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Die langfristige Instabilitat der Wirbelsdu-
le bewirkt immer eine Verdnderung der
Konstruktion, d. h. die Anordnung der
Wirbelkorper zueinander und bestimmt
die Mechanik (die Haltung, die Bewe-
gung von Koérpern und Einwirkung von
Schwerkriften), genauer die Biomecha-
nik der Wirbelsdule beim Menschen. Fiir
jedes Grad an Stabilitét braucht das Bewe-
gungssegment stabilisierende Bestandtei-
le, wie die Wirbelkorper, Facettengelenke,
Ligamente, Bandscheiben und insbeson-
dere die Muskulatur. Bereits die tigliche
Bandscheibendehydratation vom Morgen
bis zum Abend geht mit einer Abstands-
differenz zwischen den Wirbelkorpern
und einer Lockerung der Ligamente und
somit auch des Bewegungssegments ein-
her. Die spezifische Flexibilitit der Wirbel-
sdulenligamente allein kann diese Instabi-
litat der Wirbelsdule als Gliederkette nicht
ausgleichen. Daher ist die Stabilitat aller
Bewegungselemente von enormer Bedeu-
tung [4], denn das Fehlen eines stabilisie-
renden Elements kann dem Bewegungs-
segment eine z. T. ibermiflige Bewegung
ermoglichen. Der adaptionsfihigen und
elastischen Muskulatur kommt somit eine
wesentliche stabilisierende Funktion zu [7].

Definition der Instabilitét

Die Wirbelkorper halten oder bewegen
sich nicht mehr optimal aufeinander (ein
unkontrollierter Bewegungsablauf), son-
dern rutschen innerhalb eines oder meh-
rerer Bewegungssegmente nach ventral,
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dorsal, lateral oder rotieren. Folglich wird
die Kraftiibertragung an der Wirbelséiule
gestort. Es entstehen ein massiver einsei-
tiger Druck auf die Bandscheiben, Wir-
belkdrper und Wirbelgelenke sowie eine
asymmetrische Belastung der Ligamente
und der Muskulatur, die mit Langenver-
anderungen einhergeht. Diese biomecha-
nischen Verdnderungen bewirken einen
Qualitatsverlust des Bandscheibenmate-
rials oder sind Folge von Bandscheiben-
degenerationen. Daraus resultiert eine
Abnutzung oder Deformierung von os-
saren Strukturen, wie Wirbelkorper und
Wirbelgelenke, sowie eine Uberdehnung
des Bindegewebes, z. B. der Gelenkkap-
sel und des Gelenkknorpels. Als Folge
wird die Funktionsfahigkeit, d. h. Balance
und Belastbarkeit, der Wirbelsdule einge-
schrankt und Wirbelgleiten, Skoliosen,
Bandscheibenvorfille und Degeneratio-
nen entwickeln sich (8 Abb. 1).

Bei der in @ Abb.1b dargestell-
ten Fehlhaltung sendet das Gehirn kla-
re Impulse auf die linke Seite und schwa-
che Impulse auf die rechte Seite. Mit der
Zeit werden diese Informationen gespei-
chert d. h. die Haltung oder Bewegung
wird automatisiert (Gewohnbheit), da-
durch steigt die Muskelspannung (Hy-
pertonus, d. h. Verkiirzung) links, die die
Wirbelsdule auf ihre Seite zieht und die
Verkritmmung verursacht. Rechts verrin-
gert sich die Muskelspannung (Hypoto-
nus, d. h. Verlangerung) und begiinstigt
die Verkriimmung auf die andere Seite.
Dieses Ungleichgewicht stort die dreidi-

mensionale Wirbelsaulenfunktion bei sta-
tischen und dynamischen Aktivititen und
wird durch normale Ubungen oder Kraft-
training zu einer Weiterentwicklung der
Storung fithren. Die Folge sind aktivitats-
oder belastungsabhédngige Wirbelsdulen-
beschwerden.

