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Vorwort

Schmerzen am Bewegungssystem sind ein medizinisch und gesundheitspolitisch aktu-
elles Problem. Die gesundheitspolitische Bedeutung wird schon daran deutlich, dass im
Jahre 2005 mit 97,8 Mio. (23,3%) die meisten Arbeitsunfahigkeitstage auf die Diagno-
sen des Muskelskelettsystems und des Bindegewebes entfielen (Statistisches Bundesamt
2007).

In den letzten Jahrzehnten gab es eine entscheidende Entwicklung vom biomedizi-
nischen zum biopsychosozialen Denkmodell der Schmerzentstehung und Chronifizie-
rung. Anschauungen von Schmerz, Leiden und Behinderung haben sich grundlegend
verdndert.

Einen enormen Wissenszuwachs gab es auch hinsichtlich der Funktionsstérungen
des Bewegungssystems. Funktionelle Stérungen des muskuloskelettalen Systems kénnen
zugleich Ursache und Folge von Schmerzerkrankungen und Chronifizierungsprozessen
sein. Die vegetativen Reaktionen sind ein bislang vernachldssigter Teil des Schmerzge-
schehens.

Eine erfolgreiche Diagnostik und Therapie setzen das interdisziplindre klinische
Wissen aus Orthopddie, manueller Medizin, Neurologie, Psychologie, physikalischer
Medizin, Rehabilitations- und Schmerzmedizin voraus.

Das interdisziplinire Herangehen erfordert neben der qualifizierten Diagnostik,
Wertung und Therapie der strukturellen, psychologischen und sozialen Ursachen und
Einflussfaktoren eine grundlegende, weil pathogenetisch wichtige, Berticksichtigung
von Funktion und Fehlfunktion des Bewegungssystems und des vegetativen Nervensys-
tems. Die Berticksichtigung von Funktionsstorungen fiir die Diagnostik und Therapie
von Schmerzerkrankungen des Bewegungssystems setzt die Einbeziehung verschiedener
therapeutischen Berufsgruppen (z. B. Physiotherapie, Massage, Krankengymnastik, Er-
gotherapie, Sporttherapie) voraus. Die Integration von Strukturpathologie und bedeut-
samen psychologischen Aspekten erfordert schmerzmedizinische und psychotherapeu-
tische Fachkompetenz.

Vielfach lassen Verschreibungen von funktionellen Verfahren, z. B. von Physiothe-
rapie oder Krankengymnastik, eine Konkretisierung der Therapieziele mit Zuordnung
zu Wirkmechanismen und funktionellen Faktoren vermissen. Auch bei der Betrachtung
von Leitlinien unterschiedlicher Fachgesellschaften und Autoren finden sich haufig un-
spezifische ICD-10-Diagnose orientierte Empfehlungen auf meist unzureichender Evi-
denzlage. ICD-10-Diagnosen sind keine Indikation zur Funktionsbehandlung, sondern
der klinisch-funktionelle Befund. Funktionelle Therapien sind nicht bei Riickenschmerz,
sondern bei relevanten Funktionsbefunden indiziert.

Das vorliegende Buch beschreibt Grundlagen, Diagnostik und Therapie sowie die
praktische Umsetzung einer funktionsorientierten Schmerztherapie am Bewegungssys-
tem. Es soll Kollegen, die mit Schmerzpatienten arbeiten, praktische Anregungen fiir die
Umsetzung einer funktionsorientierten Schmerztherapie geben.

Wir méchten uns bei den Mitautoren und dem Verlag, insbesondere Frau Kritz fiir
ihre engagierte Arbeit und stets anregende Begleitung des Projektes bedanken. An die-
ser Stelle sei auch herzlich Dank gesagt den Mitarbeitern - Arzten, Psychologen, Thera-
peuten - und ehemaligen Kollegen der Klinik fiir Manuelle Medizin der Sana Kliniken
Sommerfeld, Arzteseminare Manuelle Medizin Berlin (AMM) e.V. und der Arbeits-
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gruppe nichtoperativ orthopadisch-manualmedizinischer Akutkrankenhéduser (ANOA).
Ohne den regelméfligen Austausch und die Anpassung von Konzepten tiber viele Jahre
wire die Integration von Funktionspathologie in die klinische Diagnostik und Therapie
und die auf diesen Erfahrungen beruhende Darstellung nicht méglich gewesen.

Hamm, Kremmen, im Juni 2009 Kay Niemier, Wolfram Seidel
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4 Kapitel 1« Funktionelle Einflussfaktoren

»Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Ge-
fithlserlebnis, das mit aktueller oder potentieller
Gewebeschidigung verkniipft ist oder mit Begrif-
fen einer solchen Schidigung beschrieben wird.«
[10]

Diese Definition enthdlt Schmerzen unter-
schiedlichster Ursache von morphologischen Scha-
den bis zum psychosomatisch bedingten Schmerz-
erleben, von akut bis chronisch. Nicht enthalten
sind die Storungen der muskuloskelettalen oder
vegetativen Funktionen als Schmerzursache. Im
Folgenden werden diese als Hauptangriffspunkt
der funktionellen Schmerztherapie besonders be-
handelt.

Schmerzen erfiillen eine wichtige Schutzfunk-
tion fiir das Leben. Sie sind Warnung vor Schadi-
gung oder potentiellen Schiaden und fiithren zur
Schonung und Entlastung der betroffenen Struk-
turen. Chronische Schmerzen haben diesen Warn-
charakter oft verloren. Es treten Verdnderungen in
der Schmerzrezeption, Weiterleitung und Verarbei-
tung auf. Dabei ist nicht allein die Zeitdauer eines
Schmerzreizes entscheidend. So kénnen Patienten
mit lange bestehenden Schmerzen, z. B. aufgrund
einer Koxarthrose nach einer Hiiftgelenkersatzope-
ration, komplett schmerzfrei sein, wihrend andere
Patienten innerhalb kiirzester Zeit ein chronisches
Schmerzsyndrom entwickeln. Bestimmte Schmerz-
syndrome wie z.B. Riickenschmerzen chronifi-
zieren haufiger als andere. Als Risikofaktoren fiir
die Entwicklung chronischer Schmerzen gelten
psychosoziale Einfliisse, kulturelle Besonderhei-
ten und Funktionsstorungen des Bewegungssys-
tems. Strukturverdnderungen des Skeletts sind bei
Patienten mit chronischen Schmerzen des Bewe-
gungssystems haufig. Ihr Einfluss auf die Schmerz-
chronifizierung ist jedoch nicht belegt. Wie sich die
verschiedenen Faktoren auf die Entwicklung von
chronischen Schmerzen genau auswirken, ist bis-
her nicht untersucht.

Bei Riickenschmerzen hat sich die Einteilung
in spezifische und unspezifische Riickenschmerzen
etabliert. Spezifische Riickenschmerzen haben eine
eindeutig dem Schmerzsyndrom zuordenbare Pa-
thomorphologie (z.B. ein Radikuldrsyndrom mit
passenden Bandscheibenvorfall). Dies betriftt ca.
5% der Patienten. Alle anderen Riickenschmerzen
werden als unspezifisch bezeichnet. Diese zeichnen

Morphologische Einflussfaktoren

LN\

' Soziale Ein-

' flussfaktoren

Psychologische Einflussfaktoren

Funktions-
stérungen

8 Abb. 1.1. Schematische Darstellung der verschiedenen
Einflussfaktoren auf die Schmerzentwicklung. Die Punkte
stellen Patienten dar, die den einzelnen Einflussfaktoren
unterschiedlich ausgesetzt sind

sich durch das Ineinandergreifen der verschiede-
nen Einflussfaktoren aus (@ Abb.1.1). So kénnen
psychosoziale, funktionelle oder pathomorpho-
logische Einfliisse dominieren oder einen jeweils
ahnlichen Einfluss auf die Entwicklung und den
Erhalt eines Schmerzsyndroms haben. Die Heraus-
arbeitung des Einflusses der einzelnen Faktoren auf
ein individuelles Schmerzsyndrom ist die Aufgabe
der interdisziplindren Diagnostik.

Funktionsstorungen sind Einschréankungen der
Funktion von Gelenken, der Muskulatur, der Wir-
belsdule, des Bindegewebes, der Stabilisierung von
Wirbelsdule und Gelenken, der Bewegungskoordi-
nation und des vegetativen Nervensystems. Sie kon-
nen Folge von morphologischen Veridnderungen
(sekundére Funktionsstérungen) sein oder primér
auftreten. Primére Funktionsstorungen zeigen hiu-
fig bestimmte immer wiederkehrende Muster und
sind therapeutisch gut beeinflussbar. Voraussetzung
ist jedoch, die zentrale Funktionsstérung zu finden
und zu behandeln. Sekundére Funktionsstérungen
rezidivieren, wenn die Grundpathologie unbehan-
delt bleibt oder nicht zu beeinflussen ist.

Funktionsstorungen haben in unserem Ver-
standnis eine gleichberechtigte Bedeutung fiir die
Entstehung und Chronifizierung von Schmerzer-
krankungen des Bewegungssystems wie mor-
phologische und psychosoziale Einflussfaktoren
(@ Abb. 1.1).



1.1 « Funktionsstorungen der Gelenke

1.1 Funktionsstorungen der
Gelenke

Als Modell fiir die funktionelle Betrachtung der pe-

ripheren Gelenke ldsst sich der Begrift des Arthrons

[73] gut nutzen. Die Funktionseinheit besteht aus:

== Anatomischer Gelenkstruktur

== Das Gelenk aktiv bewegende und stabilisieren-
de Muskulatur

== Steuerung der Motorik durch das Zentralner-
vensystem

Bei Schmerzerkrankungen sind aus funktioneller

Sicht zwei Aspekte fiir die Pathogenese bedeutsam:

== Als Folge einer morphologischen oder funktio-
nellen Gelenkstorung reagiert die gelenkstabi-
lisierende Muskulatur regelhaft mit muskuldrer
Hemmung und Hyperaktivitat.

== Eine primire Fehlhaltung oder Stérung von
Bewegungsmustern fiihrt zur Gelenkfehlbelas-
tung, woraus wiederum eine Gelenkfunktions-
storung oder langerfristig eine Strukturerkran-
kung resultieren kann.

Fir die Befunderhebung und gezielte Behandlung
ist die Differenzierung der Gelenkstérung von St6-
rungen der umliegenden Strukturen erforderlich.
Gelenkfunktions- oder Strukturschadigungen ge-
hen mit einer Beweglichkeitseinschrankung des
betroffenen Gelenkes im sog. Kapselmuster einher.
Cyriax hat 1975 die Kapselmuster als Bewegungs-
defizite eines Gelenkes in bestimmter Bewegungs-
richtungsreihenfolge beschrieben (8 Tab.1.1). Die
gestorten Bewegungsrichtungen kombinieren sich
immer in gleicher abgestufter Auspriagung. Immer
ist die gleiche Bewegungsrichtung zuerst einge-
schrankt und bleibt am stirksten gestort. Sie weist
das grofite Defizit auf, auch wenn die zweite und
evtl. dritte Richtung folgen. Bei einzelnen Gelenken
kennen wir nur eine gestorte Richtung.

An den Extremititen sind lokale Stérungen
insbesondere bei chronischen Schmerzen eher sel-
ten. Gelenkdysfunktionen entstehen in der Regel
iber einen ldngeren Zeitraum und sind kombiniert
mit reflektorischen Reaktionen im Arthron. Die-
se typischen immer wiederkehrenden Muster aus
Gelenkstorung und Muskeldysbalance (Hyperak-

B Tabelle 1.1 Kapselmuster

Reihenfolge und Auspragung
der Bewegungseinschrankung

Abduktion > AuBenrotation >
Innenrotation (nach [2])

Schultergelenk

Ellbogen Flexion > Extension
Handgelenk Volarflexion > Dorsalextension
Metakar- Flexion > Extension
pophalangeal-

gelenk

Interphalange- Flexion > Extension

algelenk

Hiftgelenk Innenrotation > Extension >
Abduktion > Flexion > AuBen-
rotation

Kniegelenk Flexion > Extension

Oberes Plantarflexion > Dorsalextension

Sprunggelenk

Unteres Varus > Valgus

Sprunggelenk

Interphalan- Extension > Flexion

gealgelenk

(Zehen)

tivitdit und Hemmung) werden als Gelenkmuster
bezeichnet. Fiir die Untersuchung und Behandlung
ist wichtig, dass in der gesamten Extremitdt ohne
segmentalen Bezug Verkettungsmechanismen auf-
treten (> Kap.1.4.2).

Obere Extremitat: Funktionelle
Ursachen und Einflussfaktoren
bei Schmerzerkrankungen

1.1.1

Die Beweglichkeit der oberen Extremitdt dient
in erster Linie der Realisation der Handfunktion.
Die Hand hat sich im Rahmen der Phylogenese zu
einem multipotenten Greif-, Halte- und Tastorgan
entwickelt. Sie ist Werkzeug unseres Zentralner-
vensystems und ermoglicht grobe Kraftarbeit bis
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hin zur schnellen Feinarbeit. Das Zusammenwir-
ken der Gelenke von Hand, Ellbogen, Schulter-
glrtel bis zu Halswirbelsdule und zum Rumpf sind
erforderlich.

Schultergelenk
Entscheidend fiir eine optimale Funktion ist die
statische und dynamische Gelenkstabilisierung.
Hierfiir muss das Schulterblatt muskular am Tho-
rax fixiert (Slapulafixatoren) und der Oberarmkopf
in der relativ kleinen Pfanne stabil zentriert werden
(Rotatorenmanschette). Wie beim oberen gekreuz-
ten Syndrom nach Janda beschrieben (» Kap. 1.4.3)
sind die Skapulafixatoren hiufig gehemmt bzw. ab-
geschwicht. Thre Antagonisten oder kompensato-
risch wirkende Muskeln fithren zur Protraktion des
Schultergelenkes mit Skapula und zur Kranialisie-
rung des Humeruskopfes.
Folgen sind:
== Muskulire Uberlastung (M. trapezius, Mm.
pectorales, M. levator scapulae, M. scaleni)
== Fehlbelastung von Gelenkstrukturen ein-
schlieSlich Gelenkkapsel und Bursae
== Fehlbelastung im Bereich der Halswirbelsdule

Typische klinische Bilder sind die Bursitis subacro-
mialis, die Tendopathie der Supraspinatussehne
und zervikale Schmerzsyndrome.

Obere Thoraxapertur

Ein haufiges klinisches Problem stellen die Eng-

passsyndrome der oberen Thoraxapertur dar. Unter

dem Thoracic-throughlet-Syndrom werden alle

funktionell bedingten Kompressionssyndrome an

der oberen Thoraxapertur zusammengefasst:

== Skalenus anterior-Syndrom
Die Enge zwischen M. scalenus anterior, der
ersten Rippe und der Klavicula fithrt zur
Kompression der V. subclavia und der Lymph-
gefifle. Ursachen sind Verspannungen/Ver-
kiirzungen der Mm. scaleni, haufig in Kombi-
nation mit dem M. trapezius. Als Folge wird
vom Patienten eine diffuse Handschwellung
angegeben.

© Eine Halsrippe ist extrem selten die Ursa-
che fiir das Skalenus-anterior-Syndrom,
weniger als 5% der Menschen weisen diese
Strukturvariante auf.

== Skalenusliickensyndrom
Die Tonuserh6hung im M. scalenus kann
zur Kompression der A. subclavia und des
Armplexus fithren. Der Patient gibt eine
pseudoradikuldre Schmerzausstrahlung und
Paristhesien bis in die Hand reichend an.

== Kostocklavikuldres Syndrom bzw. Pektoralis-

minor-Syndrom

Die Enge zwischen Klavikula und 1. Rippe
bzw. M. pectoralis minor, M. subclavius
und Klavikula fithrt zur Kompression von
A. und V. subclavia und des Armplexus.
Der Patient empfindet neben dem pseudo-
radikuldren Schmerz Parésthesien und eine
diffuse Handschwellung.

Die funktionellen Kompressionssyndrome sind
sehr haufig, insbesondere in Kombination mit St6-
rungen der Wirbelsdulenstabilisation, z. B. beim
Rundriicken, schlaffer Sitzhaltung bei Schreibtisch-
tatigkeit oder der Kopfvorhalte (» Kap. 1.5).

Ellbogen

Funktionsstorungen der Ellbogenregion treten im
Zusammenhang mit Verkettungen und bei Struk-
turerkrankungen des Ellbogens auf. Die Schmerzen
sind meist durch Muskelbefunde bedingt oder aus
Halswirbelséule, Schulter oder Handgelenk iiber-
tragen (»refered pain, » Kap. 1.4.1). Die iiber ldnge-
re Zeit bestehende Uberbeanspruchung der Finger-
und Handbeuger ist Ursache fiir eine Ansatztendi-
nose (Epikondylalgie humeri ulnaris). Kompensa-
torisch kommt es oft zur vermehrten Aktivierung
von Finger- und Handstrecker mit Triggerpunkten
und einem Reizzustand am Ansatz der Strecker
(Epikondylalgie humeri radialis). Gekoppelt an die
muskuldren Stérungen sind Einschriankungen der
Gelenkbeweglichkeit zwischen Radius und Ulna.
Uber diesen Mechanismus werden Fehlbelastungen
auf das Handgelenk {ibertragen und ein schmerz-
hafter Processus styloideus radii sowie Tendovagi-
nitiden kénnen die Folge sein.
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Hand

Schmerzen im Bereich der Hand sind meist Folge
von Uber- bzw. Fehlbelastung z. B. bei lang anhal-
tender statischer Arbeit oder einseitigen automati-
sierten Bewegungsablaufen.

Ein typisches Beispiel fiir die pathogenetische
Bedeutung von Funktionsstorungen in der Ent-
stehung einer Erkrankung ist das Karpaltunnel-
syndrom. Die Anpassung an Belastungen wie der
Bewegung des Handgelenks ist bei Funktionssto-
rungen der Handknochelchen im Karpaltunnel
nicht gegeben. Es kann eine Reizung (Nozizeption)
und spiter Nervenkompression mit neurologischer
Defizitsymptomatik entstehen. Die Behandlung der
Funktionsstorungen ist in der Frithphase kausal, in
der Spatphase eine Moglichkeit Kompensation zu
erreichen und in der postoperativen Nachbehand-
lung Rezidivprophylaxe.

1.1.2 Untere Extremitat: Funktionelle
Ursachen und Einflussfaktoren
bei Schmerzerkrankungen

Hiftgelenk

Besonderheiten des Hiiftgelenkes sind die Fahig-
keit zur Extension iiber 0-Grad hinaus (M. glutaeus
maximus), die hohe Bedeutung der Abduktoren
(M. glutaeus medius und minimus) fiir den siche-
ren Einbeinstand und die hohe Stéranfilligkeit von
Hiiftbeugern, Adduktoren und Glutealmuskulatur
bei Fehl- und Uberbelastung sowie bei Schmerzen
aus der gesamten Beckenregion und dem Abdo-
men.

Bewegungsstorungen des Hiiftgelenks sind mit
einem typischem Gelenkmuster (Hiiftmuster) ver-
bunden:
== Gelenk: typische Kapselmuster (@ Tab. 1.1), ge-

stortes Gelenkspiel (» Kap. 11)
== Muskulatur

Hemmung, Abschwichung der Mm. gluta-
eus medius und maximus

Verspannungen, verminderter Dehnfahig-
keit der Mm. iliopsoas, tensor fasciae latae,
piriformis, rectus femoris, biceps femoris
und der Adduktoren

Triggerpunkte konnen in der gesamten
Hiiftmuskulatur gefunden werden

Kniegelenk
Die Bewegungsabldufe im Knie werden durch meh-
rere Gelenkanteile umgesetzt (femorotibial, femo-
ropatellar und tibiofibular). Die Inkongruenz des
eigentlichen Kniegelenkes wird durch Menisci aus-
geglichen. Die Gelenkstabilisierung ist nur durch
eine ausreichende Koordination der gelenkstabi-
lisierenden Muskulatur (M. quadriceps femoris,
ischiocrurale Muskulatur, M. tensor fasciae latae)
und zusétzlich passiv iber die Kollateralbander
und Kreuzbénder maéglich. Eine gute Stabilitat wird
im Stand durch die normal verlaufende Beinachse
vom Hiiftkopf zum Sprunggelenk durch die Emi-
nentia intercondylaris angezeigt. Eine Abweichung
in Richtung Varisierung (x-Bein) zeugt von einem
ibermiflig aktiven Vastus medialis (z. B. Fuflball-
spieler) wahrend die Valgisierung (O-Bein) meist
Hinweis fiir eher geringe Stabilitit des Kniegelen-
kes ist.
Das typische Kniegelenksmuster beinhaltet:
== Gelenk: Kapselmuster (8 Tab. 1.1), gestortes
Gelenkspiel (» Kap. 11), Frithzeichen einer
Storung ist die vermehrte Spannung bei der
passiven Extension (insbesondere am Ende der
Bewegung)
== Muskulatur
Hemmung, Abschwichung des M. quadri-
ceps vastus medialis
Verspannungen und verminderter Dehnfi-
higkeit der Mm. vastus lateralis, popliteus,
rectus femoris, ischiocrural und insbeson-
dere biceps femoris gefunden
Triggerpunkte kénnen in der gesamten
Kniemuskulatur gefunden werden

Fehlstellungen der Kniescheibe im Sinne einer La-
teralisierung und Kranialisierung sind Folge der
Hemmung des Vastus medialis und Verspannung/
Verkiirzung M. rectus femoris.

FuB3- und Sprunggelenk

In der Entwicklung des zweibeinigen Ganges passte
sich der Fufl den Aufgaben die Korperlast zu tra-
gen, Stofle abzufedern und das harmonische Ge-
hen zu ermdéglichen an. Funktionell entscheidend
ist, dass die Gewdlbekonstruktion des Fuf3skelettes
muskular stabilisiert wird. Die normale Gelenk-
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und Muskelfunktion des Fufles ist Voraussetzung
fiir die Sicherung der aufrechten Haltung und Sta-
bilisierung der unteren Extremitit, der Lenden-Be-
cken-Region und des Rumpfes. Dies ist durch eine
sehr hohe Dichte von propriozeptiven, exterozepti-
ven und nozizeptiven Rezeptoren gewihrleistet.
Das Lingsgewdlbe wird gesichert durch:

Mm. tibialis anterior et posterior

M. soleus

Mm. flexor digitorum und hallucis longus

M. extensor hallucis longus

Plantare Bander, Plantaraponeurose, u. a. mit
M. quadratus plantae

Der héufige Senk- und Knickfuf$ ist durch Hem-
mung und Abschwichung dieser Muskelgruppen
bedingt.
Das Quergewolbe wird gesichert durch:
== M. peroneus longus
== M. tibialis posterior
== M. adductor hallucis
== Plantar und quer verlaufende Bander

Eine Insuffizienz dieser Muskeln fiihrt zum Spreiz-

fuf’ und ist die funktionelle Ursache des Hallux val-

gus. Der M. abductor hallucis verlagert sich im Ver-

héltnis zur Abduktionsachse nach lateral und wird

dadurch zum Adduktor. Die Flexoren- und Exten-

sorensehnen verlegen sich ebenfalls nach lateral

und unterstiitzen damit die laterale Abweichung.
Muskel- und Gelenkfunktionsstdrungen ein-

schlieSlich der Stérung der propriozeptiven Funk-

tion des Fufles fithren zu:

== Lokalen Schmerzbefunden: plantarer/dorsaler
Fersenschmerz, Achillessehnenschmerz

== Verkettung von muskuldren und gelenkigen
Funktionsstorungen

== Storung der Stabilisation (» Kap. 1.5)

1.2 Funktionsstorungen der
Wirbelsaule

Die Wirbelsdule ist segmental aus den einzelnen
Wirbeln, verbunden durch Binder, Zwischen-
wirbelgelenke und Bandscheiben, aufgebaut. Die
Lastableitung erfolgt ventral {iber die Wirbelkor-

Lastabteilung

Facettengelenk
Bandscheibe
Neuroforamen
Wirbelkérper

8 Abb. 1.2. Lastableitung im Wirbelsegment

per und die Bandscheiben und dorsal iiber die
Zwischenwirbelgelenke. Funktionelle und dege-
nerative Veranderungen der Wirbelsdule finden
sich deshalb besonders haufig in diesen Strukturen
(8 Abb.1.2). Funktionsstérungen der Wirbelsdule
sind besonders hiufig. Dies liegt an den kontréren
Aufgaben wie den Schutz der nervalen Struktu-
ren des Riickenmarkes bei gleichzeitiger Ermog-
lichung maximaler Beweglichkeit. Zusitzlich ist
die Wirbelsdule die zentrale Bewegungsachse und
das Verbindungsglied zwischen den Extremititen.
Klinisch zeigen sich Funktionsstérungen durch
segmentale Bewegungseinschrankungen mit kom-
pensatorischen Hypermobilititen in Nachbarseg-
menten sowie Schmerzen. Besonders haufig finden
sich Funktionsstérungen in den Schliisselregionen.
Diese Regionen sind aufgrund ihrer Funktion oder
anatomischen Lage besonders vulnerabel und be-
diirfen in der Diagnostik und Therapie besondere
Aufmerksamkeit.

1.2.1 Schliisselregionen (B Abb.1.3)

== Qrofasziale System
Das orofasziale System besteht aus den
Kiefergelenken und der Kaumuskulatur. Es
steht in enger Beziehung zur HWS, insbe-
sondere zum kranio-zervikalen Ubergang.
Storungen konnen sich daher tiber die
Kopfgelenke generalisieren. Das orofasziale
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BWS-Lordose
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Sakrale Kyphose
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Kranio-zervikaler
Ubergang

Zerviko-thorakaler
Ubergang

Mittlere BWS

Thorako-lumbaler
Ubergang

Lumbo-sakraler
Ubergang

B Abb. 1.3. Schlisselregionen der Wirbelsaule

System ist aufgrund von nicht optimalen
Okklusionen der Zahne und durch psy-
chische Anspannungen (verbissen sein,
Zahneknirschen) besonders fiir Stérungen
anfillig.

== Kranio-zervikaler Ubergang

Als kranio-zervikaler Ubergang wird die
Verbindung zwischen Hinterhauptbein und
Halswirbelsédule bezeichnet. Der relative
grofle Kopf balanciert auf den zarten ersten
beiden Halswirbeln. Die Beweglichkeit
dieser Region ist sehr grofl. Hypomobili-
téten des kranio-zervikalen Ubergangs
fithren insbesondere zur Einschrankung
der Rotation der Halswirbelsdule mit
kompensatorischer Mehrbelastung im zer-
viko-thorakalen Ubergang. Zusitzlich hat
insbesondere der kranio-zervikale Uber-
gang wichtige propriozeptive Funktionen.
Storungen konnen neben Schmerzen und
Schwindelsymptomatik auch generalisierte
Storungen der Stabilisation und Koordina-
tion verursachen.

== Zerviko-thorakaler Ubergang

Am Ubergang von der Halswirbelsiule zur
Brustwirbelsdule (C6-Th3) trifft die sehr
gut bewegliche Halswirbelsdule auf die nur
gering bewegliche Brustwirbelsaule. Die
Haufigkeit von Funktionsstérungen in die-
ser Region ldsst sich neben diesem Beweg-
lichkeitsunterschied auch mit dem Ansatz
der groflen Muskeln fiir die obere Extremi-
tat erkldren. Insbesondere Insuffizienzen
und Koordinationsstérungen der Schulter-
blattfixation und der lumbalen Stabilisa-
tion (» Kap. 1.5) fithren hier aufgrund von
kompensatorischer Stabilisierung durch die
oberflichliche Muskulatur zur Uberlastung
und damit zu Funktionsstérungen. Weiter-
hin sind diese Muskeln bei psychischer
Anspannung oft iiberaktiv.

== Mittlere BWS

Im Bereich des 5. Brustwirbels findet sich
der Gipfel der thorakalen Kyphose. Hier
liegt aufgrund des Uberganges von der
lumbalen zur zervikalen Riickenstreckmus-
kulatur ein muskuldrer Schwachpunkt. Eine
Fixierung der mittleren Brustwirbelsédule
fithrt zur Uberlastung der unteren Halswir-
belsdule insbesondere der Segmente C5-Cy
mit hdufigen sekundéren Bandscheiben-
schiden.

== Thorako-lumbaler Ubergang

Der obere Gelenkfortsatz des 12. Brust-
wirbels hat die gleiche Form wie die der
anderen Brustwirbel, wihrend der untere
die Charakteristik der Lendenwirbelsaule
zeigt. Hier findet der Wechsel der Hauptbe-
wegungsrichtung von Rotation (BWS) zur
Flexion-Extension (LWS) statt. Im thorako-
lumbalen Ubergang liegt auch der Neutral-
punkt der normalen Seitwartsschwingung
der Wirbelsdule beim Gang (8 Abb. 1.4).
Gangasymmetrien fithren hier zu Funk-
tionsstorungen.

== Lumbo-sakraler Ubergang

In diesem Bereich trifft die bewegliche Len-
denwirbelsdule auf das nicht bewegliche Os
sacrum. Die mechanische Belastung ist auf-
grund der zu tragenden Gesamtlast grofi.
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Schwungbein Standbein

B Abb. 1.4. Verhalten der Wirbelsdule beim Gehen

Die Last wird tiber die Sakroiliakalgelenke
(SIG) auf die untere Extremitit abgeleitet.

1.2.2 Wirbelsaulenstatik

Ursachen einer alterierten Wirbelsdulenstatik sind:

== Eine insuffiziente Wirbelsdulenstabilisation
(» Kap.1.5)

== Schiefebenen (Beckenschiefstand bei Bein-
lingendifferenz oder einer Beckenverwringung
(» Kap.13))

== Muskulidre Dysbalancen (z. B. juvenile Skolio-
sen)

. . . B Abb. 1.5. Statische Abweichung der Wirbelsaule, hier
== Anatomische Fehlbildungen (z. B. Wirbelfehl- 5, Beispiel der Vorhaltung, Patient in der Saggitalebene

bildungen) deutlich aus dem Lot
== Erworbene Fehlbildungen (z. B. Wirbelkérper-

frakturen)
== Schmerzen (z. B. Ischiasskoliose) == Statik in der Frontalebene (8 Abb. 1.6)

Die Frontalebene ist im Vergleich zur Sag-

Um statische Belastungen optimal kompensieren gitalebene stabiler. Im Idealfall stehen die
zu konnen sollten obere Partner und unterer Wir- Wirbelsdule und das Becken gerade. In den
bel senkrecht tibereinander liegen. Abweichungen meisten Fillen gibt es z. B. aufgrund asym-
aus diesem Gleichgewicht miissen durch Muskel- metrischer Belastung (z. B. Mehrbelastung

aktivitat kompensiert werden (@ Abb. 1.5). des bevorzugten Standbeins) leichte Seiten-
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Th10
Th10
Th11
Thi1
Th12
Th12
L1
L1
L2
L2
L3
L3
L4 L Wirbel-
rotation
L L5
a b

B Abb. 1.6. Wirbelsdule in der Frontalebene; a. ohne
Beckenschiefstand; b. mit statisch gut kompensiertem
Beckenschiefstand

asymmetrien mit einer Schiefebene im Be-

ckenbereich. Kompensierte Asymmetrien

sind charakterisiert durch:

— Seitabweichung des Beckens und der
Lendenwirbelsaule zur hoheren Be-
ckenseite

- Rotation der Lendenwirbelseite in
Richtung der Seitabweichung

- 12. Brustwirbel steht senkrecht tiber
dem Promotorium

- Leichte Gegenschwingung in der BWS

Schiefebenen mit nichtkompensierten Seitenasym-
metrien bediirfen eines Ausgleiches (z. B. Absatz-
erhohung). Nach dem Ausgleich sollte die Statik
kompensiert sein.

© Schiefebenen sollten bei nichtkompen-
sierter Wirbelsdulenreaktion ausgeglichen
werden.

== Statik in der Saggitalebene
Die Saggitalebene der Wirbelséule ist durch
die typischen Schwingungen gekennzeichnet
(8 Abb. 1.3). Diese sind Ausdruck einer feinen
muskuldren Abstimmung. Die Winkelgrade
der einzelnen Schwingungen spielen dabei

11 1

eine untergeordnete Rolle. Entscheidend ist die
Relation der Schwingungen in den einzelnen
Wirbelsdulenabschnitten. Wichtige Parameter
fiir eine gute Statik in der Saggitalebene sind
(8 Abb. 1.7):

Kopflot, gefillt vom dufleren Gehorgang
fallt senkrecht auf das Os naviculare des
Fufles (klinisch untersuchbar)
Thorako-lumbaler Ubergang steht hinter
dem lumbo-sakralen Ubergang (Réntgen-
diagnostik)

Abweichungen nach ventral werden nach Lewit als
Vorhaltung bezeichnet (@ Abb. 1.5). Funktionell fin-
den sich Verspannung, Triggerpunkte der kurzen
Nackenstrecker, des Rectus abdominis, der Glute-
almuskulatur, des Biceps femoris, der Fuflimuskula-
tur, Blockierungen der Fibula und der Fuflknochel-
chen. Abweichungen nach dorsal bezeichnet Lewit
als schlaffe Haltung. Hier finden sich funktionell
Dysbalancen der Beckenmuskulatur.

Typische Abweichung aus der normalen Statik
in der Saggitalebene sind die flache Wirbelséule,
die lumbale und die lumbosakrale Hyperlordo-
se. Flache Wirbelsdulen sind beweglicher und in-
stabiler, wihrend ausgepragte Schwingungen die
Beweglichkeit vermindern jedoch stabiler sind
(8 Abb.1.8). Hyperlordosen fiithren zur lumbalen/
lumbosakralen Uberlastungen mit sekundiren de-
generativen Verdnderungen (Zwischenwirbelgelen-
ke, Bandscheiben). Weiterhin finden sich aufgrund
der kompensatorischen Schwingungen der BWS
und HWS generalisierte Funktionsstérungen.

© Bei Patienten mit einer lumbalen oder
lumbosakralen Hyperlordose miissen die
muskulédren Dysbalancen der Rumpf-Be-
cken-Muskulatur aufgearbeitet werden.
Sie benotigen genauso wie Patienten mit
flachen also instabilen WBS ein langfristi-
ges Trainingsprogramm zur Stabilisierung
(» Kap. 15.1 und 21).
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Aulerer
Gehdrgang

Kopflot

Os navikulare

B Abb. 1.7. Wirbelsdulenstatik in der Saggitalebene

1.3 Funktionsstorungen des
Beckens und der
Sakroiliakalgelenke (SIG)

1.3.1 Becken

Das Becken ist ein aus drei Knochen zusammenge-
fugter Ring, der in einer Gewdlbekonstruktion die
Last von der Wirbelsdule auf die untere Extremitit
tibertragt. Die Knochen sind gelenkig in der Scham-
beinfuge und in den SIG verbunden. Muskeln und
Biander gewihrleisten unter physiologischen Be-
dingungen die Stabilitit des Beckens. Funktionell
bilden Wirbelsdule und Becken eine Einheit. Die
Beckenstellung ist entscheidend fiir die gesamte
Korperstatik. Schiefstellungen in der Frontalebene
(8 Abb. 1.6) wurden in » Kap. 1.2.2 beschrieben. In
der saggitalen Ebene werden in Abhéngigkeit vom
Neigungswinkel des Beckens nach Gutmann in 3
Typen unterschieden:
== Das hohe Assimilationsbecken ist durch ein
steil gestelltes Kreuzbein gekennzeichnet.
Es geht mit einer steil gestellten Wirbelsédule
und einer Neigung zur Instabilitit einher
(@ Abb. 1.9a).
== Das Uberlastungsbecken ist durch ein hori-
zontal gestelltes Kreuzbein gekennzeichnet.
Im lumbosakralen Ubergang findet sich eine
kurzstreckige Hyperlordose mit Uberlastung
der unteren LWS-Segmente (@ Abb. 1.9b).
== Normalbecken.

Eine Besonderheit ist die sog. Beckenverwringung,
bei der durch eine muskuldre Dysbalance die Be-
ckenknocken ineinander verdreht sind. Haufige
Ursachen sind Funktionsstorungen der Kopfgelen-
ke, der thorakolumbalen und lumbosakralen Uber-
ganges.

1.3.2 Sakroiliakalgelenke

Die SIG verbinden das Kreuzbein mit den Darm-
beinen. Sie sind echte Synovialgelenke mit einer
nur geringen Beweglichkeit (Rotation um Darm-
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Normale Haltung Flache WBS Lumbale Hyperlordose Hyperlordose
mit BWS Hyperkyphose lumbosakraler
Ubergang

B Abb. 1.8. Typische Abweichungen aus der normalen Wirbelsaulenstatik

L2
L3
L4 L2
5 L3
A
\O
a b

B Abb. 1.9. Hohes Assimilationsbecken (a) und Uberlastungsbecken (b)

bein mit einer Achse in H6he S2). Funktionell leiten  ren Funktionsstérungen insbesondere der unteren
sie die Last auf die untere Extremitit ab und haben Extremitit oder der Stabilisation.

dabei eine Stof3ddmpferfunktion. Funktionsstorun-

gen der SIG sind hdufig und meist Folge von ande-
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0 Rezidive nach Therapie der SIG sind haufig.
Behandlung der Primdrpathologie ist ent-
scheidend fiir den langfristigen Erfolg.

1.4 Funktionsstorung der

Muskulatur

Der menschliche Kérper besitzt 696 Muskeln, die
rund 40% unseres Korpergewichtes ausmachen [1].
Somit ist die Muskulatur gewichtmiflig das grofite
Organ des menschlichen Koérpers und als Motor
von (willkiirlichen) Bewegungen besonders anfil-
lig fiir Funktionsstorungen.

Die Nozizeption erfolgt iiber freie Nervenendi-
gungen in den Winden der Arteriolen und im Bin-
degewebe. Die Nozizeptoren sind sensibel gegen-
iiber chemischen Reizen, Druck und Ischimie. Bei
Ischimien werden Adenosin, Laktat und Kalium
freigesetzt. Diese Stoffe fithren zu einer Sensibili-
sierung der Nozizeptoren in der Muskulatur [3].

In verspannter Muskulatur kommt es aufgrund
eines erhohten intramuskuldren Drucks insbeson-
dere bei Steigerung des Sauerstoftbedarfs (Kon-
traktion) zu einer Minderdurchblutung und damit
zu Schmerzen. Neben der verspannten/verkiirzten
Muskulatur sind insbesondere Triggerpunkte als
muskuldre Schmerzausloser bekannt. In Trigger-
punkten finden sich eine ausgeprégte zentrale Hyp-
oxie [4], erniedrigte pH-Werte und eine Erhéhung
von Entziindungsmediatoren [s].

Ein typisches Phénomen bei muskuldren
Schmerzen ist der weitergeleitete Schmerz (»refer-
red pain«). Als »referred pain« [3] werden Schmerz-
phanomene entfernt von der schmerzauslésenden
Storung beschrieben. Fortgeleiteter Schmerz und
auslosende Storung liegen nicht zwangslaufig im
selben Riickenmarksegment. Charakteristisch ist
ein tief sitzender Schmerz, der erst mit Verzogerung
auftritt. Haufig finden sich im Bereich des »referred
pain« keine Pathologien, obwohl sekundare Funk-
tionsstorungen moglich sind. Periphere Nerven-
blockaden im Bereich des »referred pain« haben
keine oder nur eine geringe Wirkung. Ursichlich
fiir dieses Phanomen ist eine Aktivierung sog. inak-
tiver Synapsen auf Riickenmarkebene durch einen
dauerhaften nozizeptiven Einstrom aus Nachbar-

segmenten [6]. Die Behandlung der Primérstorung
16scht auch den »referred pain«.

@ Die Interpretation von Ergebnissen diag-
nostischer Blockaden ist durch den »refer-
red pain« eingeschrankt.

1.4.1 Muskuldre Dysfunktionen

Ursachen fiir Dysfunktionen der Muskulatur sind:
== Koordinationsstorung

== Insuffizienz der Stabilisation von WBS und
Gelenken

Kompensationsmechanismen
Zwangshaltungen (» Kap. 4)

Monoton wiederholte Bewegungen (»repetitive
strain injury, » Kap. 3.2)

Ungewohnt schwere Tatigkeiten

Muskulédre Dauerspannung bei psychischer
Anspannung (» Kap. 3.1)

Die Muskulatur reagiert zusiatzlich auf Pathologien
[6] in anderen Strukturen wie Gelenken, inneren
Organen und Knochen. Diese sekundidren Funk-
tionsstorungen rezidivieren nach Behandlungen
und zeigen nicht die typischen Muster (s. unten).

© Rezidivierende Funktionsstérungen, ins-
besondere wenn keine typischen Muster
vorliegen, bediirfen einer weiteren diag-
nostischen Abklarung.

Muskulédre Dysfunktionen sind:

== Nicht ausreichend verlangerbare Muskulatur
== Abgeschwichte Muskulatur

== Triggerpunkte

Nicht ausreichend verlangerbare
Muskulatur

Grundvoraussetzung fiir eine physiologische Ge-
lenks- und Wirbelsdulenbeweglichkeit ist neben
der Intaktheit der Gelenke/Wirbelsdaulensegmente
auch die ausreichende Verlidngerbarkeit der Musku-
latur. Unterschieden werden die verspannte und die
verkiirzte Muskulatur sowie die Muskelkontraktur.
Wihrend die Muskelkontraktur (8 Abb.1.10d) ein
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Normaler Muskel, entspannt
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Muskelverkiirzung
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Muskelkontraktur

B Abb. 1.10. Muskelfasern in entspanntem Zustand: a. normaler Muskel, b. verspannter Muskel, c. verkiirzter Muskel,
d. Muskelkontraktur (schwarze Linien entsprechen Bindegewebsbriicken)

struktureller Schaden und weitgehend irreversibel

ist, stellen die Muskelverspannung und Verkiirzung

Funktionsstorungen dar und kénnen mit funktio-

nellen Behandlungen aufgel6st werden.

== Die Muskelverspannung (8 Abb. 1.10b) ist
durch die nicht komplette Trennung von
Aktin- und Myosinfilamenten nach einer
Muskelkontraktion gekennzeichnet. Die
Muskelverspannung kann durch eine Muskel-
relaxationstechnik z. B. die postisometrische
Relaxation (PIR-Technik, » Kap. 5.3.1) gelost
werden.

== Bei der Muskelverkiirzung (@ Abb. 1.10c) treten
zusitzlich zur inkompletten Losung der Aktin-
und Myosinfilamente Bindegewebsbriicken
auf. Eine Muskelrelaxationstechnik fithrt nicht
zur Auflésung der Muskelverkiirzung. Muskel-
verkiirzungen werden durch Dehnungsbe-
handlungen therapiert.

o Die Muskelrelaxation dient der Behand-
lung von Muskelverspannungen und zur
Differentialdiagnostik zwischen Verkiir-
zung und Verspannung.

Abgeschwachte Muskulatur

Urséchlich fiir Abschwéichungen von Muskulatur
kénnen neben strukturellen Schaden wie Nerven-
oder Muskelpathologien auch Funktionsstorungen
sein. Die Unterscheidung ist fiir das Therapiekon-
zept von Bedeutung.
Funktionelle Ursachen fiir eine abgeschwichte
Muskulatur sind:
== Nicht optimale Uberlappung der Aktin-Myo-
sin-Filamente
Nicht ausreichend verlangerbare Musku-
latur
Uberdehnte Muskulatur
== Hemmung durch
Schmerz
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B Tabelle 1.2 Kraftstufen nach Janda

Kraftstufe Bezeichnung Ungefahre prozentuale Definition
Muskelkraft [%]

5 Normale Muskelkraft 100 Bewegung gegen kraftigen Wider-
stand maglich

4 Gute Muskelkraft 75 Bewegung gegen maBigen Wider-
stand maglich

3 Schwache Muskelkraft 50 Bewegung gegen Gravitation
moglich

2 Sehr schwache Muskelkraft 25 Bewegung nur unter Ausschaltung
der Gravitation méglich

1 Spur Muskelkraft 10 Muskelanspannung méglich, aktive
Bewegungen nicht méglich

0 Keine Muskelaktivitat 0 Keine Kontraktion sichtbar

Nicht ausreichende Verlangerbarkeit des/
der Antagonisten
Triggerpunkte

== Dekonditionierung
Muskulatur nicht im Bewegungsmuster
(Koordination!) integriert
Mangelndes Training, Disuse
Ruhigstellung der Muskulatur

© Nach Behandlung der funktionellen Ursa-
che der Muskelabschwéchung ist haufig
eine normale Kraftentfaltung moglich.
Bei veranderten Bewegungsmustern
(» Kap. 1.5.3) ist deren Therapie wichtiger
als ein isoliertes Krafttraining.

Die Muskelkraft wird nach Janda in 6 Stufen unter-
teilt (@ Tab.12, [7]). Abschwichungen der Stufe 3
und 4 konnen eine funktionelle Ursache haben.
Grundsitzlich sollte insbesondere bei stirkeren
Abschwichungen und frustranen funktionellen
Behandlungsversuchen nach strukturellen Ursa-
chen gesucht werden.

Triggerpunkte

Triggerpunkte sind gut lokalisierbare Schmerz-
punkte innerhalb einer verspannten Muskelfaser.
Sie sind héufig und kénnen in jedem Muskel und
Alter auftreten. Bei jiingeren Patienten steht der

Schmerz, bei élteren Patienten die Bewegungsein-

schriankung im Mittelpunkt. Aktive Triggerpunkte

sind durch einen Spontanschmerz definiert, wah-

rend latente Triggerpunkte nicht spontan schmerz-

haft sind. Durch Palpation kann jedoch der typi-

sche Schmerz inklusive der Schmerzausstrahlung

ausgeldst werden [8]. Triggerpunkte persistieren oft

nach aktiven Schmerzphasen und kénnen bei ent-

sprechenden Auslosern reaktiviert werden.
Die Diagnostikkriterien fiir Triggerpunkte

sind:

== Gut lokalisierbarer und palpierbarer Schmerz-
punkt

== Palpierbare verspannte Muskelfaser in welcher
der Triggerpunkt liegt (»taut band«)

== Bei Palpation des Triggerpunktes kommt es zu
einer sichtbaren oder palpablen Kontraktion
der betroffenen Muskelfasern (»twich respon-
ce«)

== Charakteristische Schmerzausstrahlung (»re-
ferred pain«)

1.4.2 Muskelmuster und
Verkettungsreaktionen

Die Betrachtung von muskuldren Einzelpathologien
reicht fiir eine funktionelle Analyse und Therapie
nicht aus. Innerhalb von unterschiedlichen Bewe-
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B Tabelle 1.3 Muskeln mit vorwiegend phasischen
und tonischen Fasern

Tonische Muskeln Phasische Muskeln

M. trapezius descend-
ens

M. trapezius pars as-
cendens

M. levator scapulae M. serratus anterior

M. pectoralis major et Mm. rhomboidei

minor

Oberflachlicher Riicken-
strecker

Schrage und quere
Bauchmuskulatur

M. quadratus lumbo- Glutealmuskulatur

rum

M. ileopsoas

M. tensor fascia lata

Oberschenkeladduk-
toren

Ischokurale Muskulatur

M. rectus femoris

M. gastrocnemius

gungsabldufen sind einzelne Muskeln zum Teil ago-

nistisch, synergistisch als auch antagonistisch titig.

Nach Janda werden die an einem Bewegungsablauf

beteiligten Muskeln wie folgt unterschieden [7]:

== Hauptmuskel/n (Agonist): Muskeln welche
eine Bewegung hauptsachlich ausfithren

== Hilfsmuskeln (Synergist): unterstiitzen Haupt-
muskeln und konnen die Hauptmuskulatur
teilweise ersetzen

Antagonisten: Gegenspieler der Agonisten

Stabilisationsmuskeln: Bewegungsstabilisation

Neutralisationsmuskel: hebt die potentielle
zweite Bewegungsrichtung des Hauptmuskels
auf

Storungen der Muskulatur sind selten singulér, son-
dern treten in typischen Mustern auf. Die Kenntnis
dieser stetig wiederkehrenden Muskelmuster und
Verkettungsreaktionen vereinfacht die funktionelle
Diagnostik, da nicht jeder der 696 Einzelmuskeln
untersucht werden muss.
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@ Tabelle 1.4 Muskuldre Dysbalance beim oberen
gekreuzten Syndrom nach Janda

Nicht ausreichend
verlangerungsfahige
Muskulatur

Abgeschwachte Musku-
latur

M. levator scapulae Mm. rhomboidei

Mm. pectoralis major Mm. rhomboidei

und minor

Halsstrecker Tiefe Halsbeuger

Funktionelle Stérungen treten haufig in
den Funktionsketten auf. Die stetig wie-
derkehrenden Befundmuster vereinfachen
die funktionelle Diagnostik.

Muskelmuster

Muskulatur wird nach ihrer vorwiegenden Aufgabe
in phasische und tonische Muskeln unterschieden.
Wiahrend die phasische Muskulatur vorwiegend
stabilisierende, Muskelausdauer erfordernde Auf-
gaben hat, ist die tonische Muskulatur vorwiegend
fiir die Bewegungsausfithrung verantwortlich. Pha-
sische Muskeln neigen zur Abschwiachung und to-
nische Muskeln zur Verspannung (8 Tab. 1.3).

Aus diesem Verhalten ergeben sich typische,
diagnostisch gut nutzbare Muskelmuster. Janda hat
die nach ihm benannten gekreuzten Syndrome be-
schrieben [5]. Diese stellen im engeren Sinn keine
Syndrome, sondern Muskelmuster dar.
== QOberes gekreuztes Syndrom nach Janda

(8 Tab. 1.4, @ Abb. 1.11)

Das obere gekreuzte Syndrom ist gekenn-

zeichnet durch eine Kopfvorhalte, Schulter-

protraktion und hédufig eine Hyperkyphose der

Brustwirbelsdule.

© Beim oberen gekreuzten Syndrom domi-
nieren sekundare Funktionsstérungen im
Hals-Nacken-Bereich und damit Schmerz-
syndrome der Halswirbelsaule, der oberen
Extremitat und des Kopfes. Durch Stérun-
gen der Kopfgelenke kann es zu vertebra-
genem Schwindel kommen.
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8 Abb. 1.12. Unteres gekreuztes Syndrom 2 bei einer Pati-
entin mit Facettensyndrom im lumbosakralen Ubergang

== Unteres gekreuztes Syndrom 1 nach Janda
(8 Abb.1.1)

Das untere gekreuzte Syndrom 1 ist gekenn-
zeichnet durch eine lumbale Hyperlordose.
Es bestehen muskuldr Dysbalancen zwi-
schen:
Lumbalen M. errector spinae (nicht aus-
reichend verlangerbar) und abgeschwichter
Bauchmuskulatur

== Unteres gekreuztes Syndrom 2 nach Janda
(8 Abb. 1.12)
Das untere gekreuzte Syndrom 2 ist gekenn-
zeichnet durch eine lumbosakrale Hyper-
lordose. Es bestehen muskulédre Dysbalan-
cen zwischen:

O Abb. 1.11. Oberes gekreuztes und unteres gekreuztes Hiiftbeugern (nicht ausreichend verldnger-
Syndrom 1 bei einer Patientin mit einem generalisierten bar) und Glutealmuskulatur (abgeschwicht)
Schmerzsyndrom

0 Die unteren gekreuzten Syndrome gehen
mit Funktionsstérungen und Schmerzen
im Bereich der Lendenwirbelséule, des
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lumbosakralen Ubergangs und des Be-
ckens einher. Aufgrund der statischen
Veranderungen finden sich haufig genera-
lisierte Funktionsbefunde.

Stetig wiederkehrende Befundmuster finden sich
auch bei Gelenkproblemen (» Kap. 1.1 und 15.2).

Verkettungsreaktionen

Komplexe Stérungsmuster finden sich nicht nur
zwischen tonischer und phasischer Muskulatur,
sondern auch innerhalb der an einer Bewegung be-
teiligten Muskulatur (Bewegungskette, z. B. Beinex-
tension). Meist ist eine Vielzahl der am Bewegungs-
ablauf beteiligten Muskulatur betroffen. Neben den
muskuldren Stérungen treten innerhalb der Verket-
tungsmuster auch Funktionsstérungen der Gelenke
und des Bindegewebes auf. Zur optimalen Thera-
pieplanung ist es entscheidend die Primérpatholo-
gie zu behandeln. Diese ist nach Lewit [9] hdufig
die am weitesten distal liegende Stérung. Nach Be-
handlung der Primérstérung weist die Analyse der
Koordination und Stabilisation den Weg zur weite-
ren krankengymnastischen Therapie.

@ Tab. 1.5 zeigt hdufige Verkettungsmuster. Die
Liste der Befunde ist nicht vollstdndig und es liegen
nicht immer alle Storungen innerhalb einer Kette
vor [9].

1.5 Funktionsstorung der
Stabilisation und Koordination

Das Bewegungssystem ist stindig unterschiedlichs-
ten Beanspruchungen ausgesetzt. Neben Belastun-
gen wie dem Tragen von Lasten, ist insbesondere
die aufrechte Haltung des Menschen eine Heraus-
forderung an das Bewegungssystem. Die notwendi-
ge Stabilisierung wird durch die richtungsabhingi-
ge und richtungsunabhingige (Tiefenstabilisation)
gewihrleistet. Nach Lewit [9] ist die Tiefenstabi-
lisation ein System eingelenkiger Muskeln, wel-
che die Stabilitdt der Wirbelsdaulensegmente, des
Schulterblattes und der FuSknochen absichert. Die
richtungsabhingige Stabilisierung erfolgt tiber die
oberflichliche Muskulatur. Im Gegensatz zur Tie-

19 1

Storfaktoren

und Haltungs-
muster

Funktionsstérungen

/Trauma
@ Abb. 1.13. Wechselwirkung von verschiedenen Einfluss-

faktoren und der Steuerung von Tiefenstabilisation und
Bewegung

Strukturerkrankung

fenstabilisation werden die oberfldchlichen Mus-
keln nur zur Neutralisation von Bewegungen ent-
gegen ihrer eigenen Bewegungsrichtung aktiviert.
Neben der Muskulatur spielen »passive Struk-
turen« wie Bander, Gelenke, Kapseln und Sehnen
eine wichtige Rolle. Zusammen mit der Muskulatur
sind sie Informationsgeber fiir das zentrale Nerven-
system (ZNS). Muskuldre Spannungen und Deh-
nungszustande, Gelenkstellungen und Informatio-
nen {iber die Oberflichenbeschaffenheit werden
aufgenommen (Propriozeption) und als Grundlage
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B Tabelle 1.5 Verkettungsreaktionen nach Lewit

Gestorte Funktionsbe-
wegung

Funktionsstérungen der
Muskulatur (nicht ausre-
ichend verlangerungs-

Funktionsstorungen der
Gelenke (Hypomobil-
itaten)

Funktionsstérungen
des Bindegewebes
(Insertionstendopathien,

fahig, TRP) Druckpunkte)
Dorsale Kette Bein
Gangstorung - FuBmuskulatur plantar - Kleine FuBgelenke - Fersensporn
(Beinstreckung) - Wadenmuskulatur - Sprunggelenk - Achillodynie
- Isschokurale Muskulatur - Fibulaképfchen - Tuber ossis isschii
- GesaBmuskulatur - SIG (Schmerz beim Sitzen)
- Rickenstrecker untere - Untere LWS - Trochanter major
LWS
Ventrale Kette Bein
Gangstorung - Zehen- und FuBheber - Knie - Pes anserinus
(Beinbeugung) - Huftbeuger - Hufte - Patella
- Hiftadduktoren - SIG - Symphyse

M. rectus abdominis
M. errector spinae (tho-
rakolumbaler Ubergang)

- Thorakolumbaler Uber-
gang

- Trochanter minor
- Schwertfortsatz Ster-
num

Atemkette

Atmung (thorakale

- Mm. pectoralis

- Kopfgelenke

- Okzipital/obere Kopf-

Hochatmung) - M. sternokleidomastoi- - Zervikothorakaler Uber- gelenke
deus ganges - Oberrand Schulterblatt

- Mm. scaleni - Obere Rippen - Sternokostale

- Kurze Nackenstrecker - BWS Ubergénge

- M. levator scapulae

- M. trapezius
Extensorenkette Arm
Greiffunktion Hand - Hand- und Finger- - Ellbogen - Epikondylus radialis
(Flexion Hand und strecker - Mittlere HWS (Golferellbogen)
Finger) - M. biceps - Zervikothorakaler - Processus styloideus

- M. triceps Ubergang radialis

- Rotatorenmanschette - Obere Rippen - Oberer medialer Schul-

Skapulafixatoren

terblattwinkel

Flexorenkette Arm

Greiffunktion Hand
(Extension hand und
Finger)

Hand- und Fingerbeuger
- M. subscapularis

- M. pectoralis

- M. sternocleidomastoi-
deus

Mm. skaleni

- Handwurzel

- Ellbogen

- Schultergelenk

- Zervikothorakaler
Ubergang

- Ulnarer Epikondylus
(Tennisellbogen)

- Sternokostale
Uberginge
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B Tabelle 1.5 Fortsetzung

Gestorte Funktionsbe- Funktionsstérungen der

Funktionsstorungen der
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Funktionsstérungen

wegung Muskulatur (nicht ausre- Gelenke (Hypomobil- des Bindegewebes
ichend verlangerungs- itaten) (Insertionstendopathien,
fahig, TRP) Druckpunkte)
Orofasziale Kette
Kau- und Sprachfunk- - Kaumuskeln - Kiefergelenk - Okzipital/obere Kopf-
tion - Mundboden - Kopfgelenke gelenke
- M. sternocleidomastoi- - Zervikothorakaler - Zungenbein
deus Ubergang
— Kurze Nackenstrecker - Obere Rippen
- M. trapezius

- Mm. pectoralis

fir Bewegungsplanung, Reflexantworten und Be-
wegungsstabilisation verarbeitet. Storungen der
propriozeptiven Rezeptoren konnen traumatischer,
degenerativer oder funktioneller Natur sein [13, 14,
15] und fithren iiber die Veranderung der Afferenz
zur Alteration von Koordination und Stabilisation.
Die Steuerung von Stabilisation und Bewegung er-
folgt im Zentralnervensystem und wird iiber die ef-
ferenten Nerven an die Muskulatur vermittelt. Die
Stabilisation der Wirbelsdule und Gelenke hat Vor-
rang vor der eigentlichen Bewegungsausfithrung.

Patienten mit chronischen Schmerzen des Be-
wegungssystems zeigen spezifische und unspezifi-
sche Verdnderungen von Koordination und Stabi-
lisation. Spezifische Verdnderungen sind z. B. die
Verzogerungen der segmentalen Wirbelsdulen-
stabilisation bei Patienten mit Riickenschmerzen,
wihrend allgemein verldngerte Reaktionszeiten bei
Patienten mit chronischen Schmerzen eher unspe-
zifische Veranderungen darstellen [16, 17, 18, 19, 20].
Die insufhiziente Tiefenstabilisation und/oder Ko-
ordination sind wichtige Ursachen fiir Entwicklung
und Unterhaltung von schmerzhaften Funktions-
storungen des Bewegungssystems und sind Risi-
kofaktoren fiir die Schmerzchronifizierung [21, 1].
Auf der anderen Seite fithren Funktionsstérungen,
morphologische Veranderungen, Schmerzen, Trau-
mata und Storfaktoren wie soziale Anforderungen
oder psychische Anspannung zu nachhaltigen Ver-
anderungen der Koordination und Stabilisation
(8 Abb. 1.13).

1.5.1 Stabilisierung der

Lendenwirbelsaule

Die nur ligamentar gestiitzte Lendenwirbelsdule
verformt sich schon unter einer Last von ca. 9o N
(ca. 10 kg) [22]. Allein das Gewicht des Oberkor-
pers wire ohne muskuldre Stabilisierung von der
Lendenwirbelsdule nicht zu tragen. Hinzu kom-
men die durch die Muskulatur verursachten Krifte,
welche die des Korpergewichtes um ein Vielfaches
ibertreffen. Zusitzlich zur notwendigen Stabilitit
muss die Wirbelséule eine ausreichende Beweglich-
keit sowie den Schutz des Riickenmarks und der
Nervenwurzeln gewidhrleisten. Um diese unter-
schiedlichen Aufgaben miteinander zu vereinbaren
ist neben der ausreichenden Muskelkraft auch die
exakte Koordination der unterschiedlichen Mus-
kelgruppen wichtig.

Bei der Stabilisierung der Wirbelsdule kann
man 3 Ebenen unterscheiden (» Kap. 24):
== Kontrolle des Korperschwerpunkts (richtungs-

abhéngige Stabilisation)
== Kontrolle und Koordination von Brustkorb

und Becken (richtungsabhéngige Stabilisation)
== Segmentale Stabilisierung (Tiefenstabilisation)

Im Folgenden wird insbesondere auf die segmenta-
le Wirbelsdulenstabilisierung (Tiefenstabilisation)
eingegangen. Nach Panjabi wird die segmentale
Stabilisierung der Wirbelsaule durch ein passives,
ein aktives und ein Kontrollsubsystem gewéhrleis-
tet [23] (@ Abb.1.14).
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Kontrollsubsystem

Peripheres und

Zentrales
Nervensystem
Passives Subsystem
Gelenke, Bander,

Sehnen,

Aktives Subsystem
Muskulatur
Bandscheiben

B Abb. 1.14. Stabilisierung der Wirbelsaule

Passives Subsystem

Die passiven Strukturelemente werden durch Wir-
belkorper, Bandscheiben, Zwischenwirbelgelenke,
Gelenkkapseln und Bander der Wirbelsdule gebil-
det. In-vitro-Untersuchungen der Wirbelsdulen-
beweglichkeit zeigen, dass die passive Stabilitat der
Wirbelsdule positionsabhéngig ist. Geringe Abwei-
chungen aus der Neutralstellung werden durch die
passiven Strukturelemente nur gering behindert.
Die segmentale Beweglichkeit ist sehr grofy und die
Wirbelsdule wire ohne muskuldre Unterstiitzung
instabil. Diesen Bereich nennt Panjabi Neutralzone.
Bewegungsausschlige iiber die Neutralzone hinaus
werden von den passiven Strukturelementen ge-
bremst. Um den gleichen Bewegungsausschlag wie
in der Neutralzone zu erreichen, muss eine grofie-
re Kraft aufgewendet werden. Diese Zone nennt
Panjabi Elastizitatszone. In der Neutralzone spielt
die passive Stabilitit eine untergeordnete Rolle,
wihrend ihre Bedeutung bei Bewegungen tiiber
die Neutralzone hinaus steigt. Auch die proprio-
zeptiven Funktion der passiven Strukturelemente
nimmt erst mit steigender Entfernung von der Neu-
tralzone zu.

Die segmentale Stabilitdt ist weniger vom Bewe-
gungsausschlag der Wirbelsaule, sondern von der
GrofSe der Neutralzone abhéngig. Verletzungen der
Wirbelsdule und degenerative Veranderungen der
passiven Strukturelemente fithren zur Erweiterung
der Neutralzone und damit zur Instabilitit. Die

L2 L2 L2
L4 L4 L4
L5 L5 L5
a b C \

B Abb. 1.15. Vereinfachte Darstellung der Hiftbeugung;
a. Huftbeuger (schwarze Linie) entspannt, b. Hiftbeuger
kontrahiert bei guter Wirbelsaulenstabilisation, c. Huft-
beuger kontrahiert mit insuffizienter Wirbelsaulenstabilisa-
tion - vermehrte Lordose der Lendenwirbelsaule

Neutralzone kann durch die aktive Stabilisierung
(Muskulatur) und passive Stabilisierung (Spondyl-
odese) wieder verkleinert werden [24].

© Die segmentale Instabilitit ist durch eine
VergroBBerung der Neutralzone definiert.

Aktives Subsystem

In einer statisch gut ausbalancierten Position ist
die stabilisierende Muskulatur der Wirbelsdule
nur geringfligig aktiviert [22]. Doch schon kleine
Bewegungen sind eine statische Herausforderung
an das Stabilisationssystem. So fiihrt z. B. eine un-
zureichende Stabilisierung der Lendenwirbelsdule
bei der Kontraktion der Hiiftbeuger nicht nur zur
Beugung der Hiifte, sondern auch zur Hyperlordo-
sierung der Lendenwirbelsaule (@ Abb. 1.15).

o Hyperlordosierung der LWS fiihrt zur Uber-
lastung der unteren Wirbelsegmente.

Die Kontrolle des Korperschwerpunkts wird durch
die der jeweiligen Bewegungsrichtung antagonisti-
sche oberflachliche Muskulatur gewéhrleistet (rich-
tungsabhingige Stabilisierung, z.B. Aktivierung
der Riickenstrecker bei Vorbeuge), wihrend die
segmentale Stabilisierung (Tiefenstabilisation) bei
jedweder statischen Belastung aktiviert wird. Sie
erfolgt iber eine Steigerung des intraabdominalen
Drucks und die Kompression einzelner Wirbelseg-
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mente. Hiefiir sind die M. transversus abdominis,

das Zwerchfell, der Beckenboden und der tiefe An-

teil der Mm. multifidii entscheidend.

== M. transversus abdominis
Der Muskel entspringt von den unteren
Rippen, via Fascia thorakolumbalis von den
Querfortsitzen der LWS, dem Leistenband
und dem Darmbeinkamm. Er lauft giirtel-
formig um das Abdomen und umschliefit den
Bauch wie ein inneres Korsett. Der Muskel
inseriert an der Rektusscheide.

== Zwerchfell
Das Zwerchfell entspringt dorsal von der
Lendenwirbelsaule (L1/2 links und L3 rechts),
lateral von den Rippen 6-12, ventral vom
Sternum und der Aponeurose des M. rectus
abdominis. Es inseriert zentral an einer groflen
Sehnenplatte. Die stabilisierende Funktion des
Zwerchfells erfolgt zusétzlich zur Atemfunk-
tion.

== Beckenboden
Der Beckenboden schlief3t die Bauchhohle
nach unten ab. Entscheidend fiir die statische
Funktion ist vor allem das Diaphragma pelvis
bestehend aus dem M. levator ani und dem
M. coccygeus. Der Beckenboden ist im Stehen
und Sitzen tonisch aktiv und stiitzt so die Be-
cken- und Bauchorgane.

== Intraabdominaler Druck
Die Erhohung des intraabdominalen Drucks
wird durch eine koordinierte Aktivierung des
M. transversus abdominis, des Beckenbodens
und des Zwerchfelles realisiert. Eine Steige-
rung des intraabdominalen Drucks reduziert
die Flexibilitit des Rumpfes und erhoht die
segmentale Stabilitit der Lendenwirbelsdule.
Zusitzlich verhindert der erhohte intraab-
dominale Druck die Verkiirzung der Rumpf-
muskulatur und unterstiitzt damit deren
isometrische Kontraktion. Es kommt zu einer
korsettahnlichen Wirkung der Abdominal-
muskulatur. Die Erh6hung des intraabdomina-
len Drucks ist proportional zur Belastung [s, 6,
1] und wird durch die Aktivitat der 3 genann-
ten Muskeln moduliert. Bei der Inspiration
kommt es zusitzlich zur posturalen auch zur
atemabhingigen Aktivierung des Zwerchfells.
Da durch die Kaudalbewegung des Zwerchfells
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der intraabdominale Druck steigen wiirde,
wird dieser Druckanstieg durch eine vermin-
derte Aktivierung des M. transversus abdomi-
nis und des Beckenbodens kompensiert. Bei
der Expiration kommt es zur umgekehrten
Reaktion und ermdglicht so die Aufrechterhal-
tung des fiir die jeweilige posturale Belastung
benétigten intraabdominalen Druckes. Die
Atemfunktion ist unter normalen Bedingun-
gen nicht durch die statische Funktion des
Zwerchfells beeintrichtigt (@ Abb. 1.16) [1].
Beim Heben extremer Lasten (z. B. Gewichthe-
ber) kann die Stabilitdt der Wirbelsdule durch
das Anhalten der Atmung (pressen) gesteigert
werden. Patienten mit einer insuffizienten
segmentalen Stabilisation benutzen diesen
Mechanismus schon bei geringen statischen
Belastungen. Atem- und/oder Beckenboden-
dysfunktion sind gréflere Risikofaktoren fiir
Riickenschmerzen als Ubergewicht und kor-
perliche Inaktivitit [25, 33].

