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Assessment: Schmerzprovokationstests am ISG

Das ISG als Schmerz-
quelle ermitteln

Mit Schmerzprovokationstests am lliosakralgelenk kénnen Physiotherapeuten

klinisch untersuchen, ob das Gelenk fiir Beschwerden an Riicken und GesaR verant-

wortlich ist. Um auszuschlieBen, dass nicht doch eine benachbarte Struktur die Symp-

tome auslost, sollten Therapeuten drei bis sechs Tests in Kombination verwenden.

#% Das [liosakralgelenk, kurz ISG, ist eine bewegliche Einheit, die
hdufig Schmerzen auslést. Deshalb nimmt die klinische Untersu-
chung des Gelenks in der Physiotherapie eine wichtige Rolle ein.
Im klinischen Alltag verwenden Therapeuten die ISG-Tests zur
Differenzialdiagnostik. Zusammen mit anderen Untersuchungen
nutzen sie die Tests bei Patienten, die mechanische Schmerzen
im Bereich des Riickens und des Gesdf3es haben.

Wenn der Therapeut mit einem Schmerzprovokationstest
die typischen Schmerzen beim Patienten reproduziert, ist der
Test positiv. Da kein einziger ISG-Test perfekt ist, verwendet man
bis zu sechs Tests in Kombination (< Kasten 1 und 2). Wenn
mindestens drei von diesen sechs Tests positiv sind, spricht dies
dafiir, dass das ISG die Quelle der Beschwerden ist.

Validitdt: Vergleichsmessung nicht vorhanden b Ein Test ist vali-
de, wenn er wirklich das misst, was er messen soll. Fiir die Unter-
suchung der Validitdt der ISG-Tests ware der Vergleich mit einem
perfekten Test oder Goldstandard ideal. Ein solcher perfekter
Test ist leider nicht vorhanden. Eine Infiltration des ISG mit einem
Andsthetikum unter Rontgenkontrolle wdre ein geeigneter Gold-
standard, wenn nicht gewisse Probleme auftreten wiirden. So
fiihrt die Infiltration mit einem Andsthetikum bei Wiederholung
nur in 60% der Fille zum gleichen Ergebnis. Zudem tritt bei 60%
der Fdlle Andsthetikum aus dem ISG aus, was dann umliegende
Weichteile beeinflusst [3, 4]. Hinzu kommt, dass viele Strukturen
des ISG relativ weit entfernt von der Gelenkkapsel liegen und
von einer intraartikuldren Infiltration nicht beeinflusst werden.

Mobilitatstests sind nicht aussagekraftig b In der Literatur wer-
den mehr als 30 verschiedene Tests fiir das ISG beschrieben, die
in Mobilitatstests und Schmerzprovokationstests unterteilt sind.
Beispiele fiir die Mobilitdtstests sind das Vor- und Riicklaufphd-
nomen und die Palpation der passiven Beweglichkeit des ISG.
Die Mobilitdt des ISG ist auch bei gesunden Personen sehr unter-
schiedlich und zeigt im Seitenvergleich oft groRBe Differenzen.
Deshalb sind Mobilititstests nicht aussagekraftig oder valide.
Zwischen gesunden Personen und Patienten mit Problemen am
ISG konnte man keinen Unterschied in der Mobilitdt des ISG fest-
stellen [2]. Hinzu kommt, dass unterschiedliche Untersucher bei
der Anwendung von Mobilitdtstests oft nicht zum gleichen Test-

ergebnis kommen; die Tests weisen eine ungeniigende Zuverlds-
sigkeit (Reliabilitdt) auf, und Therapeuten sollten sie daher nicht
fiir die Differenzialdiagnostik einsetzen.

