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Eine Beinldngendifferenz von 3-9 mm
ist ein haufiges Problem, das bei 40-70 %
[11, 12] der Bevolkerung und mehr als
70 % der Patienten mit Riickenschmer-
zen [15] zu finden ist. Sie bewirkt immer
eine Fehlhaltung und -belastung bei
statischen und dynamischen Aktivita-
ten der unteren Extremitit und speziell
der Wirbelsdule [14, 15]. Die Funktio-
nen der Fufl-, Knie- und Hiiftgelenke
werden stark beeintrachtigt [1, 2]. Die
Wirbelsdule ist nicht nur von mecha-
nischen Problemen betroffen, sondern
passt sich auch neuromuskuldr an die-
se Fehlstellung an [3-5]. Der ganze
Bewegungsapparat leidet darunter. Ver-
schleiflerscheinungen in den betroffenen
Gelenken wie Spondylophytenbildung
erscheinen frithzeitig und verteilen sich
ungleichmiflig. Dadurch werden die Be-
wegungsabldufe gestort. Die Folgen sind
funktionelle und strukturelle Haltungs-
und Bewegungseinschrankungen, die
verschiedene Schmerzreaktionen auslo-
sen [1-5].

Von solchen Problemen sind meis-
tens das Fuf3- und Hiiftgelenk [9] des
langeren Beins, das Kniegelenk des kiir-
zeren Beins [2] und die Wirbelsidulen-
seite des kiirzeren Beins betroffen. Dies
geschieht, weil sich der menschliche Kor-
perandie Erdanziehungskraft adaptieren
muss. Diese Adaptationsmdoglichkeit ist
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nachteilig fir die Gelenke. Sowohl die
Wirbelsaulenabschnitte [6] als auch die
paravertebrale und autochthone Riicken-
muskulatur werden ungleichmiflig be-
lastet (Asymmetrie), sodass nicht nur
die Bewegungsqualitit gestort wird, son-
dern auch die Facettengelenke vermehrt
beansprucht werden. Daraus entwickeln
sich Wirbelsduleninstabilititen, z. B. Sko-
liosen und Spondylolisthesen, die eine
Hauptrolle bei den Wirbelsdulenerkran-
kungen wie den Bandscheibenvorfillen
und Degenerationen spielen.

Die Medizin widmet diesen leichten
Beinldngendifferenzen wenig Aufmerk-
samkeit, sodass sie meist als natiirliche
Anpassungsprozesse des Korpers akzep-
tiertbzw. toleriert [10, 14] und in der Lite-
ratur kontrovers diskutiert werden [13].
Hinzu kommt, dass die Beschwerden der
Patienten hdufig auf psychische Aspek-
te reduziert werden und die Patienten in
einen Teufelskreis aus Schmerzen, Bewe-
gungsarmut und Verzweiflung geraten.

Formen der Wirbelsaulen-
problematik

Die drei bekannten Formen der Proble-
matik an der Wirbelsdule sind von der
Titigkeit des Betroffenen abhingig.
== Flache harmonische Skoliose, mini-
male Wirbelrotationen
== C-férmige Skoliose, immer mit
Rotationen an den Wirbelkérpern
verbunden
= Lendenwirbelsidule und Brustwir-
belsiule betroffen
= Ganze Wirbelsiule betroffen

= S-férmige Skoliose, immer mit
Rotationen an den Wirbelkérpern
verbunden
= Lendenwirbelsdule und Brustwir-
belsiule betroffen
= Ganze Wirbelsiule betroffen

Sie wirken automatisch auf die Kraftiiber-
tragung an der Wirbelsdule und verur-
sachen segmentire Schidden an den Wir-
belsdulenabschnitten. Dadurch platzie-
ren sich die Wirbelkorper neu und es
entstehen Translationen mit Retrolisthe-
sen, Antrolisthesen oder Skoliosierung.
Dies fiihrt zu einer Instabilitit der Wir-
belsaule [6].