© Atem- und Beckenbodendysfunktionen

sind bei Patienten mit chronischen Rii-
ckenschmerzen haufig.

Mm. multifidii

Die Multifidusmuskulatur wird in die ober-
flachlichen und tiefen Mm. multifidii unter-
schieden. Die oberflachliche Muskulatur zieht
von den Wirbelbdgen bzw. den Dornfortsitzen
iiber mehrere Wirbelsdulensegmente (4-5) zu
den Querfortsitzen der kaudal gelegenen Wir-
bel bzw. zum Sakrum und Ileum. Aufgrund
dieser Lage sind sie Strecker der Wirbelsdule.
Die tiefen Mm. multifidii tiberspringen vom
selben Ursprung nur zwei Segmente und
inserieren am Prozessus mamillaris bzw. an
der Kapsel der Zwischenwirbelgelenke. Die-
se anatomisch zentrale Lage ermoglicht den
tiefen Mm. multifidii die Wirbelsegmente in
der Neutralzone iiber eine kompressorische
Wirkung zu kontrollieren und eine Feinab-
stimmung der Wirbelsdulensegmente vorzu-
nehmen [26]. Die tiefen Mm. multifidii sind
fiir die segmentale richtungsunabhéngige
Stabilisierung und die oberflichlichen Mm.
multifidii fiir die richtungsabhingige Stabili-
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B Abb. 1.16. Intraabdominaler Druck wahrend des Atemzyklus bei gleich bleibender statischer Belastung

sierung (Kontrolle des Korperschwerpunktes)
verantwortlich [27].

Patienten mit akuten Riickenschmerzen zeigen
sehr schnell Atrophien der Mm. multifidii im
schmerzhaften Segment [18], wahrend Patienten
mit chronischer Riickenschmerzerkrankung eher
generalisierte Atrophien und Umbauerscheinun-
gen in der Multifidusmuskulatur haben [29, 30, 31].
Wahrscheinlich sind die beobachteten strukturel-
len Veranderungen eher Folge als Ursache des Rii-
ckenschmerzes, wobei sie moglicherweise ein er-
hohtes Risiko fiir Riickenschmerzrezidive bzw. die
Schmerzchronifizierung darstellen.

Kontrollsubsystem

Die Stabilisation der Wirbelsdule ist im Wesentli-
chen von der exakten Abstimmung der Muskulatur
abhingig. Grundvoraussetzung fiir eine ausrei-
chende Stabilisierung und eine gute Bewegungs-
steuerung sind die intakte:

== Propriozeption

== afferente und efferente Nervenleitung

== Verarbeitung der Informationen durch das
ZNS

Geplante Bewegungen fithren zu einer Aktivierung
der segmentalen richtungsunabhéngigen stabilisie-
renden und der Bewegungsrichtung der antagonis-
tischen oberflichlichen Rumpfmuskulatur vor der
eigentlichen Effektormuskulatur [17]. Die Stabili-
sierung ist somit ein zentraler Bestandteil der Be-
wegungsmuster. Neben diesen geplanten Belastun-
gen sind plotzliche Anforderungen an die Stabilisa-
tion hervorgerufen z. B. durch Fehltritte eine Her-
ausforderung. Hier erfolgt die Stabilisation primar
reflektorisch (Riickenmarkebene) und nachfolgend
durch die zentrale Aktivierung der segmentalen
und richtungsabhingigen Muskulatur.

Die genauen Mechanismen der Bewegungs-
steuerung sind momentan nicht bekannt. Man geht
jedoch davon aus, dass Neuronenkluster (Neuro-
nenhaufen) fiir die Aktivierung kleiner muskularer
Bereiche (z. B. Beugemuskulatur eines kleinen Fin-
gergelenkes) verantwortlich sind. Fiir komplexe
Bewegungsabliufe (z. B. Greifen) werden die beno-
tigten Neuronenkluster zusammen aktiviert (neu-
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ronales Netzwerk). Werden neue Bewegungen ge-
lernt, bilden sich neue Verschaltungen/Netzwerke
aus. Die neuen Netzwerke, sind durch eine Zunah-
me an Synapsen charakterisiert. Dieses System ist
hochflexibel und kann sich innerhalb kiirzester Zeit
an verdnderte Situationen anpassen [35, 36].

o Veranderte Bewegungsablaufe, z. B. durch
einen peripheren Schmerzreiz, kbnnen
zentrale Bewegungsmuster nachhaltig
verdandern. Diese verdnderten Bewegungs-
muster sind bei Patienten mit chronischen
Schmerzen nachweisbar [16, 17].

Praktische Bedeutung

Bei Patienten mit chronischen Schmerzen im Be-
wegungssystem ist die Aktivierung der wirbelsdu-
lenstabilisierenden Muskulatur verzogert, vermin-
dert oder ganz aufgehoben [16, 17]. Auch die Re-
aktionen auf unerwartete Belastungen ist verdndert

(34].
und Koordinationsstorungen (Fehlmuster) fithren

Kompensatorische = Stabilisationsstrategien

zu rezidivierenden Funktionsstérungen und lang-
fristig degenerativen Veranderungen der Wirbel-
sdule und der Muskulatur. Das Bewegungssystem
ist jedoch in der Lage Fehlmuster lange zu kompen-
sieren. Besondere Belastungen (Ausrutschen, Un-
falle, korperlich schwere Arbeit etc.) konnen jedoch
zur funktionellen und/oder strukturellen Dekom-
pensation fithren. Entscheidend fiir die therapeu-
tische und prophylaktische Strategie ist neben der
Behandlung der sekundéren, Schmerz auslésenden
Pathologien die Therapie der priméren Defizite in
der Stabilisation und Koordination. Grundsitzlich
sind diese Storungen therapeutisch gut beeinfluss-
bar [38]. Spezifische Trainingsprogramme fiir die
Tiefenstabilisation sind in der Behandlung von
chronischen Riickenschmerzen erfolgreich [38].
Ein fortgeschrittenes Lebensalter, geringe Motiva-
tion zum regelmifligen Uben und psychosoziale
Einflussfaktoren konnen jedoch das Therapie-
ergebnis negativ beeinflussen. Auch iiber Jahre fest
eingeschliffene Fehlmuster sind therapeutisch nur
schwer zuganglich. Strukturelle Schidden im peri-
pheren oder zentralen Nervensystem ermdglichen
héufig nur eine eingeschrinkte medizinische Reha-

25 1

bilitation und erfordern das Training von Kompen-
sationsmechanismen.

1.5.2 Stabilisierung anderer
Korperregionen

Die wesentlichen Grundsdtze der Stabilisierung
wurden bereits ausfithrlich besprochen. Im Folgen-
den soll nur noch auf Besonderheiten der einzelnen
Regionen eingegangen werden.

Stabilisierung des Beckens

Die Stabilisierung der Sakroiliakalgelenke (SIG) ist
fiir die Ubertragung von Lasten vom Oberkorper
auf die untere Extremitit entscheidend. Die SIG
stehen in der Saggitalebene fast senkrecht. Die Kon-
taktflachen der Gelenke werden durch Erhebungen
und Vertiefungen in den Gelenkflichen vergroflert
(»form closure«). Transversal verlaufende Muskeln
sind in Kooperation mit den Beckenbéndern in der
Lage, durch Kompression die Stabilitat des Gelen-
kes zu erhohen (»force closure«). Hierzu gehoren
der M. transversus abdominis, der Beckenboden
und der M. piriformis [40, 41]. Uber Nutationsbe-
wegungen kann das SIG durch die Mm. multifidii
(Lg und Ls), den M. gluteus und den M. latissi-
mus dorsi stabilisiert werden. Insuffizienzen des
M. transversus abdominis fiihren also neben der
Verminderung der Stabilitdt der Lendenwirbelsdu-
le auch zu einer Beckeninstabilitdt. Die hdufigen
Funktionsstorungen des Beckenbodens, der Mm.
multifidii, des M. gluteus maximus und des M. pi-
riformis sind Folge des Versuchs diese verminderte
Stabilitdt zu kompensieren.

© Dysfunktionen des Beckens beruhen hau-
fig auf der Insuffizienz der SIG-Stabilisie-
rung durch den M. transversus abdominis.

Beim aufrechten Gang muss das gesamte Becken
durch die Hiftabduktoren (M. gluteus medius
und minimus) stabilisiert werden. Bei Insuffizien-
zen dieser Muskeln bzw. koordinativen Defiziten,
kommt es zu einem Absinken der Schwungbein-
seite (Trendelenburg-Zeichen) oder zur einer
kompensatorischen Seitneige des Oberkorpers zur
Standbeinseite (Duchenne-Zeichen). Beides fiihrt
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zu Fehlbelastungen der Wirbelsdule. Hiufig werden
die Defizite der Beckenstabilisation vom M. qua-
dratus lumborum (8 Abb. 1.17) oder den M. tensor
fascia lata kompensiert.

© Eine mangelnde Stabilisierung des Be-
ckens beim Gang fiihrt zu Uberlastungen
und sekundér zu Funktionsstorungen im
M. quadratus lumborum und M. tensor fa-
scia lata. Triggerpunkte in diesen Muskeln
sind héaufig fiir lokale und pseudoradikula-
re Schmerzen der LWS verantwortlich.

Stabilisierung der Halswirbelsaule

Die relativ schlanke und bewegliche Halswirbelsau-
le (HWS) kann ohne muskulire Unterstiitzung ma-
ximal eine Belastung von 20 N (ca. 2,3 kg) tragen
[26]. Neben den tiefen Anteilen der Mm. multifidii
spielen die tiefen Halsbeuger und die subokzipita-
len Nackenmuskeln eine zentrale Rolle bei der Sta-
bilisierung der HWS und des Kopfes [41, 42]. Bei
Patienten mit chronischen Schmerzen im Bereich
der HWS ist die Aktivierung dieser Muskeln ver-
indert [43, 44, 45]. Klinisch finden sich Uberaktivi-
taten in den folgenden Muskeln:

== M. sternocleidomastoideus

== Mm. scaleni

== Subokzipitale Muskeln

== M. trapezius

== M. levator scapulae

Hier kommt es zu entsprechenden Uberlastungen
und Schmerzen [43].

Stabilisierung der peripheren Gelenke
und FiiBBe

» Kap.1.1.2

1.5.3 Koordinationsstérungen

Bei koordinativen Defiziten werden bestimmte
Muskeln bzw. Muskelgruppen innerhalb eines Be-
wegungsablaufes nur vermindert oder gar nicht ak-
tiviert. Ein hdufiges Problem ist z. B. die verminder-
te oder aufgehobene Aktivierung der Hiiftstrecker

B Abb. 1.17. Beckeninstabilitat im Einbeinstand wird
durch den M. quadratus lumborum rechts Kompensiert

beim aufrechten Gang. Da die Uberstreckung der

Hiifte fiir einen normalen Gang unabdingbar ist,

muss diese mangelnde Hiiftstreckung kompensiert

werden. Dies geschieht iiber die Hyperlordosierung

der Lendenwirbelsdule (LWS) mit Uberlastung der

unteren Bandscheibensegmente, der Zwischenwir-

belgelenke und der oberflichlichen Extensoren der

LWS.

Stérungen von Bewegungsabldufen haben verschie-

dene Ursachen:

== Insuffiziente Stabilisation

== Umlernen von Bewegungen

== Schmerzreize

== Soziale Anforderungen (Zwangshaltungen auf
Arbeit)

== Psychische Anspannung

== Einseitige Trainingsreize (Leistungssport)

== Allgemeine Ungeschicklichkeit

Koordinationsstérungen sind ein Risikofaktor fiir
die Schmerzchronifizierung [34], fiihren zur Uber-
lastung und kénnen durch Verkettungsmechanis-
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B Abb. 1.18. Verdickte Kieblerfalte rechts

men Ursache fiir die Generalisierung von Schmer-
zen sein.

1.6 Funktionsstorungen des

Bindegewebes

Obwohl das Bindegewebe im menschlichen Kérper
ubiquitir vorhanden ist, wird es im klinischen All-
tag bei Patienten mit Schmerzen des Bewegungs-
systems eher wenig beriicksichtigt. Bindegewebe
besteht aus den Fibroblasten und im interzellularen
Raum aus einer amorphen Grundsubstanz sowie
kollagenen Fasern. In jiingerer Zeit hat man kon-
traktile Zellen (Fibromyoblasten) im Bindegewebe
gefunden [46].

In der Diagnostik und Therapie von Schmerzen
des Bewegungssystems ist das Bindegewebe in den
folgenden Strukturen interessant:
== Haut/Unterhautgewebe
== Kapseln, Sehnen und Bénder
== Faszien

1.6.1 Haut und Unterhautgewebe

Funktionelle Verdnderungen in der Haut und im
Unterhautgewebe finden sich bei Erkrankungen
und Funktionsstorungen der inneren Organe so-
wie bei pathomorphologischen und funktionellen
Verdnderungen im Bewegungssystem. Es treten
folgende Veranderungen auf:

== Sensibilitdtsstorungen bis hin zur Hyperalgesie

und Allodynie (Brennschmerz!)
== Spannungsverlust oder —erh6hung
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@ Abb. 1.19. Bindegewebige Eindellungen und Einziehun-
gen am Bein einer Patientin mit einem Brennschmerz im
Oberschenkel

== Verminderte Verschieblichkeit des Gewebes,
Verdickung der Kieblerfalte (@ Abb. 1.18)
== Eindellungen oder flichige Einziehungen des
Gewebes (8 Abb. 1.19)
== Verquellungen
== Vegetative Verdnderungen
Vermehrte Schweif3sekretion
Verdnderungen in der Durchblutung (roter
und weifler Dermographismus)

Diese Verdnderungen sind segmental ausgerich-
tet. Anhand der Head-Zonen und der Dermatome
kann man die Stérungen einem Wirbelsdulenseg-
ment bzw. dem jeweiligen inneren Organ zuordnen
(8 Abb. 1.20).

Klinisch wichtig ist die Differenzialdiagnose
zum neuropatischen Schmerz. Viele Symptome
wie die Verdnderungen der Sensibilitit und der
Schmerzcharakter sind dhnlich. Die genannten Bin-
degewebsbefunde weisen jedoch auf eine funktio-
nelle Genese des Schmerzes hin. Ein erfolgreicher
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Zwerchfell C4

HerzTh3/4

Speiserchre Th4/5

Magen Th8

Leber und
Gallenblase Th8-Th11

Dinndarm Th10
Dickdarm Th11

Harnblase Th11-L1

Nieren und Hoden Th10-L1

8 Abb. 1.20. Segmental zugeordnete Dermatome und Head-Zonen

Behandlungsversuch bestitigt die Diagnose. Be- gen ist eine Differenzialdiagnostik hinsichtlich
handlungsmethoden sind beispielhaft in @ Abb.121  der primdren Ursache der Bindegewebsbefunde
gezeigt. Insbesondere bei rezidivierenden Storun- — wichtig.
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8 Abb. 1.21. Behandlungsmethoden von bindegewebigen Befunden in Haut- bzw. Unterhautgewebe. a. Quaddeln,
b. Bindegewebsmassage, c. Blutegel, d. Schrépfen

Einen weiteren Aspekt stellen Narben dar. Fes-
te, unelastische Vernarbungen konnen die Funk-
tion des Bewegungssystems stéren und so ein funk-
tionelles Schmerzsyndrom unterhalten.

1.6.2 Kapseln, Sehnen und Bander

Kapseln und Bander haben insbesondere aufer-
halb der Neutralzone eine wichtige Rolle bei der
Stabilisierung von Gelenken und Wirbelsaule. Die
Sehnen sind entscheidend fiir die Ubertragung von
Muskelkraft auf die Bewegungssegmente bzw. Ge-
lenke.

Bei Storungen der Stabilisation und Koordi-
nation finden sich hiufig Uberlastungsreaktionen
am Bindegewebe (z. B. Banderschmerz, Kapselrei-
zung). Eine nicht ausreichend verldngerungsfihige
Muskulatur fithrt durch Dauerzug an den Sehnen zu

den sog. Insertionstendopathien (z. B. Golfer- und
Tennisellbogen) oder Schmerzen in den Sehnen di-
rekt (z. B. Achillodynie). Koordinationsstérungen
konnen iiber direkten Druck kndcherner Struktu-
ren auf Sehen und Schleimbeutel zu Reizungen und
letztendlich Rupturen fithren (z. B. Impingement-
syndrom der Schulter). Der therapeutische Ansatz
liegt neben der lokalen Schmerzbehandlung in der
Therapie der Grundstérung.

1.6.3 Faszien

Faszien bilden Verschiebeschichten zwischen Haut
und Muskulatur sowie zwischen den Muskeln. St6-
rungen der Verschieblichkeit von Faszien fithren
zur Einschrankung der Gesamtbeweglichkeit und
zu einer verdnderten Neutralstellungen von Wir-
belsdule und Gelenken. Bisher wurde davon aus-
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B Abb. 1.22. Spring Walker; modellhafte Darstellung der
Ubertragung kinetischer Energie aus dem Armschwung auf
das kontralaterale Bein (Graphik mit freundlicher Gene-
hmigung durch Dr. Adjo Zorn, Certified Advanced Rolfer,
Mehringdamm 35, 10961 Berlin [47])

gegangen, dass die Verminderung der Verschieb-
lichkeit mit Verklebungen zu erkldren sei. Die ak-
tuellen Hinweise auf kontraktile Elemente in den
Faszien eroffnen hier neue Erklarungsmodelle [47].
Méoglicherweise konnen Fibromyoblasten tiber eine
Dauerkontraktion die Verschieblichkeit der Faszien
vermindern. Als klinisches Korrelat findet sich ein
Release-Phidnomen (Entspannung) beim Aufbau
einer faszialen Spannung.

Weitere Untersuchungen geben Hinweise, dass
Faszien moglicherweise nicht nur passiv, sondern
auch aktiv an der Kraftiibertragung beteiligt sind
[47, 48]. Die thorakolumbale Faszie scheint eine ak-

8 Abb. 1.23. Patientin mit generalisierten Schmerzen bei
einer konstitutionellen Hypermobilitat

tive Rolle beim Laufen zu spielen. Kinetische Ener-
gie aus der Armbewegung wird beim Gehen iiber
den M. latissimus dorsi auf die Faszie tibertragen
und wie in einer Feder gespeichert. Die Weiteriiber-
tragung erfolgt tiber den kontralateralen M. gluteus
maximus auf die untere Extremitit (@ Abb.1.22).
Klinisch sind insbesondere bei Gangstérungen ge-
kreuzte Verkettungsreaktionen haufig.

Konstitutionelle
Hypermobilitat

1.7

Hypermobilitat ist definiert als gegeniiber der
Norm vergrof3erte Beweglichkeit (8 Abb. 1.23). Die
konstitutionelle Uberbeweglichkeit wird heute als
Risikofaktor fiir die Entstehung und Chronifizie-
rung von Schmerzen am Bewegungssystem ange-
sehen [49, 50, 51].
Es werden mehrere Formen der Hypermobilitit
differenziert:
== Die lokale pathologische Hypermobilitit ist
auf ein Gelenk- oder ein Wirbelsdulensegment
beschrankt. An peripheren Gelenken ist sie
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meist Traumafolge, an der Wirbelsdule meist
kompensatorisch [52]. Uberbewegliche Wir-
belsdulensegmente werden in Nachbarschaft
von funktionellen Blockierungen aber auch
strukturellen Verdnderung (Blockwirbelbil-
dung, Spondylodesen) gesehen. Im Vergleich
zu einer Instabilitdt ist bei der Uberbeweg-
lichkeit die Fithrung oder Stabilisierung eines
Gelenkes unter Belastungssituation weiterhin
gegeben.

== Die generalisierte pathologische Hypermobili-
tdt findet sich bei kongenitalen Erkrankungen
des Bindegewebes z. B. dem Marfan-Syndrom
oder Ehlers-Danloss-Syndrom.

== Die konstitutionelle Hypermobilitat fithrt zu
verminderter Belastbarkeit fiir statische und
ausdauernde Alltagsbelastungen im Beruf, bei
Freizeitaktivitdten und im Sport. Diese Form
hat keinen pathologischen Hintergrund, weder
neurologische noch orthopédische Erkrankun-
gen haben einen kausalen Bezug. Vieles spricht
dafiir, dass eine zentralbedingte Hypotonie
der Muskulatur und damit ein ungeniigender
Schutz der Gelenke bzw. Bewegungssegmente
grundlegende Faktoren sind [53]. Es bestehen
familidre Haufungen wie es bei korperlichen
Konstitutionsmerkmalen oft der Fall ist. Die
Privalenz ist bevolkerungs- und geschlechts-
abhingig, Frauen sind 3- bis 5-mal hiufiger
betroffen, die Morbiditat wird zwischen 3%
und 5% angegeben [54, 55, 56].

Die Bedeutung der konstitutionellen Hypermobili-
tat wurde im Zusammenhang mit einer Reihe von
klinischen Auffélligkeiten belegt. Bei der konstitu-
tionellen Hypermobilitdt kommt es zu einer:
== Schnelleren Ermiidbarkeit vor allem fiir stati-
sche und Ausdauerleistungen [57]
== Erhohten Risiko fiir
muskuloskelettale Traumata [58]
morphologische Schiaden [59, 60, 61]
die Entwicklung chronischer Schmerzer-
krankungen [62, 63]

Als klinische Auswirkungen sind drei Aspekte vor-
dergriindig:
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== Schmerz aufgrund von sekundiren Muskelbe-
funden - Uberlastung durch Kompensations-
mechanismen

== Nozizeption aus iiberlasteten hypermobilen
Gelenken bzw. Wirbelsdulensegmenten

== Foérderung von Strukturschidden (Arthrose,
Osteochondrose)

Lokale Hypermobilitaten sind in der Lumbosakral-
region, der Halswirbelséule, insbesondere dem zer-
vikothorakalen Ubergang und den Gelenken der
unteren Extremitdt besonders hiufig. Die Chroni-
fizierungsgefahr ergibt sich aus der erhohten Re-
zidivanfilligkeit von akuten Schmerzsyndromen
durch Uberlastung, Ermiidung und Traumatisie-
rung.

0 Die konstitutionelle Hypermobilitat ist ein
wichtiger pathogenetischer Faktor von
chronischen Schmerzen des Bewegungs-
systems und sollte in der Diagnostik und
Therapie unbedingt beriicksichtigt wer-
den.

1.8 Vegetatives Nervensystem

Eine grofle Zahl an Schmerzpatienten leidet neben
dem Schmerz auch an vegetativen Symptomen wie
Erschopftheit, Schlafproblemen, Schwindel und
Verdauungsstorungen. Erkrankungen mit einer
Vielzahl dieser Symptome werden auch als »chro-
nic multisymptom illness« zusammengefasst. Hier-
zu gehoren z. B. die Fibromyalgie und das »chronic
fatigue syndrome«. Gemeinsame Grundlage fiir
die Entwicklung der korperlichen Symptomatik
scheinen Funktionsstorungen des vegetativen Ner-
vensystems zu sein. In der physiotherapeutischen
Praxis spielt das vegetative Nervensystem in der
Diagnostik und Behandlung von chronischen Er-
krankungen schon lange eine zentrale Rolle. Im
Folgenden sollen wichtige Aspekte fiir die Diagnos-
tik und die Therapie des vegetativen Nervensystems
sowie die Zusammenhénge zu Schmerzerkrankun-
gen dargestellt werden.
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1.8.1 Grundlagen

Die Funktion des vegetativen Nervensystems ist
die neuronale Kontrolle des inneren Milieus. Es er-
moglicht dem Organismus sich unterschiedlichsten
dufleren und inneren Anforderungen anzupassen.
Der Aufbau des vegetativen Nervensystems ist hie-
rarchisch. Je hoher die Regulationsstufe, umso fle-
xibler die Reaktionsméglichkeiten. Die niedrigen
Regulationsstufen werden von den jeweils hoher
liegenden Strukturen kontrolliert.

Peripheres vegetatives Nervensystem
Das periphere vegetative Nervensystem wird in
einen sympathischen und parasympathischen An-
teil unterteilt. Der Sympathikus entspringt dem tho-
rakolumbalen Riickenmark und wird in den paaren
Ganglien des Grenzstranges bzw. in den unpaaren
pravertebralen Ganglien umgeschaltet. Im Bereich
der HWS sind mehrere Grenzstrangganglien mit-
einander verschmolzen. Der Parasympathikus
entspringt dem Hirnstamm und dem Sakralmark.
Sympathikus und Parasympatikus haben an den
meisten Organen eine antagonistische Wirkung,
wirken aber beziiglich der Kérperhomdostase syn-
ergistisch.

Eine Besonderheit stellt das Nebennierenmark
dar. Es kann als umgewandeltes sympathisches
Ganglion angesehen werden. Die Aktivierung durch
pragangliondre Neurone fiihrt zur Ausschiittung
von Katecholaminen. Unter Ruhebedingungen ist
die Ausschiittung von Katecholaminen sehr gering,
kann aber in Notfallsituationen und bei schwerer
korperlicher Arbeit als Teil des Stresssystems mas-
siv gesteigert werden. Gesteuert wird diese Aus-
schiittung zentral durch den Hypothalamus.

Zentrales vegetatives Nervensystem

Auf Riickenmarkebene ist das vegetative Nerven-
system segmental organisiert. Die Afferenzen stam-
men sowohl aus den inneren Organen als auch aus
den somatischen Nervenbahnen. In den vegetati-
ven Zentren des Hirnstamms findet die Kontrolle
iiber die inneren Organe bzw. Organsysteme statt.
Der Hypothalamus ist das fiir die Regulierung
des inneren Milieus verantwortliche Hirngebiet.

Er ist dem vegetativem Nervensystem iibergeord-
net und Integrationsort fiir somatische, vegetative
und hormonelle Funktionen. Seine wesentlichen
Aufgaben sind die Thermoregulation, der Schlaf-
Wach-Rhythmus, Regelung von Hunger, Durst und
sexueller Reifung. Uber die Hypophyse greift er
direkt in die hormonelle Koérperregelung ein. Der
Hypothalamus erhélt neben den Afferenzen aus
dem inneren und dem &dufleren Milieu auch Affe-
renzen aus dem limbischen System. Das limbische
System prégt die Bedeutung von Informationen
aus der Innen- und Auflenwelt. Es bestimmt so-
mit Emotionen, Motivation und Handlungsbereit-
schaft. Seine Verbindung zum Hypothalamus fiithrt
zu den typischen vegetativen Reaktionen auf Emo-
tionen (z. B. Herzrasen, Schwitzen bei Angst).

Rhythmus

Alle Lebewesen weisen einen Rhythmus in der
vegetativen Regulation auf. Neben dem taglichen
Rhythmuswechsel (zirkadianer Rhythmus) gibt es
Rhythmen z. B. im Monats- und Jahresverlauf.

Der interne zirkadiane Rhythmus wird durch
den Nucleus suprachiasmaticus im Hypothalamus
gesteuert. Normalerweise ist dieser etwas langer als
24 h, wird aber durch den Einfluss von Licht auf den
24-h-Tag synchronisiert [64]. Der offensichtlichste
zirkadiane Rhythmus ist der Schlaf-Wach-Rhyth-
mus. Dieser wird auch beim vélligen Ausschalten
aller Umweltfaktoren aufrechterhalten, jedoch
etwas verldngert. Die Temperaturregulation ver-
lauft ebenfalls im 24-h-Rhythmus mit einem Tem-
peraturminimum am Morgen und Maximum am
spaten Nachmittag. Diese Rhythmen passen sich
nur verzogert dufleren Einfliissen an. Wechsel von
Rhythmen, z. B. durch den Eintritt ins Rentenalter,
durch Arbeitslosigkeit oder verletzungsbedingte
Immobilisation, konnen bei sensiblen Personen
vegetative Symptome auslosen und moglicherweise
eine Krankheitsentwicklung férdern [64].

Stresssystem

Neben der rhythmischen Anderung des vegetativen
Tonus ermoglicht die vegetative Steuerung auch
Anpassungen an akute Belastungssituationen. Diese
kénnen emotionaler oder somatischer Natur sein.
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B Abb. 1.24. Vereinfachte Darstellung des Stresssystems; gepunktete Linien entsprechen Inhibition, durchgezogene Linien

Stimulation

Neben der allgemeinen sympathischen Aktivie-
rung hat die Hypothalamus-Hypophysen-Neben-
nierenrindenachse eine entscheidende Funktion in
der vegetativen Stressantwort (@ Abb. 1.24).

1.8.2 Vegetatives Nervensystem und
Schmerz

Das vegetative Nervensystem spielt {iber seine
komplexen Steuerungsaufgaben bei lokalen, regio-
nalen und generalisierten Schmerzsyndromen eine
zentrale Rolle.

Einfluss des vegetativen Nervensystems
auf lokale Schmerzsyndrome

Die periphere vegetative Regulation fiihrt tber
vegetative Reflexe zu segmentalen Verdnderungen
in der Schmerzempfindlichkeit, der Durchblutung
und der Schweifisekretion in den betroffenen Ab-
schnitten. Stérungen der inneren Organe aber auch
Blockierungen der Wirbelsdule zeigen sich durch
vegetative und somatische Stérungen im jeweiligen
Segment.

Einfluss des vegetativen Nervensystems
auf regionale Schmerzsyndrome

» Kap. 16
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Einfluss des vegetativen Nervensystems
auf generalisierte Schmerzsyndrome

Patienten mit Schmerzsyndromen des Bewegungs-
systems leiden oft unter vegetativen Symptomen.
Insbesondere trifft dies fiir Patienten mit einer
Fibromylagie zu [65, 66]. Das Ausmaf der vege-
tativen Storung ist jedoch zwischen den einzelnen
Schmerzsyndromen unterschiedlich. So weisen Fi-
bromylagiepatienten im Vergleich zu Patienten mit
chronischen Riickenschmerzen mehr vegetative
Symptome auf [66].

Klinisch haben Patienten mit einer vegetativen
Dysbalance eine erhéhte Schmerzempfindlichkeit
und bei vergleichbaren Schmerzstirken weniger
degenerative und funktionelle Befunde. Die Akti-
vitdt des Stresssystems ist in Ruhe erhoht, wahrend
die physiologische Stressantwort auf mentale und/
oder korperliche Belastungen reduziert ist [67].
Eine zentrale Stellung in der Stressantwort nimmt
die Ausschiittung von »corticotropin releasing fac-
tor« (CRF) ein. CRF beeinflusst die Ausschiittung
von Endorphinen, die zentrale Schmerzmodula-
tion im limbischen System (affektive Schmerzver-
arbeitung), Kortex (Schmerzbewertung) und Tha-
lamus (Schmerzqualitit) sowie die dezendierende
Schmerzhemmung. Diese Mechanismen fiihren in
akuten Stresssituationen zu einer stressinduzierten
Hypoalgesie. Bei Patienten mit vegetativen Dysba-
lancen ist die Ausschiittung von CRF verdndert und
tragt wahrscheinlich zur alterierten Schmerzmodu-
lation und generalisierten Hyperalgesie bei [68, 69,
70]. Durch den engen Zusammenhang zwischen
limbischem System und Vegetativum ldsst sich der
Zusammenhang zwischen emotionalen Belastun-
gen und der Entwicklung von chronischen Schmer-
zen erklaren [71, 72].
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2.1 Degenerative Veranderungen
der Gelenke und Wirbelsdule

Bei allen hier aufgefiihrten Gelenken ist die Arthro-
se die haufigste und weit verbreiteteste Erkrankung,
die Beschwerden auslost. Die Grundprinzipien der
Arthrosis deformans gelten fiir saimtliche Gelenke
und werden deshalb fiir alle Lokalisationen hier all-
gemein dargestellt.

Die Arthrosis deformans stellt eine chronische,
schmerzhafte, mono-, oligo- oder auch multiloku-
lare, progrediente funktionsbehindernde Gelenk-
veranderung dar. Sie tritt iiberwiegend im hohen
Lebensalter auf und ist in der Regel durch belas-
tungsabhidngige Beschwerden, insbesondere mit
morgendlichem Anlaufschmerz sowie Bewegungs-
einschriankungen, charakterisiert. Die Ursache der
primdren Knorpelldsion ist heterogen und nur zum
Teil bekannt. Es ist von einem Missverhdltnis zwi-
schen Belastbarkeit und tatsdchlicher Belastung des
Gelenkes auszugehen (primére Arthrose). Bei der
Sekundir-Arthrose ist die urspriinglich zugrunde
liegende Schiadigung bekannt, z. B. eine posttrau-
matische Arthrose nach einer Gelenkfraktur oder
eine kongenitale Deformitit. Im Gegensatz zur Ar-
thritis, deren Verlauf durch entziindliche Vorgéin-
ge, insbesondere auch Schiibe, charakterisiert ist
(» Kap.2.2), verlauft die Arthrose entweder stumm,
schmerzhaft aktiviert, d. h. mit entziindlichen Ver-
dnderungen, oder dekompensiert im Endstadium.

Die Arthrose ist eine weltweit verbreitete Er-
krankung der Gelenke und weist in allen ethni-
schen Gruppen eine hohe Privalenz auf, bei 20-
Jahrigen etwa 9%, bei 34-Jahrigen bis 17% und bei
65-Jahrigen tiber 9o%. Klinische Beschwerden sind
dagegen nur bei 3% der 45- bis 54-Jahrigen und bei
15% im Alter von 65-74 Jahren festzustellen [7].

Die Arthrose wird in erster Linie {iber rontge-
nologische Befunde definiert, wie der subchondra-
len Sklerose von starker belasteten Gelenkarealen
bis hin zu Gelenkspaltverschmilerungen durch
Knorpelverlust sowie osteophytaren Randanbauten
und Gelenkzysten.

© Bei der klinischen Beurteilung der Arthro-
se sind beziiglich der Behandlungsindika-
tion weniger die rontgenologischen Veran-

derungen von Bedeutung als vielmehr das
klinische Bild und die Beschwerdesympto-
matik des Patienten.

Die Schmerzen sind in erster Linie durch die Fol-
geerscheinung der Arthrose, d. h. die Entziindung
der Gelenkschleimhaut (Synovialitis), die Verdnde-
rungen der periartikuldren Muskulatur (Muskel-
verkiirzung, Atrophie, Kraftverlust, Triggerpunkte)
und den infolge der Fehlhaltung auftretenden Ten-
dinosen, gepragt.

Als préaarthrotische Deformitdt sind Fehlstel-
lungen in den Gelenken anzusehen, z. B. eine Va-
rus- oder Valgusdeformitat im Kniegelenk, die zu
einer ungleichméfigen Belastung der Gelenkfla-
chen fithren und infolge der einseitigen Uberlas-
tung die Entwicklung einer Arthrose férdern.

Aber auch Stoftwechselerkrankungen wie Kris-
tallarthropathien, z. B. Gicht mit Ausfillung von
Harnséurekristallen in den Gelenken, Diabetes
durch neuropathische Veridnderungen im Sinne
einer diabetischen Polyneuropathie und auch Sto-
rungen im Eisenstoffwechsel (Himochromatose),
sind Faktoren fiir die Entstehung einer Sekundir-
arthrose.

2.1.1 Obere Extremitat:
Morphologische Ursachen und
Einflussfaktoren bei
Schmerzerkrankungen

Schulter

Schmerzen im Schulterbereich sind in erster Li-
nie auf Verinderungen im Subakromialraum zu-
rickzufithren. Hier ist am haufigsten eine Bursitis
subacromialis anzutreffen bei beruflicher wie auch
sportlicher Uberlastung, die anhand des schmerz-
haften Bogens, schmerzhafte Abduktion zwischen
80 und 120 Grad, auffillig wird. Der einfachste
Nachweis gelingt durch die sonographische Unter-
suchung. Besteht gleichzeitig eine Kraftminderung
bei Auflenrotation und Abduktion des Armes
auch ohne direktes traumatisches Ereignis ist der
Verdacht auf eine Rotatorenmanschettenruptur
sonographisch oder kernspintomographisch ab-
zukldren. Bei den haufig inapparent verlaufenden,
chronischen Rupturen fillt zudem eine Atrophie
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des M. supra- und infraspinatus tiber oder bzw.
unterhalb der Spina scapulae auf (» Kap. 15.2.2).

Begleitend zu den entziindlichen Vorgéngen im
Subakromialraum wie aber auch intraartikuldr im
Humeroscapular-Gelenk kommt es zu Einschran-
kungen der Beweglichkeit (Schultersteife), die im
Anfangsstadium, oder auch bei zunehmender Mo-
bilisierung, sehr schmerzhaft ist. Die Schultersteife
ist charakterisiert durch das typische Kapselmuster
(» Kap. 1.1, @ Tab. 1.1).

Eine Besonderheit stellt die Capsulitis fibro-
sa (»frozen shoulder«) dar, eine moglicherweise
immunologisch bedingte entziindliche Kapsel-
schrumpfung, die sich nach anfangs heftigem
Kapselschmerz zu einer multidirektionalen ausge-
pragten aktiven wie auch passiven Schultersteife
entwickelt bei gleichzeitigem Riickgang der Be-
schwerden. Diese Art der Schultersteife erweist sich
als duflerst therapieresistent und ist in der Regel
durch einen spontanen Riickgang der Steife nach
1-2 Jahren charakterisiert [5].

Weitere Schmerzen koénnen durch Kalkdepots
(Tendinosis calcarea) ausgelost werden, die in der
Regel klinisch stumm in der Rotatorenmanschet-
te liegen, aber gelegentlich durch Entziindung eine
Zahnpasta-ahnliche Konsistenz annehmen und mit
Durchbruch in die Bursa eine heftige Schmerzreak-
tion auslosen, die als schmerztherapeutischer Not-
fall anzusehen ist.

Ebenfalls fithrt das arthrotisch verdnderte Akro-
mioklavikulargelenk (AC-Gelenk) im aktivierten
Zustand zu Schmerzen, insbesondere ab 120-Grad-
Elevation bei Endrotation der Klavikula mit einem
sog. oberen schmerzhaften Bogen, d. h. zwischen
120 bis 180 Grad, falls er tiberhaupt ausgefithrt wer-
den kann. Neben einem typischen Druckschmerz
tiber dem AC-Gelenk fillt eine charakteristische
Verhirtung des angrenzenden M. trapezius auf.

Schultergelenksarthrosen (Omarthrosen) sind
relativ selten, nicht zuletzt aufgrund der relativ
geringen knochernen Gelenkfliche und der im
Gegensatz zur unteren Extremitét geringeren sta-
tischen Belastung. Sie finden sich haufig nach trau-
matischen Schulterluxationen oder auch infolge
von Osteonekrosen, der sog. idiopathischen Hu-
meruskopfnekrose, z. B. nach langer andauernden
Kortikoidbehandlungen.

2

39

Hauptbeschwerden im Schulter-Arm-Bereich
resultieren aus dem Muskel-Sehnen-Bereich, der
fiir das Gelenk sowohl fiir die Bewegung als auch
fiir die Stabilisation entscheidend ist (» Kap. 1.1 und
» Kap.15.2.2).

Ein hdufig unterschitzter, aber hartnickiger
Schulterschmerz resultiert aus Schultergelenksin-
stabilitdten, wie sie nach Schulterluxationen, aber
auch infolge rezidivierender Mikrotraumata durch
Verletzungen des Labrum-Kapselkomplexes vor-
kommen, insbesondere im ventralen Pfannenbe-
reich. Charakteristisch hierfiir ist die dngstliche
Erwartungshaltung des Patienten bei kombinierter
Abduktions- und Auflenrotationsbewegung im
Schultergelenk, die schon frithzeitig zu reflekto-
rischen Anspannungen der ventral stabilisierenden
Muskulatur, insbesondere des M. subscapularis,
fithrt (Apprehension-Test). Neben der Klinik ist
hier die arthroskopische Diagnostik entscheidend.
Bildgebende Verfahren kénnen hier den Nachweis
insbesondere bei alteren diskreten Veranderungen
aufgrund ihrer statischen Aufnahmetechnik nicht
immer zuverléssig erbringen.

Ellbogen und Unterarm

Schmerzen im Ellbogen- und Unterarmbereich sind
in der Regel auf Sehnen- und Nervenkompressions-
Syndrome zuriickzufithren. Der bekannten Epicon-
dylitis radialis oder ulnaris mit Schmerzprovokation
bei Unterarmstreckung und Dorsalflektion bzw.
Palmar-, Ellbogen- und Unterarmflexion der Hand
mit Myogelosen der Unterarmmuskulatur liegt eine
funktionelle Uberanstrengung beim Sport oder Be-
ruf zugrunde mit hiufiger Tendenz zu anhaltenden
bzw. auch rezidivierenden, therapieresistenten Ten-
dopathien (» Kap.1.1.1 und » Kap.15.2). Differenti-
aldiagnostisch sollte eine zervikogene Ursache im
Sinne eines C6- oder C7-Syndroms neurologisch
ausgeschlossen werden.

Relativ selten dann jedoch héufig tibersehen
ist das sog. Supinator-Syndrom, ein Engpass-Syn-
drom des R. profundus des N. radialis bei Eintritt
in den M. supinator mit entsprechend distal und
beugeseitig am proxinalen Unterarm auszuldsen-
den Druckschmerz. Wihrend die Epikondylitiden
in der Regel durch typische Bewegungen provoziert
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werden, ist es hier die aktive Suprinationsbewegung
gegen Widerstand schmerzausldsend.

Eine Arthrose des Ellbogengelenkes ist abge-
sehen von posttraumatischen Folgeerscheinungen
selten. Als Praarthrose gilt die Osteochondrosis
dissecans, die in der Regel die Artikulationsfi-
higkeit des Radiusképfchens mit moglicherweise
schmerzhaften Einklemmungserscheinungen im
Gelenk nach Abstoflen einer sog. »Gelenkmaus«
betriftt. In der Regel ist hier eine arthroskopische
Abklarung und Therapie erforderlich.

Selten aber sehr charakteristisch ist die Chond-
romatose des Ellbogengelenkes, eine Bildung zahl-
reicher freier knorpeliger Gelenkkorper durch eine
metaplastisch umgewandelte Gelenkkapsel, die
klinisch imponiert als Gelenkschwellung mit mes-
serstichartigen Schmerzen bei Ellbogengelenks-
bewegungen und entsprechenden Bewegungsein-
schrinkungen mit zeitweiligen Blockierungser-
scheinungen.

Nicht selten finden sich auch Verknécherungen
der Muskulatur (Myositis ossificans) mit entspre-
chenden Reizerscheinungen im Unterarmbereich
nach Ellbogenverletzungen, insbesondere Luxati-
onen.

Hand und Handgelenke
Viele rontgenologisch diagnostizierbare Arthro-
sesn der Hand sind klinisch stumm.

Schmerzen im Handgelenksbereich beruhen
héufig auf aktivierten Arthrosen zwischen Radius-
und proximaler Karpalreihe, tiberwiegend post-
traumatisch nach einer distalen Radiusfraktur mit
intraartikuldrer Stufenbildung, nach Kahnbein-
frakturen mit Pseudoarthrosenentwicklung sowie
postinfektiosen Zustinden. Schiden des Diskus
triangularis als Teil der proximalen Gelenkfliche
des Handgelenkes mit auffilliger Schmerzhaftig-
keit bei Drehbewegungen werden oft unterschatzt.
Die degenerativen Veridnderungen des Diskus mit
Spaltbildung und Rissen lassen sich magnetreso-
nanztomographisch mit Kontrastmittel, arthrogra-
phisch oder arthroskopisch nachweisen.

Ein weiterer Grund fiir eine Arthrose der Hand-
wurzelstellt die Lunatummalazie dar, eineaseptische
Nekrose des Mondbeins, die bei Pressluftarbeitern
gehduft als Folge einer Mikrotraumatisierung gese-

hen wird. Sie kann auch Folge einer perilunéren Lu-
xation des Mondbeins sein mit posttraumatischer
Nekrose. Samtliche Bewegungen des Handgelenkes
sind schmerzhaft eingeschrankt. Proximal lasst sich
in Fortsetzung des Mittelfingers distal vom Hand-
gelenk ein typischer Druckschmerz auslésen. Im
fortgeschrittenen Stadium sind dann réntgeno-
logisch die zunichst verwaschenen Konturen des
Mondbeins, spiter der Kollaps zu erkennen.

Die Handgelenksarthrose kann auch Folge
einer Madelung-Deformitit sein, eine Ossifikati-
onsstérung im Alter von 8-13 Jahren, die zu einer
Verkiirzung und Deformierung des Radiusschaftes
fithrt und damit zu einer Priarthrose im Handwur-
zelbereich.

Am bekanntesten ist die Rhizarthrose, die Ar-
throse des Daumensattelgelenkes, welches die hau-
figste Arthrose im Handbereich darstellt. Beson-
ders Frauen ab dem 4o. Lebensjahr sind betroffen.
Schmerzen zeigen sich insbesondere bei Greif- und
Drehbewegungen. Am stérendsten wird neben den
Schmerzen der Kraftverlust empfunden. Es handelt
sich in der Regel um eine priméare Arthrose, haufig
auch im Rahmen einer Polyarthrose, selten post-
traumatisch nach Luxationsfrakturen im Daumen-
sattelgelenk. Gemeinsam mit der Rizarthrose oder
auch isoliert kann die sog. STT-Arthrose auftreten,
an der das Os scaphoideum (Os naviculare), das
Trapezium und Trapezoideum beteiligt sind.

Differentialdiagnostisch abzugrenzen von den
rheumatischen Verdnderungen der Hand- und
Fingergelenke (» Kap.2.2) sind die wesentlich hiu-
figeren Arthrosen der Fingerend- (Heberden-Ar-
throse) und Mittelgelenke (Bouchard-Arthrose),
die familidr gehéuft tiberwiegend bei Frauen jen-
seits des 65. Lebensjahres auftreten und zu schweren
Deformierungen und Fehlstellungen fiihren kon-
nen. Schmerzhaft werden sie in der Regel nur im
aktivierten Zustand und kénnen zu erheblichen
Funktionseinschriankungen fiihren.

Haufiger als knocherne Verdnderungen sind
Sehnenentziindungen, insbesondere chronische
Sehnenscheidenentziindungen, wie die Tendo-
vaginitis stenosans (De Quervain), die das erste
Strecksehnenfach, d. h. die Sehnen des M. abductor
pollicis longus und des M. extensor pollicis brevis
betrifft. Charakteristisch ist die Schmerzauslosung
durch forcierte Ulnarbewegung im Handgelenk bei
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inder Hohlhand eingeschlagenem Daumen. Grund-
sdtzlich konnen sich natiirlich alle Beuge- und
Strecksehnen akut und auch chronisch schmerzhaft
entziinden aufgrund von Uberlastung oder auch
rheumatischen Erkrankungen (» Kap.2.2).

Schmerzen in den Fingern wie auch in den Mit-
telhandknochen kénnen auch in seltenen Fillen auf
gutartige Knochentumore wie Enchondrome oder
auch Ekchondrome hinweisen, wahrend bosartige
Tumoren wie das Osteo- oder Chondrosarkom im
Handbereich eine Raritdt darstellen.

Infektionen der Hand entstehen in der Regel
nach Verletzungen und bieten in der Regel eine ty-
pische Entziindungssymptomatik.

Bei zunidchst wenig schmerzhafter, spontan
zunehmender Beugekontrakturstellung einzel-
ner Finger ist auch an die Dupuytren-Kontraktur
zu denken, einer narbenartigen Schrumpfung der
Palmaraponeurose. Primdr entwickeln sich derbe
Knoétchen in der Hohlhandfaszie, die zunéchst tast-
bar sind, ohne dass es schon zu einer manifesten
Fingerbeugekontraktur kommt. In der Regel sind
zunéchst der 4. und 5. Finger betroffen, hiufig auch
beidseits, vorzugsweise bei Diabetikern.

Differentialdiagnostisch ist die Algodystrophie
der Hand (Morbus Sudeck bzw. CRPS I) mit bren-
nendem Spontan- und Bewegungsschmerz und
den typischen Entziindungs- und spiteren Dystro-
phieerscheinungen zu erwéhnen, sowie die Eng-
pass-Syndrome im Handgelenk, insbesondere das
Karpaltunnelsyndrom, im Ausbreitungsgebiet des
N. medianus, sowie das Kompressions-Syndrom in
der Guyon-Loge im Ausbreitungsgebiet des N. ul-
naris (» Kap.16). Gesichert wird die nicht immer
ganz eindeutige Symptomatik durch eine neuro-
physiologische Untersuchung.

Zu berticksichtigen ist noch der Morbus Ray-
naud, der mit einem anfallsartigen Ischdmie-
schmerz der Finger einhergeht, der auf einer va-
somotorischen Reaktion der Fingerarterien beruht,
meist ausgeldst durch Kilte. Differentialdiagnos-
tisch ist eine arterielle Verschlusskrankheit oder
auch eine Sklerodermie zu erwégen.
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2.1.2 Untere Extremitat:
Morphologische Ursachen und
Einflussfaktoren bei
Schmerzerkrankungen

Hiiftgelenke

Bei Affektionen der Hiiftgelenke wird in erster Li-
nie der Schmerz in der Leistenregion und an der
Innenseite des Oberschenkels angegeben, vermit-
telt durch den N. obturatorius und die ventrale Be-
cken-Bein-Muskulatur.

Hiifterkrankungen im Kindes- und Jugendalter
dulern sich hiufig als Oberschenkel- und Knie-
beschwerden. Die kongenitale Hiiftdysplasie bzw.
-luxation im Sduglings- und Kleinkindesalter, die
durch eine Ossifikationsstorung der Hiiftpfanne
gekennzeichnet ist mit zunehmender Diskongru-
enz von Hiiftpfanne und -kopf, kann zu einer vor-
zeitigen schmerzhaften Coxarthrose fithren. Damit
verbunden ist eine Aufrichtung der Schenkelhilse
im Sinne einer Coxa valga antetorta und Imbalan-
ce der Becken-Bein-Muskulatur. Diese haufigste
Skeletterkrankung des Neugeborenen wird heute
durch das Ultraschall-Hiiftscreening in der Re-
gel frithzeitig erkannt und behandelt. Auffillige
Schmerzzustinde bilden sich erst in fortgeschritte-
nem Stadium der Erkrankung aus und sind selten
geworden.

Veranderungen des Hiiftkopfes im Sinne einer
Nekrose mit Einbrechen der Kopfkalotte konnen
Folgeerscheinungen einer Hiiftluxation sein, oder
auch eines Morbus Perthes, der ischamischen Ne-
krose des Hiiftkopfes im Kindesalter (3.-12. Lebens-
jahr), mit unterschiedlicher Hiiftkopfzerstérung
und Reparation. Charakteristisch sind Schmerz-
und Schonhinken der betroffenen Seite mit In-
nenrotations- und Abduktionseinschrinkung.
Eine frithzeitige rontgenologische und magnetre-
sonanztomographische Abkldrung ist diagnostisch
wie auch therapeutisch dringend indiziert.

Eine weitere Hiifterkrankung vor dem Erwach-
senenalter ist die Epiphyseolysis capitis femoris,
eine Dislokalisation des Hiiftkopfes gegeniiber dem
Schenkelhals bedingt durch eine Lockerung der
Wachstumsfuge im Pubertitsalter. Es handelt sich
um einen orthopéadischen Notfall, der einer schnel-
len operativen Versorgung bedarf, um ein weiteres
Abrutschen des Kopfes mit der Gefahr einer pra-
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arthrotischen Deformitat zu vermeiden. Klinisch
dominiert die Funktionseinschrinkung vor der
Schmerzsymptomatik.

Alle diese Erkrankungen im Kindes- und Ju-
gendalter gelten als Praarthrosen, d. h. bei verspa-
teter Diagnostik und im fortgeschrittenen Stadium
der Erkrankung kommt es haufig bereits im jun-
gen Erwachsenenalter zu Funktionsstérungen der
Gelenke und Muskulatur und entsprechenden Be-
schwerden im Becken-Bein-Bereich.

Dies gilt auch fir Entziindungen des Hiiftge-
lenkes, wie der Coxitis im Sduglings- und Kin-
desalter, die zu schweren Gelenkverinderungen
fithren kann, wie auch Kopfnekrosen als Folge
von Stoffwechselerkrankungen, Embolien (Cais-
son-Krankheit), einer andauernden Cortison-The-
rapie, Alkoholabusus oder auch Blutkrankheiten
(Sichelzellandmie), die gehduft zwischen dem 3o0.
und 60. Lebensjahr auftreten und einer operativen
Versorgung, in der Regel eines Gelenkersatzes, be-
diirfen.

Im jugendlichen Alter ist im Zusammenhang
mit grippalen Infekten haufig eine fliichtige Hif-
tentziindung zu beobachten, die Coxitis fugax,
die zu starken Beschwerden fithren kann, aber in
der Regel innerhalb von 2-3 Wochen bei entspre-
chender Schonung folgenlos ausheilt. Der Verlauf
muss engmaschig orthopédisch-differentialdi-
agnostisch tiberwacht werden.

Schenkelhalsdeformierungen im Rahmen der
Hiftdysplasie, aber auch isoliert als Coxa vara, val-
ga oder anteforta konnen zu schmerzhaften Mus-
keldysbalancen (» Kap.15.2.3, @ Tab. 15.12) und Ar-
throsen fithren und Beschwerden bereiten.

Weitere Schmerzphinomene in der Becken-
Bein-Region werden durch die »schnappende Hiif-
te« (Coxa saltans) ausgeldst, einer mechanischen
Reizung durch Verkiirzung und Tonuserh6hung
des Tractus iliotibialis, der tiber den Trochanter
major wie eine gespannte Saite hinweggleitet und
eine schmerzhafte, entziindliche Bursa hervorrufen
kann.

Hiftbeschwerden kénnen auch durch Beinlan-
gendifferenzen ausgeldst werden, insbesondere auf
der verldngerten Seite, sowohl bei »echten« als auch
bei »funktionellen« Beinlangendifferenzen mit ent-
sprechender zusitzlicher Schmerzauslésung im Be-
reich der Iliosakralgelenke und der Lendenwirbel-

saule. Im Oberschenkelbereich ist bei brennenden
Beschwerden an der Vorder- und Auflenseite des
Oberschenkels an eine Meralgia paraesthetica (Rei-
zung des N. cutuneo femoralis) zu denken.

Differentialdiagnostisch zur Lumboischialgie
ist das M. Piriformis-Syndrom (» Kap.15.1) zu be-
ricksichtigen, wo es infolge muskuldrer Verspan-
nung neben dem Muskelschmerz zu einer Irritation
des N. ischiadicus kommen kann. Charakteristisch
ist eine schmerzhafte Innenrotation bzw. AufSenro-
tation und Abduktion gegen Widerstand.

Kniegelenke

Beschwerden im Kniegelenk sind héufig auf ent-
ziindliche Verénderungen mit Kniegelenkserguss
zuriickzufiihren. Neben dem relativ seltenen Knie-
gelenksempyem als eitrige Arthritis mit akuter
Schmerzsymptomatik und Funktionsverlust kon-
nen serdse Ergiisse (Hydrops) auf Uberbelastung,
Verletzungen und Verschleiflerscheinungen hin-
weisen. Der blutige Gelenkerguss (Hamarthros)
muss als ernst zu nehmender Hinweis auf eine
Kniebinnenverletzung gewertet werden (DD: Blu-
tung bei Antikoagulanzientherapie).

Héaufige Kniegelenksbeschwerden bei Jugend-
lichen wie auch Erwachsenen sind aufein retropatel-
lares Syndrom bzw. femuropatellares Schmerzsyn-
drom zurtickzufiihren. Die Schmerzen im Bereich
der Patella sind hdufig mit Knorpelverdnderungen
im Retropatellargelenk (Chondromalacia patellae)
verbunden. Neben Uberlastungen (Mikrotrauma-
tisierung) und Knorpelkontusionen (Trauma) sind
hier auch muskulare Imbalancen, z. B. Insuffizienz
des M. vastus medialis (» Kap.15.2.3, @ Tab. 15.13),
weniger Formvarianten der Patella als Ursache an-
zusehen.

Varus- oder Valgus-Fehlstellung im Kniegelenk
gilt als Praarthrose einer spéteren Gonarthrose. Das
Gleiche gilt fiir traumatische oder degenerative Me-
niskusverdnderungen sowie Banderverletzungen,
die iiber eine Reizung der Synovitis und Instabilita-
ten degenerative Verdnderungen hervorrufen.

Anhaltende Kniegelenksentziindungen kon-
nen neben degenerativen und traumatischen Ein-
fliissen auch auf rheumatische Erkrankungen zu-
riickgefiihrt werden. Entsprechende Labor- und
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Ergussdiagnostik erbringen hier weitere Abklarung
(» Kap. 17).

Speziell im Kniegelenk und seinen angren-
zenden Knochen ist im Wachstums- bzw. wie auch
im Erwachsenenalter hiufiger als in anderen Re-
gionen mit Tumoren zu rechnen: gutartigen, z. B.
kardilagindren Exostosen, wie auch bosartigen, z. B.
Osteosarkom, Riesenzelltumor, Synovialsarkom.

Erhebliche Belastungsschmerzen an der Innen-
seite des Kniegelenks sollte neben einer medialen
Gonarthrose auch an eine segmentale Osteonekro-
se des medialen Femurkondulus denken lassen, eine
seltene Erkrankung bei idlteren Patienten (Morbus
Ahlbick, mediale Femurrollen-Nekrose).

Belastungsabhingige Beschwerden unterhalb
der Kniescheibe am Ansatz des Ligamentum patel-
lae sollten bei Jugendlichen zwischen dem 10.-14.
Lebensjahr rontgenologisch abgeklart werden.
Nicht selten ist eine aseptische Nekrose der Tibiaa-
pophyse (Morbus Osgood-Schlatter) die Ursache.

Beschwerden in der Kniekehle mit deutlichem
Spannungsgefiihl, insbesondere bei Kniestreckung,
konnen auf eine Raumforderung in der Kniekeh-
le hinweisen, z. B. eine Aussackung der dorsalen
Kniegelenkskapsel mit stielartiger Verbindung zum
Gelenk bei andauernder Kniebinnendruckerho-
hung (Baker-Zyste). Differentialdiagnostisch sind
bei Kniekehlenbeschwerden selbstverstindlich
auch Ganglien, Tumoren und Gefiflprobleme wie
Thrombosen, Aneurysmen sowie Lymphknoten-
schwellungen zu beriicksichtigen.

Ahnlich wie beim Schultergelenk sind im Knie-
gelenk Verdnderungen der Synovialis nicht selten,
z. B. das Auftreten einer Chondromatose oder ei-
ner villonoduldren Synovitis, einer tumorahnlichen
Wucherung der Gelenkschleimhaut, die histolo-
gisch von einem Synovialsarkom zu differenzieren
ist und ein relativ hohes Erwartungsrisiko beinhal-
tet.

Knochel- und Fersenbereich

Eine Vielzahl der in der Fersenregion dorsal im-
ponierenden Beschwerden wird als Achillodynie
bezeichnet. Dies ist dann weniger eine Krank-
heitsentitdt als vielmehr eine Beschreibung aller
Schmerzzustinde, die in der niheren Umgebung
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des Achillessehnen-Ansatzes lokalisiert sind. Dazu

gehoren:

== Haglund-Exostose (Achillobursitis), eine
Formvariante des Fersenbeins mit Vorwolbung
der hinteren-oberen Kante des Calcaneus.
Es kommt zu einer kirschgroflen, geréteten
Vorwélbung mit Bursabildung, die rontgeno-
logisch als schroffe Fersenbeinhinterkante
imponiert. Sie wird hdufig hervorgerufen und
unterhalten durch das Wechselspiel mit einer
driickenden Fersenkappe unpassenden Schuh-
werks.

== Insertionstendopathie der Achillessehne, die
auf eine vermehrte mechanischer Belastung
zuriickfithren ist (» Kap.15.2.3, @ Tab. 15.14).
Auferlich sind keine wesentlichen Verin-
derungen festzustellen, gelegentlich aber bei
chronischem Verlauf kann es eine Kontur-
verdickung im distalen Sehnenbereich her-
vorrufen. Bei der Untersuchung zeigt sich ein
umschriebener Druckschmerz am hinteren
Fersenbein, der sich insbesondere bei Plantar-
flexion verstarkt.

== Rheumatische Erkrankung (Frithsymptom des
Morbus Bechterew, » Kap. 17).

== Paratenoitis mit tastbaren Reiben im Sehnen-
verlauf. Sie ist im proximalen Verlauf der
Achillessehne lokalisiert und fiihrt haufig zu
bewegungsabhingigen Schmerzen.

Tastbare spindelférmige Verdickungen im mittle-
ren oder unteren Bereich der Sehne lassen auch an
eine altere Teilruptur oder Ruptur der Achillesseh-
ne denken, die hiufig insbesondere bei degenera-
tiven Prozessen nicht so schmerzhaft empfunden
werden. Eine sonographische Abkldrung, ggf. kann
auch eine magnetresonanztomographische Bildge-
bung, sollte eine Kldrung herbeifithren.

Bei Kindern bis zum 14. Lebensjahr ist bei Be-
schwerden unterhalb des Achillessehnenansatzes
auch an eine Apophysitis calcanei, eine aseptische
Nekrose der Apophyse des Fersenbeins, zu denken,
die infolge des Epiphysenfugenschlusses mit dem
15. Lebensjahr nur bis zu diesem Alter auftritt.

Im Knoéchelbereich sind gelegentlich sowohl
dorsal wie auch kaudal des Auflen- und Innen-
knochels teigige, druckschmerzhafte Schwellungen
anzutreffen, die auf Tenosynovitiden der tibialen
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und peronealen Sehnen zuriickzufithren sind. Im
Extremfall kann es bei Dorsalflexion und gleich-
zeitiger Adduktion oder Supination des Fufles zu
einem Luxieren der Peronealsehnen iiber den Au-
Benknochel kommen (Peronealsehnenluxation).

Nach Distorsionstraumata kann es nach Ver-
letzungen des Band- und Kapselapparates tiber der
Innenseite des Talocalcanealgelenkes zu einer leich-
ten Schwellung, in jedem Fall aber Druckschmerz-
haftigkeit mit Schmerzverstirkung bei Supination
kommen, dem sog. Sinus-Tarsi-Syndrom.

Ebenfalls auf der Innenseite des Riickfufles
kann sich durch Kompression der beiden aus dem
N. tibialis hervorgehenden Nn. plantares hinter
dem Innenknéchel bei ihrem Durchtritt unter das
Retinaculum der Zehen-Beugemuskulatur das sog.
Tarsaltunnelsyndrom ausbilden mit Dysdsthesien
an der Fu3sohle mit Schmerzen im Innenknéchel-
bereich und Ausstrahlung bis in die Grofizehe. Der
Schmerz kann durch Pronation und Dorsalflexion
des Fufles verstirkt werden. Sensibilitdtsausfille an
der Fuf3sohle oder der dorsalen Seite der Grof3zehe
sind moglich bis hin zu einer Spreizschwiche der
Zehen.

Héufige Schmerzursache im Bereich der Fer-
senauftrittsfliche kann eine Ansatztendopathie der
Plantaraponeurose am medianen Anteil des Tuber
calcanei sein, die zu einer knochernen Ausziehung
(Fersensporn) fithren kann. Der rontgenologische
Befund kann ein Hinweis fiir eine derartige An-
satztendinose sein, kann aber auch klinisch voll-
kommen stumm sein. Altere, chronische Bandin-
stabilitdten nach rezidivierenden Distorsionen im
oberen Sprunggelenk kénnen ebenfalls Beschwer-
den im Riickfuf3 auslésen und bediirfen einer sorg-
faltigen klinischen Untersuchung und ggf. einer
rontgenologischen Funktionsaufnahme.

Arthrosen im oberen wie auch unteren Sprung-
gelenk zeichnen sich aus durch Anlauf- und Belas-
tungsschmerzen, durch Bewegungseinschrinkung
der Dorsal- und Plantarflexion (oberes Sprungge-
lenk) mit Schwellneigung sowie Unsicherheiten
beim Gehen, insbesondere auf unebenem Grund
(unteres Sprunggelenk).

Die héufig rontgenologisch festzustellenden,
in der Regel symmetrischen Skelettvarianten des
Fufles in Form von akzessorischen Fuflknochen

sind in der Regel Kklinisch irrelevant und werden
rein zufillig entdeckt.

Anbhaltende therapieresistente Beschwerden im
oberen Sprunggelenk kénnen auch auf eine Oste-
ochondrosis dissecans des Talus beruhen, die sich
rontgenologisch bzw. besser im MRT als lokali-
sierter osteochondrotischer Defekt darstellen ldsst,
zundchst ohne wesentliche arthrotische Gelenkzei-
chen. Die Atiologie ist unklar, hiufig wird sie als
posttraumatische Folge angesehen.

Des Weiteren kann es im gesamten FufSbereich
durch kontrakte Fehlstellungen im Sinne eines kon-
trakten Plattfuf3es als Folge degenerativer Verande-
rungen in den Fuflwurzelgelenken oder aber auch
von Synostosen der Riickfuflknochen (Coalitio
tarsi) zu einem auffallenden, stampfenden Gang-
bild und schmerzhaften Fehlstellungen iiber der
Auflen- oder Innenkante des Fufles mit entspre-
chenden Reizerscheinungen kommen.

Hartnéckige Beschwerden im MittelfufSbereich,
insbesondere nach ungewohnten Belastungen, sind
gelegentlich Symptom von »Marschfrakturen«
der MittelfufSknochen (»schleichende« Frakturen,
Stressfrakturen), die am héufigsten die Metatar-
salschifte Digitus II und III treffen und sich ront-
genologisch anhand einer spindelférmigen Callus-
auftreibung nachweisen lassen.

Differentialdiagnostisch abzugrenzen ist hier-
von die Morton-Neuralgie als Metatarsalgie mit
Spreizfuflbeschwerden infolge Reizung eines int-
erdigitalen Nervs, meist im 3. oder 4. Interdigital-
raum. Es kommt zu belastungsabhingigen neural-
giformen brennenden Schmerzen an der Fufisohle,
im Gegensatz zum schmerzhaften Spreizfuf3, des-
sen Schmerz diese neuropathische Komponente
nicht besitzt.

Eine ausgepragte Knick-Senkfufl-Komponente
kann zur schmerzhaften Prominenz eines Os tibiale
externum an der Innenseite der Fullwurzel fiithren,
was rontgenologisch abzuklaren ist.

Therapieresistente Beschwerden an der Innen-
seite des Fufles bei Kinder im Alter von 2-11 Jahren
durch bevorzugtes Gehen iiber den dufleren Fufi-
rand sollten zum radiologischen Ausschluss einer
Nekrose des Os naviculare (Koéhler-Erkrankung
I) fithren, genauso wie Metatarsalgien bei Mad-
chen im Alter zwischen 11 und 18 Jahren, die auf
eine aseptische Nekrose eines MittelfufSkopfchens
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(Kohler-Erkrankung IT) zuriickzufiihren sind mit
belastungsabhédngigen Beschwerden hauptsichlich
im Vorfuflbereich sowie Schmerzhinken bei gestor-
ten Abrollvorgang des Fufies.

Die infolge von Spreizfiiflen entstehenden
Hallux valgus und Hammer- und Krallenzehende-
formititen der Zehen werden meist bei zu engem
Schuhwerk symptomatisch. Bei Einsteifung des
Grofizehenrundgelenkes mit Abrollbeschwerden
liegt in der Regel eine Arthrose des Grofszehen-
grundgelenkes vor (Hallux rigidus).

Differentialdiagnostisch ist auch an eine Ar-
thritis urica (Gichtanfall) zu denken, die anfalls-
artig mit entztindlichen Symptomen auffillt und
labormedizinisch abgeklart werden sollte.

Fuflbeschwerden sollten beim Diabetiker auch
an eine diabetisch-neuropathische Osteoarthropa-
thie denken lassen, infolge der chronischen Mikro-/
Makroangiopathie, der Polyneuropathie und der
Resistenzschwiche gegeniiber Infektionen.

Seltener als im Handbereich ist bei therapiere-
sistenten entziindlichen Fulbeschwerden mit vege-
tativer Symptomatik auch an ein CRPS zu denken
(» Kap.16.2).