Schmerzprovokationstests sind aussagekraftigh Wenn unter-
schiedliche Untersucher die Schmerzprovokationstests wieder-
holen, besteht bei den hier beschriebenen Tests eine gute Uber-
einstimmung. Sie haben also eine zufriedenstellende Reliabilitdt.
Das gilt sowohl fiir die Interpretation der einzelnen Tests als auch
fiir die Gesamtbeurteilung der Ergebnisse von mehreren Tests.

Hilde Stendal Robinson fand fiir die Intertesterreliabilitdt der
von ihr beschriebenen ersten Gruppe von fiinf ISG-Tests (< Kas-
ten 2) gute Kappa-Werte zwischen 0.51 und 0.75 [2]. Die prozen-
tuale Ubereinstimmung war 76 bis 90%. Bei der zweiten Gruppe
von drei Tests lagen die Kappa-Werte zwischen 0.69 und 0.75
und die prozentualen Ubereinstimmungen zwischen 89 und 91 %.
Die Kombination der genannten ISG-Schmerzprovokationstests
ermoglicht also eine gute Diagnostik.

Klinische Prasentation beachten» Die Qualitdt der Diagnostik
koénnen Therapeuten wahrscheinlich weiter verbessern, wenn sie
zusdtzlich zu den Schmerzprovokationstests die klinische Pra-
sentation miteinbeziehen. Denn eine systematische Untersu-
chung klinischer Muster bei unterschiedlichen Quellen lumbaler
Riickenschmerzen zeigte, dass Schmerzen im ISG korrelieren mit
Schmerzen beim Aufstehen aus einem Stuhl, einseitigen Schmer-
zen und mit der Abwesenheit von lumbalen Schmerzen [5].

Nicht zur Ergebnismessung geeignet b Die ISG-Tests dienen nur
der Differenzialdiagnose und sind nicht zur Ergebnismessung
geeignet. Um das Ergebnis der Behandlung zu evaluieren, ist es
sinnvoller, die Beschwerden der Patienten mit zu erfassen. Dazu
kann man beispielsweise mit einer numerischen Skala von 0 bis
10 die Schmerzintensitdt ermitteln. Eine andere Mdglichkeit ist,
die Beschwerden mit einem Fragebogen fiir Riickenschmerzen
zu erfassen - zum Beispiel mit dem Roland Disability Question-
naire oder dem Oswestry Low Back Pain Questionnaire.

Dr. Jan Kool, Ziircher Hochschule Winterthur
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ISG-Diagnostik nach Laslett

Mark Laslett beschreibt sieben Schmerz-

provokationstests [1]. Da er dabei den

Gaenslens-Test links und rechts zdhlt, sind

hier nur die sechs unterschiedlichen Tests

vorgestellt.

1. Distraktionstest (Gapping-Test)
Der Patient liegt auf dem Riicken. Der
Therapeut driickt mit seinen Handen in
eine posterolaterale Richtung auf die
beiden Spina iliaca anterior superior
(SIAS). Man nimmt an, dass der Test die
ventralen Ligamente des ISG dehnt und
das ISG dorsal komprimiert (@ Abb. 1).

2. Kompressionstest
Der Patient befindet sich in Seitenlage.
Der Therapeut driickt mit seinen
Handen auf die obenliegende Crista
iliaca vertikal nach unten. Vermutet
wird, dass der Test die dorsalen
Ligamente des ISG dehnt und das ISG
ventral komprimiert (< Abb. 2).

ISG-Diagnostik nach Robinson
Hilde Stendal Robinson beschreibt eben-
falls sieben Tests fiir die Schmerzprovoka-

tion [2]. Drei der von ihr beschriebenen

Tests sind identisch mit denen von Laslett:

1. Kompressionstest

2. Distraktionstest

3. Thigh thrust

Zusatzlich beschreibt sie folgende Tests:

4. Bilaterale Innenrotation der Hiifte
Der Patient liegt auf dem Bauch, die
Beine sind im Kniegelenk 90° flektiert.
Der Therapeut gibt leichten Uberdruck
in die Innenrotation der Hiiftgelenke.