Flache harmonische Skoliose

Bei regelmiflig ausgeiibten Sportarten
werden alle Muskeln gut trainiert, sodass
sich eine flache harmonische lumbotho-
rakale Skoliose in der lingeren Beinseite
ausbildet. Diese Verkriimmung gleicht
sich allmihlich in der Brust- (BWS)
oder Halswirbelsdaule (HWS) aus. Diese
Entwicklung duflert sich im Verlauf als
dumpfer oder brennender Schmerz im
Bereich der Lendenwirbelsidule (LWS)
auf Hohe L4/5 und L5/S1 sowie in
Schmerzen der HWS auf Hohe C2 bis
C6 der kiirzeren Beinseite (wo die Ro-
tationskomponenten ausgepragt sind).
Ahnliche Schmerzen kénnen im BWS-
und HWS-Bereich auftreten.

Fallbeispiel

Ein 35-jahriger ehemaliger Spitzensport-
ler klagt seit seinem 17. Lebensjahr iiber
Schmerzen im linken Fufigelenk. Nach
3 Jahren bekam er zusitzlich Knie-
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Abb. 1 A 35-jghriger Patient. Rontgen der Lendenwirbelséule im Stehen.
a Aufnahme a.-p., b seitlich

schmerzen rechts durch seine sportli-
chen Leistungen. Seit 5 Jahren plagen
ihn zudem Schmerzen in der linken
Hiifte ohne pathologisches Korrelat. Da
er stindig Schmerzen hatte, konnte er
seine gewiinschten Leistungen im Sport
nicht mehr erbringen und hoérte mit
dem Leistungssport auf. Seit einem Jahr
dufert er nun lokale Schmerzen im
LWS-Bereich rechts mit Ausstrahlung in
den rechten HWS-Bereich. Dadurch hat
er im letzten Jahr 5 Lumbalgien, trotz
Sportkarenz, erlitten (B Abb. 1).

Die in @Abb. 1a erkennbare flache
thorakolumbale Skoliose ist durch die
Beinlidngendifferenz (rechts 5 mm kiir-
zer) entstanden. Diese Entwicklung 16st
nicht nur Probleme in den unteren Ex-
tremititen des Bewegungsapparats aus,
sondern wirkt auch negativ auf die Re-
gulation der neurologischen Impulse
des M.-erector-spinae-Systems und ver-
ursacht neuromuskuldre Defizite. Hier
werden die neurologischen Impulse
nicht mehr optimal verteilt, die para-
vertebrale Muskulatur wird inhomogen
angespannt, und es entsteht eine Dysba-
lance zwischen der rechten und linken

Abb. 2 A 58-jdhrige Patientin. Rontgen der Lendenwirbelsdule im Stehen.

a Aufnahme a.-p., b seitlich

Seite, die die gesamten Bewegungsabldu-
fe der Wirbelsiule stort. Die Folgen sind
Kraftverlust, lokale Schmerzen oder hef-
tige Schmerzereignisse wie Lumbalgien
oder Lumboischialgien.

C-férmige Skoliose

Bei untrainierten Patienten entwickelt
sich eine sog. C-férmige lumbale, thora-
kolumbale oder die gesamte Wirbelsdule
betreffende Skoliose auf der lingeren
Beinseite. Hier verteilen sich die Ro-
tationskomponenten fast gleichmifig
auf alle Wirbelkorper und es entwickeln
sich multisegmentare Translationen, wie
Antero- oder Retrolisthesen, die eine
Ursache fiir die bevorstehende patho-
logische Entwicklung darstellen und
eine neue Pathophysiologie als Ergebnis
prasentieren. Die Folgen sind
== unwohles oder leichtes brennendes
Gefiihl in der BWS sowie
== unterschiedliche Schmerzreaktionen
in der HWS, die in den Kopf ausstrah-
len und sich an den Kopfschmerzen
beteiligen (8 Abb. 2).

Fallbeispiel

Eine 58-jdhrige Patientin klagt seit mehr
als 10 Jahren tiber LWS-Schmerzen, die
bis zur HWS ausstrahlen. Sie leidet seit
1Jahr unter verstirkten Schmerzenin der
HWSbeiverminderten Schmerzen in der
LWS. Radiologisch zeigt sich in der a.-
p.-Aufnahme des Beckens und der LWS
eine Beinldngendifferenz rechts von mi-
nus 5 mm (8 Abb. 2a), die eine C-férmige
rechtskonvexe LWS-Skoliose von ca. 11°
auslost.

Bemerkung. Wenn die Beinlingendiffe-
renz nur mit einem Fersenkissen ausge-
glichen werden soll, entwickelt sich die
C-foérmige zu einer S-formigen Skoliose.
Diese verstirkt die Funktionsstérung der
Wirbelsdule. Um solch eine Verschlech-
terung zu vermeiden, sollte die Verbes-
serung der dreidimensionalen Funktion
der Wirbelsdule im Vordergrund stehen.