Bereits jede Fehlhaltung eines einzelnen
Wirbelkorpers bewirkt eine Funktionssto-
rung im Bewegungssegment. Sie verandert
damit die gesamte Biomechanik der Wir-
belsdule [1]. Dadurch werden die Nerven-
impulse falsch geleitet und unbewusst als
Bewegungsmuster mit einer Dysbalance
gespeichert. Die Kraftiibertragung an der
Wirbelsdule erfolgt nicht optimal und es
resultiert eine Fehlbelastung auf die darii-
ber oder darunter liegenden Bewegungs-
einheiten Wirbelkorper, Bandscheiben,
Wirbelgelenke (Knorpeln), Bander und
Muskulatur. Eine anormale Beanspru-
chung der betroffenen Strukturen fithrt im
Verlauf zu Schadigungen und friihzeitigen
Verschleiflerscheinungen an den betrof-
fenen Wirbelsdulensegmenten. Schmer-
zen sind hierbei ein ernst zu nehmender
Warnruf des Organismus, eine Behand-
lung dieser biomechanischen Stérungen
ist indiziert [11].

Patienten und Methode

Im Zeitraum von Januar 2004 bis Dezem-
ber 2007 wurden in den Dynasom-Reha-
bilitationszentren Stadelhofen und Wetzi-
kon insgesamt 440 Patienten mit chroni-
schen und subakuten Riickenbeschwer-
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Abb. 1 A a,b Die S-formige Skoliose einer 60-jahrigen Patientin (Instabilitdt der Wirbelsdule) verur-
sacht fortgeschrittene Degenerationen (Spondylophyten)

den anhand der Low Back Pain Rating
Scale (LBPRS) evaluiert. Davon waren
179 miannlich und 261 weiblich im Alter
von 16 bis 92 Jahren. Das Durchschnitts-
alter der Manner betrug 48 Jahre, das der
Frauen 53 Jahre. Die Schmerzsymptomatik
hatte durchschnittlich 8 Monate gedauert.
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Abb. 2 < a Die ventra-
len Translationen von
L3/4,L4/5 und L5/S1
quetschen die Band-
scheiben und storen
die gesamten Bewe-
gungsablaufe. b Die la-
teralen Translationen
verursachen Fehlbelas-
tungen an den Band-
scheiben

Diagnostik der Lendenwirbelsaule

Radiologische Diagnostik

Hier wird die minimale Translation des
Lendenwirbels befundet, die die Sakrum-
stellung und die daraus resultierende An-
ordnung der dariiber liegenden Wirbel-
korper analysiert. Auf der a.-p.- und late-
ralen Rontgenaufnahme wird neben dem
Kreuzbeinbasiswinkel auch das Verhéltnis

zu Wirbel Th12 und allen darunter liegen-
den Wirbeln mit deren Stellung gemes-
sen (B Abb. 2). Die Struktur und Form
der einzelnen Wirbelkorper sowie deren
Anordnung pragen wiederum Form und
Verlauf der gesamten Lendenwirbelsdule.
Daraus schlussfolgernd lassen sich die in-
dividuelle Biomechanik und funktionel-
le Defizite erfassen. In Verbindung mit
dem Beschwerdebild des Patienten kann
so eine exakte Diagnostik durchgefiihrt
werden.

Dreidimensionale
Funktionsdiagnostik

Zunichst erfolgt die dynamische Funk-
tionsuntersuchung mit dem Messgerit
First Lower Back Extension (1st LBE®).
Dabei kénnen die Muskelbalance und der
Bewegungsstereotyp des Patienten beob-
achtet werden (B Abb. 3). Etwa 99% der
Patienten mit Riickenbeschwerden wei-
sen Dysbalancen im M.-erector-spinae-
System unabhingig von der pathologi-
schen Entwicklung auf. Diese Dysbalan-
cen kénnen als Ursache der erworbenen
physikalischen Wirbelsaulenbeschwerden
betrachtet werden.

