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Untersuchungsmethoden zur Beurteilung der Haltung 
M. Rizzi I 

Aus dern &rztlichen Dienst der Swissair 

Zusammenfassung 

Die Beurteilung der normalen Haltung und deren pa- 
thologischen Abweichungen setzt genaue anatomische 
Kenntnisse der verschiedenen KSrperstrukturen vor- 
aLis° 
Dasselbe gilt fEir die Erkenntnis der aktiven Kr&fte, 
die f~r dZe Aufrechterhaltung des KSrpers wirksam 
sind. 
Anhand yon klinischen und rdntgenologischen Ver- 
gleichsuntersuchungen wird hiemit eine eingehende 
Untersuchungsmethodik vorgelegt. 

Die Frage der FrLiherfassung und der Diffe- 
renzierung der Haltungsschb.den ist eine sehr 
aktuelle, sowohl in der t&glichen Praxis als 
auch bei den Routineuntersuchungen gr66e- 
rer Gemeinschaften, wie Schulen, Fabriken 
und bei der Aushebung der Rekruten. 
Durch die klinische Untersuchungsmethodik 
ist wohl die Trennung zwischen der normalen 
Haltung und dem schwer definierbaren Ge- 
biet der Abweichungen vonder Norm m6g- 
lich. Eine genauere Beurteilung ist jedoch 
nur durch das R6ntgenverfahren m6glich, 
weil nur dadurch die exakten mechanischen 
Eigenschaften des Skelettes, insbesondere 
der Wirbels&ule, unabh&ngig vonder Patho- 
Iogie, dargestellt werden kSnnen. 
Ein drittes Verfahren, das sich in Europa 
noch nicht eingebiJrgert hat und nach unse- 
rer Erfahrung b.uSerst wertvoll in der Pr&ven- 
tion der Haltungssch&den wirken kann, wird 
yore Infrared Scanning System geboten. 
In dieser Arbeit werden semiologische und 
rSntgenologische Richtlinien geschildert, die 
uns fL~r die Beurteilung der Haltung in Fil- 
teruntersuchungen unerl&61ich scheinen. 
Den angefiJhrten metrischen Zahlen soil ein 
lndizwert beigemessen werden, wobei die 
M6glichkeit einer gewissen persSnlichen 
Streuung der Probanden in Betracht zu neh- 
men ist, auch wenn infolge Mangels an gr6- 
Beren statistischen Unterlagen deren Aus- 
maB noch nicht bekannt ist. 

Konsiliarius f~r Rheumatologie 

1. Die Untersuchung der Statik 

Die Untersuchung der Statik erfolgt mit der 
Beurteilung von zwei Schwerkraftlinien: eine 
erste, von tier Seite gesehen, verbindet den 
GehSrgang mit dem Drehpunkt des oberen 
Sprunggelenkes. 
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Fig. 1 Vorn Profil aus gesehen reicht die Lotlinie vorn 
Geh6rorgan bis zum FuBgelenk. Ihr Verlauf entspricht 
der Gravit&tslinie. 

Die zweite Linie, von hinten gesehen, f&llt 
von der Mitte des Kopfes bis in die Mitte des 
Stei6beines. Diese Lotlinie, die der Mittellinie 
des KSrpers entspricht, wird yon zwei Quer- 
linien rechtwinklig gekreuzt: eine erste par- 
allel zum oberen Rand der Schulterbl~.tter 
und eine zweite auf der H6he der Becken- 
k&mme verlaufend. 
Diese Haupt-Schwerkraftlinie teilt sich auf 
dem Niveau der LumbosakraI-Gegend in zwei 
weitere paarige Kr&fte: eine erste, schr&g 
durch das Becken verlaufend, geht durch die 
FemurkSpfe und die Achse der unteren Ex- 
tremitY.ten. Die zweite geht durch das Becken 
ringfSrmig nach vome und vereinigt sich im 
Bereich der Schambeinfuge. 
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Fig. 2 Die mittlere Lotlinie, von hinten gesehen, geht 
yon Okziput bis zur Crena ani und teilt den KSrper in 
zwei H&lften. Sie wird durchkreuzt von zwei Querlinien 
auf H6he der Schulterbl~tter und des Beckenkammes, 
die mit ihr jeweils einen Winkel yon 90 o bilden. 