Die erheblichen Bandscheibendege-
nrationenvon L4/5und L5/S1 (@ Abb. 2b)
wurden durch die Sakrumstellung von
14° verursacht (der Normwinkel bei
Frauen betrdgt 22-32-43°). Dadurch
wird die Federungsfunktion vermindert.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Beinldngendifferenz von
3-9 mm verursacht mechanische und neuro-
muskuldre Probleme im Bewegungsapparat,
insbesondere an der Wirbelsdule. Dadurch
wird der gesamte Bewegungsablauf gestort.
Die Beinlangendifferenz ist die Hauptursache
von degenerativen Verdnderungen der
Wirbelsdule wie Skoliose, Spondylolisthesis
und Bandscheibenvorfillen bei Erwachsenen.
Patienten und Methoden. Die Daten von
insgesamt 210 Patienten (100 Ménner und
110 Frauen im Alter von 18 bis 65 Jahren) mit
chronischen und subakuten Riickenschmer-
zen und Beinldngendifferenzen von 3-9 mm
wurden evaluiert. Die durchschnittliche
Dauer der Symptomatik betrug 6 Monate. Die
Patienten wurden in 3 Gruppen eingeteilt.
Gruppe 1 mit 50 Patienten (24 %) erhielt

DOI10.1007/500337-016-0136-5

orthopddische Fersenkissen aus Leder, um
die Beinlangendifferenz auszugleichen.
Gruppe 2 mit 50 Patienten (24 %) fiihrte

12 Therapiesitzungen durch, um die
dreidimensionale Funktion der Wirbelsaule
zu verbessern. Gruppe 3 mit 110 Patienten
(52 %) erhielt beides, Fersenkissen und
Therapiesitzungen. Die Therapie erfolgte in
allen Gruppen 6 Wochen lang.

Ergebnisse. Die Evaluation der Daten erfolgte
nach 6 Wochen (Therapieabschluss) mit einem
Follow-up nach 12 Monaten. In Gruppe 1 war
bei 28 Patienten (56 %) keine Verbesserung zu
verzeichnen; bei 22 Patienten (44 %) zeigte
sich eine negative Entwicklung im Sinne einer
Verschlechterung. In Gruppe 2 bemerkten

8 Patienten (16 %) keine Veranderung;

42 Patienten (84 %) spiirten eine kurzfristige

Erhebliche Wirbelsaulenschdaden schon durch kleine Beinlangendifferenzen

(1-2 Tage) Besserung. In Gruppe 3 waren
bei 15 Patienten (14 %) die Beschwerden
unverdndert; bei 95 Patienten (86 %) zeigte
sich eine signifikante Besserung, sodass bei
diesen ein Erhaltungsprogramm von 6 bis
12 Monaten verordnet wurde.
Schlussfolgerung. Eine Beinldngendifferenz
von 3-9 mm sollte frithzeitig diagnostiziert
und entsprechend behandelt werden. Die
dreidimensionale Wirbelsdulenfunktion sollte
durch einen Ausgleich mit orthopddischen
Fersenkissen parallel ergdnzend verbessert
werden.

Schliisselworter

Bewegungsapparat - Mechanische Prozesse -
Neuromuskuldre Erkrankungen - Bewegung -
Wirbelsdule

Abstract

Background. A leg length discrepancy of
3-9 mm causes mechanical and neuromuscu-
lar problems in the musculoskeletal system

whole course of movement and is the main
cause of degenerative changes of the spinal
column, such as scoliosis, spondylolisthesis
and disk herniation in adults.

Patients and methods. A total of 210 chronic
and sub-acute low back pain patients (100
men and 110 women aged from 18 to

65 years) with leg length discrepancies

of 3-9 mm were evaluated. The average
duration of symptoms was 6 months. The
patient population was divided into 3 groups:
group 1 with 50 patients (24 %) who received
orthopedic heel cushions to adjust the leg

and particularly in the spine. This interferes the

length difference, group 2 with 50 patients
(24 %) who completed a total of 12 therapy
sessions to improve the 3-dimensional lumbar
spine function twice weekly and group 3
with 110 patients (52 %) who received heel
cushions and completed the whole program
of 12 therapy sessions. Therapy was carried
out for 6 weeks in all groups.

