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thorakale thrust Manipulationen bei unspezifischen lumbalen Riickenschmerzen

1)Hintergrund und Zweck:

Akute unspezifische lumbale Riickenschmerzen bei Patienten sind ein haufiger
Vorstellungsgrund in der Praxis. Besprochen wird eine effektive und schonende Behandlung
fur diese Beschwerden durch Manuelle Techniken (thrust Manipulation) im thorakalen
Wirbelsdulensegment.

2)Person

Hier wird ein mannlicher Patient mit 42 Jahren behandelt. D nd sind akute

unspezifische lumbale Riickenschmerzen mit Ausstrahlung , Leiste und
oberes Drittel des medialen Oberschenkels.

3)Methode

Die Krankengeschichte des Patienten wei i eine eweglichkeit im tiefen

em 11-point numerical pain rating
westry Disability Index (3)
lation durchgefiihrt. Nach einer

Der Patie
Ubertragung
der NRS-Wert v

eutlich. Nach einer Behandlung konnte kein Schmerz und keine
erden. Der Fingerbodenabstand verbesserte sich um 16 cm,
uf 0 und der Oswestry Disabiliy Index von 34% auf 0%.

5)Diskussion und Schlussfolgerung

Festzuhalten ist ein Mehrwert von thorakalen Manipulationen bei lumbalen Schmerzen mit
Ausstrahlungen, der jedoch nur bedingt verallgemeinerbar ist, da eine genaue
Befunderhebung und das korrekte Clinical Reasoning von entscheidender Bedeutung sind.
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Einleitung:

Ruckenschmerzen sind die haufigste muskuloskelettale Erkrankung: Etwa 60 — 80% der
Erwachsenen in der westlichen Welt erleiden mindestens einmal in ihrem Leben eine akute
Episode von Riickenschmerzen, von denen etwa 10% chronifizieren. (4) (5) Die
Jahrespravalenz fur Frauen von Riickenschmerzen lag bei 65.81% und bei chronischen
Ruckenschmerzen 21.57% 2003 in Deutschland. (6) Fir Mé&nner lag die Jahrespravalenz von
Ruckenschmerzen bei 57,45% und bei chronischen Riickenschmerzen 15,46% 2003 in
Deutschland. (6)

Die Wirbelkérper des thorakolumbalen Uberganges sind entsprechend ihrer Funktion, im
Verhéltnis zum Bogen, stark entwickelt. Es sind weniger muskulare Ansétze vorhanden und

Die Rolle der thorakalen Segmente und des thorakolumbal
allgemeinen Wirbelsdulenpathologie weitgehe . riinde, welche die

ich des thorakolumbalen
weiter Entfernung des

e Die Patienten weisen praktisch ni
Ubergangs auf. Die verursachten
thorakolumbalen Ubergang

ukturen bewiesen. (12) (13) (14) In der

Patienten mit dieser Art von Beschwerden wird schon

I diesem Vorgehen werden Facettengelenke verddet oder
eine Schmerziibertragung auf distal gelegenere Strukturen zu

Interessant ist, dass durch die beschriebenen anatomischen Varianten haufig eine Ubertragung
in tiefer gelegene Segmente stattfindet.

Die Studie von Clealand und Childs ,,Short-Term Effects of Thrust VVersus Nonthrust
Mobilisation/Manipulation Directed at the Thoracic Spine in Patients With Neck Pain: A
Randomized Clinical Trial“ werden positive Effekte der Brustwirbelsaulenbehandlung auch
fur ein Behandlungssegment in eine ferne Region beschrieben. (15)

Die Behandlung von Riickenschmerzen aus physiotherapeutischer Sicht ist oft schwierig.
Trotz intensiver Forschung gibt es nur wenig klare Behandlungsansétze. Es werden
Kortikosteroidinjektionen, nicht steroidale Antirheumatika (NSAR),
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Ultraschall/Stosswellentherapie, Physiotherapie, Massage, physikalische Anwendungen und
medizinische Trainingstherapie bei Ruckenschmerzen angewendet. Ohne die
Berticksichtigung von manuellen Techniken der thorakalen Segmente und des
thorakolumbalen Uberganges wird die optimale und effektive Therapie haufig nicht erreicht.
In diesem Case Report wird eine Anwendung der eben geschilderten Evidenzen beschrieben
unter der Fragestellung: Ist die Anwendung von thorakalen Thrust Manipulationen bei
lumbalen Rickenschmerzen sinnvoll, um den subjektiven Schmerzwert zu verbessern?