Fuflbeschwerden konnen auch im Rahmen
eines arteriellen oder venosen Gefiflleidens der
Beine auftreten oder auch Symptom eines radiku-
laren Wirbelsdulensyndroms sein. Ebenfalls kon-
nen rheumatische Erkrankungen (rheumatoide Ar-
thritis, Psoriasis-Arthropathie) an den Zehen und
Fufigelenken mit entsprechenden Deformititen
Ursachen fiir Beschwerden sein.

Subunguinale Beschwerden konnen auf einen
Glomustumor zuriickzufithren sein. Charakteris-
tisch ist die kleine millimetergrofle, blau-rétliche
Verfarbung unter dem Nagel.

2.1.3 Wirbelsaule:
Morphologische Ursachen
und Einflussfaktoren bei
Schmerzerkrankungen

Das Kapitel beschrankt sich auf »degenerative Wir-
belsdulenerkrankungen«, das heifit alle Prozesse
in Wirbelkorpern, Bandscheiben, Bandern und
Wirbelgelenken, die sich als morphologische Ver-
anderungen im Laufe des Lebens manifestieren. Als
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rontgenologische Befunde kommt ihnen nur dann
pathologische Bedeutung zu, wenn die klinische
Symptomatik soweit beurteilbar diesen morpho-
logischen Verdnderungen entspricht. Ansonsten
wire Degeneration besser als eine »im normalen
Alterungsprozess entsprechende Entwicklung der
Wirbelsaule« zu definieren [2]. Bei der Differen-
zialdiagnose der Wirbelsdulenbeschwerden sind
zundchst bei nicht genau lokalisierbaren Beschwer-
den statisch bedingte Riickenschmerzen durch In-
suffizienzerscheinungen der Riickenmuskulatur,
infolge einseitiger Beinverkiirzung, einer Skolio-
se oder einer Rundriickenbildung (» Kap.12-17,
» Kap.15.1) von systemischen Skeletterkrankun-
gen zu unterscheiden. Bei diesen liegen verdnderte
Knochenumbauraten vor, die zu einer mangelnden
Tragfihigkeit der Wirbelkorper fithren koénnen.
Es bilden sich Keil- oder Halbwirbel aus als Folge
von Stoffwechselerkrankungen des Knochens, die
sich in diffusen Riickenschmerzen manifestieren.
Die wichtigsten systemischen Skeletterkrankun-
gen, die hierfiir infrage kommen, ist die Osteo-
porose (» Kap.19), die primdr altersabhéngig auf-
tritt oder sekundir in Folge einer Kortisontherapie,
der Hyperparathyreoidismus (Kalziumwerte tiber
11,5 mg%), die Osteomalazie, der ein Mangel von
Vitamin D zugrunde liegt, und die komplexe renale
Osteodystrophie, die durch Osteomalazie und Os-
teosklerose gekennzeichnet ist. Zur Gruppe der ge-
neralisierten Skeletterkrankungen gehort auch der
Morbus Paget, der mehrere Wirbel und das Sakrum
befallen kann. Differenzialdiagnostisch ist hier die
deutlich erhohte alkalische Phosphatase hinwei-
send. Des Weiteren sind generalisierte Metastasie-
rungen im Skelett bevorzugt in Wirbelkorpern zu
finden, so Metastasen aus dem Mamma-, Prostata-,
Bronchial-, Nieren-, Kolon- und Rektumkarzinom.
Auch das Myelom bevorzugt die Wirbelsiule, be-
fallt ganze Wirbelsdulenabschnitte mit gleichzei-
tiger Entwicklung einer Osteopenie. Das Gleiche
gilt fiir Leukdmien und den Morbus Hodgkin. Der
Verdacht auf einen Tumor bzw. auf eine Metastase
muss zu einer sehr sorgfiltigen Untersuchung unter
Einbeziehung bildgebender Verfahren erfolgen.
Weitere wichtige Notfallabklarung ist die infektiose
Spondylitis, die aufgrund ihrer systemischen Aus-
wirkungen und der Komplikationen zu den Not-
fallen der Wirbelsdulenbehandlung gehort.
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Bei den zum Teil lokalisierbaren Schmerzen im
Wirbelsdulenbereich liegen primar katabole Vor-
ginge an der Bandscheibe zugrunde, denen spiter
Aufbauerscheinungen folgen. Die Zwischenwirbel-
raume verlieren nach Abschluss des Wachstums
ihre Blutversorgung und auf die Dauer ihren Turgor.
Dies fithrt zu einer Reduktion der Bandscheiben-
hohe, was als Osteochondrose bezeichnet wird. Des
Weiteren wird das Gewebe aufgelockert mit nach-
folgender reaktiver knocherner Randzackenbil-
dung, der Spondylosis deformans, die im Rontgen-
bild durch Knochenausziehungen an den vorderen
Grund- und Deckenplatten der Wirbelkorper auf-
tritt. Durch die Annaherung der einzelnen Wirbel-
korper zueinander kommt es zur Uberlastung der
Facetten der kleinen Wirbelgelenke, die wiederum
eine Spondylarthrose (8 Abb.15.8) hervorrufen.
Die dadurch entstehenden Osteophyten konnen
in das Foramen vertebrale hineinragen und diese
einengen (Foraminalstenose). Die Halswirbelsédule
weist mit den Processus uncinati eine Besonderheit
auf, die in Form sattelartiger Knochenausziehung
an den hinteren und seitlichen Kanten der Deck-
platten des 3. bis 7. Wirbelkorpers sich degenerativ
verandern konnen und eine sog. unkovertebrale
Arthrose ausbilden. Auch deren Exophyten konnen
ins Foramen vertebrale hineinragen und neben der
austretenden Nervenwurzel auch die A. vertebralis
mechanisch irritieren, was klinisch eine radikulare
Symptomatik, ggf. mit neurologischen Defizitsyn-
dromen, auslGst.

Eine grofle klinische Bedeutung, gerade beim
ilteren Patienten, hat das Facettensyndrom,
(» Kap.15.1.3) das in der Regel mit degenerativen
Veranderungen der kleinen Wirbelgelenke (Spon-
dylarthrose) einhergeht, aber nicht muss. Als Ursa-
che sind meniskoide Einklemmungen, Dehnungen
und/oder Einklemmung der Gelenkkapseln, kapsu-
lare oder synoviane Entziindungen sowie muskular
bedingte Dysfunktionen der Gelenke anzusehen.
Auch hier sind klinische und radiologische Zei-
chen nicht beweisend, zumal das Facettensyndrom
héufig im Zusammenhang mit Bandscheibener-
krankungen auftritt. Die Verdachtsdiagnose kann
durch eine Nervenblockade (R. medialis des dor-
salen Spinalnervenastes) oder eine intraartikuldre
Anisthesie der Gelenke gesichert werden. Dabei
missen aufgrund der tiberschneidenden Innerva-

tion die beiden benachbarten Segmente miteinbe-
zogen werden (> Kap. 15.1.1).

In 10-20% der Kreuzbeschwerden sind die Ilio-
sakralgelenke klinisch relevant. Diese bestehen aus
einem fibrosen wie auch synovialen Gelenkanteil
und weisen in erster Linie funktionelle Stérungen
auf (» Kap.15.2). Abgesehen von traumatischen
oder rheumatischen Erkrankungen sind Rontgen-
veranderungen mit zunehmendem Alter weniger
schmerzrelevant. Der geringen Beweglichkeit (5-
8 Grad in der Sagitalebene) entspricht deren wich-
tige stabilisierende Funktion beim Abfangen der
auf und uber die Wirbelsdule einwirkenden Krifte.
Dazu dienen auch die starken, zwischen Os ilium
und Os sacrum sowie auch zum Os ischii sich aus-
breitenden Beckenbénder, denen bei funktionellen
Beschwerden grofle Bedeutung zukommt (Liga-
mentose). Manualdiagnostische Untersuchungen,
insbesondere Provokationstests, konnen Hinweise
fiir eine Affektion des Iliosakralgelenkes, insbeson-
dere fiir seinen ligamentosen Anteil, liefern. Dia-
gnostisch beweisend sind gezielte Lokalanéstheti-
ka-Injektionen, die allerdings bei diagnostischen
Fragestellungen aufgrund der schwierigen anato-
mischen Verhiltnisse mit Rontgen-Bildwandler
erfolgen sollten.

Héufig werden Spondylolisthesen (» Kap. 15.1.3)
als Schmerzursache von chronischen Kreuz-
schmerzen mit oder ohne pseudoradikulédrer Aus-
strahlung angegeben. Dabei diirften die relativ
héufigen (5% der Bevolkerung), stabilen, gering-
gradigen Formen (MeyerdingI und II) weniger
schmerzrelevant sein als hohergradige Auspra-
gungen, die auch zu radikularer Kompression fiih-
ren kénnen und in diesen Fillen auch einer opera-
tiven Reposition und Stabilisierung bediirfen. Eine
sachliche Aufkliarung des Patienten, eine Anleitung
zur muskuldren Stabilisierung und Haltungsschu-
lung und eine klinische Verlaufsbeobachtung sind
zunéchst in den meisten Féllen ausreichend. Die
Pseudospondylolisthese, eine erworbene, degene-
rative Spondylolisthese mit ventraler Wirbeldislo-
kation bei erhaltener Kontinuitéit der Interartiku-
larposition, entsteht durch eine Destruktion der
betroffenen Bandscheibe, gefolgt von einer degene-
rativen Lockerung der Zwischenwirbelgelenke. In
Kombination mit einer Verdickung der Ligamenta
flava ist die Pseudospondylolisthese eine der hau-
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figsten Ursachen der Spinalkanalstenose. Auch hier
entscheidet weniger der bildgebende Befund als die
klinische Symptomatik tiber therapeutische Konse-
quenzen.

Bei Entstehung und Unterhaltung des radiku-
laren Schmerzes spielen neben der bekannten me-
chanischen Kompression der Nervenwurzel durch
den Bandscheibenvorfall immunologisch-entziind-
liche Prozesse eine Rolle, die durch Exposition von
Nucleus-pulposus-Material im Epiduralraum her-
vorgerufen werden. Durch Narben- und Adhaisi-
onsbildung nach Entziindung oder mechanischer
Irritation kann es zur Fixierung des Spinalgangli-
ons im spinalen Nervenkanal kommen, die schon
bei kleinsten Bewegungen zu Schmerzsensationen
fithren. Chronische Radikulopathien stellen damit
einen typischen neuropathischen Schmerz dar, der
durch ektope Erregungsbildungen charakterisiert
ist, wie auch durch eine erh6hte Erregbarkeit durch
periphere wie auch zentrale Sensibilisierung.

Spezifische Riickenschmerzen, die maximal
nur ca. 10% des chronischen Schmerzes ausmachen
und auf beeintrachtigte Wirbelsdulenstrukturen
mit klinischer Relevanz zurtickzufiihren sind, zei-
gen unbehandelt einen progressiven Verlauf bzw.
verlangen eine spezifische konservative oder ope-
rative Therapie. Auch hier kann es zu chronischen
Verlaufen kommen, wie z. B. bei posttraumatischen
Wirbelsaulendeformititen oder hartnackigen Radi-
kulopathien, deren Ursache nachvollziehbar bleibt,
auch wenn sich mit der Zeit eine Symptomauswei-
tung einstellt, wie sie gerade fiir die Riickenregion
charakteristisch ist.

In der iberwiegenden Anzahl der Fille fehlt
aber eine sicher zu benennende Ursache sowohl
beim Erstauftreten als auch im weiteren Verlauf,
oder die eigentliche Ursache hat zu unterschied-
lichen Folgen gefiihrt, die mit zunehmender Zeit
nicht mehr zu differenzieren sind und in einer
komplexen Symptomatik miinden. Neben den
eindeutig klinisch, bildgebend und apparativ
nachweisbaren Ursachen fiir chronische Riicken-
schmerzen wie Tumore (0,6%), Spondyloldiszitis
(0,01%), rheumatische Erkrankungen (0,3%) sowie
Wirbelfrakturen bei fortgeschrittener Osteoporose
(4%) werden verschiedene Schmerzursachen dis-
kutiert, deren wissenschaftliche Evaluation noch
nicht abgeschlossen ist.
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Dazu gehort der diskogene Schmerz, der die
hiufigste Quelle degenerativ bedingter Beschwer-
den zu sein scheint. Die zunehmende Dehydrierung
im Nucleus pulposus schon im jungen Erwachse-
nenalter, eine zunehmende Rissbildung im Anulus
fibrosus und die Reduktion der Bandscheibenho-
he werden als genetisch determiniert, mechanisch
induziert und biologisch aufrecht erhalten ange-
sehen. Dabei sind am héufigsten die am meisten
beanspruchten Segmente L4/5 und Ls/S1 betrof-
fen. Mit der mechanischen Reizung der resistenz-
geminderten und gelockerten Bandscheibe kommt
es zu einem lokalen nozizeptiven Riickenschmerz,
der diffus im Riicken angegeben wird. Dariiber
hinaus kommt es zu Schidigungen der vermehrt
in den Bandscheibenraum eingesprossten Nerven-
fasern, die im Rahmen einer neurogenen Entziin-
dung eine zusitzliche neuropathische Komponente
des Schmerzgeschehens wahrscheinlich machen.
Problematisch ist der Nachweis eines diskogenen
Schmerzes. Klinisch gibt es lediglich Verdachtsmo-
mente wie zunehmende lokale LWS-Beschwerden
beim Sitzen, Besserung im Gehen, eingeschrankte
Rumpftlexion sowie fehlende neurologische Aus-
fallserscheinungen bei Ausschluss raumfordernder
Prozesse im Spinalraum. Degenerative Verdnde-
rung im MRT, insbesondere Nachweis von high-in-
tensity-zones (HIZ), haben eine geringe Sensitivi-
tat. Hoheren pradiktiven Wert besitzen Endplatten-
abnormalitiaten (Modic I und II), wobei auch deren
klinische Relevanz umstritten ist. Objektivierung
durch interventionelle Mafinahmen wie eine Dis-
kographie ist ebenfalls nicht als sicher einzustufen.

Wie bei allen muskuloskelettalen Beschwerden
besteht keine sichere Korrelation zwischen degene-
rativen Verdnderungen im bildgebenden Verfahren
und dem vom Patienten geschilderten Schmerz, so
dass nur in speziellen Fillen unter Berticksichti-
gung des klinischen Verlaufs interventionelle und
operative Mafinahmen (Spondylodese, Bandschei-
benprothese, intradiskale elektrothermale Thera-
pie) zu erwégen sind, zumal sich die bisherigen
Studienergebnisse kontrovers darstellen.

Die nicht ausgleichbare, fixierte Seitverbie-
gung der Wirbelsiule wird als Skoliose bezeichnet
(» Kap.15.1.4); die nicht fixierte, moglicherweise
muskulédr auszugleichende Seitenverbiegung, heifst
skoliotische Fehlhaltung. Die mit der Skoliose
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verbundene Form- und Stellungsinderung der Wir-
bel mit Verminderung der Wirbelkorperhohe an der
konkaven Seite der Ausbiegung und eine S-férmige
Verdrehung der Wirbel in sich um die Korperldngs-
achse fiithrt dazu, dass sich die Wirbelkérper in die
Konvexitit verdrehen und die Dornfortsitze und
dorsalen Anteile des Wirbelbogens in die Konkavi-
tat. Dieser Prozess wird als Torsion bezeichnet. Diese
Torsion bewirkt, dass auch die Rippen, deren Ansétze
ventral von der Drehachse liegen, in die Konvexseite
hineingedreht werden und so auf dieser Seite hinten
eine Vorwolbung bilden, den sog. Rippenbuckel.

Bei 80-90% der Skoliosepatienten ist die Atio-
logie nicht bekannt. Solche Formen werden als
idiopathisch bezeichnet (8 Abb.15.1.4). Sie findet
sich 6- bis 7-mal haufiger bei Madchen als bei
Jungen. Sie kann sich in jedem Alter wahrend des
Wachstums entwickeln. Je frither es zur Seitenaus-
biegung kommt, umso schlechter ist im Allgemei-
nen die Prognose. Die Untersuchung des Patienten
muss die Form der Taillendreiecke beurteilen und
besonders auf den Beckenschiefstand bzw. Beinver-
kirzung als mogliche Ursache achten. Alle 3 Mo-
nate muss eine festgestellte Skoliose durch genaue
korperliche Untersuchung kontrolliert werden.
Rontgenaufnahmen sollten alle 6 Monate den wei-
teren Verlauf mit der Methode nach Cobb doku-
mentieren. Die Seitenverbiegung der Wirbelsiule
wichst sich natiirlich nicht aus! Eine Skoliose kann
sich ohne Behandlung nur verschlechtern, niemals
aber verbessern [4].

Nach Abschluss des Wachstumsalters schrei-
tet die Verkriimmung kaum mehr oder nur noch
langsam voran. Schmerzen treten meistens erst im
hoheren Lebensalter infolge der schweren Spon-
dylarthrose und einem Nachlassen der muskuldren
Kompensationsfihigkeit auf.

Die »statische« Skoliose entsteht durch eine
Beinverkiirzung mit nachfolgendem Beckenschief-
stand. Die primére konvexe Kriimmung ist hier
immer im unteren Anteil der Wirbelsiule zur ver-
kiirzten Seite hin zu suchen (» Kap.1.2.2).

22 Rheumatische Erkrankungen

Das Wort »Rheuma« wird hdufig mit Schmerzen
des Bewegungssystems gleichgesetzt. Eine Abgren-

zung der entziindlich-rheumatischen Erkrankun-
gen gegeniiber degenerativen, funktionellen und
psychischen Schmerzfaktoren erfolgt dabei nicht.
Pathophysiologisch sehr verschiedene Erkrankun-
gen werden unter Begriffen wie Gelenkrheuma
oder Weichteilrheuma zusammengefasst.

Da sich die therapeutische Herangehensweise
grundsitzlich unterscheidet und andererseits bei
den entziindlichen, teilweise bedrohlichen Erkran-
kungen eine Verzogerung der Therapie vermieden
werden muss, ist eine Differenzierung erforderlich.

Rheumatische Erkrankungen im engeren Sin-
ne sind Autoimmunerkrankungen. Sie werden mit
Hilfe von Klassifikationskriterien bestimmten Dia-
gnosen zugeordnet. Dabei kommen auch Uberlap-
pungssyndrome und undifferenzierte Erkrankun-
gen vor, bei denen die Zuordnung zu einer einzel-
nen Diagnose nicht moglich ist (@ Tab. 2.1).

Patienten mit degenerativen Erkrankungen
konnen zusatzlich an entziindlich-rheumatischen
Erkrankungen leiden. Andererseits fithren Entziin-
dungen zu Schédden, die nach Abklingen der ent-
ziindlichen Aktivitit funktionelle Stérungen und
Schmerzen verursachen.

Daher muss neben der zugrunde liegenden
Diagnose auch der Pathomechanismus des aktuel-
len Krankheitszustandes fiir den therapeutischen
Ansatz bertiicksichtigt werden.

2.2.1 Rheumatoide Arthritis

Typisch fir die rheumatoide Arthritis (RA) ist ein
symmetrischer, polyartikuldrer Befall. Der Verlauf
der Erkrankung ist in der Regel chronisch und
oft schubférmig. Floride Arthritiden lassen sich
als weiche Schwellungen tasten. Meist finden sich
Arthritiden mehrerer kleiner Fingergelenke (MCP
und PIP) und Zehengelenke (MTP und PIP), hiu-
fig auch der Handgelenke und weiterer grofier Ge-
lenke. Die distalen Interphalangealgelenke sind
in der Regel nicht beteiligt. Eine Beteiligung der
oberen Halswirbelsaule tritt als Arthritis im Atlan-
toaxialgelenk mit dem Risiko einer atlantodentalen
Dislokation auf.

Infolge der chronischen Entziindung kommt es
an den betroffenen Gelenken zu Knorpelschiaden
und knochernen Erosionen bis hin zur Gelenk-
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B Tabelle 2.1 Ausgewahlte entziindlich-rheumatische Erkrankungen

Erkrankungsgruppen

Diagnosen

Rheumatoide Arthritis (RA) - Seropositive RA
- Seronegative RA

Spondyloarthritiden - Spondylitis ankylosans (Morbus Bechterew)
- Infekt-assoziierte oder reaktive Arthritiden
- Arthritis psoriatica
- Enteropathische Arthritiden (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa)

Kollagenosen - Systemischer Lupus erythematodes (SLE)
- Polymyositis und Dermatomyositis
- Progressive systemische Sklerose und CREST
— Primares Sjégren-Syndrom
- Mischkollagenose (MCTD, Sharp-Syndrom)
- Undifferenzierte Kollagenose

Vaskulitiden

Kleiner Gefal3e:

- Wegener-Granulomatose

- Churg-Strauss-Syndrom

- Mikroskopische Polyangiitis (mPAN)
- Purpura Schénlein-Henoch

- Leukozytoklastische Vaskulitis
MittelgroBBer Gefae:

— Panarteriitis nodosa (PAN)

- Kawasaki-Syndrom

GroBer Gefal3e:

- Arteriitis temporalis und Polymyalgia rheumatica
- Takayasu-Arteriitis

Weitere Vaskulitiden:

- Endangitis obliterans

- Morbus Behget

Juvenile idiopathische Arthritis (JIA, JCA)

Heterogene Erkrankungsgruppe von Arthritiden mit Erkrankungs-

beginn in Kindesalter und Jugend

Arthritiden bei anderen Systemerkrankungen

- Akute und chronische Sarkoidose

- Felty-Syndrom (bei schwerer RA)
- Adulter Morbus Still

destruktion mit typischen Gelenkdeformititen im
weiteren Verlauf. Aulerdem findet sich oft bereits
nach wenigen Wochen eine Atrophie der kleinen
Handmuskulatur. Erosionen werden bereits inner-
halb von 3 Monaten nach Beginn der Erkrankung
beobachtet, weshalb eine schnelle Diagnosestellung
und eine frithzeitige Einleitung einer effektiven
antientziindlichen Therapie fiir die Vermeidung
von Gelenkschdden notwendig sind.
DieSchmerzintensitatund Funktionseinschran-
kung korreliert im Arthritisschub mit der Entziin-
dungsaktivitat. Bei fortgeschrittener Erkrankung

ist der Anteil der sekundéren Verdnderungen der
Gelenke, Bindegewebsstrukturen und der Musku-
latur von zunehmender Bedeutung fiir die gestorte
Funktion und die Schmerzsymptomatik.

Fir die Sicherung der Diagnose (B Tab.2.2)
miissen 4 von 7 Kriterien nachweisbar sein. Dabei
miissen die Kriterien 1-4 mindestens 6 Wochen
vorhanden sein.

Bei Risikopatienten mit hoher Entziindungsak-
tivitdt bzw. ungiinstigen prognostischen Faktoren
sollte eine immunsuppressive Therapie auch dann
frithzeitig eingeleitet werden, wenn die Klassifika-
tionskriterien nicht vollstandig erfiillt sind [6].
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B Tabelle 2.2 Klassifikationskriterien fur die rheu-
matoide Arthritis (ACR 1988)

1. Morgensteifigkeit (mindestens 1 h)

2. Arthritis von 3 oder mehr Gelenken

3. Arthritis der MCP-, PIP- oder Handgelenke

4. Symmetrische Arthritis

5.Rheumaknoten

6. Positiver Rheumafaktor

7. Radiologische Veranderungen: gelenknahe Oste-
oporose, Erosionen (Usuren)

2.2.2 Spondyloarthritiden

Die Gemeinsamkeit dieser Erkrankungen besteht
in einem entzindlichen Befall des Achsenskelet-
tes und der genetischen Assoziation zu HLA-B2;.
Die Diagnose kann allein durch den Nachweis von
HLA-B27 weder gesichert noch ausgeschlossen
werden.

Der typische entziindliche Riickenschmerz ist
gekennzeichnet durch Schmerzen besonders in der
zweiten Nachthilfte, Morgensteifigkeit und eine
Besserung im Tagesverlauf sowie bei Bewegung.
Meist liegt das Erstmanifestationsalter vor dem
40. Lebensjahr, der Beschwerdebeginn ist schlei-
chend.

Spondylitis ankylosans — Morbus
Bechterew
Der Morbus Bechterew ist eine entziindliche Er-
krankung des Achsenskelettes, die in ihrem Verlauf
zur Verknocherung der Bandstrukturen bis hin zur
Ankylosierung von Wirbelverbindungen und Ilio-
sakralgelenken fiihrt. Typisch sind auch Enthesiti-
den im Bereich des Beckens und der grofien Ge-
lenke, bevorzugt der unteren Extremitéten. Weiter-
hin konnen Uveitiden, und periphere Arthritiden
auftreten. Ménner sind 3-mal haufiger betroffen als
Frauen. (Diagnosekriterien @ Tab. 2.3)
Wahrscheinliche Diagnose: alle klinischen
Kriterien oder ein radiologisches Kriterium sind

erfilllt. Sichere Diagnose: ein radiologisches und
mindestens ein klinisches Kriterium sind erfullt.

Arthritis psoriatica

Die Arthritis psoriatica kann in ihrer Symptomatik
einer rheumatoiden Arthritis oder einem Morbus
Bechterew dhneln. Dabei ist die Neigung zur An-
kylosierung der Wirbelsdule und der Iliosakralge-
lenke geringer, die Sakroiliitis ist hdufig einseitig.
Die Assoziation zu HLA-B27 betrdgt ca. 50% und
der Rheumafaktor ist in der Regel negativ. Der
polyarthritische Befall der peripheren Gelenke ist
typischerweise asymmetrisch. Im Gegensatz zur
rheumatoiden Arthritis sind hdufig mehrere Ge-
lenke eines Fingers oder eines Zehenstrahles unter
Einbeziehung der DIP-Gelenke betroffen. Als Dak-
tylitis oder Wurstfinger bzw. Wurstzehe bezeichnet
man die entziindliche Beteiligung eines gesamten
Fingers bzw. einer Zehe. Die Rontgenmorphologie
unterscheidet sich von der rheumatoiden Arthritis
durch ein Nebeneinander von Osteolysen und pro-
liferativen Verdnderungen.

Meist konnen psoriatische Hauteffloreszenzen
gefunden werden, mitunter finden sich lediglich
Nagelverdnderungen oder auch gar keine Psoriasis
(ca. 20%).

Chronisch entziindliche
Darmerkrankungen

Colitis ulcerosa und Morbus Crohn konnen eben-
falls zu einer Arthritis oder Sakroiliitis fiihren. Das
Verteilungsmuster reicht von der Monarthritis
eines groflen Gelenkes tiber die Oligoarthritis bis
hin zu einer Polyarthritis mit Gelenkdestruktionen,
die der rheumatoiden Arthritis zhneln kann.

Reaktive Arthritis

Reaktive Arthritiden treten in der Regel im Zusam-
menhang mit bakteriellen oder viralen Infektionen
auf. Die Arthritis tritt in der Regel mehrere Tage bis
Wochen nach einer Infektion auf. In der Gelenk-
fliissigkeit sind regelmaf3ig keine lebensfihigen Er-
reger nachweisbar. Auch serologisch ist ein sicherer
Nachweis des verantwortlichen Erregers meist
nicht moglich.
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B Tabelle 2.3 Die modifizierten New-York-Kriterien zur Diagnose der Spondylitis ankylosans

Klinische Kriterien - Tief sitzende Riickenschmerzen bzw. —steifigkeit; Dauer 3 Monate; Besserung durch

Bewegung, nicht durch Ruhe

- Bewegungseinschrankung der Lendenwirbelsaule in Anteflexion und Seitneigung

- Reduzierte Atemexkursion

Radiologische Kriterien - Beidseitige Sakroiliitis Grad 2-4
- Einseitige Sakroiliitis Grad 3-4

Typisch fiir die reaktiven Arthritiden ist der
mon- oder oligoarthritische Gelenkbefall grofier
Gelenke. Die nicht obligate Sakroiliitis tritt in der
Regel einseitig auf.

2.2.3 Kollagenosen

Bei den Kollagenosen handelt es sich um systemi-
sche Autoimmunerkrankungen mit Beteiligung des
Bindegewebes. Diese sind durch ihre Symptomatik
und die Autoantikérperbefunde definiert.

Héufig betroffene Organe sind Haut, Niere,
Lunge, Herz, Gehirn, himatopoetisches System,
Muskulatur und Gelenke. Beispielhaft sind in
@ Tab. 2.4 wichtige Organbeteiligungen genannt.

Die Dermatomyositis kann - haufiger als die
Polymyositis — eine Paraneoplasie sein, weshalb
bei beiden Erkrankungen nach malignen Grund-
erkrankungen gesucht werden muss.

2.2.4 Vaskulitiden

Auch die Vaskulitiden (8 Tab.2.1) sind durch ihre
spezifischen Symptome, Organ- und Laborbefunde
gekennzeichnet. Hier soll lediglich auf die Arteriitis
temporalis und die Polymyalgia rheumatica naher
eingegangen werden.

Diese beiden Erkrankungen treten als Schmerz-
syndrome in Erscheinung und sind Erkrankungen
des hoheren Lebensalters mit dem Héufigkeitsgipfel
im 7. Lebensjahrzehnt. Sie werden fast nie vor dem
50. Lebensjahr beobachtet und sind in der Regel gut
zu behandeln, kénnen aber in unbehandeltem Zu-
stand schwerwiegende Komplikationen nach sich
ziehen.

Arteriitis temporalis

Leitsymptom der Arteriitis temporalis bzw. cra-
nialis ist der diffuse Kopfschmerz mit akutem
oder subakutem Beginn. In ca. 40% der Fille tre-
ten Claudicatio-Symptome mit Kau- und Zungen-
schmerzen oder Schluckstérungen auf. Beim Befall
der A. temporalis ist diese druckschmerzhaft und
pulslos. Héufig sind Allgemeinsymptome wie Ge-
wichtsverlust, Nachtschweiff und Abgeschlagen-
heit. In einem Drittel der Fille treten Sehstérungen
auf. Um eine Erblindung zu verhindern muss ein
solcher Patient unverziiglich einer augenirztlichen
Diagnostik und einer hochdosierten Kortikoste-
roidtherapie zugefiihrt werden.

Polymyalgia rheumatica

Klassisch sind meist plotzlich einsetzende heftige,
beidseitige Schmerzen im Oberarm-, Schulter- und
Nackenbereich sowie im Becken- und Oberschen-
kelbereich, welche die Patienten erheblich behin-
dern. Dazu kommen eine Verschlechterung des
Allgemeinzustandes, Gewichtsverlust, Fieber und
Abgeschlagenheit, und nicht selten auch Depressi-
vitdt im weiteren Verlauf. Primir sind die Gelen-
ke passiv frei beweglich, konnen aber infolge der
Schonhaltung in ihrer Funktion auch eingeschrankt
sein. Die bei der Polymyalgia rheumatica nicht sel-
tenen Begleitarthritiden, die eine Abgrenzung zur
rheumatoiden Arthritis erschweren, fithren nie zu
Gelenkdestruktionen.

Fast immer findet sich eine massiv erhohte
BSG. Eine Sturzsenkung muss immer auch an eine
Polymyalgia rheumatica oder eine Riesenzellarteri-
itis denken lassen.
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B Tabelle 2.4 Auswahl wichtiger Organbeteiligungen bei Kollagenosen

Haut Schmetterlingserythem (SLE), Skleroderma und Sklerodaktylie, akrale Nekrosen, Tabaksbeutelmund
(systemische Sklerose, CREST), Raynaud-Phanomen (alle Kollagenosen, Antiphospholipidsyndrome),
Hautbeteiligung bei Dermatomyositis, Vaskulitis, Teleangiektasien (alle Kollagenosen)

Nieren Glomerulonephritis, Lupusnephritis

Lunge Alveolitis, Lungenfibrose, Pleuraergiisse

Herz Perikarditis mit Perikarderguissen, Myokarditis, Endokarditis (Libmann-Sacks)

Gehirn Vaskulitis, Perfusionsstérungen

Blut Leuko- oder Thrombozytopenie (Aktivitatsmarker)

Gelenke Arthralgien, Arthritiden (z. B. Jaccoud-Arthritis mit Gelenkdeformitaten aufgrund von Weichteild-

estruktionen ohne knécherne Destruktion)

Muskulatur  Myositiden (Polymyositis und Dermatomyositis)
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Psychische und soziale Einflussfaktoren sind oft
nicht auf den ersten Blick zu erkennen. Nach ih-
nen muss gezielt gefragt werden. Sie sollten in der
Therapieplanung unbedingt Beriicksichtigung fin-
den und sind héufig Ursache bei therapeutischen
Misserfolgen.

3.1 Psychische Einflussfaktoren

Reiz- und
Informationsverarbeitung bei
Schmerz

3.1.1

Um die natirlichen Funktionen aufrecht zu erhal-
ten, hat unser Nervensystem die Fahigkeit entwi-
ckelt, Schmerzen zu modulieren. Diese Fihigkeit
kann beeintrichtigt sein, wenn Schmerzen wieder-
holt auftreten, unter traumatischen Bedingungen
entstanden sind oder eine hohe emotionale Bedeu-
tung haben. Unter diesen Umstidnden dndert sich
die Schmerzverarbeitung. Nervenzellen werden
hypersensibel, die zentrale Repréisentation betref-
fender Korperbereiche verandert sich und in den
affektverarbeitenden Systemen des ZNS kommt es
zu einer verstirkten Erregung. Diese Verdnderun-
gen konnen eine erhohte Schmerzempfindlichkeit
und/oder eine Ausbreitung des Schmerzes bewir-
ken. Die zentrale Schmerz- und Affektverarbeitung
stellt sich auf den Schmerz ein und eine besonde-
re schmerzbezogene Aufmerksamkeit entwickelt
sich. Das autobiographische Gedéchtnis vergleicht
den aktuellen Schmerz mit fritheren Empfindun-
gen und Erfahrungen. Wird der Schmerz als be-
drohlich oder gefihrlich interpretiert, kann sich
ein Teufelskreis psychischer Blockierungen und
psychomotorischer Hemmungen entwickeln. In
diesem Fall entsteht durch fortschreitende Lern-
prozesse ein komplexes Muster, das mit einer an-
haltenden schmerzbezogenen Angst zur Vermei-
dung von korperlicher Aktivitit und Belastungen
fithrt. Unter diesen Bedingungen verliert unser Be-
wegungssystem sehr schnell das physiologische Be-
wegungsgefiihl. Ist der Prozess der Chronifizierung
weiter fortgeschritten, fithren Schmerz, Mangel an
Bewegung und Angst zum sozialen Riickzug oder
zu psychosozialen Folgeproblemen, zumeist mit

gravierenden Einschrankungen in der Lebensqua-
litat und in der Teilhabe am sozialen Leben.

Dieses enge Zusammenwirken korperlicher
und psychischer Regulationssysteme wird in der
psychosomatischen Modellbildung als zirkulédrer
Ausgleich der Informationsverarbeitung in einem
System hierarchisch geordneter Regelkreise be-
schrieben (v. Uexkiill et al. 2000). Die Chronifi-
zierung von Riickenschmerzen zeigt, dass diese
Informationsverarbeitung ein hochst individu-
eller Prozess ist. Er ist abhingig vom individuellen
Zusammenwirken korperlicher und psychischer
Faktoren, frithen pragenden Erfahrungen (Lern-
prozesse), der aktuellen Situation des Individuums
und der Reaktionen der Umwelt auf das Schmerz-
verhalten des Patienten. In diesem Storungsmodell
haben psychische und psychosoziale Faktoren eine
gleichrangige Bedeutung wie morphologische und
somatisch-funktionelle Einflisse im Bereich der
Schmerzentstehung oder Schmerzchronifizierung.

3.1.2 Personlichkeitsmerkmale

Lange Zeit war man auf der Suche nach der
Schmerzpersonlichkeit. Es wurde jedoch deutlich,
dass die bei Schmerzpatienten gehauft auftretenden
Personlichkeitsmerkmale auch bei anderen chro-
nischen Erkrankungen nachgewiesen werden kon-
nen. Sie sind somit nicht spezifisch fiir die Gruppe
der Schmerzpatienten, werden aber als bedeutsam
fir die Entwicklung von Schmerzchronifizierungen
interpretiert (Egle et al. 2002). Extremes Leis-
tungsstreben, aber auch Neigung zu Fatalismus,
Dysthymie und der Mangel an Selbstwertgefiihl
konnen die Schmerzverarbeitung chronifizierend
beeinflussen. Weiterhin gibt es Menschen, die
Schwierigkeiten haben Gefithle wahrzunehmen,
zu verarbeiten und auszudriicken, so dass emoti-
onale Belastungen wenig wahrgenommen werden.
Schmerz ist dann ein Signal, dass vor psychophy-
sischer Uberforderung schiitzt. Ebenso verhilt es
sich mit dem Merkmal der Angstlichkeit. Diese
Menschen vermeiden soziale Auseinanderset-
zungen oder Konflikte, sind sozial tiberangepasst
und stellen ihre eigenen Anspriiche permanent
zuriick. Sie konnen sich schlecht entspannen, weil
sie sich in einer anhaltenden angstmotivierten
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Orientierungsreaktion befinden. Aus habitueller
Angst und Selbstunsicherheit entsteht chronischer
emotionaler Stress, der iiber die Umwandlung von
Affekten in eine muskuldre Daueranspannung zur
Entwicklung einer chronischen Schmerzstorung
entscheidend beitrdgt. Patienten mit Stérungen des
Selbstwertgefiihls wirken oft leistungsorientiert,
da sie sich stindig um Anerkennung und Zuwen-
dung bemiihen. Chronische Schmerzen sind dann
nicht nur Ausdruck einer stindigen psychophy-
sischen Anspannung, sondern verweisen auch auf
ein emotionales Defizit. Menschen mit depres-
siv-zwanghaften Personlichkeitsmerkmalen sind
tibergenau, kontrollierend und perfektionistisch,
bei gleichzeitig habituell gestorter Entspannungs-
fahigkeit. Es findet sich oft ein Mangel an Antrieb,
Energie und Initiative, so dass spontane Impulse
der Lebensduflerung und Lebensvollzugs gehemmt
werden. In der kognitiven Regulation dominieren
externale Kontrolliiberzeugungen, d. h. der eigene
Einfluss auf das Leben und die Lebensumstinde
wird als duflerst gering wahrgenommen. Kommt
es zur Entwicklung von Schmerzen, fithren diese
Merkmale zu einem iiberwiegend passiven oder
fatalistisch resignativen Schmerzverhalten. Ist die
zwanghafte Komponente stark ausgepragt, werden
therapeutische Anweisungen zwar formal befolgt,
konnen aber nicht kreativ umgesetzt werden. Hin-
zu kommt, dass bei Personen mit diesen Merkma-
len die Wahrnehmungsprozesse wenig differenziert
sind. Schmerzwahrnehmungen und Schmerzaufle-
rungen stehen dann fiir eine Vielzahl von Empfin-
dungen wie Angst, Trauer und Wut, die der Betrof-
fene kaum unterscheiden kann.

3.1.3 Psychologische Schmerzver-
standnismodelle

Im psychodynamischen Verstindnis von Schmerz
geht man von einer Vielzahl unbewusster und
vorbewusster seelischer Prozesse aus, die auf die
Verarbeitung von Schmerz Einfluss haben. Diese
entwickeln sich auf der Basis lebensgeschichtlicher
Erfahrungen, insbesondere auf Prigungen in frii-
hen Beziehungserfahrungen (z. B. Mutter-Kind-
Beziehung). Das Modell geht davon aus, dass bei
lebensgeschichtlich  frithen Stresseinwirkungen
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eine psychosomatische Vulnerabilitit entsteht, die
in Anforderungs-, Belastungs- oder auch Konflikt-
situationen zur Dekompensation beitragen kann.
Die Umwandlung psychischer in psychosoma-
tische Symptome ist hier das Resultat komplizierter
Schutz- und Abwehrprozesse. Intrapsychische oder
interpersonelle Konflikte, aber auch Bedrohungen
des Selbstwertgefiihls werden unbewusst tiber das
Schmerzerleben ausgedriickt bzw. neurotisch »ge-
16st« (Konversion, narzisstischer Mechanismus)
oder fithren iiber die Unterdriickung von Gefiihlen
(z. B. unterdriickte Wut) zu einer schmerzhaften
muskuldren Daueranspannung.

Das lerntheoretische Verstindnis von Schmerz
stellt das Schmerzverhalten in den Mittelpunkt
der Aufmerksambkeit. Besondere Bedeutung in der
Schmerzverarbeitung haben Reiz-Reaktions-Pro-
zesse (klassische Konditionierung), Lernen durch
Konsequenzen (Verstirkung oder Loschung; ope-
rantes Lernen) und das Modelllernen (z. B. Vorbild-
funktion der Eltern). Aulerungen von Schmerzen
fithren im zwischenmenschlichen Bereich in der
Regel zu empathischer Zuwendung und besonderer
Beachtung des Betroffenen. Das Schmerzverhalten
nimmt zu, wenn Schmerzauflerungen mit beson-
derer Aufmerksamkeit verstiarkt und damit belohnt
werden. Psychologische und psychophysiologische
Untersuchungen zeigen, dass sich diese operanten
Lernprozesse nicht nur im Verhalten, sondern auch
die Funktion der Schmerzverarbeitungssysteme
widerspiegeln. Jede Form arztlicher Untersuchung,
Behandlung oder auch korperbezogener physio-
therapeutischer Zuwendung ist demnach auch psy-
chologisch wirksam und kann Schmerzverhalten
verstiarken oder abbauen.

3.1.4 Diagnostik psychosozialer
Faktoren bei Patienten mit
chronischen Schmerzstéorungen
des Bewegungssystems

Psychische und psychosoziale Einfliisse in Schmerz-
storungen konnen nicht allein durch die Abwesen-
heit somatischer Befunde diagnostiziert werden.
Es muss vielmehr der Nachweis erbracht werden,
dass psychische oder psychosoziale Einfliisse am
Schmerzgeschehen beteiligt sind. Weiterhin ist zu
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Kategorie

Befund

Einfluss auf den Schmerz

pradisponierende
Bedingungen

habituelle Angst, Selbst-
unsicherheit und Konflikt-
vermeidung - Kompensation
Uber Durchhaltestrategien im
Leistungszusammenhang

chronische psychophysische
Uberforderung mit Mangel an
Bewegung, Ausgleich und
Erholung

auslosende
Bedingungen

Veranderung der beruflichen
Tatigkeit mit neuen

Angst mit sympathikotonem
Reaktionsmuster

Angst vor Konflikten
Angst vor Schmerz

Anforderungen erhohter Muskeltonus mit
schmerzhafter muskularer
Verspannung
chronifizierend wirkende unflexibel Problemlésungen im Anstieg der
Bedingungen | beruflichen Bereich psychophysiologischen
Angst vor Versagen Spannungen

Vermeidung Bewegung
und Belastung

chronifizierend wirkende
Bedingungen Il

attestierte Arbeitsunfahigkeit,
eingehende Suche nach
morphologischen ,Ursachen”
Fehlinterpretation von
somatischen Befunden

zunehmende Verunsicherung
des Patienten

Entlastung von Anforderungen
mit operant wirksamer
Schmerzverstarkung

chronifizierend wirkende
Bedingungen Il

psychosoziale Folgeprobleme
Anstieg depressiver
Symptome, angstliche
Selbstbeobachtung
Heilungserwartung mit
inaktiver Schmerzbewaltigung

Fixierung dysfunktionaler
kognitiver, emotionaler und
psychophysiologischer Muster,
muskuldre Dekonditionierung
Entwicklung kérperlicher
Fehlfunktionen

B Abb. 3.1. Beispiele fiir psychosoziale Einflussfaktoren auf die Entwicklung einer psychosomatischen Schmerzstérung

kldren, wie der psychische Faktor wirkt und ob der
Patient in der Lage ist, diese Zusammenhange zu
verstehen. Dazu ist eine spezielle Psychodiagnostik
notwendig, die Schmerzdiagnostik, psychosomati-
sche Diagnostik und Ressourcendiagnostik verbin-
det. Der Patient muss die Bereitschaft entwickeln,
sich dieser Diagnostik zu stellen und iiber seine
personlichen Empfindungen und Bedingungen
Auskunft zu geben. Die Schmerzschilderung des
Patienten, die Beschreibung seines Beeintrichti-
gungserlebens und die Schilderung der individuel-
len Schmerzverarbeitungsstile sind wichtige Infor-
mationsquellen. Hinzu kommen die Beobachtung
des nonverbalen Schmerzausdrucks, des Schmerz-
verhaltens, sowie des Interaktionsstils in der Unter-
suchungssituation. Es hat sich bewihrt, pradispo-

nierende Bedingungen, psychosoziale Ausloser
und psychosoziale Chronifizierungsfaktoren zu
bestimmen und mit dem Patienten so zu kommu-
nizieren, dass sie verstanden und emotional ange-
nommen werden konnen. Aus der Gesamtheit der
Informationen sollte ein vorlaufiges Arbeitsmodell
entwickelt werden, um dem Patienten zu helfen, ad-
aquate Behandlungsziele und eine aktive Mitarbeit
in der Behandlung zu entwickeln (8 Abb. 3.1).

3.2 Arbeitsplatzfaktoren

Das Wort Arbeit, welches sich vom mittelhochdeut-
schen Begriff arebeit = Mithe, Beschwernis, Leiden
ableitet, deutet schon an sich Belastungen an. In
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vielen Bereichen ist das Bewegungssystem beson-
ders betroffen. Interessanterweise treten Schmer-
zen im Bewegungssystem nicht nur bei korperlich
schweren Titigkeiten, sondern ebenso haufig auch
bei vermeintlich leichteren Arbeiten auf. Insbeson-
dere Tdtigkeiten mit anhaltenden Zwangshaltungen
bzw. mit monotonen, repetitiv wiederholten Bewe-
gungen sind pradestiniert fiir die Entwicklung von
Schmerzen. Zusitzlich spielen arbeitsplatzspezifi-
sche psychische Stressoren eine wichtige Rolle.

Im Folgenden sollen Arbeitsplatzfaktoren auf
ihren Einfluss auf das Bewegungssystem analysiert
werden. Am Beispiel der Musikermedizin ldsst sich
exemplarisch die besondere Bedeutung der Einbe-
ziehung von Arbeitsplatzfaktoren in die Therapie-
planung und die Pravention darstellen.

3.2.1 Der Einfluss von spezifischen
Bewegungs- und
Belastungsmustern auf das

Bewegungssystem

Insbesondere bei rezidivierenden und chronischen
Schmerzen des Bewegungssystems ist die Suche
nach belastenden Arbeitsplatzfaktoren notwendig.
Hierbei sind verschiedene Bewegungs- und Belas-
tungsmuster und deren Wiederholungshéufigkeit
im Arbeitsablauf wichtige Einflussgrofien. Weiter-
hin spielt die personliche Konstitution im Verhilt-
nis zur Arbeitsbelastung eine entscheidende Rolle.

Arbeitsplitze mit einem hohen Anteil schwerer
Last- und Tragearbeiten beanspruchen unser Mus-
kel- und Skelettsystem in hohem Mafe. Die Belas-
tung steigt beim korperfernen Tragen von Lasten,
sowie beim Umsetzen einer Last durch Verdrehen
der Wirbelséule deutlich. Die hierbei wirkenden
Krifte filhren bei mangelnder Stabilisierung der
Wirbelsiule oder bei Uberschreiten der Funktions-
kapazitit des Stabilisationssystems zur Entwicklung
von Kompensationsmechanismen (z. B. Koordina-
tinsstorungen). Diese Kompensationsmechanis-
men tragen zur Entstehung von Funktionsbefun-
den, morphologischen Verdnderungen und damit
Schmerzen bei.

Haltungen oder Zwangshaltungen, bei denen
der Betroffene iiber einen ldngeren Zeitraum kei-
ne Ausgleichbewegungen machen kann, sind aus
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physiologischer Sicht ungiinstig. Einen besonders
hohen Belastungsfaktor stellen gebeugte oder ver-
drehte Haltungsmuster in Gelenkendstellungen
dar.

Ebenfalls problematisch sind monotone wie-
derholt ausgefiihrte Bewegungen. Hiufig sind z. B.
die durch Computerarbeit hervorgerufenen Tendo-
vaginitiden und die sog. »repetitive strain injury«.
Permanente Bewegungswiederholungen fithren
zur muskuldren Ermiidung, die Ermiidung fiihrt
zu kompensatorischen Bewegungsabldufen und
langfristig zu nicht optimaler Stabilisation und
Koordination.

3.2.2 Ergonomische Aspekte der
Arbeitsmittel und
Arbeitsplatzgestaltung

Die Ergonomie beschiftigt sich mit der Anpassung

der Arbeitsgerdte und des Arbeitsplatzes an den

Menschen mit dem Ziel, kérperliche Uberlastungen

und die Entwicklung von arbeitsplatzinduzierten

Beschwerden oder Erkrankungen zu vermeiden.

Wichtige Grundregeln bei der Arbeitsplatzgestal-

tung sind:

== Keine einseitigen Korperhaltungen {iber einen
lingeren Zeitraum (moglichst Wechsel von
Stehen/Sitzen/Gehen)

== Moglichst keine extremen Umweltbedin-

gungen wie Arbeiten in extremer Hitze, Kilte

oder Larm

Einhaltung von Pausen

Arbeitszeitrhythmen nicht im schnellen Wech-

sel andern (Schichtdienst)

== Regenerationszeiten einberechnen

Sind Schmerzen und Erkrankungen im Bewe-
gungssystem aufgetreten, so ist eine ergonomische
Umgestaltung des Arbeitsplatzes oft Voraussetzung
fiir eine dauerhafte Linderung der Beschwerdesym-
ptomatik. Bei z. B. nicht angepasster Tisch- und
Stuhlh6he oder schlechter Bildschirmausrichtung
konnen Nackenbeschwerden, Kopfschmerzen, Au-
genbrennen oder auch Beschwerden im Bereich
der Arme und Hénde auftreten. Bei der Einrich-
tung eines Biroarbeitsplatzes sollten Tisch- und
Stuhlhéhe so eingestellt werden, dass der Winkel
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B Abb. 3.2. Ergonomische Einrichtung eines Bildschirmarbeitsplatzes

von Ober-/Unterarm sowie Ober-/Unterschenkel
jeweils um ca. 100-110 ° liegt und die Blickachse
nach schrig unten gerichtet ist, zusétzlich sollten
Handauflageflichen fiir die Tastatur eingesetzt wer-
den (B Abb. 3.2).

Bei einigen Handwerksberufen sind auch an-
gepasste Arbeits- und Werkzeugmittel erhaltlich
(z. B. unterschiedliche Scherentypen bei Frisoren)
oder ggf. individuell anzupassen. Diese Notwen-
digkeit besteht haufig bei Linkshandern, fir die
viele Werkzeuge nicht ergonomisch sind.

Werkzeuge, die zu Ganzkorpervibrationen
fithren, z. B. Pressluftwerkzeuge oder Bohrer, sind
nicht immer vermeidbar, stellen jedoch eine beson-
ders hohe Belastung dar. Vibrationen werden tiber
die Arme in den Korper weitergeleitet und fiihren
zu Durchblutungsstérungen und degenerativen
Verianderungen.

3.2.3 Psychische Stressfaktoren am
Arbeitsplatz

Psychische Belastungen und Stress bedingen im-
mer auch eine erhohte physische Anspannung, die
sich meistens mit Verspannungen in der Schulter-
Nacken-Muskulatur oder auch in der Kiefermusku-
latur widerspiegelt. Zu unterscheiden sind duflere
personenunabhingige von individuellen personen-
abhingigen Stressoren.
Auflere personenunabhingige Belastungsfak-
toren:
== Hoher Zeitdruck
== Hohe Verantwortung
== Rasch wechselnde Anforderungen, hiufige
Anderung der Arbeitsablaufe
== Monotonie des Arbeitsablaufs, geringer Ge-
staltungsspielraum
Unsicherheit des Arbeitsplatzes
Lange Anfahrtszeiten
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Individuelle personenabhingige Belastungsfakto-
ren:

== Geringe Anerkennung

== Mobbing

== Unzufriedenheit mit dem Arbeitsplatz

== Uber- oder Unterforderung

3.2.4 Integration von
Arbeitsplatzfaktoren in die
Therapieplanung am Beispiel
der Musikermedizin

Die Musikermedizin ist ein sehr kleines und junges
Fach in der medizinischen Versorgungslandschaft.
Es lassen sich jedoch arbeitsmedizinische Problem-
stellungen und Losungsansitze gut beispielhaft
darstellen. Grundsitzlich sind die folgenden Uber-
legungen gut auf andere Arbeitsbereiche {ibertrag-
bar.

Musiker vermitteln beim Musizieren haufig
eine grofle Leichtigkeit und Miihelosigkeit. Da-
hinter steht jedoch ein Hochstmafl an feinmoto-
rischen und koordinativen Fihigkeiten. Kleinste
Bewegungen miissen in hochster zeitlicher und
rdumlicher Prézision im Zusammenspiel mit ande-
ren Musikern koordiniert und teilweise in grofiter
Geschwindigkeit ausgefithrt werden. Erschwerend
hinzu kommt ein grofler psychischer Druck, ins-
besondere da Fehler vom Publikum direkt wahrge-
nommen werden. Musizieren ist also nicht nur eine
kiinstlerische, sondern auch eine korperliche und
mentale Hochstleistung und fithrt den Musiker
héufig an seine Grenzen. Unter diesem Aspekt ist
das hiufige Auftreten von Uberlastungsbeschwer-
den (Punktprévalenzen von bis zu 80%; Blum 1995,
Fishbein 1988) bei Musikern nicht verwunderlich.

Ergonomische Aspekte, wie Grofle und Pro-
portion bzw. die individuelle Einrichtung des In-
struments, haben einen groflen Einfluss auf die
Belastung des muskuloskelettalen Systems des Mu-
sikers. Zusitzlich spielen die dufleren Arbeitsplatz-
bedingungen mit oft unzureichend ergonomisch
angepasster Bestuhlung, haufiger Platzmangel auf
den Bithnen oder im Orchestergraben, einer hohen
Larmbelastung sowie die psychosozialen Stressfak-
toren, eine bedeutende Rolle.
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Muskuldre Kondition und Konstitution
Das Musizieren erfordert je nach Instrumenten-
gruppe schon durch die Haltearbeit des Instru-
ments eine gut konditionierte Muskulatur. Das Ge-
wicht der zu haltenden Instrumente schwankt von
ca. 500 g bei einer Violine bis zu iiber 6 kg bei der
Tuba. Neben einer ausreichenden Stabilisation und
Koordination ist die maximale isometrische Kraft
der richtungsabhéngigen stabilisierenden Musku-
latur fir die Haltearbeit ausschlaggebend. Bleibt die
Belastung des Muskels unter 15% der Maximalkraft,
ist die Haltearbeit nahezu unbegrenzt moglich
(Weineck 1998). Beim Uberschreiten dieses Wertes
reduziert sich die Muskelausdauer und die Halte-
arbeit wird durch andere Muskeln kompensiert.
Es entwickeln sich ungiinstige Fehlbelastung und
Fehlmuster. Neben dem Versuch einseitige Haltear-
beit zu vermeiden (Hilfsmittel, Ubungspausen), ist
es sinnvoll, die Maximalkraft der haltenden Mus-
kulatur zu trainieren.

Wie bei vielen Berufen spielt bei Musikern
auch die korperliche Konstitution eine grofie Rol-
le. So ist die konstitutionelle Hypermobilitét ins-
besondere bei Streichern und Pianisten haufig ein
Wettbewerbsvorteil. Allerdings geht dies mit einer
deutlich hoheren Neigung zu rezidivierenden Blo-
ckierungsbefunden einher und bedeutet fiir die
gelenkfithrende Muskulatur einen grofSeren Kraft-
aufwand. Ein gezieltes Training der Maximalkraft,
der Kraftausdauer und muskuldren Koordination
ist sinnvoll.

Anatomische Voraussetzungen und
ergonomische Anpassungen des
Instruments

Grofle und Proportionen des Instruments sollten
mit der Grof8e der Hiande des Musikers zusammen
passen. Einige Streichinstrumentalisten suchen
sich bei Problemen mit der Instrumentengrof3e be-
wusst ein kleines (7/8) Instrument. Teilweise lassen
sich hervorragende alte Instrumente finden, wel-
che urspriinglich fiir »zarte« Frauenhénde gebaut
wurden.

Griffkonstellationen, die eine grofle Abspreiz-
fahigkeit einzelner Finger verlangen, konnen hiu-
fig durch Anderungen der Fingersitze umgangen
werden. Auf der anderen Seite sind jedoch auch
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B Abb. 3.3. Geigerin ohne Schulterstiitze (deutliche Schulterelevation, a) und mit Schulterstiitze (b), sowie mit niedrigem
Kinnhalter (deutliche Seitneige der HWS, c) und angepasstem Kinnhalter (d)

ergonomische Anpassungen am Instrument mog-
lich. Bei ungiinstigen Fingerproportionen ist es bei
Holzblasinstrumenten beispielsweise moglich, ein-
zelne Klappen, z. B. durch das Einfiigen von Ver-
lingerungen, zu versetzen.

Ein wichtiger Aspekt der Instrumentenergono-
mie ist das individuelle Einrichten und Versehen
des Instruments mit Hilfen. Ziel ist die Erleichte-
rung des Haltens und Tragens des Instruments.
Beispiele sind Kinnhalter und Schulterstiitzen von
Geigern oder Bratschern, Stachelsysteme bei Cel-
listen, Daumenstiitzen bei Holzblasern sowie Tra-
gegurtsysteme bei Blasern. Hiufig sind nur kleine
Verinderungen und Anpassungen nétig. Gerade
bei den Streichern ist der Kinnhalter oft nicht auf
die Halslinge des Musikers angepasst. Dies fithrt zu
einer vermehrten Seitneigung und damit einer Be-
lastung der Halswirbelsdule. Dieses Problem ldsst

sich durch eine Erh6hung des Kinnhalters mittels
Unterlegen von z. B. Kork 16sen (8 Abb. 3.3).
Groflere Adaptationen oder Verinderungen
an den Instrumenten werden haufig von Musikern
nicht akzeptiert, da sie diese Veranderungen als
eine Stigmatisierung (krank sein) oder den Anfor-
derungen und Belastungen des eigenen Instrumen-
talspiels nicht gewachsen zu sein, empfinden.

Psychische Einflussfaktoren

Professionelles Musizieren ist vor allem im Bereich
der klassischen Musik mit einer hohen psycho-
mentalen Belastung verbunden. Der Zeitablauf
ihrer feinmotorischen Hochstleistungen wird Or-
chestermusikern vorgegeben. Beginn, Geschwin-
digkeit, Tempoverlauf werden ihnen ebenso wie
viele musikalische Gestaltungsaspekte durch den
Dirigenten diktiert. Durch die Mediengesellschaft
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mit perfekt geschnittenen Aufnahmen, hat sich ein
Perfektionsanspruch entwickelt, der die Musiker
enorm unter Druck setzt. Lampenfieber und Auf-
fiuhrungsangst sind fiir viele Musiker ein grofles
Problem, welches ohne professionelle Hilfe haufig
zur »Selbsttherapie« mit Alkohol oder B-Blocker
fihrt. Im Bewegungssystem konnen Lampenfieber
und Stress zu einer muskuldren Daueranspannung
und zu Verdnderungen von Bewegungsmustern
(z. B. thorakale Hochatmung) fithren. Zusitzlich zu
einem speziellen »Lampenfieber-Training« sollten
Entspannungstechniken zum Einsatz kommen.

Leider ist auch unter Musikern Mobbing héu-
fig, was durch den dufleren Perfektionsanspruch,
das durch die Ausbildung geférderte Konkurrenz-
verhalten und die eingeschrankten kiinstlerischen
Gestaltungsmoglichkeiten im Orchester gefordert
wird.

AuBere Arbeitsplatzfaktoren

Die Larmbelastung ist bei Orchestermusikern mit
héufig lingeren Belastungen von tiber 85 dB sehr
hoch (Richter 2007). Auch dieser Belastungsfak-
tor kann als Stressor wirksam werden und eine
Schmerzsymptomatik verstarken. Eine individuell
angepasste Gehorschutzversorgung fiir Orchester-
musiker ist daher verpflichtend und wird in der
Regel durch den Arbeitsmediziner des Orchesters
durchgefiihrt.

Neben der héufig nicht nach ergonomischen
Aspekten ausgewdhlten Bestuhlung ist die raum-
liche Enge z. B. in Operngrében ein Problem. Un-
glinstige Sitzpositionen, eingeschrénkte Sicht auf
die Noten und/oder den Dirigenten fithren zu lang
anhaltenden Zwangshaltungen und entsprechender
Belastung fiir das Bewegungssystem.

Diagnostik und Therapie

Voraussetzung fiir die Therapieplanung bei Mu-
sikern ist neben der klinischen neuroorthopadi-
schen Untersuchung die Bewegungsanalyse am
Instrument. Darauf aufbauend sollten physiothe-
rapeutische Anwendungen und die medizinische
Trainingstherapie nach einer Lernphase mit dem
Instrumentalspiel verkniipft werden. Ziel dieser
Therapien ist die Verbesserung der Tiefenstabili-
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sation, der Haltungs- und Bewegungsmuster und
deren Integration in das Instrumentalspiel.

Entspannungstechniken sollten so vermittelt
und verinnerlicht werden, dass sie sowohl beim
Uben, beim Musizieren als auch bei der Vorbe-
reitung auf Auftritte fiir den Musiker anwendbar
sind.

Ergonomische Aspekte an den Instrumenten
oder Hilfsmittelanpassungen sollten ggf. mit Hilfe
der entsprechenden Instrumentenbauer optimiert
werden. An den dufleren Arbeitsplatzfaktoren (Be-
stuhlung, Platzmangel, Licht) kann héufig primir
wenig gedndert werden, allerdings lohnt es sich,
den entsprechenden Arbeitsmediziner der Musiker
hinzuzuziehen, um langfristige Veranderungen in-
itiieren zu konnen. Kurzfristige Alternativen sind
Sitzkissen und dhnliche Hilfsmittel.

Priventionsmoglichkeiten

Nicht nur bei Musikern sollte die Priavention von
berufsinduzierten Beschwerden wichtigstes Ziel
sein. Hierzu sollten die berufsbedingten Belas-
tungsfaktoren eruiert, so weit wie méglich reduziert
und die individuelle Belastungsfihigkeit gesteigert
werden. Das heift, dass neben einer Identifizierung
der Belastungsfaktoren eine Untersuchung der Be-
lastungsfahigkeit routinemafliig erfolgen sollte, um
rechtzeitig vor der Entstehung von Uberlastungs-
beschwerden eingreifen zu konnen.

Eine zielgerichtete Privention sollte u.a. ein
Screening auf konstitutionelle Risikofaktoren (z. B.
Hypermobilitit) beinhalten, um eine rechtzeitige
Beratung durchfithren und Empfehlung fiir ein ge-
zieltes Training geben zu konnen. So kénnten die an
vielen Musikhochschulen vorhandenen Angebote
(Alexandertechnik, Feldenkrais, Dispokinesis etc.)
zielgerichteter von den Studenten genutzt werden.
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Der Anamnese wird in jedes Propadeutik nur ein
kurzer Abschnitt eingerdaumt, um die tibliche Ein-
teilung in Eigenanamnese, Krankengeschichte,
Medikamentenanamnese, Sozial- und Familien-
anamnese zu wiederholen. Dies ist wichtig und
richtig, soll aber hier der Redundanz wegen tiber-
sprungen werden. Die Anamnese ist eine eigene
diagnostische und auch therapeutische Leistung
und ein entscheidender Baustein zum therapeuti-
schen Erfolg. Sie ist der Anfang einer umfassenden
therapeutischen Beziehung, die zu einem gemein-
samen Ziel fithren soll. Methodische Hilfsmittel
der Schmerzmedizin wie Fragebogen sollen die
Anamnese unterstiitzen.

4.1 Diagnostisch-therapeutisches
Gesprich

Obwohl Anamnese und Befund in 75-80% allein
ausreichen, um eine Diagnose zu stellen (Hampton
1975, Peterson 1992), rdumt das heutige Gesund-
heits- und auch das Gutachtersystem nicht nur
inhaltlich, sondern auch monetér der apparativen
Diagnostik den hochsten Stellenwert ein. Die da-
raus entstehende Uberdiagnostik ist ein bekanntes
Phanomen, wird aber von den Patienten selbst sel-
ten thematisiert. Andererseits beklagen Patienten
immer wieder, dass ihnen nicht zugehort wird und
dass sie keine Gelegenheit haben, ihre Beschwerden
zu schildern. Sie mochten erzéhlen, um sich rich-
tig verstanden zu wissen, denn sie kénnen sich zu
recht nicht vorstellen, dass Arzte die richtige Unter-
suchung veranlassen, wenn sie nicht wissen, was
schon alles passiert ist.

Die Anamnese fithrt nicht nur zur Diagnose,
sie gibt auch Anleitung zu einer individuellen The-
rapieplanung. Sie stellt die Arzt-Patienten-Bezie-
hung her, die es erméglicht, die Krankheitsmodelle
von Arzt und Patient kompatibel zu machen und
die Therapieplanung auf die Rahmenbedingungen
von Arzt und Patient abzustimmen. Therapeu-
tische Interventionen kénnen nur Erfolg haben,
wenn sie in das Leben der Patienten integrierbar
sind. Die Verordnung von Psychotherapie fiir je-
manden, der eine rein somatische Krankheits-
vorstellung hat, kann nicht fruchtbar sein. Erst
die Passung zum eigenen Krankheitsmodell kann

Therapie zur Wirkung bringen. Soziale Aspekte

der Anamnese geben Auskunft iiber die Integrier-

barkeit der geplanten therapeutischen Mafinahme
in die Lebensrealitit der Patienten. Therapie und

Gesundung finden im Leben und im Alltag der

Menschen statt.

Die Anamnese hat also zwei Ziele:

1. Eine Arbeitshypothese fiir eine Diagnose zu
stellen, die anhand der korperlichen Unter-
suchung und ggf. der apparativen Diagnostik
tberpriift wird, und

2. einen Therapieplan vorzubereiten.

Patienten wollen Gewissheit haben, dass nichts
Bedrohliches vorliegt, und sie wollen einen Rat
haben, was gegen diese neue, ihnen noch fremde
Beeintrichtigung in ihrem Leben zu tun sei. Im
heutigen Gesundheitssystem begegnen sie zumeist
einem Arzt, der in Deutschland laut neuerer Stu-
dien durchschnittlich 7,8 min fiir sie Zeit hat (Stein
2008). Dies reicht, um den Ort der Schmerzen zu
zeigen, es erfolgt vielleicht eine symptombezoge-
ne Untersuchung. Sie erhalten dann eine Injektion
oder ein Rezept, eine Uberweisung zum Facharzt
oder zum Rontgen und oft ein (unspezifisches)
Physiotherapierezept. Sie verlassen das Sprech-
zimmer, sind iiberfordert, miissen dariiber nach-
denken, was ihnen innerhalb von wenigen Minuten
mitgeteilt worden ist und welche Bedeutung dies
fiir sie und vielleicht auch fiir ihr Leben hat. Haufig
wissen sie in diesem Augenblick kaum, woher die
Beschwerden kommen und warum sie entstanden
sind. Die Aufgabenliste der Arzte wird abgearbei-
tet und manchmal geht es gut, dann sind die Be-
schwerden weg. Aber was ist wenn nicht?

Eine Anamnese kann nur gelingen, wenn gewis-
se Voraussetzungen erfiillt sind. Die erste und haufig
schwierigste Voraussetzung ist es, sich ausreichend
Zeit zu nehmen. Diese ist hdufig nicht ausreichend
vorhanden. Allerdings kann durch eine hohe Auf-
merksamkeit und eine Zugewandtheit zum Patien-
ten eine Menge Zeit eingespart werden. Die Patien-
ten kénnen sich in der Regel besser konzentrieren
und kommen schneller zum Kern, wenn sie die
Aufmerksamkeit des Arztes spiiren und tiberneh-
men kénnen. Arzte brauchen aulerdem Empathie
und Geduld, damit der Patient auch die Dinge er-
zéhlt, die schambesetzt sind. So manche Patienten
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O Tabelle 4.1 Schmerzqualitaten

Sensorischer Schmerz
brennend ...

