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Untersuchungsmethoden zur Beurteilung der Haltung

M. Rizzit

Aus dem &rztlichen Dienst der Swissair

Zusammenfassung

Die Beurteilung der normalen Haltung und deren pa-
thofogischen Abweichungen setzt genaue anatomische
Kenntnisse der verschiedenen Korperstrukturen vor-
aus.

Dasselbe giit fir die Erkenntnis der aktiven Kréfte,
die fir die Aufrechterhaltung des Korpers wirksam
sind.

Anhand von klinischen und réntgenologischen Ver-
gleichsuntersuchungen wird hiemit eine eingehende
Untersuchungsmethodik vorgelegt.

Die Frage der Friiherfassung und der Diffe-
renzierung der Haltungsschaden ist eine sehr
aktuelle, sowohl in der taglichen Praxis als
auch bei den Routineuntersuchungen groge-
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 von der Norm még-
lich. Eine genauere Beurteilung ist jedoch
nur durch das Réntgenverfahren mdglich,
weil nur dadurch die exakten mechanischen
Eigenschaften des Skeleties, insbesondere
der Wirbelsaule, unabhéngig von der Patho-
logie, dargestellt werden kdnnen.

Ein drittes Verfahren, das sich in Europa
noch nicht eingebiirgert hat und nach unse-
rer Erfahrung auBerst wertvoll in der Praven-
tion der Haltungsschéden wirken kann, wird
vom Infrared Scanning System geboten.

In dieser Arbeit werden semiologische und
réntgenologische Richtlinien geschildert, die
uns fiir die Beurteilung der Haltung in Fil-
teruntersuchungen unerlaBlich scheinen.
Den angefiihrten metrischen Zahien soll ein
Indizwert beigemessen werden, wobei die
Moglichkeit einer gewissen personlichen
Streuung der Probanden in Betracht zu neh-
men ist, auch wenn infoige Mangels an gro-
Beren statistischen Unterlagen deren Aus-
maf noch nicht bekannt ist.

' Konsiliarius fiir Rheumatologie

1. Die Untersuchung der Statik

Die Untersuchung der Statik erfolgt mit der
Beurteilung von zwei Schwerkrafilinien: eine
erste, von der Seile gesehen, verbindet den
Gehodrgang mit dem Drehpunkt des oberen
Sprunggelenkes.
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Fig.1 Vom Profil aus gesehen reicht die Lotlinie vom
Gehérorgan bis zum FuBgelenk. thr Verlauf enispricht
der Gravitdislinie.

Die zweite Linie, von hinten gesehen, falit
von der Mitte des Kopfes bis in die Mitte des
SteiBbeines. Diese Lotlinie, die der Mittellinie
des Kdrpers entspricht, wird von zwei Quer-
linien rechtwinklig gekreuzt: eine erste par-
allel zum oberen Rand der Schulterblatter
und eine zweite auf der Héhe der Becken-
ké&mme verlaufend.

Diese Haupt-Schwerkraftlinie teilt sich auf
dem Niveau der Lumbosakral-Gegend in zwei
weitere paarige Krafte: eine erste, schrag
durch das Becken verlaufend, geht durch die
Femurkopfe und die Achse der unteren Ex~-
tremitaten. Die zweite geht durch das Becken
ringférmig nach vorne und vereinigt sich im
Bereich der Schambeinfuge.
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Fig.2 Die mittlere Lotlinie, von hinten gesehen, geht
von Okziput bis zur Crena ani und teilt den Kdrper in
zwei Halften. Sie wird durchkreuzt von zwei Querlinien
auf Héhe der Schulterblétter und des Beckenkammes,
die mit ihr jeweils einen Winkel von 90 ° bilden.

Fig.3 Die mittlere Lotlinie feilt sich in verschiedene
Komponenten mit symmetrischer Wirkung.
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Beide Lotlinien haben ihre biomechanische
Bedeutung. Das seitliche Lot schneidet die
zervikale bzw. lumbale Lordose von hinten
und die thorakale Kyphose von vorne. Die
Resultante der Krafte, die das menschliche
Gleichgewicht. ermdglichen, verlauft somit
entlang dieses Lotes, Die Basis dieser Kréafie
liegt, bei aufrechter Kérperhaltung, auf einer
Flache, die durch den &uBeren Rand der
FiiBe begrenzt wird. Das hintere Lot verlauft
zwischen den kleinen Wirbelgelenken, die
durch ihren symmetrischen bilateralen Ver-
tauf einem StraBenbahngeleise gleichen
(Caillet [1]).