Results. Evaluation of the data was carried
out after 6 weeks with a follow-up after 12
months. In group 1 a total of 28 patients

(56 %) experienced no improvement but 22
patients (44 %) reported a change for the
worse. In group 2 a total of 8 patients (16 %)
experienced no change and 42 patients

(84 %) reported a short-lived (1-2 days)
improvement. In group 3 a total of 15 patients

Considerable damage to the spine caused by small leg length discrepancy

(14 %) experienced no change and 95 patients
(86 %) reported a significant improvement;
therefore, a maintenance program was
continued for group 3 patients over a period
of 6-12 months.

Conclusions. A leg length discrepancy of

3-9 mm should be diagnosed early and
appropriately treated. A correction using
orthopedic heel cushions should improve the
three-dimensional spinal function.

Keywords

Musculoskeletal system - Mechanical proces-
ses - Neuromuscular diseases - Movement -
Spinal column

Durch die zusitzlich bestehende Bein-
lingendifferenz wird die Degeneration
der Wirbelsdule beschleunigt. Die Wir-
belsdule wird aus dem Gleichgewicht
gebracht. Dies belastet die Wirbelsiu-
lenabschnitte und stort die Bewegungs-
abldufe. Es entwickeln sich Funktions-
stérungen in jeder Bewegungsrichtung
der Wirbelsdule (Flexion/Extension, la-
teral links und rechts sowie Rotation
links und rechts). Die Folgen sind drei-
dimensionale Funktionsstorungen der
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Wirbelsdule, die die Beschwerden in
diesem Bereich hervorrufen.

C-férmige Skoliose

Auch eine sog. S-formige lumbale, tho-
rakolumbale oder die ganze Wirbelséule
betreffende Skoliose kann sich bei un-
trainierten Patienten entwickeln. Durch
die Rotationskomponenten gleichen sich
die Kurven an der Wirbelsdule schnell an
und stellen die Endform der Kriimmung
dar. Die seitlichen Translationen kénnen

auf beiden Seiten der LWS beginnen, so
kannsich die Ausgleichskurveinder LWS
bilden. Dabei werden BWS und HWS
von der Symptomatik geschont. Aller-
dingskannsich die Ausgleichskurve auch
in der BWS oder HWS entwickeln. Dann
muss mit Beschwerden in diesen Be-
reichen gerechnet werden. Kopfschmer-
zen, verursacht durch Nackenverspan-
nungen, konnten die Folge sein. Diese
Form begiinstigt eine Kyphose der Brust-
wirbelsédule. Frauen sind davon mehr als
Mainner betroffen (@ Abb. 3).



£
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Abb. 3 A 39-jahrige Patientin. Rontgen der Lendenwirbelsaule im Stehen.

a Aufnahme a.-p., b seitlich

Fallbeispiele

Eine 39-jahrige Patienten klagt seit Jah-
ren iiber Schmerzen im Bereich der HWS
und LWS. Radiologisch zeigt sich in der
a.-p.-Aufnahme der LWS (@ Abb. 3a) eine
klare S-formige Skoliose, die durch eine
Beinlingendifferenz rechts von minus
9 mm verursacht wurde.

In der lateralen LWS-Aufnahme
(B Abb. 3b) wird eine Spondylolisthesis
(Anterolisthesis) L5 Grad 1 erkennbar.
Auch die ersichtlichen Rotationskompo-
nenten im Bereich der BWS und LWS be-
lasten die Wirbelsdulenabschnitte massiv
und storen die Bewegungsabldufe. Folg-
lich entwickeln sich Funktionsstérungen
an der gesamten Wirbelsdule und in
jeder Bewegungsrichtung.

Eine 23-jihrige Patientin leidet seit
Jahren tiber Schmerzen in der HWS und
LWS. Die a.-p.-Réntgenaufnahme zeigt
eine linkskonvexe LWS-Skoliose von 10°
(8 Abb. 4a) mit multisegmentérer Retro-
listhesis L2 bis L5 um je 2-3 mm mit
Rotationskomponenten (@ Abb. 4b). Die
prazise Messung der Beinlingendifferenz
mit einem Orthoradiogramm war sinn-
voll (8 Abb. 4c) und zeigte eine Beinlin-
gendifferenz rechts von minus 9 mm. Da-
mit lasst sich radiologisch die Diagnose
stellen.