Beide Lotlinien haben ihre biomechanische 
Bedeutung. Das seitl iche Lot schneidet die 
zervikale bzw. lumbale Lordose von hinten 
und die thorakale Kyphose von vorne. Die 
Resultante der Kr&fte, die das menschliche 
Gle ichgewicht  erm6glichen, verl~.uft somit 
entlang dieses Lotes. Die Basis dieser KrAfte 
liegt, bei aufrechter KSrperhaltung, auf einer 
Fl&che, die durch den Aui3eren Rand der 
F68e begrenzt wird. Das hintere Lot verl&uft 
zwischen den kleinen Wirbelgelenken, die 
durch ihren symmetrischen bilateralen Ver- 
lauf einem StraBenbahngeleise gleichen 
(Caillet [1]). 

Fig. 3 Die mittlere Lotlinie te{tt sich in verschiedene 
Komponenten mit symmetrischer Wirkung. 
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Fig. 4 Die anatomische Form der Wirbelgelenke im 
Bereich der Lendengegend erm6glicht eine Beweglich- 
keit nur in sagittaler Richtung. 

Zu den statischen Untersuchungen gehSrt 
die Beurteilung des FuBes (Spreiz-, Senk-, 
KnickfLiSe sowie eventuelle angeborene De- 
formit&ten) sowie der Kniegelenke. Vom Pro- 
fil aus soil man auf das Extensionsdefizit, 
bzw. die Hyperextension, und yon vorne auf 
die Varus- bzw. Valgusstellung achten. 
Die Beinl~.nge wird beim stehenden und im 
Zweifelsfalle beim l iegenden Patienten un- 



tersucht. Die Crista iliaca wird mit einem Der- 
matographen markiert, und die Distanz zum 
Boden wird gemessen. Beim liegenden Pa- 
tienten erfolgt die Messung des Abstandes 
zwischen der Spina iliaca ant. sup. und dem 
Malleolus internus. Jeweilige Beinl&ngen-Un- 
terschiede sollen zur Kontrolle mit schmalen 
Brettern von je 0,5 cm H6he korrigiert wer- 
den. Mit einer Wasserwaage kSnnen Niveau- 
Unterschiede nachgeprSft werden. 
Inspektorisch wird nun die Wirbels~.ule auf 
ihre &u6ere Form untersucht. Die drei 
Schweifungen (Hals- und Lendenlordose und 
die dorsale Kyphose) charakterisieren die 
menschliche Rasse und bedeuten einen Aus- 
gleich der eigenen strukturellen Kr~.fte mit 
der Erdanziehungskraft. Entstanden in ver- 
schiedenen Zeitpunkten des menschlichen 
Lebens, zeigen sie derart individuelte anato- 
mische Eigenschaften, da6 eine genaue Me6- 
methode unmSglich ist. 
Diese Schweifungen gewg.hrleisten den Aus- 
gleich der Spannungen, die immer dann ent- 
stehen, wenn sich ihre jeweiligen Basen (fL~r 
die Halswirbel gegeben durch die thorakale 
Kyphose und fSr die Lenden durch das Sa- 
krum) ver&ndern. Eine Vergr68erung des 
lumbosakralen Winkels (mehr als 30 ° nach 
Fergusson) verursacht eine lumbale Hyper- 
Iordose, die ihrerseits zu einer Hyperkypho- 
se der thoraklen und zu einer Hyperlordo- 
sierung der Halswirbels&ule fShrt. 
Die Tiefe der zervikalen Lordose betr&gt nor- 
malerweise 2,5 cm. Dieser Wert wird mit der 
Wasserwaage, gehalten zwischen Okziput 
und Scheitelpunkt der thorakalen Kyphose, 
und einem festen Zentimeterstab gemessen. 
Die Haltung des Kopfes ist nicht nur Aus- 
druck der Pers6nlichkeit, bzw. ihres psychi- 
schen Zustandes, sie gibt auch Rechen- 
schaft, ob das mechanische Gleichgewicht 
stabil oder unstabil ist., mit der Folge eines 
DauerstreSzustandes des musculo-ligamen- 
t~.ren Apparates. Um das zu testen, wird der 
Proband aufgefordert, seine #bliche Haltung 
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Fig. 5 Die Tiefe der zervikalen Lordose in cm ge- 
messen betr&gt 2,5 cm. 