Fig. 4 Die anatomische Form der Wirbelgelenke im
Bereich der Lendengegend ermdglicht eine Beweglich-
keit nur in sagittaler Richtung.

Zu den statischen Untersuchungen gehort
die Beurteilung des FuBes (Spreiz-, Senk-,
KnickfliBe sowie eventuelle angeborene De-
formitaten) sowie der Kniegelenke. Vom Pro-
fil aus soll man auf das Extensionsdefizit,
bzw. die Hyperextension, und von vorne auf
die Varus- bzw. Valgusstellung achten.

Die Beinlange wird beim stehenden und im
Zweifelsfalle beim liegenden 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 Beinlangen-Un-
' terschiede sollen zur Kontrolle mit schmalen
Brettern von je 0,5 cm Hohe korrigiert wer-
den. Mit einer Wasserwaage kdnnen Niveau-
Unterschiede nachgepriift werden.
Inspektorisch wird nun die Wirbelsiule auf
ihre &auBere Form untersucht. Die drei
Schweifungen (Hals- und Lendenlordose und
die dorsale Kyphose) charakterisieren die
menschliche Rasse und bedeuten einen Aus-
gleich der eigenen strukturellen Krafte mit
der Erdanziehungskraft. Entstanden in ver-
schiedenen Zeitpunkien des menschlichen
Lebens, zeigen sie derart individuelle anato-
mische Eigenschafien, daB eine genaue MeB-
methode unméglich ist.

Diese Schweifungen gewéhrleisten den Aus-
gleich der Spannungen, die immer dann ent-
stehen, wenn sich ihre jeweiligen Basen {(fiir
die Halswirbel gegeben durch die thorakale
Kyphose und fiir die Lenden durch das Sa-
krum) veréndern. Eine VergroBerung des
lumbosakralen Winkels (mehr als 30° nach
Fergusson) verursacht eine lumbale Hyper-
lordose, die ihrerseits zu einer Hyperkypho-
se der thoraklen und zu einer Hyperlordo-
sierung der Halswirbelsaule fiihrt.

Die Tiefe der zervikalen Lordose betragt 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 Persdnlichkeit, bzw. ihres psychi-
schen Zustandes, sie gibt auch Rechen-
schaft, ob das mechanische Gleichgewicht
stabil oder unstabil ist, mit der Folge eines
DauerstreBzustandes des musculo-ligamen-
tdren Apparates. Um das zu testen, wird der
Proband aufgefordert, seine ibliche Haltung
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Fig.5 Die Tiefe der zervikalen Lordose in cm ge-
messen betrdgt 2,5 cm,

Eminentia
A occipitalis

B
; *B1'

Fig.6 In A wird der Abstand zwischen der Eminentia
occipitalis und dem Dornfortsatz von C7 gemessen.
Der Blick des Patienten muf nach vorne gerichtet und
die Haltung des Kopfes wie {iblich sein.

in B, immer mit dem Blick nach vorne auf die horizon-
tale Ebene gerichtet, wird der Kopf so gerade gestelit,
daB das Okziput auf die Lotlinie des Scheitelpunkies
der thorakalen Kyphose f4lit.

Eine erneute Messung der Distanz von der Eminentia
occipitalis bis C7, 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 Lotlinie der thorakalen Kyphose
fallt {(genaue Kontroile durch die Wasser-
waage). Eine erneute Messung der Distanz
zwischen Okziput und C7, bzw. der Unter-
schied zwischen dem ersten und dem zwei-
ten erhalienen Wert, bescheinigt den Dauer-
elongations-Zustand der Nackenmuskulatur,
mit dem paradoxen Effekt einer sekundéar be-
dingten sterno-costalen Mitbeteiligung (Briig-
ger{2]s.u.)

2. Die funktionelle Untersuchung

Die funktionelle Untersuchung der verschie-
denen Wirbelsaulen-Abschnitte erfolgt aktiv
und passiv.

Die normalen Exkursionswerte missen mit
denjenigen von Debrunner [3] Uibereinstim-
men.

Die Funktion der verschiedenen Abschnitte
kann jedoch nur im Rahmen ihrer physiologi-
schen und biomechanischen Bedeutung in-
terpretiert werden.