Abb. 4 A 23-jdhrige Patientin. Rontgen der Lendenwirbelsdule im Stehen.
a Aufnahme a.-p., b seitlich, c a.-p.-Orthoradiogramm

Therapie der Beinldngen-
differenz

Die Behandlung sollte in folgender Rei-

henfolge durchgefiihrt werden:

1. Die Beinldngendifferenz wird durch
Fersenkissen aus Leder von 5 mm
rechts ausgeglichen, um die negative
Wirkung auf die Wirbelsiule zu
minimieren.

2. Es erfolgen 9 physikalische Thera-
piesitzungen, um die schwachen
Muskeln auf der rechten Seite des M.-
erector-spinae-Systems zu aktivieren
und aufzubauen (dadurch verbessert
sich die dreidimensionale Funktion
der Wirbelsiule).

3. Nach 9 Therapiesitzungen und bei
Erfolg sollte die Beinliangendifferenz
mit 9 mm ausgeglichen und parallel
eine Serie von 9 Therapiesitzun-
gen durchgefiihrt werden, um die
Stabilitit der Wirbelsaule zu sichern.

4. Die Muskelfasern des M.-erector-
spinae-Systems miissen genau beob-
achtet, analysiert und dokumentiert
werden.

Muskelfasern

Die Muskelfasern sind offensichtlich
durch Erbanlagen vorgegeben. Es wird
zwischen diinneren, dunkelfarbigen,
sog. roten Muskelfasern, und dickeren,
blassgefirbten, sogenannten weifSen Fa-
sern unterschieden. Die Farbdifferenz
ist durch den unterschiedlichen Gehalt
an rotem Muskelfarbstoff, dem Myoglo-
bin, bedingt. Zwischen diesen beiden
Fasertypen liegen die intermedidren
Muskelfasern. Die weiflen Muskelfasern
sind durch eine hohe Kontraktions- und
Erschlaffungsgeschwindigkeit gekenn-
zeichnet, sodass sie auch als schnelle
Zuckungsfasern (,,Fast-twitch“-Fasern)
bezeichnet werden. Die roten Muskelfa-

Manuelle Medizin3-2016 | 153



Originalien

Infobox
typen [17]

Verteilung der Faser-

== Etwa 10 % ,Fast-twitch“-Fasern-dominant,
Jnroad” >30%

== Etwa 10 % ,Slow-twitch”-Fasern-dominant,
Jnroad” <10 %

== Etwa 80 % ausgewogen, ,inroad” 10-30 %

Definitionen: ,fast twitch” schnelle Zuckung,
,Slow twitch” langsame Zuckung, ,inroad”
Kraftverlust infolge dynamischen Trainings

sern werden im Gegensatz dazu als lang-
same Zuckungsfasern (,Slow-twitch-
Fasern®) charakterisiert (Infobox 1).

Klinische Bedeutung der
Muskelfasern in dieser Studie

Durch geringe Belastung des M.-erec-
tor-spinae-Systems entstehen paraverte-
bral brennende Schmerzen nach 50-60 s,
die sofort verschwinden, wenn die Belas-
tung unterbrochen wird. Diese physio-
logische Schmerzreaktion entsteht durch
die Muskelspannung, die von den weifSen
Muskelfasern hervorgerufen wird. Die-
se Muskelreaktion kann jedoch zu einer
krankhaften Entwicklung fithren [16].

Als Reaktion auf eine schmerzbeding-
te Schonung kommt es zu einer Schwi-
chung der tiefen Riickenmuskulatur. Da-
durch werden die anderen Wirbelsdu-
lenstrukturen, wie Wirbelkorper, Band-
scheiben, Gelenke und Ligamente, un-
notig oder ungleichmiflig belastet, und
es entstehen Probleme wie z. B. das lum-
bovertebrale Syndrom.