Funktions- und Belastungs-
untersuchungenin allen
LWS-Bewegungssegmenten

Nach der 3. Therapiesitzung und am En-
de einer Therapieserie von 9 Sitzungen
wird mit dem Messgerit 1st LBE® ein sta-
tischer Funktions- und Belastungstest fiir
den M. erector spinae, M. iliopsoas und
M. quadratus lumborum durchgefiihrt,
wobei die Winkelgrade der Wirbelsau-
lenextension festgelegt sind. Das Gerét
erlaubt die Isolation der Muskeln durch
Knie-, Becken- und Schulterbefestigun-
gen, um die Wirbelsdulenfunktion zu
tiberpriifen. Hier werden Muskelaktivita-
ten wie Belastbarkeit und Balance (moto-
risches Nervensystem) in allen LWS-Be-
wegungssegmenten gemessen, was wei-
tere Aufschliisse zur Biomechanik und
Konstruktion der Wirbelsdule sowie zur
individuellen Belastbarkeit, d. h. muskula-
ren Leistungsfahigkeit, des Patienten gibt.
Die statische Funktions- und Belastungs-
diagnose dient der Beurteilung des The-
rapieverlaufs und der weiteren Behand-
lungsplanung im Rahmen der Wirbelsau-
lenrehabilitation.



Zusammenfassung - Abstract

Therapie der Lendenwirbel

Die dosierte Belastungstherapie (DBT®)
ist sowohl eine aktive als auch eine pas-
sive Behandlungsmethode, die fiir jeden
Patienten in Abhangigkeit von der Diag-
nose individuell gestaltet wird. Die aktive
Therapie durch wiederholte Extension der
LWS (Bewegung mit dosierter Belastung,
B Abb. 4) auf die iiberdehnten Muskel-
fasern (schwache Seite), als Hauptfunk-
tion der Wirbelséule, wird je nach Krank-
heitsbild mit der lateralen Funktion Late-
ralflexion oder Rotation der Wirbelséaule
kombiniert. Die passive Therapie kommt
bei der Entlastung der verkiirzten Mus-
kelfasern (starke Seite) zum Tragen. Die-
se dynamische Korrektur der Bewegung
bewirkt eine verbesserte dreidimensio-
nale Funktionsfihigkeit der Wirbelséu-
le. Das heift, Hauptziel der Therapie ist
die Verbesserung der Muskelfunktionsfi-
higkeit (Balance und Belastbarkeit) durch
die Steuerung der Impulse des Nerven-
systems. Dadurch wird die Wirbelsaulen-
funktion reibungslos gesichert.
Die funktionellen Ziele der Wirbelsau-
lenrehabilitation sind:
== Ausgleich von Belastungsdefiziten der
Muskeln (Dysbalance und Muskel-
atrophie),
== Wiederherstellung der Gelenkstabili-
tat,
== Wiederherstellung der physiologi-
schen Gelenkposition (fiir die jewei-
lige individuelle Wirbelsdulenkonst-
ruktion).

Der dosierte Belastungsaufbau erfolgt
zielgerichtet und 6konomisch. Somit er-
langen die Muskeln eine bessere neuro-
muskuldre Funktionalitit sowie optimale
(intermuskulére) Koordinationsfihigkeit.

Diagnostische MaBnahmen
wahrend der Therapie

Im Verlauf der Therapie ist es wichtig, die
Diagnose immer wieder zu aktualisie-
ren und den Behandlungsplan ggf. anzu-
passen. So sind subjektive Informationen
(empfundene Reaktionen) des Patienten
wegweisend fiir den weiteren Behand-
lungsaufbau. Die individuelle Belastbar-
keit ist abhdngig von der Diagnose, Sym-
ptomatik, Konstitution und Kondition des
Patienten. Muskelspezifische Besonder-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die erworbene Instabilitét der
Wirbelséule ist eine biomechanische Funk-
tionsstorung, die sich wahrend oder nach
der Wachstumsphase herausbildet. Sie ist die
Hauptursache von Riickenschmerzen bei Wir-
belsdulenerkrankungen im Erwachsenen-
alter.

