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Zusammenfassung: Der Straight-Leg-Raise-Test (SLR) ist ein va-
lider Indikator, um das AusmalR von Beeintrachtigungen durch
Kreuzschmerzen festzustellen. Daher sollte sich auch eine ver-
groBerte Beweglichkeit bei SLR positiv auf den funktionellen
Status eines Patienten auswirken.

Die vorliegende Studie untersuchte die Wirksamkeit der Mulli-
gan-SLR-Traktionstechnik zur VergréBerung des schmerzfreien
SLR-Bewegungsausmales bei Personen mit Schmerzen im unte-
ren Riicken und im Oberschenkel.

Schliisselworter: Mulligan-SLR-Test - Effektivitdt - Ricken-
schmerzen

Summary: The straight leg raise test (SLR) is a valid indicator for
identifying the degree of impairment in low back pain. It follows
that increasing the range of SLR would have a beneficial effect
on the patient's functional status.

This study investigated the effect of pain free SLR in persons
with low back and thigh pain.

Keywords: Mulligan-SLR test - efficacy - low back pain

Einleitung

Der Straight-Leg-Raise-Test (SLR) wird oft im Rahmen der
orthopddischen Befunderhebung bei Patienten mit Kreuz-
schmerzen und Dysfunktionen der unteren Extremitdt einge-
setzt (Bohannon 1985). Ein eingeschrdnktes Bewegungsaus-
malfd beim Anheben eines gestreckten Beines im Vergleich zur
Gegenseite wird iiblicherweise entweder auf ungeniigende
Elastizitit der Ischiokruralmuskulatur (Gadjosik et al. 1985)
oder auf eine Dysfunktion der LWS (Urban 1981) zuriickge-
fiihrt. Tatsdchlich ist der SLR-Test einer der wenigen Indika-
toren, die nachweislich das AusmaR einer Beeintrdchtigung
infolge von Kreuzschmerzen anzeigen (Pope et al. 1979, Mil-
lion et al. 1982, Hultman et al. 1983; Troup et al. 1987).

SLR ist der bekannteste Test, der das neurale System provo-
ziert, und seine Validitdt, besonders zur Diagnose einer Dis-
kushernie, ist nachgewiesen (Deyo et al. 1992). AufBerdem
gibt es mehrere Studien, die anhand der SLR Behandlungser-
folge nach verschiedenen MaRnahmen bei Riickenproblemen
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messen, z.B. nach chirurgischen Eingriffen oder manueller
Therapie. Es wird vermutet, dass sich eine VergrofRerung des
BewegungsausmalRes bei SLR giinstig auf die Wiederherstel-
lung normaler Beweglichkeit auswirkt und Beeintrachtigun-
gen infolge von Dysfunktionen im unteren Riicken vermin-
dert (Farell u. Twomey 1982, Blunt et al. 1997, Fredman et
al. 1999).

Die Bewegung beim Anheben des gestreckten Beines indu-
ziert Bewegungen in LWS und Hiifte und damit einhergehen-
de Veranderungen der Weichteilgewebestrukturen, z.B. der
Ischiokruralmuskulatur, des N. ischiadicus und der lumbalen
neuralen Strukturen. Ein verringertes BewegungsausmafR bei
SLR kann also auf eine eingeschriankte Mobilitdt sowohl neu-
raler als auch nichtneuraler Strukturen zuriickzufiihren sein.
Als ein Faktor, der normale Beweglichkeit bei SLR beschrankt,
kommt die Unfdhigkeit der lumbalen Nervenwurzeln in Be-
tracht, normal in den radikuldren Kandlen und den Foramina
intervertebralia zu gleiten (Bogduk u. Twomey 1991).

In anatomischer Hinsicht sind die lumbalen Nervenwurzeln
durch vorfallende Bandscheiben verletzbar (Breig 1979), was
sich mechanisch auf die normale gleitende Bewegung der
lumbalen Nervenwurzeln wdhrend des SLR auswirkt (Xin et
al. 1987). Dariiber hinaus kann tibermdRige Traktion der lum-
balen Nervenwurzeln ischdmische Verdnderungen innerhalb
der Wurzelhiille herbeifithren und dann ebenfalls eine
schmerzhafte Bewegungseinschrankung hervorrufen (Bogduk
u. Twomey 1991). Schlie@lich kann eingeschrdnkte Bewegung
bei SLR auch die Folge chemischer Irritation und anschlieSen-
der Sensibilisierung der Nervenwurzelscheiden und des N.
ischiadicus gegen mechanische Reize sein (Asbury u. Fields
1984, Elvey u. Hall 1997).

Einige Studien haben sich damit befasst, inwiefern sich durch
ein verbessertes Bewegungsausmaf bei SLR Einschrankungen
infolge von Kreuzschmerzen verringern lassen. Pollard und
Ward (1997) sowie Hanten und Chandler (1994) setzten bei-
de den SLR zur Messung moglicher Verbesserungen nach un-
terschiedlichen MaRnahmen ein. Beide Studien untersuchten
Personen ohne korperliche Beeintrachtigungen.