Die relative Steifigkeit des Brustwirbelab-
schnittes ist ein Beispiel dafiir. Bedingt durch
die Richtung der Wirbelgelenke, erfiillt sie
die doppelie Funkiion des Schutzes der
Brustorgane und der Basis fiir die Halswir-
bel. Die Form und das Ausmaf der Kyphose
kann mit dem Kyphometer oder durch eine
seitliche Rontgenaufnahme bestimmtwerden.
Die Lendenwirbelsaule ihrerseits ist als mo-
biles Zwischensegment zwischen zwei star-
ren Elementen (Brustwirbelsdule und Sa-
krum) anzusehen, lhre Anpassungsfahigkeit
wird durch die jeweiligen Anderungen der
Lordose ausgedriickt. Wie auf eine thorakale
Hyperkyphose eine Hyperlordose folgf, so
verursacht eine Abflachung der thorakalen
Kyphose eine Abnahme der Lendenlordo-
se. Ahnliche Veradnderungen entstehen bei
Veranderungen des lumbosakralen Winkels
(s.0.).
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Fig.7 Der sakrale Winkel ist gebildet durch eine Li-
nie, die entlang der Deckplatte von S1 verlduft, und
die Horizontale. Er betragt normalerweise 30 °.

Dieser Winkel kann réntgenologisch gemes-
sen werden. Er wird gebildet durch eine Li-
nie, die entlang des oberen Randes von S 1
verlauft 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-
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Fig. 8 Die normale Neigung des Sakrums betrégt 160/
165 °. Sie wird mit Hilfe eines Goniometers gemessen.



legt, der andere wird vertikal gehalten. Der
normale Winkel betrdgt 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.

Fig. 9 Die Tiefe der Lendenlordose betridgt normaler-
weise 2,5 cm.

Die Funktion der Lendenwirbelsdule wird
durch die zwei folgenden Tesis untersucht:
Finger-Boden-Abstand (normai0cm) unddas
von Schober beschriebene Zeichen. Im Ste-
hen wird der Dornfortsatz von L 5 markiert
und ein zweites Zeichen wird ebenfalls 10cm
hbher 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 Lumbosakral-Winkel &n-
dert sich durch Kippen des Beckens nach
vorne. Gleichzeitig wird der Schwerpunkt

des Korpers hinter die urspriingliche Mittel-
linie verlegt, um die geénderte Gleichge-
wichtslage auszubalancieren.

Bei der Untersuchung der menschlichen Hal-
tung verdienen — auBerhalb der Wirbelsiule
— zwei Schlisselzonen unsere Aufmerksam-
keit:

a) die Symphysis pubica, wo ein Teil der
Kréfte, die aus der hinteren Lotlinie resul-
tieren, ihr Ende im Sinne einer gegenseitigen
Neutralisation finden und

b) die Sternoclaviculargelenke, wo sich das
Sternocostal-Syndrom (Briigger [2]) abspielt.
Durch die Erschopfung 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 inskinftig beweisen.
Die Haltung wird auch direkt vom Zustand
der groBen peripheren Gelenke beeinfluBt,
so daB diese bei jeder Routine-Untersuchung

170-180°

J

Fig. 10 Eine funktionstlichtige Schultergirtel-Musku-~
latur gestatiet die Elevation der oberen Extremititen
um 170/180 °,
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unbedingt mitberiicksichtigt werden miissen.
Die Funktion des Schultergiirtels wird durch
die Untersuchung der Elastizitat der Musculi
peciorales getestet. Die hochgehobenen Ar-
me bilden mit der Lidngsachse des Thorax
einen Winkel von 170—180° (Kraus [4]).

Die Elastizitt der Unterschenkelmuskulatur
wird durch ein Aufheben eines Beines mit
gestreckten Knien getestet. Im normalen Fall
wird sich ein Winke! von 100° bilden.

100°

Fig. 11 Ein gestrecktes Bein soll bei funktionstiich-
tiger Muskulatur ohne Miihe um 100 ° gehoben und
gehalten werden kénnen.

