingig vom Vorhandensein eines
Schmerzes im Bereich der Wirbelsaule
mufl immer nach einer Bewegungsein-
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1. Anamnaese
2. Inspektion
= im Stehen,
- von hinten (aufrecht sowie in
Rumpfvorbeuge)
- von vorn,
—von der Seite
« in Bauchlage
3. Palpation
« im Stehen
= in Bauchlage
4. Funktionstests
e im Stehen
o im Liegen
5, grobneurologische Untersuchung
6. Chirodiagnostik
7. Muskelfunktionstests
8. technisch-apparative Zusatzuntersuchungen

Tabelle 1: Stufenschema der Untersuchung der
Wirbeisdule

schrinkung, Sensibilititsstorungen und

Lahmungserscheinungen bzw. Kraftmin-

derung gefragt werden. Dabei ist wieder-

um die genaue Analyse der Sensibilitits-

stérungen wichtig:

1. Art (An-, Hyp-, Par- oder Hyperisthe-
sie, An-, Hyp- oder Hyperalgesie)

2. Lokalisation

3. Ausdehnung (dermatombezogen ->
radikulir, dermatomiibergreifend ->
pseudoradikulir)

4, - 11. analog der Schmerzanamnese

1. Lokalisation des Schmerzes
2. Schmerzcharakter
3. Ausstrahlung (dermatombezogen —>
radikularer, nicht dermatombezogen >
pseudoradikularer Schmerz)
4, Zeitpunkt des Auftretens
5. Dauer
6. Haufigkeit des Auftretens
7. Ausliser
8. Begleiterscheinungen (Sensibilitats-
stérungen, Lahmungen, Stérungen von
Blase oder Mastdarm)
9, BeeinfluBbarkeit der Beschwerden (z.B.
durch Anderung der Kémerhaltung, etc.)
10. Husten—, Nies— oder Prefischmerz (Hin-
weis auf Bandscheibenvorfall)
11. therapeutische BeeinfluBbarkeit

Tabelle 2: Typische Schmerzanamnese
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2. Inspektion

Bei der Inspektion von hinten werden
zuniichst felgende meist leicht erkennbare
Parameter erfafit:

- auffillige Deformitaten des Rumpfes wie
ausgeprigte Gibbus(BuckeD)bildung (=
lokalisiert verstirkte Kyphose) u.i.

- Rumpfiiberhang zu einer Seite

- Schulter- und Beckengerad- oder -schief-
stand

- verstirkte oder verminderte Krim-
mung der Wirbelsiule in der Sagittal-
ebene (Auspragungsgrad der Brustky-
phose und Lendenlordose) sowie um-
schriebene Knickbildungen

- Symmetrie der Taillendreiecke (Asym-
metrie als Hinweis auf eine Skoliose der
Wirbelsiule)

- AusmaR der Kriimmung der Wirbelsdule
in der Frontalebene {Skoliose). Durch
Fillen des Lots vom Dornfortsatz des
HWK 7 kann festgestelit werden, ob eine
Skoliose kompensiert (das Lot filltin die
Rima ani) oder dekompensiert ist (das
Lot fallt neben die Rima ani).

a 3
Abbildung 1: Spondyiolisthese mit Sprungschan-
zenphanomen zwischen LWK 4 und 5 (mit Ge-
nehmigung entnommen aus: Jiger, Wirth: Praxis
der Orthopddie, 2. Aufl, Georg Thieme Verlag)

- asymmetrisch entwickelte Riickenmus-
kulatur

- umschriebene Muskelatrophicn

- sog. Sprungschanzenphanomen im Be-
reich der Lendenwirbelsiule (Hinweis
auf das Vorliegen eines Wirbelgleitens =
Spondylolisthese) (Abb. 1)

Bei der Inspektion von vorn wird in er-

ster Linie auf Deformitéiten des Brustkorbs

wie Trichterbrust und Kiel(=Hiihner)-

brust geachtet.
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Beider Inspektion von der Seite sollten
vor allem die Korperhaltung sowie Fehl-
haltungen bzw. -formen der Wirbelsiule
beurteilt werden. Die wichtigsten Fehlhal-
tungen (strukturell nicht fixiert) bzw.
Fehlformen (aktiv und passiv nicht aus-
gleichbar) der Wirbelsiule sind (Abb. 2):
- der Rundriicken mit einer Totalkyphose
-der Hohlrundricken mit vermehrter
Brustkyphose und vermehrter Lenden-
lordose
- der Flachriicken mit einer verminderten
Brustkyphose und verminderter Len-
denlordose
Bei der Inspektion in Rumpfvorbeuge
sind oft die genaue Krimmung einer Sko-

heben jeweils Daumen und Zeigefinger ei-
ne Hautfalte mit den subkutanen Gewebs-
schichten beidseits der Wirbelsiinle von
der Unterlage ab und rollen sie parallel zur
Wirbelsiule auf- oder abwirts. In hyper-
algischen Zonen ist diese Falte verdickt
und von derber, teigiger Konsistenz,
schmerzhaft und 1agt sich nur schlecht ab-
heben und rollen.