Pollard und Ward (1979) untersuchten die Auswirkungen
propriozeptiver neuromuskuldrer Fazilitation (PNF) der sub-
okzipitalen Muskeln auf das BewegungsausmaR bei Hiiftfle-
xion. Sowohl subokzipitale PNF-Behandlung als auch eine
PNF-Behandlung der Ischiokruralmuskulatur fithrten zu gré-
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Berem Bewegungsausmafd der Hiifte, gemessen mit SLR in
Flexion.

Hanten und Chandler (1994) beschrieben die Auswirkung des
Ziehens eines Beines mit Myofascial Release und isometri-
scher Anspannungs-Entspannungs-Techniken in der sagitta-
len Ebene auf das Bewegungsausmaf bei SLR. Beide Techni-
ken hatten einen signifikanten Einfluss auf das Bewegungs-
ausmall.

Nach Mulligan (1999) ldsst sich mit der Traktionstechnik bei
SLR (MTSLR) bei Patienten mit Problemen im unteren Riicken
das Bewegungsausmald bei SLR verbessern. Dabei muss der
Therapeut Traktion auf das Bein ausiiben, wdhrend er es
gleichzeitig wiederholt innerhalb des schmerzfreien Bewe-
gungsbereichs des SLR anhebt. Indiziert ist diese Technik bei
eingeschranktem Bewegungsausmalf des SLR in Verbindung
mit Schmerz proximal vom Knie, der von somatischen Struk-
turen und nicht von Nervengewebe der LWS ausgeht (Mul-
ligan, personliche Mitteilung 2001).

Hall et al. (2001) untersuchten die Auswirkungen der Mul-
ligan-SLR-Technik bei gesunden Personen ohne Riicken-
schmerzen. Sie fanden ein signifikant vergréfSertes Bewe-
gungsausmald bei SLR, das nicht durch Rotation des Beckens
nach hinten, sondern durch verdandertes Ausmaf3 der Hiiftfle-
xion und verdnderte Lange der ischiokruralen Muskulatur zu-
stande kam. Zwar wird die Technik inzwischen stdndig in der
klinischen Praxis eingesetzt, ihre Wirkung auf Patienten mit
Kreuzschmerzen wurde jedoch bisher noch nicht untersucht.

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Auswirkung der
MTSLR-Technik auf das Bewegungsausmaf$ bei SLR bei Perso-
nen mit Kreuzschmerzen zu kldren und festzustellen, ob eine
Mechanosensitivitit neuralen Gewebes die Wirksamkeit der
Technik beeinflusst.

Methode

Das Human Research Ethics Committee der Curtin University
in Perth erteilte seine moralische Zustimmung zu der Studie.
Die beteiligten Personen wurden aus privaten Physiothera-
piepraxen in Perth und unter freiwilligen Bewerbern ausge-
wihlt, die sich auf eine Zeitungsannonce in einem Lokalblatt
gemeldet hatten. Unter den 93 Bewerbern wurden 22 unter-
sucht, von denen 19 als geeignet befunden wurden. 71 Perso-
nen kamen nach dem ersten telefonischen Kontakt aufgrund
der Ausschlusskriterien der Studie nicht infrage.

Ausschlusskriterien

- Pathologische Verdnderungen an Knie und/oder Sprung-
gelenk, die zu Bewegungseinschrankung fiihren;

- Neurologische Symptome und/oder Zeichen an der unte-
ren Extremitat;
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- Chirurgischer Eingriff an der Wirbelsdule wahrend der
vorangegangenen 6 Monate.

Einschlusskriterien

- Eindeutige Vorgeschichte von Kreuzschmerzen mit oder
ohne einseitige Beinsymptome proximal vom Knie;

- Bewegungseinschrankung bei SLR der betroffenen Seite
um mehr als 15" im Vergleich zur Gegenseite.

Die Stichprobe fiir die Studie bestand aus 19 Personen (8
Madnner, 11 Frauen) im Alter zwischen 22 und 73 Jahren,
mit einem Durchschnittsalter von 36,6 Jahren. Die korperli-
che Befundaufnahme umfasste ein Screening auf Mechano-
sensibilitit neuralen Gewebes der unteren Extremitdt mit
Methoden, wie sie Elvey und Hall (1997) beschrieben. Bei 6
Probanden wurde neuromechanosensitiver Schmerz und bei
13 Personen somatisch iibertragener Schmerz festgestellt.
Alle Personen gaben vor Beginn der Studie ihre uneinge-
schrdankte Zustimmung zur Teilnahme.