5. Passive Innenrotation der Hiifte
Riickenlage: Der Therapeut fiihrt eine
passive Innenrotation bei 90°-Flexion
im Huftgelenk aus.

7.

. Thigh thrust (Posterior shear, P4-Test

= posterior pelvic pain provocation test)
Der Patient liegt auf dem Riicken. Der
Therapeut halt das Bein, das auf der
anderen Seite vom Tisch liegt, in
90°-Hiiftgelenkflexion und fixiert mit
der anderen Hand das Sakrum (als
Hypomochlion). Durch den senkrecht
stehenden Femur wird Druck auf das
ISG ausgelibt. Es entsteht eine Scher-
kraft im ISG (= Abb. 3).

. Gaenslens-Test (Pelvic torsion)

Diese Beschreibung gilt fiir die pos-
teriore Rotation des rechten Iliums:
Der Patient befindet sich in Riickenla-
ge. Das rechte Bein hdngt tiber den
Rand der Liege. Das linke Bein ist in
der Hiifte endgradig flektiert und wird
vom Therapeuten fixiert. Durch

einen Uberdruck am extendierten
Bein erreicht der Therapeut eine
Rotation des rechten Iliums gegen-

. Patrick-Test (Faber-Test)

Der Patient liegt in Riickenlage. Ein
Bein ist flektiert, abduziert und nach
auBen rotiert (Faber = Flexion, Abduk-
tion, externe Rotation), sodass die
Ferse auf dem gegeniiberliegenden
Knie liegt. Der Therapeut fixiert die
gegeniiberliegende Beckenschaufel an
der SIAS und gibt dann einen leichten
Uberdruck in Abduktion.

Drop-Test

Dies ist der einzige aktive Provokati-
onstest. Der Patient steht mit dem
groRten Teil seines Gewichts auf einem
Bein. Die Ferse des belasteten Beins
hebt er leicht an und lasst sich anschlie-
RBend mit seinem Koérpergewicht wie-
der auf die Ferse zuriickfallen.

Kasten 1

tiber dem Sakrum und dem linken
llium (< Abb. 4).
5. Sacral thrust
Der Patient liegt in Bauchlage. Der
Therapeut appliziert einen senk-
rechten, impulsartigen Druck nach
anterior auf das Sakrum (< Abb. 5).
6. Cranial shear
Der Patient liegt auf dem Bauch. Die
FiiBe hangen tber die Bankkante.
Der Therapeut steht am FuRende und
fixiert das rechte Sprunggelenk
zwischen seinen Beinen. Er stabilisiert
das rechte llium durch einen nach
kaudal gerichteten Zug entlang des
Beines. Gleichzeitig appliziert er einen
Druck nach anterior und kranial auf
das Sakrum (<= Abb. 6).

Interpretation p Das Gesamtergebnis der
sechs Tests ist positiv, wenn mindestens
drei Tests positiv sind.

Kasten 2

Interpretation b Robinson empfiehlt
zwei unterschiedliche Gruppen von Tests.
Die erste Gruppe besteht aus fiinf Tests:
Distraktionstest, Thigh thrust, Patrick-
Test, Bilaterale Innenrotation und Passive
Innenrotation der Hiifte. Wenn zwei oder
mehr der fiinf Tests positiv sind, wird das
ISG als Quelle der Symptome betrachtet.
Die zweite Gruppe besteht aus drei Tests:
Thigh thrust, Patrick-Test und Passive
Innenrotation. Hier wird das Gesamt-
ergebnis als positiv betrachtet, wenn zwei
Tests positiv sind.

@ Die Testbeschreibungen inklusive Fotos
zu allen Tests finden Sie im Internet
unter www.thieme.de/physioonline >
»physiopraxis“ > ,,Zusatzinfos*“.

Fotos 1-5: D. Beyerlein, Foto 6: J. Bessler
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