Methode:

Die Befunderhebung sowie die Behandlung stiitzt sich auf die Richtlini
und Diagnose von akuten nicht spezifischen lumbalen Ruickenbesc
Guidlines for the Managment of acute nonspecific Low Back Pain in

ur Behandlung
n.“European
ary Care.“ (16)

Die Befunderhebung:

Ein Patient 42 Jahre, mannlich, den Beruf des , stellt sich I der Praxis
mit deutlichen Schmerzen NRS 6 am Rumpf, A ie am li

Beckenkamm vor, mit Ausstrahlungen tber die i
Oberschenkel. Der Schmerz ist deutlich lin iti hts nur etwas im Ricken. In Ruhe,
bestenfalls in Seitenlage, ist der Schmerz

Der Patient arbeitet gern zu 100% i
Seine Tatigkeit besteht aus Installati
Laufen, Sitzen und Knien. S

, was 40-45 h / Woche entspricht.
g und Streckung, Rotationen,
Moment nicht heben und tragen. Er

hat den ganzen T tcken und bei Positionsanderungen gibt es
einen hellen Stich I : om Arbeiten kommt, dann fiihlt er sich
Uberlastet und miide i langsamer verrichtet, da sie ihm gerade

Durch s ann er nicht mit seinen Kindern ( 6 und 9 Jahre alt)
spielen un Drehbewegungen immer wieder wach. Seine Gartenarbeiten
hat er zu grol3e e Frau abgegeben und geht nicht mehr zum FulRball spielen.

Urséchlich flr seine"B@schwerden ist eine Verhebe - Bewegung vor 5 Tagen, als er eine
schwere Werkzeugkiste nach vorn und nach rechts gebeugt trug und tiber einen Balkenabsatz
stolperte.

Der Patient kennt einen solchen Schmerz, da er eine ahnliche Situation bei einem Umbau vor
10 Jahren schon einmal hatte. Er mdchte sich schnell wieder besser fiihlen, lediglich seine
Frau macht sich Sorgen um seinen Riicken.

Im Sichtbefund ist eine paravertebrale Schwellung im Bereich Th9-L4 zu sehen, links
deutlicher als rechts. Der Patient prasentiert sich mit einer leichten Flexionshaltung und ca.
5-10° Lateralflexion und Rotation nach rechts in den unteren thorakalen Segmenten und im
thorakolumbalen Ubergang. Seine Bewegungen wirken langsam, gespannt und vorsichtig. Es
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ist ein deutlich erhéhter Tonus des M. Errektor Spine im paravertebralen Bereich Th9-L4 zu
tasten, links mehr als rechts. Ebenso lasst sich ein schmerzhaftes Gebiet im paravertebralen
Bereich palpieren. Bei stérkerer Belastung, wie es bei der Arbeit des Patienten manchmal
notig ist, ist der Schmerz bis in den Beckenkamm, linke Leiste und sogar linker medialer
Oberschenkel zu spuren. Dies kann bei Druck auf das Wirbelbogengelenk Th11-Th12
provoziert werden.

rechts

(
vorne hinten
v
Ein Klopfschmerz en Processus Spinosus ist nicht vorhanden. Auch der Straight Leg

Raise Test ist als eind@ttig negativ zu werten, lediglich ein leichter muskuldrer Zug an den
Hamstrings stellt sich ein. Sensibilitat, Reflexe, Motorik sowie Neurodynamik der unteren
Extremitét ist ohne Befund. Die Hiftgelenke sind beidseits gut beweglich und geben keinen
Hinweis auf eine Schmerzprovokation beim endgradigen Bewegen in Flexion / Adduktion /
Innenrotation (dem Hip Scour Test).