Eminentia 
& occip'rtalis R 

I 
Fig. 6 In A wird der Abstand zwischen der Eminentia 
occipitalis und dem Dornfortsatz von C7 gemessen. 
Der Blick des Patienten muB nach vorne gerichtet und 
die Haltung des Kopfes wie (Jblich sein. 
In B, immer mit dem Blick nach vorne auf die horizon- 
tale Ebene gerichtet, wird der Kopf so gerade geste|lt, 
dab das Okziput auf die Lotlinie des Scheitelpunktes 
der thorakalen Kyphose f~llt. 
Eine erneute Messung der Distanz yon tier Eminentia 
occip!talis bis C 7, bzw. die Differenz zwischen dem 
ersten und dem zweiten erhaltenen Wert, bescheinigt 
den Grad der Spannung der Nackenmuskulatur. 

einzunehmen, den Blick nach vorne gerich- 
tet. Der Abstand zwischen der Eminentia oc- 
cipitalis und dem Dornfortsatz von C 7 wird 
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in cm gemessen. Nun wird der Patient aufge- 
fordert, sich so aufzurichten, dab sein Okzi- 
put auf die L0tlinie der thorakalen Kyphose 
f&llt (genaue Kontrolle durch die Wasser- 
waage). Eine erneute Messung der Distanz 
zwischen Okziput und C 7, bzw. der Unter- 
schied zwischen dem ersten und dem zwei- 
ten erhaltenen Wert, bescheinigt den Dauer- 
elongations-Zustand der Nackenmuskulatur, 
mit dem paradoxen Effekt einer sekund&r be- 
dingten sterno-costalen Mitbeteiligung (Br#g- 
ger [2] s. u.) 

2. Die funktionelle Untersuchung 

Die funktionelle Untersuchung der verschie- 
denen Wirbels~.ulen-Abschnitte erfolgt aktiv 
und passiv. 
Die normalen Exkursionswerte mLissen mit 
denjenigen von Debrunner [3] 0bereinstim- 
men. 
Die Funktion der verschiedenen Abschnitte 
kann jedoch nur im Rahmen ihrer physiologi- 
schen und biomechanischen Bedeutung in- 
terpretiert werden. 
Die relative Steifigkeit des Brustwirbetab- 
schnittes ist ein Beispiel dafer. Bedingt durch 
die Richtung der Wirbelgelenke, erf011t sie 
die doppelte Funktion des Schutzes der 
Brustorgane und der Basis for die Halswir- 
bel. Die Form und das AusmaB der Kyphose 
kann mit dem Kyphometer oder durch eine 
seitliche RSntgenaufnahme bestimmt werden. 
Die Lendenwirbels#,ule ihrerseits ist als mo- 
biles Zwischensegment zwischen zwei star- 
ren Elementen (Brustwirbels&ule und Sa- 
krum) anzusehen. Ihre Anpassungsf&higkeit 
wird durch die jeweiligen ~nderungen der 
Lordose ausgedr~Jckt. Wie auf eine thorakale 
Hyperkyphose eine Hyperlordose folg{, so 
verursacht eine Abflachung der thorakalen 
Kyphose eine Abnahme der Lendenlordo- 
se. ~hnliche Ver&nderungen entstehen bei 
Ver&nderungen des lumbosakralen Winkets 
(s.o.). 
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Fig. 7 Der sakrale Winkel ist gebildet durch eine Li- 
nie, die entlang der Deckplatte yon S 1 verl&uft, und 
die Horizontale. Er betr~.gt normalerweise 30 o. 