Patienten und Methoden. Insgesamt wur-
den 440 Patienten mit chronischen und
subakuten Riickenschmerzen evaluiert,

179 Ménner und 261 Frauen im Alter von 16
bis 92 Jahren (Durchschnittsalter der Man-
ner 48 Jahre, der Frauen 53 Jahre). Die durch-
schnittliche Dauer der Symptomatik be-

trug 8 Monate. Die Patienten wurden in zwei
Gruppen eingeteilt. Gruppe 1 mit 140 Patien-
ten (32%) flihrte nur 9 Therapiesitzungen
durch, Gruppe 2 mit 300 Patienten (68%) ab-
solvierte das ganze Programm, bestehend
aus 18 Sitzungen. Die Therapie erfolgte in
beiden Gruppen 2-mal wochentlich.
Ergebnisse. In Gruppe 1 war bei 56 Patien-
ten (40%) keine Verbesserung zu verzeich-
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nen, 84 Patienten (60%) verspiirten eine
positive Entwicklung. In Gruppe 2 bemerk-
ten 33 Patienten (11%) keine Verdnderung;
267 Patienten (89%) verspiirten eine signifi-
kante Besserung, sodass bei diesen ein Erhal-
tungsprogramm mit einem Follow-up von 6
bis 12 Monaten verordnet wurde.
Schlussfolgerung. Die erworbene Instabili-
tat der Wirbelsaule sollte friihzeitig diagnos-
tiziert und entsprechend behandelt werden.
Mit 18 Therapiesitzungen 2-mal wochent-
lich kann sich die Stabilitat optimal entwi-
ckeln. Dadurch wird die Wirbelsdule nicht nur
vor friihzeitigen VerschleiBerscheinungen be-
wahrt, sondern es lassen sich auch weitere
pathologische Risiken vermeiden.

Schliisselworter

Wirbelsdule - Wirbelsaulenerkrankungen -
Riickenschmerz - Muskuloskeletales System -
Biomechanik

Abstract

Background. Acquired spinal instability is

a biomechanical dysfunction and its devel-
opment during or subsequent to the growth
phase plays a major role in the progression of
spinal diseases in adults.

Patients and methods. A total of 440 chron-
ic and sub acute low-back pain patients were
evaluated. There were 179 males and 261 fe-
males ranging in age from 16 to 92 years
(mean age male 48 years, female 53 years).
The patient population was divided into two
groups. (1) the first group consisted of 140 pa-
tients (32% of the population) who complet-
ed a total of 9 sessions. (Il) The second group
consisted of the remaining 300 patients (68%
of the population) who completed the whole
program of 18 therapy sessions. The patients
experienced spine symptoms on average for
8 months prior to the first evaluation. The
two groups received the improvement of the
three-dimensional lumbar spine functional-
ity twice weekly.

Results. In group | a total of 56 patients
(40%) experienced no improvement, how-

Spinal instability. Causes, diagnostics and treatment

ever, 84 patients (60%) reported a signifi-
cant improvement. In the second group 33
patients (11%) experienced no changes and
267 patients (89%) reported a significant im-
provement. For the second subgroup a main-
tenance program was continued with a fur-
ther follow-up after 6-12 months.
Conclusions. Acquired spinal instability is

a major contributing factor to the develop-
ment of spinal diseases and it is therefore
crucial to diagnose this early and to treat the
dysbalance by improving the three-dimen-
sional lumbar spine functionality. Optimal re-
sults in spine stabilization are achieved with
an intensive program twice weekly for 18 ses-
sions. This will assure that the spine is not on-
ly protected from early wear and tear but also
from further pathological risks.