Die unabhdngige Variable war die Anwendung der Mulligan-
Traktionstechnik bei SLR. Zu den abhidngigen Variablen z&hl-
ten die jeweiligen Bewegungsausmafe von SLR, Beckenrota-
tion nach hinten und Hiiftflexion zum Zeitpunkt des Einset-
zens unangenehmer Gefiihle nach subjektiver Angabe der
Versuchsperson. Zur Kontrolle dufSerer Parameter wurden
Testposition, Ausriistung, Messungen, Anweisungen und Be-
handlungstechnik standardisiert. Mit zwei Inklinometern
vom Bubble-Typ (Fa. Chattanooga Group Baseline, Hixson,
Tn 37343, USA) wurde das Bewegungsausmal3 bei SLR gemes-
sen (Droege 1993). Wihrend des Tests wurde das Knie von
einer starren Extensionsschiene in voller Streckung gehalten
und die Stellung des Sprunggelenks mit einer rechten oder
linken modifizierten Fulstiitze (Ankle foot orthosis, AFO;
Abb. 1) fixiert.

Auf der medialen Seite der beiden AFO war auf der Hohe der
Ferse, senkrecht zur Fibula, ein Metallstab befestigt, der wdh-
rend des Tests mit einem vertikalen Brett in Kontakt bleiben

Abb.1 Ausriistung zur Standardisierung des Testverfahrens.
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sollte. Auf diese Weise konnte sichergestellt werden, dass das
Bein in der sagittalen Ebene blieb und Rotation und Adduk-
tion der Hiifte verhindert wurde. Das Brett wurde zwischen
die Beine der Versuchsperson platziert, wenn Messungen vor-
genommen wurden und zur Anwendung der MTSLR-Technik
entfernt. Um die Taille der Versuchsperson wurde auf der
Hohe der SIAS (Spina iliaca anterior superior) ein fester Gurt
gelegt, an dem das eine Inklinometer zur Messung der Be-
ckenrotation befestigt war. Das 2. Inklinometer zur Messung
des gesamten BewegungsausmafSes bei SLR war an der Knie-
schiene bzw. der seitlichen Kniegelenklinie befestigt (Abb. 1).

Die Hiiftflexion wurde durch Subtraktion des Ausschlags der
Beckenrotation vom Gesamtbewegungsausschlag bei SLR er-
rechnet. Die Versuchspersonen lagen auf dem Riicken, mit
den Armen an der Seite und einem Kissen unter dem Kopf.
Das Brett wurde mit der gepolsterten, proximalen Seite nahe
der Leiste zwischen die Beine der Versuchsperson platziert.

Zundchst wurde den Testpersonen das Verfahren erklirt. Sie
wurden aufgefordert, wahrend des Tests entspannt zu blei-
ben und beim ersten Auftreten unangenehmer Gefiihle im
unteren Riicken und/oder Bein eindeutig Bescheid zu geben.
An diesem Punkt wurde das Anheben des Beines jedes Mal
gestoppt.

Bei allen Personen fiihrte ein Untersucher den SLR durch,
wdhrend der andere die Messergebnisse der beiden Inklino-
meter notierte. Dadurch wurde sichergestellt, dass der erste
Untersucher die Resultate der Messungen nicht kannte. Die
Aufzeichnungen wurden ebenfalls immer vom selben Unter-
sucher gemacht, um auf diese Weise die Reliabilitit der Mes-
sungen zu maximieren. Alle Testpersonen wurden von den-
selben beiden Untersuchern vorbereitet. Vor der Hauptstudie
wurde mit 4 freiwilligen Versuchspersonen eine Pilotstudie
durchgefiihrt, damit die Forscher mit der Ausriistung vertraut
werden konnten.

Zundchst wurden die Messergebnisse beider Inklinometer vor
Behandlung bei 3-mal wiederholtem SLR aufgezeichnet. Dann
wurde die Ausriistung einschlief8lich des Bretts entfernt, und
ein 3. Untersucher wandte 3-mal die Mulligan-Traktionstech-
nik bei SLR an (Abb.2). Anschlieend wurde die Ausriistung
wieder angebracht und es wurden nochmals 3 Messungen bei
SLR nach Behandlung vorgenommen und aufgezeichnet.

Bei den ersten 10 Personen wurde eine Reliabilititsstudie
durchgefiihrt, die vor der eigentlichen Messung 3 zusatzliche
Messungen des Bewegungsausschlags bei SLR umfasste. Da-
nach wurde die Ausriistung entfernt, und die Versuchsperson
durfte sich 90 Sekunden lang frei im Raum bewegen. An-
schlieBend wurde der Test nach dem oben beschriebenen
Verfahren durchgefiihrt.

Die aufgezeichneten Daten vor und nach Behandlung wurden
mit dem Software-Programm SPSS Version 10.0 fiir Windows
auf einem Macintosh-Computer anhand eines paarigen t-
Tests (mit &alpha-Signifikanzniveau von 0,05) analysiert.
Die Intratesterreliabilitit wurde mithilfe eines Intraclass-Kor-
relationskoeffizienten-Tests (ICC) gemessen.