Die gesamte Elastizitdt von Oberschenkel-
Glutéalmuskulatur wird passiv beim liegen-
den Patienten unter Ausschaltung aktiver
Bewegungen der Lendenwirbelsidule unter-
sucht. Um sicher zu sein, daB die Lendenge-
gend keinen Anteil an der Bewegung nimmt,
werden die Hande des Arztes zwischen den
Riicken 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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! ; 35°
Fig. 12 Das Halten eines Beines im Liegen in einem

Winkel von 35 ° bescheinigt eine gute Funktion der
Glutial- sowie der Oberschenkel-Muskulatur.

Die gemeinsame Funktion der 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 soll seine Beine aktiv bis 30° heben
(seine Hande unter den Kopf gehalten). Die
Fahigkeit, mindestens 5 Sekunden so zu blei-
ben, gilt als normal. Zur Priifung der oberen
Bauchdeckenmuskulatur wird der Patient
aufgefordert, sich aus dem Liegen aufzuset-
zen, wobei seine Beine von einer Hilfsperson

l 455 ]
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Fig. 13 Die Wirkung der oberen Bauchdeckenmusku-
latur wird folgendermassen getestet: Der Explorand
soll sich bis zu einem Winkel von 45 © aus der liegen-
den Lage erheben und fir die Dauer von 90 Sekunden
diese Lage behalten.




auf dem Bett festgehalten werden. Der Pa-
tient muB fahig sein, aufzusitzen, seinen
Oberkérper wahrend 90 Sekunden ohne Un-
terstlitzung aufrecht zu halten.

Die Kraft der oberen Riickenmuskulatur 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 wahrend
10 Sekunden (ber dem Bettniveau zu halten.
Die Untersuchung der Muskelkraft der unte-
ren Wirbelsaulenzone erfolgt in &hnlicher
Weise. Der Patient, auf dem Bauche liegend,
ein Kissen unter dem Becken, versucht, seine
gestreckien Beine wahrend mindestens 10
Sekunden hochzuhalten.

Die besprochene klinische Untersuchung
muB durch Réntgenaufnahmen ergénzt wer-
den. Es werden hier nur diejenigen Werte er-
wahnt, die eine strikie Korrelation mit den
klinischen Messungen haben.

3. Die réntgenologische Untersuchung

Durch die Profilaufnahmen wird der Zustand
der Bandscheiben beurteilt. Die genaue Be-
stimmung ihrer Hohe 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 Hohe einer Bandscheibe lassen sich
durch die Berechnung des Index discalis be-
urteilen (Pizon [B]). Dieser entspricht dem
Verhalinis zwischen der hinteren Hohe einer
Bandscheibe multipliziert mit 100 und der
vorderen Hohe derselben. Ein normaler In-
dex betriagt 50. Werte bis 100 enisprechen
einer Aquivalenz der Héhe der vorderen und
der hinteren Seite einer Bandscheibe und
bedeuten ein unstabiles Gleichgewicht der
Krafte, die durch das «intrinsic equilibrium»
(Steindler [6]) des Segmentes gegeben sind.
Der Index solite stets an den letzten zwei

Bandscheiben untersucht werden. Eine pro-
gressive Abnahme seiner Werte entspricht
dem Alierwerden des Discalgewebes. Der
durchschnittliche Wert betragt 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 Uber die Beckenneigung. Jede signi-
fikante Anderung des lumbosakralen Winkels
(normal 30°) flihrt zu einem kompensatori-
schen Ausgleich der Lendenlordose mit der
Folge einer erhfhten Spannung seitens des
musculo-ligamentaren Systems und einer
Uberbeanspruchung der intervertebralen Ge-
lenke. Die lumbosakrale Gegend mit ihrer
scharnierartigen Funktion ist Kraften unter-
worfen, die durch ein Parallelogramm dar-
gestellt werden kénnen. Dessen erster Vek-
tor entspricht der Gleitkraft von L5 auf der
lumbosakralen Bandscheibe und in den in-
tervertebralen Gelenken, der zweite dricki
die Kraft aus, die das Sakrum belastet.
Wichtig ist die Beurteilung der Lendenlordo-

&
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Fig. 14 Die Belastung der lumbosakralen Bandschei-
be und der Deckplatte von S 1 zerlegt sich in zwei
Hauptkrafte. Die eine, nach vorne gerichtet, entspricht
der Gleitkraft, die andere, perpendikuldr, der Gravi-
tationskraft.

M



se, deren groBte Tiefe auf Niveau von. L3
liegt. Eine perpendikulére Linie aus der Mitte
des Koérpers vor L 3 soll vor das Promonto-
rium sacrii fallen; die normale Distanz be-
tragt 11,5 mm. Geschlechtsunterschiede be-
stehen nicht (Pizon [5]).