& 4

Dumpf, driickend, wie durchbrechend, klopfend, pochend, heiB, stechend, ziehend,

Affektiv Uberlagerter Schmerz

Elend, schauderhaft, scheuBlich, furchtbar ...

Neuropathischer Schmerz

benétigen einen kleinen Umweg, bis sie einem die
wirklich wichtigen Dinge erzahlen - z. B. warum die
letzten Therapieversuche gescheitert sind, warum
Medikamente nicht eingenommen wurden, warum
physiotherapeutische Mafinahmen nicht durch-
gefiihrt wurden, was seine oder ihre eigenen Vor-
stellungen von der Krankheit sind oder warum der
Waunsch nach weiterer Diagnostik so dringend, die
Hoftnung auf eine Operation so grofd ist. Wesiack
beschreibt dies als »diagnostisch-therapeutischen
Zirkel« (Adler 2008). Die spezielle Anamnese der
Schmerzmedizin als diagnostisch-therapeutisches
Gespriach zu verstehen bedeutet anzuerkennen,
dass Schmerzen mehr als Nozizeption sind. Es be-
deutet, dass der Patient in seiner Einheit von Leib,
Seele und Lebenswelt angenommen wird. Und es
bedeutet, dass die Therapie im Wechselspiel von
Erstdiagnose, Behandlungsversuch, Verlaufsdiag-
nostik und Therapieanpassung fiir jeden Patienten
individuell entwickelt werden kann.

4.2 Methodische Hilfsmittel

Es gibt einfache methodische Hilfestellungen,
die die Anamnese erleichtern, straffen oder so-
gar abkiirzen konnen. Konkret hilfreich ist dabei
ein Patientenfragebogen, der sowohl Aspekte der
Schmerzanamnese als auch der Medikamenten und
Krankengeschichte beinhaltet (z. B. der Deutsche
Schmerzfragebogen). Auch ein Teil der Sozialana-
mnese kann auf diese Weise im Uberblick erhoben
werden, um im Gesprich den Fokus auswiéhlen zu
konnen. Hier sollen nur einige Aspekte daraus her-
vorgehoben werden.

Fiir die Schmerzlokalisation bietet es sich an,
zur Schmerzanamnese eine Schmerzzeichnung, die
vom Patienten selbst angefertigt wird, zu nutzen.
Sie sagt héufig soviel tiber das Befinden des Patien-

Brennen, kribbelnd, elektrisierend, wie taub, Uberempfindlichkeit, wie auf Watte...

ten aus, dass damit in duflerster Kiirze ein guter
Uberblick iiber die Komplexitit der Erkrankung
erzielt wird. Es lasst sich erkennen, inwieweit ein
chronischer Schmerz sich im Korper ausgebreitet
hat (@ Abb. 18.1).

Die Schmerzintensitat wird {iber eine Visuelle
Analog- oder Numerische Rating-Skala (VAS/
NRS) abgefragt. Wobei zumeist das Maf} von o bis
10 genutzt wird. Dabei steht o fiir keinen Schmerz
und 10 fir den schlimmst vorstellbaren Schmerz.
Um Tagesschwankungen zu erfassen, bietet es sich
an, die Patienten zu bitten, die Schmerzintensitat
iiber 1-3 Tage in ein Diagramm einzutragen.

Ein weiteres Ziel der Anamnese ist es heraus-
zufinden, welcher Schmerzart der beschriebene
Schmerz zuzuordnen ist. Hinweis hierfiir gibt die
Schmerzqualitat. Ist es ein nozizeptiver/sensori-
scher Schmerz, der vielleicht dhnlich einer Ent-
ziindung heif} geschwollen und pulsierend auftritt.
Oder eher der Schmerz der Uberlastung und der
Instabilitdt, der meist als driickend, dumpf und wie
durchbrechend beschrieben wird. Die zweite Kate-
gorie der Schmerzqualititen ist die affektive Uber-
lagerung der Schmerzen. Wenn die Stimmung be-
eintrachtig ist, wird der Schmerz haufig als scheuf3-
lich, ekelhaft und im Korper schlecht lokalisierbar
empfunden. Der neuropathische Schmerz wird als
Ausdruck der gestorten Nervenfunktion, haufig in
Ubereinstimmung mit den Ausbreitungsgebieten
der betroffenen Nerven als brennend, elektrisierend
und einschieflend angegeben. Die Polyneuropathie
wird in den Anfangsstadien auch als »wie auf Watte
laufen« beschrieben (@ Tab. 4.1).

Die genaue Beschreibung des Schmerzes mit
der Auftretenshiufigkeit, der Ausbreitung und der
Schmerzqualitit kann zur anamnestischen Diffe-
renzierung z. B. zwischen einer muskuliren Insuf-
fizienz, entziindlichem und degenerativen Gelenk-
schmerzen beitragen (@ Tab. 4.2; Zenz 2001).
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B Tabelle 4.2 Anamnestische Differenzierung von vertebragenen Schmerzen

Gelenkschmerz Degenerativ

Anlaufschmerz <20-30 min

Entzundlich Muskulére Insuffizienz

>30 min <30 min

Bei Belastung Im Laufe des Tages

Bei jeder Belastung Besserung bei dyna-

mischer Belastung

In Ruhe Kaum

Meist auch in Ruhe Verschlechterung bei

statischer Belastung

In der Nacht Keiner

Beim Drehen Anlauf-
schmerz, auch Ruhe-
schmerz nach langerer In-
aktivitat (Banderschmerz)

Haufig

Dauerschmerz Bei starker Ausprdgung

Ein wichtiger Bestandteil fiir die funktionel-
le Therapieplanung ist die vegetative Anamnese
(» Kap.16).

Aus der Vorstellung zur Krankheitsaktivitit
und Chronizitdt des Schmerzes ergibt sich die Fest-
legung eines Therapiezieles, die therapeutische In-
tensitdt und die Prognose. In der Schmerztherapie
hat sich hierfiir die Einschidtzung der Chronifizie-
rung nach dem Mainzer Chronifizierungsstadien
(MPSS - Mainz Pain Stage System) etabliert. Sie
ergibt sich iberwiegend aus anamnestischen An-
gaben zur Krankengeschichte (8 Abb. 4.1). Sie kann
eine prognostische Aussage im Hinblick auf den
weiteren Krankheitsverlauf unterstiitzen (Gerbers-
hagen 1996, Pfingsten 2000, Pioch 2005).

Die Einschdtzung der Chronizitit einer Er-
krankung hat direkte Auswirkung auf die Zielset-
zung und die Therapieplanung. Mit zunehmender
Chronifizierung einer Schmerzerkrankung wandelt
sich das therapeutische Ziel weg von der Schmerz-
freiheit hin zu Teilzielen, wie Schmerzreduktion,
Verlingerung der Gehstrecke, Verbesserung der
allgemeinen Belastbarkeit oder aber auch ganz all-
gemein der Wiederherstellung der Alltagsaktivitit
und Lebensqualitit. Auch die therapeutische In-
tensitdt funktioneller Mafinahmen steht in direk-
tem Zusammenhang von Krankheitsaktivitdt und
Chronifizierung. Akute Krankheitsbilder beno-
tigen eine hohere Reizfrequenz und ein dichteres
Behandlungsschema. Chronische Verldufe kénnen

Entsprechend der Entziind-  Selten

ungsaktivitat

durch Intervallbehandlungen oder eine niedri-
ge Frequenz von therapeutischen Anwendungen
auf einem stabilen Niveau gehalten werden (Lang
2003).

Diebeginnende Chronifizierungeiner Schmerz-
erkrankung sollte aber vor allem Warnsignal sein
und zu einer weiterfithrenden Diagnostik Veranlas-
sung geben. Chronifizierungsgefihrdete Schmerzen
bediirfen schnellstmoglich eines interdisziplindren
Diagnostik- und Behandlungssettings.

Fir die Therapieplanung sollten die Voraus-
setzungen fiir funktionelle Behandlungen in der
Anamnese beriicksichtigt werden. Der Patient
sollte moglichst in der Lage sein, den Therapeuten
aufzusuchen. Behandlungen in der Wohnung der
Patienten sind zwar bequem und nicht so anstren-
gend, aber in aller Regel viel weniger effektiv, als
die Behandlung in einer eigens dafiir hergerichte-
ten Praxis. Die Patienten sollten schmerzarm sein,
damit eine Behandlung tiberhaupt sinnvoll erfolgen
kann. Die Belastbarkeit fiir die jeweilige funktionel-
le Mafinahme sollte gegeben sein (B Tab. 4.3).

Die vorhandenen Hilfsmittel sollten nicht nur
bekannt, sondern auch beurteilt werden. Es finden
sich immer wieder zu hohe UA-Gehstiitzen, zu
grofle und zu kleine Lumbalbandagen, abgetretene
Einlagen oder orthopddisches Schuhwerk, ausgelei-
erte Kompressionstriimpfe etc. Auch TENS-Gerite
und Wirmepackungen werden zum Teil abenteu-
erlich von den Patienten eingesetzt. Es lohnt die



69
4.2 - Methodische Hilfsmittel

Das Mainzer Stadienmodell der Schmerz-Chronifizierung (MPSS)
Auswertungsformular
Achse 1: Zeitliche Aspekte Wert | Achsen- Achsen-
| summe stadium
Auftretenshiufigkeit
+ einmal taglich oder seltener 1
+ mehrmals téglich 2
+ dauernd 3
Dauer
* bis zu mehreren Stunden 3 3 =1
+ mehrere Tage = 4-6=10
* ldnger als eine Woche oder dauernd 3 7-9 =
Intensitdtswechsel
* hiufig i
* gelegentlich 2
* nie 3
Achse 2: Riaumliche Aspekte
Schmerzbild
* monolokuldr 1 1 =1
* bilokulsr 2 1-3 2 =0
* multilokuldr oder Panalgesie 3 i 3 =II
Achse 3: Medikamenteneinnahmeverhalten
Medikamenteneinnahme
* unregelmédBiger Gebrauch von
max.2 peripheren Analgetika 1 !
* max. 3 periphere Analgetika, 2 =1
héchstens 2 regelmdBig Z 3-4=1I
« regelmiRig mehr als 2 periphere Analgetika 5-6 =III
oder zentralwirkende Analgetika 3 26
Anzahl der Entzugsbehandlungen :
* keine 1
* eine 2
*» mehr als eine Entzugsbehandlung 3
Achse 4: Patientenkarriere
Wechsel des persénlichen Arztes . : :
* kein Wechsel il 4 =
+ max 3 Wechsel 2 5-§ =1I
« mehr als 3 Wechsel 3 9-12=I11
412
Schmerzbedingte Krankent fenthalte
« bis1 1 '
* 2bis3 2 !
« mehrals 3 3 Av N
Schmerzbedingte Operationen :
* bis1 1
* 2bis3 2 Gesamt
* mehrals 3 3 Addition Stadium
Schmerzbedingte RehabilitationsmaBnahmen der 14-6
o keine 1 Achsen- T17-8
« bis 2 2 Stadien III9-12
+ mehrals 2 3
H.U. Gerbershagen, J. Korb, B. Nagel « & P. Nilges M

B Abb. 4.1. Mainzer Chronifizierungsstadien nach Gerbershagen (MPSS). Pioch E (2005) Schmerzdokumentation in der
Praxis. Springer, Heidelberg
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B Tabelle 4.3 Voraussetzungen fiir funktionelle Behandlungen

Einschrankung der funktionellen Behandelbarkeit

Eingeschrankte Mobilitat (Patient kann Wohnung nicht
verlassen)

Losungsmaoglichkeiten (beispielhaft)

- Funktionelle Therapie im hduslichen Umfeld
- Verschreibung und Uberpriifung von Hilfsmitteln
- Stationdre Rehabilitation

Schmerzbedingte eingeschréankte Belastbarkeit

- Medikamentdse Therapie

- Interventionelle Verfahren

- Behandlung relevanter schmerzhafter Funktions-
stérungen

Eingeschrénkte kardiopulmonale Belastbarkeit

- Behandlung der Grundkrankheit
- Mildes Aufbautraining
- Konzentration auf sensomotorisches Training

Eingeschrénkte Motivation des Patienten

Miihe, sich die Hilfsmittel zeigen und vorfiihren zu
lassen.

Die Anamnese als diagnostisch therapeutisches
Gesprich, gemeinsam mit der korperlichen und
funktionellen Untersuchung und der apparativen
Diagnostik, fithrt zu einer Behandlungsdiagnose
und leitet die Therapieplanung ein. Die Patienten
werden sich sicher und gut aufgehoben fiihlen und
auch in die gemeinsame Behandlung einsteigen
konnen, wenn sie wissen, dass der Arzt sich eine
umfassende Kenntnis zum Schmerz seines Korpers
und seiner Seele gemacht hat.
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Die klinische Untersuchung dient der:

== Diagnosestellung und Differentialdiagnostik
== Planung der weiteren Diagnostik

== Therapieplanung

Hier soll ein Schwerpunkt auf die funktionelle Dif-
ferentialdiagnostik gelegt werden. Grundlegende
Untersuchungstechniken aus der Orthopédie und
Neurologie finden sich in der entsprechenden
Fachliteratur.

Aus funktioneller Sicht ist bei akuten Schmer-
zen eine lokale bzw. regionale Untersuchung oft
ausreichend. Da akute Schmerzen oft Rezidive sind
(Anamnese!), ist zumindest nach Abklingen der
akuten Symptomatik eine komplexere Vorgehens-
weise erforderlich. Dies bedeutet frithzeitig eine
Ganzkorperuntersuchung vorzunehmen. Praxis-
tauglich ist die Durchfithrung einer orientierenden
Untersuchung, um Verkettungsmechanismen und
Generalisierungsprozesse von somatischen Befun-
den auf struktureller und funktioneller Ebene zu
erfassen (» Kap.1 und 2).

Ganzkorperuntersuchung heif3t:

Inspektion im Stehen

Bewegungspriifung der Wirbelsdule und der
Gelenke
Differenzierung der Muskelbefunde

Untersuchung der Koordination und Tiefen-
stabilisation

Palpation von reflektorisch-algetischen Zei-
chen und Bindegewebsbefunden

5.1 Inspektion im Stehen

Kriterien fiir die Untersuchung sind:
== Korperproportionen

== Achsen von Wirbelsidule und Extremitdten
Beckenstellung

Wirbelsdulenform

Thoraxform

Stellung von Schultergiirtel und Armen

Form und Stellung von Kopf und Hals

Die Inspektion gibt Auskunft {iber Verdnderungen
der Korperstatik als Ursache und Folge von mor-
phologischen und funktionellen Stérungen im Be-

wegungssystem. Die wesentlichen Grundsétze der
Statik wurden in » Kap. 1.2.2,1.2.3,1.4.2 besprochen.
Empfehlenswert ist die Inspektion im Stehen in
folgender Reihenfolge:
== Inspektion von dorsal
In der Riickenansicht wird die symmetrische
Anordnung der Korperabschnitte in Bezug
auf das Lot tiberpriift (@ Abb. 1.6). Die Ab-
weichung des Lotes zu einer Seite ist ein deut-
liches Zeichen fiir die funktionelle Dekompen-
sation der Statik.
Regionale Seitabweichungen im Bereich des
Beckens oder der Schultern vom Kopf- bzw.
Basislot sind Zeichen fiir Schiefebenen bzw.
Skoliosen der Wirbelséule aber auch fiir
Zwangshaltungen wie z. B. die Ischiasskoliose.

© Das AusmaR einer Skoliose wird klinisch
leicht unterschatzt. Durch die Rotation der
Wirbelkorper drehen sich die Dornfortsat-
ze zur Konkavseite, also zur Mittellinie.

Die Beckenstellung in der Frontalebene wird durch
die Lange der Beine bestimmt. Eine Beinverkiir-
zung (z. B. einseitiger Knick- und Senkfuf$, Zu-
stand nach Frakturen) verursacht eine Schiefebene
und damit eine kompensatorische Seitabweichung
der Wirbelsaule (» Kap. 1.1.2). Funktionelle Beinver-
kiirzungen sind haufig. Ursache kdnnen Stérungen
der Iliosakralgelenke sein, hdufiger aber muskulédre
Asymmetrien durch Verkiirzung/Verspannung des
M. psoas oder M. quadratus lumborum wie bei der
Beckenverwringung. Ebenso fithren Gelenkkon-
trakturen des Hiift- und Kniegelenkes zur Beinldn-
gendifferenz.
== Inspektion von ventral
Die Inspektion von ventral beinhaltet die Be-
trachtung der:

Fufdstatik (» Kap. 1.1.2)

Stellung des Kniegelenks und der Patella

(» Kap.1.12)

Dysbalancen der Hiift und Oberschenkel-

muskulatur (» Kap. 1.1.2)

Bauchwand, einer ausladende Bauchwand

gilt als Hinweis fiir Insuffizienz der Tiefen-

stabilisation (richtungsunabhangige Stabili-

sation, » Kap. 1.5)



5.3 - Differenzierung der Muskelbefunde

Dysbalancen im Bereich der Schulter im
Sinne des oberen gekreuzten Syndroms
(» Kap.1.4.3)
Atemmuster (thorakale Hochatmung,
@ Tab.1.5).
== Inspektion von lateral
Die Beurteilung der Seitenansicht beginnt
auch mit der Betrachtung der Lotverhéltnisse
(» Kap. 122 u.1.3.1, @ Abb.17).

Weiterhin werden beurteilt:

== Die Form der Unterschenkel und v. a. der
Kniegelenke (z. B. Genu recurvatum als Hin-
weis fiir Instabilitat)

Geséfdform (z. B. Hemmung der Gesdfimus-
kulatur)

Beckenstellung (» Kap.13.1u.12.2)
Wirbelsaulenform (» Kap. 1.2.2)

Muskuldre Dysbalancen (» Kap. 1.4.3)
Kopfhaltung

52 Bewegungspriifung von

Wirbelsaule und Gelenken

Ziel der Prifung ist die Feststellung der allgemei-

nen, der regionalen und der Beweglichkeit einzel-

ner Gelenke bzw. Segmente. Des Weiteren dient die

Orientierung dem Auffinden von verketteten Be-

wegungseinschrankungen [8].
Wichtig Punkte sind:

== Die Differenzierung von Gelenk- bzw. -kapsel-
befunden von muskuldren Stérungen. (Kapsel-
muster, »joint play« (» Kap. 1.1 und 11)).

== Die Bewegungsumfinge werden entsprechend
der Neutral-Null-Durchgangsmethode doku-
mentiert.

== Die Qualitdt von Bewegungseinschriankun-
gen. So kann z. B. die weiche Spannung am
Ende des Bewegungsausschlages als Zeichen
fir muskuldre Funktionsstorungen gewertet
werden.

Die Diagnose der konstitutionellen Hypermobilitit
(» Kap.17) erfolgt aus der Anamnese und mittels
Bewegungstesten fiir mehrere Gelenke bzw. Wir-
belsdulenregionen. In der Anamnese sind folgende
Angaben typisch:

7 5

== Im Tagesverlauf zunehmender Schmerz im
Sinne von Belastungs- und Ermiidungs-
schmerzen

== Schmerz unter statischen und Haltungsbelas-
tungen wie z. B. langerem Sitzen und Stehen,
Arbeit mit vorgestreckten Armen, Kopfvor-
beuge, Heben und Halten von Lasten sowie
Uberkopfarbeiten

== Schmerzerleichterung durch Lagewechsel,
kurzzeitiges Liegen und Bewegen ohne Be-
lastung

== Wechselnde Schmerzlokalisationen auch in
Abhingigkeit der vorrangig belasteten Gelenke
oder Wirbelsidulenabschnitte bei Alltagstitig-
keiten

== Grofle allgemeine Beweglichkeit im Kindes-
und Jugendalter im Vergleich zu anderen

== Bewegungsausschlige tiber die Grenzwerte
der Gelenke bzw. Wirbelsaule sind pathogo-
nomisch fiir die Hypermobilitit (@ Abb. 1.23,
@ Tab. 5.1, [1]). Drei und mehr positive Teste
werden als Hinweis fiir generalisierte Hyper-
mobilitit gewertet, ein oder zwei Teste belegen
eine lokale Hypermobilitit.

5.3 Differenzierung der

Muskelbefunde

Die Differenzierung der Muskelbefunde ist fiir die
Indikationsstellung der Therapie von entscheiden-
der Bedeutung. Einen grofien Stellenwert hat die
Palpation. Sie ist als Diagnostikinstrument in der
Medizin und fiir die Erkrankungen des Bewe-
gungssystems unabdingbar. Bei der in den letzten
Jahrzehnten zunehmenden Anwendung apparati-
ver Verfahren ist die Palpation vernachléssigt wor-
den. Technische Grundvoraussetzung ist das Uben
der Schichtenpalpation.
== An der Korperoberfliche tasten wir Wérme,
Feuchtigkeit, Konsistenz der Haut als vegetati-
ve Reaktionen.
== Die Palpation mit intensiverer Beriihrung,
Druck und Bewegung ermdglicht mechanische
Eigenschaften wie Widerstand, Verschiebbar-
keit, Dehnbarkeit an Haut, Faszien, Grenz-
schichten, Muskulatur und Periost zu erfassen.



74 Kapitel 5 - Neuroorthopéadische funktionelle Untersuchung

B Tabelle 5.1 Obere Grenzwerte der Gelenkbeweglichkeit als Diagnostikkriterium fiir die Hypermobilitat

Kriterium Ausgangsstellung

Extension Metakarpophalangeal-

Max. Bewegungsausmaf

Schulteranteversion 45 ° Ellbogen 60 °

gelenke Il bis IV und Handgelenk gestreckt
Extension Ellbogen Schulteranteversion 45 °, Supination- 20°
sstellung
Gesamtrotation Hiftgelenk Riickenlage 90 °, Knie- und Huftge- 120°
lenk 90 ° gebeugt
Extension Kniegelenk Ruckenlage 20°
Rotation HWS Im Sitzen 90 ° rechts und links

Rumpfvorbeuge Stand huftbreit

In der Manuellen Medizin sind die Barriere
und das Gelenkspiel zu tastende Substrate
(» Kap.11.1).

== Die Palpation dient weiterhin der Erfassung
von Schmerzpunkten und Schmerzprovoka-
tion.

5.3.1 Untersuchung auf
Muskelverspannung und -
verkiirzung

Der Spannungszustand der Muskulatur wird ver-
gleichend beurteilt. So ist z. B. ein Hartspann im
lumbalen oder thorakolumbalen M. erector spinae
bei der Insuffizienz des tiefen Stabilisationssystems
im Stand sehr hdufig zu palpieren. Ist dieser Hart-
spann in Bauchlage oder bei Retroflexion geringer
oder nicht mehr spiirbar, ist das ein Hinweis fiir
eine funktionelle Dekompensation unter statischer
Belastung. Resultiert der Muskelhartspann reflek-
torisch z. B. aus einem relevanten Bandscheiben-
schaden, ist er auch im Liegen nachweisbar.
In der Praxis gehen wir bei der Muskelunter-
suchung wie folgt vor:
== Die orientierende Untersuchung ldsst einen
erhohten muskuldren Spannungszustand
vermuten. Dieser wird palpiert und mit der
Gegenseite verglichen.
== Die Bewegungsuntersuchung der entsprechen-
den Region oder des Gelenkes zeigen Bewe-

Handflachen beriihren den Boden

gungseinschrinkung an. Kapselmuster und
»joint play« ermoglichen die Unterscheidung
zwischen gelenkigen und muskuldren/periarti-
kuldren Bewegungseinschriankungen.
Untersuchung des Muskels/der Muskelgruppe
auf Verldngerbarkeit (» Kap. 1.4.1). Die Unter-
suchung fiir die einzelnen Muskeln bzw.
Muskelgruppen wurden von Janda detailliert
beschrieben [3]. Jeder Muskel kann aus einer
definierten Ausgangsstellung hinsichtlich
seiner Verlangerbarkeit untersucht werden

(8 Abb.5.1.).

Bei nicht ausreichender Verlangerbarkeit er-

folgt die Differentialdiagnostik hinsichtlich der

Ursache:
Triggerpunktpalpation (s.u.)
Schmerzpalpation an Sehnenansitzen, zum
Teil am Periost (reflektorische Ursachen).
Die Differenzierung zwischen Verkiirzung
und Verspannung. Diese erfolgt durch die
Relaxationsbehandlung des betroffenen
Muskels (z. B. die postisometrische Rela-
xation nach Lewit (PIR)) [2]. Die PIR wird
wie folgt durchgefiihrt. Der Muskel wird
schmerzfrei bis an die palpierbare Barriere
verldngert. Der Patient wird aufgefordert,
gegen einen vom Therapeuten gehaltenen
Widerstand eine minimale isometrische
Kontraktion des Muskels durchzufiihren.
Dies verlangt oft etwas Geduld, da nicht alle
Patienten das richtige Maf3 finden. Nach
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8 Abb. 5.1. Beurteilung der Verldngerbarkeit eines
Muskels am Beispiel des sternalen Anteils des M. pectoralis
major. Der Muskel wird durch den Untersucher fixiert und
der Arm passiv nach oben aufen gefiihrt. Erreicht der Arm
die Horizontale liegt eine ausreichende Verldngerbarkeit vor.
Ansonsten ist die Verlangerbarkeit eingeschrankt

5-10 s wird der Patient aufgefordert die
Spannung aufzulosen. Der Arzt bzw. The-
rapeut wartet die Entspannungsphase (ca.
1020 s) ab und fithrt die schmerzfrei mog-
liche Verldngerung des Muskels aus. Dieses
Vorgehen wird 2- bis 3-mal wiederholt.
Besteht nach einer Relaxationsbehandlung
weiterhin eine verminderte Verlangerbar-
keit, ist von einer Verkiirzung auszugehen.

o Dies PIR-Technik wird in der Selbstbehand-
lung von Patienten fiir eine Vielzahl von
Muskeln genutzt. Sie ist einfach durchfiihr-
bar und effektiv.

5.3.2 Untersuchung auf Triggerpunkte
(TRP)

Die Diagnose eines TRP ist klinisch gesichert, wenn

folgende Kriterien erfillt sind:

== Palpabler Triggerpunkt in einem palpablen
Hartspannstrang (»taut band«, @ Abb. 5.2)

== Verminderte Verldngerungsfahigkeit des Mus-
kels mit Schmerz insbesondere am Ende der
Bewegung

== Lokaler Schmerz und TRP-typischer »referred
pain« (» Kap. 1.4.1)
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@ Abb. 5.2. Triggerpunktpalpation im M. sternocleidomas-
toideus

Weitere typische Zeichen wie die lokale Zuckungs-
reaktion bei TRP-Palpation und die Schwéche bzw.
Hemmung des betroffenen Muskels sind nicht re-
gelmiflig nachweisbar. Ein sicheres Diagnostikum
ist der Nachweis der Reversibilitdt durch erfolgrei-
che Relaxationsbehandlung.

Die Differenzierung der TRP von muskuldren
Tenderpunkten erfolgt nach den oben aufgefiihrten
Kriterien. Schmerzpunkte aus anderen Strukturen
(Sehnenansitze, Kapseln etc.) werden palpatorisch
differenziert.

5.3.3 Untersuchung auf
Muskelhemmung und -
abschwiachung

Die Testung der Aktivierbarkeit und Kraft eines
Muskels erfolgt nach Janda (» Kap.1.4.2, [3]). Ge-
gen einen Widerstand des Untersuchers oder die
Eigenschwere einer Korperregion werden bei stan-
dardisierter Ausgangsstellung die Aktivierbarkeit
und die Kraftentfaltung der einzelnen Muskelgrup-
pen getestet.
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B Abb. 5.3. Testung von Bewegungsmustern am Beispiel
der Oberkorperaufrichte. Der Patient wird aufgefordert,

die Fersen in die Unterlage zu driicken (Ausschaltung der
Hiftbeuger) und den Oberkodrper langsam von der Unter-
lage abzuheben. Das Schulterblatt sollte ohne Aufgabe des
Fersendrucks von der Unterlage abgehoben werden kdnnen

5.4 Untersuchung von

Koordination und Stabilisation

Die Untersuchung von Koordination und Stabilisa-
tion ist fiir die Erhebung von schmerzassoziierten
Defiziten und fiir die Verlaufs- und Erfolgskontrol-
le nach Therapie hoch bedeutsam. Die Nutzung von
funktionellen Einzelbefunden ist klinisch nicht aus-
reichend praktikabel. In den letzten Jahren konnte
am Beispiel der Koordinationsstérungen die eigen-
stindige Bedeutung von funktionellen Befunden
bei Schmerzerkrankungen aufgezeigt werden. Die
klinische Anwendbarkeit wurde durch Evaluation
komplexer Diagnostiksysteme unter Einbeziehung
der Koordinationsstorungen bestitigt [4, 5].

5.4.1 Ganganalyse

In der klinischen Ganganalyse konnen schmerz-
auslosende Bewegungen, Schonhaltungen (Rumpf-
vorbeuge, Ischiasskoliose), Belastungseinschran-
kungen, Hinkmechanismen, Bewegungseinschrin-
kungen und Asymmetrien gesehen werden. Sie gibt
Hinweise auf Lokalisation von Stérungen und Ver-
kettungsmechanismen als Symptom und pathoge-
netische Faktoren. Wichtig ist, diese Befunde auch
unabhingig von der aktuellen Schmerzlokalisation
zu erheben. @ Tab. 5.2 zeigt einen Vorschlag fiir eine
standardisierte Ganganalyse.

5.4.2 Koordinationsstorungen

Zur Testung der Koordination werden einzel-
ne Bewegungsmuster/-abldufe isoliert betrachtet
(B Tab.5.3, @ Abb.53). Diese Vereinfachung er-
moglicht eine reliable Auswertung von Storungen
und die gezielte Verschreibung von Krankengym-
nastik [6].

5.4.3 Untersuchung der Stabilisation

» Kap. 21

5.5 Palpation von Bindegewebe
und reflekrotisch algetischer

Zeichen (RAZ)

Die Weichteilpalpation von Haut und Unterhaut bis
hin zu den Faszien dient der Differenzierung von
Spannungsveranderungen und der Indikationsstel-
lung von lokal und reflektorisch wirksamen Thera-
pieverfahren (» Kap.8, 9 und 1.6). Die Indikation
fiir Releasetechniken, Bindegewebsmassagen, Blut-
egelbehandlung, Schropfen, Quaddeln kénnen dif-
ferenziert auf dieser Grundlage gestellt werden.
Die praktische Durchfiithrung:
Bei der Inspektion sind typische Veranderun-
gen an der Korperoberfliche im Zusammen-
hang mit der vegetativen Dysregulation zu
erkennen. Das konnen fleckig livide Verfar-
bungen, Rotungen, Marmorierung der Haut,
Schwellungszustand der Hinde, Fiifle oder im
Bereich der Umgebung eines Gelenkes sein.
Narben und bindegewebige Verquellungen
fithren zu flichigen Hauteinziehungen oder
Eindellungen, die sichtbar sind (@ Abb. 1.19).
Hyperalgetische Zonen werden durch eine
oberfldchliche, sehr weiche streichende Haut-
palpation mit den Fingern einer oder beider
Hénde ertastet. Je geringer der Druck, desto
leichter sind die Zonen erkennbar. Hyperalge-
tische Zonen finden sich héufig in:

der Schulter-Nacken-Region im Sitzen,

der Paravertebral-, Lumbosakral- und Gu-

tealregion in Bauchlage,
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B Tabelle 5.2 Kriterien und Auswertung der klinischen Ganganalyse (beispielhaft)

Kriterium

Gehstrecke/Gehdauer

Méogliche Befunde

Meter/Minuten

Maogliche Pathologien, klinische
Aspekte

Claudicatio spinalis

Verwendung von Hilfsmitteln

Ja/Nein

Schonung, Entlastung

Gesamtansicht/Gangkriterien

Lot

Vorbeuge, Vorhalte, Seitabweichung

Statische Dekompensation, Ischi-
asskoliose, Hinweis fiir funktionelle
Verkettung

Dynamik und Symmetrie

Asymmetrie, Hinken, Schonhaltung

Gelenkstdrung, neurologische
Erkrankung

Rhythmus GleichmaBig, seitengleich, flissig, ver- Neurologische Differentialdiagnostik
langsamt, z6gernd

Tempo Vermindert, normal, schnell Koordinatives Defizit

Spurbreite Normal, verbreitert, breitbasig Ataxie

Schrittlange

Normal, verkiirzt

Bewegungseinschrankung Gelenk,
Hemmung durch Schmerz

Beinachsen/FuBBachsen

Varus, Valgus, gerade, stabil, instabil,
Aufenrotation, Innenrotation

Gelenkstabilisation, Arthrosezeichen,
muskuldre Dysbalance

Regionale Beurteilung

FuB und Gelenke der unteren

Gelenkbewegungen eingeschrankt,

Strukturerkrankung, Verkettung (z. B.

Extremitat normal, hypermobil, instabil, harmo- funktioneller SenkfuB - Valgisierung
nischer Ablauf Kniegelenk — Adduktion Huftgelenk)
Beckenbewegungen Steif, harmonisch, asymmetrisch, hypo- Beckenanteversion bei Streck-
mobil, hypermobil hemmung Hiiftgelenk (Arthrose,
Huftbeuger)
LWS Steil, normal, Hyperlordose, hypomobil, Uberlastung Lumbosakralregion,
hypermobil Hinweis fur Instabilitat
Oberkorper (BWS) Aufrecht, gebeugt, steif, harmonische Fixierte Kyphose
Mitbewegung
Armbewegungen Symmetrisch, seitengleich, vermindert Hinweis fiir oberes gekreuztes
Syndrom
Kopf/HWS Aufrecht, Kopfvorhalte, Hyperlordose Uberlastung zervikokranial und

den Extremitdten im Zusammenhang mit

der Gelenkuntersuchung,
vorhandenen Narben.

zervikothorakal

0 Narben mit erh6hter Spannung und/oder
Schmerz kdnnen zu Funktionsstérungen

in Faszien, Muskeln oder Gelenken fiihren.
Sie konnen pathogenetisch bedeutsam

sein.
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B Tabelle 5.3 Testung Bewegungsmuster

Test

Einbeinstand

Auffallige Befunde

Unsicherheit

Unvermdgen das Becken mindestens
10 s horizontal zu stabilisieren
Zeichen nach Duchenne und Tren-
delenburg

Funktionell klinische Bedeutung

- Inkoordination der Beckenmusku-
latur
- Insuffiziente Tiefenstabilisation

Schulterblattadduktion im Sitzen

Aktivierung des M. trapezius pars
descendens und M. supraspinatus

- Insuffiziente Schulterstabilisierung

Armabduktion im Sitzen

Friihzeitige Aktivierung von

M. trapezius pars descendens und
M. scaleni

Anheben des Schultergiirtels

- Fehlende Schulterblattfixation/
Schulterstabilisation

Atmung in Riickenlage

Aktivierung der Atemhilfsmuskulatur

- Inkoordination und Insuffizienz
der Tiefenstabilisation

Kopfanteflexion in Rickenlage

Vorschieben des Kinns, keine Beu-
gung der HWS

Uberaktivierung oberflichlicher
Muskulatur insbesondere M. sterno-
cleidomastoideus

- Inkoordination der Halsmusku-
latur

- Ungentligende Stabilisierung der
HWS

Oberkorperaufrichte aus Riick-
enlage

Abheben des Schulterblatts von der
Unterlage nicht oder nur unter Auf-
gabe des Fersendrucks (Aktivierung
Hiiftbeuger) méglich (B Abb. 5.3)

- Hinweis fur Inkoordination Bauch-
muskulatur
- Insuffiziente Tiefenstabilisation

Huftabduktion in Seitlage

Anndherung des Beckenkamms an
die unteren Rippen, bevor die Ab-
duktion die Horizontale erreicht

- Hinweis fiir Abschwachung der
Huftabduktoren
- Insuffiziente Tiefenstabilisation

Hiiftextension in Bauchlage

Verspatete/Aufgehobene Ak-
tivierung der Glutealmuskulatur
Beckenkippung

- Hinweis Inkoordination der
Rumpf-Beckenmuskulatur
- Insuffiziente Tiefenstabilisation

== Das Unterhautbindegewebe ist mittels der

Kibler-Falte gut untersuchbar. Die Haut wird
im Bereich der Wirbelsdule im Seitenvergleich

zwischen Daumen und Zeigefinger abgehoben.

Zu spiiren ist der Quellungszustand, die Ab-
hebbarkeit und die Schmerzempfindlichkeit.
Zur raschen Orientierung iiber Stérungen der
Wirbelsdulensegmente ldsst sich die Priifung
in Form einer rollenden Hautverschiebung
durchfiithren (8 Abb. 1.18).

Als Bindegewebszonen werden fasziennahe
tieferliegende Veranderungen im Lumbo-
sakralbereich bis zum Darmbeinkamm und
Kreuzbein, am unteren Rippenbogen, dorsalen

Thorax, in der Schulterregion bis zum zervi-
kothorakalen Ubergang und im Suboccipi-
talbereich palpiert. Die geschieht mit einem
tangenzial vorgenommenen diagnostischen
Strich. Positiv ist der Befund bei Schmerz und
erhohtem Widerstand im Seiten- und segmen-
talen Vergleich [7].

Die Untersuchung von Band- und Kapsel-
strukturen der Gelenke bzw. Muskelansitze
wird in die Muskel- und Gelenkuntersuchung
einbezogen.

Die Diagnostik und Behandlung von Faszien
der Muskulatur, insbesondere Halsfaszien,
thorakale und Faszien der Riickenmuskulatur
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und des Rumpfes werden in der Manuel-
len Medizin erfolgversprechend eingesetzt
[2](» Kap.1.6).
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Funktionsstorungen im Bewegungssystem miissen
systematisch erkannt und analysiert werden, um
Ursache und Wirkung genau zu lokalisieren. Eine
Reihe dieser Storungen lassen sich klinisch iiber
die standardisierten Verfahren der orientierenden
Untersuchungen und der neuroorthopédischen
Funktionsuntersuchung gut diagnostizieren und
verifizieren. Wo jedoch bei der visuellen Beobach-
tung von Funktionsstérungen des Bewegungssys-
tems Informationen verloren gehen konnen, sollten
apparative Verfahren der Funktionsdiagnostik zum
Einsatz kommen. Diese unterstiitzen den Unter-
sucher bei dem Ziel der Funktionsdiagnostik, »die
pathogene Kette, die Beziehungen ihrer Glieder
und deren Relevanz zu erkennenc [1]. Ein wichtiger
Aspekt der Untersuchung von Funktionsstérungen
des Bewegungssystems ist die Anwendung von ap-
parativen Verfahren, die die Dynamik der Funktion
widerspiegeln.

Heute kann auf eine Reihe apparativ unter-
stiitzter Verfahren zur Funktionsdiagnostik des
Bewegungssystems zuriickgegriffen werden. Ne-
ben bildgebenden Verfahren, werden Methoden
der Kraftdiagnostik und kinematische Verfahren
fiir die Analyse von Funktionsstorungen des Be-
wegungssystems angewandt. Viele dieser Verfahren
sind aufwindig und fiir die Routineuntersuchung
von Patienten noch nicht tauglich. In einzelnen
Fillen konnen diese Untersuchungsverfahren aber
wichtige Informationen liefern [2].

Weiterer Bestandteil der Funktionsdiagnostik
bei Schmerzpatienten ist die apparative Diagnos-
tik von Leistungsparametern, die zusitzlich Infor-
mationen zur Schmerzbewiltigung bzw. vegetative
Storungsmuster geben kann. Auch hier gibt es eine
Reihe kardiologischer Belastungstests, die im Sinne
der umfassenden Schmerzdiagnostik sehr umfang-
reiche Ergebnisse liefern, jedoch so nicht durchge-
hend notwendig sind.

Im laufenden Kapitel soll auf eine Auswahl ap-
parativer Verfahren eingegangen werden, die sich
zum einen durch einfache und schnelle Handha-
bung auszeichnen, zum anderen sowohl im klini-
schen als auch ambulanten Routinebetrieb gut zu
realisieren sind. Der Anspruch auf Vollstandigkeit
wird dementsprechend nicht erhoben.

6.1 Videounterstiitzte Gang- und
Bewegungsanalyse

Die apparative Analyse des Geh- und Bewegungs-
verhaltens bietet einen hohen Informationsgehalt
beim Auffinden von Funktionsstérungen des Be-
wegungssystems. Verdnderungen des Bewegungs-
ablaufes konnen auf mogliche neurologische,
funktionelle oder strukturelle Erkrankungen des
muskuloskeletalen Systems hinweisen. Die Gang-
und Bewegungsanalyse wird in zwei grundlegende
Verfahren unterschieden:

== Parameterbasierte (objektive) Analyse

== Wahrnehmungsbasierte (subjektive) Analyse

Bei der Durchfiihrung parameterbasierter Analyse-
verfahren ist die apparative Unterstiitzung zur Er-
fassung objektiver und quantifizierbarer Messdaten
zwingend notwendig. Gewahrleistet wird dieses bei
komplexen Analysen iiber 3D-Bewegungsanalyse-
systeme, die mit aktiven oder passiven Markern Be-
wegungspunkte in der Dynamik eines dreidimen-
sionalen Koordinatensystems wiedergeben. Bei
weniger komplexen Untersuchungsansitzen wer-
den u. a. kinetische, kinematische und elektromy-
ographische Messinstrumente selektiv verwandt,
um regionale Storungen sichtbar zu machen. Die
Interpretation der aufgenommenen Parameter und
Messergebnisse lasst sich jedoch nur im Konsens
mit der Betrachtung der Gesamtbewegung hinrei-
chend genau vornehmen.

Fiir die wahrnehmungsbasierte Analyse gentigt
die blofle visuelle Beobachtung von Bewegungs-
mustern und Stereotypen. Sie ist Teil einer orientie-
renden Untersuchung von Patienten mit Schmerz-
syndromen im Bewegungssystem. Die einfachste
Form der Durchfithrung ist die Betrachtung des
Gehverhaltens des Patienten aus zwei Beobach-
tungsperspektiven auf kurzer Gehstrecke. Rdum-
liche Einschrankungen sowie die Begrenzung der
visuellen Aufnahmefahigkeit durch den Untersu-
chenden auf ca. 10 Hz lassen nur unvollstindige
Informationen iber das komplexe Bewegungs-
verhalten zu. Fir eine ausschliellich regionale
Beurteilung oder eine Grobanalyse ist sie jedoch
hinreichend, sofern der Untersuchende iiber einen
groflen Erfahrungsschatz bei der Betrachtung von
Bewegungen und Bewegungsstorungen verfiigt.
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Die apparative Unterstiitzung der wahrneh-
mungsbasierten Analyse durch Videosysteme er-
moglicht eine differenziertere Betrachtung von Be-
wegungsmustern und eventuellen Verdnderungen
bzw. Storungen [3, 4]. Videoaufzeichnungen bieten
gegeniiber der alleinigen subjektiven Beobachtung
Vorteile:
== Wiederholbarkeit
== Zeitlupen und Einzelbildfunktionen
== Simultane Aufzeichnung aus mehreren Per-

spektiven

Die subjektive Beobachtung des Patienten mittels
2D-Videosystemen ist bei entsprechenden rdum-
lichen Kapazititen gut zu realisieren. Eine ca. 6-
m-Gehstrecke wird als hinreichend betrachtet.
Nachteilig erweisen sich kurze Videoaufnahme-
zeiten, die nur auf wenige Schritte begrenzt sind.
Informationsverluste sind hier nicht zu vermeiden.
Koordinative Defizite, wie sie bei Schmerzpatienten
nicht selten sind, sind schwerer zu erkennen.

In der Praxis der Bewegungsanalyse von
Schmerzpatienten hat sich die Methode der Gang-
analyse auf dem Laufband bewéhrt. Gegeniiber der
Analyse des Gehens auf einer horizontalen Geh-
strecke weist diese Form der Ganganalyse Vorteile
auf [5]:
== Der notwendige Platzbedarf kann stark einge-

schrinkt werden. Optimal ist der Einsatz von

mindestens 3 Videokameras zur Beobachtung
des Patienten in der Sagittalebene sowie in der

Frontalebene von vorne bzw. hinten.
== Die Gehposition des Patienten variiert nur

sehr gering. Fir den Untersucher ist es ein-

facher, ausgewihlte Bewegungspunkte wéh-
rend der Analyse visuell zu fixieren. Die Gro-

Benverhiltnisse bleiben aufgrund der relativen

Kongruenz der Betrachtungswinkel gleich.
== Das Laufband erméglicht eine de facto unbe-

grenzte Gehstrecke und Aufnahmezeit. Veran-

derungen im Gehverhalten von Schmerzpati-
enten lassen sich so im Verlauf dokumentieren.
== Diskrete koordinative Defizite, die unter »nor-
malen« Bedingungen fiir den Untersuchenden
kaum erkennbar sind, potenzieren sich in ihrer

Ausprigung auf dem Laufband. Verantwort-

lich dafiir ist die »Stresssituation«, welcher der

Patient ausgesetzt wird. Die Einhaltung kons-
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tanter Gehgeschwindigkeit und Gehrhythmus
sowie die Erhaltung der posturalen Balance
werden als Kriterien zur Erkennung von koor-
dinativen Defiziten herangezogen.

== Bei Verdacht von Stabilititsdefiziten der Mus-
kulatur der unteren Extremitdten und der
Lenden-Becken-Hiift-Region haben sich Geh-
geschwindigkeiten auf dem Laufband bewihrt,
die im Vergleich zur individuellen Gehge-
schwindigkeit deutlich geringer sind. Lingere
Standphasen auf einem sich bewegenden Un-
tergrund haben vor allem erweiterte Aktivie-
rungszeiten der Extensorenketten der unteren
Extremitaten sowie im weiteren Verlauf die
der becken- und rumpfstabilisierenden Mus-
kulatur zur Folge. Bei Patienten mit Defiziten
der tiefenstabilisierenden Muskulatur sind so
auffillige Bewegungsmusterstorungen gut zu
erkennen.

Nachteilig erweist sich hingegen:

== Dije Mehrzahl der Patienten muss auf das
Gehen auf dem Laufband vorbereitet werden.
Insbesondere dngstliche und Patienten mit ve-
getativen Hyperreaktionen zeigen nicht selten
eine gestorte Compliance.

== Kinematische Parameter unterscheiden sich
auf dem Laufband signifikant vom »normalen
Gang«. Untersuchungen ergaben, dass das
Gehen auf dem Laufband ca. 0,5-1,0 km/h
schneller empfunden wird. Dementsprechend
verandern sich die Parameter Schrittfrequenz,
Schrittlinge und relative Schrittlinge [6].

Fiir die Analyse des Gehverhaltens kénnen bewahr-
te Skalen und Scores in der Praxis verwendet wer-
den [7, 8]. Am weitesten verbreitet sind der Stan-
dard des RLANRC (Rancho Los Amigos National
Rehabilitation Centre) und der O.G.I1.G. (Obser-
vational Gait Instructor Group) [9, 10]. Diese um-
fassen primdr kinematisch begriindete Parameter,
die aus biomechanischer Sicht eine differenzierte
Begutachtung des Gehverhaltens erméglichen.
Neben der Gangkinematik flielen Aspekte der
Gangpathologie und der Gangkinematik in die Vi-
sualisierung des Gehens ein. So ist eine umfassende
Analyse weiterer Einflussfaktoren auf Verande-
rungen des Gangmusters bzw. Gangstérungen ge-
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geben. Die Wertung struktureller und psychomo-
torischer Einflisse komplettiert das kinematische
Abbild des Gehens [11].

Der systematische Ansatz zur Beurteilung von
Bewegungsmustern wahrend des Gehens bleibt
dem Untersucher letztendlich vorbehalten. Der Ab-
lauf von Bewegungen wird im Kontext der Gesamt-
korperbewegungen ebenso analysiert wie regionale
Bewegungsmuster in bekannten Schliisselregionen

[12].

6.2 Apparative Kraftdiagnostik

Die Kraftdiagnostik ist Bestandteil einer differen-

zierten Therapieplanung und -kontrolle. Kraftmes-

sung kann

== subjektiv (z. B. manuelle Muskelfunktionstes-
tung nach Janda [13]),

== semiobjektiv (z. B. Wiederholungsmethode
[14]) oder

== objektiv (z. B. apparative Kraftdiagnostik)

erfolgen.

Die apparative Kraftdiagnostik widerspiegelt
mit Hilfe von Dynamometer- oder Drehmoment-
messgerdten das aktuelle Kraftniveau eines oder
mehrerer Muskeln (Muskelschlingen). Nach der
Arbeitsweise der Muskulatur unterscheidet man
== statische Kraftmessungen (isometrische Kon-

traktion der Muskulatur) und
== dynamische Kraftmessungen (auxotonische

Kontraktion der Muskulatur).

Fir den klinischen Routinebetrieb sind statische

Kraftmessungen den dynamischen Messungen vor-

zuziehen. Sie bieten den Vorteil

== einer definierten Untersuchungsposition, die
gut reproduzierbar ist,

== der besseren Selektion einzelner Muskelgrup-

pen,

einer einfachen Handhabung und

einer kostengiinstigen Methode.

Nachteilig erweist sich dagegen, dass neben lo-
kalen Belastungsspitzen (Cave: Uberlastung von
Knorpel- und Knochenstrukturen) vor allem die
koordinative Komponente der Kraftentfaltung in

der Muskulatur bzw. Muskelschlinge nicht beachtet
wird. Dieses kann nur mit Hilfe dynamischer Kraft-
messungen umgangen werden, die eine Ableitung
des aktuellen Drehmoments bzw. Bewegungswin-
kels zeigen (z. B. CYBEX-Norm - Isokinetisches
Test- und Diagnosesystem). Der hohe Aufwand
dynamischer Messungen auf isokinetischen Test-
systemen beschrankt diese meist auf Einrichtungen
der Rehabilitationsmedizin.

Im Vergleich zur subjektiven und semiobjek-
tiven Messung von Kraftfahigkeiten liefert die ap-
parative Kraftdiagnostik valide und reproduzier-
bare Ergebnisse, die bei korrekter Durchfithrung
der Messung fiir die Befundaufnahme und Thera-
piekontrolle gut zu verwerten sind.

6.3 Leistungsdiagnostik

Zur Bestimmung der allgemeinen Leistungsfahig-
keit von Patienten mit chronischen Schmerzsyn-
dromen bieten sich eine Reihe leistungsdiagnosti-
scher Verfahren an. Entscheidend fiir die Auswahl
der Verfahren sind:

== Praktikabilitit und Durchfiihrbarkeit

== Reproduzierbarkeit

== Compliance

== Patientenbezogene Kontraindikationen

Die Diagnostik der Leistungsfihigkeit kann im ma-
ximalen und submaximalen Leistungsbereich des
Patienten erfolgen. Eine Leistungsdiagnostik im
Vita-maxima-Bereich kann bei guter Mitarbeit des
Patienten zu einer hohen Validitat der Ergebnisse
fithren.

Prizise Daten liefert die Spiroergometrie, de-
ren relevante Parameter (respiratorischer Quotient,
maximale Sauerstoffaufnahme, Atemdiquivalent)
und die Parameter der kardialen Belastbarkeit
(Herzfrequenz, Blutdruck) eine hohe Aussagekraft
beziiglich der aktuellen Belastbarkeit des Patienten
besitzen [15]. Fiir die Therapieverlaufskontrolle
steht der Aufwand einer Spiroergometrie jedoch in
einem ungiinstigen Kosten-Nutzen-Verhéltnis.

Bei kardiologisch unbedenklichen Schmerz-
patienten sollten Testverfahren angewandt wer-
den, die einfach durchfithrbar sind und trotzdem
eine hohe Reliabilitit besitzen. Dazu gehorte in der
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B Tabelle 6.1 Voreinstufung nach Ruheherzfrequenz und Lebensalter. (Aus: [17])

Ruheherzfrequenz (RHF)/Alter <20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >70
<50 140 135 130 125 115 110 105
50-59 145 140 135 125 120 115 110
60-69 145 145 135 130 125 120 115
70-79 150 145 140 135 130 125 120
80-89 155 150 145 140 135 125 125
290 160 155 150 145 135 130 125

Vergangenheit vor allem der PWC-Test (»physical
work capacity«), der vor einigen Jahren vom IPN-
Test (Institut fiir Pravention und Nachsorge Koln)
abgelost wurde [14, 16]. Beide Verfahren lassen sich
gut auf einem drehzahlunabhingigen Ergometer
durchfithren und bediirfen aufler einem geeigneten
Herzfrequenzmessgeridt (EKG, Brustgurtmessung
0.A.) und ggf. einem Blutdruckmessgerit keine
weiteren apparativen Voraussetzungen. Es sollte
jedoch darauf geachtet werden, dass die Testbedin-
gungen (Raumtemperatur, Luftfeuchtigkeit, Tages-
zeit, Medikation etc.) annédhernd konstant gehalten
werden.

Im Vergleich zum PWC-Test kann der IPN-
Test detailliertere Informationen zur allgemeinen
Leistungsfahigkeit bieten. Vor allem die Zuweisung
einer individuell festgelegten Zielherzfrequenz und
die Einordnung in ein Norm-Soll-Leistungssche-
ma unterscheidet ihn vom einfach strukturierten
PWC-Test, der durch die Zielherzfrequenzen von
130, 150 und 170 Schldgen/min begrenzt wird.

Der IPN-Test basiert auf alters- und leistungs-
spezifischen Normwerten. Diese sind sowohl
Grundlage zur Voreinstufung des Patienten beziig-
lich der zu erreichenden Zielherzfrequenz als auch
Vergleichswert zur Ermittlung der alters- und ge-
schlechtsspezifischen allgemeinen Leistungsfahig-
keit (B Tab. 6.1und 6.2, [17]).

Fiir die Durchfithrung des IPN-Tests empfiehlt
sich das WHO-Verfahren, das einen Anfangswider-
stand von 25 W sowie eine Steigerung von 25 W alle
2 min vorsieht. Der Test wird bis zum Erreichen der

Zielherzfrequenz durchgefiihrt. Ein vorzeitiger Ab-
bruch wird dann vorgenommen, wenn der Patient
== subjektiv erschopft ist,

== {iber Schmerzen klagt,

== sich Atemnot einstellt,

== der Blutdruck sich atypisch verhalt (RR>250).

Die bei Abbruch erreichte Leistung wird erfasst und
durch das Korpergewicht des Patienten dividiert
(Watt/kg Korpergewicht). Durch Inter- oder Extra-
polation werden die entsprechenden Leistungswer-
te innerhalb einer Belastungsstufe ermittelt [17]. Im
Vergleich mit den vorliegenden Sollwerten (Norm-
werttabelle) ist eine Einschitzung der allgemeinen
Leistungsfihigkeit gegeben und Grundlage fiir die
Bestimmung einer individuellen Trainingsherzfre-
quenz im Rahmen der Konditionierung.
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B Tabelle 6.2 Voreinstufung unter Berticksichtigung der Trainingshaufigkeit (ausdauerrelevante Sportarten). (Aus:

(7))

Sporttyp Mindesthaufigkeit/Woche Stunden/Woche Aufschlag auf RHF
(Trainingseinheiten)

Kein Ausdauertraining - - -

Wenig Ausdauertraining 1- bis 2-mal <1h -

Moderates Ausdauertraining 2- bis 3-mal 1-2h Plus 5

Viel Ausdauertraining 3- bis 4-mal 2-4h Plus 10

Sehr viel Ausdauertraining >4-mal >4 h Plus 15
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7.1 Reaktionen auf Reize

Funktionelle Therapien arbeiten mit externen Rei-

zen zur Beeinflussung von Funktionsstorungen

und der Korperregulation. Durch diese Reize wer-

den verschiedenste Reaktionen hervorgerufen:

== Sofortreaktionen
Die Anwendung von z. B. physikalischen Mo-
dalititen wie Temperatur oder Strom fithren
zu physiologischen Reaktionen. Diese sind
z. B. das Auslosen von Aktionspotentialen, die
Schwellenerh6hung von Nozizeptoren oder
eine Veranderungen der Durchblutung. Sie
werden zur Symptomlinderung, Therapievor-
bereitung und Therapienachbereitung genutzt.
Einige Methoden, wie z. B. das TENS, konnen
zur langfristigen Symptomkontrolle beitragen.

== Adaptationen
Die regelmiflige Anwendung von externen
Reizen fiihrt neben den Sofortreaktionen zu
einer Anpassung des Organismus an diese
Reize. Trainingsreize fithren z. B. zu einer
Verbesserung von Kondition oder Muskelkraft,
Koordinationstraining zur Verbesserung der
motorischen Steuerung und vegetative Reize
zur Anderung in der Kérperregulation.

== Kompensationen
Bei bestimmten Krankheitsbildern ist das Ziel,
eine optimale Funktion zu erlangen, nicht
moglich. So ist ein physiologisches Gangbild
bei einer Hemiparese nicht realistisch. Es wer-
den daher alternative (Gang-)Muster mit dem
Ziel einer guten Alltagsfunktion trainiert.

== Habituation
Der Organismus ist in der Lage sich an
Reize zu gewohnen. So wird ein anfanglich
intensiver Stromreiz nach kurzer Zeit nicht
mehr wahrgenommen und erzielt nicht die
gewiinschte physiologische Wirkung. Um der
Habituation entgegenzuwirken, werden die
Intensitdt und die Qualitat der Reize variiert
(z. B. Anderung in der Stromfrequenz).

7.2  Reizparameter

Um Adaptationsprozesse in Gang zu setzen, ist es
notwendig, die richtigen Reizparameter zu wéhlen.

Die Reizparameter sind bei der Verschreibung an-
zugeben:
== Reizintensitat

Indifferente Reize fithren zu keiner Reaktion
des Organismus. So fiihrt ein Trainingsreiz,
der das Niveau der Alltagsbelastung nicht
tibersteigt, zu keiner Verbesserung, jedoch
zum Erhalt des aktuellen Leistungsniveaus. Zu
geringe Reizstdrken fiihren zu einem »nega-
tiven Trainingseffekt«. Die Immobilisierung
von Gelenken fiihrt zur Muskelatrophie, der
Wegfall der Schwerkraft bei Weltraumfliigen
zur Reduktion der Knochen- und Muskelmas-
se. Zu stark gewéhlte Reize fithren zur Dekom-
pensation. Ein zu hoher Temperaturreiz resul-
tiert in Verbrennungen, ein nicht angepasstes
Training zu Muskelkater und Verschlechterung
der Trainierbarkeit.

Reizfrequenz

Um eine Verdnderung im Reaktionsvermdogen
des Organismus hervorzurufen, miissen Reize
wiederholt appliziert werden. Ein einmaliger
Kiltereiz fithrt nicht zur Verbesserung der
Thermoregulation und ein seltenes Ausdauer-
training nicht zur Verbesserung der Kondition.
Als Konsequenz werden z. B. physikalische
Mafinahmen als Serien von 6 bis 10 Anwen-
dungen verschrieben. Ein Erlernen und die
regelméflige Anwendung von Selbstbehand-
lungen (z. B. Biirstenmassagen, kalte Giisse,
Wickel, Trainingsprogramm) sind nahezu
immer sinnvoll und indiziert. Ein Training
zur Verbesserung der Koordination und Tie-
fenstabilisation sollte in der Anfangsphase
taglich (10-20 min), ein Training zur Verbes-
serung der Kondition 3-mal wochentlich (ca.
45-60 min) oder tiglich (20-30 min) durchge-
fithrt werden.

Reizdauer

Auch hier gelten die gerade beschriebenen
Grundsitze. Ist ein Reiz zu kurz gewihlt,
kommt es nicht zu Adaptationsprozessen.

Ist die Reizdauer zu grof3, kommt es zur
Dekompensation. Verschiedene Reizlingen
kénnen unterschiedliche Effekte hervorrufen.
So fithren kurze Kaltreize zur Aktivierung

der Muskelspindeln (bessere Trainierbarkeit
partiell denervierter Muskulatur) und zu einer
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reaktiven Hyperdmie, wihrend lange Kaltreize
zu einer verminderten Aktivierung der Mus-
kelspindeln fithren (bessere Behandelbarkeit
von spastischer Muskulatur) und zu einer
verminderten Durchblutung.

Wichtig bei der Festlegung der Reizparameter sind
die verfolgten Zielstellungen und das Ausgangsni-
veau des Patienten. Ein Training zur vegetativen
Stabilisierung wird eine geringere Reizdauer und
Intensitdt haben als ein Konditionstraining. Der
Trainingszustand eines Patienten (Ausgangsni-
veau) kann in der Leistungsdiagnostik (» Kap. 6)
festgestellt und ein entsprechendes Trainingspro-
gramm entwickelt werden. Fiir die vegetative Regu-
lation ist eine Objektivierung des Ausgangsniveaus
schwieriger. Die Reizparameter werden zu Beginn
niedriger gewéhlt und im Verlauf angepasst. Wenn
eine Adaptationsstufe erreicht ist, werden die Para-
meter an neue Ziele adaptiert oder ein Erhaltungs-
programm mit entsprechenden Reizparametern
durchgefiihrt. Der Erhalt eines erreichten Adapta-
tionsniveaus erfordert eine lebenslange Expositi-
on zu den entsprechenden Reizen und meist eine
Verhaltensanderung. Die geringe Compliance in
der Weiterfithrung von Anwendungen ist eine we-
sentliche Ursache fiir die vielen Rezidive bei den
Schmerzerkrankungen des Bewegungssystems.

7.3 Grundsatze fiir die Verordnung

von funktionellen Therapien

Allgemeingiiltige Prinzipien sind:

== Nach Befunderhebung sind die Formulierung
eines Therapiezieles und die Information/Ab-
stimmung mit dem Patienten und Therapeuten
erforderlich, um beide von Beginn an einzu-
beziehen.

o Der Patient benotigt Zuwendung, Vertrau-
en, Kompetenz, um aktiv an der Therapie
teilhaben zu kénnen.

== Grundlage fiir die Verordnung ist stets der
erhobene Funktionsbefund.
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0 Indikation fiir funktionelle Therapien ist
der positive funktionelle Untersuchungs-
befund. Aus einer ICD-10-Diagnose ergibt
sich keine unmittelbare Indikation fiir
funktionelle Behandlungen.

Grundsitzlich wird der Patient mit Eigen-
tibungen an der Therapie beteiligt. Selbst bei
der Elektrotherapie ist dies mittels TENS oder
batteriebetriebenen Myostimulationsgeraten
moglich. Sport, Krankengymnastik, Hydro-
und Thermotherapie sind Domainen der
eigenverantwortlichen Mitarbeit des Patienten.
Die sog. passiven Mafinahmen werden im
Anfangsstadium einer Erkrankung eingesetzt.
Spiter haben aktive Therapiemittel Vorrang.
Dabei muss bedacht werden, dass bei der
Grof3zahl der Verfahren physiologische Regu-
lationsmechanismen in Gang gesetzt werden,
echte passive Verfahren deshalb nicht existie-
ren.

Die Kombination von Therapieverfahren ist
sinnvoll. Im Anschluss an eine entspannende
Wirmetherapie kann die gezielte Relaxati-

on und Mobilisation von Gelenkbefunden
sinnvoll sein. Eine Dehnungsbehandlung
verkiirzter Hiiftbeugemuskulatur ermoglicht
das Training der Glutealmuskulatur und aktive
Koordinationsschulung. Medikation und in-
terventionelle Verfahren sind in der Lage, die
Behandelbarkeit fiirr pathogenetisch wichtige
Funktionsstorungen herzustellen.

Bei Komplexbehandlungen ist eine sinnvolle
Abfolge Voraussetzung fiir den Erfolg. Beginn
mit symptomorientierten Verfahren, dann
folgen erhohte Intensitit und erhohte Anfor-
derungen, z. B. in Krankengymnastik und
Trainingstherapie zur Beeinflussung von funk-
tionellen Pathomechanismen (B Abb. 7.1). Im
Tagesverlauf ist auf einen Wechsel zwischen
aktiven und entspannenden Verfahren ein-
schlief3lich Beriicksichtigung von zirkadianen
Rhythmen und vegetativer Ausgangslage des
Patienten zu achten.

Ein entscheidendes Prinzip funktioneller
Therapien ist die Verlaufskontrolle zur Re-
gistrierung von Therapieeffekten, um eine
gezielte Anpassung bzw. Verordnung weiterer
Therapiemittel vornehmen zu kénnen. Ein
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Analgetisch/Antiphlogistische
Therapie
- Physikalische MaBnahmen

+ Kryotherapie

« Ultraschall

« Reizstrom
- Krankengymnastik

» Muskelrelaxation
- TRP
- Verspannte/verkirzte Mm.

trapezius u. levator skapulae
+ Gelenkmobilisation

- Glenohumoral
— Akromion- und sternoklavikular
- Medikamentos
« Analgetisch/Antiphlogistisch
(NSAR, lokale Steroidinjektion
[Bursa subakromialis])
» Analgetisch/Muskelrelaxation
(Methocarbamol, Metamizol)

Behandlung der funktionellen

Grundproblematik

- Aktivierug und Training der
unteren Schulterblattfixatoren

- Schulung der
Bewegungsmuster des
Schultergelenks unter
Stabilisierung des
Schulterblattes

- Bei oberem gekreuzten
Syndrom und Hemmung des
tiefen Stabilisationssystems
sind neurophysiologische
Behandlungen zur
Wahrnehmungsschulung und
funktionellen Sensomotorik

erforderlich.
- Anleitung und Nachkontrolle

von Eigenlibungen

B Abb. 7.1. Therapieplan am Beispiel der Bursitis subacromialis

Kardinalfehler ist z. B. das sofortige Absetzen
von Mafinahmen bei Verschlechterung nach
ein bis zwei Anwendungen. Zunéchst sollte
eine Anpassung der Dosierung - also Ver-
minderung der Reizstirke, Reizfrequenz oder
Einwirkungsdauer des Mittels — erfolgen. Bei
Nichtwirksamkeit nach einer Serie von Be-
handlungen kann eine Dosissteigerung noch
zum Erfolg fithren.
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Eine umfassende Therapie von Schmerzen muss

auch im Rahmen der physikalischen Therapie die

verschiedenen Dimensionen eines Schmerzes be-

ricksichtigen (» Kap.1-3). Fiir die Intensitdt der

subjektiven Schmerzempfindung spielt das sog.

»Schmerzdreieck« eine Rolle, das folgende Kompo-

nenten umfasst:

== QOrganische Schmerzursache (Reiz-Reaktions-
Ablauf)

== Psychische Schmerzverarbeitung

== Vegetatives Nervensystem

Alle 3 Faktoren bestimmen zusammen das
»Schmerzerlebnis« und sollten bei der Therapie
eine Rolle spielen.

Physikalische aber auch andere funktionelle
Therapien haben mindestens 3 Wirkungsebenen:
== Unmittelbare und adaptive physiologische

Wirkung
== Psychosomatischer Wirkungskomplex, der mit

Zuwendung, oft Beriihrung verbunden ist und

Empathie beinhaltet
== Placebo-Effekt

Beispielsweise fehlt der Pharmakotherapie die 2.
Wirkungsebene, denn mit Zuwendung und Empa-
thie ist sie in der Regel nicht verbunden. Somit wer-
den physikalische Therapien selbst bei vergleichba-
rer physiologischer Wirkung der Pharmakothera-
pie iiberlegen sein und haben den Vorteil eines in
der Regel nur sehr geringen Nebenwirkungspoten-
zials. Der Anteil der einzelnen Wirkungsebenen ist
sicher von Methode zu Methode verschieden, so
ist beispielsweise eine Massage mit mehr Zuwen-
dung verbunden als die Anwendung eines nieder-
frequenten Reizstromes.