Abb.2 Anwendung der Mulligan-Traktionstechnik beim Anheben des
gestreckten Beines (MTSLR).

Ergebnisse

Die 19 Versuchspersonen (8 Mdnner, 11 Frauen) waren zwi-
schen 22 und 73 Jahren alt, mit einem Altersdurchschnitt von
36,6 Jahren. Schmerzen empfanden sie seit einem Zeitraum
von 3 Wochen bis zu 10 Jahren, durchschnittlich seit 2 Jahren
und 9 Monaten. Die Schmerzverteilung variierte insofern, als
6 Personen ausstrahlenden Schmerz im rechten Oberschen-
kel, 2 im linken Oberschenkel, 6 in der rechten GesdRhalfte, 1
in der linken GesafShdlfte und 6 Versuchspersonen nur Kreuz-
schmerzen verspiirten. Der Grad des Schmerzes - eingestuft
anhand einer Visual Analog Scale (VAS) - reichte von 1/10 bis
zu 8/10 und betrug durchschnittlich 4,6/10.

Zur Bestimmung der Reliabilitit der Messungen wurde an-
hand der Daten der ersten 10 Personen ein Intraclass-Korrela-
tions-Koeffizient (ICC) berechnet. Die Ergebnisse zeigten, dass
sowohl die Messungen des Bewegungsausmafes des SLR
(0,97; p < 0,001) als auch die des AusmafSes der Beckenrota-
tion (0,94; p < 0,001) sehr zuverladssig waren.

Zum Vergleich der jeweils 3 Messungen - sowohl vor als auch
nach Behandlung - wurde eine Varianzanalyse fiir wieder-
holte Messung (Einweg) eingesetzt. Bei den Messungen vor
der Behandlung wurden zwischen der 1. und der 2. Messung
keine signifikanten Unterschiede gefunden, wahrend sich die
Ergebnisse von Messung 2 und 3 sowohl bei SLR als auch bei
Beckenrotation statistisch signifikant unterschieden. Der Ge-
samtanstieg des Bewegungsausmalfles im Verlauf der 3 Mes-
sungen vor Behandlung betrug 0,8° bei SLR und 0,4 bei der
Beckenrotation.

AnschlieBend an die Behandlung waren signifikante Unter-

schiede zwischen je 2 aufeinander folgenden Messungen des
SLR erkennbar, mit einem Gesamtanstieg des Bewegungsaus-
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mafles um 2,1° zwischen 1. und 3. Messung. Dies zeigt an,
dass sich nach der Behandlung das Bewegungsausmafd bei
SLR mit jedem Versuch signifikant steigerte.

Verwendete statistische Abkiirzungen

- F: Test Statistik fiir ANOVA (Analysis of variance):

- p: Wahrscheinlichkeit, dass der Unterschied zufallsbe-
dingt ist (Probability);

- Range: Spannweite, d.h. Differenz zwischen kleinstem
und gréBtem Messwert;

- SD: Standardabweichung (Standard deviation);

- t: Test Statistik fiir einen t-Test.

Versuch 1 unterschied sich signifikant von Versuch 2 (F [1,18]
= 7,8; p < 0,012). Dieser Unterschied wurde zwischen den
Versuchen 2 und 3 beibehalten (F [1,18] = 4,4; p < 0,049).
Zwar nahm die Beckenrotation nach der Behandlung um 1,3’
zu, aber dieser Unterschied war nicht statistisch signifikant.
Der Anstieg des Bewegungsausmalf3es bei SLR mit jeder Wie-
derholung war daher auf die Hiiftbeugung zuriickzufiihren.

Mit einem paarigen t-Test wurde bestimmt, ob es hinsichtlich
des Bewegungsausmafes von SLR und Beckenrotation vor
bzw. nach der Behandlung signifikante Unterschiede gab.
Vor der Behandlung betrug das mittlere Bewegungsausmalf3
bei SLR in der Gesamtstichprobe 51,5 (SD = 11,4; Range =
33,7-76,0") und nachher 61,7 (SD = 14,1; Range = 37,7-
97,0).

Somit erhohte die Mulligan-Traktionstechnik bei SLR das Be-
wegungsausmald bei SLR signifikant um 10,6° (t [18] = 10,60;
p < 0,001), d.h. um 20,7%. Das mittlere Ausmalfd der Becken-
rotation betrug fiir die Gesamtstichprobe der Studie zundchst
18,6° (SD = 8,2; Range = 7,7-40,3") und stieg nach der Be-
handlung auf 23,0° (SD = 9,4; Range = 10,7-44,3"). Das Aus-
maR der Beckenrotation stieg somit signifikant um 4,4° (t [18]
= 4,83; p < 0,001), d.h. um 23,7%. Abbildung 3 zeigt den
Unterschied zwischen mittlerem Bewegungsausmaf bei SLR
und Beckenrotation vor und nach der Behandlung.