Im Test des Finger — Boden — Abstandes nimmt der Patient spontan eine Haltung mit 22 cm
Abstand zum Boden ein. Der Oswestry Disability Index wird hier zur Messung der
Aktivitatsverdnderung verwendet und steigt bei diesem Patient auf 34 % an, dass steht fur
eine massive Behinderung.
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Abbildungl

Schmerzibertragung in

distale Strukturen nach

Konvergenzprojektions-
theorie

reversible Fehlstellung
Facettgelenk Th11-Th12
li

Bewegungshemmung
Funktionsverlust sowie
Hypertonus

Schonhaltung, deutliche
Schmerz wahrnehmung

Abbildung 2: Y

Case Report Jan Witt

DATUM: 26.05.09 CASE REPORT MEDIKATION: 2 Tab. §z-mittel (Thuprofen)
PATIENT: XXX Akute lumbale THERAPEUT: Jan Wit
Riickenschmerzen
GEBURTSDATUM: 10.07.1967 Red Flags: keine Vorhanden
- bei Belastung NRS 6 jﬁ st links >rechts, - Sitzen, Stehenund Gehen geht mit dumpfem, - spielt nicht mehrmit Kindem
Beckengiirtel-Leiste-medialer Oberschenke! links, in steifem Gefiihl emher - Fraumacht sich Sorgen
Ruhe NRS 2-3 4 - bei Positionsinderungen gibt es einen hellen - Arbeit ist mithsamund Pat. wird langsamerbei Arbeit selbst
P c stechenden Schmerz - Pat. schlift schlecht undist miide
¥ e Higa 22'03'0-9 . % : - Liegen geht ambesten - Pat.treibt z. Z. kein Sport mehr
- Pat. ist ausgerutscht beim Tragen einer Werkzeugkiste horeres T bk s o
- Haltmg des Korpers war in Beuging md nach g - schweres Tragen und Hebenist nic maglic
S - Drehen geht schlechtundist §z-haft (stechend)
gedreht
STRUKTUR / FUNKTION ¢—  AKTIVITATEN — PARTIZIPATION
- leichte Schwelhng 1}19L4 M; mm >re -ODI-D =34% dh. massxge Behinderung - Arbeitsalltag wird deutlicil erschwert
- Palpationsschmerz Hautgebietneben Th11-14 li>re - Sz bei 3D Ext. Ji Rot. Und 3D Flex. re Rot. Ist - Soziallebenist beeintrichtiget siche ODI-D= 34%
- leichter Druckschmerz Crista Iliaca. Leiste undmed. durch Abwehrspannung und Schmerz eingeschrankt
Oberschenkellinks -ICFd430,d760,b 710,b713,b730,b 735,b 740, b
- $z Druckprovokation Wirbelbogengelenk Th 11-Th 12 780,d240

- Provokationstest nachKempin3 D Ext. i Rot.im
Facettengelenk Th11-Th12
- keine neurologischen Zeichen sowie neg. Neurodynamik

-FBA=22cm
-ICFb 134,b140,b280 <7p
Personliche Faktoren Ry Umgebungsfaktoren
- Patientméchte sich schnell wieder besser fiihlen Benuf: Installateur(deutliche Belastung am Arbeitsplatz)
- Patient kennt den Schmerz schonvonvor 10 Jahren Belastung h'Woche: 40-45h'Wo  Sport: Fussball
- kein Anzeichen aufein neg. Coping Verhalten Arbeitszufriedenheit: Ja  Hobby: Garten

4 Personenhaushalt (Fraumit 2 Kindem 6u.9Jahre)
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Clinical Reasoning:

Durch die Verwendung eines RPS Formulars werden die Beschwerden des Patienten in guter
Weise strukturiert und geben eine optimale Darstellung zur Entwicklung einer
Arbeitshypothese.

Um den Entscheidungsweg transparent zu gestalten, wird ein Diagnostisches Reasoning, wie
von Higgs und Jones beschrieben, angewendet. (17) Dieses zielt auf das Erkennen der
Funktionseinschrankung und Behinderungen und deren pathobiologischen Mechanismen ab.

Es sind keine generellen, spezifischen oder regionalen Red Flags zu erkennen. Neurologische
Red Flags sind auszuschliessen, unter anderem auch der negative SLR. Nach der Einteilung
von Waddel ist dies ein non serious, nicht spezifisches Leiden. Nach deffN\VMT Leitlinie ist
es ein akutes Leiden. Nach ICD ist diese Beschwerde in die Subgru r Funktio laesa
einzuordnen.