Dieser Winkel kann rSntgenologisch gemes- 
sen werden. Er wird gebildet durch eine Li- 
nie, die entlang des oberen Randes von S 1 
verl&uft und durch die Horizontale. Am Men- 
schen selbst wird die Neigung des Sakrums 
im Stehen untersucht: der eine Arm eines 
Winkelmessers wird parallel zum Sakrum ge- 

Fig. 8 Die normale Neigung des Sakrums betr&gt 160/ 
165 o Sie wird mit Hilfe eines Goniometers gemessen. 



legt, der andere wird vertikal gehalten. Der 
normale Winkel betr&gt zwischen 160 ° und 
165 ° (Kraus [4]). 
Die Tiefe der Lendenlordose wird wie die des 
zervikalen Abschnittes gemessen. Eine Was- 
serwaage wird auf den Scheitelpunkt der 
dorsalen Kyphose und auf das Sakrum ge- 
legt; mit einem Zentimeter miBt man bei nor- 
maler Haltung 2,5 cm. 
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Fig. 9 Die Tiefe der Lenden[ordose betr&gt normaler- 
weise 2,5 cm. 

Die Funktion der Lendenwirbels&ule wird 
durch die zwei folgenden Tests untersucht: 
Finger-Boden-Abstand (normal 0 cm) und das 
von Schober beschriebene Zeichen. Im Ste- 
hen wird der Dornfortsatz von L 5 markiert 
und ein zweites Zeichen wird ebenfalls 10 cm 
hSher gesetzt. Durch die maximale Inklina- 
tion des Rumpfes nach vorne erweitert sich 
die Distanz zwischen beiden Punkten auf 
15 cm. Bei der totalen Inklination des Rump- 
fes nach vorne gleicht sich die Lendenlor- 
dose aus. Auch der LumbosakraI-Winkel ~.n- 
dert sich durch Kippen des Beckens nach 
vorne. Gleichzeitig wird der Schwerpunkt 

des KSrpers hinter die ursprSngliche Mittel- 
linie verlegt, um die ge&nderte Gleichge- 
wichtslage auszubalancieren. 
Bei tier Untersuchung der menschlichen Hal- 
tung verdienen - auBerhalb der Wirbels&ule 
- zwei SchlL~sselzonen unsere Aufmerksam- 
keit: 
a) die Symphysis pubica, wo ein Teil der 
Kr&fte, die aus der hinteren Lotlinie resul- 
tieren, ihr Ende im Sinne einer gegenseitigen 
Neutralisation finden und 
b) die Sternoclaviculargelenke, wo sich das 
SternocostaI-Syndrom (BrEigger [2]) abspielt. 
Durch die ErschSpfung der hinteren Nacken- 
muskulatur wird das Gewicht des Kopfes von 
der vorderen Halsmuskulatur getragen. Die- 
ser unphysiologische Ausgleich verursacht 
Spannungen und tendoperiostotische Reak- 
tionen im Bereich der Sterno-Costo-Clavicu- 
lar-Gegend. Die klinische Erfahrung zeigt 
den vollen Wert dieser Feststellung und die 
Biomechanik wird es inskSnftig beweisen. 
Die Haltung wird auch direkt vom Zustand 
der groBen peripheren Gelenke beeinfluBt, 
so dab diese bei jeder Routine-Untersuchung 

17o'- 1 8 o ~  

Fi,g, 10 Eine funktionst0chtige SchultergLirteI-Musku- 
Iatur gestattet die Elevation der oberen ExtremitY.ten 
um 170/180 o 
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unbedingt mitber0cksichtigt werden mOssen. 
Die Funktion des Schulterg0rtels wird durch 
die Untersuchung der Elastizit&t der Muscuii 
pectorales getestet. Die hochgehobenen Ar- 
me bilden mit der L&ngsachse des Thorax 
einen Winkel von 170-180 ° (Kraus [4]). 
Die Elastizit~.t der Unterschenkelmuskulatur 
wird durch ein Aufheben eines Beines mit 
gestreckten Knien getestet. Im normalen Fall 
wird sich ein Winkel von 100 ° bilden. H H 

Fig. 12 Das Halten eines Beines im Liegen in einem 
Winkel von 35 o bescheinigt eine gute Funktion der 
Glut&al- sowie der OberschenkeI-Muskulatur. 