AnschlieBend wurden die Daten daraufhin analysiert, ob sich
Auswirkungen einer Mechanosensitivitit neuralen Gewebes
auf das Bewegungsausmaf bei SLR erkennen lieBen. Bei den
6 Personen mit Mechanosensitivitit des neuralen Gewebes
steigerte sich nach der Behandlung das durchschnittliche Be-
wegungsausmald bei SLR um 9,9° (21,1%) von 46,9 auf 56,8,
wohingegen es bei den iibrigen Personen um 11° (20,8%) von
53" auf 64" stieg. Abbildung 4 zeigt den Unterschied von
durchschnittlichem Bewegungsausmaf bei SLR vor und nach
der Behandlung, fiir jede der beiden Gruppen.

Ebenso steigerte sich das durchschnittliche Ausmalf$ der Be-
ckenrotation nach der Behandlung bei den 6 Personen mit
einer Mechanosensitivitdit neuralen Gewebes um 3,1° (18,8%)
von 16,5 auf 19,6°, wahrend es bei den iibrigen Personen um
5 (25,5%) von 19,6" auf 24,6  stieg. Abbildung 5 zeigt das
durchschnittliche Ausmaf der Beckenrotation vor und nach
der Anwendung der MTLSR-Technik fiir jede Gruppe.
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Abb.3 Unterschied im BewegungsausmaR bei Beckenrotation und
SLR vor und nach Behandlung fiir die gesamte Stichprobe.
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Abb.4 Unterschied im BewegungsausmaR bei SLR vor und nach
Behandlung bei jeder Gruppe.
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Abb.5 Unterschied im AusmaR der Beckenrotation vor und nach
Behandlung fiir jede Gruppe.
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Die Analyse der Daten im Hinblick auf einen méglichen Effekt
von Mechanosensitivitdit neuralen Gewebes zeigte keinen
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen
beziiglich der Verdnderung des Bewegungsausmalfies bei SLR
(t [18] = 0,443; p = 0,515) und bei Beckenrotation (t [18] =
0,167; p = 0,688). Die Tatsache, dass die StichprobengrofRe der
mechanosensitiven Gruppe mit 6 Personen ziemlich klein
war, macht dieses Ergebnis jedoch fragwiirdig. Es gab auch
einen AusreifSer in Form einer Person, die nach der Behand-
lung eine viel starkere Verdnderung aufwies als die tibrigen 5
Personen mit Mechanosensitivitit neuralen Gewebes. Wird
diese Person von der Analyse ausgenommen, ist der Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen moglicherweise viel
grofer.

Das Verhdltnis von Hiiftflexion zu Beckenrotation betrug in
der Gesamtstichprobe 2,4:1. In der Gruppe mit Mechanosen-
sitivitdt neuralen Gewebes belief es sich hingegen auf 3,2:1
und in der Gruppe der {ibrigen Personen auf 2,2:1.

Um zu bestimmen, ob der Anstieg des Bewegungsausmalf3es
bei SLR nach der Behandlung einer Verdanderung bei Becken-
rotation oder Hiiftflexion zuzuschreiben war, wurde eine Ko-
varianzanalyse fiir wiederholte Messung durchgefiihrt. Die
abhdngige Variable war das durchschnittliche Bewegungs-
ausmalfd bei SLR vor und nach Behandlung, die Kovariable
umfasste die Verdnderung beim Ausmaf8 der Beckenrotation.
Das Ergebnis war signifikant (F [1,18] = 36,76, p < 0,001). Dies
macht deutlich, dass das hinzugewonnene Bewegungsaus-
maR nicht einer Rotation des Beckens nach hinten in der
sagittalen Ebene, sondern einem verdnderten Ausmaf der
Hiiftflexion zuzuschreiben war.

Diskussion

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass sich die durchschnitt-
liche Auslenkung bei SLR bei Patienten mit Kreuzschmerzen
nach Anwendung der MTSLR-Technik um 10,6 bzw. 20,7%
erhohte. Diese Steigerung lieR8 sich vorwiegend auf eine gro-
Bere Hiiftflexion und weniger eine Beckenrotation nach hin-
ten zuriickfiihren.

Die Ergebnisse dhneln damit jenen von Hall et al. (2001), die
bei gesunden Personen nach Anwendung der MTSLR-Technik
eine Steigerung des Bewegungsausschlags bei SLR um 13,3’
bzw. 27% feststellten. Die Autoren gaben ebenfalls an, der
Anstieg des Bewegungsausmafes bei SLR sei eher auf eine
groRere Hiiftflexion als auf eine Beckenrotation zuriickzufiih-
ren (Hall et al. 2001).