Rippengelenksstorung, hypomoblle Bewegungsstorung de ilitaten,

e mechanischer Schmerz
e stechender Schmerz bei P

Denken in verschiedenen Ebenen. Nun riicken jedoch
othesen in den VVordergrund (hypomobile Bewegungsstérung
ewegungsstorung der Rippengelenke) andere angedachte

Hypothesen Iaufen iglich im Hinterkopf mit.

Zielsetzung fiir die spezifische Untersuchung:

Es sind keine Anzeichen fiir Red oder Yellow Flags bei diesem Patienten zu erfragen, wie in
dem European Guidelines for the Management of acute nonspecific Low Back Pain in
primary care zu erfragen sind. (16) Durch die Reproduktion der Schmerzsymptomatik bei
Druck auf das Wirbelgelenk Th11-Th12 links wird ein Provokationstest des Facettengelenkes,
der Test nach Kemp, ausgefiihrt und dieser ist bei 3Dimensionaler Extension mit Rotation
nach links positiv. Es entsteht eine Abwehrspannung und eine Reproduktion der
Schmerzsymptomatik. Dies deutet auf eine Hypomobilitat des Facettengelenkes hin.
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Folgende Provokations- und Reduktionstestergebnisse stellen sich in der Palpations- und
Bewegungsuntersuchung dar:

e Druckprovokation positiv auf Facettengelenk Th11-Th12 li

e Positiver Provokationstest in 3 D Extension Rotation, Lateralflexion links Test
nach Kemp

e Reduktion durch 3 D Flexion Rotation, Lateralflexion rechts

Durch das Beschwerdebild und die deutlich positiven Provokations- und Reduktionstests liegt
eine Arbeitshypothese mit reversibler Funktionsstorung in thorakalen Facettengelenken nahe.
Wie durch PCAJ Vroomen und MCTFM de Krom in ihrer Studie ,,Diagnostic value of history
and physical examination in patients suspected of lumbosacralnerve root,compression* (17)
beschrieben wurde, steht hier auch die Anamnese im Mittelpunkt zur icklung dieser
Arbeitshypothese.

Am effektivsten ist die Einteilung in eine Manipulationssubg

Lendenwirbelsdule, ist dieser Patient eine
Symptome distal vom Knie, der Beginn weniger als 16 Tagen, aus
der Anamnese ist kein Anzeichen i eidungsverhalten zu erfragen, es
atient hat mehr als 35° Innenrotation

durch eine Gap ipulation. Instruktion und Information des Patienten tiber sein
Beschwerdebild un sen Verlauf. Aus der Manuellen Therapie des SOMT Konzeptes ist
die unbelastete Gap Manipulation einer Extensions-, Rotationsmanipulation vorzuziehen.
Einen hoheren Stellenwert hat diese Manipulation durch geringe Belastung der umliegenden
Gewebe. (18) Um das Beschwerdebild des Patienten deutlich positiv zu beeinflussen,
Funktionseinschrankungen zu beheben und dadurch eine Rickkehr in einen normalen Alltag
fur den Patient zu gewéhrleisten.

Zu Beginn der Behandlung wird der Patient informiert, dass seine Riickenschmerzen nicht
bedrohlich sind und eine sehr gute Prognose zur Heilung haben. Eine Verringerung seiner
Aktivitaten oder sogar Bettruhe ist kontraproduktiv und kdnnte dem Patienten deutlich
schaden. Es wird empfohlen, dass er vor und nach seiner tglichen Arbeit einen Spaziergang
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von mind. 20 Minuten macht und dass er die vorhandenen Medikamente zur
Schmerzreduktion nutzt.

Eine adaquate und kausale Behandlung der Beschwerden macht eine Thrust Manipulation im
Segment Th11-Th12 nétig und dies wird dem Patient erklart. Eine Einverstandniserklarung
mit der empfohlenen Behandlung wird eingeholt.