;Lz
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L4

L5

11,5mm

Fig. 15 Eine Lendenlordose kann als normal beurteilt
werden, wenn die Lotlinie aus der Mitte von L 3 11,5 mm
vor das Promontorium sacrii fallt.

In der Profilaufnahme wird auch das gegen-
seitige Verhéltnis der im Wirbelsegment wirk-
samen Kréafte beurteilt. Diese (intrinsic equi-
librium) (Steindler [6]) sind einerseits in den
konzentrisch wirkenden zugfesten Bandern
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 urspriinglichen Kréfterichtung,
stellt eine Stérung des Gleichgewichtes dar
und bietet die Voraussetzung fiir das Zu-
standekommen einer pathologischen Beweg-
lichkeit (Brocher [T1).

Die Pseudospondylolisthesis ist das typische
Beispiel des gestdrien Gleichgewichtes ei-
nes Wirbelsdulensegmentes. Sie kann ver-
schiedene Ursachen haben (traumatische,
essentielle, sekundére, Osteochondrose usw.,
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Junghanns [8]). Man versteht darunter eine
Verschiebung eines Wirbelkdrpers gegen-
Uber dem darunter liegenden nach vorne
oder nach hinten (Retrolisthesis). Diese Er-
scheinung tritt in letzter Zeit gehauft auf und
steht moglicherweise im Zusammenhang mit
der Zunahme der Zahl der Haltungsschéden,
Sie ist auf eine Verlangerung des Zwischen-
gelenkstlickes des Arcus dorsalis, auf eine
abnorme Neigung der Gelenkfortsdtze sowie
auf eine Lockerung des ligamentéaren Appa-
rates zurlickzufihren. 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 zwel Koérpern; L=sagittale Lange ei-
ner Deckplatte eines Wirbelkdrpers) (Pizon
[5).

Bei der a.p.-Aufnahme wird die mittlere Lot-
linie kontrolliert. Diese fallt mit der Linie der
Dornforisdtze zusammen. Die a.p.-Aufnah-
men der LWS sollen immer das ganze Bek-
ken mitabbilden, damit gleichzeitig das Bek-
kenkamm-Niveau und beide Hiiftgelenke be-
urteilt werden kdnnen.

Die réntgenologische Beurteilung der stati-
schen Verhaltnisse ist durch die Kontrolle
der Lotlinien, der Form der Wirbelkérper
und der Bandscheiben (Iindex discalis) und
der relativen Verhaltnisse zwischen zwei Wir-
belkérpern (Olisthesis) méglich. Dieses Ver-
fahren zeigt uns ebenfalls das AusmaB der
Lendenlordose und die Inklination des Sa-
krums (Sakralwinkel).

Die Wirbelfortsatze und die Wirbelgelenke,
bzw. ihre Inklination, kénnen nur auf halb-
schréagen Aufnahmen beurteilt werden. In
dieser Gegend, auch kinetischer Anteil ge-
nannt, sefzen namlich diejenigen Kréfte an,
die unter Fithrung der Wirbelgelenkfugen das
«extrinsic equilibrium» [B6] bilden. Dieses
Gleichgewicht ist, im Gegensatz zum rein
ligamentéren intrinsic equilibrium, das Pro-



dukt der mé&chtigen muskuldren Kréfte, die
sich vor und hinter dem statischen Teil der
Wirbelsaule gegenseitig ergénzen und durch
ihre koordinierte Arbeit liberhaupt die erekte
Haltung gestatten.

Die vorliegende Arbeit soll die Untersuchung
der Wirbelsdule durch einen direkten Ver-
gleich der klinischen und der Rontgenunter-
suchung, unter dem Gesichtspunkt der Kine-
siologie, rationalisieren.

Résumé

{’examen de la posture normale ainsi que de ses
variations possibles demande des connaissances ap-
profondies des structures du systéme locomoteur.
C’est ainsi qu’on peut reconnaitre les forces actives
déterminantes dans leur fonction posturelle.

Un test d’examen de la posture est ici proposé sur
une base comparative de séméjologie et de radio-
logie.

Summary

Summing up normal posture and its pathological devi-
afions requires accurate knowledge of the anatomy
of the various body structures.

The same js 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
besis.
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