Fig. 11 Ein gestrecktes Bein soil bei funkt[onst0ch- 
t iger Muskulatur ohne M~Jhe um 100 o gehoben und 
gehalten werden k6nnen. 

Die gesamte Elastizit&t von Oberschenkei- 
Glut&almuskulatur wird passiv beim liegen- 
den Patienten unter Ausschaltung aktiver 
Bewegungen der Lendenwirbels&ule unter- 
sucht. Um sicher zu sein, dab die Lendenge- 
gend keinen Anteil an der Bewegung nimmt, 
werden die H&nde des Arztes zwischen den 
Rl~cken des Exploranden und das Bett auf 
der 4. und 5. Lumbalwirbel gelegt. Durch eine 
Hilfsperson werden die Beine leicht geho- 
ben. Sobald eine Beugung der Lendenwirbel 
sich anbahnt, wird der Winkel zum Untersu- 
chungsbett gemessen (normal 35°). 
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Die gemeinsame Funktion tier Mm. erectores 
spinae und der Oberschenkelmuskulaturwird 
durch die Flexion des Rumpfes im Stehen 
nach vorne getestet. 
Die Wirkung der unteren Bauchdeckenmus- 
kulatur wird im Liegen untersucht. Der Ex- 
plorand soil seine Beine aktiv bis 30 ° heben 
(seine H~nde unter den Kopf gehalten). Die 
F~higkeit, mindestens 5 Sekunden so zu blei- 
ben, gilt ais normal. Zur Priffung der oberen 
Bauchdeckenmuskulatur wird der Patient 
aufgefordert, sich aus dem Liegen aufzuset- 
zen, wobei seine Beine von einer Hilfsperson 

H 
Fig. 13 Die Wirkung der oberen Bauchdeckenmusku- 
latur w[rd folgendermassen getestet: Der Explorand 
soil sich bis zu einern Winkel von 45 o aus der liegen- 
den Lage erheben und fl~r die Dauer von 90 Sekunden 
diese Lage behalten. 



auf dem Bett festgehalten werden. Der Pa- 
tient muB fAhig sein, aufzusitzen, seinen 
Oberk6rper w&hrend 90 Sekunden ohne Un- 
terst{Jtzung aufrecht zu halten. 
Die Kraft der oberen R(Jckenmuskulatur wird 
beim liegenden Patienten, das Gesicht nach 
unten gerichtet, untersucht. Seine Beine wer- 
den auf dem Bett festgehalten. Der Explo- 
rand hat die HAnde in dieser Lage hinter sei- 
nen Kopf zu halten und seine Brust w&hrend 
10 Sekunden L~ber dem Bettniveau zu halten. 
Die Untersuchung der Muskelkraft der unte- 
ren Wirbels&ulenzone erfolgt in Ahnlicher 
Weise. Der Patient, auf dem Bauche liegend, 
ein Kissen unter dem Becken, versucht, seine 
gestreckten Beine w&hrend mindestens 10 
Sekunden hochzuhalten. 
Die besprochene ktinische Untersuchung 
mu6 durch RSntgenaufnahmen erg&nzt wer- 
den. Es werden hier nur diejenigen Werte er- 
w#.hnt, die eine strikte Korrelation mit den 
klinischen Messungen haben. 