Es wird nun eine Gap Manipulation in dem Facettengelenk Th11-Th12 angewendet. Der
Patient sitzt im Langsitz auf der Behandlungsbank. Die Arme des Patienten werden vor dem
Brustkorb verschrénkt, die linke Hand unter dem rechten Oberarm und die rechte Hand auf
der linken Schulter. Der Behandler steht links vom Patient. Kopf und Halswirbelséule werden
vom rechten Arm des Behandlers fixiert und die linke Hand wird unter die Wirbelsaule auf
Hohe Th12 gelegt, so dass sich der Daumenballen und die flektierten r 3-5 unter dem
Dornfortsatz Th12 befindet.(Abbildung) Der Patient wird gebeten, entspannen und tief
auszuatmen. Bei der vom Behandler gefiihrten Extensionsbewegung

Eine umgehende E hrt. Mit einer dreidimensionalen Extension
mit Linksrotation eb i

(iren und der Patient gibt mir sofort ein reduziertes Schmerzbild
NRS 4 an. EI erz ist jetzt nicht mehr auszulésen. Um die

Facettenbewegli it zu erhalten wird nun eine Eigentbung instruiert und kontrolliert. Bei
dieser Ubung liegt atient auf dem Ricken und soll seine angebeugten, aufgestellten
Beine geschlossen von rechts nach links bewegen. Der Patient soll diese Ubung dreimal
taglich fiir ca. funf Minuten wiederholen.

Er wird gebeten, sein Schmerzbild genau zu beobachten und Progressionen unverziiglich zu
melden.

Da der Patient in einer Verhaltensdnderung unterwiesen wurde und man von einer
Aktivitatssteigerung (aufgrund der Beweglichkeitsveranderung) ausgehen kann, ist ein
Kontrolltermin erst in funf bis sieben Tagen notwendig. Wie im Buch von Franz v.d. Berg
(19) beschrieben, ist von einer ablaufenden Gewebeverdnderung (Entziindungs- oder
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Reizungsreaktion) auszugehen. Aus diesem Grund ist fur den Fall des regressiven
Beschwerdebildes eine erneute Konsultation erst in finf bis sieben Tagen notig ist.

Bei der zweiten Behandlung ist eine deutliche Veranderung festzustellen. Der Patient gibt an,
dass seine Beschwerden nach der letzten Behandlung deutlich regressiv waren und er nach
drei Tagen ganz normal zu seinen gewohnten Aktivitaten zuriickkommen konnte.

Es wurden nochmals Druckprovokationen auf dem Wirbelbogengelenk Th11-Th12 appliziert,
welche ohne Sensation oder Schmerzen waren. Eine dreidimensionale Extension mit Rotation
nach links (Test nach Kemp) wurde durchgefiihrt und ist als negativ zu werten. Der muskulére
Tonus ist rechts und links gleich.

Der Patient beschreibt, dass ihm seine Verhaltensdnderungen gut geta en und er sie

vorerst beibehilt.

Es wurde, um rezidivierenden Beschwerden vorzubeugen, mit Pat in weiteres
Stabilisationstraining durchgefihrt.

Schmerziibertragung in

distale Strukturen nach

Konvergenzprojektions-
theorie

reversible Fehlstellung
Facettgelenk Th11-Th12
links

Bewegungshemmung
Funktionsverlust sowie
Hypertonus

Schonhaltung, deutliche
Schmerzwahrnehmung

Regression des

Manipulation des Schmerzbildes,
hypomobilen Segmentes Aufhebung der
Schonhaltung

Aufnahme der normalen
Alltagshandlungen
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Ergebnis:
DATUM: 02.06.09 CASE REPORT MEDIKATION: keine Medikamente
PATIENT: XXX Akute lumbale THERAPEUT: Jan Witt
Riickenschmerzen
GEBURTSDATUM: 10.07.1967 Red Flags: keine Vorhanden
- bei Belastung NRS 0, in Ruhe NRS 0 - Sitzen und Stehen geht wieder gut - spielt wieder mit Kindem
- keine Schmerzmittel seit 27.05.00 - Liegen und Laufentut auch gut - seine Frau freut sich tiber die Entlastung durch die
- Pat. fihit sich gut, spiirt aber bei starker Belastung seine |- schweres Tragen und Heben wieder méglich Ubemahme der Gartenarbeit
Miiskeln 16 Chtb i - Drehen geht ohne Probleme - Arbeit geht wieder gut
- iialtun des Korpers ist normal sl ach g
g - Pat. mdchte morgen wieder mit dem Fussballtraining
beginnen
STRUKTUR / FUNKTION(—> AKTIVITATEN (—> PARTIZIPATION
- kein Palpationsschmerz -ODI-D=0% dh. - Arbeitsalltag ist normal
- kein Druckschmerz dorsale Crista Iliaca - Soziallebenist nicht beeintrichtigt
- Druckprovokation Wirbelbogengelenk Th 11- Th 12 nicht
méglich,
- Provokationstest nachKempin3 D Ext. ] Rot.
im Facettengelenk Th11 - Th12ist negativ
-FBA=6cm
Personliche Faktoren 1 Umgebungsfaktoren
- keine Anzeichen aufeinneg. Coping Verhalten Beruf: Installateur(deutliche Belastung am Arbeitsplatz)
Belastung h'Woche: 40-45h'Wo  Sport: Fussball
Arbeitszufriedenheit: Ja ~ Hobby: Garten
4 Personenhaushalt (Fraumit 2 Kindem 6u.9Jahre)
Nach Pati ieder in der Praxis vor. Er gibt nun einen Schmerz NRS
Wert vo und in Ruhe an. Ein Schmerzmittel sei nicht mehr nétig,
dennoch ha i .05.09 eingenommen. Es gibt fir ihn keine Einschrankungen