Die allgemeinen Ziele der physikalischen The-
rapie umfassen beim Schmerz verschiedene Ebe-
nen und unterscheiden sich je nach Methode:
== Einflussnahme auf die Schmerzursache - z. B.

durchblutungsférdernde Mafinahmen beim

Ischédmie-Schmerz
== Unmittelbare Schmerzhemmung durch Beein-

flussung von Schmerzrezeptoren
== Auslosung von Counter-Effekten (segmentale

Schmerzhemmung)
== Beseitigung von schmerzhaften Funktionssto-

rungen an Muskulatur und Gelenken

== Ausnutzen von Reflexen von der Korperober-
flache auf innere Organe

== Aufarbeitung von reflektorischen Befunden an
der Korperoberfliche, die eine Folge der Grun-
derkrankung sein kénnen und ihrerseits einen
Schmerzkreis unterhalten konnen

== Stabilisierung des vegetativen Nervensystems

8.1 Warme und Kalte als Therapie-
mittel

Wirme und Kilte kénnen in unterschiedlicher
Art und Weise Schmerzen und Funktionskreise
des menschlichen Organismus beeinflussen. Der
Grund fiir die besondere Wirksamkeit thermischer
Reize ist in der Tatsache begriindet, dass die Ther-
moregulation phylogenetisch bedingt iiber viele
andere Funktionskreise, so z.B. auch tber die
Herz-Kreislauf-Regulation, dominiert. Es ist daher
gerechtfertigt, wenn thermische Reize frither eine
hohe Wertschatzung erfuhren. Die moderne Medi-
zin ging mit einem Paradigmenwechsel einher, dem
Trend zu einer »aktiven Gesellschaft« mit Bevorzu-
gung von Krankengymnastik und Trainingsthera-
pie und der Abqualifizierung allen »Passivens«. Die
passiven Methoden wurden in der Medizin ver-
nachldssigt und von der medizinischen Forschung
nicht beriicksichtigt.

Wirmeanwendungen sind zur Schmerzbeein-
flussung besonders verbreitet und werden viel-
fach auch im Rahmen der Selbsthilfe angewandt.
Sie kommen sowohl bei akuten als auch bei chro-
nischen Schmerzen zum Einsatz. Zunichst einmal
bewirkt Warme unbestreitbar eine Durchblutungs-
steigerung. Die gesteigerte Durchblutung kann
eine Schmerzlinderung hervorrufen, da Schmerz-
mediatoren schneller aus der geschidigten Region
abtransportiert werden. Die Wirme bewirkt auch
eine Muskelentspannung sowie eine bessere Dehn-
barkeit von Binderstrukturen und Gelenkkap-
seln. Heiflanwendungen konnen zudem im Sinne
eines Counter-Effektes den Schmerz verdecken
(B Tab. 8.1).

Eis und Schnee wurden in der Volksmedizin
zur Blutstillung schon immer angewandt. 1807 be-
schrieb D.J. Larry (Leiter des Militdrsanititswesens
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O Tabelle 8.1 Erwiinschte und unerwiinschte Warmewirkungen

Erwiinschte Warmewirkungen

Steigerung von Durchblutung und Stoffwechsel

Unerwiinschte Warmewirkungen

Vermehrte Odemneigung (Lymph&deme kénnen sich
verschlechtern)

Mediatorenfreisetzung

Gesteigerte Blutungsneigung

Aktivierung von Lysosomen und Enzymen

Erhohte Aktivitat kollagenolytischer Enzyme

Erhéhung lokaler Abwehrmechanismen

Férderung von Entziindungsreaktionen

Heraufsetzung der Schmerzschwelle

Bessere Dehnbarkeit des Bindegewebes, herabgesetzter
Muskeltonus

unter Napoleon) nahezu schmerzfreie Amputa-
tionen bei der Schlacht von Preuflisch-Eylau bei
Auflentemperaturen von wesentlich unter -10°C
(Ork 1990). Zu Beginn des 20. Jhd. wurde Eis sys-
tematisch zur Anasthesie eingesetzt. Als Akuteffekt
einer Kilteanwendung ist regelmaflig eine Vaso-
konstriktion zu beobachten, reflektorisch kommt
es bei nur kurzer Einwirkzeit zu einer Vasodilata-
tion (reaktive Hyperdmie). Die Kiltewirkung ist
mit einer raschen Schmerzlinderung durch Sen-
kung der Schmerzempfindlichkeit verbunden. Ein
Grund fiir die schnelle Wirkung der Kalte ist in der
oberflichlichen Lage der Kaltrezeptoren zu sehen.
Zu einer Analgesie kommt es ab einer Oberflichen-
temperatur von 12-13 °C. Auflerdem hat Kilte eine
tonussenkende Wirkung auf die Muskulatur durch
Beeinflussung von Muskel- und Sehnenspindeln
sowie das Vegetativum. Dabei sind Dauer und In-
tensitdt der Mafinahme fiir die Wirkung entschei-
dend! Noch kausaler im Hinblick auf eine Schmerz-
linderung ist je nach Diagnose die Verringerung
einer Entziindungsbereitschaft, was z. B. relevant
bei schmerzhaften rheumatischen Erkrankungen
im akuten Schub ist (8 Tab. 8.2).

Die alte Regel, wonach man Kaltreize besonders
bei akuten Schmerzen, Wirmeanwendungen da-
gegen mehr bei chronischen Schmerzen einsetzen
sollte, hat sich nur bedingt bewdhrt. Vielmehr sollte
man den Schmerzmechanismus, mégliche Kontra-
indikationen und auch die Erfahrungen des Patien-
ten berticksichtigen. So ist beispielsweise bei einem
akuten Hdmatom oder einer Entziindung Wérme

Kreislaufnebenreaktionen

im Allgemeinen kontraindiziert, bei Durchblu-
tungsstorungen oder einer Kilteunvertraglichkeit
sollte dagegen keine Kélte verordnet werden.

8.1.1 Oberflachliche Warme

Eine oberflachlich angewandte Wirme ist wegen

der Reizung der Thermorezeptoren stets mit einem

je nach Intensitit des Reizes unterschiedlich aus-

gepragten Wirmeempfinden verbunden. In der

Praxis kann die Warmezufuhr tiber Warmeleitung

oder Warmestrahlung erfolgen.
Praktische Beispiele fiir eine Warmetherapie

sind:

== HeiBe Auflagen: Als Warmetrdger fungiert
ein feuchtes Tuch mit einer Temperatur von
42—45 °C, die Wiarme kann durch eine zusitz-
liche Wirmflasche ldnger gehalten werden.
Derartige Auflagen bleiben 20-30 min liegen.
Eine dhnliche Wirkung hat eine Kartoffel-
brei-Auflage. Hier wird anfinglich eine hohe
Reizwirkung (gute Wérmeleitung durch das
Wasser) beschrieben, jedoch kommt es meist
rasch zum Temperaturabfall, weshalb die Tie-
fenwirkung nur gering ist.

== Bei Dampfkompressen und der »heiflen
Rolle« kommt Wasser mit einer Temperatur
von oft iiber 80 °C zum Einsatz. Dies erfordert
ein besonders vorsichtiges Vorgehen, indem
z. B. die Haut mit dem heiflen Tuch nur kurz
betupft und dabei die »heif3e Rolle« lang-
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B Tabelle 8.2 Erwiinschte und unerwiinschte Kéltewirkungen

Erwiinschte Kéltewirkungen

Schmerzlinderung (Rezeptorbeeinflussung)

Unerwiinschte Kaltewirkungen

Durchblutungsstérungen

Antiphlogistische Wirkung

Muskelsteifigkeit (lang anhaltender Kiihlung)

Gesenkter Muskeltonus

Erh6hung der Viskositat der Synovialfliissigkeit

Verringerte Odemneigung

Antihamorrhagische Wirkung

sam abgewickelt wird. Die Reflexwirkung auf
innere Organe ist hier sehr stark ausgeprégt.
Zum Einsatz kommt eine derartig intensive
Mafsnahme z. B. bei akuten, internistisch be-
dingten Schmerzen wie bei einer Gallen- oder
Nierenkolik.

== Moor- und Paraffin-Packungen werden meist
mit einer Temperatur von 45 °C zubereitet,
fliissiges Paraffin ist noch heifler (50-70 °C).
Auflagen bleiben 30-60 min liegen, sie sollen
eine gute Tiefenwirkung haben (s.u.).

== Bei ortlichen Dampfstrahlbehandlungen
wird relativ »trockener« Wasserdampf mit
Uberdruck auf die Haut z. B. der Lumbal- oder
Zervikothorakalregion geleitet. Da dieser
gegeniiber Wasser die Wiarme schlechter leitet,
wird die Anwendung toleriert und Verbrithun-
gen sind nur bei falscher Technik (verspritztes
heifles Wasser) zu befiirchten. Diese Art der
Wiarmeanwendung ist an spezielle Einrichtun-
gen gebunden und erfordert einen hohen tech-
nischen Aufwand. Dampfstrahlanwendungen
haben aber eine intensive reflektorische und
Tiefenwirkung.

8.1.2 Weitere Warmeanwendungen

Temperaturansteigende Bader: Diese konnen so-
wohl als Teilbdder (Arm-, Fuf3- oder Sitzbader) als
auch als Vollbader ausgefiithrt werden. Man beginnt
mit einer Temperatur von 32-36 °C und erhoht
diese durch Nachgieflen oder Nachlaufenlassen
von heiflem Wasser innerhalb von 20-30 min auf
40-42 °C. Bei diesen Badern wird besonders die

Reflektorische Fernwirkung z. B. am Herzen

Fernwirkung (z. B. Durchblutungssteigerung) an
inneren Organen genutzt, die man bei sofortiger
Anwendung eines Heif3reizes nicht hitte. Bei Heif3-
reizen iiber 41 °C werden die oberflachlichen Kalt-
rezeptoren aktiv und es kommt zu einer Vasokons-
triktion und nicht zur erwiinschten Vasodilatation
(z. B. Frosteln/Génsehaut beim heiflen Bad). Die
Anwendung ansteigender Bidder im Rahmen der
Schmerztherapie entspricht somit eher einer kau-
salen Therapie, da man die Ursache der Schmerzen,
die eingeschrinkte Durchblutung eines inneren
Organs oder der Muskulatur, beeinflusst.

Sauna: Die Sauna-Anwendung stellt einen
thermischen Wechselreiz dar, der eine vielfiltige
Wirkung besitzt. Sauna kann akut zur Schmerz-
linderung eingesetzt werden, aber auch langfristig
wirkt die Sauna z. B. durch ihre vegetative Umstim-
mung (» Kap. 1.8 u. 20) positiv auf viele Schmerz-
prozesse. Nachgewiesen ist der positive Effekt der
Sauna auf die Schmerzschwelle bei der Fibromyal-
gie (» Kap.18). Vorsichtig sollte man mit der An-
wendung der Sauna bei akuten Entziindungsreak-
tionen sein (z. B. akuter Rheuma-Schub), da Ent-
ziindungsprozesse durch Wirme aktiviert werden
konnen. Ansonsten stellen akute Infektionen, Fie-
ber und eine unzureichende Leistungsfihigkeit des
Herzens (unter 75 W Dauerleistung) die hdufigsten
Kontraindikationen fiir die Sauna dar.

Peloide: Eine gute Ubersicht iiber die Peloi-
de ist bei Eitner (1990) zu finden. Peloide ist ein
Sammelbegrift fiir therapeutisch genutzte Moore
(Torfe), Schlamme, Schlick und Fango. Dabei sind
Moore und Torfe organischen Ursprungs und Reste
von im Wasser versunkenen Pflanzen. Schlamme,
Fango und Schlick sind dagegen anorganischen Ur-



8.1 - Warme und Kalte als Therapiemittel

sprungs. Gemeinsam ist diesen Naturstoffen eine
gute Temperaturvertriglichkeit und hohe Wir-
mekapazitit. Die gute Temperaturvertraglichkeit
resultiert dhnlich wie beim Paraffin vor allem aus
der Tatsache, dass sich an der Haut eine Haftschicht
bildet, die eine geringere Temperatur aufweist. Bei
Bewegungen in einem fliissigen Moorbad kommt
es durch die Bewegung jeweils zu einem stof3formi-
gen Wirmeeinstrom in den Korper. Hier ist also ein
deutlicher Unterschied gegeniiber einem Wasser-
bad oder z. B. einer heiflen Auflage zu finden. Die
hohe Warmekapazitit bedeutet zudem, dass ein
Bad oder eine Auflage mit diesen Anwendungen
nicht so schnell auskiihlt, was fiir die Praxis durch-
aus von Bedeutung ist.

Gestritten wird dagegen seit langem tiber die
Bedeutung der nachweisbaren Inhaltsstoffe — wie
z. B. Huminséuren oder hormonahnlichen Subs-
tanzen in Moorzubereitungen. Der alleinige Nach-
weis dieser Inhaltsstoffe reicht nun einmal nicht
aus, um ihnen eine medizinisch relevante Wirkung
zuzuschreiben. Bei der Verwendung zeitgemafler
Produkte (»Kunstfango«), bei denen der eigentliche
Wirmetréger in ein Kunststoffgewebe eingehiillt ist,
verliert eine Diskussion iiber Inhaltsstoffe sowieso
ihren Sinn. Derartige Produkte haben allerdings
den Vorteil der vielfachen Wiederverwendbarkeit
und sauberen Applikation.

Schlimme kommen in Béidern oder in Form
von Packungen zur Anwendung. Der sog. Quellen-
schlamm ist vulkanischen Ursprungs, wird durch
die natiirlichen Thermalquellen geférdert und ist
sehr heify. Mit Schlamm zubereitete Vollbader sind
typische, ortsgebundene Heilmittel der Kurort-
medizin und kommen nur am Herkunftsort des
Schlammes zur Anwendung. Als Packung wird der
Schlamm fiir 20-30 min auf den Koérper aufgetra-
gen. Derartige Packungen konnen als vorbereiten-
de, schmerzlindernde und muskeldetonisierende
Maf3nahme vor einer Massage oder Bewegungsthe-
rapie zur Anwendung kommen.

Indikationen fiir die Anwendung warmer Pe-
loide sind:
== Rheumatische Erkrankungen (aufler im akuten

Schub)
== Spitbehandlung von Sportverletzungen (Frak-

turen, Distorsionen, Kontusionen, Kontrak-

turen)
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== Schmerzen des Bewegungssystems bei entspre-
chender Befundlage (» Tab. 15.3)

© In hoch akuten Phasen oder bei Entziin-
dungsprozessen konnen die Peloide auch
kalt angewandt werden.

Paraffine: Es handelt sich um wachsédhnliche Subs-
tanzen, die aus Erd6l gewonnen werden. Je nach
Temperatur sind sie fest, halbfest oder fliissig. Im
Rahmen der physikalischen Therapie wird aus-
schliefflich ihre thermische Wirkung genutzt. Sie
sind schlechte Wirmeleiter und haben ein hohes
Wirmehaltvermogen. Aus den physikalischen
Eigenschaften resultiert auch, dass Paraffine in
Verbindung mit Nésse Verbrithungen erzeugen
konnen, weshalb vor der Anwendung die Haut
gut abgetrocknet werden soll. Erhitztes und damit
fliissiges Paraffin kann beispielsweise in mehreren
Schichten mit einem Pinsel auf die Haut aufgetra-
gen werden, wobei es schnell erstarrt. Durch die
thermischen Eigenschaften wird die Warme lange
gehalten (gute Tiefendurchwarmung).

Eine Mischung von Fango mit Paraffin wird als
»Parafango« bezeichnet und zeichnet sich durch
saubere und einfache Handhabung aus. Parafango
wird ebenso wie Fango als vorbereitende Warme-
mafinahme gerne vor Massagen genutzt.

8.1.3 Spezifische Tiefenerwdarmung
(Diathermieverfahren)

Verfahren, bei denen zugefiihrte Energie in der Tie-
fe der Gewebe in Wirme umgewandelt wird, sind
die sog. Diathermieverfahren. Traditionell zahlen
dazu Kurzwelle, Dezimeterwelle, Mikrowelle und
der Ultraschall (siehe Elektrotherapie).

Ein relativ neues Verfahren zur Erwdrmung der
Tiefe ist die Behandlung mit Infrarot-A. Zwar ist
die Behandlung mit strahlender Wéarme uralt, stets
wurde jedoch das gesamte erzeugte Wellenspekt-
rum angewandt. Allen geldufig sind Rotlichtlam-
pen, bei denen jedoch durch die Farbe des Glases
oder des Glasfilters lediglich andere Farben des
Farbspektrums geschwicht wurden. Die ca. 10—
20 min dauernden Behandlungen mit Rotlicht ha-
ben eine hohe Reizwirkung und relativ geringe Tie-
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fenwirkung. Von grofler Bedeutung war jedoch der
psychologische Effekt der roten Farbe des Lichtes.

Infrarot-A-Geridte sind erst in den letzten
40 Jahren entstanden und erzeugen gezielt ein
Spektrum, das tiberwiegend IR-A enthélt. Bekannt
geworden sind Gerdte zur Ganzkorperiiberwir-
mung, die entweder mit Wasserfiltern arbeiten oder
spezielle Lampen anwenden. Diese Gerite benutzt
man heute entweder zur Erzeugung einer milden
Hyperthermie mit Steigerungen der Korperkern-
temperatur um 1-2 °C oder auch zur intensiven
Hyperthermie mit Kerntemperaturen bis tiiber
41°C, z. B. im Rahmen der adjuvanten Krebsthe-
rapie. Milde Hyperthermien haben ihre besondere
Verbreitung in der Schmerztherapie, z. B. bei der
Fibromyalgie gefunden. Hier gilt ihre Wirkung als
erwiesen (Piso et al. 2001). Die Dauer der Behand-
lungen wird individuell gesteuert und dauert etwa
1 h. Hinzu kommen 45-60 min »Nachwarmenc, bei
denen der Patient gut eingepackt nachschwitzt und
sich die Kerntemperatur noch weiter erhoht.

Inzwischen sind auch Kabinen zur hauslichen
Anwendung erhéltlich, die ebenfalls zur Schmerz-
linderung bzw. zur allgemeinen Entspannung und
zum Stressabbau im Rahmen von Wellness einge-
setzt werden. In manchem ist die Wirkung sicher
der Sauna vergleichbar, es fehlt hier aber zum einen
der Wechselreiz, zum anderen der thermische Reiz
auf die Atemwege, so dass ein lokal abhértender Ef-
fekt sicher nicht zu erwarten ist. Infrarot A kann
auch in Form kleinerer Strahler zur rein lokalen
Therapie von schmerzhaften Zustdnden am Bewe-
gungsapparat eingesetzt werden. Eine Behandlung
dauert etwa 20-30 min. Diese Form der IR-A-An-
wendung ist besonders im Rahmen der Selbsthilfe
verbreitet.

8.1.4 Praxis der Kilteanwendungen

Als Anwendungsbeispiele fiir Kalteeinsatz in der
Therapie konnen genannt werden:

== Kaltluft (lokal, Ganzkorperkiltetherapie)

== Eis (Kryotherapie)

== Wasser (sieche Hydrotherapie)

Je nach gewtiinschter Reizintensitdt kommen in der
Praxis Kaltwasserbehandlungen, Eiswassertauch-

bader, Massagen und Abreibungen mit Eiswiirfeln,
Kéltepackungen mit speziellen Kompressen (Sili-
kat-Gel) zum Einsatz. Ein einfacher Behelf fiir die
letztgenannte Anwendung sind Frottierhandtiicher,
die in Salzwasser getaucht und im Tiefkiihlfach
aufbewahrt werden.

Therapien mit ortlicher Kaltluft arbeiten in der
Regel mit Temperaturen um -40 °C, wobei die Ge-
rite die Kilte heute meist elektrisch erzeugen. Ty-
pische Indikationen sind schmerzhafte, entziindete
Gelenke z. B. bei einem Rheumaschub oder Post-
traumatisch. Diese Therapie ist an Physiotherapie-
Einrichtungen gebunden, bei falscher Technik sind
lokale Erfrierungen nicht ausgeschlossen.

Ganzkorperkiltetherapie/Kaltekammer
Die Ganzkorperkaltetherapie bei -110°C wurde
in den 19y0er Jahren von dem Japaner Yamauchi
beschrieben. Die Patienten bewegen sich durch
Umbhergehen fiir wenige Minuten nur mit Schuhen,
Miitze, Badehose und ggf. Mund- und Nasenschutz
in dieser kalten Temperatur. Bei korrekter Anwen-
dung sind Nebenwirkungen kaum zu befiirchten.
Indikationen sind entziindliche und neurologische
Erkrankungen mit erhéhtem Muskeltonus (Spas-
tik). Oftmals kann eine iber Monate anhaltende
Besserung erzielt werden. Kilteunvertraglichkeit
sowie Krankheiten, die durch Kailte ausgelost wer-
den bzw. sich darunter verschlechtern, stellen Kon-
traindikationen dar.

Kryotherapie
Fiir die Wirkung der Kryotherapie ist die Dauer der
Einwirkung von entscheidender Bedeutung. So un-
terscheidet man zwischen Kurzzeit- und Langzeit-
kryotherapie. Wahrend die Kurzzeitkryotherapie
nur wenige Sekunden bis einige Minuten dauert,
verwendet man bei der Behandlung mit der Lang-
zeitkryotherapie Zeiten bis zu 30 min. Bei letzterer
wird eine grofiere Tiefenwirkung beschrieben, eine
nach kurzem Kaltreiz oft typische reaktive Hyper-
amie bleibt aus. Dies ist in all den Fallen von Be-
deutung, bei denen eine Mehrdurchblutung uner-
wiinscht ist (z. B. Lymphodemen).

Die Wirkung der Kurzzeitkryotherapie be-
ruht im Wesentlichen auf einer Hemmung von
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Schmerzrezeptoren. Ein Impulseinstrom im Rii-
ckenmark kann eine Schmerzbeeinflussung im
Sinne der »Gate-control-Theorie« bewirken. Es
gibt auch die These einer Aktivierung zentraler
schmerzhemmender Mechanismen durch Hyper-
stimulation oder einer unmittelbaren Beeinflussung
von Membraneigenschaften der Schmerzfasern.
Praktisch kann die Kurzzeitkryotherapie mittels
Eisabreibungen (im einfachsten Fall ein Plastikbe-
cher mit Wasser und eingefrorenem Spatel — »Eis
am Stiel«), einem Eiswasser-Tauchbad z. B. fur eine
verletzte Hand oder in Form einer lokalen Kaltluft-
therapie erfolgen. Das Auftreten einer reaktiven
Hyperémie ist je nach den konkreten Bedingungen
nicht immer zu vermeiden, in der Regel aber nicht
erwiinscht.

Ein Beispiel fir eine Langzeitkryotherapie ist
der lumbale Eiswickel bei einer akuten Lumbois-
chialgie.

Generell kommt es bei der Kryotherapie auf
eine korrekte Technik an, um einerseits die Wir-
kung zu garantieren und andererseits Schiden
auszuschlieflen. Zu einer korrekten Technik gehort
auch eine sachgemifle Isolierung des Kéltetragers
von der Haut, da eine fehlende oder zu diinne Un-
terpolsterung Kalteschdaden nach sich ziehen kann,
eine zu dicke Polsterung jedoch den erwiinschten
Temperaturabfall der Haut und damit den Kélteef-
fekt verhindert.

8.2 Hydrotherapeutische Anwen-

dungen

Grundsitzlich sind hydrotherapeutische MafSnah-
men mit der Anwendung von Wasser verbunden -
dieses kann je nach Temperatur fest (Eis), fliissig
oder dampfformig sein. Je nach Umfang der An-
wendung und der damit verbundenen Belastung
des Organismus kann man zwischen kleiner, mitt-
lerer und grofler Hydrotherapie unterscheiden.
Auflerdem ist eine Einteilung nach der Reizstirke
in Abhingigkeit von der Temperatur gebrauchlich.
Eine genaue Beschreibung der einzelnen Methoden
wiirde den Rahmen dieses Beitrages sprengen, teil-
weise sind diese auch schon unter »Wirme« und
»Kilte« abgehandelt worden. Im Folgenden soll da-
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her nur ein prinzipieller Uberblick iiber die Prinzi-
pien der wichtigsten Methoden gegeben werden.

8.2.1 Bader

Badder stellen die wohl haufigste Anwendung von
warmen, indifferent temperierten oder kalten Was-
ser dar. Sowohl warme als auch kalte Bader konnen
auf unterschiedliche Art und Weise zur Schmerz-
linderung fithren (» Kap. 8.1). Verbreitet sind nicht
nur Vollbédder, sondern auch Teilbadder, die z. B. bei
einer verletzten Hand als Eiswasserbad ausgefiihrt
werden konnen oder als temperaturansteigendes
Bad zur Behandlung von peripheren Durchblu-
tungsstorungen oder einer Angina pectoris. Warme
Vollbdder dienen der Muskelentspannung und all-
gemeinen Beruhigung. Thre Wirkung kann durch
verschiedene Zusitze wie Fichtennadel verstarkt
werden. Bewegungsbdder zur Behandlung von or-
thopadisch bedingten Schmerzen am Bewegungs-
apparat erfordern eine relativ hohe Wassertempe-
ratur von 32-43 °C, was einem abhirtenden und
kreislaufstabilisierenden Effekt entgegen steht.

@ Grundvoraussetzung fiir ein Vollbad/Be-
wegungsbad ist eine kardiopulmonale
Dauerleistungsfahigkeit von mindestens
75 Watt.

8.2.2 Giisse

Gisse identifiziert man mit Hydrotherapie bzw.
Kneipp-Therapie schlechthin, denn die kalten
Giisse bildeten das Kernstiick der Kneipp-Hydro-
therapie. Sie konnen aber nicht nur kalt, sondern
auch warm oder wechselwarm angewandt werden.
Fiir die Schmerztherapie sind sie von eher unterge-
ordneter Bedeutung, allerdings kann man sie auch
hier mit dem Ziel einer vegetativen Stabilisierung
einsetzen. Das Prinzip eines Gusses besteht darin,
dass nur die Thermorezeptoren der Haut gereizt
werden sollen. Dazu muss relativ viel Wasser mit
wenig Druck aus einem dicken Schlauch fliefen
und die Extremitdt ummanteln. Die alte hydrothe-
rapeutische Regel, wonach man mit einem kalten
Guss herzfern beginnen sollte, basiert auf der Tatsa-
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che, dass in der Peripherie (Hiande und Fiifle) eine
wesentlich geringere Dichte an Thermorezeptoren
zu finden ist als am Rumpf oder im Gesicht. Somit
kann man sich mit dem Kaltreiz bei herzfernem Be-
ginn einschleichen und vermeidet eine zu intensive
Reaktion des Organismus.

8.2.3 Kompressen, Auflagen, Wickel
und Packungen

Kompressen, Auflagen, Wickel und Packungen

konnen ohne oder mit Zusitzen appliziert wer-

den. Haufige Zusitze sind étherische Ole wie z. B.

Thymian, der Wirme erzeugende Ingwer oder bei

kurzzeitigen bzw. kleinflachigen Anwendungen das

die Haut reizende Senfmehl. Der wesentliche Un-

terschied ist der Umfang der Anwendung.

== Kompressen sind die kleinsten Anwendungen,
Auflagen schon grofler. Beiden gemeinsam
ist, dass sie aus einer nassen, kalten oder war-
men Unterlage mit einem abdeckenden Tuch
dariiber bestehen. Quark- oder Kohlauflagen
wirken entziindungshemmend und auf diese
Weise schmerzlindernd. Eine intensive Stei-
gerung der Durchblutung erreicht man durch
Senfmehlkompressen, die meist nur klein-
flachig und fir wenige Minuten z. B. bei einer
schmerzhaften Nasen-Nebenhohlenentzin-
dung angewandt werden. Auf den Schutz der
benachbarten Augen muss besonderer Wert
gelegt werden.

== Wickel werden dagegen zirkuldr angewandt.
Sie bestehen aus einem nassen inneren Tuch
und einem umbhiillenden duf8eren Tuch. Zur
Schmerzlinderung werden gerne warme Wi-
ckel eingesetzt, deren Wirkung man durch
andere Wirmetréger wie Kartoffeln verstirken
kann. Warm angelegte Ingwerwickel wirken
in erster Linie tiber die unmittelbar zugefiihrte
Wirme und die zusitzlich durch den Ingwer
erzeugte Durchblutungssteigerung. Kalte Wi-
ckel werden im Rahmen der vegetativen Stabi-
lisierung eingesetzt.

== Packungen werden entweder lokal eingesetzt
(» Kap. 8.1.1u. 8.1.2) oder kénnen den ganzen
Korper umfassen. Ein Beispiel wire die Dunst-
packung mit einem Laken und einer den

ganzen Korper einhiillenden Decke ausgefiihrt
werden (z. B. zur vegetativen Stabilisierung
oder der Therapie von Erkaltung).

8.3 Elektrotherapien

Der elektrische Strom wurde als Therapiemittel
schon im Altertum als animalischer Strom z. B.
vom Zitterrochen oder -aal benutzt. Je nach zur
Anwendung kommender Frequenz wird heute zwi-
schen der Gleichstrombehandlung (Galvanisation),
der niederfrequenten Elektrotherapie (Reizstrom-
behandlung), den mittelfrequenten Anwendungen
und der Hochfrequenztherapie unterschieden. Eine
Sonderstellung nimmt der Ultraschall ein, der zwar
auf elektrischem Wege erzeugt wird, aber im Grun-
de genommen mit rein mechanischen Schwin-
gungen arbeitet.

8.3.1 Gleichstromtherapie (Galvanisa-
tion)

Die Anwendung des Gleichstroms zu therapeu-
tischen Zwecken beruht auf der Tatsache, dass jede
Zelle des Korpers eine Potenzialdifferenz zwischen
der Innenseite und der Auflenseite der Zellmemb-
ran aufweist. Im Inneren ist die Zelle negativ gela-
den, an der Auflenseite positiv. Eine Erregung geht
mit einer Anderung bzw. einem Zusammenbruch
der Potenzialdifferenz einher. Eine Veranderung
der Potenzialdifferenz durch Anlegen einer dufSe-
ren Spannung fithrt daher zur Anderung der Er-
regbarkeit der Zelle. Unter dem Pluspol (Anode)
wird die Erregbarkeit vermindert, was zugleich
eine Schmerzstillung bewirkt. Demzufolge kann
man lokale Schmerzzustinde mittels Gleichstrom
so behandeln, dass man die Anode auf die schmerz-
hafte Region legt. Unter der Kathode kommt es da-
gegen zu einer Steigerung der Erregbarkeit. Dies
ist therapeutisch z. B. bei inkompletten schlaffen
Lihmungen nutzbar. Unter beiden Polen ist eine
Durchblutungssteigerung zu bemerken. Praktische
Anwendung von Gleichstrom:

== Plattenelektroden (Metall oder leitfahiges

Gummi) in der Regel mit einem mit Leitungs-
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wasser getrankten Schwiammechen unterpols-
tert

== Zellenbdder, bei denen Leitungswasser, in das
File oder Unterarme getaucht werden, die
Elektroden bilden (Zwei- oder Vierzellenba-
der)

== Hydrogalvanisches Vollbad (Stanger-Bad).
Am Rand einer Badewanne insgesamt meist
8 Elektroden verteilt, die man je nach Thera-
pieziel unterschiedlich polen kann.

© Ssowohl Stanger-Bader als auch Zellenbi-
der funktionieren nur mit Leitungswasser.
Destilliertes Wasser wiirde den Strom zu
schlecht leiten, bei Zusatz von Salzen ist
die Leitfahigkeit dagegen zu gut und der
Strom flieB8t ausschlieBlich durch das Was-
ser um den Kérper herum und nicht - wie
gewiinscht - durch den Kérper.

Die Dosierung des Gleichstromes kann subjektiv
(sensibel unterschwellig, schwach oder deutlich
sensibel schwellig) oder objektiv unter Angabe der
Stromstérke erfolgen.

8.3.2 Niederfrequente Elektrotherapie
(Reizstromtherapie)

Anders als der galvanische Strom kann die Wirkung
der niederfrequenten Elektrotherapie mit der sog.
Gate-control-Theorie erklart werden. Auch ande-
re Mechanismen zur Schmerzbeeinflussung durch
niederfrequente Strome werden auf peripherer, spi-
naler und supraspinaler Ebene diskutiert.

Schon lange in Gebrauch ist der von dem Zahn-
arzt Trabert empirisch gefundene Trébert-Reiz-
strom, bei dem es sich um Rechteckimpulse mit ei-
ner Frequenz von 143 Hz handelt. Er wird fiir etwa
15-20 min angewandt und ist relativ intensiv in sei-
ner Wirkung. Eine mildere Variante der niederfre-
quenten Elektrotherapie stellt der diadynamische
Strom nach Bernard dar, bei dem sich unterschied-
lich Impulsgruppen einem galvanischen Basisstrom
tiberlagern. Man sollte ihn dann wiéhlen, wenn die
Konstitution des Patienten das Erfordernis nach
einem milderen Reiz erwarten ldsst oder ein inten-
siverer Reiz nicht vertragen wurde.
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Fir die besonders zur Heimbehandlung ge-
eignete transkutane elektrische Nervenstimulation
(TENS) haben sich inzwischen unterschiedliche
Verfahren entwickelt. Meist wird mit 2 Kanélen
und variabler Frequenz gearbeitet. Besonders gut
ausgestattete Gerite erlauben ebenso wie die gro-
Blen Elektrotherapiegerite auch die Abgabe von
selektivem Reizstrom zur Muskelstimulation. Die
Indikationen gleichen vom Prinzip her denen der
iibrigen niederfrequenten Elektrotherapie, eine
Uberdosierung ist wegen der begrenzten Leistung
aber kaum zu befiirchten. Als Kontraindikationen
gelten auch hier eine eingeschrinkte oder aufgeho-
bene Sensibilitit, Herzschrittmacher oder implan-
tierte Defibrilatoren sowie Metallimplantate im Be-
handlungsbereich.

Eine Sonderform der niederfrequenten Elek-
trotherapie stellt der stochastische Reizstrom dar,
bei dem die Frequenz und ggf. auch Form der
Einzelimpulse nach dem Zufallsprinzip variieren.
Durch die variable Frequenz soll eine Gewohnung
an den Stromreiz verhindert werden.

8.3.3 Hochvolttherapie

Bei der Hochvolttherapie, die gegeniiber den tibri-
gen Elektrotherapieverfahren weniger verbreitet ist,
hat jedoch eine gute schmerzlindernde Wirkung.
Es werden kurze Stromimpulse (30-40 ps) mit ho-
her Intensitit (150 V) appliziert. Metallimplantate
gelten hier nicht als Kontraindikationen. Ein Vor-
teil bieten kleine tragbare Gerite.

8.3.4 Diathermieverfahren

Den Diathermieverfahren ist gemeinsam, dass eine
von aufSen zugefiihrte Energie (Strom, Ultraschall-
wellen) im Gewebe in Wirme umgewandelt wird
und zur unmittelbaren Erwidrmungen in der Tiefe
fithren. Die Art und Weise der Energieerzeugung
und das Warmeverteilungsspektrum unterscheiden
sich jedoch. Dartiber hinaus werden immer wieder
spezifische Effekte einzelner Methoden diskutiert,
iiber deren praktischen Wert jedoch keine sicheren
Erkenntnisse vorliegen.
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Ultraschall

Mit Hilfe eines elektrischen Impulsstromes (8oo-
3000 kHz) wird eine mechanische Schwingung er-
zeugt. Die vom Schallkopf erzeugte mechanische
Schwingung iiber ein Ankopplungsmedium (Ol
Gel oder Wasser) auf die Haut {ibertragen. Dabei
wird der Ultraschall in die Tiefe fortgeleitet.

Die therapeutischen Wirkungen des Ultra-
schalls sind sowohl physikalischer als auch physi-
ologischer Art. Bei den physikalischen Wirkungen
ist neben einer Mikromassage besonders die Wir-
mewirkung des Ultraschalls von Relevanz. Dabei
kommt es nicht zu einer gleichméfligen Durchwir-
mung in der Tiefe, sondern der Ultraschall wird an
bestimmten Grenzflichen (Muskelfaszie, Gelenk-
kapsel oder Periost) reflektiert. Besonders dort ist
mit Erwdrmung und therapeutischen Wirkungen
zu rechnen (z. B. Insertionstendopathien).

Hochfrequenztherapien
Die Hochfrequenztherapien werden in die Kurwel-
le, die Dezimeterwelle und die Mikrowelle unter-
schieden.
== Kurzwelle
Die Kurzwelle kann sowohl subjektiv als auch
objektiv dosiert werden. Die subjektive Dosie-
rung wird nach Schliephake unterteilt in:
Schliephake I: kein Wirmeempfinden
Schliephake II: Warme gerade spiirbar
Schliephake III: angenehm warm
Schliephake IV: heif3
Meistens wird Schliephake II oder III verord-
net, bei sehr akuten Prozessen auch Schliepha-
ke I. Die Behandlung wird 20-30 min 2- bis
3-mal pro Woche durchgefiihrt. Die objektiven
Dosierungen erfolgen in Watt und haben unter
anderem wiederum den Sinn, Uberdosierun-
gen z. B. bei Sensibilititsstorungen zu vermei-
den. In der Praxis unterscheidet man zwischen
der Kondensatorfeldmethode (Behandlungsge-
biet zwischen zwei Plattenelektroden), bei der
die Tiefenwirkung umso grofier ist, je grofier
der Elektroden-Haut-Abstand ist (variierbar
z. B. durch Unterlage von Filzmatten), und
der Wirbelstrommethode, bei der beide Elek-
troden in einer sog. Monode vereint sind. Die
letztere Methode kommt héufig bei einer Be-

handlung der Nasennebenho6hlen zum Einsatz.
Eine technische Weiterentwicklung stellt die
Impulskurzwelle dar, die durch impulsférmi-
ges Abstrahlen von Energieimpulsen eine ther-
mische Entlastung des Gewebes bringen soll.
== Dezimeterwelle
Mit einer kiirzeren Wellenldnge arbeitet die
Dezimeterwellentherapie, die eine grofie
Tiefenwirkung besitzt. Die oberflachlichen
Schichten werden nur gering erwarmt, wo-
durch die hier sitzenden Warmerezeptoren nur
wenig gereizt werden. Dies mag im Einzelfall
durchaus von Vorteil sein und erklért die be-
sondere Indikation zur Tiefenerwirmung,
fithrt aber dazu, dass ein wichtiges Warnsignal
bei Uberdosierung fehlen kann und daher eine
richtige objektive Dosierung von besonderer
Wichtigkeit ist.

@ Bei der Dezimeterwellentherapie kann es
aufgrund der fehlenden Oberflachener-
wirmung zur Uberdosierung kommen.

== Mikrowelle
Die Mikrowellentherapie hat die kiirzeste Wel-
lenldnge bei einer Frequenz von 2450 MHz.
Das Wirmeverteilungsspektrum ist ahnlich
wie bei der Wirbelstromtherapie der Kurz-
wellenbehandlung. Vorsicht ist hier bei der
Behandlung im Gesicht geboten, da es zu einer
Uberwiarmung des Augapfels und nachfolgen-
der Linsentriibung kommen kann. Aus diesem
Grunde sind hierfiir spezielle Schutzbrillen mit
einem Drahtgitter entwickelt worden.

8.3.5 Mittelfrequenztherapie

Das Frequenzspektrum der Mittelfrequenz liegt
zwischen der Niederfrequenz und der Hochfre-
quenz. Hier kommt es im Allgemeinen nicht zu
einer sensiblen Reizung der Haut unter den Elek-
troden. Mittelfrequente Strome kénnen unmittel-
bar oder als Interferenzstromverfahren angewandt
werden, bei dem sich zwei mittelfrequente Strome
aus zwei Stromkreisen tberlagern. Man arbeitet
dabei mit 4 Elektroden um den zu behandelnden
Herd herum. Das Schmerz- oder Erkrankungs-
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feld liegt im Kreuzungspunkt der beiden Stréme.
Es kommt zur so genannten Schwebungen im nie-
derfrequenten Bereich, die dann den eigentlichen
schmerzlindernden Effekt hervorrufen. Wegen
ihres guten Effektes und der geringen Nebenwir-
kungen erfreut sich die mittelfrequente Elektrothe-
rapie zunehmender Beliebtheit.

Weitere naturheilkundliche
Verfahren zur Schmerztherapie

8.4

Es gibt eine Vielzahl naturheilkundlicher Verfahren
die zur Behandlung von Schmerzen oder Erkran-
kungen eingesetzt werden. Einige lassen sich durch
schulmedizinische Vorstellung gut und andere gar
nicht erklaren. Im Folgenden sollen zwei Beispiele
mit besonderer Wirkung auf funktionelle Storun-
gen des Bewegungssystems besprochen werden.

8.4.1 Blutegel (B Abb.1.21c)

Blutegel wirken unter anderem durch das Auslosen
einer lokalen Entziindung und damit angeregter
Reparaturvorginge. Zusitzlich ist in ihrem Spei-
chel ist eine gerinnungshemmende Substanz (Hi-
rudin) enthalten. Pro Behandlung werden in der
Regel 3 bis 10 Egel angesetzt. Typische, inzwischen
auch durch Studien belegte Indikationen sind der
arthrotisch bedingte Schmerz, insbesondere bei
der Gonarthrose. Hier wird oft eine {iber Monate
anhaltende Besserung erzielt. Verquollenes Binde-
gewebe stellt eine weiter wichtige Indikation dar.
Blutegel hinterlassen mitunter kleine Narben und
es kommt zu einer erwiinschten mehr oder weniger
langen Nachblutung. Neben Allergien stellen Blut-
gerinnungsstérungen daher eine Kontraindikation

dar.

8.4.2 Schropfen (@ Abb.121d)

Das Schropfen ist eine der éltesten Behandlungs-
methoden iiberhaupt. Hier werden Glasglocken,
die sich durch Unterdruck festsaugen, auf die zu
behandelnde Region gesetzt oder es wird mit ih-
nen massiert. Der Unterdruck kann entweder mit
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einer Flamme, mit einem Gummiballon oder ap-
parativ erzeugt werden. Vielfach ist man bestrebt,
die reflektorische Wirkung des Schropfens auf in-
nere Organe oder Wirbelsdulensegmente durch
Behandlung der entsprechend segmental verschal-
teten Hautareale zu nutzen (8 Abb. 1.19) und hat es
somit mit einer kausal orientierten Therapie zu tun.
Andererseits kann man auch den geweblichen As-
pekt (Bindegewebsbefunde) des Schropfens nutzen,
wobei man es dann mit einer Art Massageersatz zu
tun hat. Durch das Schropfen kénnen Hamatome
entstehen, Blutgerinnungsstérungen oder ortliche
Hautverdnderungen stellen somit eine Kontraindi-
kation dar. Allgemein unterscheidet man 3 Arten
des Schropfens:
== Trockenes Schropfen: Insbesondere als Er-
satz fiir eine Massage, weiter bei chronischen
Krankheiten allgemein, Durchblutungsstérun-
gen, Obstipation, Reizkolon und Menstrua-
tionsbeschwerden. Unter geweblichem Aspekt
ist das trockene Schropfen bei Leerezustinden
geeignet, erkennbar unter anderem an der eher
blassen Farbe der durch den Schrépfkopf an-
gesaugten Haut.
== Blutiges Schropfen: Hierbei wird die Haut
zuvor angeritzt, der Schropfkopf fiillt sich
teilweise mit Blut. Als Indikation kann eine
Energiefiille angesehen werden, die man z. B.
an der Rot- oder Dunkelverfirbung der im
Schroptkopf angesaugten Haut erkennt. Blu-
tiges Schropfen fithrt zusétzlich zu einer Ver-
besserung der FliefSeigenschaften des Blutes.
== Schropfkopfmassage: Kommt der typischen
Massage am néchsten, die Haut wird einge6lt
und anschliefend mit kreisformigen oder
elliptischen Bewegungen mit einem relativ
groflen Schropfkopf z. B. beiderseits der Wir-
belsdule behandelt.
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Wohl keine andere Methode ist in den letzten Jah-
ren innerhalb der Medizin derartig abqualifiziert
und diffamiert worden wie die Massagen. Dabei
waren sie vor etwas iiber 100 Jahren noch érztliche
Aufgabe und wurden erst gegen Ende des 19. Jahr-
hunderts zum Ausbildungsinhalt fiir medizinische
Assistenzberufe. Das Ansehen der Massagen hat
aus verschiedenen Griinden gelitten und sie weit-
gehend in den Wellness-Bereich gedringt. Zum
einen gelten sie als etwas »Passives«, das nicht so
recht in unser aktives Weltbild passt. Die dkono-
misch bedingte Rezession in den Kurorten und ihr
abnehmendes Image haben ebenfalls zu dem Trend
beigetragen. Teilweise geht man heute sogar so weit,
den Massagen vollig zu Unrecht jede Wirksamkeit
abzusprechen und ignoriert dabei nicht nur den
groflen Erfahrungsschatz von Arzten, Physiothe-
rapeuten, Masseuren und auch Patienten, sondern
ebenso die Fiille von wissenschaftlichen Untersu-
chungen, die allerdings meist alter sind und daher
den heutigen Anspriichen an eine Evidenz-basierte
Medizin nicht immer geniigen. Fiir neue Untersu-
chungen fehlt es aber oft an Sponsoren — wer Mas-
sagen untersucht, kann kaum auf die finanzielle
Unterstiitzung einer finanzkréftigen Industrie hof-
fen.

Bei aller Diskussion wird vergessen, dass durch
die verschmahten »passiven« Verfahren oftmals
erst die Voraussetzungen fiir eine aktive Therapie
geschaffen werden.

Man sollte die Massagen nicht diffamieren,
sondern sie befund- und zielgerecht einsetzen
und gleichzeitig hoffen, dass sich in Zukunft me-
dizinische Forschung nicht weiter vordergriindig
an dem Okonomischen Zwang des Erwerbs von
»Drittmitteln« orientiert. Dass die Diskussion auch
sehr eng mit Fragen der Kostenerstattung durch die
gesetzlichen Krankenkassen und deren finanzieller
Misere zusammenhingt, bedarf wohl keiner néhe-
ren Erlduterung.

Nach Kohlrausch (1971) handelt es sich bei der
Massage um eine »... Meist manuell mechanische
Einwirkung auf den Kérper zum Zwecke der Kor-
perpflege, Krankheitsvorbeugung oder Krankheits-
bekdmpfung«. Die Einflussnahme erfolgt dabei auf
Haut, Unterhaut, Muskulatur und tiefer liegende
Gewebe mit reflektorischer Auswirkung auf innere
Organe, Stoffwechsel, Kreislauf und Lymphstrom.

Der Begriff lisst sich aus dem Franzosischen »mas-
ser« oder Arabischen »mass« = »berithren« ablei-
ten. Aus der Sicht des Autors wird man daher der
Massage nur dann gerecht, wenn man damit ma-
nuell ausgeiibte Behandlungen meint. Das »Hand
anlegen« hat dabei eine weitaus umfassendere Be-
deutung als die Einflussnahme auf einen tastbaren
Gewebsbefund. Behandeln bedeutet auch, Zuwen-
dung zuteil werden lassen. Es ist seit langem be-
kannt und sogar experimentell nachgewiesen, dass
fehlender Korperkontakt im Zusammenhang mit
Vereinsamung als krankheitsauslosender Faktor
gilt. Insofern sollten bei allem Streben nach Ratio-
nalisierung apparative Methoden, seien es Massa-
geliegen, Vibrationsgerite, Bader mit Gummilaken
und von unten dagegen geleiteten Wasserstrahlen
oder die klassische Unterwasserdruckstrahlbe-
handlung, nicht mit einer Massage gleichgesetzt
oder als Massageersatz angeboten werden. Bei all
diesen Gerdten kommt noch die weitgehend feh-
lende Befundorientiertheit hinzu. Massieren be-
deutet Tasten und gleichzeitig gezieltes Behandeln
des getasteten Gewebsbefundes, ein Wasserstrahl
oder ein Vibrationsgerit konnen nun einmal nicht
tasten und sollten daher gezielten Indikationen
vorbehalten bleiben. Das gilt auch fiir Massagen,
die auf energetischen Vorstellungen beruhen wie
z. B. die Akupunktmassage.

Befundaufnahme als
Voraussetzung fiir eine
Massageverordnung

9.1

Die Besonderheit einer Massage ist in den meisten
Fillen das Wechselspiel zwischen Befundaufnahme
(Tasten) und gezielter Behandlung. Massagen soll-
ten daher nicht nur nach der klinischen Diagnose,
sondern nach dem Tastbefund verordnet werden.
Die wichtigsten tastbaren Gewebsverdnderungen
sind:
Haut:
== Verdickung oder Odematisierung
== Schlechte Abhebbarkeit
== Oberflichliche Hyperalgesie (Head-Zonen,

0 Abb. 1.19), Nachweis von Maximalpunkten
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Unterhautbindegewebe:

== Rinnen- oder punktféormige Einziehungen
(»Bindegewebszonen erster Ordnung«)

== Verquellungen (»Bindegewebszonen zweiter
Ordnung«)

== Veranderungen in der Verschieblichkeit einer
Hautfalte

Muskulatur:

== Tiefe Spannungsvermehrung

== Flichiger oder strangférmiger Hypertonus

== »Myogelosen«: Kleine, umschrieben Muskel-
hirten, die bei Palpation zur Seite gleiten (ver-
schwinden im Gegensatz zum Muskelhyper-
tonus nicht unter Narkose)

== Tiefe Muskel-Hyperalgesien (Mackenzie-
Zonen) mit Maximalpunkten

Periost und Knochen:

== Schwellungen oder Druckschmerzhaftigkeit
am Periost

== Knochenhyperplasie (Erhabenheiten)

== Eindellungen (Knochenatrophie)

9.2 Allgemeine Wirkungen und

Zielsetzungen

Massagen haben je nach Ausfithrung unterschied-
liche Wirkungen, die von einer ortlichen Gewebs-
beeinflussung tiber die Auslosung reflektorischer
Vorginge bis hin zu einer Beeinflussung des Ner-
vensystems allgemein, Stressabbau und Verdnde-
rungen am Immunsystem reichen. Die wichtigsten
Effekte und ihre Unterscheidung je nach Massage-
art sind in @ Tab. 9.1 aufgelistet:

Hinzu kommen die schon im Zusammenhang
mit der physikalischen Therapie allgemein genann-
ten Wirkungen (» Kap. 8, physiologisch, psycho-
somatisch, Placebo). Bei der klassischen Massage
besteht vermutlich ein ausgeglichenes Verhéltnis
zwischen physiologischen und psychosomatischen
Wirkungen. Demgegeniiber kann vermutet werden,
dass der psychosomatische Wirkungsaspekt bei der
Fufireflexzonenbehandlung besonders hoch ist,
wenngleich auch fiir diese Massageart Hinweise fiir
spezifische physiologische Wirkungen vorliegen.
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Massagen haben folgende Ziele:

Beseitigung muskuldrer Fehlspannungen

Verbesserung von Trophik und Turgor des
Gewebes

== Beeinflussung von Unterhaut und Bindege-
webe

Lockerung von Narbengewebe

Losung arterioldrer Spasmen und damit
Durchblutungsverbesserung

Venose Entstauung

Steigerung des Lymphflusses

Stoffwechselanregung, Forderung des Abtrans-
portes von Stoffwechselprodukten

== Einflussnahme auf innere Organe (Reflexthe-
rapie)

Taktile Reizungen wie die Massage werden auch
mit dem Ziel einer Vermittlung einer neuen Kor-
perwahrnehmung verordnet. Sie fithren zu einer
Beeinflussung des Zentralnervensystems mit mog-
licher besserer Regulation der Motorik, vegetati-
vem Ausgleich und Schmerzmodulation. Natiir-
lich ist die schon angesprochene Einflussnahme
auf psychischer Ebene von besonderer Bedeutung
(Entspannung oder Anregung und Aktivierung,
korperliche Zuwendung, Therapeut als Gesprachs-
partner).

9.3 Methodik

9.3.1 Nadelreizmatte

Obwohl die Nadelreizmatte laut Definition nicht zu
den Massagen zdhlt, soll sie wegen der Einfachheit
ihrer Anwendung an dieser Stelle kurz Erwahnung
finden. Die Nadelreizmatte besteht aus einer Unter-
lage aus textilem Material oder aus Kunststoff von
unterschiedlicher Grofle, auf der in kleinen Plas-
tik-Sechsecken iiber 1000 kleine »Stacheln« ver-
teilt sind. Auf diese legt man sich mit dem Kor-
pergewicht. Durch die Vielzahl der »Stacheln« oder
»Nadeln« lastet auf jeder nur ein geringer Druck.
Der Ursprung einer Behandlung mit Nadelreizen
scheint in den asiatischen Volksmedizinen Ayurve-
da und der Chinesischen Medizin zu liegen. Ein ge-
nauer Ursprung ldsst sich trotz vieler tiberlieferter
Schriften heute nicht mehr genau verifizieren, da es
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B Tabelle 9.1 Postulierte Massagewirkungen allgemein

Art der Massage Ortliche Reflektorische  Vegetative Bemerkungen
Wirkung Wirkung Allgemein-
wirkung

Klassische Massage +++ + + Multisegmentale Gewebsbe-
funde in verschiedenen Geweb-
sschichten

Segmentmassage + +++ ++ Befundorientiert

Bindegewebsmassage + ++ +++ Bindegewebsbefund, meist
reflektorisch, z. B. bei Funktions-
stérungen der inneren Organe
oder des Bewegungssystems

Periostmassage + +++ + Reflektorische und vegetative
Allgemeinwirkung steht im
Vordergrund

Unterwasserdruckstrahl- +++ + ++ Wie klassische Massage, aber

behandlung weniger befundorientiert (daftr
zusatzliche Wasserwirkung)

Kolonbehandlung ++ ++ + Funktionsstérungen Abdomen

Lymphdrainage ++ ++ ++ Spezielle Indikationen

zwischen 1000 und 700 v. Chr. durch Wandermon-
che zu intensiven Kontakten zwischen beiden Me-
dizinsystemen kam. In beiden Ethnomedizinsyste-
men spielten Nadeln seit jeher eine grofle Rolle: in
der Chinesischen Medizin durch die Akupunktur,
im Ayurveda durch die sog. »Fakirmatte«, die unse-
rer heutigen »Nadelreizmatte« dhneln diirfte.

Gezielte Untersuchungen zum Mechanismus
der Schmerzlinderung durch die Nadelreizmatte
sind nicht bekannt. Eine Reizung von Akupunk-
turpunkten konnte sowohl eine Schmerzlinderung
als auch eine Normalisierung der Funktion innerer
Organe bewirken, wobei sich jedoch die Frage nach
der Spezifitit der Akupunkturpunkte stellt.

9.3.2 Klassische Massage

Die klassische Massage ist die Massage schlechthin,
wenn es um die Behandlung von Befunden am Be-
wegungsapparat geht. IThre Anwendung kann bis
in die Antike zuriickverfolgt werden. Der Schwede
Ling hat die Massagegriffe im 19. Jahrhundert syste-

matisiert, was auch den Begriff der »schwedischen
Massage« fiir die klassische Massage erklart.

Sinnvoll sind unter medizinischer Indikation
nur Teilmassagen (Ganzmassagen konnen nie be-
fundorientiert durchgefiihrt werden). Anders sieht
es unter dem Aspekt einer Wellness-Massage oder
bei dem Ziel einer allgemeinen Entspannung bei
Sportlern aus. Hier konnen Ganzmassagen durch-
aus ihre Berechtigung haben.

Indikationen fiir eine klassische Massage sind:
== Muskelverspannungen, Triggerpunkte und ein
Muskelhartspann primér oder sekundér zu

Wirbelsdulen- und Gelenkverdnderungen
== Narbige und strukturelle, postoperative oder
posttraumatische Verdnderungen
Bindegewebsbefunde, fasziale Verklebungen
Vorbereitung auf eine Bewegungstherapie (De-
tonisierung und Lockerung der Muskulatur)

Die nachfolgend aufgefiihrten Kontraindikationen
gelten in dhnlicher Form fiir die meisten Massa-
gen:



9.3 - Methodik

Akute fieberhafte Erkrankungen, Kachexie
Dekompensierte Herzinsuffizienz, ausgeprag-

ter Hypertonus, frischer Herzinfarkt
== Antikoagulantien-Therapie (umstritten, keine
Probleme bei Low-dose-Heparinisierung)
HIV-Infektion
Frische Thrombosen wegen der Emboliegefahr
Bei peripherer AVK und sympathischer Re-
flexdystrophie: keine lokalen Behandlungen!

== Akute Entziindungen der Haut und frische
OP-Narben: keine Behandlung im entspre-
chenden Gebiet

Héufigkeit und Intervall bei akuten Krankheiten:
6- bis 8-mal bei tédglich oder 3-mal wochentlicher
Anwendung, bei chronischen Leiden: 10- bis 12-mal
bei ca. 2-mal wochentlicher Anwendung. Bewihrte
Kombinationen sind die Anwendung von Wirme
vor der Massage und Krankengymnastik nach der
Massage.

Massage6l oder anderes Gleitmittel sollten spar-
sam eingesetzt werden, um nicht tiber die Befunde
hinweg zu rutschen. Besonders bei sehr trockener
Haut oder bei starker Behaarung haben sie ihre
Berechtigung. Die Dauer der klassischen Massage
betragt 20-30 min, kiirzere Zeiten sind in Rehabi-
litationskliniken unter dem stindig zunehmenden
Kostendruck zwar nachzuvollziehen, medizinisch
aber nicht hinzunehmen. Das Einhalten einer
Nachruhe ist wegen der erwiinschten »Umschal-
tung« des vegetativen Nervensystems in Richtung
» Trophotropie« unumgénglich.

Folgende Massagegriffe werden bei der klas-
sischen Massage eingesetzt:
== Streichungen stehen am Anfang und Ende

einer Massage und werden z. B. am Riicken

von peripher nach zentral entlang des Muskel-
faserverlaufes ausgefiihrt. Zielsetzungen sind
eine venose Entstauung, Verminderung der

Abwehrspannung, ein vegetativer Ausgleich

und allgemein eine Beruhigung. In sofern ist

die Streichung gut geeignet, Schmerz und des-
sen Nebenreaktionen positiv zu beeinflussen.
== Knetungen und Walkungen haben dagegen
eine groflere Tiefenwirkung und sind inten-
siver als Streichungen. Sie werden schrig oder
quer zum Muskelverlauf eingesetzt und dienen
der Regulation des Muskeltonus. Durch die
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Freisetzung vasoaktiver Substanzen, das Losen
von Verklebungen sowie einer »Entmiidung«
kann man Knetungen und Walkungen bei
entsprechendem Befund auch eine kausale
Wirkung auf Schmerzen zuschreiben.

== Bei den Reibungen oder Friktionen handelt es
sich um kreisformige oder elliptische, kleinfla-
chige Behandlungen mit Fingerkuppen oder
Daumen. Die schnellen Handbewegungen
dienen zur Erwdrmung und sind mit einer
Durchblutungssteigerung verbunden. Im Zu-
sammenhang mit der Schmerzbeeinflussung
kann hier ein schnellerer Abtransport von
Schmerzmediatoren genannt werden.

== Die Wirkung von Klopfungen und Hackungen
ist abhédngig von der Technik. Zarte, nieder-
frequente Klopfungen bewirken eine Muskel-
detonisierung, harte Klopfungen mit hoher
Frequenz sollen den Tonus steigern. Klop-
fungen mit »hohler Hand« im Thoraxbereich
erleichtern das Abhusten, Hackungen mit der
Handkante erh6hen die Wachaktivitit und
verbessern den Tonus atrophischer Muskeln.
Fiir die Schmerztherapie diirften in erster Li-
nie die niederfrequenten Klopfungen und die
mit ihnen verbundene Muskeldetonisierung
bei einem schmerzhaften Muskelhypertonus
relevant sein.

== Vibrationen werden mit dem Ziel der Mus-
keldetonisierung eingesetzt. Verbreitet ist der
apparative Ersatz durch Vibrationsgerite, die
jedoch nur wenig befundorientiert eingesetzt
werden konnen.

9.3.3 Unterwasserdruckstrahlmassage
(UWM)

Die Massage wird nicht mit der Hand, sondern mit
einem Wasserstrahl im warmen Wasserbad ausge-
fiihrt. Als Vorteil kann die zusétzliche muskelent-
spannende Wirkung des warmen Wassers genannt
werden, aulerdem ist die Lagerung von schmerz-
geplagten, schwer beweglichen Patienten durch den
Auftrieb des Wassers einfacher. Man hat eine gute
Behandelbarkeit auch grofiflachiger Befunde. Die
Dosierung erfolgt z. B. durch verschiedene Diisen-
formen, die Druckstirke des Wasserstrahls und den
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Anstellwinkel des Strahls zur Haut. Als Nachteile
konnen die geringere Befundorientiertheit gegen-
tber der klassischen Massage und die groflere
Kreislaufbelastung genannt werden. Die Indikatio-
nen entsprechen weitgehend denen der klassischen
Massage.

9.3.4 Reflexzonenmassage

Grundlage fiir die Reflexzonenbehandlung ist die
Reprisentation von inneren Organen auf der Kor-
peroberfliche. Dabei reichen die Vorstellungen
von einfachen, aus der Embryonalentwicklung ab-
leitbaren nervalen Beziehungen z. B. in Form der
Head-Zonen (8 Abb.1.19) bis hin zu sehr alterna-
tiven Vorstellungen eines »Pars pro toto«-Prinzips,
nach denen sich der Organismus als ganzes auch in
seinen Teilen reprisentiert findet (»Somatotopienc,
8 Tab.9.2).

Ziel von Reflexzonenbehandlungen ist die Be-
einflussung innerer Organe oder des vegetativen
Nervensystems auf reflektorischem Weg. Zumin-
dest bei den auf der europiischen Physiologie fu-
Benden Techniken bilden dabei anatomische Ver-
bindung der von einem Spinalnerven versorgten
Gebiete (Dermatom, Myotom, Enterotom) mit den
inneren Organen und dem vegetativen Nervensys-
tem die Grundlage. Im Nervenversorgungsgebiet
kommt es reflektorisch oft zu typischen Gewebs-
veranderungen - den sog. »Bindegewebszonen« 1.
und 2. Ordnung (Verquellungen bzw. Einziehun-
gen), die weitgehend identisch von der Lokalisation
her mit den Head-Zonen sind.

Bindegewebsmassage

Als Begriinderin der Bindegewebsmassage gilt
Elisabeth Dicke (1884-1952). Sie litt an schweren
Durchblutungsstorungen des rechten Beines und
gleichzeitig bestehenden Kreuzschmerzen. 1929
entdeckte sie im Selbstversuch, dass sich die Be-
schwerden im Bein durch eine Behandlung im
Lumbalbereich besserten. Durch Behandlung von
Haut und Unterhaut gelang ihr eine vollige Gene-
sung.

Man unterscheidet heute bei der Bindegewebs-
massage 2 Techniken:
== Technik nach Elisabeth Dicke (Schliack und
Wolf):
Lange Fingerkuppenziige, die iiberwiegend
lokal wirken. Der Grundaufbau erfolgt mit an-
hakenden Strichen, die am Kreuzbein begin-
nen, an der LWS entlang gefiihrt werden und
zur unteren Thoraxgrenze reichen. Beim »gro-
Ben Aufbau« werden Schulter, Achsel, Nacken,
Hals und Extremitaten zusitzlich behandelt.
== Technik nach Hede Teirich-Leube:
Hier wird mit kurzen, anhakenden Finger-
kuppenstrichen mit dem iiberwiegenden Ziel
einer neurovegetativen Gesamtbeeinflussung
gearbeitet. Es erfolgt eine gezielte Behandlung
von Lokalbefunden ohne zusitzlichen Grund-
aufbau.

Ein gutes Beispiel fiir die Wirkung der Bindege-
websmassage ist die Behandlung einer schmerzhaf-
ten pAVK. Hier iiberwiegt die vegetative Wirkung
im Sinne einer Sympathikolyse. Es sollten ca. 10
Behandlungen als Serie verordnet werden (2- bis
3-mal pro Woche). Oft sind Befunde in den Seg-
menten Th6-12 sowie Li-5 und S1-5 zu finden. Bei
Befall der Armarterien sucht man entsprechende
Befunde bei C3 bis Ths. Eine subjektive Besserung
tritt meist nach der 3.-5. Behandlung auf. Die auf-
tretende Schmerzlinderung ist als kausaler Effekt
infolge der Durchblutungsverbesserung aufzufas-
sen. Altere Untersuchungen lassen den Schluss zu,
dass der Akuteffekt einer Bindegewebsmassage auf
die Durchblutung einer intraarteriellen Injektion
eines Vasodilatans vergleichbar ist.

Indikationen fiir die Bindegewebsmassage
Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Funktionelle Magen-Darm-Storungen (Reiz-
magen, Reizkolon)

Allgemeinstorungen des vegetativen Nerven-
systems

Asthma bronchiale

Hypertonus

Raynaud-Syndrom

Systemische Sklerodermie

Sympathische Reflexdystrophie
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B Tabelle 9.2 Beispiele fiir Reflexzonentherapien und Somatotopien

Art der Behandlung

Segmentmassage
Bindegewebsmassage
Periostmassage

Prinzip

Ausnutzen kutiviszeraler
Reflexe bzw. von Reflexbez-
iehungen zwischen anderen
Strukturen und inneren
Organen

Grundlagen

Head-Zonen (schmerzhafte
Hautareale), Bindegeweb-
szonen, Muskelveranderun-
gen (Myotome bzw.
Mackenzie-Zonen)
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Bewertung

Ausnutzung von
Reflexbeziehungen auf
segmentaler Ebene,
aus Embryonalent-
wicklung ableitbar,

»angewandte Physi-
ologie«

FuBreflexzonenmassage Form der »Somatotopie« mit
Projektion innerer Organe

auf die Kérperoberflache

Unklar Mit Sicherheit unspe-
zifische Wirkungen, da
viele Afferenzen von
der sensiblen FuBsohle
ausgehen. Aber auch
Nachweis spezifischer
Wirkungen z. B. auf
die Durchblutung im
Abdominalbereich

Ohrakupunktur nach
Nogier

Somatotopie am Ohr

Unklar Bisher kein Beweis fiir

spezifische Effekte

Weitere Therapien, die auf
postulierten Somato-
topien beruhen: Schadel,
Zunge, Hand, Nase,
Fitzgerald-Zonen

== Rheumatische Erkrankungen (flichige Tech-
nik)
== »Bindegewebsbefunde« allgemein (lokale Zie-

le)

Segmentmassage

Die Segmentmassage erfolgt im segmental ver-
schalteten Dermatom bzw. Myotom des erkrankten
inneren Organs (@ Abb. 1.19). Eine klare Gliederung
in Segmente ist nur in den Dermatomen zu erken-
nen. Bei der Muskulatur und den inneren Organen
ist dagegen die segmentale Gliederung durch In-
nervation aus verschiedenen Segmenten verwischt.
Uber Verschaltungen im Riickenmark kénnen sich
Storungen in einem Teil des Organismus auf andere
Strukturen projizieren.

Zur Anwendung kommen modifizierte Griffe
der klassischen Massage. Ziel ist eine Beeinflussung
des inneren Organs, womit man die Segmentmas-
sage im Rahmen der Schmerztherapie mehr als

Bisher keine Beweise
fur Spezifitat

Spekulativ

kausale denn als symptomatische Therapie einord-
nen kann. Ein typisches Beispiel fiir die Segment-
massage ist die Herzsegmentmassage. Bisher gibt
es zu diesen plausiblen Massagen nur wenig gesi-
chertes Wissen, die meisten Untersuchungen sind
mehrere Jahrzehnte alt. Bei koronaren Durchblu-
tungsstorungen konnte jedoch eine Reduktion von
ST-Streckensenkungen im EKG gezeigt werden.

Periostmassage

Das Periost wurde erst relativ spit in die Massa-
gepraxis gezielt einbezogen. Die Griinde liegen dar-
in, dass der Knochen nicht als etwas »Lebendiges«
gesehen wurde. Das Prinzip der Periostmassage
besteht in der Auslosung reflektorischer Vorgéinge
durch punktférmige Reizung des Periostes.

Eine moderne Definition der Periostbehand-
lung stammt von Conradi (1995): »Bei der Periost-
behandlung nach P. Vogler und H. Krauf} handelt
es sich um schmerzhafte Zirkelungen von akupres-
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surdhnlichem Charakter am Periost. Auch die Aus-
wirkungen der an- und abschwellenden Druckreize
sind den Akupressureffekten gleichzusetzen.