3. Die r6ntgenologische Untersuchung 

Durch die Profilaufnahmen wird der Zustand 
der Bandscheiben beurteilt. Die genaue Be- 
stimmung ihrer H6he ist besonders wichtig, 
sowohl im Hinblick auf ihre schockabsorbie- 
rende Funktion, als auch wegen ihres Ein- 
flusses auf den kinetischen Teil des verte- 
bralen Segmentes (Arcus dorsalis). Die Form 
und die H6he einer Bandscheibe lassen sich 
durch die Berechnung des Index discafis be- 
urteilen (Pizon [5]). Dieser entspricht dem 
Verh&ltnis zwischen der hinteren H6he einer 
Bandscheibe multipliziert mit 100 und der 
vorderen H6he derselben. Ein normaler In- 
dex betr&gt 50. Werte bis 100 entsprechen 
einer.~quivalenz der H6he der vorderen und 
der hinteren Seite einer Bandscheibe und 
bedeuten ein unstabiles Gleichgewicht der 
Krb, fte, die durch das ,4ntrinsic equilibrium,, 
(Steindler [6]) des Segmentes gegeben sind. 
Der Index sollte stets an den letzten zwei 

Bandscheiben untersucht werden. Eine pro- 
gressive Abnahme seiner Werte entspricht 
dem ~,lterwerden des Discalgewebes. Der 
durchschnittliche Wert betr&gt mit 10 Jahren 
48,2, mit 45 Jahren 38,7 und mit 70 Jahren 
lediglich 32,2 (Pizon [5]). 
Die Profilaufnahme gibt ebenfalls Rechen- 
schaft 5ber die Beckenneigung. Jede signi- 
fikante ~,nderung des lumbosakralen Winkels 
(normal 30 °) fQhrt zu einem kompensatori- 
schen Ausgleich der Lendenlordose mit der 
Folge einer erh6hten Spannung seitens des 
musculo-ligament&ren Systems und einer 
0berbeanspruchung der intervertebralen Ge- 
lenke. Die lumbosakrale Gegend mit ihrer 
schamierartigen Funktion ist Kr&ften unter- 
worfen, die durch ein Parallelogramm dar- 
gestellt werden k6nnen. Dessen erster Vek- 
tor entspricht der Gleitkraft von L 5 auf der 
lumbosakralen Bandscheibe und in den in- 
tervertebralen Gelenken, der zweite drOckt 
die Kraft aus, die das Sakrum belastet. 
Wichtig ist die Beurteilung der Lendenlordo- 

Fig. 14 Die Belastung der tumbosakralen Bandschei- 
be und der Deckplatte von S 1 zerlegt sich in zwei 
Hauptkr&fte. Die eine, nach vorne gerichtet, entspricht 
der Gleitkraft, die andere, perpendikul&r, der Gravi- 
tationskraft. 
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se, deren grSBte Tiefe auf Niveau von L3 
liegt. Eine perpendikulAre Linie aus der Mitte 
des KSrpers vor L 3 soil vor das Promonto- 
rium sacrii fallen; die normale Distanz be- 
tr#.gt 11,5 mm. Geschlechtsunterschiede be- 
stehen nicht (Pizon [5]). 

m m ~  L2 

Fig. 15 Eine Lendenlordose kann als normal beurteitt 
werden, wenn die Lotl inie aus der Mitte von L 3 11,5 mm 
vor  alas Promontorium sacrii f&llt. 