Zwischen den jeweils 3 aufeinander folgenden Messungen
vor bzw. nach der Behandlung kam es zu einem signifikanten
Anstieg des Bewegungsausmafes bei SLR. Zwischen der 2.
und 3. Messung vor der Behandlung wurde eine statistisch
signifikante Zunahme des Bewegungsausschlags von 0,8" bei
SLR bzw. 0,4° bei Beckenrotation festgestellt. Die aufeinander
folgenden Messungen nach der Behandlung ergaben einen
signifikanten Anstieg des Bewegungsausmafdes bei SLR um
2,1

Diese Ergebnisse stimmen mit jenen von Hall et al. (2001)
iiberein, die geringfiigige Zuwdchse zwischen den einzelnen
Messungen feststellten. Ob ein Zuwachs von 2,1° klinisch si-
gnifikant ist, muss noch abgewogen werden.

Zwar werden in zahlreichen Studien Methoden zur Steige-
rung des Bewegungsausmafles bei SLR untersucht (z.B. PNF
und myofasziale Dehnungstechniken), aber nur wenige gute
analysierten die Auswirkungen wdhrend einer einzigen Be-
handlungssitzung.

Hanten und Chandler (1994) beurteilten die Auswirkungen
einer Traktion des Beines nach Myofascial Release auf das Be-
wegungsausmalfd bei SLR im Vergleich zu den Auswirkungen
isometrischer ~ Anspannungs-Entspannungs-Ubungen.  Sie
stellten fest, dass beide Techniken das Bewegungsausmafd
signifikant beeinflussten. Der durchschnittliche Anstieg des
BewegungsausmaRes in der Anspannungs-Entspannungs-
Gruppe betrug 10,4" im Vergleich zu 6,6° bei der Gruppe mit
Traktion des Beines. Die durchschnittliche Steigerung des Be-
wegungsausmafles bei SLR, die in der vorliegenden Studie
ermittelt wurde, scheint also mit den Ergebnissen von Hanten
und Chandler (1994) {ibereinzustimmen.

Zahlreiche Studien untersuchen die Auswirkung der Anwen-
dung einer bestimmten Technik auf das Bewegungsausmaf3
bei SLR bei gesunden Personen im Verlauf mehrerer Behand-
lungssitzungen (Tanigawa 1972, Markos 1979, Sady et al.
1982).

Tanigawa (1972) stellte fest, dass sich die Methode der prop-
riozeptiven Halte- und Entspannungsiibungen bei gesunden
Personen im Verlauf von 8 Behandlungssitzungen zur Steige-
rung des Bewegungsausmal3es bei SLR als wirksam erwies. In
einer spdteren Studie zeigte jedoch Markos (1979), dass PNF-
Anspannungs-Entspannungsiibungen zur Vergroferung des
BewegungsausmaRes bei SLR wirksamer als PNF-Halte- und
Entspannungsiibungen waren. Sady et al. (1982) fanden bei
Anwendung von PNF-Techniken bei Gesunden ebenfalls ei-
nen signifikanten Anstieg des Bewegungsausschlags von
10,6".

Ein Vergleich zeigt, dass sich unsere Ergebnisse nicht von
denen der Studien unterscheiden, die die Auswirkungen tiber
mehrere Behandlungssitzungen untersuchen. Beim Vergleich
unserer Resultate mit den in der Literatur angegebenen miis-
sen jedoch Faktoren, wie z.B. Behandlungstechnik und Mess-
methode, fiir die Bewegung beriicksichtigt werden. Aufler-
dem wurden in den betreffenden Studien sehr unterschiedli-
che Personen untersucht.

Fiir das Bewegungsausmal$ der Beckenrotation liefd sich nach
der Anwendung der MTSLR-Technik eine signifikante Steige-
rung um 4,4 feststellen. Die jeweilige Steigerung betrug bei
der somatischen Gruppe 5,0" und bei der mechanosensitiven
Gruppe 3,1°. Diese Steigerung trug aber insgesamt nicht signi-
fikant zu einer VergrofRerung des Bewegungsausmafles bei
SLR nach der Behandlung bei. Viel wesentlicher hierfiir war
die Hiiftflexion, was darauf hinweist, dass die tiber den pos-
terioren Aspekt des Hiiftgelenks verlaufenden Strukturen ihre
schmerzfreie Dehnungstoleranz steigern konnten. Dies
stimmt mit den Ergebnissen von Halbertsma et al. (1994)
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tiberein, die herausfanden, dass durch deren Dehnung ver-
kiirzte Ischiokruralmuskeln keineswegs ldnger oder weniger
fest wurden, sondern stattdessen lediglich ihre Dehnungsto-
leranz beeinflusste.