Der nachfolgend beschriebene Fehler
tritt in der konservativen Wirbelsdu-
lenbehandlung hiufig auf. Die Bein-
langendifferenz wird entdeckt und mit
einem Fersenkissen ausgeglichen, ohne
die Funktion und Stabilitit der Wir-
belsdule zu beriicksichtigen. Daraus
resultieren statische und dynamische
Stellungen, Instabilititen in verschie-
denen Bewegungssegmenten und neue
Fehlhaltungen sowie Fehlbelastungen an
der Wirbelsdule. Die Folgen sind uner-
wartete Beschwerden, die die Patienten
verunsichern, und das Vertrauen in die
Behandlung und den behandelnden Arzt
oder Therapeuten gehen verloren. Des-
halb sollte die Stabilitit der Wirbelsédule
in den Vordergrund der Behandlung
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gestellt und anschlieend mit dem Aus-
gleich der Beinldngendifferenz begonnen
werden. Im Rahmen der Zwischenkon-
trolle und bei Behandlungserfolg darf die
ganze Differenz ausgeglichen werden.

Patienten und Methoden

Im Zeitraum Januar 2006 bis Dezember
2010 wurden in den Dynasom-Rehabi-
litationszentren Stadelhofen und Wetzi-
kon (Ziirich/Schweiz) insgesamt 210 Pa-
tienten (100 méannlich und 110 weiblich)
mit chronischen und subakuten Riicken-
beschwerden und Beinlidngendifferenzen
von 3-9 mm anhand der Low Back Pain
Raiting Scale (LBPRS) evaluiert. Die Al-
tersspanne der Patienten reichte von 18
bis 65 Jahre; das Durchschnittsalter der
Minner betrug 45 Jahre, das der Frau-
en 49 Jahre. Die Schmerzsymptomatik
betrug durchschnittlich 6 Monate.

Die Patienten wurden in den genann-
ten Zentren wie folgt untersucht, betreut
und behandelt:
== Gruppe 1 erhielt fiir 6 Wochen ortho-

pédische Fersenkissen, bestehend aus

Leder mit einer festen Schaumun-

terseite, um die Beinldngendifferenz

auszugleichen.

== Gruppe 2 erhielt 6 Wochen lang eine
physikalische Therapie (12 Sitzungen)
zur Verbesserung der dreidimensio-
nalen Wirbelsaulenfunktion.

== Gruppe 3 erhielt fiir 6 Wochen
orthopidische Fersenkissen (wie

Gruppe 1) und zusitzlich eine physi-

kalische Therapie (wie Gruppe 2).

Die physikalische Therapie fiir die Grup-
pen 2 und 3 wurde durch einen weiterge-
bildeten Physiotherapeuten (unter Auf-
sicht der Autoren) auf dem selbst ent-
wickelten Diagnose- und Therapiegerit
(1st LBE®) durchgefiihrt.

Das Hauptziel der physikalischen The-
rapie war die Verbesserung der dreidi-
mensionalen Wirbelsdulenfunktion.

Das Gerit erlaubt eine exakte Mes-
sung der Belastung und Balance des
M.-erector-spinae-Systems (links oder
rechts, lateral oder Rotation und Flexion
und Extension, d. h. dreidimensional)
pro Newton und Neigungsgrad. Da-
durch lassen sich die Abnormititen
einer Bewegung beobachten, analysie-

ren und korrigieren. Am Gerdt wird die
Oberkérpermasse des Patienten austa-
riert (biomechanische Aufhebung der
Schwerkraft), um die Wirbelsiule von
der Wirkung der Erdanziehungskraft zu
befreien und die erforderliche Belastung
und Balance (Korrektur) in die neue
Bewegung zu integrieren.

Nach der Sicherung der Balance
(im M.-erector-spinae-System zwischen
links und rechts in den ersten 3 bis
4 Therapiesitzungen) wurde ein inten-
siver gezielter Muskelaufbau durchge-
fithrt, um die Belastbarkeit zu erh6hen.
Der Widerstand wurde in jeder Sitzung
um 5% gesteigert, bis die Ziele (Ba-
lance und Belastbarkeit) der dosierten
Belastungstherapie (entspricht 60 % des
Korpergewichts eines Patienten) erreicht
wurden.

Eine Therapiesitzung dauert 20-30 min
und beinhaltet 2 Therapieserien. Jede Se-
rie besteht aus 20 bis 30 Wiederholungen
innerhalb von 150 s (submaximal, d. h.
anaerobe Belastung) mit einer Pause von
2-3 min zwischen den Serien. Die phy-
sikalische Therapie erfolgte 6 Wochen
lang 2-mal wochentlich.

Die Patienten fiillten den Schmerz-
fragebogen (s. Zusatzmaterial online
»Schmerzfragebogen®) vor der Therapie
und zum Therapieabschluss ausgefiillt.
Der Follow-up-Fragebogen (s. Zusatz-
material online ,Follow-up-Fragebo-
gen®) wurde erst 6 bis 12 Monate nach
Therapieabschluss beantwortet.