Die Lokalisation der Periostpunkte entspricht
nicht denen der Akupressur und anderer asiatischer
Behandlungsverfahren, sondern ist den Derma-
tomen der Segmentlehre entnommen. Sie ist eine
wirksame Behandlung bei akuten und chronischen
Schmerzzustidnden.«

Praktische Durchfithrung: 2-4 min wird jeder
relevante Periostpunkt mit Daumen oder Zeigefin-
gergrundgelenk massiert (kreisende Fingerbewe-
gungen, ohne den Kontakt zur Haut zu verlieren).

Hauptindikationen sind beim Vorliegen ent-
sprechender funktioneller Befunde am Periost:
== Angina pectoris
== Paroxysmale Tachykardien
== Vertebragene Schmerzen
== Kopfschmerzsyndrome
== Nieren- oder Gallenkoliken
== Dysmenorrhoe
Optimal und rationell wird die Periostmassage
heute nicht alleine angewandt, sondern in Kombi-
nation mit der Segmentmassage. Die Anleitung zur
Selbstbehandlung (z. B. fiir den Fall eines Angina-
pectoris-Anfalls) sollte nie unterbleiben.

FuBreflexzonenmassage

Die Grundlagen fiir die Fufireflexzonenmassage
oder -therapie sind unklar. Es besteht die Vorstel-
lung, dass sich einzelne Organe an der Fuf3sohle
reprisentieren (der Fuf3 dhnelt einem sitzenden
Menschen). Zusitzlich gibt es eine Einteilung des
Korpers in 10 Langszonen nach Fitzgerald. Wie
bei den traditionellen Massagetechniken steht am
Anfang der Behandlung eine Befunderhebung, bei
der insbesondere Schmerzhaftigkeit und vegetative
Reaktionen bei der Erstbehandlung Beachtung fin-
den.

Auch wenn die physiologischen Grundlagen
fiir eine Fufireflexzonenbehandlung voéllig unklar
sind, so scheint diese Behandlungstechnik bei einer
ganzen Reihe von vegetativ vermittelten Storun-
gen und chronischen Schmerzen Erfolge zu haben.
Nach eigenen Beobachtungen scheint der Erfolg bei
Krankheiten mit einer psychosomatischen Kompo-

nente besonders ausgeprigt zu sein. Dies soll aber
mogliche spezifische Wirkungen nicht ausschlie-
Ben. In diesem Zusammenhang ist die Arbeit von
Sudmeier et al. (1999) bemerkenswert, da sie mit
Hilfe der farbkodierten Duplex-Sonographie eine
Zunahme der Nierendurchblutung bei Behandlung
der Nierenzone im Gegensatz zu einer Placebo-Be-
handlung beobachten konnten.

Als Indikationen werden von den Befiirwortern
genannt:
== Fehlhaltungen
== Wirbelsdulenbeschwerden
== Gelenkblockierungen
== Funktionelle Organbeschwerden.

9.3.5 Lymphdrainage bei Schmerzen

Als besonders sanfte Technik erscheint die manuel-
le Lymphdrainage zunéchst besonders fiir die The-
rapie von Schmerzen geeignet. Hierbei ist jedoch
der Grundsatz zu beachten, dass die Verordnung
einer Massage in aller Regel einen fiir eine Massage
zuginglichen Gewebsbefund als Voraussetzung ha-
ben sollte. In idealer Weise triftt dies fiir die Lymph-
drainage auf einen durch einen entziindlichen rheu-
matischen Prozess verursachten Schmerz zu. Durch
die Lymphdrainage werden 6dematdse Schwellun-
gen schneller abklingen und Entziindungsmediato-
ren abtransportiert, wodurch unmittelbar Einfluss
auf pathogenetische Abldufe genommen und ein
Schmerz kausal behandelt werden kann. Ahnliches
trifft auch auf eine traumatische Schwellung (Odem
oder Himatom) zu. Problematischer wird es, wenn
sich kein fiir eine Massage relevanter Befund fin-
det, wie dies z. B. bei der Fibromyalgie (» Kap.18)
der Fall ist. Gerade von diesen Patienten wird aber
hiufig eine Lymphdrainage nachgefragt. Hier ist
der Haupteffekt vermutlich neben der »Streichel-
einheit« in der nachgewiesenen vegetativen Beein-
flussung zu sehen (» Kap. 1.6, 18 u. 20). So liegt hier
zwar kein tastbarer Gewebsbefund vor, dennoch
besteht ein durch eine Massage beeinflussbarer Be-
fund im Sinne der vegetativen Dysbalance. Die An-
wendung der Lymphdrainage bei der Fibromyalgie
ware somit zwar nicht konform zum Heilmittelka-
talog, aber dennoch nicht sinnlos. Derartige Indi-
kationen konnen und sollen nicht der Hauptgrund
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B Tabelle 9.3 Mogliche Wirkungen der manuellen Lymphdrainage im Rahmen einer Schmerztherapie

Wirkhypothese

Unspezifischer »Streicheleffekt«, Counterirritation

Evidenzlage

Hypothetisch, Analogieschluss

Eingriff in den pathogenetischen Ablauf

Theoretisch fundiert bei Migrane, durch klinische Studien

belegt

Senkung des Sympathikotonus

Hypothetisch z. B. bei der paVK, erste klinische Studien

Gewebe- und Trophikverbesserung

Klinisch gut belegt bei posttraumatischen Zustanden

Entziindungshemmung

fir den Einsatz von Massagen allgemein und der
Lymphdrainage im besonderem sein, die Neben-
effekte dieser Therapie konnen jedoch im Einzelfall
durchaus bewusst genutzt werden (@ Tab. 9.3).

Die Lymphdrainage kommt im Rahmen der
Schmerztherapie bei den folgenden Indikationen
infrage:
== Migrine

Der Einsatz der Lymphdrainage bei der Mi-

grane gehort seit Jahren zu den umstrittenen

Themen in der Lymphologie. Dabei gibt es

durchaus pathophysiologisch begriindete An-

satzpunkte fiir ihre Anwendung bei diesem

Krankheitsbild. So kann der bei Migrane auf-

tretende erh6hte Sympathikotonus durch eine

Lymphdrainage gesenkt werden.

Nach allen bisherigen Erfahrungen ist sie eine

gute Therapiemafinahme zur Vorbeugung von

Anfillen, im Anfall selbst ist die Lymphdraina-

ge jedoch weitgehend unwirksam. Umso wich-

tiger ist daher die Anleitung des Patienten oder

Angehorigen des Patienten, um einen durch

eine Serie von Kopflymphdrainagen einmal

erzielten Behandlungseffekt durch regelmifiige

Selbstbehandlung aufrecht zu erhalten. Die

einleitende Therapie sollte auch als »Lehrstun-

de« verstanden werden.
== »Complex regional pain syndrome« (CRPS,

» Kap.16.2)

Weniger umstritten und inzwischen allgemein

etabliert ist der Einsatz der Lymphdrainage

beim CRPS. Die manuelle Lymphdrainage ist

mit ihren milden Reizen durchaus schon im

Frithstadium angezeigt, sollte jedoch zunéchst

Gut fundiert beim entzlindlichen Rheumatismus

proximal des eigentlichen Erkrankungsgebie-
tes angewandt werden. Als Wirkmechanismen
werden eine Entédematisierung und eine Sen-
kung des Sympathikotonus diskutiert.
== Periphere arterielle Verschlusskrankheit
(paVK)
Wesentlich umstrittener ist dagegen wieder
der Einsatz der Lymphdrainage bei peripheren
arteriellen Durchblutungsstérungen, deren
typisches Symptom im Stadium II der Belas-
tungsschmerz ist. Grundsétzliche werden von
den Befiirwortern der Therapie folgende Uber-
legungen angestellt:
Durch eine Lymphdrainage entlang der
Arterien konnte es zu einer Entddemati-
sierung der Gefiflwand kommen, wobei
auf die Bedeutung des Intimaddems bzw.
Gefiflwandodems allgemein hingewiesen
wird.
Eine Lymphdrainage senkt den Sympathi-
kotonus und kénnte damit die Mikrozirku-
lation verbessern.

In einer Studie von Hutzschenreuter und Ehlers
aus dem Jahr 1988 wurden 15 Patienten mit paVK
im Stadium Ila nach Fontaine mit Lymphdrainage
behandelt. Der Hautwiderstand niherte sich den
Normwerten, was fiir eine vegetative Beeinflussung
spricht, vor allem nahm aber die schmerzfreie Geh-
strecke zu und Blutdruck sank. In der Kontrollgrup-
pe die mit Bindegewebsmassage behandelt wurden,
konnte kein vergleichbarer Effekt gezeigt werden.
Dies wiirde bedeuten, dass die Lymphdrainage
sogar wirksamer bei der Behandlung von Durch-
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blutungsstoérungen wire als die etablierte Bindege-
websmassage.

Zusammengefasst kann man schlussfolgern,
dass bei gezieltem und iiberlegtem Einsatz die
manuelle Lymphdrainage mit verschiedenen An-
satzpunkten hilfreich in der Schmerztherapie sein
kann und gezielt eingesetzt werden sollte. Weitere
Untersuchungen zu diesem Thema wiren wiin-
schenswert.

9.3.6 Akupunktmassage nach Penzel
(APM)

Diese Massage beruht auf Vorstellungen, nach
denen eine Krankheit als Energieflussstérung ange-
sehen wird. Damit ist diese Massagetechnik an die
chinesische Medizin angelehnt. Als Ziel wird der
Ausgleich des gestorten Energieflusses genannt. In
der Praxis steht am Anfang der Behandlung ein Pro-
bestrich im Sinne einer Befunderhebung zur indi-
rekten Ermittlung der energetischen Ausgangslage.
Es folgt eine Erfassung des energetischen Zustan-
des durch Striche entlang der aus der Traditionellen
Chinesischen Medizin (TCM) bekannten Meridia-
ne. Je nach subjektivem Tastgefiithl unterscheidet
man einen Seidenstrich bei Energiemangel, einen
Sandstrich bei Energiefiille und einen Indifferenz-
strich bei ausgeglichenen Verhiltnissen. Behandelt
wird entweder mit der Meridiantherapie, bei der
die Meridiane mit Metallstdbchen massiert werden,
oder mit der Punktbehandlung, bei der ausgewahl-
te Punkte mechanisch, z. B. mit einem speziellen
Vibrationsgerdt, stimuliert werden. Auflerdem gibt
es Spezialtherapien wie die Narbentherapie, die
Wirbelsdulentherapie, eine niederfrequente Elekt-
rotherapie, eine Ohrtherapie und YIN-Striche.

Als Indikationen werden von den Befiirwortern
z. B. genannt:
== Funktionelle Stéorungen am Bewegungsapparat

oder an inneren Organen
== Schmerzzustinde
== Allgemeine Prophylaxe zur Stirkung der Ab-

wehr

Wissenschaftliche Untersuchungen zur Akupunkt-
massage fehlen weitgehend, die APM ist mit der
westlichen Physiologie nicht zu erklaren.
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Krankengymnastik wird ambulant (» Kap.23.1),
in Komplexprogrammen (» Kap.22), in der Re-
habilitation (» Kap.24) und unter stationdren Be-
dingungen (» Kap.23.2) angewendet. Unabhingig
vom Setting bilden funktionelle Stérungen des Be-
wegungssystems und des Vegetativums (» Kap. 1),
primdr oder auf der Basis neurologischer, ortho-
pédischer sowie traumatischer Erkrankungen, die
Indikation fiir den Einsatz von Krankengymnastik.
Dabei sind der Schmerz und die Einschrankungen
in der Alltagsfunktion meist die Leitsymptome,
welche die Patienten zum Arzt und Therapeuten
fithren.

Bei der Behandlung von akuten Schmerzen,
z.B. in der Traumatologie, ldsst es sich nicht im-
mer vermeiden, mit dem Schmerz bzw. »in den
Schmerz hinein« zu arbeiten. Kontraktur gefihrde-
te Gelenke und verkiirzte Muskulatur lassen sich
oftmals nur mit einem »guten« Maf§ an Schmerz
therapieren. Sowohl der Patient als auch der Thera-
peut wissen um das Problem und sehen es als Teil
der Behandlung an. Da der Schmerz tempordr ist,
wird er meist vom Patienten mit der Sicht auf das
Ergebnis toleriert.

In der Therapie chronischer Schmerzen des Be-
wegungssystems steht die Krankengymnastik vor
anderen Herausforderungen. Die Wahrnehmungen
des Patienten haben sich durch Funktionsein-
schrankungen und das chronische Schmerzgesche-
hen verdndert. Oft begleitet ihn ein bestimmtes
Modell der Schmerzentstehung bzw. -unterhaltung.
Die Erwartungen an den Therapeuten oder eine be-
stimmte Behandlungstechnik sind héufig unrealis-
tisch hoch und der Misserfolg vorprogrammiert.
Die Krankengymnastik sollte demnach anderen Re-
geln als in der Akuttherapie folgen. Anwendungen
singularer Techniken ist meist wenig zielfithrend,
eine Kombination aus mehreren krankengymnasti-
schen und physikalischen Verfahren (multimodale
Physiotherapie) hingegen sinnvoll. Das erfordert
die aktive Mitarbeit der Patienten und die selbstén-
dige Durchfithrung von Ubungen (Hausaufgaben).
Bei vielen Patienten ist allein die aktive Mitarbeit
und damit das Erfahren von Selbstwirksambkeit ein
wesentliches Ziel der Therapie.

10.1 Diagnostik und

Therapieplanung

Die primire Zielstellung des Patienten ist natiirlich
die Schmerzlinderung. Die Aufgabe der Kranken-
gymnastik ist jedoch die Diagnostik und Behand-
lung von Funktionsstorungen. Eine Reduktion von
Funktionsstorungen hat in der Regel eine Schmerz-
linderung und Verbesserung der Alltagsfihigkeit
zur Folge.

10.1.1 Diagnostik

In der Krankengymnastik stellen die {ibermittelten

Vorbefunde, die Anamnese und die funktionelle

Untersuchung die Grundlage fiir die Therapie dar.

Fiir die Anamnese eignet sich neben einer kurzen

Befragung, dass der Patient selbsténdig die Schmer-

zen in einen Bodychart einzeichnet. Viele Patienten

finden das ungewohnlich, es gibt jedoch vier we-

sentliche Vorteile:

== Der Patient fiihlt sich in seiner Schilderung
der Schmerzen ernst genommen.

== Ein Abgleich der Bodycharts zwischen Arzt
und Therapeut fiihrt zu interessanten Ergeb-
nissen.

== Zum Abschluss der Behandlung oder eines
Behandlungsabschnittes konnen Therapeut
und Patient die Anderungen besprechen.

== Beschwerden, die der Patient zu Beginn der
Behandlung nicht eingezeichnet hat, kann er
am Ende nicht als nicht beachtet anmahnen.
Seine personliche Verantwortung fiir den
Umgang mit den Beschwerden kann besser
gespiegelt werden.

Der Physiotherapeut ergidnzt die Ergebnisse der

arztlichen Untersuchung mit seiner funktionellen

Befunderhebung. Anhand von Tests kann die kor-

perliche Leistungsfahigkeit des Patienten verifiziert

werden:

== Muskelfunktion (Kraft, Verlangerbarkeit, TRP,
Dysbalancen)

== Gelenkstatus (Hyper-/Hypomobilitat, Instabi-
litat)
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== Wirbelsdulenbeweglichkeit/-statik (segmentale
Hyper-/Hypomobilitat, Instabilitdt, Hyperlor-
dose, Hyperkyphose)

== Stabilisation von Gelenken und der Wirbel-
sdule

Koordinationspriifung

Konstitution (z. B. konstitutionelle Hypermo-
bilitat)
Korperwahrnehmung

Reflexzonenstatus
Vegetative Regulation

10.1.2 Therapieplanung

Entsprechend der Befundkonstellation wird ein
Therapieplan erstellt. Folgende Ziele kann sich die
Krankengymnastik stellen:
== Funktionsverbesserung
Verbesserung von Einzelfunktionen (Ge-
lenke, Muskeln, Bindegewebe, Viszerum)
Verbesserung von komplexen Funktionen
wie
- Koordination
— Stabilisation
- Korperwahrnehmung
- Vegetative Regulation
== Abbau der Bewegungsangst
== Umsetzung des Erlernten in die Alltags- und
Arbeitssituation
== Entwicklung von Kompensationsmechanis-
men bei irreversiblen Schidden

In Abhingigkeit von den Befunden und Zielen wer-
den verschiedene krankengymnastische, trainings-
therapeutische und physikalische Behandlungen
kombiniert und mit den arztlichen Mafinahmen
abgestimmt. Im Verlauf sollten sich die Befunde
und der Aktivititsgrad der Patienten dndern und
entsprechend zu Anderungen in der Therapie
fithren. So mag am Anfang die Behandlung von
schmerzhaften Einzelbefunden, wie Blockierun-
gen, TRP oder muskuldren Verspannungen, im
Vordergrund der Krankengymnastik stehen. Pa-
rallel wird jedoch mit Ubungen zur Verbesserung
der Wahrnehmung, Koordination oder Stabilitit
begonnen (kurzfristige Therapieplanung). Im wei-
teren Verlauf stehen diese Ubungen im Mittelpunkt
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und es erfolgt die Einfiihrung von trainingsthera-
peutischen Aspekten, wie z. B. dem Training von
Koordination, Stabilitat, Kraft und Kraftausdauer
(mittelfristige Therapieplanung). Spiter sollte der
Patient unabhingig vom Therapeuten seinen Sport
und einzelne Ubungen weiterfithren konnen (lang-
fristige Therapieplanung).

Eine gute Therapie benotigt Zeit. Es ist unrea-
listisch in 6 Therapieeinheiten alle Defizite beheben
bzw. die Grundlage fiir ein fundiertes Eigeniibungs-
programm legen zu kénnen. 6 Therapieeinheiten
reichen fiir die Behandlung von akut schmerz-
haften Funktionsstorungen beim Akutschmerz
oder Schmerzrezidiv aus. Die grundlegenden Sto-
rungen bleiben erhalten und fithren zu Rezidiven
oder tragen zur Schmerzchronifizierung bei. Eine
nachhaltige Behandlung bendétigt mehr Zeit. Dem
Patienten muss der Therapeut den Faktor Zeit je-
doch erst bewusst machen. Der Patient und seine
Umgebung erwarten in der Regel mehr, als sie einem
Sportler abverlangen wiirden. Dass der Patient sich
damit tiberfordert, ist fiir ihn nicht erkennbar. Er
geht davon aus, dass er in einem bestimmten Zeit-
abschnitt ein fiir ihn zufrieden stellendes Ergebnis
erhilt. Damit setzt er sich und den Therapeuten un-
ter Druck. Fiir den chronischen Schmerzpatienten
muss ein entsprechend langer Therapiezeitraum
angesetzt werden. Bis sich alle Systeme stabilisiert
bzw. ihren Normbereich wieder erlangt haben, ist
ein Zeitraum von 9-12 Monaten realistisch. Unter
den gegebenen Umstidnden ist diese Anforderung
nur schwer umsetzbar. Mit einer Kombination der
verschiedenen Therapiesettings und Mafinahmen
wie dem Rehasport ist jedoch eine lingerfristige
Therapieplanung moglich (» Kap. 22, 23, 24).

Einige Patienten benotigen trotz aller Bemii-
hungen iiber Jahre hinweg eine Dauertherapie.
Sie kénnen aus verschiedenen Griinden nicht das
entsprechende Eigenmanagement entwickeln oder
benétigen z. B. aufgrund von schweren morpho-
logischen Schidden regelmiflige funktionelle Be-
handlungen. Neben der funktionellen Behandlung
gewihrt die gemeinsame Fithrung durch Arzt und
Therapeut eine gewisse Stabilitit fiir den chronisch
kranken Patienten.
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© Je nach Dauer, Art und Verlauf des
Schmerzgeschehens wird sich die Wirkung
der Therapie rasch oder zeitverzégert
einstellen. Je langer die Irritation besteht,
umso intensiver muss der Patient selbstan-
dig am Harmonisierungsprozess mitwir-
ken.

Neben der Gesamtdauer der Therapie spielen die
Behandlungsfrequenz und -intensitit eine wichtige
Rolle in der Therapieplanung. Die Dosierung der
Krankengymnastik ist abhdngig vom Krankheits-
stadium und -intensitat, dem aktuellen Stand der
Therapie, vom Behandlungssetting, der Person, ih-
ren Wiinschen und ihrem Umfeld.

Am Beginn der funktionellen Behandlung ist
eine hohe Therapiedichte mit geringer Intensitit
und kurzen Therapieeinheiten oft sinnvoll. Der
Organismus erhélt Zeit sich auf die Reize einzu-
stellen und Adaptationen zu entwickeln. Der oft bei
Schmerzpatienten verloren gegangene Rhythmus
von Anspannung und Entspannung kann wieder
erlernt werden. In Abhéngigkeit von der Befund-
lage werden im Verlauf die Intensitéit und die Dauer
der Therapieeinheiten erhoht und die Therapiefre-
quenz vermindert. Trotzdem gilt weiterhin, dass
mehrmals téglich kurze und auf die Situation ab-
gestimmte Ubungseinheiten besser sind, als einmal
tiglich ein langer Ubungsblock. Dieser Grundsatz
sollte auf den héuslichen und beruflichen Alltag
tbertragen werden.

Wichtig ist jedoch, dass Patienten nicht zu frith
in die selbstverantwortliche Arbeit mit oder ohne
Gerite entlassen werden. Zu rasch entgleitet dem
Patienten das personliche Schmerzmanagement,
da er Irritationen, Schmerzverstiarkungen und/oder
Muskelkater noch nicht einzuordnen weif3.

10.2 Problemeim
Behandlungsverlauf

10.2.1 Schmerzverstarkung

Schmerzverstiarkungen lassen sich in der Diagnos-
tik und Therapie oft nicht vermeiden. Arzt und
Therapeut sollten dem Patienten auch ungefragt
darauf vorbereiten. Zeitgleich werden dem Pati-
enten Bewiltigungsstrategien an die Hand gege-

ben, damit er z. B. mit einer Eisabreibung auf einen
Schmerzanstieg reagieren kann.

Die Ursachen fiir eine Schmerzverstirkung
konnen vielféltig sein und sollten von Arzt/The-
rapeut und Patient gemeinsam analysiert werden.
Die Aufklirung des Patienten {iber Zusammen-
hinge ist wichtig. Das dndert zwar nichts an sei-
ner augenblicklichen Schmerzstirke, aber er kann
sie besser einordnen und wird sie nicht als Bedro-
hung erleben. Arzt und Therapeut sollten bei einer
Schmerzexazerbation frithzeitig Kontakt aufneh-
men. Beide konnen so zusammen die Ausgangsla-
ge des Patienten neu definieren, ihre Befunde und
Informationen austauschen und eventuelle Thera-
piednderungen besprechen.

Griinde fiir eine Schmerzverstirkung koénnen
sein:
== Die Schmerzverstirkung ist beabsichtigt mit

der Idee der Aktivierung von Selbstheilungs-

kraften.
== Die Schmerzverstarkung resultiert aus der
Reaktion der behandelten, betroffenen Struk-
turen.
== Das Ubungsprogramm wurde zu rasch gestei-
gert.

== Die Ausgangslage des Patienten wurde falsch
eingeschitzt und die Dosierung zu stark ge-
wihlt.

== Die Dauer/Intensitit der Einheit war zu lang.

Erforderliche Ruhephasen wurden nicht ein-

gehalten.

== Das Gefiihl des Muskelkaters wird nicht mehr
wahrgenommen, sondern vom Korper als
starkerer Schmerz interpretiert.

10.2.2 Keine Verbesserung

Patienten mit chronischen Schmerzsyndromen
berichten oft iiber fehlgeschlagene Therapien und
Misserfolge. Genauere Nachfragen ergeben jedoch
immer wieder Teilerfolge, die aber dem Patienten
nicht gentigen oder fiir die er keine Wahrnehmung
mehr hat. So werten Patienten z. B. eine Medikati-
on gegen ihre Neuropathie als nicht wirksam, da ihr
funktioneller Riickenschmerz weiter besteht.

Wenn trotz intensiver Therapie keine Besserung
eintritt, sind mehrere Punkte zu beachten:
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== Die funktionellen Befunde werden besser, der
Schmerz und die Einschridnkungen jedoch
nicht. Hiufige Ursachen sind:
Die funktionellen Stérungen waren nicht
primér verantwortlich fiir das Schmerzsyn-
drom
— Zurunde liegende morphologische
Stérung
- Relevante psychosoziale Einfliisse
- Neuropathie als primére Schmerz-
ursache
Die behandelten funktionellen Stérun-
gen waren nicht verantwortlich fiir das
Schmerzsyndrom. Es liegen weitere relevan-
te Funktionsbefunde vor.
== Haufige Rezidive von Funktionsbefunden und
Schmerz. Mogliche Ursachen sind:
Komplexe Funktionsstorungen wurden
nicht/nicht ausreichend behandelt
Zugrunde liegende morphologische Sto-
rungen
Hohe psycho-vegetative Anspannung
Hausiibungsprogramm wurde nicht fort-
gesetzt
Hausiibungsprogramm wurde falsch um-
gesetzt. Der Patient trainiert in seine Fehl-
muster.
== Dije funktionellen Befunde und der Schmerz
verbessern sich nicht. Mogliche Ursachen sind:
Nicht-addquate Behandlung
- Zu hohe/niedrige Behandlungsintensi-
tat und/oder Intervalle
- Zu kurzer Therapiezeitraum
— Technik ist fiir die Befunde bzw. den
Patienten nicht geeignet
— Technik wird falsch angewendet
Mangelnde Mitarbeit des Patienten
— Patient macht in der Therapieeinheit
nicht mit
— Patient setzt das Haustibungspro-
gramm nicht um
== Patient ist nicht in der Lage die Therapien um-
zusetzen
Intellektuell
Komorbiditéten
Schmerz bedingt
Korperliche Voraussetzungen stimmen
nicht
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== Patient fehlt die nétige Motivation die Thera-
pien umzusetzen

Relevante psychosoziale Einfliisse
Mangelnder Glauben an oder Wissen um
die Therapie

== Zu hohe Anforderung an den Patienten
Zeitrahmen nicht richtig gewahlt
Ubungen iiberfordern den Patienten
Fehlende Boostereinheiten

Es ist ggf. eine erneute interdisziplinare Diagnostik
erforderlich, um die Therapie an das Problem des
Patienten anzupassen.

© Nicht der Patient wird der Therapie, son-
dern die Therapie an den Patienten an-
gepasst.

10.2.3 Transfer in den hduslichen Alltag

Patienten arbeiten in der Regel gut an den Behand-
lungsprogrammen mit und profitieren entspre-
chend. Der Transfer des Erlernten in den Alltag
stellt jedoch hiufig ein grofles Problem dar. Dazu
miissen Therapeut und Patient gemeinsam einen
Stundenplan fiir zu Hause erstellen. Diese struk-
turierte Vorgehensweise hilft die erlernten Mafi-
nahmen in den hduslichen und beruflichen Alltag
zu integrieren und somit langfristig das Schmerz-
geschehen zu beeinflussen. Dabei ist es wichtig,
den Patienten aufzukliren und berechtigte Angs-
te vor Schmerzverstidrkungen zu nehmen bzw. zu
mindern. Eine gute Moglichkeit ist der Vergleich
des Schmerzgeschehens mit dem DAX. Der DAX
steigt bestdndig an, auch wenn es immer wieder
Tageseinbriiche gibt. Solche Vergleiche helfen dem
Patienten, das Geschehen besser einzuschitzen.
Maoglichst von Beginn der Behandlung an sollte die
Umsetzung des Erlernten in den Alltag thematisiert
werden.

Eine langfristige Anbindung an eine Einrich-
tung im Sinne von Boostereinheiten oder Kontroll-
terminen erscheint ein guter Weg zur besseren Um-
setzung des Erlernten in die personliche Lebens-
fithrung des Patienten zu sein.
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Nach einem stationdren Aufenthalt oder einer
tagesstationdren Behandlung ist es wichtig, dass die
Befunde und Therapieberichte auch an den weiter-
behandelnden Krankengymnasten geleitet werden.
So kann er die Vorbefunde und neuen Erfahrungen
des Patienten in die eigene Behandlung einflieflen
lassen, modifizieren und weiter ausbauen.

10.3 Krankengymnastische
Behandlung

Es gibt ein grofles Spektrum an krankengymnasti-
schen Techniken. Welche Mafinahme letztendlich
zum Ziel fiihrt, hangt davon ab, ob die Indikation
stimmt, wie der Therapeut sie anwendet und ob der
Patient sich auf die Behandlung einlassen kann.

Bei Patienten mit einem chronischen Schmerz-
syndrom ist es sinnvoll, die entscheidenden Funk-
tionsbefunde und damit die Behandlungsziele
zwischen Therapeut und Arzt abzustimmen. Die
Wahl einzelner Behandlungstechniken kann dem
erfahrenen Therapeuten tiberlassen werden. In den
ersten Behandlungseinheiten erspiirt der Therapeut
die Befunde und kann anhand der Verbesserungen
uberpriifen, welche Technik oder Kombination aus
verschiedenen Techniken beim Patienten zum Er-
folg fithren wird.

10.3.1 Einzel- und Gruppentherapie

Grundsitzlich kann Krankengymnastik einzeln
oder in einer Gruppe durchgefiithrt werden. Bei-
de Formen haben ihre Indikationen und Vorteile.
In der Einzeltherapie ldsst sich der Therapiever-
lauf individuell steuern. Der Therapeut kann sei-
ne Techniken direkt einsetzen und damit Defizite
und funktionelle Storungen beeinflussen. Eigenii-
bungen konnen erkldrt, individuell geiibt und kor-
rigiert werden. Gerade in der Anfangsphase und
bei ausgeprigten schmerzauslosenden Einzelbe-
funden ist die Einzelkrankengymnastik sinnvoll. In
der Gruppenkrankengymnastik werden Ubungen
gemeinsam geiibt. Eine individuelle Anpassung der
Ubungen ist in Grenzen moglich. Der Informati-
onsfluss wird durch immer wieder neue Fragen der
Patienten angeregt. Es entsteht eine Dynamik, die

mit der in der Einzeltherapie nicht zu vergleichen
ist. Patienten, die eher ruhig und passiv erscheinen,
profitieren von dieser Dynamik und erkennen fiir
sich relevante Gesichtspunkte. Viele Patienten re-
gistrieren, dass sie mit ihren Schmerzen nicht al-
leine sind. Der Therapeut ist in diesem Fall auch
Moderator. Die Gruppentherapie baut fast immer
auf die Einzelbehandlung auf und kann die dort
erlernten aktiven Ubungen fortfithren, verfeinern
und festigen.

10.3.2 Behandlungstechniken

Techniken, die
auf schmerzhafte Einzelbefunde gerichtet sind
(8 Tab.10.1), von Techniken zu unterscheiden, die
auf komplexere Stérungen abzielen (siehe auch
B Tab.153 und 15.4).

Vor allem Muskelrelaxationen und Dehnungen
haben eine hohe Wirksamkeit und stellen deshalb
einen groflen Teil der krankengymnastischen The-
rapie dar.

Ein haufiges Problem stellt die reduzierte Kor-
perwahrnehmung von Patienten mit einem chro-
nischen Schmerzsyndrom dar. Der therapeutische
Schwerpunkt liegt dann primér in der Schulung
der Korperwahrnehmung mittels sensomotori-

Grundsitzlich ist es sinnvoll,

scher Ubungssequenzen (sensomotorisches Trai-
ning). Einfache sensorische Reize, z. B. durch einen
Igelball oder Ubungen mit Chinakugeln sind ein
guter Beginn fiir ein sensomotorisches Training
(8 Abb.10.1 u. 10.2, B Tab.12.2). Patienten lernen
Ubungen mit geringer Dosis durchzufithren und
erfahren, dass auch vermeintlich leichte Ubungen
einen Trainingseffekt haben. Bei der Einweisung
sollte vermittelt werden, dass es nicht um Schnellig-
keit, Kraft oder Ausdauer geht. Entscheidend sind
die Wahrnehmung und ein gezieltes Training der
gewlinschten Muskelketten. Spater sind Steigerun-
gen und Ubungen auf anspruchsvolleren Geriten
moglich (z. B. Posturomed).

Die Behandlung von komplexen Funktionssto-
rungen, z. B. der Stabilisation, der Koordination und
von muskuldren Defiziten erfolgt durch ein spezifi-
sches Training im Rahmen der Krankengymnastik
(» Kap.21) und der Trainingstherapie (» Kap.12).
Unter anderem kommt die sog. neurophysiologi-
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B Tabelle 10.1 Beispiele fiir krankengymnastische Techniken zur Beeinflussung von schmerzhaften Einzelbefunden

Muskelbefunde Verspannung

Muskelrelaxation
- Postisometrische Relaxation
Muskeldehnung

Triggerpunkte

Muskelrelaxation
- Postisometrische Relaxation
Ischamische Kompression

Verkiirzung

Dehnung

Gelenkbefunde/segmentale
Wirbelsaulenbefunde

Hypomobilitat

Mobilisation

- Repetitiv

- Automobilisation durch Eigenmusku-
latur

Traktion

Kompression

Lokale Hypermobilitat

Mobilisation der Nachbarsegmente

Bindegewebsbefunde Fasziale Hypomobilitat

Faszienmobilisation

Insertionstendopathien

Querfriktion

Akute Reizzustdande - Bandscheibenvorfall

— Akuter entziindlicher Schub

- Etc.

sche Krankengymnastik zum Einsatz. Neurophy-
siologische Techniken beruhen auf der Grundla-
ge, dass eine physiologische Ausgangsstellung die
Tiefenstabilitit und optimale Bewegungsablaufe
fordert und somit eine gute Trainingsgrundlage bil-
det. Aus verschiedenen Ausgangsstellungen werden
unterschiedlichste Ubungssequenzen trainiert. Bei-
spiele fiir neurophysiologische Krankengymnastik-
techniken sind FBL (funktionelle Bewegungsleh-
re), das Janda-Training (@ Abb.10.3), Brunkow,
Briigger und die propriozeptive neuromuskulire
Fazilitation (PNF), um nur eine Auswahl aus ca.
50 Techniken zu nennen. So wichtig wie die Wahl
einer speziellen Krankengymnastiktechnik bzw. die
Kombination aus verschiedenen Techniken ist, so
wichtig ist auch die gute Anleitung der Patienten
durch den Therapeuten und die Compliance in der
taglichen hduslichen Anwendung.

Lagerung
Sanfte Mobilisation bzw. Beanspruchung

10.3.3 Einsatz von Therapiegeraten

Der Einsatz von Trainingsgeriten erginzt das ma-
nuelle Spektrum des Therapeuten und erweitert
die Behandlungen um den Einsatz von gezieltem
und kontrolliertem Training. Zudem machen sie
die Therapie fiir den Patienten interessant und ab-
wechslungsreicher.

Anstrengend, doch wegen der gefithrten Wi-
derstinde gut zu tolerieren, ist die Arbeit mit
dem Theraband. Die richtige Stirke und die ent-
sprechende Linge sind ausschlaggebend fiir den
motivierten Einsatz. Wenn das Band zu kurz oder
der Widerstand zu stark ist, kann der Patient die
ausgewihlten Ubungen nur mit maximalem Kraft-
aufwand durchfithren. Eine Schmerzverstirkung
durch Uberlastung sowie der Einsatz von Kompen-
sationsmechanismen (Fehlmuster) ist die Folge.

Das Balance Pad (@ Abb.10.4) zeigt besonders
hohe Wirkung im Bereich der Kérperwahrneh-
mungsschulung. Patienten, die vermeintlich kein
Problem mit Koordination und Stabilisation haben,
werden auf dem Pad ihre Defizite schnell erken-
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B Abb. 10.1. Sensorische Reizung der FuBBsohle durch
einen Igelball

nen. Bei entsprechender Anleitung werden sie je-
doch ebenso rasch eine Verbesserung erleben, was
die Motivation und den Spaf§ am Bewegen deutlich
steigert. Ebenso verhilt es sich mit allen Geriten,
welche die Sensomotorik, z. B. Posturomed oder
Spacecurl (@ Abb. 10.5), verbessern.

Zu allen Ubungsgeriten gibt es inzwischen
Ubungsposter oder Erkldrungen. Entscheidend
bleibt jedoch die Kreativitit des Therapeuten fiir
jeden einzelnen Patienten die geeignete Ubungs-
variation zu finden. Gerite unterstiitze Ubungen
lassen sich gut als Hausaufgabe vermitteln und im
Rahmen der Behandlungen gut kontrollieren.

10.4 Besonderheiten der
Krankengymnastik
in der Schmerztherapie

10.4.1 Was bedeutet »aktiv« in der
Schmerztherapie?

Aktivitéit steht in der Schmerztherapie an priméarer
Stelle. Das ist fiir einen Patienten, der sich in seinem
bisherigen Leben nicht mit dem Thema Bewegung
auseinandergesetzt hat, eher erschreckend. Der Be-
griff Aktivitdt sollte jedoch nicht ausschliefSlich mit
Bewegung gleichgesetzt werden. Vielmehr geht es
darum, dem Patienten aktive Strategien gegen sein
Schmerzgeschehen zu vermitteln. Selbstwirksam-
keit ist eine entscheidende Erfahrung fiir Patien-
ten mit chronischen Schmerzen. Aktive Strategien

8 Abb. 10.2. Sensomotorisches Training der Finger-Hand-
Koordination durch Chinakugeln

konnen auch sog. passive Komponenten enthalten.
Reflexzonentherapie, Entspannungstechniken so-
wie adjuvante physikalische Mafinahmen stellen
nur einen Teil des grofien physiotherapeutischen
Behandlungsspektrums dar. Eine gesunde Mi-
schung aus Anspannung und Entspannung sowie
die dosiert gesteigerte Belastung sollten individu-
ell auf den jeweiligen Patienten angepasst werden.
Dysfunktionale Verhaltensmuster miissen dabei
beriicksichtigt werden. So ist die Strategie bei Pa-
tienten mit einem Durchhaltemuster anders als bei
Patienten mit Vermeidungsstrategien.

o Aktiv heiB3t, der Patient hat seinen
Schmerz in der Hand und nicht der
Schmerz den Patienten.

10.4.2 Verhaltensbeobachtung

Die Korperwahrnehmung spielt beim chronischen
Schmerzgeschehen immer wieder eine zentrale
Rolle. Oft genug empfindet der Patient eine starke
Reduzierung seiner Bewegungsmoglichkeiten. Be-
obachtet man ihn dann objektiv, auch in vermeint-
lich unbeobachteten Situationen, ist das nicht un-
bedingt nachzuvollziehen. Das heifit jedoch nicht,
dass der Patient »spinnt« oder etwas »vorspielt«.
Der Therapeut ist kein Detektiv. Der Patient soll
und darf nicht tiberfithrt werden. Vielmehr ist der
Therapeut gefordert, seine Beobachtungen auf die
Therapie zu iibertragen, das Bewegungsspektrum
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10.4 - Besonderheiten der Krankengymnastik in der Schmerztherapie

8 Abb. 10.3. Patientin beim Janda-Training. Beim Janda-Training erfolgt die Aktivierung der tiefen Muskulatur Gber den
Aufbau des physiologischen FuBgewdlbes. a. Ausgangsstellung, b. aktiver Aufbau des FuBgewslbes, c. aktive Ubung auf
dem Therapiekreisel in Janda-Grundstellung. (Mit freundlicher Genehmigung der Sana Kliniken Sommerfeld)

zu erweitern und am Ende der Therapieeinheiten
mit dem Patienten gemeinsam eine neue Ausgangs-
lage zu bestimmen. Von dieser kann dann das neue
Bewegungsverhalten etabliert bzw. weiter ausge-
baut werden.

10.4.3 Korrekturen durch den
Therapeuten

Eine der Aufgaben des Therapeuten ist es, mit dem
Patienten 6konomische Bewegungen, Bewegungs-
abldufe und Beanspruchungen zu trainieren. Das
ist beim chronischen Schmerzgeschehen, mit der
damit in der Regel verbundenen reduzierten Kor-
perwahrnehmung, oft schwierig. Um Patienten
mit einer schlechten Korperwahrnehmung nicht
zu demotivieren, sollte die Ubungskorrektur nicht

zu offensichtlich sein und nicht zu héufig ange-
wendet werden. In einigen Fillen ist es durchaus
angebracht Kompensationen zuzulassen. Haufige
Korrekturen bei Patienten mit reduzierter Kérper-
wahrnehmung rufen den Stress hervor, alles richtig
machen zu wollen, bewirken Unsicherheiten bei
der Durchfithrung der Ubungen und verringern
die Chance, Bewegung als etwas Positives zu erle-
ben. Insbesondere in der Gruppentherapie 16sen
haufige Korrekturen beim Einzelnen Stress aus.

10.4.4 Hands on - Hands off

Hands on oder off ist eine oft diskutierte Frage. Soll
man Schmerzpatienten behandeln (hands on) oder
die Patienten handeln lassen (hands off).
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B Abb. 10.4. Ubungen auf dem Balance Pad

Unstrittig ist, dass hands on im Rahmen der Be-
funderhebung unerldsslich ist. Ebenso gilt das fiir
Beschwerdebilder mit einem kausalen Zusammen-
hang zwischen Schmerz und Funktionsbefund.
Hier ist die Behandlung der Funktionsstérungen,
also hands on, indiziert.

Hands off im Sinne von Ubungsanweisungen
und Steuerung der Ubungsdurchfithrung sollte
bei panalgetischen oder bislang therapieresisten-
ten Schmerzbildern gearbeitet werden. In diesen
Fillen entsteht bei hands on entweder eine hohe
Abhingigkeit von der Behandlung oder die héufig
wechselnden Schmerzlokalisationen lassen keine
strukturierte Behandlung zu. Das fiihrt zu vorpro-
grammierten Misserfolgen und erheblichen Frus-
trationen auf beiden Seiten.

Hands off gilt auch bei Patienten mit extrem
irritiertem Schmerzgeschehen, wie z. B. bei neuro-
pathischen Schmerzen oder dem CRPS. Der The-
rapeut geht unbeabsichtigt, auch bei noch so sanft
eingestellter Therapie iiber Grenzen hinaus. Hier ist
es wichtiger dem Patienten die Sicherheit zu geben,
dass er dariiber bestimmen kann wie weit bzw. in-
tensiv er seine Bewegungen durchfiihrt. Der Patient
erweitert unter genauer Anleitung des Therapeuten
sukzessive sein Bewegungsausmaf3.

B Abb. 10.5. Sensomotorisches Training beispielhaft auf
dem Spacecurl. Am Beginn der Therapie soll der Patient
das Gerat in der aufrechten Haltung stabil halten. Spater
sind dreidimensionale Drehungen durch Verlagerung des
Korperschwerpunktes méglich. (Mit freundlicher Genehmi-
gung der Sana Kliniken Sommerfeld)

Hands off ist zudem bei unzureichender Com-
pliance des Patienten sinnvoll, um die eigenen Res-
sourcen zu schonen.

Bei aller sich in der Behandlung einstellenden
Routine muss man jedoch immer aufmerksam blei-
ben. Sollte es zu einer Symptomveranderung oder
neuen Beschwerden kommen, gilt fiir eine erneu-
te Befunderhebung und ggf. Behandlung wieder
hands on.

Hands off oder hands on muss im Team bespro-
chen sein, damit alle an der Therapie Beteiligten am
gleichen Strang ziehen und fiir den Patienten ein
schliissiges Konzept spiir- und erkennbar wird.
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Die »Manuelle Medizin« ist eine medizinische Dis-
ziplin, die zur Diagnostik und Behandlung von
Funktionsstorungen und reflektorischer Befunde
des Bewegungssystems, des Bindegewebes und der
viszeralen Strukturen die Hand nutzt. Die manuelle
Medizin arbeitet unter préventiver, kurativer und
rehabilitativer Zielsetzung. Sie bedient sich hierbei
auch theoretischer Grundlagen, Kenntnisse und
Verfahren weiterer medizinischer Gebiete.

Manuelle Therapie umfasst die von Physiothe-
rapeuten ausgefithrten manuellen Untersuchungs-
und Behandlungstechniken, die zur Behandlung
von Gelenkfunktionsstorungen und ihrer musku-
ldren reflektorischen Manifestierung durch gezielte
Mobilisation oder durch Anwendung von Weich-
teiltechniken dienen. Dariiber hinaus wird der Pa-
tient in einem Programm in der Selbstmobilisation
und Selbststabilisation geschult.

Die manuelle Diagnostik ist zur Differenzie-
rung der Schmerzursachen im Bewegungssystem
unerlisslich. Die Erhebung von Funktionsbefun-
den und ihre klinische Wertung bestimmen den
Therapieansatz und fithren zum Aufbau des manu-
almedizinischen Behandlungskonzeptes.

Im Zentrum der manualmedizinischen Unter-
suchung steht die Funktionsstérung eines Gelenkes
mit seinen periartikuldren Strukturen (Arthron)
oder eines Bewegungssegmentes der Wirbelsiule
(Vertebron). Bei einer anguldren Funktionsbewe-
gung (z. B. Beugung in einem Gelenk) finden in
geringem Maf} gleitende Bewegungen infolge von

N\

-

Neutralstellung Funktionsbewegung  Gelenkspiel

8 Abb. 11.1. Gelenkspiel

Rollgleitprozessen statt. Dabei wechseln Druck und
Losen des Kontaktes der sich fortlaufend zueinan-
der dndernden Kontaktpunkte der Gelenkflichen
ab (@ Abb. 11.1). Diese feinsten Bewegungen kénnen
durch eine gezielte manualmedizinische Untersu-
chung passiv als Gelenkspiel im Sinne von Transla-
tion nachvollzogen werden. Die Muskulatur hat auf
diese passiven translatorischen Bewegungen kaum
Einfluss, so dass das Ausmafl und die Harte des
Widerstandes am Ende dieser Bewegungen zur Be-
urteilung des freien oder gestorten Gelenkspiel he-
rangezogen werden konnen. Bei eingeschrianktem
oder fehlendem Gelenkspiel sprechen wir von Blo-
ckierung (8 Abb. 11.2). An der Wirbelsdule sind nur
gelenkspieldhnliche Bewegungen moglich. Hier ist
das Endgefiihl bei exakter Bewegungsfithrung an
das Bewegungsende im Segment als ein dem Ge-
lenkspiel entsprechendes Korrelat akzeptiert.

Anstelle von Blockierung oder artikulédrer Dys-
funktion wird an der Wirbelsdule von segmentaler
Dysfunktion gesprochen. In einem Segment sind
immer alle Anteile (Sklerotom, Dermatom, Myo-
tom, Viszerotom, Angiotom) iiber die nozizeptiven
Afferenz einbezogen. Mit Uberschreiten einer spi-
nalen Hemmschwelle durch Zunahme der nozizep-
tiven Afferenz breitet sich die Storung mit Faktor
Zeit nach kranial und kaudal aus [1-3].

Stérungen in der Qualitit der motorischen
Steuerung und Verdnderungen der Schmerzver-
arbeitung und -wahrnehmung koénnen entstehen
[4, 5]. Bei Ausbreitung oder Generalisation findet
sich hdufig ein gleichzeitiges Auftreten von meh-
reren gestorten Regionen [6, 7]. Schliisselrollen
nehmen der kraniozervikale Ubergang mit der
oberen Halswirbelsdule, der zervikothorakale, der
thorakolumbale, der lumbosakrale Ubergang ein-
schlieflich Sakroiliakalgelenke und die Plantar-
und Kndchelregion ein [10] (> Kap. 1.2).

Manualmedizinische
Diagnostik

11.1

Die Anamneseerhebung durch den Arzt geht der
Untersuchung des Patienten voran. Beispielhaft
seien der chronisch remittierende Verlauf, der Sys-
temcharakter und die Abhingigkeit von Haltung
und Bewegung als wichtige Hinweise fiir Funk-
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Segmentale Funktionsstorung / Blockierung
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8 Abb. 11.2. Segmentale Funktionsstérung/Blockierung

tionsstorung in Abgrenzung zur Strukturerkran-
kung genannt (» Kap. 4).

Die allgemeine Untersuchung des Bewegungs-
systems wurde bereits dargestellt (» Kap. 5). Inter-
essant unter manualmedizinischem Aspekt sind
die statischen und dynamischen Spannungszeichen
bei Stand oder Gang und die Untersuchungen der
Koordinationsstérungen. Aus Seitendifferenzen,
Ausgleichhaltungen und Ausweichbewegungen
konnen bereits Hinweise auf die gestorte Region,
die koordinative Leistungsfahigkeit und des stabili-
sierenden Systems abgeleitet werden (» Kap. 1.4).

Ergdnzt wird die orientierende Untersuchung
um die myofaszialen Spannungszeichen in Riicken-
lage. Hier festgestellte Asymmetrien ermdglichen
eine Aussage iiber Abweichungen, die nicht als Re-
aktion auf die Schwerkraft bestehen. Die Erweite-
rung um spezifische Spannungstests wie z. B. das
Zeichen nach Patrick-Kubis grenzt den Befund
néher ein.

Die manualmedizinisch gezielte Untersuchung
differenziert die Ergebnisse weiter. Aus den Seiten-
differenzen und der Qualitit des Bewegungsend-
gefiihls der orientierenden Untersuchung ergeben
sich die gezielten Gelenk- oder segmentalen Wir-
belsdulenuntersuchungen. Ein hartes Endgefiihl in
der Funktionsbewegung ist dabei wegweisend fiir
eine Blockierung im Gelenk oder Wirbelsdulenseg-
ment, wobei Funktionsstérungen der Muskulatur

rechts

Legende:

1 Spannung erhoht

2 Spannung nimmt rasch zu / Endgefiihl
3 geringes Bewegungsausmal

A Anatormische Barriere

P Physiologische Barriere

Path Pathologische Barriere

No Neutralpunkt der Bewegung

N1 Pathologischer Neutralpunkt

dieses Endgefiithl wesentlich mitbestimmen kon-

nen. Die Indikation zur gezielten Muskeluntersu-

chung vor der Untersuchung des Gelenkspiels oder
des segmentalen Bewegungsverhaltens an der Wir-
belsdule ergibt sich jedoch nur, wenn deren gezielte

Untersuchung nicht schmerzfrei méglich ist.

Im Ergebnis des manualmedizinischen Unter-
suchungsganges konnen die segmentale Dysfunk-
tion bzw. Gelenkfunktionsstorung durch folgende
klinische Befunde diagnostiziert werden:

1. Bewegungsstorung einschliefilich »joint play«
(Ausmaf, Endgefiihl, Seitendifferenz)

2. Reflektorisch algetische Zeichen (RAZ) - lo-
kal-segmentale oder auf das Gelenk bezogene
Befunde (z. B. segmentale Irritationspunkte)
und ihre Veranderung auf Bewegungsreize

3. Myofasziale Spannungsveranderungen, Zusam-
menhiénge der Verkettung

@ Tab.11.1 zeigt typische Befundmuster und den

sich ergebenden therapeutischen Ansatz [14].

11.2 Manualmedizinische Behand-
lung

Die Behandlung der Funktionsstorung und die be-
vorzugte Therapiemethode richten sich nach dem
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B Tabelle 11.1 Zusammenfassung der Funktionsstérung mit Wertung und bevorzugter Therapiewahl

1. Gelenkfunktionsstérung als Einzelstorung

Problem

Therapieansatz

Geringe reflektorische Reaktion

Gelenkmobilisation oder Manipulation

Deutliche reflektorische Veranderungen, kaum Schmerz

Muskelrelaxation z. B. Postisometrische Relaxation vor
Mobilisation

Deutliche reflektorische Reaktion mit Schmerz aus
Muskelverspannung

Muskelrelaxation z. B. Postisometrische Relaxation vor
Mobilisation

Reflektorische Reaktion mit Triggerpunkt vermitteltem
Schmerz

Triggerpunktbehandlung vor Mobilisation

2. Gelenk- und Muskelfunktionsstorungen als Verkettungsreaktionen

Ausgangspunkt Gelenk

Mobilisation unter Einbeziehung myofaszialer Strukturen

Ausgangspunkt Muskulatur

Muskelbehandlung unter Einbeziehung von Weichteil-
und Gelenktechniken

3. Komplexe Stérungen (» Kap. 1)

Muskelverspannung und -verkiirzung durch Langzeit-
fehlbelastung

Einzelmuskel

1. Relaxation vor Dehnung
2. Neurophysiologische Krankengymnastik

Komplexe Muskeldysbalancen

— Gekreuzte Syndrome

- Etagensyndrom
Als Ausdruck von Funktionsstérung der Haltungs- und
Bewegungssteuerung

1. Muskelrelaxation

2. Dehnung

3. Fazilitation (gehemmte Muskulatur)
4.Training Tiefenstabilisation

Rezidivierende Gelenk- und Muskelfunktionsstorungen
Als Ausdruck von Funktionsstérung der Haltungs- und
Bewegungssteuerung

manualmedizinischen Befund, der Wertung der
Befunde und der erwarteten Prognose.

Bei Blockierung des Gelenkes oder einer seg-
mentalen Dysfunktion eines Wirbelsdulensegmen-
tes muss als Voraussetzung fiir die Funktionsbewe-
gung das ungestorte Gleiten wiederhergestellt wer-
den. Dies kann artikuldr als Mobilisation und Ma-
nipulation oder muskuldr tiber neuroreflektorische
Techniken wie Postisometrische Relaxation (PIR)
ausgefithrt werden. Die passiv repetetive Gelenk-
spielmobilisation tiber translatorischen Verschiebe-
bewegungen ist oft auch dann schmerzfrei méglich,

1. Muskelrelaxation

2. Mobilisation — Schliisselregionen

3. Fazilitation Tiefenstabilisation

4. Neurophysiologische Krankengymnastik

wenn Funktionsbewegungen wegen Schmerz nicht
angezeigt sind. Die Manipulation wird tber Ein-
leitung eines Impulses mit hoher Geschwindigkeit
und geringster Kraft wirksam. Sie stellt den am
starksten auf das reflektorische Geschehen Einfluss
nehmenden Reiz dar. Es miissen allgemeine und
spezielle Kontraindikation beachtet werden. Eine
adidquate Aufklarung ist verpflichtend [15].

Héufig finden sich Kombinationen und kom-
plexe Storungen (@ Tab.11.1). Bei den komplexen
Funktionsstérungen findet sich der Ubergang, aber
auch die Notwendigkeit zur Krankengymnastik [7].
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Physiotherapeuten mit der Qualifizierung in manu-
eller Therapie sind in der Lage, Funktionsstérungen
zu erkennen und auf der Grundlage der drztlichen
Diagnose zu behandeln, vor allem aber die Behand-
lung der insuffizienten Koordination und Stabilisa-
tion zu Ubernehmen. Dabei ist die Kenntnis und
Kombination der manuellen Therapie mit anderen
neurophysiologischen Behandlungskonzepten sehr
vorteilhaft. Viele manualmedizinische Techniken
zielen auf das Bindegewebe (myofaszialen Tech-
niken, Weichteiltechniken und sog. unspezifische
Traktionen) und stehen zu anderen Methoden der
Krankengymnastik, Massagen und Physikalischen
Therapien in enger Verwandtschaft (» Kap. 8, 9, 10).
Als vor- und nachbereitende Behandlungsmaoglich-
keiten angewandt, ergdnzen sie die manuelle Thera-
pie sinnvoll.

Eine kritische Priifung der Funktionsdiagnose
in der Nachuntersuchung und die Verlaufsbeurtei-
lung des Behandlungserfolges sind unabdingbarer
Bestandteil der Therapie.

Mit dem manualmedizinischen Behandlungs-
ansatz werden nicht allein die Gleitvorginge im
Gelenk wiederhergestellt, sondern neuroreflektori-
sche Vorginge beeinflusst. Durch die funktionelle
Denkweise haben sich die Techniken der manuel-
len Medizin weiterentwickelt. Die als sog. osteopat-
hische Techniken verbreiteten myo-, viszero- oder
kraniofaszialen oder Positionierungstechniken u. a.
beruhen auf diesen funktionellen Zusammenhin-
gen und theoretischen Grundlagen und integrieren
sich in das manualmedizinische Konzept [12, 13].

11.3 Stellenwert der
Funktionsstorungen bei
Schmerzpatienten

Ohne genaue und differenzierte Untersuchung wie
sie mit der manuellen Diagnostik méglich wird,
kann eine ursachlich dem Beschwerdebild zugrun-
de liegende arthrogene, myofasziale oder viszerale
Dysfunktion iibersehen und zu einem Unterhal-
ten der Beschwerden oder Rezidiven fithren. Die
wiederholt ausgeloste Kaskade insbesondere der
apparativen Diagnostik fithrt zu weiterer Verunsi-
cherung sowohl auf Seiten des Patienten als auch
des Untersuchers.

11
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Die schmerzhafte Einzelstorung kann als erst-
maliger Schmerz im Bewegungssystem oder als
aktuelle akute Symptomatik bei Schmerzpatienten
bestehen. Das mit der Einzelstérung bestehende
Beschwerdebild ist durch die Manualtherapie rasch
behoben. Nach der Therapie sind bei erwartenden
Rezidiven spezielle Selbstbehandlungen indiziert,
integriert in das allgemeine koordinativ stabilisie-
rende und aktivierende Programm. Die Anzahl
dieser zusitzlichen Selbstiibungen sollte dabei auf
ein bis zwei beschrinkt bleiben.

Da Schmerz als einer der starksten Storfaktoren
im Bewegungssystem tiber die Zeit zu vielfiltigen
Auswirkungen fiithren kann, gelingt dieser prompte
Erfolg oft nur am Anfang. Fiir akute wie chronische
Schmerzpatienten ist deshalb der Zugang zu einem
Arzt mit Kenntnissen der manualmedizinischen
Funktionsdiagnostik nicht nur aus diagnostischen
und differentialdiagnostischen Erwédgungen sinn-
voll.

Hiufig finden sich bei chronischen Schmerz-
patienten Funktionsstérungen, die im Laufe der
Zeit eher Folgen des bestehenden klinischen Be-
schwerdebildes sind. Als Kompensationsleistung
des Bewegungssystems zeigen sich vermehrte Be-
anspruchung, Verkettung, Ausbreitung (u. a. Nach-
barregionen und Nachbargelenke, Synergisten der
Bewegung) und vegetative Storungen bis hin zu
Lernvorgangen und dem psychischen Erleben und
Interpretieren von Schmerz. Wird die Kompensati-
onsfihigkeit tiberschritten, kann eine funktionelle
Dekompensation in allen Ebenen resultieren [16].
Der Patient mit einer funktionellen Dekompen-
sation kommt im Maximum seiner Beschwerden.
In der Untersuchung findet sich eine Vielzahl von
einzelnen Funktionsstérungen. Die Frage nach
der ursdchlichen Einzelstorung tritt hier zuguns-
ten der Aktualitdtsdiagnose zuriick. Nach Wertung
der funktionellen Zusammenhinge einschlief3lich
der Verkettung sind die relevanten segmentalen
Funktionsstorungen zu behandeln. Meist sind es
die Schliisselregionen, da sich hier die Zusammen-
hénge der Funktionspathologie zeigen und die kli-
nischen Beschwerden manifestieren.

Die exakte Funktions- und Schmerzanalyse ge-
stattet auch bei diesen Patienten eine Aufdeckung
der aktuellen Stérung. Es werden die relevanten
funktionellen Stérungen mit der addquaten Tech-
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nik (@ Tab. 11.1) behandelt und das Ergebnis nach-
untersucht. Im komplexen Therapieansatz wird da-
mit der Gefahr einer Ubertherapie, aber auch des
Unterschitzens der Funktionsstorung durch die
Wertung der funktionellen Zusammenhénge ent-
gegengewirkt.

Klinisch bedeutsam sind ebenso sekundére
Funktionsstorungen nach Verletzungen. Die thera-
peutische Strategie leitet sich unter Einschluss der
Analyse der Verletzung und deren Folgen bzw. dem
Ergebnis der chirurgisch notwendigen Interventi-
on auf das Rehabilitationsergebnis ab [17]. Das gilt
gleichfalls fiir sekundire Funktionsstorungen im
Zusammenhang mit neurologischen und orthopa-
dischen Krankheitsbildern.

Die Inhalte der manuellen Medizin sind in
der Weiterbildungsordnung fiir Arzte geregelt.
Beim Erlernen der funktionsmedizinischen Un-
tersuchungs- und Behandlungstechniken ist die
Schulung der Sinnesorgane, v. a. des Tastsinns, mit
Entwicklung eines Gewebe- und Raumgefiihls, die
unabdingbare Voraussetzung fiir die spitere er-
folgreiche Anwendung der manuellen Medizin in
der Diagnostik und Therapie. Die Moglichkeiten
der manuellen Medizin liegen sowohl in der Dia-
gnostik als auch in der Therapie. In der arztlichen,
fachiibergreifenden Tatigkeit in kooperativer Zu-
sammenarbeit mit den Physiotherapeuten als auch
den anderen Fachberufen ist die manuelle Medizin
sinnvoll, rationell und effektiv.
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Schmerzen verursachen eine Schonung und Inak-
tivitdt der einzelnen Strukturen oder des Gesamt-
organismus. Im Verlauf der Schmerzentstehung
und der Manifestation von Schmerzen im Bewe-
gungssystem entstehen sowohl Atrophien als auch
Funktionsverluste der Muskulatur. Die motori-
schen Féhigkeiten (Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit,
Koordination und Schnelligkeit) verschlechtern
sich, eine Verringerung der allgemeinen korperli-
chen Leistungsfahigkeit stellt sich ein.

Eine rechtzeitige aktive Ubungsbehandlung im
Rahmen der medizinischen Trainingstherapie re-
duziert das Auftreten von Anzeichen einer Dekon-
ditionierung bei Schmerzpatienten. Im Stadium
ausgeprégter konditioneller Defizite fithren Maf3-
nahmen der medizinischen Trainingstherapie zur
Wiedererlangung und Verbesserungen von moto-
rischen Fihigkeiten.

Die medizinische Trainingstherapie ist eine
arztlich indizierte bewegungstherapeutische Maf3-
nahme, die mit geeigneten Mitteln des Sports ge-
storte korperliche, psychische und soziale Funktio-
nen kompensiert, Regeneration fordert, Sekundir-
schiden vorbeugt und auf gesundheitlich orientier-
tes Verhalten gerichtet ist. Grundlage der medizi-
nischen Trainingstherapie sind sowohl biologische
Gesetzmafligkeiten als auch padagogische, psycho-
logische und sozialtherapeutische Verfahren, deren
Ziel es ist, eine iiberdauernde Gesundheitskompe-
tenz zu erzielen. Die Planung und Durchfiihrung
der medizinischen Trainingstherapie obliegt einem
Fachtherapeuten nach den Grundprinzipien der
Trainingslehre, abgewandelt fiir den kranken Or-
ganismus, seiner verdnderten Trainierbarkeit und
Anpassungsbreite [1, 2, 3].

Das gemeinsame Handeln von Patient und The-
rapeut bestimmt {iber Erfolg und Misserfolg trai-
ningstherapeutischer Interventionen. Der Patient
steht im Mittelpunkt der Behandlung, die Heran-
gehensweise ist mehrdimensional. Das heif3t, neben
dem physischen Aspekt gilt es, psychische und
psychosoziale Aspekte in die Behandlung zu inte-
grieren. Individuelle korperliche Voraussetzungen
bilden die Basis der Therapieplanung. Berufliche,
soziale Verhaltnisse, kognitive Fahigkeiten und die
Motivation stellen weitere wichtige Aspekte dar.

Nicht der Schmerz selbst ist der Ansatzpunkt
fiir die Planung und Durchfithrung trainingsthe-

rapeutischer Verfahren. Zielstellung der medizini-
schen Trainingstherapie ist, unter Berticksichtigung
der vorhandenen Struktur- und Funktionsstorun-
gen die bestehenden Ressourcen des Patienten zu
nutzen, um ein hoheres Aktivitatsniveau bzw. eine
hohere allgemeine Leistungsfihigkeit herauszu-
bilden. Ergebnis der Durchfithrung trainingsthe-
rapeutischer Verfahren ist im engeren Sinne ein
Zuwachs von Kraft und Ausdauer, die erweiterte
Beweglichkeit sowie die Verbesserung koordinati-
ver Fahigkeiten. Im erweiterten Sinne erwartet man
von der trainingstherapeutischen Behandlung auch
einen Zuwachs an sozialer Kompetenz.

12.1  Vorbereitung und Planung

Die medizinische Trainingstherapie versteht sich
im Rahmen der Schmerztherapie immer im Kon-
text einer multifunktionellen Therapie. Die Ent-
scheidung dariiber, ob und in welchem Anteil
neben den bereits aktivierten Therapieverfahren
trainingstherapeutische Mafinahmen genutzt wer-
den, obliegt dem Arzt in Zusammenarbeit mit den
Mitarbeitern des Behandlungsteams. In der Regel
integriert sich die medizinische Trainingstherapie
dann in den Therapieprozess, wenn eine aktive Mit-
arbeit des Patienten gefordert und gefordert wer-
den soll. Ein positiver Therapieerfolg ist auch nur
dann zu erwarten, wenn Einstellungen, Motivation
und Compliance des Patienten positiv darauf aus-
gerichtet sind.

Diemedizinische Trainingstherapie wirdalseine
Form der Behandlung definiert, die ausschlief3lich
aus aktiven Ubungen ohne manuelle Mitwirkung
des Therapeuten besteht. Das beinhaltet sowohl
Ubungen, die der Patient einzeln und selbststindig
durchfiihrt, als auch Ubungen, die zusammen mit
weiteren Patienten in Gruppen organisiert werden.

Die Planung von Ubungen richtet sich nach
der gegebenen Indikation und der momentanen
physischen und psychischen Leistungsfihigkeit des
Schmerzpatienten. Die medizinische Trainings-
therapie ist in ihren Inhalten auf Wachstums-,
Lern- und Trainingsprozesse ausgerichtet. Der
Ist-Zustand des Patienten bestimmt zu Beginn der
Therapie die Auswahl und die Dosierung geeigne-
ter Korperiibungen. Eine permanente begleitende



12.1 - Vorbereitung und Planung

Kontrolle des selbststindig trainierenden Patienten
sowie die Anpassung der Belastungsvorgaben in-
nerhalb des Therapieverlaufes gehoren zu den Auf-
gaben des Therapeuten.

12.1.1 Indikationen und
Kontraindikationen

Die meisten Patienten mit chronischen Schmerzen

im Bewegungssystem profitieren von der Durch-

fihrung trainingstherapeutischer Mafinahmen.
Indikationen sind funktionelle Defizite bei

Pathologischen Veranderungen der Wirbel-
sdule (z. B. Spondylolisthesen, Spondolysen,
Bandscheibenerkrankungen)
Posttraumatischen Stérungen
Postoperativen Verdnderungen
Rheumatischen Erkrankungen

Stoffwechselerkrankungen und internistische
Begleiterkrankungen, sofern keine Kontraindi-
kation vorliegt, sowie

Funktionelle Stérungen des Bewegungs-
systems (z. B. Instabilitdt, Hyper- und Hypo-
mobilitat)

== Funktionelle Defizite der Extremititen- und
Rumpfmuskulatur (muskuldren Dysbalancen)

Eine unzureichende Kooperationsfihigkeit, man-
gelnde Compliance und Motivation des Patienten
sind von Beginn an Kontraindikationen fiir eine
erfolgreiche trainingstherapeutische Behandlung.
Neben den psychisch und psychosozial orientier-
ten Kontraindikationen bei Schmerzpatienten sind
folgende Erkrankungen als absolute Kontraindika-
tion fiir die medizinische Trainingstherapie einzu-
ordnen:

== Akute Schmerzsymptomatik

== Schwere internistische Erkrankungen (ggf.
Riicksprache mit dem entsprechenden Fach-
arzt)

Akut operationswiirdige Befunde

Zustand nach abdominaler oder gynékologi-
scher Operation (bis ca. 4 Monate)
Ansteckende Krankheiten

Patient nicht kooperationsfihig
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12.1.2 Der Schmerzpatient in der
Trainingstherapie

Die Planung der Therapie mit trainingstherapeu-
tischen Inhalten richtet sich nach den spezifischen
Voraussetzungen, die der Patient in die Therapie
mitbringt. Bei der Vielzahl der Moglichkeiten und
der Ansatzpunkte ist eine Standardisierung von
Trainingsplanen nur sehr eingeschrankt moglich.
Die spezifische Zielstellung der Arbeit mit
Schmerzpatienten orientiert sich an den allgemei-
nen Trainingszielen der medizinischen Trainings-
therapie:
== Wiedererlangung der korperlichen und psy-
chischen Leistungsfahigkeit
Beschleunigung des Gesundungsprozesses

Erweiterung der individuellen Handlungs-
kompetenz
== Verbesserung der Kérperwahrnehmung [4]

Der Schmerzpatient braucht klar formulierte Ziele,
die sich in Teilzielen definieren. Teilziele sind

== Kognitive Ziele

== Motorische Ziele

== Affektive Ziele

Patient und Therapeut legen gemeinsam das in-
dividuell abgestimmte Therapieziel fest. Die not-
wendigen Informationen zur Definition des Zieles
erhélt der Therapeut aus dem Behandlungsteam
und durch Befragung des Patienten wéhrend des
Erstkontaktes. Wiinsche, individuelle Neigungen,
Erwartungen sowie Erfahrungen und Fihigkeiten
des Patienten gehen in den Therapieplan ebenso
ein, wie vom Therapeuten entsprechend der Indi-
kation und Diagnose ausgewihlte Ubungen und
Ubungsfolgen.