Keywords
Spinal column - Spinal diseases - Low back
pain - Musculoskeletal system - Biomechanics
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Abb. 3 A a Minimale S-férmige Skoliose bei einem 30-jéhrigen Patient verursacht eine Fehlbelastung
auf die Bandscheibe. b Der dreidimensionale Funktionstest zeigt bei diesem Patient eine Dysbalance

im M.-erector-spinae-System

2500
Kraftigungs-

2000 [

1500 |

Schmerzbereich,
bei Uberbelastung

Schmerzfreier Bereich,

Newton

1000 |

500

Unterbelastung

1 2 3

Anzahl Monate

bei dosierter Belastung

Schmerzbereich, bei
Unterbelastung

Abb. 4 A Dosierte Belastung und Kraftaufbau. Die dosierte Belastungstherapie normalisiert und har-

monisiert die Spannung der Muskelfasern

heiten, wie Belastungsschmerz oder eine
verminderte Erholungsfihigkeit, werden
erst durch einen individuellen Belastungs-
aufbau der Wirbelsdulenmuskulatur diag-
nostiziert.

Die Interpretation des Therapiever-
laufs und Entwicklung des Behandlungs-
konzepts setzen ein umfangreiches Wissen
sowie eine fundierte Weiterbildung in Ra-
diologie, Biomechanik und Muskel-/Ner-
venphysiologie der Wirbelsiule bei Arzten
und Physiotherapeut(inn)en voraus.

Wirkungen der Therapie

Die Therapie bewirkt eine Funktionsver-
besserung der Muskulatur rund um die
Wirbelsdule (Reaktionsfihigkeit, Proprio-
zeption und Kraft) kombiniert mit einer

214 | Manuelle Medizin 3 - 2012

Steigerung der Belastbarkeit (dosierte Be-
lastung, s. @ Abb. 4). Beide bedingen sich
gegenseitig. Eine ausreichende muskula-
re Belastbarkeit und gute Muskelbalance
ermoglichen eine Funktionsverbesserung
und dadurch eine optimale Bewegung der
Wirbelséule.

Die Funktionsverbesserung der Wir-
belsdule wird durch die gefithrte Bewe-
gung sowie die Unterstiitzung und Kor-
rektur des Arztes bzw. Therapeuten reali-
siert. Die Extension der Wirbelséaule unter
Entlastung von der Schwerkraft zieht die
Wirbel auseinander und minimiert den
Druck auf die Bandscheiben. Diese ge-
schieht auf muskuldrer Ebene. Den Mus-
keln wird ,,gezeigt®, wie sie sich bewegen
sollen.

Durch physiologische Bahnung der

Bewegung in den einzelnen Wirbelseg-
menten werden Fehlfunktionen und Fehl-
haltungen korrigiert.
Die Geometrie der Segmente zueinander
oder der Teile innerhalb der Segmente so-
wie die Bewegung derselben zueinander
und ihre Balance durch die neurologische
Steuerung werden so weit verbessert, dass
sie schliefilich in der Lage sind, die Wirbel
wieder am richtigen Platz zu halten, aber
auch optimal zu bewegen. Durch eine lang-
same, dosierte Anpassung des Bewegungs-
ausmafes (dreidimensionale Bewegung in
Flexion/Extension, Lateralflexion und Ro-
tation) und Widerstand kann jede Wirbel-
sdule, je nach Art der Funktionsstérung,
individuell behandelt werden [13].