Ergebnisse

Die 210 untersuchten Patienten mit
Riickenbeschwerden, bedingt durch
Beinldngendifferenzen von 3-9 mm,
verteilten sich auf 3 Gruppen. Gruppe 1,
die nur orthopédische Fersenkissen er-
hielt, bestand aus 50 Patienten (24 %).
Gruppe 2 mit 50 Patienten (24 %) erhielt
eine physikalische Therapie. Gruppe 3
mit 110 Patienten (52 %) absolvierte das
ganze Programm (s. Methoden).

Bei den evaluierten Daten handelt es
sich um eine retrospektive Analyse von
Patientenakten.



Gruppe 1

In Gruppe 1 war bei 28 Patienten (56 %)
keine Verbesserung zu verzeichnen, bei
22 Patienten (44 %) zeigte sich eine ne-
gative Entwicklung im Sinne einer Ver-
schlechterung.

Gruppe 2

In Gruppe 2 zeigte sich bei 8 Patienten
(16 %) keine Veranderung, 42 Patienten
(84 %) spiirten eine kurzfristige (1 bis
2 Tage) Besserung.

Gruppe 3

In Gruppe 3 stellten 14 % der Patien-
ten keine Besserung fest; ihnen wurde
kein Erhaltungsprogramm empfohlen.
Die tibrigen 86 % wiesen eine signifi-
kante Besserung auf, sodass bei ihnen
das Erhaltungsprogramm einschlief3-
lich Follow-up, wie oben beschrieben,
durchgefiihrt wurde.

Follow-up

Der Schmerzfragebogen nach 6 bis

12 Monaten ergab:

== 39 % der Patienten waren beschwer-
defrei und beurteilten das Konzept
als das Beste, was sie gemacht haben.

= 43 % der Patienten waren sehr zu-
frieden, bestitigten die nachhaltige
Wirkung des Konzepts und beurtei-
len die Therapie als gut.

== 18 % der Patienten waren zufrieden
und beurteilen das Konzept nicht
besser als andere Therapien.

Diskussion

Im Vergleich zu anderen Studien, 1. Fehl-
stellungen und Beinlédngendifferenz im
Kindes- und Jungendalter von Hannes
Manner/ Schulthess Klinik, Ziirich, und
2. Vergleichsstudie zur Bestimmung
von Beinlidngendifferenzen mittels so-
nographischer und radiologischer Ver-
fahren vorgelegt von Giilbahge, Esma,
2011, Universitit Miinster, bei denen
eine Beinldngendifferenz bis zu 10 mm
toleriert wurde (ohne therapeutische
Konsequenz), konnte dies in der vorlie-
genden Studie widerlegt werden. Eine

Beinldngendifferenz von 3-9 mm kann
erhebliche Schiden an der Wirbelsaule
hervorrufen. Auch ein Ausgleich der
Beinlingendifferenzen mit orthopadi-
schen Fersenkissen allein reicht nicht
aus, um die Wirbelsdulenproblematik
optimal zu beseitigen. Weitere Studien
zur Ursache des Zervikalsyndroms bei
bestehenden Beinldngendifferenzen bis
zu 10 mm sollten durchgefiihrt werden.

Fazit fiir die Praxis

== Beinlangendifferenzen von 3-9 mm
sollten ab dem 18. Lebensjahr dia-
gnostiziert und behandelt werden.

== Der Ausgleich der Beinlangendiffe-
renz durch orthopadische Fersenkis-
sen sollte durch die Verbesserung
der dreidimensionalen Wirbelsau-
lenfunktion parallel erganzt werden,
um nicht nur mechanische Probleme
zu l6sen, sondern auch neuromus-
kuldre Defizite an der Wirbelsaule zu
korrigieren. Dadurch wiirden weitere
Schaden am Bewegungsapparat,
insbesondere an der Wirbelséule,
vermieden.

== Die positive Wirkung sollte auch fiir
praventive MaBnahmen genutzt wer-
den. Das heif3t, die Patienten miissen
nach Beendigung der Therapie aktiv
bleiben (Sport regelmaBig und nach
MaB treiben), um die Therapieerfolge
nachzuhalten und mehr Redizive zu
verhindern.
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