Vorrangiges Ziel der Therapie ist der Erwerb
einer individuellen Handlungskompetenz. Diesem
Ziel ordnen sich alle anderen Ziele unter. Uber eine
Gewichtung der Teilziele wird oft erst im Therapie-
verlauf entschieden.

Die Vermittlung von Kenntnissen und Zusam-
menhéngen wird durch die kognitiven Ziele be-
schrieben. Die medizinische Trainingstherapie er-
moglicht dem Patienten, erworbenes Wissen auch
zu »erleben« und Verstdndnis fiir das komplexe
Geschehen aufzubringen. Die Schulung der inne-



134 Kapitel 12 - Medizinische Trainingstherapie

ren und dufleren Wahrnehmung, das Erlernen von
Strategien zur Stressbewiltigung und die Entwick-
lung eines Gefiihls der Selbstverantwortung sind
integraler Bestandteil des Trainingsprogramms in
der medizinischen Trainingstherapie. Eine enge
Zusammenarbeit des Behandlungsteams muss ge-
geben sein, um auftretende Reaktionen beim Pa-
tienten richtig zu werten und den Therapieerfolg
nicht zu gefihrden. Die pddagogisch-psychologi-
sche Fithrung des Patienten ist u. a. entscheidend
fiir die Qualitat der trainingstherapeutischen Be-
handlung.

Die motorischen Ziele orientieren sich an den
Fahigkeiten und Fertigkeiten sowie an den vorhan-
denen Ressourcen des Patienten. Funktions- und
leistungsdiagnostische Verfahren (» Kap.7) unter-
stiitzen den Sporttherapeuten bei der Festlegung
spezifischer Ziele. Die motorischen Ziele sind der
Behandlungsstrategie unbedingt unterzuordnen,
um den komplexen Behandlungsansatz nicht zu
gefahrden.

In den affektiven Zielen finden sich Motiva-
tionsaspekte, kooperatives Verhalten und Maoglich-
keiten der psychischen Entspannung durch Bewe-
gung wieder.

12.2 Entwicklung motorischer
Fahigkeiten bei
Schmerzpatienten

12.2.1 Ausdauertraining

Ausdauer ist die Fahigkeit, Belastungen {iber einen

langen Zeitraum aufrechtzuerhalten. Synonym

kann das Wort »Ermiidungswiderstandsfihigkeit«

genutzt werden. Man unterscheidet im Training:

== Lokale und allgemeine Ausdauer (nach dem
Anteil der beteiligten Muskulatur)

== Aerobe und anaerobe Ausdauer (nach der Art
der Energiebereitstellung)

== Statische und dynamische Ausdauer (nach der
Art der Muskelarbeit) [s, 6]

Der Erhalt bzw. die Entwicklung der Ausdauerleis-
tungsfihigkeit ist grundlegender Bestandteil der
Therapie von Schmerzpatienten. Bewegungsver-
meidung, schmerzbedingte Einschrdnkungen und

vegetative Dysregulation haben Einfluss auf die
allgemeine Leistungsfihigkeit des Patienten. Kon-
troverse Diskussionen werden tiber die Starke des
Einflusses gefithrt. Gehen einige Autoren von De-
fiziten der Ausdauerleitungsfahigkeit aus, so sehen
andere keine Unterschiede zwischen Schmerzpa-
tienten und gesunden Personen [7, 8, 9]. In eigenen
Untersuchungen wurden Anzeichen einer kardio-
pulmonalen Dekonditionierung bei chronischen
Schmerzpatienten gefunden [10, 11, 12].

Aerobes Ausdauertraining iibt einen positiven
Einfluss auf die Schmerzsymptomatik aus. Dabei
wirken sich verschiedene Formen des Ausdauer-
trainings nicht nur positiv auf das Herz-Kreislauf-
System bei Schmerzpatienten aus, sondern greifen
in die Regulationsmechanismen des vegetativen
Nervensystems ein und verbessern das Allgemein-
befinden merklich [13, 14].

Das Ausdauertraining bildet eine gute Basis fiir
den Therapie- und Trainingsprozess. Das Training
der Ausdauerleistungsfahigkeit erhoht die allge-
meine Belastungsvertraglichkeit und Trainierbar-
keit des Patienten, fithrt zur Starkung des Immun-
systems und beschleunigt den Ablauf regenerativer
Prozesse im Organismus. Im Ergebnis dessen stellt
sich eine hohere Ermiidungsresistenz gegentiber
héheren Belastungen ein [4].

Bereits zu Beginn der Therapie kann niedrig do-
siertes Ausdauertraining in geeigneter Form dazu
beitragen, die Einstellung vegetativer Regulations-
mechanismen zu beschleunigen. Die Bestimmung
der exakten Belastung des Patienten erfolgt auf der
Grundlage funktionsdiagnostischer Untersuchun-
gen und interner Faktoren, die das subjektive Be-
lastungs- und Beanspruchungsgefiihl des Patienten
berticksichtigen [15]. Aufgrund schneller Adapta-
tionsvorgange des Herz-Kreislauf-Systems ist eine
die Therapie begleitende Diagnostik sinnvoll. Bei
Ausschluss von Komorbiditaten kardiovaskuldrer
Symptomatik geniigt in diesem Fall die Dokumen-
tation tiber Ruhe-, Belastungs- und Erholungsfre-
quenzen des Herzens sowie an die Borg-Skala ange-
lehnte Einschitzungen zur subjektiv empfundenen
Belastungsintensitit und Belastungsvertréglichkeit.
Letzteres erfolgt tiber eine Skala von 1-20 (von kaum
spiirbarer Belastung bis sehr, sehr anstrengend), die
das Anstrengungsempfinden des Patienten subjek-
tiv widerspiegelt [16, 17]. Die Dokumentation der
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externen Vorgaben, wie Belastungsintensitit (Leis-
tung, Geschwindigkeit, Widerstand) und Umfang
(Dauer, Anzahl von Wiederholungen), versteht sich
von selbst.

Die fiir den Patienten geeignete Form des Aus-
dauertrainings hingt von den individuellen Vor-
aussetzungen und Interessen des Patienten selbst
sowie von den therapeutischen Moglichkeiten ab.
Bewegungsformen im Freien (Wandern, Walken,
Laufen etc.), im Wasser (Schwimmen, Aquajogging
etc.) und im Therapiebereich (Ergometertraining,
Kraftausdauertraining) kénnen in die Auswahl ein-
bezogen werden. Die personlichen Neigungen des
Patienten und die korperlichen Voraussetzungen
sollten bei der Auswahl der geeigneten Form des
Ausdauertrainings anfangs vordergriindig beachtet
werden, um affektive Ziele der Therapie (Motiva-
tion, Kooperationsfahigkeit) nicht zu gefahrden.
Im Verlaufe der Therapie sind je nach Moglichkeit
und Therapiefortschritt weitere Trainingsformen
aufzunehmen. Ubungsformen im Freien sind Trai-
ningsmethoden im geschlossenen Therapiebereich
beim Ausdauertraining vorzuziehen. Fir viele
Schmerzpatienten trigt das Training im Freien bes-
ser dazu bei, therapeutische Inhalte fiir sich selbst
aufzunehmen und fiir die Selbstbehandlung spiter
zu nutzen. Das Uben in der Gruppe fordert die all-
gemeine Motivation und tragt zum besseren Ver-
stdndnis fiir das Krankheitsbild bei. Zudem wirken
klimaphysiologische Aspekte, die sich positiv auf
die vegetative Regulation auswirken.

Neben dem Training im Freien ist in der Friih-
phase der Behandlung die Nutzung eines statio-
ndren Ergometers sinnvoll. Vorzugsweise ist die
Nutzung eines Fahrrad-, Sitz- oder Liegeergo-
meters zu empfehlen. Gute Alternativen stellen
das Oberkorperergometer und das Laufband dar.
Die Entscheidung, welches der Ergometer genutzt
wird, ist abhingig von der Schmerzsymptomatik
und individuellen Bediirfnissen des Patienten. Auf
die Nutzung von Steppern und Crosstrainern soll-
te anfangs verzichtet werden, auch wenn sie dem
Patienten bekannt sind. Der hier notwendige hohe
Anspruch an die Koordination und Haltungsstabi-
litat kann sich kontraproduktiv auf noch laufende
Behandlungsschritte auswirken.

Die Intensitatssteuerung im Ausdauertraining
lasst sich am besten auf dem Fahrrad-, Sitz- oder

Liegeergometer reproduzieren. Im Gegensatz zum
Laufbandtraining kann hier die Rumpflast des Pa-
tienten vernachldssigt werden. Die von Karvonen
etal. [18] entwickelte und von Lagerstrem/Graf [19]
in der Trainingslehre verbreitete Formel bildet ein
Training auf dem Fahrradergometer:

Radfahren/Rudern

THF = RHF + [(220 - LA) - RHF] x X

Laufen/Walken

THF = RHF + [(220 - 3/4LA) - RHF] x X

THF = Trainingsherzfrequenz

RHF = Ruheherzfrequenz

X = Intensitit der Belastung in Prozent

LA = Lebensalter

Um ein Gefiihl fiir die richtige Belastung auf-
zubauen, sollte man Patienten den Gebrauch einer
sog. Pulsuhr fiir das eigenstandige Training emp-
fehlen.

Empfehlungen fiir das individuelle Training in
Abhingigkeit des jeweiligen Trainingszustandes
zeigt @ Tab. 12.1 [20].

Auch wenn einige Schmerzpatienten sportlich
ambitioniert sind, muss am Anfang der Therapie
davon ausgegangen werden, dass es sich um un-
trainierte bzw. mafig trainierte Patienten handelt.
Trainieren Hochleistungssportler mit einer Belas-
tungsintensitit von bis zu 80% ihrer maximalen
Leistung, so sollten Schmerzpatienten vergleichs-
weise nur bis etwa 65% ihrer maximalen Ausdauer-
leistungsfihigkeit im Training erreichen. Die Nut-
zung aerober Energiebereitstellungsprozesse wirkt
sich dabei positiv auf die vegetativen Regulations-
mechanismen aus. Innerhalb des Trainingsprozes-
ses kann es zu Anpassungen an hohere Belastungs-
intensitdten kommen, wenn es die Schmerzsymp-
tomatik zuldsst.

Die Wahl der Trainingsmethode im Ausdauer-
training ist von den individuellen Voraussetzungen
des Patienten abhingig. Zur Auswahl stehen:
== Dauermethode
== Intensive und extensive Intervallmethode

Bei der Dauermethode wirkt ein ununterbroche-
ner Trainingsreiz tiber eine festgelegte Strecke oder
Zeit. Je nach Intensitit konnen sowohl aerobe als
auch anaerobe Energiebereitstellungsprozesse
wirksam werden. Eine Erholung erfolgt erst nach
Abschluss der Belastung.
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B Tabelle 12.1 Individuelle Belastungsintensitat fiir das Ausdauertraining — Orientierungswerte

Belastungsintensitat Ca. 60% Ca. 60-65%

Trainingszustand

Kein Training X

Ca. 65-70% Ca.70-75% Ca. 75-80%

UnregelmaBiges X
Training

RegelmaBiges Training

Leistungsorientiertes
Training

Hochleistungstraining

Dagegen wird die Intervallmethode trainings-
methodisch als ein Wechsel zwischen Belastung
und Erholung definiert. Beziiglich der maximalen
Leistungsfihigkeit des Patienten werden hier kurz-
zeitig hohere Belastungsintensititen angestrebt, um
vorrangig anerobe Prozesse der Energiebereitstel-
lung zu aktivieren.

Zu Beginn der Therapie werden abgeleitete
Formen der extensiven Intervallmethode genutzt.
Es geht hier jedoch nicht darum, den Patienten
im Wechsel der aeroben und anaeroben Energie-
bereitstellungsprozesse zu trainieren. Dieses wire
kontraproduktiv zur Zielstellung, vegetative Re-
gulationsprozesse zu optimieren. Der Wechsel
zwischen geringen, nur wenig spiirbaren und ent-
sprechend dem Trainingszustand angepassten Be-
lastungsintensitéten schaftt eine gute Grundlage fiir
die Akzeptanz der sportlichen Betatigung. Bei posi-
tiver Resonanz des Patienten ist eine ziigige Belas-
tungssteigerung moglich. Optimal ist ein schneller
Ubergang des Ausdauertrainings in die Dauerme-
thode. Ziel ist es, den Patienten zu befihigen, tig-
lich 15-20 min oder wochentlich 3-mal 40-60 min
ein Ausdauertraining durchzufithren. Erst dann
stellen sich ausdauerspezifische Adaptationen im
Organismus ein [22].

12.2.2 Krafttraining

Kraft im physiologisch-trainingswissenschaftlichen
Sinne ist die korperliche Fahigkeit, mit Hilfe der

Skelettmuskulatur einen definierten Widerstand
ein- oder mehrmals zu iiberwinden.

Das Krafttraining von Patienten mit generali-
sierten und/oder chronischen Schmerzsyndromen
ist duflerst sensibel zu planen. Die Neigung zu Mus-
kelschmerzen und Muskelverspannungen lasst nur
ein sehr differenziertes Training zu. Undifferen-
zierte Kraftiibungen kénnen bestehende Symptome
verschlimmern [22]. Gezieltes und dosiertes Kraft-
training zeigt dagegen positive Wirkungen beziig-
lich auftretender Schmerzintensitit und Schmerz-
haufigkeit [23, 24].

Therapieinhalt ist ein allgemeines Kraftausdau-
ertraining sowie ein auf Harmonisierung der mus-
kuldren Balance orientiertes Maximalkrafttraining.
Ubergreifendes Ziel ist die optimale Haltungsregu-
lation und Bewegungsausfithrung im Alltags- und
Freizeitbereich. Voraussetzung dafiir ist eine gute
Trainierbarkeit der Muskulatur. Verkiirzungen
und Verspannungen miissen in geeigneter Weise
vor dem Krafttraining beseitigt bzw. abgeschwiécht
werden. Schmerzende Muskeln sollten im Training
nicht unmittelbar belastet werden, um Funktions-
storungen von Muskeln und Muskelketten nicht
zusétzlich zu provozieren [25].

Kleinrdumige Bewegungen mit geringem bis
submaximalem Krafteinsatz bewirken eine Rek-
rutierung von kleinen motorischen Einheiten. Im
Sinne der Haltungsregulation und der Haltungssta-
bilitat sind es die ST-Fasern (»slow twitch fibres«)
der Muskulatur, die auf diese Weise hinreichend
gut trainiert und koordiniert werden. ST-Fasern
sind in der Uberzahl in der tonischen Muskula-
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tur zu finden, die u. a. die Tiefenstabilisierung der
Wirbelsaule beeinflussen. FT-Fasern (»fast twitch
fibres«) werden bei hoheren Kraftleistungen zur
Unterstiitzung der ST-Fasern zugeschaltet.

Maximalkrafttraining fithrt bei untrainierten
Patienten zu einer schnellen neuromuskuldren An-
passung in der Skelettmuskulatur. Eine verbesser-
te intramuskuldre Koordination der Muskelfasern
optimiert die Rekrutierungsmuster und erreicht
somit einen ziigigen Kraftzuwachs in den ersten
Trainingseinheiten. Hohere Reizsetzung in Belas-
tungsintensitit und Belastungsumfang fithren spa-
ter auch zu morphologischen Verdnderungen in der
Skelettmuskulatur. Die Kraftausdauer ist abhiangig
von der Maximalkraft des Muskels. Entscheidend
sind auflerdem seine Faserzusammensetzung, die
Art und Menge der Energiebereitstellung sowie die
Laktattoleranz [4].

Voraussetzung eines optimierten Krafttrai-
ningsprogrammes sind eine hinreichend gute
Muskelfunktionsdiagnostik sowie die Anwendung
von Krafteingangstests (» Kap. 7). Die Muskelfunk-
tionsdiagnostik definiert mogliche Muskeldysba-
lancen und Stérungen in den Muskelketten. Kraft-
eingangstests bilden die Grundlage fiir die direkte
Trainingsplanung des patientenorientierten Kraft-
trainings.

Das Krafttraining kann nach dem »Fiinf-Stu-
fen-Modell« [30] durchgefiihrt werden (8 Tab. 12.2,
[31]). Das Modell verfolgt einen hierarchischen
Aufbau. Die Reihenfolge der Stufen ist unbedingt
einzuhalten. Es ist jedoch nicht notwendig, jeweils
eine der Stufen abzuschlieflen, bevor eine nichste
beginnt. Eine Uberschneidung ist méglich, sofern
der Patient die jeweiligen Ziele grundlegend er-
reicht hat.

Bei der Auswahl der Trainingsmittel stehen
vielfiltige Formen bereit. Neben medizinischen
Trainingsgeraten kann auf eine Vielzahl von ein-
fachen Ubungsgeriten und nicht zuletzt auf das
eigene Korpergewicht in verschiedenen Ausgangs-
positionen zur Schwerkraftwirkung zuriickgegrif-
fen werden.

In Stufe I und II des »Fiinf-Stufen-Modells«
werden Ubungen mit dem eigenen Korpergewicht
sowie mit Ubungsgeriten, die die Innervation von
motorischen Einheiten fordern, bevorzugt. Die
medizinische Trainingstherapie ergénzt in den Stu-

fen I und II die krankengymnastische Ubungsbe-
handlung. Das vollstindige Ersetzen des kranken-
gymnastischen Behandlungsanteils wird erst in den
Stufen IV und V angestrebt.

Stabilisierungs- und Innervationsiibungen bil-
den die Grundlage fiir das geplante Krafttraining.
Der Patient soll mit der Regel konfrontiert werden,
Muskulatur von innen nach auflen zu trainieren.
Erfahrungsgemifd bedeutet das fiir aktive Patienten
meist ein Umdenken beziiglich ihnen bekannter
Trainingsformen. Korperiibungen aus dem kran-
kengymnastischen Repertoire werden in héherem
Umfang in das Trainingsprogramm integriert, um
die tiefenstabilisierenden Muskeln ausreichend zu
kraftigen, bevor iber weitrdumige Bewegungen
in medizinischen Trainingsgeriten auch die ober-
flachliche Muskulatur aktiviert wird. Viele dieser
Ubungen sollten dem Patienten so vermittelt wer-
den, dass sie als Eigeniibungen im selbststdndigen
héuslichen Training standig abrufbar sind.

Zur Innervationsschulung der Muskulatur
konnen insbesondere auch Trainingsgerite genutzt
werden, die Schwingungen oder Vibrationen auf
den Korper tbertragen bzw. von auflen verstarkt
die tonische Muskulatur aktivieren. Besonders ef-
fektiv sind dabei Ubungsgerite, die eine bewuss-
te Mitarbeit des Patienten provozieren und damit
gleichzeitig Koordinations- und Krafttraining ver-
binden (z.B. Posturomed, Torsiomed, Therapie-
kreisel, Propriomed, »body blade«) Weiterhin bie-
ten sich in dieser Phase vor allem Latexzugbander,
Kleinhanteln oder Kabelzuggerite mit geringen
Widerstinden an. In allen Ubungen ist auf einen
koordinijerten Einsatz der Muskulatur in den Be-
wegungsketten zu achten.

Im Ergebnis der grundlegenden Stabilisie-
rungsiibungen entscheidet der Therapeut iiber das
Training des Patienten in medizinischen Trainings-
gerdten. Die Vielzahl medizinischer Trainingsge-
rite unterschiedlicher Anbieter ldsst Bewegungen
vorrangig in einer, einige auch in mehr als einer
Bewegungsebene zu. Weiterhin sind Ubungsfor-
men in offenen und geschlossenen Bewegungsket-
ten moglich. Fiir alle Varianten besteht jedoch die
Regel, dass auch bei gut vorbereitetem Training das
innervationsschulende Uben zu Beginn den Vor-
rang hat. Erst bei korrekter Bewegungsausfiihrung
und guter Haltungsstabilitit kann in den medizini-
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B Tabelle 12.2 Ziel- und Inhaltsdefinition des «Fiinf-Stufen-Modells»

Stufe

I Sensomotorik

Ziele

Bahnung/Wiederaufbau des af-
ferenten Sets (Aktivierung des af-
ferenten Schenkels von Halte- und
Bewegungsreflexen)

Stimulierung verloren gegangener
Bewegungsmuster

Verbesserung der intermuskuldren
Koordination

Verbesserte Informationsweiterlei-
tung aus der Peripherie (Propri-
ozeption)
Wahrnehmungsschulung
Koordinationstraining

Inhalte

- Training unterhalb der reguldren
Anpassungsschwelle fiir biolo-
gische Reize

- Trainingsintensitat <30% der
Maximalkraft

Il Stoffwechsel

Verbesserung des intrazellularen
Sauerstoffangebotes pro Zeitein-
heit

Erhéhung der Kapazitat des mito-
chondrialen Stoffwechsels
VergréBerung des lokalen Kohle-
hydratdepots

Verbesserung der Qualitat der
Stoffwechselvorgange und der
Koordination

- Training mit etwa 30-40% der
Maximalkraft

- 20-40 Wiederholungen

- 1-6 Serien

Il Muskelaufbau

Erreichen einer Hypertrophie der
Muskulatur

Beseitigung der durch vermind-
erte Reizwirkung entstandenen
Atrophie

- Training mit etwa 40-70% der
Maximalkraft

- 8-15 Wiederholungen

- 2-6 Serien

IV Muskelaufbau

Einflgung der in Stufe Il erh6hten
Muskelmasse in den aktiven Proz-
ess der Kraftentwicklung
Okonomisierung der Muskelarbeit

- Training mit 75-100% der Maxi-
malkraft

- 1-6 Wiederholungen

- 3-6 Serien

V Allgemeines Training

Einsetzen der erworbenen Kraft-
fahigkeiten in das Freizeit- und
Alltagsverhalten

- Trainingsintensitat >30% der
Maximalkraft

- Vielféltige Bewegungen mit
Widerstands- und Geschwindig-
keitsvariationen

schen Trainingsgerdten mit der Orientierung Maxi-
malkrafttraining getibt werden.

12.2.3 Training von Flexibilitat

Flexibilitit oder Beweglichkeit ist die Fahigkeit,
eine Bewegung mit der optimalen Schwingungs-

amplitude aller beteiligten Gelenke willkiirlich aus-
zufiihren.

Sie ist abhangig von Geschlecht, Alter, Muskel-
masse, Gelenkanatomie und -morphologie sowie
der Dehnfihigkeit von Muskeln, Sehnen, Haut,
Bandern und Gelenkkapsel. Die Flexibilitdt kann
sowohl von dufleren Faktoren, wie Tageszeit und
Umgebungstemperatur, als auch von der besonde-
ren Spezifik des Patienten, Trainingszustand, Grad
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der Erwiarmung der Muskulatur und muskulére
Ermiidung, begrenzt werden. Inaktivitit, Immobi-
lisation und morphologisch begriindete Einschrin-
kungen der »normalen« Gelenkbeweglichkeit fiih-
ren zum Flexibilitatsverlust.

Das Flexibilitdtstraining ist Bestandteil des
Muskeltrainings in der Therapie. Es dient beim
Training mit Schmerzpatienten der
== Optimierung der Gelenkfunktion
== Verbesserung der Muskelfunktion
== Korrektur muskuldrer Dysbalancen
== Reduzierung von Schmerzen aufgrund musku-

ldren Hypertonus
== (Okonomisierung von Bewegungsabldufen

Flexibilititstraining ist in den gesamten Trainings-

prozess zu integrieren. Wahrend der allgemeinen

Erwédrmung dienen Lockerungsiibungen dem Auf-

wirmen muskuldrer Strukturen sowie der Forde-

rung von Stoffwechselvorgangen in der Muskula-

tur. Ergdnzend zu den Lockerungsiibungen kénnen

Dehnungsiibungen eingesetzt werden. Knebel [32]

beschreibt vielfiltige Wirkungen von Dehnungs-

tibungen, u. a.:

== Beseitigung von Muskeldysbalancen

== Verldngerung verkiirzter Muskeln

== Abnahme der Muskelspannung

== Verbesserung der Entspannungsfihigkeit

== Reduzierung der EMG-Aktivitit

== Verbesserung der Regenerationsfihigkeit

== Verhinderung und Linderung von Muskelver-
letzungen einschliefllich Muskelkater

Wichtig sind die gleichzeitige Kraftigung der Ant-
agonisten sowie die Behandlung der limitierenden
Faktoren im Gelenk.

Welche Dehniibungen im Training mit
Schmerzpatienten angewandt wird, ist nicht ent-
scheidend. Dynamische Dehniibungen stehen sta-
tischen Dehniibungen gleichberechtigt gegeniiber.
Techniken der postisometrischen Relaxation und
des dynamischen Dehnens besitzen einen geringen
Vorsprung in Sachen Effektivitdt und Dauerhaftig-
keit [36, 37]. Statische Dehniibungen wirken eher
wahrnehmungsorientiert. Entscheidend sind die
Vertraglichkeit fiir den Patienten sowie die mor-
phologischen Voraussetzungen.

Patienten mit ausgeprigten Hypermobilititen
sollten Dehnungsiibungen nur sehr sparsam oder
iberhaupt nicht durchfiihren. Untersuchungen be-
legen, dass selbststandige aktive Dehniibungen ef-
fektiver als passive durch den Therapeuten durch-
gefithrte Dehntechniken sind [38].

12.2.4 Koordinationstraining

Koordination ist das organisierte Zusammenwir-
ken von Zentralnervensystem und Skelettmuskula-
tur zur Aufrechterhaltung des Gleichgewichts und
innerhalb eines gezielten Bewegungsablaufes [6].
Sie ist in ein System eingebunden, das sich aus den
Komponenten Kognition, Motivation, Kondition
und Konstitution zusammensetzt [39].

Aus sportmethodischer Sicht gehoren zu den
grundlegenden koordinativen Fihigkeiten nach
Hirtz [40]:
== Qrientierungsfihigkeit
== Differenzierungsfihigkeit
== Gleichgewichtsfahigkeit
== Rhythmisierungsfihigkeit
== Reaktionsfahigkeit

Aufgabe des Koordinationstrainings in der medi-
zinischen Trainingstherapie ist der Alltagstransfer
koordinativ ausgerichteter Ubungen und Inhalte
krankengymnastischer Behandlung, insbesonde-
re die Schulung der posturalen und dynamischen
Balance.

Die Koordination bildet die Grundlage fiir die
Umsetzung der konditionellen Fahigkeiten Kraft,
Beweglichkeit, Ausdauer und Schnelligkeit. Die
prazise Interaktion der Muskulatur in Muskelket-
ten sowie im Zusammenspiel von Agonisten und
Antagonisten ldasst dann Bewegungen okonomi-
scher und harmonischer ablaufen.

Das sensomotorische Training bildet die
Grundlage fir das Koordinationstraining. Koor-
dinierte Bewegungen kénnen nur dann gut und
richtig ausgefithrt werden, wenn die Wahrneh-
mung {iber die sensorischen Systeme hinreichend
gut funktioniert. Schmerzen stéren diese Systeme,
was dazu fithrt, dass nicht gentigend oder gestorte
Afferenzmuster aus der Peripherie eintreffen und
somit eine verdnderte Umsetzung innerhalb der
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Reflexmechanismen als Efferenz erfolgt. Da diese
Reflexmuster auf Riickenmark- bzw. Hirnstamm-
ebene funktionieren, werden sie nicht sofort be-
wusst wahrgenommen und manifestieren sich au-
Berhalb der motorischen Zentren des Kleinhirns
im Rickenmark.

Das heif3t, der Patient muss zu Beginn des Trai-
nings lernen, seine Haltung wahrzunehmen und
Fehlhaltungen rechtzeitig bewusst zu korrigieren.
Die Kontrolle durch den Therapeuten, korrigieren-
de Hinweise und ein geeignetes Biofeedback (Spie-
gel, Video, EMG, isokinetische Diagnosegerite etc.)
unterstiitzen den Patienten in seinem selbststdndi-
gen aktiven Uben mit und an Trainingsgeriten. Bei
guter Wahrnehmung und bewusster Eigenkontrol-
le von Bewegungsabldufen wird der Patient schnell
in der Lage sein, von einfachen zu komplizierten
Bewegungsabldufen tiberzugehen sowie den Schritt
vom Leichten zum Schweren zu gehen. Diese di-
daktischen Prinzipien sind aber nur dann umzu-
setzen, wenn dem Schmerzpatient ermdglicht wird,
sich bewusst auf diese Aufgaben zu konzentrieren.
Die Entscheidung, wann der Patient dazu in der
Lage ist, muss vom gesamten Behandlerteam ge-
troffen werden. Ein zu zeitiger Beginn oder eine zu
schnelle Steigerung der Belastungsanforderungen
wirkt sich negativ auf den Behandlungserfolg aus.
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Der Begriff »Ergotherapie« stammt vom griechi-
schen Wort »ergon« ab, welches soviel wie Titig-
keit, Werk, Verrichtung oder Verfahren bedeutet.
Der englischsprachige Ausdruck »occupational
therapy« betont den Aspekt des gezielten Arbeits-
trainings fiir die berufliche Reintegration.

Ziel der Ergotherapie ist die Wiederherstellung
gestorter Funktionen fiir eine moglichst selbstdndi-
ge Ausfithrung der Alltagsmotorik, Freizeitaktivi-
titen und Berufstitigkeit.

Wenn bei chronischen Schmerzen oder dauer-
haften Behinderungen eine Wiederherstellung nicht
vollstandig moglich ist, kommt eine Hilfsmittelver-
sorgung bzw. ein Kompensationstraining infrage,
um eine grofitmogliche Teilhabe des Patienten in
Familie, Beruf und Gesellschaft zu erméglichen.

Folgende Methoden der Ergotherapie werden
bei chronischen Schmerzpatienten angewendet:
== Wahrnehmungstraining
== Funktionstraining
== Hilfsmittelversorgung
== Arbeitstraining und Arbeitsplatzgestaltung
== Gestaltungstherapie

13.1  Wahrnehmungstraining

Ziel ist eine Wiedererlangung verloren gegangener
sensorischer Fahigkeiten der Oberflichen- und
Tiefensensibilitit und eine Anderung des sensori-
schen Input im Grof$hirn.

Zur Anwendung kommen Kies- und verschie-
dene Materialbader sowie Paraffinbehandlungen
fiir die Hande. Durch die langsame und erst passi-
ve, spiter aktive Gestaltung dieses Trainings gelingt
eine allgemeine Beruhigung, Konzentration auf
eigene Korpervorgange und Abbau von bestehen-
dem Leistungsdruck.

Fiir CRPS-Patienten kann die Spiegeltherapie zur
sensomotorischen Reintegration genutzt werden.

13.2 Funktionstraining

Im Funktionstraining werden aus der Alltagsmoto-
rik entlehnte funktionelle Bewegungsiibungen u. a.
mittels Therapiekneten durchgefiihrt. Diese wer-

8 Abb. 13.1. Pendeliibung nach Poelchen bei einer Pati-
entin nach proximaler Humerusfraktur

den dann im ADL-Bereich (»activity of daily life«)
fortgesetzt mit Alltagsiibungen aus dem hauslichen
Bereich, wie z. B. das Bewegen von Alltagsgegen-
stinden, Einrdumen eines Regals, einer Wasch-
maschine, Benutzung von Badewanne oder WC
(@ Abb. 13.1und 13.2).

Diese Ubungen kénnen unterstiitzt werden
durch Hilfsmittel, wie z. B. eine Schulterwaage.

Bei Riickenschmerzen geht es um die Vermitt-
lung riickenschonender Hebe- und Tragetechni-
ken.

In der Physiotherapie entwickelte Behand-
lungstechniken wie propriozeptive neuromuskuld-
re Fazilitation (PNF), funktionelle Bewegungslehre
nach Klein-Vogelbach oder Affolter erganzen die-
sen Bereich.
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8 Abb. 13.2. Funktionstraining unter Reduktion der Gravi-
tationskrafte an der Schulterwaage bei einer Patientin nach
proximaler Humerusfraktur

13.3 Hilfsmittelversorgung

Bei dauerhaften Behinderungen werden individu-
elle Alltagshilfen erprobt, um den Menschen eine
grofitmogliche Selbstandigkeit zu ermoglichen
(8 Abb.133).

Beispiele sind hier Schreibhilfen, Flaschenoff-
ner, Badenwannenbretter, Gehhilfen oder ein Rol-
lator.

Durch die individuelle Beratung und das Uben
mit diesen Alltagshilfen steigt die Akzeptanz bei
den Patienten durch das subjektive Erleben des
konkreten Nutzens und die Erweiterung der Selb-
standigkeit.

13.4 Arbeitstraining und
Arbeitsplatzgestaltung

Hier geht es um eine ergonomische und riicken-
sowie gelenkschonende Ausfithrung von konkre-
ten Arbeitsabldufen. Voraussetzung ist das Erheben
einer individuellen Arbeitsplatzanamnese gemein-
sam mit den Patienten, Arbeitgebern und/oder
Kostentrigern.

In der Arbeitsplatzgestaltung bekommen die
Patienten konkrete Hinweise und Ubungstech-
niken fiir Biiroarbeitsplitze mit Bewegungs- und
Stehpausen, PC-Arbeitsplétzen oder auch ergono-
mische Hilfestellungen fiir gewerbliche Arbeits-
platze.
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@ Abb. 13.3. Strumpfanziehhilfe

Im Bereich Medizinisch-Berufliche-Orientie-
rung (MBO) werden typische Arbeitsabldufe wie
Heben und Tragen, Uberkopfarbeiten, Schieben
und Ziehen von Gegenstianden, Ladetdtigkeit, Ho-
cken und Knien, Arbeiten in Zwangshaltungen so-
wie das Besteigen von Leitern, Treppen und Geriis-
ten geiibt (@ Abb. 13.4).

Die Renten- und Unfallversicherer legen seit
Mitte der 1990er Jahre auf die MBO verstarkt Wert,
um das Ziel der Teilhabe der Patienten (ICF-Mo-
dell) zu erreichen.

13.5 Gestaltungstherapie

Ziel der Gestaltungstherapie ist neben dem Trai-
ning handwerklicher Fertigkeiten die Forderung
von Kreativitdt, Selbstvertrauen und Wiederher-
stellung des Bewegungsflusses. Gleichzeitig werden
durch das Gruppenerlebnis der Gestaltungsthera-
pie kommunikative Fahigkeiten verbessert und es
gelingt, vom Schmerz abzulenken.
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B Abb. 13.4. MBO-Innenbereich (» Kap. 24.4) mit typi-
schen Modellarbeitsplatzen

In der Gestaltungstherapie kénnen in Abhén-
gigkeit von Belastbarkeit, konkreter Schadigung
und Therapiezielen sowie Interessen der Patienten
verschiedenste handwerkliche oder kiinstlerische
Techniken eingesetzt werden. Das Spektrum reicht
von leichten korperlichen Titigkeiten (Seidenma-
lerei) iiber mittelschwere Belastungsanforderungen
(Speckstein, Flechtarbeiten und Topfern) bis zu
anstrengenden handwerklichen Techniken (Holz-
oder Metallarbeiten).

Die Patienten nehmen diese Therapieangebote
dankbar an, da sie schopferisch titig sein konnen,
Erfolgserlebnisse verspiiren und neue kreative
Ideen entwickeln (neue Wege gehen).

0 Ziel der Ergotherapie ist die Wiedererlan-
gung einer groBtmaoglichen Selbstandig-
keit und Teilhabe der Patienten. Durch
handwerkliche Tatigkeiten und das Grup-
penerlebnis werden gleichzeitig kommu-
nikative und psychosoziale Fertigkeiten
verbessert.



147 1 4

Psychologische und
psychotherapeutische Verfahren
in der Schmerztherapie

Wolfgang Ritz

14.1 Behandlungsvoraussetzungen
und psychologische Wirkprinzipien — 148

14.2 Formen und Indikationen psychotherapeutischer
Behandlungen von Schmerzerkrankungen - 148

14.2.1 Aufklarung, Informationsvermittlung und Beratung — 149

14.2.2  Psychologische Schmerztherapie — 149

14.2.3  Methoden der speziellen Psychotherapie bei Schmerzerkrankungen
und psychischen Erkrankungen mit chronischen Schmerzen - 150

14.24  Ubende und autosuggestive Verfahren in der

Schmerzpsychotherapie — 153

Literatur - 153



148 Kapitel 14 - Psychologische und psychotherapeutische Verfahren in der Schmerztherapie

Beriicksichtigt man die Komplexitit psychosozialer
Einfliisse bei Schmerzerkrankungen, ist die Bedeu-
tung psychologischer und psychotherapeutischer
Behandlungen zur Beeinflussung des Schmerzer-
lebens und der patientenbezogenen Lebensqualitit
evident. Insbesondere bei chronischen Schmerz-
storungen sind die verschiedenen psychotherapeu-
tischen Methoden keine ergdnzenden Mittel, son-
dern stehen in einer Reihe mit den anderen jeweils
komplementir anzuwendenden medizinischen
Behandlungsméglichkeiten. Das bedeutet nicht,
dass jeder Schmerzpatient psychotherapeutisch be-
handelt werden muss. Wie bei allen medizinischen
Behandlungen sind die Indikationsstellungen zu
klaren, missen Aufwand und Nutzen abgewogen
werden, sind Nebenwirkungen und personale Vo-
raussetzungen zu beachten. Letztere werden mit-
bestimmt durch die Motivation und Bereitschaft
des Patienten zur aktiven Mitarbeit, durch seine
Ressourcenlage und dem psychosozialen Kontext,
wie soziale Unterstiitzung und Moglichkeiten der
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, insbesonde-
re der Moglichkeiten trotz gesundheitlicher Beein-
trachtigungen einer Arbeitstatigkeit nachgehen zu
konnen.

14.1 Behandlungsvoraussetzungen
und psychologische Wirkprin-

zipien

Psychotherapie bei chronischen Schmerzen ist
immer dann indiziert, wenn psychosoziale Fak-
toren oder psychische Stérungen die Schmerzbe-
wiltigung, das Beeintrichtigungserleben oder das
Schmerzverhalten anhaltend beeinflussen. Voraus-
setzung ist eine multiprofessionelle Diagnostik und
Behandlungsplanung, wie sie in den einschligigen
Therapierichtlinien gefordert ist. Die Abstimmung
somatischer und psychotherapeutischer Behand-
lungsanteile ist nicht nur notwendig, sondern
grundlegende Bedingung fiir eine psychologische
Schmerztherapie.

Es gibt 4 grundlegende Wirkprinzipen in psy-
chotherapeutischen Behandlungen (Grawe 1998):
1. Ressourcenaktivierung: Therapeutische Ver-

anderung durch das Ankniipfen an positiven

Eigenschaften und Fahigkeiten des Patienten

2. Problemaktualisierung: Das zum Leiden fiih-
rende Problem, in unserem Fall das Schmerz-
oder Beeintrichtigungserleben, wird im thera-
peutischen Kontakt ausfiihrlich bearbeitet

3. Hilfe zur Problembewiltigung: Der Patient
erlebt in der Behandlung Hilfe und Unterstiit-
zung durch die Person des Therapeuten

4. Klirung des Erlebens und Verhaltens: Im Mit-
telpunkt der Psychotherapie steht das Erleben
und Verhalten des Patienten. Wie kann dieses
beeinflusst oder verandert werden, damit eine
Symptom- oder Verhaltensianderung erreicht
werden kann.

Schmerzbezogene Psychotherapien sind also dann
erfolgreich, wenn die Indikation stimmt, die The-
rapie das Schmerzerleben mit einbezieht und der
Patient sich in der therapeutischen Beziehung
verstanden und in seinem Veranderungsanliegen
unterstiitzt fiihlt.

142 Formen und Indikationen psy-
chotherapeutischer Behand-
lungen von Schmerzerkran-
kungen

Da die Formen psychotherapeutischer Einfluss-

nahme vielfiltig sein konnen, bietet es sich an, die-

se nach Indikation, Behandlungsmethodik und

Behandlungszielen zu systematisieren. Folgende

Methoden und Bereiche konnen unterschieden

werden:

== Vermittlung von Informationen zur Entwick-
lung von Schmerzen und Risikofaktoren von
Schmerzchronifizierungen

== Psychologische Schmerztherapie zur Entwick-
lung einer addquaten Schmerzbewiltigung

== Methoden der spezielle Psychotherapie bei
Schmerzerkrankungen oder psychischen Er-
krankungen mit chronischen Schmerzen

Der Aufbau von Fahigkeiten zur Entspannung und
Moglichkeiten der individuellen Stressbewaltigung
sind tibergreifende Behandlungsbestandteile in al-
len Bereichen der Schmerztherapie und speziell bei
chronischen Riicken- und Kopfschmerzen notwen-
dig.
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14.2 - Formen und Indikationen psychotherapeutischer Behandlungen

14.2.1 Aufkldrung,
Informationsvermittlung
und Beratung

Die Vermittlung grundlegender Informationen
zur Schmerzentstehung und den Aspekten der
Schmerzchronifzierung sollte bei Schmerzen aller
stattfinden,
re beim Vorliegen sog. yellow flags der Chronifi-

Chronifizierungsgrade insbesonde-
zierungsgefihrdung (@ Abb.14.1) und Hinweisen
fur eine dysfunktionale Schmerzverarbeitung
(B8 Abb.14.2). Es geht um die Vermittlung eines
ganzheitlichen Schmerzverstindnisses, das Zu-
sammenhinge von Schmerzerleben, Schmerzver-
arbeitung und Schmerzverhalten erkldrt und damit
Moglichkeiten zur aktiven Schmerzbewaltigung
anbietet. Patienten erfahren, dass auch kompli-
zierte oder anhaltende Schmerzen beeinflussbar
sind und dass Gedanken und Gefiithle sowie das
Schmerzverhalten Einfluss auf den Verlauf der Er-
krankung haben konnen. Hier bietet es sich an,
auch den Einfluss von psychosozialen Belastungen,
Stresserleben und die Bedeutung psychovegetativer
Reaktionsmuster fiir den Verlauf von Schmerzent-
wicklungen zu erldutern.

Bei bereits chronifizierten Schmerzen ist die
Vermittlung von Informationen Grundlage fiir
weitergehende psychotherapeutische Interven-
tionen. Riickenschmerzpatienten wird vermittelt,
dass nicht nur »die Bandscheibe« den Schmerz be-
stimmt, sondern auch psychophysiologische Span-
nungszustinde, die Angst vor schmerzhafter Be-
wegung und die muskuldre Dekonditionierung bei
Bewegungsmangel. Eine erste Auseinandersetzung
mit individuellen schmerzrelevanten Erlebens- und
Verhaltensaspekten soll angestoflen werden und
damit eine Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit des
Patienten in der Schmerztherapie.

Methodisch steht das aufklirende érztliche Ge-
sprach, das in der Schmerztherapie eine spezielle
informatorische und psychagogische und damit
verhaltenssteuernde Funktion besitzt, an erster
Stelle. Aufkldrungs- und Informationsvortrige
oder Patientenseminare sind motivierend, wenn sie
am Erleben des Patienten ankniipfen und die Infor-
mationen anschaulich vermittelt werden.

»> schmerzbezogene Angst

» langer andauernder Distress

» Angststérungen, Angstlichkeit und Depressivitat
» Vermeidung (korperlicher) Aktivitaten

> sozialer Riickzug

» Arbeitsplatz - Probleme

@ Abb. 14.1. Yellow flags der Chronifizierungsgefdhrdung

14.2.2 Psychologische Schmerztherapie

Methoden der psychologischen Schmerztherapie
kommen zur Anwendung, wenn Stérungen in der
individuellen Schmerzverarbeitung vorliegen und
Informationsvermittlung allein nicht mehr aus-
reicht, um eine Verdnderung im Schmerzerleben
oder Schmerzverhalten zu erméglichen. Eine aus-
fithrliche psychologische Analyse zur individuellen
Schmerzentstehung und zum Schmerzverhalten ist
Voraussetzung fiir eine psychologische Schmerz-
therapie. In der psychologischen Schmerzdiagnos-
tik werden dysfunktionale Verhaltensmuster iden-
tifiziert und nutzbare Ressourcen des Patienten
bestimmt.

Die Indikation zur psychologischen Schmerz-
therapie benétigt den Nachweis eines funktionellen
Zusammenhangs von dysfunktionalem (Schmerz-)
Verhalten und Entwicklung der Schmerzstérung.
Auf der Patientenseite miissen eine ausreichende
Veranderungsmotivation und die Bereitschaft und
Fahigkeit zur aktiven Mitarbeit bestehen. Kontrain-
dikationen bestehen im Mangel an Motivation und
bei gravierenden operanten Verstarkern mit erheb-
lichem Krankheitsgewinn.

Die Patientenzielstellungen liegen in der Regel
in dem Streben nach Schmerzbeseitigung. Es ist
deshalb notwendig, weitere Zielstellungen zu er-
arbeiten und dabei die psychischen Storungsanteile
zu berticksichtigen (@ Abb.14.3). Psychologische
Schmerztherapie soll die Erfahrung vermitteln,
dass der Betroffene seine Schmerzen aktiv beein-
flussen kann. Genau diese Erfahrung fithrt zum
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Vermeider _> inaktive, Belastung vermeidende
Schmerzverarbeitung, Angst vor Schmerz
Durchhalter _> suppressive Schmerzverarbeitung
Fatalist _> depressive - fatalistische, resignative
inaktive Schmerzverarbeitung
Hypochonder _> aufmerksamkeitsfokussierte

Schmerzverarbeitung mit standiger
Selbstkontrolle und Fehlinterpretation
von Korpersensationen, Angst vor Krankheit

»psychisch alles in Ordnung, nur Schmerzen«
VAS hoch, emotionale Schmerzbeschreibung,
hohes Beeintrachtigungserleben

Schmerz ist Ausdruck einer Beziehungs- oder
Selbstwertstérung

Somatisierer

B Abb. 14.2. Beispiele dysfunktionaler Schmerzverarbeitung

Erleben von Selbstwirksamkeit, zur Reduktion des
Beeintrichtigungserlebens und schmerzbezogener
Angst. Angstreduktion und Aktivititsentwicklung
ermoglichen in der Regel auch wieder Bewegung
und korperliche Belastung, die Voraussetzungen
fiir die erfolgreiche Behandlung von Schmerzsyn-
dromen im Bewegungssystem sind.

Die speziellen Methoden psychologischer
Schmerztherapie sind vielfiltig (@ Abb.14.4). Im
Wesentlichen geht es um die Vermittlung von Tech-
niken zur Schmerzkontrolle und um den Ausbau
von Fahigkeiten zur kognitiven, emotionalen und
verhaltensbezogenen Schmerzbewiltigung. Aber
auch ein aktives Gesundheitsmanagement, ggf. mit
der Einbeziehung ordnungstherapeutischer Ele-
mente, und die Vermittlung von Strategien zur All-
tags- und Stressbewiltigung sind Elemente psycho-
logischer Schmerztherapien. Die psychologische
Schmerztherapie ist somit keiner speziellen psy-
chotherapeutischen Schule zuzuordnen, sondern
ein Konglomerat vielfiltiger psychotherapeutischer
Ansitze. Verhaltenstherapeutische Ansitze, die auf
den Erkenntnissen der Lerntheorie basieren, haben
ihre therapeutischen Effekte bereits nachgewiesen.
In der Praxis hat sich allerdings ein methodentiber-
greifendes therapeutisches Handeln bewihrt, in

denen die eingangs beschriebenen psychologischen
Wirkprinzipen mit Hilfe unterschiedlicher psycho-
therapeutischer Methoden und Techniken zur An-
wendung kommen.

14.2.3 Methoden der speziellen Psy-
chotherapie bei Schmerzerkran-
kungen und psychischen
Erkrankungen mit chronischen
Schmerzen

Eine spezielle Psychotherapie bei Schmerz ist dann
indiziert, wenn eine Schmerzstérung von einer
psychischen Storung nachhaltig beeinflusst wird
(psychische Komorbiditit) oder der zu behan-
delnde Schmerz Hauptsymptom einer psychischen
Storung ist (psychosomatische Schmerzstérung).
Bei dem Verdacht einer psychischen Komorbiditat
oder einer psychosomatischen Schmerzstérung ist
eine mehrdimensionale Diagnostik schmerzthera-
peutisch erfahrener Arzte, Psychologen und The-
rapeuten notwendig. Somatische und psychische
Befunde miissen einzeln und in ihrer speziellen
Bedeutung fiir die Schmerzerkrankung bewertet
werden.
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Psychologische Schmerztherapie
und Multimodale Programme
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Spezielle Psychotherapie
ambulant, stationar

Ambulante . Stufe 3
Behandlung spezielle Schmerz-
Psychotherapie
Stufe 2
Stufe 1 psychologische
i h I
arztliche Beratung Schmerztherapie SCAk’:;\‘;;;TS:(i

und Pravention

Schmerzmodell
Aktivitat und
Schmerzmodell Entspannungsfihigkeit
Aktivitat Schmerzbewidltigung
Bewegung und Alltagsfunktionen
Entspannung wiederherstellen

Entspannungsfahigkeit
Alltagsfunktionen
Schmerzbewiltigung
Schmerz - Affekt -Differenzierung
Konfliktlosung, Angstbewaltigung
Beziehungsfahigkeit

.
»

Ausprdgungsgrad der psychischen Stérungsanteile im Schmerz

B Abb. 14.3. Psychotherapeutische Zielstellungen bei der Behandlung chronischer Schmerzsyndrome

Da sich der Schmerzpatient in der Regel kor-
perlich beeintrichtigt fihlt, sind bereits in der
Diagnostikphase ein gutes therapeutisches Ein-
fiuhlungsvermdgen und eine offene Kommunika-
tion notwendig. Patienten mit psychischen oder
psychosomatischen Anteilen im Schmerz sind
meistens nicht nur durch den Schmerz, sondern
auch durch die anhaltende seelische Problematik
beeintrachtigt. Das driickt sich haufig durch Ver-
haltensauffilligkeiten im diagnostischen und spiter
im therapeutischen Kontakt aus. Psychosomatische
Patienten treten fordernd auf oder unterwerfen sich
scheinbar widerspruchslos érztlichen Anweisun-
gen, sie bringen Gefiihle, Erwartungen und Vor-
stellungen tber ihre Schmerzen zum Ausdruck,
idealisieren den Arzt oder stellen seine Kompetenz
in Frage. In vielen Fillen tibertragen sich problema-
tische lebensgeschichtliche Beziehungserfahrun-
gen, die nur durch eine sorgfiltige psychosomatisch
orientierte Schmerzdiagnostik in Kombination mit
einer verhaltensanalytisch, psychodynamisch oder
systemisch orientierten Psychodiagnostik identi-
fiziert werden koénnen. Schmerzerleben, Schmerz-
verhalten und genau diese psychopathologischen
Beziehungsmuster sind dann Gegenstand der psy-
chotherapeutisch orientierten Schmerztherapie.

Psychotherapie bei psychischer
Komorbiditat

Im Fall der Schmerzstorung mit psychischer Ko-
morbiditit wird die psychologische Schmerzthe-
rapie die Probleme der dysfunktionalen Schmerz-
verarbeitung unter Beachtung psychischer Erkran-
kung behandeln. In welchem Bereich der Schwer-
punkt liegt, ist individuell verschieden. In der Regel
wird man dort beginnen, wo Ressourcenlage und
Leidensdruck ein ausreichendes Veranderungs-
potential vermuten lassen. Methodik und Zielset-
zungen zur Verbesserung der Schmerzbewaltigung
entsprechen weitgehend der Vorgehensweise in der
psychologischen Schmerztherapie.

Psychotherapie psychosomatischer
Schmerzstérungen

Bei psychosomatischen Schmerzstérungen ist das
Schmerzerleben ein Hauptsymptom der psychi-
schen Erkrankung. Wir finden diese Problematik
héufig bei somatisierten Angststorungen, larvierten
Depressionen, hypochondrischen Stérungen, bei
einem Teil der Personlichkeitsstorungen und bei
Somatisierungsstorungen, speziell bei der somato-
formen Schmerzstorung. Das Schmerzerleben, die
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> Akzeptanz der Schmerzrealitit und Modifikation schmerz-
verursachender und -erhaltender Bedingungen (z.B.
schmerzbezogene Angst, Schonverhalten, gedankliche
Schmerzfixierung) durch den Aufbau von
Selbstwirksamkeitserfahrungen und psychosozialer

Kompetenz

> Aufmerksamkeitsverdnderung und imaginative Umwandlung
des Schmerzes durch zielgerichtetes Ablenken vom
Schmerzreiz und Beeinflussung durch Veranderung der
Modalitat (Umwandlung in ein Bild, eine Farbe etc.)

Y

Dialoge

Verdnderung der Bedeutung des Schmerzes durch innere

> Aktivitatsentwicklung im Alltag auch bei bestehender

Schmerzbeeintrachtigung

> Aufbau konditionierter psychophysiologischer

Entspannungsreaktionen

B Abb. 14.4. Beispiele fiir Methoden der psychologischen Schmerztherapie

Schmerzverarbeitung und das Schmerzverhalten
sind hier Ausdruck einer psychosomatischen Ver-
bindung psychischer und somatischer Storungs-
muster. Der Prozess der Somatisierung kann als
Abwehr und damit als unbewusster Schutzme-
chanismus bei einer Beziehungs- oder Selbstwert-
storung aufgefasst werden (psychodynamisches
Schmerzverstindnis) bzw. als Resultat dysfunk-
tionaler Lernprozesse bei anhaltenden oder psy-
chotraumatischen Belastungen (lerntheoretisches
Schmerzmodell).

Beide Modelle gehen davon aus, dass es unter
lebensgeschichtlich frithen Stresseinfliissen oder
anderen anhaltenden emotionalen Belastungen zu
grundlegenden Stérungen in den Prozessen der
Reiz-, Schmerz- und Affektverarbeitung kommt.
Hier sind also afferente nozizeptive Prozesse mit
Storungen der Wahrnehmung, sowie der zentralen
Reizverarbeitung, insbesondere mit komplexen ko-
gnitiven und emotionalen Fehlverarbeitungsmus-
tern verbunden, die aus frithen Gedichtnisengram-
men resultieren. Diese Muster beeinflussen die psy-
chophysiologische Steuerung des gesamten Orga-
nismus und sind einer willentlichen Beeinflussung
nur wenig zuginglich. Der Patient mit einer soma-
toformen Schmerzstorung erlebt seine Schmerzen
als anhaltend hoch, extrem beeintréchtigend, grau-
sam und erschlagend. Schmerzmedikamente sind

wenig wirksam, werden aber oft in abenteuerlicher
Dosierung und in Selbstmedikation weiter konsu-
miert. Somatische Einfliisse werden als alleinige
Schmerzursache gesehen, was zu einer stindigen
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen fiihrt.
Psychische Einfliisse im Schmerzerleben kann der
Betroffene kaum erkennen und wenn tiberhaupt
nur als Resultat der anhaltenden Schmerzen ak-
zeptieren. Der Versuch einer psychosomatischen
Klérung oder Modellbildung wird als Krinkung
empfunden und zuriickgewiesen.

Patienten mit somatoformen Schmerzstorun-
gen stellen hohe Anforderungen an sich selbst und
ihre Therapeuten. Die arztliche Patientenfithrung
und die spezialisierte psychotherapeutische Be-
handlung erfordern ein hohes Maf3 an Empathie,
Fachkunde und Ausdauer. In jedem Fall miissen
somatisch orientierte und psychotherapeutische
Behandlungsanteile sorgfiltig miteinander abge-
stimmt sein. In der korperlich ausgerichteten Be-
handlung kénnen physiotherapeutische Verfahren
helfen, die durch die anhaltende Chronifizierung
entstandenen funktionellen Beeintrichtigungen
des Bewegungssystems abzumildern und dem Pa-
tienten wieder ein Gefiihl fiir Bewegung und Ent-
spannung zu vermitteln. Die Entwicklung von Koér-
perwahrnehmung, die Anleitung zu Selbstiibungen,
der Wechsel von Aktivitit und Entspannung und
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die Kontrolle der korperlichen Aktivititen sind
auch bei somatoformen Schmerzstérungen des Be-
wegungssystems notwendig.

Die spezielle Schmerzpsychotherapie kann als
psychotherapeutische Stufenbehandlung beschrie-
ben werden. In einer ersten Phase sind Informati-
onsvermittlung, Aktivititsaufbau und Entwicklung
von Korperwahrnehmung und Entspannungsfi-
higkeit notwendig. Die zweite Stufe der Behand-
lung kann als Differenzierung der Schmerz- und
Affektwahrnehmung bezeichnet werden. Hier wird
die individuelle Schmerzverarbeitung analysiert
und gleichzeitig eine Beziehung zur emotionalen
Wahrnehmung und zur individuellen Affektssteu-
erung hergestellt. In dieser Phase beginnt in der
Regel auch die intensivere Beziehungsarbeit. Der
Psychotherapeut interessiert sich zunehmend mehr
fiur die inneren und 4ufleren Bedingungen der
Schmerz- und Affektsteuerung und fiir das Bezie-
hungsverhalten des Patienten. Dieser wird angeregt
und ermutigt, ebenfalls Interesse fiir die emotionale
Seite seiner Existenz zu entwickeln. Idealerweise
kommt es jetzt zu einer Art Neugierverhalten auf
der Patientenseite. Neben der Schmerzverarbeitung
werden nun auch Gefiihle und Aspekte der Bezie-
hungsregulation Gegenstand der Psychotherapie.

In der dritten Behandlungsstufe wird diese
Entwicklung weiter bekriftigt. Schmerzerleben,
Schmerzverhalten, das individuelle seelische Erle-
ben und Verhalten sowie die Regulation von Bezie-
hungen haben eine gleichrangige Bedeutung in der
Psychotherapie. Im konkreten Vorgehen und der
Art und Weise der Behandlung unterscheiden sich
die psychotherapeutischen Methoden. Eine Verhal-
tenstherapie wird im Wesentlichen an der Modi-
fikation schmerzverursachender und schmerzer-
haltender Bedingungen arbeiten, die psychodyna-
misch orientierte Schmerzpsychotherapie wird die
individuelle Affektregulation und die Beeinflussung
dysfunktionaler Beziehungsmuster in den Mittel-
punkt der Behandlung stellen. In jedem Fall und
in allen Phasen der Behandlung wird die Verbin-
dung von Schmerzerleben, Schmerzverhalten und
seelischen Erleben und Verhalten hergestellt. Die
Behandlungsdauer ist abhéingig vom Auspriagungs-
grad der psychischen Storung. In der Regel ist nach
der eigentlichen Psychotherapie eine Nachbehand-
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lungsphase notwendig, um die Verdnderungen im
Erleben und Verhalten zu festigen.

14.2.4 Ubende und autosuggestive
Verfahren in der
Schmerzpsychotherapie

Schmerzstorungen im Bewegungssystem sind hiu-
fig mit Stérungen der Koérperwahrnehmung und
Entspannungsfihigkeit verbunden. Hier konnen
die iibenden psychologischen Verfahren zur Ver-
besserung der psychophysiologischen Regulations-
fahigkeit beitragen. Bewdhrte Methoden sind die
Progressive Relaxation nach Jacobson, Methoden
der Atemregulation und der Atementspannung.
Diese sind relativ leicht zu lernen, erfordern aber
eine kompetente Anleitung und ein tigliches Uben
durch den Patienten. Die Zielstellung ist der Aufbau
einer konditionierten psychophysischen Entspan-
nungsreaktion als Gegenregulation zum Schmerz,
sowie das Erleben einer aktiven Beeinflussbarkeit
von Korperfunktionen. Sie sind in allen Phasen
der Schmerztherapie sinnvoll und anwendbar und
konnen auch mit Biofeedback kombiniert werden.
Eine Kontraindikation besteht nur bei sehr starken
Schmerzzustinden, die eine psychophysiologische
Entspannung nicht zulassen.

Methoden wie das Autogene Training und ima-
ginative Techniken zur Beeinflussung des Schmerz-
erlebens und der Aufmerksamkeitssteuerung sind
aufwendiger in der Vermittlung und erfordern vom
Patienten mehr Eigenmotivation, Ubung und Ge-
duld, sowie die Fahigkeit zur bildhaften Vorstellung
seelischer und psychophysiologischer Prozesse.
Sind diese Voraussetzungen erfiillt, konnen sie die
Schmerzbehandlung effektiv unterstiitzen.
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15.1 Schmerzsyndrome von

Wirbelsaule und Becken

Die Mehrzahl der Schmerzsyndrome der Wirbel-
sdule und des Beckens beruht auf Funktionssto-
rungen des Bewegungssystems. Diese sind meist
sekundédr zu einer Insuffizienz der Stabilisation
oder Koordinationsstérungen. Zusatzlich fithren
dauerhafte psychische Belastungen iiber eine mus-
kuldre Dauerspannung zu Schmerzen. Morpho-
logische Verdnderungen spielen héufig eine Rolle
in der Unterhaltung von akuten und chronischen
Schmerzsyndromen. Von Patienten und Behand-
lern wird ijhre Bedeutung jedoch oft iiberschatzt.
Wichtig ist, Schiaden zu erkennen, die neuronale
Strukturen gefdhrden (Radikuldrsyndrome, Myelo-
pathie) bzw. in ihrer Funktionalitit beeintrdchtigen
(z. B. spinale Enge mit Claudikatio spinalis). Die
nichttraumatische Instabilitdt der Wirbelsdule ist
ein hiufiger Grund fiir operative Interventionen.
Diese sind bei ausgeprigten Befunden, insbeson-
dere bei neurologischen Defiziten oder bei kor-
perhaltungsabhingigen neurologischen Defiziten,
indiziert. In den meisten Fillen sollte jedoch ein
langfristiges Training zur Wirbelsdulenstabilisie-
rung durchgefiithrt werden. Ist ein operativer Ein-
griff indiziert, ist dieser nur einer von vielen the-
rapeutischen Schritten. Eine interdisziplindre mul-
timodale Diagnostik und Therapieplanung sollten
die Grundlage bilden.

Bei Schmerzensyndromen der Wirbelsdule
werden lokale Schmerzen, die radikuldre und die
pseudoradikuldre Symptomatik unterschieden:
== [okale Schmerzen beziehen sich auf die Re-

gion der Wirbelsiule ohne Ausstrahlung in die

Extremitaten.
== Radikulédre Syndrome sind durch eine Defizit-

symptomatik gekennzeichnet (partielle oder

komplette Lihmung, Reflexausfille, Taubheit).

Urséchlich ist die Schidigung einer Nerven-

wurzel. Die Defizite sollten zur Lokalisation

der morphologischen Schidigung passen.

Positivsymptome wie Schmerz, Kribbelpar-

asthesien und Dystésthesien treten bei Radi-

kuldrsyndromen auf, gehoren jedoch nicht zu
den Zeichen einer Radikuldrsymptomatik.

== Pseudoradikuldre Syndrome sind durch eine
segmental bezogene Schmerzausstrahlung

gekennzeichnet. Eine Defizitsymptomatik liegt
nicht vor. Die Ursachen pseudoradikularer
Schmerzsyndrome sind vielféltig (» Kap.1und
2). Eine Nervenwurzelreizung ohne Defizit-
symptomatik kann vorkommen. Therapeutisch
sind hier ebenso wie bei den Radikulédrsyn-
dromen periradikuldre Therapien (PRT) oder
peridurale Steroidinjektionen (PDI) hilfreich.

Differentialdiagnostisch wichtig sind die Engpass-
syndrome (» Kap. 1.1.2). Die Einengung peripherer
Nerven durch verspannte Muskulatur fithrt zu
Taubheitsgefiihlen, Pardsthesien und Dystisthesien
im Ausbreitungsgebiet der entsprechenden Nerven.
An der oberen Extremitat kann der Plexus brachi-
alis durch verspannte Mm. scaleni und/oder Mm.
pectoralis eingeengt werden. Es kommt zusitzlich
zu Storungen des vendsen und lymphatischen
Riickflusses mit Schwellungen und Schwellungsge-
fithlen des Armes (»thoracic inlet/thoracic outlet
syndrome«). An der unteren Extremitdt fithrt die
Einengung des N. cutanaeus femoris lateralis durch
verspannte Hiiftbeuger bzw. den M. tensor fascia
lata zu ndchtlichen Parésthesien. Eine Bedringung
des N.ischiadicus durch den M. piriformis fiihrt
zu Symptomen in dessen Ausbreitungsgebiet (Piri-
formissyndrom). Im Gegensatz zu den radikulédren
Syndromen findet sich kein segmentaler Bezug. Die
Therapie liegt in der Entspannung der betroffenen
Muskulatur.

15.1.1 Diagnostik

Die wichtigste Diagnostik sind Anamnese, neuro-
logische und orthopédisch/funktionelle Untersu-
chung. Unterstiitzend konnen apparative Verfah-
ren der Funktionsdiagnostik angewendet werden.
Bildgebende Verfahren sind nur bei Verdacht auf
therapeutisch relevante Strukturldsionen bzw. vor
manualmedizinischen Manipulationsbehandlun-
gen indiziert. Radiologische Darstellungen der
Statik und der Funktion sind manchmal in der
Therapieplanung interessant. Neurographische
Untersuchungen und das EMG koénnen zur wei-
teren Unterstiitzung herangezogen werden. Diffe-
rentialdiagnostisch sind systemische, destruktive
und entziindliche Prozesse sowie traumatische und
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B Abb. 15.1. Streckhaltung der HWS und sekundare Retro-
flexion in den Kopfgelenken; Folge: sekundire Uberlastung
der Nackenstrecker und Funktionsstorungen der Kopfge-
lenke

pathologische Frakturen abzukldren (» Kap.2.2.3).
Bei chronischen Schmerzen liegt héufig eine aus-
giebige apparative Diagnostik vor. Neue relevante
Symptome oder Anderungen von Befunden kén-
nen jedoch eine erneute apparative Diagnostik er-
fordern. Fehlend in den ausgiebigen Vorbefunden
sind meist die Analysen der relevanten Funktions-
storungen des Bewegungssystems, des vegetativen
Zustandes und eine psychische Abkldrung. Hier ist
eine interdisziplindre Diagnostik gefragt.

15.1.2 Therapie

Die einzelnen funktionellen Therapieverfahren
wurden in den entsprechenden Kapiteln bespro-
chen. Im Folgendem soll auf Besonderheiten der
Therapie der Wirbelsdule bzw. des Beckens einge-
gangen werden. Wichtig ist die Unterscheidung der
Akuttherapie (erste Schmerzepisode, Schmerzrezi-
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@ Abb. 15.2. Patientin mit einem sensiblen Radikul&rsyn-
drom C7. Funktionell fallt die Streckhaltung der oberen BWS
bei insgesamt ausgepragter Kyphose auf. Sekundar kommt
es zur Uberstreckung und Uberlastung der unteren HWS-
Segmente

div, akute Exazerbation eines chronischen Schmer-
zes) von der langfristigen Therapieplanung zur
Prophylaxe oder Behandlung von chronischen bzw.
rezidivierenden vertebragenen Schmerzen.