Gleichzeitig geschieht ein intensiver,
gezielter muskuldrer Aufbau rund um die
Wirbelsdule. Die Intensitit der Belastung
wird individuell auf jeden Patienten ab-
gestimmt. Die Muskelbelastbarkeit ist die
Leistung, die ein Muskel wahrend einer dy-
namischen oder statischen Belastung von
bestimmter Dauer und Intensitéit problem-
los erbringen kann. Die muskuldre Balan-
ce wird ebenfalls verbessert, indem die Pa-
tienten die jeweils atrophierte paraverteb-
rale Muskelgruppe gezielt aufbauen. Die
Muskulatur wird dabei gegen die Fehlhal-
tung angesteuert und aktiviert, sodass sie
der Fehlhaltung entgegenwirkt. Die Mus-
kelbelastbarkeit bzw. -balance und die Wir-
belsdulenfunktion bedingen sich gegen-
seitig. Beide gemeinsam bewirken eine
Strukturverdnderung am Ort der Krank-
heitsursache. Diese Verdnderung durch
die Therapie ist nachweisbar (8 Abb.5).
Die Bandscheibenhohe nimmt zu und das
Wirbelgleiten wird reduziert. Partiell kor-
rigiert werden konnen funktionelle Sko-
liosen, die in verschiedenen Altersklassen
auftreten, auch solche mit einer strukturel-
len Komponente, sowie strukturelle Skolio-
sen bis zu einem gewissen Alter. Dies be-
einflusst die gesamte Statik und Biomecha-
nik der Wirbelséule positiv, was dem Pa-
tienten langfristig eine verbesserte Haltung
und Bewegung bringt.

Der beispielhafte Vergleich der Ront-
genaufnahmen vor und nach 2-monati-
ger Therapie (B Abb. 6) zeigt, dass sich
die erkennbare, recht erhebliche, links-
konvexe Torsionsskoliose durch die The-
rapie gebessert hat. Die Skoliose ist deut-



Abb. 5 A aVor der Behandlung: Die minimale Skoliose verursacht die Fehlbelastung. b Nach der Behandlung: Die korrigierte
Skoliose ist ohne Fehlbelastung. c Vor der Behandlung: Die multisegmentdre Retrolisthesis verursacht Nervenirritationen und
belastet die restlichen Wirbelsdulenanteile. d Nach der Behandlung: Die Wiederherstellung der normalen Wirbelposition fiihrt

zu einer optimalen Funktionsfahigkeit

Abb. 6 A Rontgenologischer Befund a vor der
Therapie, b nach 2-monatiger Therapie

lich flacher geworden, die Torsionskom-
ponente hat abgenommen.

Dauer der Therapie

Mit 18 Therapiesitzungen, 2-mal wochent-
lich, kann bei 80% der Patienten mit Rii-
ckenschmerzen die Stabilitit, d. h. Balan-
ce und Belastbarkeit des M.-erector-spi-
nae-Systems, wiedergewonnen werden.
In diesem Zeitraum konnen sich die Mus-
keln bei intensiver Therapie zwischen Be-
lastung und Erholung optimal entwickeln,
dadurch wird die Fehlbelastung der restli-
chen Wirbelsdulenanteile verringert. Die
Verminderung der Uberlastung erlaubt die
Korrektur der funktionellen Skoliose und
Spondylolisthesis und ermdglicht die Wie-

derherstellung einer optimalen Biomecha-
nik. Damit lasst sich das Risiko eines zu-
kiinftigen lumbovertebralen Syndroms mi-
nimieren. Um den Erfolg zu erhalten, soll-
te ein Erhaltungsprogramm, bestehend
aus 9 Therapiesitzungen, 2-mal monatlich,
durchgefiihrt werden [9].

Indikationen zur Therapie

Indikationen zur Therapie bestehen,

wenn folgende Syndrome vorliegen:

== lumbovertebrales Syndrom,

== lumbospondylogenes (pseudoradiku-
léres) Syndrom oder

== lumboradikuldres Syndrom.

Ursachen dieser Syndrome konnen sein:

== degenerative Veranderungen,

== muskulére Insuffizienz und Dysba-
lancen,

== Fehlhaltungen und Fehlformen,

== postoperative Zustinde,

== Spondylolyse, Spondylolisthesis,

== Spinalkanalverengung,

== entziindliche, rheumatische Krank-
heiten und

== Osteoporose.

Kontraindikationen der Therapie

Absolute Kontraindikationen sind

== Sarkome, Metastasen in der Wirbel-
saule,

== nichtkonsolidierte Frakturen,

== Cauda-equina-Syndrom und

== progrediente neurologische Ausfille
bei radikuldren Syndromen.