Das durchschnittliche Verhdltnis von Hiiftflexion zu Becken-
rotation betrug bei der Gruppe mit Mechanosensitivitdt neu-
ralen Gewebes 3,2:1 und bei den iibrigen Personen 2,4:1.
Letzteres Verhdltnis war geringer als das in der Studie von
Hall (1996) ermittelte, der fiir gesunde Probanden ein Ver-
héltnis von 3,9:1 und fiir Personen mit Radikulopathien ein
Verhdltnis von 4,4:1 fand. Bei der somatischen Gruppe nahm
zwar der Ausschlag der Hiiftflexion weniger, dafiir aber jener
der Beckenrotation mehr zu.

Das in der vorliegenden Studie festgestellte Verhdltnis fiir die
mechanosensitive Gruppe scheint mit dem in mehreren Stu-
dien mit gesunden Personen ermittelten {ibereinzustimmen.
Dort wurde eine stirkere Zunahme der Hiiftflexion festge-
stellt. Fiir gesunde Personen wurden folgende Verhdltnisse
angegeben: 2,7:1 (Bohannon et al. 1985a), 3,5:1 (Fahlgren
Grampo et al. 1991), 3,7:1 (Bohannon et al. 1985b) und
4,3:1 (Hall et al. 2001).

Sehr wenige Studien haben sich bisher damit befasst, welche
Auswirkungen Traktion bei Personen mit Symptomen oder
einem wegen Schmerz eingeschrdnkten Bewegungsausmafd
haben kann. Meszaros et al. (2000) untersuchten die Auswir-
kungen von Traktionen einer Stdarke von 10%, 30% und 60%
des Korpergewichts auf das BewegungsausmaR bei SLR bei
Patienten mit Kreuzschmerzen. Die Ergebnisse zeigen, dass
5-miniitige Traktionen mit 30% bzw. 60% des Korpergewichts
die Beweglichkeit der unteren Extremitdt wdhrend des SLR-
Tests signifikant verbessern. Durchschnittlich wurden bei SLR
nach Traktion mit 30% bzw. 60% des Kérpergewichts Vergro-
Berungen des Bewegungsausschlages um 9,9° bzw. 12,4’ fest-
gestellt.

Meszaros et al. (2000) nahmen an, die Steigerung des Bewe-
gungsausmalfles bei SLR nach Traktion sei auf die dehnenden
Einfliisse der Technik auf Bandscheiben, Bander, Muskeln und
Intervertebralgelenke zuriickzufiihren. Weiterhin vermuteten
sie, Traktion stimuliere die Mechanorezeptoren in diesen
Strukturen, wodurch Schmerzimpulse inhibiert wiirden.
Diese Ergebnisse passen sehr gut zu denen der vorliegenden
Studie, in der ein Anstieg des Bewegungsausmalfes bei SLR
um 10,6° festgestellt wurde. Klinisch ldsst sich der MTSLR
leichter anwenden als mechanische Traktionstechniken.

Soweit wir wissen, gibt es bisher keine Untersuchungen zur
Wirksamkeit von Mobilisierungstechniken beziiglich einer
Verbesserung des Bewegungsausmalfies bei SLR bei Personen
mit entweder somatisch iibertragenem Schmerz oder iiber-
tragenem Schmerz im Zusammenhang mit einer Sensibilisie-
rung neuralen Gewebes im unteren Quadranten.

Nach Anwendung der MTSLR-Technik wiesen sowohl die so-
matische als auch die mechanosensitive Gruppe eine signifi-
kante Verbesserung des Bewegungsausmafles bei SLR auf,
ndmlich um 11° bzw. um 9,9". Fiir die Gruppe mit mechano-
sensitivem neuralen Gewebe war ein Anstieg des Bewegungs-
ausmalfdes bei SLR nicht zu erwarten. Unter normalen Um-
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stinden sind Nervenwurzeln imstande, sich den Ldngenver-
dnderungen bei SLR anzupassen (Smyth u. Wright 1958, Elvey
1997). Eine Sensibilisierung peripheren neuralen Gewebes
kann die Folge mechanischer oder chemischer Reizung des
Nervengewebes sein, die zu allodynischen Reaktionen auf
mechanische Provokation wie den SLR fiihren (Elvey 1997).
Sensibilisiertes neurales Gewebe wird durch den relativen
Lingenzuwachs wahrend der SLR-Bewegung viel leichter be-
einflusst.

Hall et al. (1998) untersuchten die schiitzende Muskelaktivi-
tdt, die mit der Schmerzprovokation bei SLR einhergeht. Sie
fanden phasische Muskelaktivitdt als direkte Reaktion auf den
bei SLR hervorgerufenen Schmerz. Diese Reaktion stand in
direktem Zusammenhang mit dem Einsetzen des Schmerzes
und scheint ein Schutzmechanismus zu sein (Elvey u. Hall
1997). Daher werden bei mechanosensitiv bedingten Schmer-
zen das aktive und passive Bewegungsausmafd durch schiit-
zende Muskelkontraktion verringert. Die von uns festgestellte
VergroRerung des Bewegungsausmalles bei SLR mag auf eine
Inhibition dieser Schutzmechanismen zuriickzufiihren sein.