In der Profilaufnahme wird auch das gegen- 
seitige Verh~.ltnis der im Wirbelsegment wirk- 
samen KrAfte beurteilt. Diese (intrinsic equi- 
librium) (Steindler [6]) sind einerseits in den 
konzentrisch wirkenden zugfesten B&ndern 
gegeben (Lig. longitudinalis anterior, poste- 
rior, flavum, interspinale), denen anderseits 
die Sprengkraft der Bandscheiben und des 
Nucleus pulposus entgegensteht. Jede Lok- 
kerung eines dieser Elemente, jede Abwei- 
chung ihrer urspr~Jnglichen Kr&fterichtung, 
stellt eine StSrung des Gleichgewichtes dar 
und bietet die Voraussetzung f(Jr das Zu- 
standekommen einer pathologischen Beweg- 
l ich keit (Brocher [7]). 
Die Pseudospondylolisthesis ist das typische 
Beispiel des gestSrten Gleichgewichtes ei- 
nes Wirbels&ulensegmentes. Sie kann ver- 
schiedene Ursachen haben (traumatische, 
essentielle, sekund~.re, Osteochondrose usw., 
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Junghanns !8]). Man versteht darunter eine 
Verschiebung eines WirbelkSrpers gegen- 
Qber dem darunter liegenden nach vorne 
oder nach hinten (Retrolisthesis). Diese Er- 
scheinung tritt in letzter Zeit geh&uft auf und 
steht mSglicherweise im Zusammenhang mit 
der Zunahme der Zahl der Haltungssch~.den. 
Sie ist auf eine Verl&ngerung des Zwischen- 
gelenkst~Jckes des Arcus dorsalis, auf eine 
abnorme Neigung der Gelenkforts&tze sowie 
auf eine Lockerung des ligament#.ren Appa- 
rates zurQckzufShren. Auf keinen Fall wird 
eine Dysplasie wie bei der echten Spondylo- 
lyse angenommen (Brocher [7]). 
Das AusmaB einer solchen Verschiebung 
wird prozentual gerechnet und ist gleich 
100 D/L (D=AusmaB der Verschiebung zwi- 
schen zwei KSrpern; L=sagittale LAnge ei- 
ner Deckplatte eines WirbelkSrpers) (Pizon 
[5]), 
Bei der a.p.-Aufnahme wird die mittlere Lot- 
lime kontrolliert. Diese f&llt mit der Linie der 
Dornforts~tze zusammen. Die a.p.-Aufnah- 
men der LWS sollen immer das ganze Bek- 
ken mitabbilden, damit gleichzeitig das Bek- 
kenkamm-Niveau und beide HQftgelenke be- 
urteilt werden kSnnen. 
Die r6ntgenologische Beurteifung der stati- 
schen Verh&ltnisse ist durch die Kontrotle 
der Lotlinien, der Form der WirbelkSrper 
und der Bandscheiben (Index discalis) und 
der relativen Verh&ltnisse zwischen zwei Wir- 
belkSrpern (Olisthesis) mSglich. Dieses Ver- 
fahren zeigt uns eloenfalls das AusmaB der 
Lendenlordose und die Inklination des Sa- 
krums (Sakralwinkel). 
Die Wirbelforts~.tze und die Wirbelgelenke, 
bzw. ihre Inklination, k6nnen nur auf halb- 
schr&gen Aufnahmen beurteilt werden. In 
dieser Gegend, auch kinetischer Anteil ge- 
nannt, setzen n~mlich diejenigen Kr&fte an, 
die unter Fehrung der Wirbelgelenkfugen das 
,,extrinsic equilibrium,, [6] bilden. Dieses 
Gleichgewicht ist, im Gegensatz zum rein 
ligament~.ren intrinsic equilibrium, das Pro- 



dukt der m&chtigen muskul&ren Kr&fte, die 
sich vor und hinter dem statischen Tell der 
Wirbels&ule gegenseitig erg~nzen und durch 
ihre koordinierte Arbeit (Jberhaupt die erekte 
Haltung gestatten. 
Die vorliegende Arbeit soil die Untersuchung 
der Wirbels~.ule durch einen direkten Ver- 
gleich der klinischen und der R6ntgenunter- 
suchung, unter dem Gesichtspunkt der Kine- 
siologie, rationalisieren. 

R6sum6 

L'examen de la posture normale ainsi que de ses 
variations possibles demande des connaissances ap- 
profondies des structures du syst#me Iocomoteur. 
C'est ainsi qu'on peut reconnaitre les forces actives 
d#terminantes dans leur fonction posturelle. 
Un test d'examen de la posture est ici propos6 sur 
une base comparative de s#m6iologie et de radio- 
Iogie. 

Summary 

Summing up normal posture and its pathological devi- 
ations requires accurate knowledge of the anatomy 
of the various body structures. 
The same is true of the understanding of the active 
forces which influence the upright position of the 
body. 

An extensive examination methodology is described, 
resulting from comparisons of clinical and radiological 
~ests. 
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