Relative Kontraindikationen sind

== akutes radikuldres Syndrom in den
ersten Tagen bis wenigen Wochen,

== ausgepragte Osteoporose und Osteo-
malazie und

== entziindliche rheumatische Krankhei-
ten im akuten, floriden Stadium.

Ergebnisse

Die 440 von uns untersuchten Patienten
mit Riickenbeschwerden verteilten sich
auf zwei Gruppen. Gruppe 1 mit 140 Pa-
tienten (32%) fithrte nur 9 Therapiesit-
zungen in 1 Monat durch, Gruppe 2 mit
300 Patienten (68%) absolvierte das gan-
ze Programm, bestehend aus 18 Sitzungen
in 2 Monaten. Die Therapie erfolgte in bei-
den Gruppen 2-mal wochentlich. Zusitz-
lich erfolgte bei einem Grof3teil der Teil-
nehmer der Gruppe 2 ein Erhaltungspro-
gramm 2-mal monatlich fiir 4,5 Monaten
mit einem Follow-up von 6 bis 12 Monaten.

Gruppe 1

In der Gruppe 1 erzielten 40% der Patien-

ten keine Fortschritte. Das Therapiepro-

gramm wurde aus folgenden Griinden

nicht mehr empfohlen:

== 75% der Patienten hatten fortgeschrit-
tene multisegmentare Beschwerden

== 7% waren multimorbide

== 5% suchten eine schnelle Losung fiir
ihre Problematik

== 5%hattenkeinInteresse,aktivzuarbeiten
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== 3% waren traumatisiert
== 3% litten unter Depression
== 2% andere Griinde

Eine signifikante Besserung der Sympto-

matik verspiirten 60% der Patienten, die

aus folgenden Griinden das Programm

nicht mehr weiterfiihrten:

== 30% fiihlten sich gut und wollten die
Therapie nicht fortsetzen

== 20% hatten Schwierigkeiten mit Rei-
se- und Zeitaufwand aus beruflichen
und privaten Griinden

== 20% wurde von einem Arzt empfoh-
len, die Therapie abzubrechen

== 15% wurden von der Versicherung

nicht unterstiitzt; diese empfahl, die

Therapie abzubrechen

10% beurteilten die Therapie als teuer

5% andere Griinde

Gruppe 2

Aus der Gruppe 2 stellten 11% der Patien-
ten keine Besserung fest, deshalb wurde
ihnen kein Erhaltungsprogramm empfoh-
len. Die iibrigen 89% der Patienten ver-
spiirten eine signifikante Besserung, so-
dass bei ihnen das Erhaltungsprogramm
einschliefllich Follow-up, wie oben be-
schrieben, durchgefiihrt wurde.

Follow-up

Der Schmerzfragebogen nach 6 bis 12 Mo-

naten ergab:

== 35% der Patienten sind beschwerde-
frei und beurteilen die Therapie als
das Beste, was sie gemacht haben.

== 45% der Patienten sind sehr zufrie-
den, bestitigen die nachhaltige Wir-
kung der Therapie und beurteilen die
Therapie als gut.

== 20% der Patienten sind zufrieden und
beurteilen die Therapie nicht besser
als andere Therapien.

Fazit

== Die minimale Instabilitdt der Wirbel-
saule kann friihzeitig als pathologi-
sche Entwicklung diagnostiziert und
in leichte, mittlere und schwere Sta-
dien eingeteilt werden.

216 | Manuelle Medizin 3 - 2012

== Die Verbesserung der dreidimensio-
nalen LWS-Funktion, d. h. Muskelba-
lance und Belastbarkeit auf neuro-
muskularer Ebene, sollte im Vorder-
grund der Wirbelsdulenbehandlung
stehen. Damit lasst sich der unkont-
rollierte Bewegungsablauf innerhalb
eines oder mehrerer Bewegungsseg-
mente unter Kontrolle bringen.

== Diese positive Wirkung sollte auch fiir
praventive MaBnahmen genutzt wer-
den.
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