Die Anwendung von Traktion mit der MTSLR-Technik scheint
ein wichtiger Faktor zur Erzielung eines gréfSeren Bewe-
gungsausschlags bei SLR und Beckenrotation nach hinten zu
sein. Es wurde angenommen, dass Haut- und Mechanorezep-
toren in den Gelenken sowie Muskelspindeln je einzeln oder
gemeinsam dazu beitragen konnen, einen inhibitorischen
Einfluss auf die Aktivitdt des &alpha-Motoneurons auszuiiben
(Dishman u. Bulbulian 2000).

Die Golgi-Sehnenorgane um Knie, Hiifte und Wirbelsdule set-
zen wahrscheinlich bei Traktion der Extremitdt verschiedene
segmentale Reflexe auf Reflexbahnen im ZNS in Gang. Dies
mag die Muskelaktivitat inhibieren, indem die afferente Akti-
vitdt von Typ-II-Muskelspindeln gedampft wird (Cameron-
Tucker 1983, Leonard 1998). Golgi-Sehnenorgane koénnen
bei Dehnung mit groBer Amplitude aktiviert werden (Guis-
sard et al. 2001). Guissard et al. (2001) nahmen dariiber hi-
naus an, Golgi-Sehnenorgane spielten moglicherweise eine
groBere Rolle bei der Verringerung der Erregbarkeit von Mo-
toneuronen via Nervenfasern vom Typ Ib wahrend Dehnung
mit groBer Amplitude.

Ganz abgesehen vom exakten Mechanismus zeigen die ver-
fiigharen Arbeiten zur Wirksamkeit von MTSLR deutlich, dass
die Technik innerhalb einer Behandlungssitzung das Bewe-
gungsausmald bei SLR sowohl bei gesunden Personen als auch
bei solchen mit Symptomen wirksam steigern kann (Hall et
al. 2001).

In die vorliegende Studie zur Erforschung der unmittelbaren
Auswirkung von MTSLR auf die VergrofRerung des Bewe-
gungsausmalles bei SLR wurden nur Personen mit Kreuz-
schmerzen und/oder einseitigem Oberschenkelschmerz ein-
bezogen. Zwar sollen nicht die langfristigen Auswirkungen
von MTSILR erforscht werden, aber es sind doch weitere Un-
tersuchungen zu den Auswirkungen der Technik auf unter-
schiedliche Patientengruppen noétig. AuBerdem hatten wir
wegen der Patienten, die nicht eindeutig einer der beiden
Gruppen zuzuordnen waren, Miihe, sie nach den von Elvey
und Hall (1997) beschriebenen Methoden in die Gruppe mit
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somatisch {ibertragenem Schmerz und die mit mechanosen-
sitivem neuralen Gewebe einzuteilen.

Eine weitere Beschrankung liegt in der begrenzten Stichpro-
bengréBe der neural mechanosensitiven Gruppe. Bei dieser
war zwar ein vergroBertes Bewegungsausmald bei SLR nach
Behandlung erkennbar, dies mag aber an der geringen Grup-
pengrofle liegen. Insbesondere war bei einer Person nach der
Behandlung ein viel grofRerer Bewegungszuwachs zu ver-
zeichnen.

Weitere Forschung mit gréfSeren Stichproben ist nétig, bevor
sich irgendwelche verbindlichen Schlussfolgerungen zu den
Auswirkungen der MTSLR-Technik auf Personen ziehen las-
sen, deren Bewegungsausmal$ bei SLR durch Mechanosensiti-
vitdt neuralen Gewebes eingeschrankt ist.

Schlussfolgerung

Es konnte nachgewiesen werden, dass die MTLSR-Technik bei
19 Personen mit Kreuzschmerzen und Schmerzen im Ober-
schenkel die Beweglichkeit bei SLR und Beckenrotation ver-
groRerte. Der Bewegungsausschlag steigerte sich um 10,6,
was vor allem an einer Zunahme der Hiiftflexion und weniger
an groferer Rotation des Beckens nach hinten lag.

Bei 6 Personen wurde Mechanosensibilisierung neuralen Ge-
webes als das hauptsdchliche verursachende Merkmal fiir
eine eingeschrdankte Beweglichkeit bei SLR identifiziert. Dies
schien sich aber nicht auf die Verdnderung des Bewegungs-
ausmalfles bei SLR nach Behandlung auszuwirken.

Die Ergebnisse sind fiir die klinische Praxis von Bedeutung, in
der Physio- und Manualtherapeuten oft als Teil ihres Behand-
lungsprogramms Verbesserungen bei SLR anstreben.
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