Bei der Palpation der Muskulatur wird
zum einen das Vorliegen eines paraverte-
bralen Muskelhartspanns oder e¢ines Hart-
spanns am oberen Trapeziusrand gepriift,
zum anderen von Myogelosen oder myo-
faszialen Triggerpunkten, In der Chirodia-
gnostikwerden  fer-

ner segmentale Irri-
tationspunke n. Self
z.B. im HWS-Bereich
in der Linea nuchae
ertastet.{s.  Kapitel
Chirodiagnostik, Teil
2).

Die Schmerzhaftig-
keit kndcherner
Strukturen wird be-
urteitt durch Priifung
eines paravertebra-
len Druckschmerzes

Abbiidung 2: Fehiformen der Wirbelsdule: normale Form {a), Rundriicken
{b). Hohirundriicken {c), Flachriicken (d) (mit Genehmigung entnommen
aus: Jager, Wirth: Praxis der Grthopddie, 2. Aufi,, Georg Thieme Verlag)

liose {Seite der Konvexitit und der Konka-
vitidt) sowie die Lage eines Rippenbuckels
oder Lendenwulstes besser zu erkennen
als in aufrechter Korperhaltung.

Bei der Inspektion in Bauchlage 13t
sich das Ausmag der Fixierung einer Hy-
perkyphose der BWS oder Hyperlordose
der LWS dadurch abschitzen, indem man
den Ausprigungsgrad im Liegen mit
demjenigen im Stehen vergleicht.

3. Palpation

Die Palpation erfolgt sowohlim Stehen als
auch im Liegen. Im Bereich des Rumpfes
werden palpiert:

« Subkutangewebe

* Muskulatur und

« knocherne Strukturen

Das subkutane Bindegewebe wird mit
der Kibler-Hautfalte untersucht. Dabei
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(DS}, eines DS im Be-
reich der Ligamenta
interspinalia sowie
isoliert an den Dornfortsitzen, Anschlie-
Bend wird die Klopfschmerzhaftigkeit im
Bereich der gesamten Wirbelséule und
speziell isoliert an einzelnen Dornfortsit-
zen gepriift. Ein isolierter Klopfschmerz
an einem einzelnen Dornfortsatz findet
sich bei einem Bandscheibenvorfall, Tu-
mor oder Spondylitis. In denselben Fillen
besteht ein isolierter Riittel-Schmerz an
einem Dornfortsatz. Dieser kann aber
ebenso wie ein interspindser Federungs-
schmerz oder ein Federungsschmerz an
den Querfortsiitzen eines Wirbels fiir cine
segmentale Instabilitit sprechen. Auch die
Priifung der Stauchungsschmerzhaftigkeit
der Wirbelsiule (HWS: manuelle Stau-
chung auf den Kopf, BWS und LWS: Stau-
chung von den Schultern her) sowie des
Fersenfallschmerzes (der Untersuchte 18t
sich aus dem Zehenstand heftig auf die
Fersen falien) konnen Hinweise auf ein
segmentales Geschehen im Bereich der
Wirbeisdule geben.

DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FUR SPORTMEDIZIN

SPORT!

\EDIZIN

_Praktische Hinweise

Grundsitzlich kann der Beckenstand von
hinten auf 3 verschiedene Weisen iber-
priift werden:

1. durch beidseitige Palpation der Spina
iliaca posterior mitden Daumen im auf-
rechten Stand

2. durch beidseitiges Auflegen der Hand-
flichen auf die Beckenkiimme im auf-
rechten Stand

3. durch beidseitiges Auflegen der Hand-
flichen auf die Kreuzbeinbasis in ma-
ximaler Rumpfvorbeuge

Zur Bestimmung des genauen Ausmafes
ciner anatomischen Beinverkiirzung wer-
den Brettchen definierter Dicke unter das
kiirzere Bein gelegt, bis das Becken bzw.
die Kreuzbeinbasis gerade stchen. Bei ci-
nem anatomisch bedingten Becken-
schiefstand stehen Spina iliaca anterior
superior und posterior superior ipsilate-
ral hoch oder tief. Bei cinem funktionel-
len Beckenschiefstand infolge Becken-
verwringung besteht eine Asymmetrie
von Spinailizca anterior und posterior su-
perior, d.h. auf einer Seite steht z.B. der
obere Darmbeinstachel vorne hoch und
hinten tief und umgekehrt. Ursache ist in
der Regel eine beidseitige Blockierung der
lliosakralgefenke. Nach manualtherapeu-
tischer Losung der ISG-Blockierungen be-
steht dann meist ein Beckengeradstand.

Der Beitrag wird mit Teil 2 und 3 fortge-
setzt.
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