mehr. Er ist fro ine Arbelt wieder normal ausfiihren zu kénnen und seinen Alltag wieder
normal zu gestalten Patient gibt an, nachts ganz normal zu schlafen und selbst die Arbeit
in seinem Garten selbststandig auszuftihren. Die verlangte Aktivitatsanderung hat ihm
anfangs noch etwas Uberwindung gekostet, aber nun habe er sich fast schon daran gewohnt.
Der Patient méchte morgen wieder mit leichtem Fussballtraining beginnen.

Im Sichtbefund ist keine Lateralflexion mehr zu erkennen, die Flexionshaltung scheint
ebenfalls aufgegeben. Die Bewegungen des Patienten sind normal und spontan. Die eingangs
beschriebenen Verdickungen in der paravertebralen Muskulatur sind nur noch sehr gering
auszumachen und dies beidseitig gleichermassen. Da kein Vergleich mit dem Normalzustand
des Patienten zu ziehen ist, kann hier nicht von einer Pathomorphologie ausgegangen werden.

Palpatorisch kann ein deutlicher Ruckgang der Muskelspannung sowie normale
Sensibilitatsverhaltnisse des Patienten befundet werden. Sowohl die Druckschmerzhaftigkeit
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als auch das Schmerzgebiet sind ebenfalls nicht mehr vorhanden. Bei starker korperlicher
Belastung gibt der Patient an, dass er seine Riickenmuskeln spiire, aber dies habe er auch
schon vor dem Trauma so empfunden. Der Provokationstest nach KEMP ist negativ und
ergibt keine Sensation oder Abwehrspannung.

Messinstrumente 26.05.09 02.06.09
Oswestry Disability Index  34% 0%
Finger- Boden- Abstand 22cm 6cm
Numeric Rating Scale 6 0

Test nach Kemp Positiv Negativ
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Diskussion:

Maglicherweise ist die beschriebene Verénderung in diesem Case Report verursacht durch die
dargestellte Behandlung. Der Verlauf ist ein Paradebeispiel von einer sehr schnellen und
effektiven Behandlung. Ohne jede Frage ist dies auf keinen Fall immer so, oft ergeben sich
Komplikationen durch die Compliance des Patienten oder durch unangepasstes Belastungs-
und Belastbarkeitsverhalten. Ebenso ist eine Verhaltensédnderung, wie es bei diesem Patienten
geschehen ist, nicht normal. H&ufig entstehen Blockaden durch Fehlbelastung, die eine
bestimmte Verhaltensweise vom Patienten voraussetzt. Deshalb ist eine alleinige
Manipulation oft nicht kausal genug, um die Steifigkeit in einem bestimmten Segment zu
beseitigen. In diesem Fall war es einfach, da der beschriebene Patient nicht absichtlich mit
einer schweren Werkzeugkiste stolperte.

Nichts desto trotz ist eine thorakale Manipulation Gap Manipulatio
Pathologien wie eine Discopathie in der tieferen Lendenwirbelséule se ektiv, um eine
gute Beweglichkeit in tief thorakalen Segmenten zu gewabhr, i

ist, die aus einer Schonhaltung heraus resultierenden Sch Seiti mer wieder
stellt sich fur mich die Frage, wie stark sich di [ ine Heilung
auswirkt. Auch in diesem Fall, als der Patient i i §S seine
Beschwerden zur Erstellung eines Case Report Viotivation des

Patienten drastisch an.
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