Therapien akuter vertebragener
Schmerzen

© Die meisten akuten Schmerzen des Be-
wegungssystems sind Schmerzrezidive.
Ursachen sollten gesucht und behandelt
werden.

In der Akuttherapie ist das erste Ziel eine Schmerz-
linderung und ggf. die Rettung neuronaler Struk-
turen. @ Tab.15.1 stellt wichtige Mafinahmen der
Akuttherapie dar. In Ausnahmefillen, bei konser-
vativ nicht zu beherrschenden Schmerzen, kann
nach interdisziplindrer Diagnostik zum Ausschluss
von anderen relevanten Einflussfaktoren eine Ope-
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B Tabelle 15.1 Therapie akuter bzw. akut exazerbierter Schmerzen der Wirbelséule (ohne funktionelle Verfahren/

Physiotherapie)

Therapiegruppe

Medikamentds

Wirkweise

Analgetisch und Antiphlo-
gistisch

Verfahren/Medikamen-
tengruppe

NSAR

Indikationen

Entziindlicher Reizzustand

Cox-ll-Hemmer

Entziindlicher Reizzustand

Analgetisch und Muskel-
entspannung

Methocarbamol
Metamizol

- Muskularer Schmerz
- Muskelverspannungen

Rein Analgetisch

WHO-II- und -lll-Analgetika

In Abhédngigkeit von der
Schmerzstarke

Interventionell

Analgetisch und Antiphlo-
gistisch

Periradikulare Therapien

- Reizzustéande der Nerven-
wurzel
- Radikularsyndrom

Peridurale Injektion

- Reizzustéande der Nerven-
wurzel
- Radikuldrsyndrom

Steroidinjektionen an
Insertionstendopathien

Insertionstendopathien

Reflektorisch

Neuraltherapie

Verschiedene

Quaddeln

Bei relevanten Reflexzonen

Operationen

Entlastung nervaler Struk-
turen

Anhéngig von der
zugrunde liegenden
Pathologie

- Cauda-epuina-Syndrom
- Akute Radikuldarsyndrome
- Myelopathie

ration auch ohne neurologische Defizitsymptoma-
tik indiziert sein.

Therapie chronischer vertebragener
Schmerzen

Der Fokus der Behandlung verschiebt sich bei den
chronischen Schmerzsyndromen von der schnel-
len Schmerzlinderung hin zur Erarbeitung einer
langfristigen Behandlungsstrategie. Im Mittel-
punkt stehen die Funktion (Funktion der Struktu-
ren und Gewebe, vegetative Funktion, psychische
Funktion) und die Partizipation (» Kap. 28). Neben
dem Behandeltwerden steht die Eigenaktivitdt des
Patienten im Mittelpunkt. Passive Behandlungs-
mafinahmen sollte der Patient mdglichst selbst
anwenden konnen und im Rahmen des therapeu-

tischen Gesamtkonzeptes eingesetzt werden. Fiir
rezidivierende Funktionsstérungen und Defizite
der Koordination und Stabilisation werden Eigen-
tibungen erlernt. Diese konnen im Rahmen der
Krankengymnastik éiberpriift und im Verlauf an-
gepasst werden.

Das Ziel der medikamentosen Schmerzthera-
pie liegt ebenfalls in der Verbesserung der Funk-
tion. Da im Verlauf der Schmerzchronifizierung
eine Schmerziberempfindlichkeit eintritt, sollten
Medikamente zur Schmerzmodulation zum Ein-
satz kommen (z. B. trizyklische Antidepressiva).
Rein analgetische Behandlungen mit WHO-I-III-
Medikamenten ist bei chronischen Schmerzen im
Bewegungssystem hdufig frustran und sollte bei
mangelnder Wirksamkeit (Funktionsverbesserung,
Schmerzlinderung) adaptiert werden. Bei der Be-
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B Tabelle 15.2 Therapie chronischer Schmerzen (ohne funktionelle Therapien)

Gruppe

Medikamentés

Wirkweise

Schmerzmodulation

Verfahren/ Medikamen-
tengruppe

Trizyklische Antidepressiva
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Indikationen

- Schmerziiberempfind-
lichkeit
- Neuropathie

Antiepileptika

Neuropathie

Analgesie und Muskel- Methocarbamol Muskuldrer Schmerz,
entspannung Metamizol Muskelverspannungen
Analgetisch WHO-II und -lll-Analgetika In Abhédngigkeit der

Wirkung

Analgetisch/Antiphlogis-
tisch

NSAR/COX-2-Blocker

- Chronisch entziindliche
Erkrankungen

- Akute Exazerbationen
mit entziindlicher Kom-
ponente

Interventionell

Analgetisch

Intrathekale Opiatgabe

Ausnahmefille (failed
back surgery) nach erfolg-
reicher Austestung

Schmerzmodulation

Spinal Cord Stimulation

Neuropathien und CRPS
nach Ausschopfung
anderer Verfahren und
erfolgreicher Austestung

Destruktive Verfahren

Facettengelenksdener-
vierung

Facettensyndrom nach
erfolgreicher Austestung

Radiofrequenztherapie der
Bandscheibe

Diskogener Schmerz

Operationen

Entlastung nervaler Struk-
turen

Anhangig von der
zugrunde liegenden
Pathologie

- Cauda-epuina-Syndrom

- Chronisches
Radikuldrsyndrom

- Myelopathie

Entlastung Spinalkanal

Anhéngig von der
zugrunde liegenden
Pathologie

Claudicatio spinalis

Herstellung der segmen-
talen Stabilitat

Fusionsoperationen

Segmentale Instabilitat

Komplexprogramm
(» Kap.22)

Kognitive Verhaltens-
therapie

Tagesstationdre und
stationdre Komplexpro-
gramme

Dysfunktionale
Schmerzverarbeitung

Psychotherapie
(» Kap. 14)

Behandlung von psy-
chischen Grund- und/oder
Begleiterkrankungen

- Ambulante Kurz- oder
Langzeittherapie

- Stationare/rehabilitative
Interventionen

- Vorliegen relevanter
Psychopathologien

- Dysfunktionale
Schmerzverarbeitung
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B Abb. 15.3a,b. Beispiele fiir typische TRP mit Schmerzausstrahlung in die HWS-Region. a. M. sternocleidomastoideus;

b. M. trapezius (1) und M. levator scapulae (2)

handlung von spezifischen Problemen, z.B. der
chronischen Radikuldrsyndrome (neuropathische
Schmerzkomponente!) werden Antiepileptika ein-
gesetzt. Auf die Langzeittherapie mit NSAR oder
COX-II-Inhibitoren sollte wegen der mangelnden
Wirksamkeit und der Nebenwirkungen verzichtet
werden. Auch bei den interventionellen Verfahren
steht die Aktivierbarkeit im Mittelpunkt. In Aus-

nahmefillen ist die intrathekale Dauergabe von
Opiaten (Schmerzpumpe) indiziert. Bei schweren,
anders nicht beeinflussbaren Neuropathien (z.B.
»failed back surgery syndrome«) und chronischen
CRPS kann die spinal cord stimulation (SCS) hilf-
reich sein. Operationen sollten nur nach interdiszi-
plindrer Diagnostik und Absprache (Schmerzkon-
ferenz, Teamsitzung) durchgefithrt werden. Die
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B Tabelle 15.3 Funktionelle Therapien zur Behandlung von schmerzhaften Funktionsbefunden

Problem Physikalische Therapien Massagen (> Kap. 9) Krankengymnastik
(» Kap. 8) (» Kap. 10)/Arztlich
Muskelverspannung/ - Elektrotherapie - Klassische Massage - Muskelrelaxation
Verkirzung/ - Niederfrequenz - Unterwassermassage (z. B. postisometrische
Muskelmuster - Mittelfrequenz Relaxation)
- Thermotherapien - Muskeldehnung
- Packungen
- Bader
- Dampfstrahl
- Béader
- Vollbédder/Teilbader
- Stangerbad
- Mechanotherapien
- Traktion
TRP - Elektrotherapie - Klassische Massage - Muskelrelaxation
- Ultraschall-Reizstrom - Segmentmassage - Ischamische Kompres-
- Thermotherapien sion

- Packungen - Dry needeling
- Béder - Lokalanastetikainjek-
- Béader tion

- Vollbader/Teilbader
Muskuldre Engpasssyn- - Thermotherapie - Klassische Massage - Muskelrelaxation
drome - Packungen - Lymphdrainage bei - Muskeldehnung

Schwellungsneigung

Gelenkblockierung/ - Mechanotherapien - Ggf. Behandlung der - Mobilisation (» Kap. 12)
Segmentale Dysfunktion - Apparative Traktion sekundaren Weichteil- - Manipulation
(» Kap. 11) befunde - Manuelle Traktion

- Kompression
- Automobilisation

(Patient)
Bindegewebsbefunde - Schropfen - Bindegewebsmassage - Quaddeln
- Birstenmassage - CO, -Insufflation
- Blutegel

- Weichteiltechniken/
Faszienbehandlung
- Querfriktion

Viszerale Funktions-
sstérungen

Reflextherapien
Schropfen
HeiBbehandlungen (z. B.
heil3e Rolle)

gesamten Behandlungsmafinahmen miissen in ein
Gesamtkonzept eingebettet sein (B Tab. 15.2).

Die funktionelle Behandlung konzentriert sich
auf die Behandlung von relevanten grundlegenden
Funktionsstorungen der Stabilisation, Koordina-
tion, Kérperwahrnehmung, des Vegetativums und

- Bindegewebsmassage - Quaddeln

- Segmentmassage - CO, -Insufflation
- Kolonmassage - Viszerale manuelle
- Burstenmassage Techniken

der Bewegungsvermeidung. Einzelne schmerzhaf-
te Funktionsstorungen werden therapiert, um ein
aktives Behandlungsprogramm zu ermdglichen.
Die Patienten erlernen Eigeniibungen zur Beein-
flussung von grundlegenden und rezidivierenden
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B Tabelle 15.4 Funktionelle Therapien bei komplexen Funktionsstérungen

Problem/Funktionsbefund

Koordinationsstorungen (» Kap. 1.5.3,5.4.2)

Funktionelle Therapien (Krankengymnastik, Ergotherapie,
Sporttherapie, Physikalische MaBnahmen, Massage) mit
Beispielen

Sensomotorisches Training (» Kap. 10)

- lIgelball

- Instabile Unterlagen (z. B. Therapiekreisel, balance pad)

- Kiesbader

- Parafinbehandlung

Neurophysiologische KG (» Kap. 10)

- Proprioceptiv sensomotorische Fazilitation (Janda - Training)
- Atemtherapie

- PNF

- Trampolinspringen

Relaxation/Dehnung der verspannten/verkirzten Muskulatur
Funktionstraining

- Gestaltungstherapie

- Arbeitsplatztraining

- Schulterstuhl

Insuffizienz der Stabilisation (» Kap. 1.5)

Sensomotorisches Training

Training der Tiefenstabilisation (» Kap. 21)

Wassergymnastik

Funktionstraining

Relaxation/Dehnung der verspannten/verkirzten Muskulatur

Konstitutionelle Hypermobilitat (» Kap. 1.7, 5.2)

Sensomotorisches Training

Neurophysiologische KG

Training der Tiefenstabilisation

Konditionstraining

Krafttraining

Funktionstraining

Relaxation/Dehnung der verspannten/verkiirzten Muskulatur

Storungen der Wirbelsaulenstatik (» Kap. 1.2.2)

Mobilisation der WBS
Behandlung von Koordinationsstérungen
Behandlung von Insuffizienzen der Stabilisation

Vegetative Dysbalance (» Kap. 1.8 und 20)

Mildes Konditionstraining
- Schwimmen

- Walking
Atemtherapie
Entspannung
Reflexzonenbehandlung
Hydrotherapie

- Wickel

- Gusse

- Bader

- Wassertreten

Sekundare Dekonditionierung

Sensomotorisches Training

Training der Tiefenstabilisation

Konditionstraining

Krafttraining

Relaxation/Dehnung der verspannten/verkirzten Muskulatur
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O Tabelle 15.4 Fortsetzung

Problem/Funktionsbefund

15
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Funktionelle Therapien (Krankengymnastik, Ergotherapie,

Sporttherapie, Physikalische MaBnahmen, Massage) mit

Beispielen
Kérperwahrnehmung - Feldenkrais
- Biofeedback
schmerzhaften Funktionsstorungen (@ Tab. 153 Ein schwieriges klinisches Problem stellt das

und 15.4).

15.1.3 Regionale Schmerzsyndrome
von Wirbelsdule und Becken

Patienten prasentieren meist Schmerzen in einer
oder mehreren Korperregionen. Daher soll im Fol-
gendem auf die bei regionalen Schmerzsyndromen
wichtigsten funktionellen Storungen eingegangen
werden. Therapien schmerzhafter und komplexer
Funktionsstorungen sind in @ Tab. 15.3 und 15.4 dar-
gestellt. Entsprechend der Befundlage werden die-
se Behandlungen kombiniert und mit den anderen
Mafinahmen abgestimmt.

Zervikale Schmerzsyndrome (@ Tab. 15.5)

Als zervikale Schmerzsyndrome werden Schmer-
zen bezeichnet, die von der Halswirbelsiule aus-
gehen oder sich in den Bereich der Halswirbelsédule
projizieren. Je nach Ausstrahlung der Schmerzen
werden sie in Nackenschmerzen, zervikobrachiale
oder zervikokraniale Schmerzsyndrome unterteilt.
Bei den zervikobrachialen Schmerzsyndromen
unterteilt man zusitzlich in radikuldre und pseu-
doradikuldre Syndrome. Chronisch rezidivierende
zervikokraniale Schmerzsyndrome (Kopf-Nacken-
Schmerzen) kénnen durch Stérungen im orofaszia-
len System und der Wirbelsdule, insbesondere in
den Kopfgelenken und im thorakolumbalen Uber-
gang unterhalten werden. TRP des M. trapezius
und des Sternokleidomastoideus haben typischer-
weise eine Schmerzprojektion in den Kopf. Zu-
sitzlich zur funktionellen Behandlung sollte eine
zahnirztliche Konsultation und ggf. die Anpassung
einer Aufbissschiene erfolgen.

chronische Schleudertrauma dar. Es finden sich oft
Funktionsstérungen, insbesondere in den Schliis-
selregionen (Kopfgelenke, zervikothorakaler Uber-
gang), ausgeprigte vegetative Symptome und Be-
funde sowie psychosoziale Einflussfaktoren. Ahn-
lich wie bei der Fibromyalgie bilden Patienten mit
einem chronischen Schleudertrauma eine hetero-
gene Gruppe und sollten entsprechend interdiszi-
plindr diagnostiziert und befundgerecht therapiert
werden (» Kap. 18).

Thorakale Schmerzsyndrome (@ Tab. 15.6)

Neben den funktionellen Problemen ist die inter-
nistische Differentialdiagnostik wichtig. Hinzu
kommen die Interkostalneuralgie (z. B. Z.n. Herpes
zoster) und das Tietze-Syndrom. Das Tietze-Syn-
drom zeichnet sich durch eine schmerzhafte Auf-
treibung der sternokostalen Synchondrosen aus.
Die Ursache ist unklar.

Lumbale Schmerzsyndrome (@ Tab. 15.7)

Neben den radikuliren und pseudoradikuldren
Syndromen der Lendenwirbelsdule spielen das Fa-
cettensyndrom, die Claudicatio spinalis, der Mor-
bus Baastrup und das Wirbelgleiten eine wichtige
Rolle:
== Das Facettensyndrom (» Kap. 2.1.3. @ Abb. 15.8)
ist Resultat einer Uberlastung der Zwischen-
wirbelgelenke durch eine mangelnde Stabili-
sierung der Lendenwirbelsdule. Es kommt zu
Reizzustainden und Arthrosen dieser Gelenke.
Der Schmerz projiziert sich typischerweise
in die untere Lendenwirbelsdule, zum Teil
mit Ausstrahlung in die Oberschenkel. Stati-
sche Belastungen (stehen, sitzen) fithren zur
Schmerzverstirkung wahrend leichte Bewe-
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B Abb. 15.4. Patientin mit einem multilokuldren
Schmerzsyndrom. Ausgeprégte Verquellung des Binde-
gewebes im Nackenbereich. Z.n. Blutegelbehandlung

B Abb. 15.6. Patientin mit einer Hypermobilitat und Steil-
stellung der gesamten Wirbelsaule (Instabilitat)

B Abb. 15.5. Ausgepragte Hyperkyphose der Brustwirbel-
saule bei einer Patientin mit einem funktionellen thorakalen
Schmerzsyndrom
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B Tabelle 15.5 Haufige funktionelle Stérungen bei zervikalen Schmerzsyndromen

Segmentale Dysfunktionen (» Kap. 11)

Kopfgelenke

Zervikothorakaler Ubergang

Mittlere HWS

1. Rippe

Kiefergelenk

Storungen der Wirbelsdulenstatik (» Kap. 1.2.2.)

Steilstellung und Vorhalte der Halswirbelsaule, zum Teil mit

kyphotischen Knick; Folge: Uberlastung Kopfgelenke und Nack-
enstrecker (B8 Abb. 15.1)

Hyperkyphose und Steilstellung der oberen Brustwirbelsdule;
Folge: es kommt zur Uberlastung der mit unteren Halswirbelsiule
(8 Abb. 15.2)

Gestorte Muskulatur/Muskelmuster (» Kap. 1.4.)

Oberes gekreuztes Syndrom nach Janda

Triggerpunkte: Trapezius, Sternokleidomastoideus, Nacken-
strecker, Levator scapulae, Scaleni, Schulterblattmuskeln und
-fixatoren, Armmuskulatur, orofasziale Muskeln (8 Abb. 15.3)

Stérungen des Bindegewebes (» Kap. 1.6.)

Haufig stark verquollenes Bindegewebe im Nacken (Stiernacken)

(8 Abb. 15.4)

Grundprobleme (» Kap. 1.5,1.7, 5.2, 5.4.2)
ion

Koordinationsstorungen: Thorakale Hochatmung, Kopfanteflex-

Insuffiziente Stabilisation: Schulter, Tiefenstabilisation

Konstitutionelle Hypermobilitat

gung die Schmerzen lindern. Riickbeuge und
Drehbewegungen sind meist eingeschrankt.
Diagnostisch werden ein Rontgenbild der
Lendenwirbelséule und eine diagnostische
Infiltrationen der Gelenke durchgefiihrt. Bei
einer Gelenksreizung sind Steroidinfiltrationen
in die Gelenke, bei starken Degenerationen die
Facettengelenksdenervierung hilfreich. In bei-
den Fillen sollte die funktionelle Stabilisierung
der Lendenwirbelsdule erfolgen.

Claudicatio spinalis (» Kap. 16.1)

Beim Morbus Baastrup (8 Abb. 15.9) kommt

es zum Kontakt zwischen den Dornfortsitzen
benachbarter Wirbel. Ursichlich sind anlage-
bedingt grofle Dornfortsétze, Erniedrigung der
Wirbelsaulensegmente durch Degenerationen
oder eine Hyperlordose bei unzureichender

Stabilisation der Lendenwirbelsdule. Die
Patienten klagen {iber einen lokalen Riicken-
schmerz und eine Schmerzverstarkung bei
Retroflexion. Die Diagnose wird durch ein
Rontgenbild der Lendenwirbelsaule gestellt.
Im Mittelpunkt der Therapie steht die lumbale
Stabilisierung. Unterstiitzend sind Infiltratio-
nen zwischen die Dornfortsitze mit einem
Kortikosteroid.

Das Wirbelgleiten wird in ein degeneratives
(» Kap.2.1.3, @ Abb. 15.8) und ein »echtes« Wir-
belgleiten unterschieden. Beim degenerativen
Wirbelgleiten kommt es durch die Vermin-
derung der Hohe der Wirbelsdulensegmente
zu einer Laxitdt der passiven Stabilisierung
und zur Verdnderung in ihrer propriozeptiven
Funktion (» Kap. 1.4). Das »echte« Wirbel-
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B Tabelle 15.6 Haufige funktionelle Stérungen bei thorakalen Schmerzsyndromen

Segmentale Dysfunktionen (» Kap. 11)

Oft gesamte BWS

Zervikothorakaler Ubergang

Mittlere BWS

Thorakolumbaler Ubergang

Rippengelenke

Sternokostale Verbindungen

Storungen der Wirbelsdulenstatik (» Kap. 1.2.2.)

Hyperkyphose (B Abb. 15.5) und héufig flache obere BWS

Steilstellung der Wirbelséule (Instabilitat) (8 Abb. 15.6)

Gestorte Muskulatur/Muskelmuster (» Kap. 1.4.)

Oberes gekreuztes Syndrom nach Janda

Zwerchfell

Triggerpunkte: Pektoralis, Subklavius, Schulterblattmuskulatur
und -fixatoren, Riickenstrecker (8 Abb. 15.7)

Storungen des Bindegewebes (» Kap. 1.6.)

Haufig stark verquollenes Bindegewebe paravertebral

Hypomobilitaten der dorsalen und ventralen Faszien

Grundprobleme (» Kap.1.5,1.7, 5.2, 5.4.2)

Koordinationsstorungen: Thorakale Hochatmung, Schulterblat-

tabduktion und -adduktion

Insuffiziente Stabilisation: Schulterblatt, Tiefenstabilisation

Konstitutionelle Hypermobilitat

gleiten wird durch eine Lyse des Wirbelbogens
bedingt (@ Abb. 15.10). Diese kann angeboren
oder erworben sein. In beiden Fallen gibt es
viele asymptomatische Zufallsbefunde. Die
Symptomatik ist vielfaltig. Patienten klagen
tiber Facettensyndrome, Claudicatio-spina-
lis-Symptome, Pseudoradikuldrsyndrome,
Radikuldrsyndrome und/oder einen lokalen
Riickenschmerz.

Wichtige Differentialdiagnosen neben internisti-
schen, urologischen und gynikologischen Stérun-
gen sind Pathologien des Beckens und der Hiifte.

o Bei Riickenschmerzen wird immer die Hiif-
te mit untersucht.

Schmerzsyndrome des Beckens (8 Tab. 15.8)

Lumbale Schmerzsyndrome sind weder ursich-
lich noch therapeutisch von denen des Beckens
zu trennen. Wichtige Differentialdiagnosen stellen
urologische und gynikologische Erkrankungen
dar. Schwierig ist manchmal die Kokzygodynie.
Hiermit wird ein Schmerz in der Steiflbeinregion
beschrieben. Neben muskuldren Verspannungen
des Beckenbodens, Insertionstendopathien an den
Sitzbeinhockern spielen seelische Anspannungen
eine wichtige Rolle.

15.1.4 Skoliosen

Skoliosen (» Kap.123) sind Abweichungen der
Wirbelsdule in der Saggitalebene und konnen ver-
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B Tabelle 15.7 Haufige funktionelle Stérungen bei lumbalen Schmerzsyndromen

Segmentale Dysfunktionen (» Kap. 11)

Untere LWS

Thorakolumbaler Ubergang

Lumbosakraler Ubergang

SIG

Symphyse

Hiftgelenke

Storungen der Wirbelsdulenstatik (» Kap. 1.2.2)

Hyperlordose der LWS

Steilstellung der LWS (Instabilitat)

Skoliosierung

Gestorte Muskulatur/Muskelmuster (» Kap. 1.4)

Unteres gekreuztes Syndrom nach Janda (I und I1)

Zwerchfell, Beckenboden, Bauchmuskulatur, Piriformis

(8 Abb. 15.11)

Triggerpunkte: Quadratus lumborum, Hiftbeuger, Rectus ab-
dominis, Riickenstrecker, Beckenboden, Glutealmuskulatur, Tensor
fascia lata

Stérungen des Bindegewebes (» Kap. 1.6)

Haufig stark verquollenes Bindegewebe paravertebral und lum-
bosakral

Hypomobilitaten der Riickenfaszie

Viszerale Stérungen

Abdomen, kleines Becken

Grundprobleme (» Kap. 1.5,1.7, 5.2, 5.4.2)

Koordinationsstérungen: Gang, Einbeinstand, Hiiftextension,

Huftabduktion, Oberkérperaufrichte, Atmung

Insuffiziente Stabilisation: Becken, Tiefenstabilisation

Konstitutionelle Hypermobilitat

schiedene Ursachen haben. Kongenitale Skoliosen
beruhen auf Fehlbildungen der Wirbelsaule und
sollten frithzeitig operiert werden. Nicht operativ
behandelte kongenitale Skoliosen fithren haufig zu
ausgepragten Deformititen der Wirbelsdule und
des Thorax (8 Abb. 15.13). Sekundir entwickeln sich
weitere Probleme, z. B. eine pulmonale Hypertonie.
Sekundire Skoliosen finden sich bei verschiedenen
Grunderkrankungen (z. B. Neurofibromatosen,
Syringomyelie etc.). Neben der Behandlung der
Grunderkrankung spielt die Krankengymnastik

hier eine zentrale Rolle. Statische Skoliosen auf
Grundlage von Beinldngenverkiirzungen und Be-
ckentiefstinden kénnen durch einen entsprechen-
den Ausgleich behandelt werden. Die Ursache der
ideopathischen Skoliose ist unklar. Wahrscheinlich
ist jedoch eine verdnderte neuromuskuldre Steue-
rung der Haltung und Bewegung. Die resultierende
Muskeldysbalance fiihrt zur Skoliosierung der Wir-
belsdule (@ Abb.15.14). Therapeutisch steht neben
der Behandlung von schmerzhaften Funktionssto-
rungen die neurophysiologische Krankengymnas-
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B Abb. 15.7a,b. Beispiele fir typische TRP mit Schmerzausstrahlung in der BWS/Thorax-Region. a. M. pectoralis major (1)
und minor (2); b. M. serratus posterior superior (1) und M. rhomboideus (2)

tik, Sporttherapie und ggf. Korsettversorgung im
Vordergrund. In einigen Fillen ist eine operative
Korrektur nétig.

Bei schmerzbedingten Skoliosen sollte die
Ursache des Schmerzes beseitigt werden.

152 Schmerzsyndrome der Gelenke
und Extremitaten

Schmerzen der Extremititen haben vielfiltige
Ursachen. Neben den funktionellen und morpho-
logischen Stérungen der Gelenke sind die Storun-
gen der periartikuldren Strukturen und Schmerz-
ausstrahlung aus anderen Regionen wichtige Dif-
ferentialdiagnosen. Weitere Differentialdiagnosen
sind periphere Durchblutungsstérungen, Tumo-
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B Tabelle 15.8 Haufige funktionelle Stérungen bei Schmerzen im Becken

Segmentale Dysfunktionen (» Kap. 11)

Lumbosakraler Ubergang

SIG

Huftgelenke

Symphyse

SteiBbein

Storungen der Wirbelsaulenstatik (» Kap. 1.3)

Hyperlordose der LWS

Steilstellung der LWS (Instabilitat)

Skoliosierung

Gestorte Muskulatur/Muskelmuster (» Kap. 1.4)

Unteres gekreuztes Syndrom nach Janda (I und I1)

Zwerchfell, Beckenboden, Beinmuskulatur, Piriformis
(8 Abb. 15.12)

Triggerpunkte: Obturatorius internus, Beckenboden, Gluteal-
muskulatur, Piriformis

Stérungen des Bindegewebes (» Kap. 1.6)

Haufig stark verquollenes Bindegewebe lumbosakral

Viszerale Stérungen

Kleines Becken

Grundprobleme (» Kap. 1.5,1.7,5.2,5.4.2)

Koordinationsstorungen: Gang, Einbeinstand, Huftextension,

Huftabduktion, Atmung

Insuffiziente Stabilisation: Becken, Tiefenstabilisation

Konstitutionelle Hypermobilitat

ren, Metastasen, CRPS (» Kap.16.2), Neuropa-
thien (» Kap. 16.1) und entziindliche Erkrankungen
(» Kap.2 und 17).

Grundsitze zur Behandlung von akuten und
chronischen Schmerzbildern mit Generalisierungs-
tendenzen konnen » Kap. 15.1 (@ Tab. 15.1-15.4) ent-
nommen werden. Dennoch gibt es einige Beson-
derheiten der Extremititen und Gelenke, die im
Folgenden dargestellt werden:
== Funktionsstorungen der Gelenke sind als

primdre Schmerzursache, aber auch in der

Genese und Progredienz von strukturellen

Gelenkerkrankungen bekannt, aber im Alltag

weiterhin unterschatzt.
== Sterile Entziindungen der Sehnen/Sehnen-

scheiden, der Sehnenansitze (Insertionsten-

dopathien) und der Bursae sind héaufig. Sie
sind Folge von Uberlastung einerseits durch
duflere Umstédnde (z. B. Arbeitsanforderungen,
repetitive strain [» Kap. 3.2]), andererseits
durch muskuldren Dauerzug bei nicht aus-
reichend verlangerungsfihiger Muskulatur
(» Kap. 1.4.2). Therapeutisch geht man wie folgt
vor (8 Abb. 15.16):
== Antiphlogistisch/analgetische Therapie
Physikalische Mafinahmen z. B. Kryothera-
pie, Ultraschall, Reizstrom
NSAR
Lokale Steroidinjektion
Triggerpunktbehandlung
Entlastung, im Ausnahmefall Ruhigstellung
== Kausale Behandlung
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B Abb. 15.8. a. Patient mit lumbalem Facettensyndrom bei klinisch insuffizienter lumbaler Stabilisation und Hyperlordose;
b. Rontgenbild der Lendenwirbelsdule, Hyperlordose Facettengelenksarthrose der unteren Lendenwirbelsdule und degen-
erativer Spondylolisthese im Segment L4/5 (Pfeil)

B Tabelle 15.9 Funktionelle Befunde bei Schmerzsyndromen der Schulterregion

Muskuldre Befunde -

Vorderer Schulterschmerz: Mm. scaleni, M. infraspinatus, M. biceps brachii, M. bra-
chialis, M. supraspinatus, M. deltoideus, M. subclavius

Hinterer Schulterschmerz: M. deltoideus, M. levator scapulae, M. scaleni, M. suprasp-
inatus, Mm. teres, M. subscapularis, M. serratus post. sup., M. latissimus dorsi

Oberes gekreuztes Syndrom

Impingement subacromial -

Dysbalance/Koordinationsstérung der groBen Schultermuskeln (Pektoralis, Trape-
zius etc.) und der Rotatorenmanschette (meist in Kombination mit Insuffizienz der
Skapulafixatoren)

Folgen: Bursitis subacromialis, Tendinitis/Ruptur Supraspinatussehne

Gelenkfunktionsstérung -

Glenohumeral, Acromioklavikulargelenk (hdufig), Sternoklavikulargelenk

Grundprobleme -

Gestorte Bewegungsmuster: Schulterblattadduktion, Armabduktion, thorakale
Hochatmung
Insuffizente Stabilisierung: Schulterblatts, HWS, Tiefenstabilisation

Entspannung der Muskulatur 15.2.1 Diagnostik

Herstellung der muskuldren Koordination

und Herstellung einer ausreichenden Stabi-  Die Grundlage fiir die Therapieplanung und wei-

lisation (inklusive Eigeniibung) tere Diagnostik bilden die griindliche Anamnese

Anpassung der dufleren Umstédnde (z. B. und die funktionell orientierte korperliche Unter-

Arbeitsplatzanpassung)

suchung. Aufgrund der engen anatomischen und
funktionellen Zusammenhinge ist zumindest bei
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B Abb. 15.9. Rontgenaufnahme der Lendenwirbelsaule
mit Baastrup-Phdnomen (Pfeil), Aufnahme im Liegen, daher
keine Hyperlordose sichtbar

chronischen Schmerzen eine Ganzkorperuntersu-
chung unerlésslich. So haben Knieschmerzen oft
ihre Ursache in der Hiifte und Schulterschmerzen
in der HWS. Apparative Untersuchungen sollten
gezielt und insbesondere dann eingesetzt werden,
wenn sich therapeutische Konsequenzen ergeben.

15.2.2 Schmerzsyndrome der oberen
Extremitat

Im Gegensatz zur unteren Extremitit ist statische
Belastung des Armes eher gering. Auf der anderen
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B Abb. 15.10. Rontgenaufnahme der Lendenwirbelsaule
mit Spondylolyse (Pfeil)

Seite ist der Arm nur tber das Schulterblatt mit
dem Rumpf verbunden. Dies und der anatomische
Aufbau des Glenohumoralgelenks erméglicht eine
sehr grofle Beweglichkeit, allerdings zu Ungunsten
der Stabilitdt. Die Stabilitdt wird von den Schul-
terblattfixatoren geleistet. Abschwéchungen dieser
Muskeln fiihrt tiber Kompensationsmechanismen
zu den haufigen Funktionsstérungen und sekundi-
ren Strukturerkrankungen der oberen Extremitit.
Haufige TRP mit Schmerzausstrahlung in die obere
Extremitit zeigt @ Abb. 15.15.
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B Abb. 15.11a,b. Beispiele fiir typische TRP mit Schmerzausstrahlung in die LWS/Abdominal-Region. a. Schrége Bauch-
muskeln (1) und Huftbeuger (2); b. Mm. multifidii lumbal superior (1) und M. serratus posterior inferior (2)

Schmerzen der Schulterregion (@ Tab. 15.9)

Schulterschmerzen sind in der Haufigkeit und Not-
wendigkeit zur Differenzialdiagnostik mit dem
Kreuzschmerz vergleichbar. Differentialdiagno-
stisch ist der Ubertragungsschmerz aus der HWS
(C3-Cs), dem Plexus brachialis (entziindlich, Infil-
tration), den inneren Organen (Herz, Gallenblase)
und dem Zwerchfell (N. phrenicus) wichtig.

Arthrosen des Glenohumoralgelenkes sind im
Vergleich zu den Arthrosen der Hiifte oder Knie
selten und oft posttraumatisch. Die funktionelle
Behandlung ist in den meisten Fillen ausreichend,
um eine gute Schmerzlinderung und Funktionalitit
zu erreichen. In schweren Fillen gewdhrleistet die
Schulterendprothetik eine gute Schmerzreduktion
bei oft unbefriedigender Funktionalitét.
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B Abb. 15.12a,b. Beispiele fiir typische TRP mit Schmerzausstrahlung in der Beckenregion. a. M. piriformis (1) und M. obtu-
ratorius internus (2); b. M. gluteus medius

Die Schultersteife (»frozen shoulder«) ist ein Besonders haufig ist das Impingement-Syn-
eigenstindiges Krankheitsbild unklarer Genese. Es  drom (8 Tab.15.9) und die Insertionstendopathie
kommt zu einer progredienten, duflerst schmerz- des M. pectoralis am Processus coracoideus. The-
haften Einsteifung eines Schultergelenks. Die Er-  rapie s.o.
krankung ist in der Mehrzahl der Fille innerhalb
eines Jahres selbstlimitierend. Therapeutisch stehen
Aufklirung, begleitende Schmerztherapie und Be-
handlung der sekundiren Funktionsstorungen im
Vordergrund.
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B Tabelle 15.10 Funktionelle Befunde bei Schmerzsyndromen der Ellbogenregion

Muskulare Befunde - Radialer Schmerz: M. supinator, M. brachioradialis, M. extensor carpi radialis longus,
M. triceps brachii, M. supraspinatus (!), Strecker Digiti IV, V
- Ulnarer Schmerz: M. pectoralis major et minor, M. triceps brachii,
- Schmerzin Ellbeuge: M. brachialis, M. biceps brachii
- Schmerz Olekranonregion: M. triceps brachii

Gelenkfunktionsstérung Ellbogen, Radiuskdpfchen und Handwurzel

Grundprobleme - Uberlastung der Muskulatur bei Arbeits- und Sportbelastungen (»repetitive stain«)
- Inkoordination der Schultergiirtelmuskulatur
- Insuffizienz der Schulterstabilisation

B Tabelle 15.11 Funktionelle Befunde bei Schmerzsyndromen der Hand- und Fingerregion

Muskuldre Befunde - Dorsal: Hand- und Fingerextensoren, auch Mm. pectoralis, M. latissimus, M. sub-
scapularis
- Palmar: Hand- und Fingerflexoren, Mm. pectoralis, M. latissimus
- Daumen- und radialer Handschmerz: M. supinator, Mm. scaleni, M. brachialis,
M. infraspinatus, M. adductor und opponens pollicis

Karpaltunnelsyndrom Kompression des N. medianus unter dem Ligamentum carpi transversum, funktionelle
Komponente der Symptomatik ist die gestorte Bewegung der Handwurzelknochen
untereinander

Gelenkfunktionsstérung Radioulnar mit gestorter Radialabduktion, gestértes Daumensattelgelenk

Grundprobleme Uberlastung der Muskulatur bei Arbeits- und Sportbelastungen (»repetitive strain)
Inkoordination der Schultergiirtel- und Armmuskulatur

B Tabelle 15.12 Funktionelle Befunde bei Schmerzsyndromen der Hiiftgelenksregion

Muskulare Befunde - Leistenregion vorn und lateral: M. tensor fasciae latae, M. iliopsoas, M. obliquus exter-
nus abdominis, Mm. adductor longus et brevis, M. quadratus lumborum, M. gluaeus
maximus et medius, M. piriformis

- Leistenregion medial: M. adductor magnus, M. obliquus externus abdominis
- Huftmuster, unteres gekreuztes Syndrom (» Kap. 1.1 und 1.4)
- Verkettung zum Kniegelenk tiber Adduktoren (Knieschmerz bei Hiiftproblematik)

Gelenkfunktionsstérung Hiiftgelenk, SIG, lumbosakraler Ubergang und Symphyse

Grundprobleme - Gestorte Bewegungsmuster: Hiftabduktion und Huftextension
- Inkoordination der Beckengurtelmuskulatur

Insuffizienz der Tiefenstabilisation

Konstitutionelle Hypermobilitat
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B Tabelle 15.13 Funktionelle Befunde bei Schmerzsyndromen der Kniegelenksregion
Muskulére Befunde - Ventral: M. rectus femoris, M. vastus medialis, M. adductor, M. longus und brevis,

M. gracilis, M. satorius

Lateral: M. vastus lateralis,
Dorsal: M. gastrocnemius, M. biceps fermoris, M. popliteus, Mm. semitendinosus und

semimembranosus, M. soleus, M. plantaris

Kniemuster (» Kap. 1.1)

Gelenkfunktionsstérung

Fibulakopfchen, FuB, Patellafunktionsstérung bei Chondropathie

Grundprobleme

- Insuffiziente Stabilisierung

- Konstitutionelle Hypermobilitat

B Tabelle 15.14 Funktionelle Befunde bei Schmerzsyndromen der FuB3- und Sprunggelenksregion

Muskuldre Befunde

— Zehen- und Vorful3: M. tibialis anterior, M. extensor hallucis longus, M. flexor hallucis

longus und brevis, M. extensor digitorum brevis und longus, Mm. interossei pedis,
M. adductor hallucis, M. tibialis posterior

- Plantar und Fersenregion: M. triceps surae, M. flexor digitorum longus, M. quadratus
plantae, M. adductor und abductor hallucis, M. tibialis posterior

- Knochelregion: M. tibialis anterior, M. extensor digitorum longus, M. extensor hallucis
longus, Mm. peronaeus longus et brevis, M. soleus, M. tibialis posterior, M. abductor
hallucis, M. flexor digitorum longus

Gelenkfunktionsstérung

Oberes Sprunggelenk, tibiofibulare Verbindung und FuBknochen

Grundprobleme
ierung

Schmerzen der Ellbogenregion
(8 Tab. 15.10)

Bei Schmerzen in der Ellbogenregion muss man an
Schmerziibertragung aus dem zervikothorakalen
Ubergang insbesondere dem Segment C6 denken.

Héufig sind die Epikondyalgien radialis und
ulnaris (Golfer- und Tennisellbogen). Diese stellen
Ansatztendinosen der Handstrecker- bzw. Beuger-
sehnen dar. Ursichlich ist eine Uberlastung der
Sehnenansitze durch nicht ausreichend verlanger-
bare Handbeuger bzw. -strecker. Wichtig ist die
Relaxation/Dehnung beider Muskelgruppen, da sie
durch das Bewegungsmuster des Greifens immer
zusammen gestort sind (Rezidivgefahr). Zusitzlich
finden sich héufig gelenkige Funktionsstorungen
von Ellbogengelenk, Radiuskopfchen und Hand-
wurzel.

Bursitiden kommen insbesondere bei Druck-
belastungen vor.

FuBgewdlbestérungen (Senk-, Spreiz-, Plattfu) bei Insuffizienter muskularer Stabilis-

Schmerzen der Hand- und Fingerregion
(B Tab.15.11)

Schmerziibertragungen kommen insbesondere aus
den Segmenten C6-C8.

Haufig sind periphere Neuropathien durch ana-
tomische Engpdsse wie z. B. das Karpaltunnel- und
das Supinatorsyndrom. Bei einer vorherrschenden
Schmerzsymptomatik ohne motorische Defizite
steht die Behandlung der funktionellen Befunde
im Vordergrund. Bei deutlichen motorischen De-
fiziten sollte eine neurochirurgische Entlastung der
entsprechenden Nerven erfolgen (» Kap. 16.1).

Problematisch sind manchmal die Rizarthro-
se und die Osteoarthrose. Neben der Therapie der
Funktionsbefunde und physikalischen Maf3nah-
men (z. B. Wiarme) sollte medikamentds antiphlo-
gistisch behandelt werden. Differentialdiagnostisch
ist an Erkrankungen des rheumatischen Formen-
kreises zu denken (» Kap.2.2 u. 17).
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B Abb. 15.13. Rontgen-Thorax von einer Patientin mit
einer im Kindesalter nicht operierten kongenitalen Skoliose

15.2.3 Schmerzen der unteren
Extremitat

Die untere Extremitat tragt die gesamte Last des
Korpers. Im Vergleich zur oberen Extremitdt sind
die Gelenke anatomisch deutlich stabiler, jedoch
weniger beweglich.

Typische TRP mit Schmerzausstrahlungen in
die untere Extremitdt sind in @ Abb.15.16 darge-
stellt.

Schmerzen der Hiiftgelenksregion

(B Tab.15.12)

Der enge anatomische und funktionelle Zusam-
menhang zwischen LWS, Becken und Hiifte er-
fordern bei Schmerzen in einer dieser Regionen
zwangsldufig die Untersuchung der jeweils ande-
ren. Ubertragungsschmerzen kommen insbeson-
dere aus dem Segment L3/ 4.

Die Arthrose des Hiiftgelenks ist haufig. Bei
noch erhaltenem Gelenkspalt sind funktionelle
Behandlungen, ggf. kombiniert mit NSAR und in-
traartikuldren Injektionen (Hyaloronsdure), indi-
ziert. Schwere Arthrosen sollten endoprothetisch

B Abb. 15.14. Patientin mit einer ideopathischen Skoliose,
statisch gut kompensiert

versorgt werden. Die Endoprothetik gewdhrt eine
gute Schmerzreduktion und Funktionalitit. Bei
nicht gehfihigen Patienten ist zur reinen Schmerz-
reduktion die nichtoperative Therapie zu bevorzu-
gen.

Die Bursitis trochanterica ist sekundir zu den
Dysbalancen der Hiiftmuskulatur. Therapie s.o.

Engpasssyndrome (» Kap. 16.1).
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B Abb. 15.15a,b. Beispiele fiir typische TRP mit Schmerzausstrahlung in die obere Extremitét. a. Fingerstrecker (1) und
M. brachioradialis (2); b. M. triceps brachii (1) und M. supraspinatus (2)

Schmerzen der Kniegelenksregion

(B Tab. 15.13)

Schmerzen im Knie kénnen aus den Segmenten
L4-S1 ibertragen sein.

Zur Gewihrleistung seiner statischen Funktion
benétigt das Knie eine ausreichende muskuldre
Sicherung. Arthrosen (Kniegelenk, retropatellar)
und degenerative Meniskusschdden sind oft Fol-
ge der insuffizienten Stabilisierung des Knies bzw.

muskulirer Inkoordination (8 Tab. 15.13), wahrend
ligamentére Instabilititen meist posttraumatisch
oder Folge eines verminderten Gelenkspaltes bei
einer Arthrose sind. Therapeutisch ist also die Auf-
arbeitung der muskuldren Befunde entscheidend.
Unterstiitzend kénnen NSAR und intraartikuldre
Hyalotonsdure-Injektionenen angewendet werden.
Ausgepragte Arthrosen werden endoprothetisch
versorgt.
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B Abb. 15.16a,b. Beispiele fiir typische TRP mit Schmerzausstrahlung in die untere Extremitat. a. M. vastus medialis (1) und
M. tibialis anterior (2); b. M. glutaeus minimus (1) und M. soleus (2)

Langes Knien ist die hiufigste Ursache fiir eine Die Achillodynie und der Fersensporn sind ty-
Bursitis (z. B. Fulbodenleger). Therapie s.o. pische Uberlastungsreaktionen der Achillissehne
(nicht ausreichend verldngerbare Wadenmuskula-

tur, Achillodynie) bzw. eine Ansatztendinose der

Schmerzen der FuB3- und plantaren Muskulatur (Fersensporn). Therapeu-

Sprunggelenksregion (@ Tab.15.14) tisch wird wie oben beschrieben vorgegangen.
Haufig finden sich tibertragene Schmerzen aus den  Ausgeprégte Arthrosen der Sprunggelenke sind
Segmenten Ls und S1. seltener als die im Knie- oder Hiiftgelenk. Die

nichtoperative Therapie steht im Mittelpunkt. Bei
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schweren Verldufen kommt eine Arthrodese oder
noch im Entwicklungsstadium die endoprotheti-
sche Versorgung infrage.

Die Morton-Metatarsalgie ist eine Reizung des
sensiblen interdigitalen Endastes des N. tibialis und
tritt haufig im Zusammenhang mit einem Senk-
oder Spreizfufl auf. Therapeutisch ist die Stabilisie-
rung der Fuf3gewolbe (funktionell, ggf. chirurgisch)
entscheidend. Weitere Therapien (» Kap. 16.1).

Der héufige Hallux valgus ist Folge eines Senk-
fufles. Dieser sollte funktionell stabilisiert werden.

Alle Fulgewdlbestorungen konnen durch ent-
sprechende Schuhversorgungen, -zurichtungen
oder Einlagen mitbehandelt werden (@ Abb. 15.17).

o Funktionsstérungen des FuBes sind wich-
tig fiir die Gesamtstatik und sollten immer
mituntersucht und auch ohne Vorliegen
von Schmerzen behandelt werden.
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B Abb. 15.17. Ausgepragter Senk-, Platt- und Knickfuf3
mit sekundarer Valgusfehlstellung im Kniegelenk bei einem
Patienten mit lumbalem Pseudiradikuldrsyndrom (Verket-
tung). Nebenbefundlich ein chronisches Lymph&dem und
Stauungsdermatitis
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16.1 Neuropathischer Schmerz

Neuropathische Schmerzen als Teil von Schmer-
zen des Bewegungssystems sind haufig. In der Re-
gel treten sie in Kombination mit Schmerzen auf
funktioneller Grundlage auf. Oft ist es fiir den Be-
handler und Patienten schwierig, die verschiedenen
Schmerzanteile zu differenzieren (@ Tab. 16.1).

In diesem Abschnitt werden die fiir die funktio-
nellen Therapien wesentlichen Aspekte besprochen.
Fir ein eingehendes Studium der Neuropathie sei
auf die entsprechende Fachliteratur verwiesen.

16.1.1 Haufige neuropathische
Schmerzsyndrome mit
Manifestation im
Bewegungssystem (@ Tab. 16.2)

Radikuldre Schmerzsyndrome treten durch Schadi-
gung von Nervenwurzeln in einem oder mehreren
Wirbelsdulensegmenten auf. Die Schmerzen strah-
len in das entsprechende Segment aus. Zusitzlich
besteht eine neurologische Negativsymptomatik.
Bei einer akuten Radikuldrsymptomatik ist die
Entlastung der entsprechenden Nervenwurzel ent-
scheidend. Bei chronischen Radikularsyndromen
steht meist die symptomatische Therapie im Mittel-
punkt.

Differentialdiagnostisch muss immer an

Schmerzen aufgrund funktioneller Verdnde-
rungen z.B. des Bindegewebes gedacht werden

(» Kap.1.6).

Claudicatio spinalis

Bei der Claudicatio spinalis treten nach einer be-
stimmten Gehstrecke Schmerzen und neurolo-
gische Defizite in der unteren Extremitdt auf. Ein
Ruheschmerz ist untypisch oder beruht meist
auf funktionellen Ursachen. Bedingt werden die
Schmerzen und Defizite durch eine Minderper-
fusion der nervalen Strukturen im Spinalkanal
bei einer spinalen Enge. Eine vermehrte Lordose
fithrt zu einer funktionellen Verengung, eine Ky-
phosierung zu einer funktionellen Erweiterung des
Spinalkanals. Daher entlasten sich die Patienten
durch eine Vorbeuge. Therapeutisch ist konservativ
die Entlordosierung und muskuldre Stabilisierung

der Wirbelsdule entscheidend. Operative Eingrifte
kommen bei entsprechenden Einschrankungen der
Gehstrecke und Leidensdruck in Betracht.

Periphere Neuropathien

Schédigungen der peripheren Nerven treten hiu-
fig an anatomischen Engen auf. Beispiele sind das
Karpaltunnelsyndrom (KTS) und Tarsaltunnel-
syndrom. Schmerzen und neurologische Defizite
finden sich im Ausbreitungsgebiet der betroffenen
Nerven. Die Schmerzsymptomatik kann jedoch
auch in anderen Regionen auftreten. So ist beim
KTS ein nichtlicher Schulterschmerz typisch. Bei
einer im Vordergrund stehenden neurologischen
Negativsymptomatik sollte eine operative Entlas-
tung erfolgen. Steht der Schmerz im Vordergrund,
wird primir konservativ behandelt.

Polyneuropathien (PNP)

Polyneuropathien kénnen unterschiedlichster Ge-
nese sein. Hinsichtlich der Differentialdiagnostik
sei auf die entsprechende Fachliteratur verwie-
sen. In der Praxis kommen am hiufigsten die di-
abetische und die alkoholtoxische PNP vor. Neben
den strumpfformig auftretenden Schmerzen ist die
Gefiihlsstorung ein Leitsymptom. Insbesondere
die Beeintrachtigung der Propriozeption mit den
sekunddren Verdnderungen in der Haltungs- und
Bewegungssteuerung bereiten therapeutisch Pro-
bleme. Neben der Behandlung der Grundkrank-
heit wird versucht, die Regeneration der peri-
pheren Nerven zu fordern (z. B. galvanischer Strom
(4 Zellenbader), Infusionen von Alpha-Liponsiure)
und die Wahrnehmung/Propriozeption zu schulen
(» Kap.10.4.2 und 12.2.4).

Phantom- und Stumpfschmerz

Nahezu alle Patienten erleben nach einer Amputa-
tion nichtschmerzhafte Gefiihle in der amputierten
Extremitét (Phantomsensationen). Haufig verkirzt
sich das Phantom im zeitlichen Verlauf (Telesko-
ping). Phantomschmerzen treten meist in den
ersten Tagen und Wochen nach der Amputation,
manchmal jedoch auch spiter auf. Der Schmerz-
charakter entspricht denen anderer neuropathi-
scher Schmerzen. Die meisten Patienten beschrei-
ben einen anfallsweisen Schmerz, es kommen aber
auch Dauerschmerzen vor. Die Ursacheliegtin einer
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B Tabelle 16.1 Typische Schmerzangaben bei Neuropathien

Schmerzausloser/Schmerza- Schmerzcharakter
uftreten
Spontanschmerz Brennschmerz

Pathophysiologischer Mechanis-
mus

Chronische pathologische Ruheak-
tivitat von geschadigten nozizep-
tiven Nervenfasern

Mechanisch statische Allodynie

Schmerz bei leichten Beriihrungen

Umschaltung von sensiblen A8-
Fasern auf zentrale nozizeptive
Neurone

Mechanisch dynamische Allodynie

Schmerz bei bewegten Hautreizen

Umschaltung von sensiblen Aa-
Fasern auf zentrale nozizeptive
Neurone

EinschieBender Schmerz

Stromschlagartiger Schmerz

Spontanentladungen geschadigter
nozizeptiver Nervenfasern

Pardsthesien/Dysasthesien
findungen

veranderten Projektion der amputierten Extremitat
im ZNS [1]. Unterschieden vom Phantomschmerz
werden Stumpfschmerzen, die zu jeder Zeit nach
der Amputation auftreten kénnen. Die Ursachen
fir Stumpfschmerzen liegen innerhalb oder aufler-
halb des Amputationsstumpfes (8 Tab.16.3). Die
Therapie erfolgt nach Moglichkeit kausal, wobei
praventiv auf einen guten Prothesensitz zu achten
ist und der Patient ein ausreichendes Training an
der Prothese erhalten sollte.

16.1.2 Diagnostik

Die Diagnostik erfolgt zur Suche der priméren Ursa-
che einer Neuropathie, zur Differentialdiagnostik
(z. B. Neuropathie vs. Funktionsstérung) und zur
Festlegung eines Therapieplanes (@ Tab. 16.4).

0 Die folgenden funktionellen Probleme
kénnen Neuropathien vorgaukeln:

== Muskuldre Engen, z. B. Skalenusliicke, Pectora-
lis minor: Taubheitsgefiihle, Pardsthesien

== Triggerpunkte: Kribbelparasthesien, Hyper-
algesien

== Funktionsstorungen des Bindegewebes:
Hyperalgesie, Brennschmerz

Kribbeln, Ameisenlaufen, Missemp-

Pathologische Spontanaktivitat in
AB-Fasern

16.1.3 Therapie

Kausale Therapie (B Tab. 16.5)

Neuropathische Schmerzen sollten moglichst kau-
sal durch eine rechtzeitige Intervention behandelt
oder durch die Vermeidung von unnétigen operati-
ven Interventionen vermieden werden. Kausal steht
die Entlastung von bedrangten nervalen Strukturen
im Mittelpunkt. Bei deutlichen neurologischen De-
fiziten (Kraftgrad<4 nach Janda) ist eine frithzeitige
operative Entlastung indiziert. Ohne oder bei nur
geringen neurologischen Defiziten steht die kon-
servative Therapie im Vordergrund. Bei den Poly-
neuropathien ist die Behandlung der Grundkrank-
heit wichtig.

Symptomatische Therapie (B Tab. 16.6)

Bei chronischen Schmerzsyndromen ist die kausale
Behandlung der neuropathischen Schmerzkom-
ponenten oft nicht oder nicht vollstdndig méglich.
Neben den durch degenerative Verdnderungen
hervorgerufenen Nervenschidden sind therapiebe-
dingte Neuropathien, insbesondere bei mehrfach
voroperierten Patienten, nicht selten. Das Ziel der
Therapie ist neben der Schmerzlinderung die Her-
stellung einer moglichst optimalen Funktion der
betroffenen Extremitét. Aufgrund der meist vorlie-
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B Tabelle 16.2 Haufige neuropathische Schmerzen im Bewegungssystem

Schmerzsyndrom Lokalisation Haufige Ursachen
Radikuldre Schmerzsyndrome Extremitadten (obere und untere) — Bandscheibenschaden
- Degenerative Wirbelsaulen-
verdanderungen
- Neuroforamenstenose

- Facettenhypertrophie
- Intraspinale Narben

Claudicatio spinalis

Untere Extremitaten

- Spinalkanalstenose

Periphere Neuropathien

Extremitdten (obere und untere) - Periphere Nervenschaden an

anatomischen Engen

Polyneuropathien

Extremitaten (obere und untere) - Verschiedene Ursachen (haufig

alkoholtoxisch und Diabetes

mellitus)
Complex regional pain syndrome Extremitdten (obere und untere) - Periphere Traumata
lund Il
Phantom- und Stumpfschmerz Extremitaten (obere und untere) - Amputationen

genden Mischbilder ist die Evaluierung des Thera-
pieerfolges fiir Patient und Therapeut schwierig.

o Bei der Einschatzung des Therapieerfolges
ist zu beachten, dass bei Patienten (fast)
immer eine Kombination aus verschiede-
nen Schmerzanteilen vorliegt. Um falsche
»Therapieversager« zu erkennen, miissen
die Patienten spezifisch nach dem neuro-
pathischen Schmerzanteil befragt werden.

16.2 Complex regional pain
syndrome (CRPS)

Das CRPS ist meist Folge eines oft auch minima-
len Traumatas ohne (CRPS I) oder mit (CRPS II)
Lasion eines peripheren Nerven. Die Pathophysio-
logie des CRPS ist nicht endgiiltig geklart. Ausloser
ist moglicherweise eine unphysiologische Aktivie-
rung von peripheren nozizeptiven Neuronen [2].
Zusitzlich kommt es zu einer Kopplung von vege-
tativen Efferenzen an nozizeptive Afferenzen. Der
so gesteigerte nozizeptive Einstrom fiihrt sekundér
zur zentralen Sensibilisierung und Reorganisation
und damit zur diffusen Ausbreitung der Schmerz-

symptomatik in der betroffenen Region. Die zent-
rale Reorganisation betrifft nicht nur die Schmerz-
verarbeitung, sondern auch die zentrale vegetative
Regulation sowie die motorische Steuerung und
resultiert in der typischen Symptomatik [3, 4].

16.2.1 Diagnostik

Die Diagnose wird anhand der klinischen Sympto-
matik gestellt. Typischerweise entwickelt sich aus
einem urspriinglich lokalen posttraumatischen
Schmerz ein diffuses regionales Schmerzsyndrom.
Am Anfang stehen Schmerz, Bewegungsein-
schrankung und Schwellung im Vordergrund. Der
Schmerz ist typischerweise bohrend/brennend und
nimmt unter Belastungen sowie unter Orthosta-
sebedingungen zu. Im Verlauf riicken die dystro-
phen Symptome und der nur schwer beeinflussbare
Funktionsverlust in den Vordergrund. Die haufige
Vernachlidssigung (Neglect) der betroffenen Extre-
mitét fihrt zusdtzlich zu Funktionsstérungen und
Schmerzen auch in den vom CRPS nicht betrof-
fenen Regionen (Schmerzausbreitung) (@ Abb. 16.1,
@ Tab. 16.7). Psychische Symptome und Komorbi-
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B Tabelle 16.3 Ursachen fiir Stumpfschmerzen
Postoperativ nach Amputation

Wundschmerz
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Chronisch

Narben, Tumoren

Stumpfinfektion

Entziindungen (z. B. Osteomyelitis)

Hamatome, Serome

Durchblutungsstérungen

Enger Verband

ditdten sind hiufig und sollten hinsichtlich Einfluss
und Behandlungsbediirftigkeit exploriert werden.

In der Rontgendiagnostik zeigt sich typischer-
weise eine fleckformige Entkalkung der Knochen
(8 Abb. 16.2). Szintigraphisch finden sich insbeson-
dere in den distalen Gelenken gelenknahe Anrei-
cherungen. Zur Differenzierung eines CRPS I und
IT ist der klinische und neurographische Nachweis
eines peripheren Nervenschadens notwendig.

Die Unterscheidung eines Sympathikus- ver-
mittelten (SMP) von einem Sympathikus- unab-
hingigen Schmerz (SIP) ist durch diagnostische
Sympathikusblockaden maglich. Eine Serie von 3
Blockaden mit nachfolgender enger Schmerzdoku-
mentation sollte bei ansonsten nicht ausreichend
beeinflussbaren Schmerzen durchgefiihrt werden.

16.2.2 Therapie

Im Mittelpunkt der Therapien stehen Schmerz-
reduktion, Beeinflussung der vegetativen Dysre-
gulation, Funktionserhalt bzw. -verbesserung und
Vermeidung von trophischen Schidden und Kon-
trakturen.

o Therapien miissen schmerzarm sein.

Schmerztherapie

Die betroffene Extremitit sollte moglichst schmerz-
arm gelagert werden. Lagerungsschienen aus ther-

Fehlbelastung durch schlechten Prothesensitz

Schmerzausstrahlung aus anderen Regionen (z. B. lum-
bales Pseudoradikulérsyndrom)

Neuropathie (z. B. Neurom, PNP)

B Abb 16.1. Klinisches Bild eines seit 2 Jahren bestehe-
nden CRPS | der rechten Hand bei Z.n. einer Phlegmone des
Mittelfingers. Im Verlauf hat sich eine Beugekontraktur der
Finger (auBer Dig | und Il) eingestellt. Zusatzlich besteht
ein ausgepragter Neglect fiir den gesamten Arm mit
sekundaren Funktionsbefunden bis in die HWS und BWS

moplastischem Material sind leicht und kénnen in-
dividuell angepasst werden.

Medikamentds wird das gesamte Spektrum der
WHO I-III Analgetika angewendet. Zusétzlich sind
trizyklische Antidepressiva zur Schmerzmodula-
tion, Behandlung der neuropathischen Schmerz-
komponente und Beeinflussung der vegetativen
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B Tabelle 16.4 Diagnostik bei Verdacht auf neuropathischen Schmerz

Differentialdiagnostik

Klinische Untersuchung

Neurologische Untersuchung

Funktionelle Untersuchung

Quantitative Sensorische Testung
(QST; siehe entsprechende Literatur)

Apparativ Elektromyographie
Neurographie
Evozierte Potentiale
Ursachensuche Anamnese Alkohol, Vorerkrankungen
Bildgebung MRT/CT
Ultraschall
Labor Alkohol (MCV, Leberwerte)
Stoffwechsel (Blutzucker, HbA1C,
TSH)
Therapieplanung Diagnostische Sympathikusblock- Sympathicus mediated pain

aden

B Abb. 16.2. Rontgenaufnahme einer Hand mit CRPS | bei
Z.n. Colles-Fraktur. Typische fleckférmige Entkalkungen im
Bereich der Handwurzel

Dysreguation sinnvoll. Beim CRPS II kommen zu-
satzlich Antikonvulsiva zum Einsatz (» Kap.16.1).
In der Akutphase konnen Kalzitonin (parenteral),
Lokalanésthetikainfusionen und eine Cortison-
stofitherapie (14d, 90, 60/30/10/5mg) versucht
werden.

Physikalisch kommen milde thermische Reize
zur Anwendung. In der Akutphase ist die betroffe-
ne Extremitit in der Regel iiberwarmt und es wird
mit Kaltreizen therapiert. Den mildesten Reiz stellt
das absteigende Bad der kontralateralen Extremi-
tit dar. Uber eine konsensuelle Reaktion kommt
es zur Beeinflussung der betroffenen Seite. An der
betroffenen Extremitit konnen feuchte Tiicher
aufgelegt werden (Verdunstungskilte). Das CO -
Bad ist ebenfalls ein milder Kaltereiz. Durch das
geloste CO, werden die Kalterezeptoren der Haut
unempfindlicher und ein gut tolerierter Kaltereiz
kann appliziert werden. Die Anwendungen erfol-
gen mit geringen Reizstdrken, aber hdufig (3-mal
taglich 10-20 min). In der chronischen Phase ist die
betroffene Extremitit meist kithler und Warmerei-
ze werden besser toleriert. Aufsteigende Bader der
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B Tabelle 16.5 Kausale Therapie neuropathischer Schmerzen

Operativ

Entfernung der Bandscheibe bzw.
eines Bandscheibensequesters
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Bandscheibenprotrusion oder
Prolaps mit
Radikuldrsyndrom
Cauda-equina-Syndrom
Myelopathie

Erweiterung des Spinalkanals

Spinalkanalstenose mit
Claudicatio spinalis
Myelopathie
Cauda-equina-Syndrom

Erweiterung des Neuroforamens

Neuroforamenstenose

Neurolyse peripherer Nerven

Periphere Neuropathie bei struk-
tureller Bedrdngung des Nerven
im Verlauf

Interventionell

Peridurale Steroidinjektionen

Periradikuldre Therapien

Steroidinjektionen im peripheren
Nervenverlauf

Zur Abschwellung der den
Nerven bzw. die Nervenwurzel
umgebenden Gewebe (z. B. beim
Bandscheibenvorfall, Spinalkanal-
stenose, KTS)

Funktionell

Entlordosierung und lumbale Stabili-
sation (funktionelle Erweiterung des
Spinalkanals und der Neuroforamen)

Claudicatio spinalis mit Spinal-
kanalstenose

Neuroforamenenge mit radikular-
er Symptomatik

Muskelentspannung

Muskulédre Einengungen im pe-
ripheren Nervenverlauf

Versorgung mit funktionellen
Prothesen

Phantomschmerz; Integration der
amputierten Extremitat in die nor-
malen Bewegungs- und Haltungs-
muster, dadurch Normalisierung
der kortikalen Représentation [1]

Bewegungsschulung

Alle Neuropathien; Normalis-
ierung der kortikalen Représenta-
tion [1]

Forderung der Regenration (galva-
nischer Strom)

Polyneuropathie

beim CRPS vermieden werden. Ob eher

kontralateralen Seite oder der betroffenen Extremi-

tat werden vorsichtig angewendet.

o Die Anwendung von thermischen Reizen
ist immer von der individuellen Vertrag-
lichkeit abhadngig. Extreme Reize miissen

Warme oder Kélte vertragen wird, muss er-
fragt oder vorsichtig ausprobiert werden.

Zusidtzlich kann ein analgetischer Strom (z. B.
Hochvolt, TENS, Niederfrequenz) angewendet
werden. Die Anwendung erfolgt in den segmenta-

len Reflexzonen oder wenn vertragen an der be-

troffenen Extremitit. Neben der Schmerzlinderung
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B Tabelle 16.6 Symptomatische Therapie neuropathischer Schmerzen

Medikamentds

Trizyklische Antidepressiva

Antiepileptika

Opiate

Lokalanasthetikainfusionen

Alle Neuropathien, in Abhangig-
keit vom Therapieerfolg

Funktionell

Behandlung von sekundaren Funk-
tionsbefunden

Bei sekundaren Funktionsbe-
funden

Strombehandlung (TENS, Niederfre-
quenter Strom, Hochvolt)

Alle Neuropathien, in Abhangig-
keit vom Therapieerfolg

Thermo- und Hydrotherapien

SMP, CRPS

Reflextherapien (z. B. Bindegeweb-
smassage, Segmentmassage)

Reflektorische Veranderungen in
den entsprechenden Bindegeweb-
szonen

Interventionell

Sympathikusblockaden

Sympathicus mediated pain

Spinal cord stimulation

Refraktdre Neuropathien und

CRPS nach erfolgreicher Austes-
tung

Intrathekale Opiattherapie - Refraktére gemischte Schmerzsyn-

(Schmerzpumpe)

haben die physikalischen Mafinahmen auch eine
Wirkung auf die vegetative Regulation.

Bei positiven Befunden in den segmentalen Re-
flexzonen werden diese behandelt (s. u.).

Die Lymphdrainage fithrt zu einer Schmerz-
und Odemreduktion sowie zu einer Beeinflussung
der vegetativen Regulation. Sie sollte sanft und
héufig durchgefithrt werden (2-mal taglich, ca.
20 min).

Bei unzureichender Schmerzreduktion durch
die oben genannten Therapien kommen interven-
tionelle Verfahren zur Anwendung. Sympathikus-
blockaden (Ganglion stellatum, Grenzstrang) wer-
den nach positiver Austestung als Serie durchge-
fithrt (10 Blockaden). Kathetertechniken ermogli-
chen eine schmerzarme Physiotherapie. Bei anders
nicht zu beeinflussender Symptomatik kann nach
positiver Austestung eine Riickenmarkstimulation
(SCS) als Dauertherapie durchgefiihrt werden [s].

drome nach erfolgreicher
Austestung

@ Eine schmerzhafte Therapie fithrt oft zur
Exazerbation der Symptomatik. Das Warn-
symptom Schmerz kann bei einer Kathe-
terbehandlung komplett ausgeschaltet
werden. Dies erméglicht eine »Uberthera-
pie«, welche die Symptomatik verschlim-
mern kann.

Beeinflussung der vegetativen
Dysregulation
Medikamentds werden Lokalanasthetikainfusionen
(z. B. Prokain-Basen-Infusionen in steigender Do-
sierung, 10 Infusionen, 1-mal taglich) durchgefiihrt.
Trizyklische Antidepressiva haben ebenfalls einen
Einfluss auf die vegetative Regulation.
Physikalische Mafinahmen und Lymphdrai-
nage (s. 0.).
Die Behandlung in den segmentalen Reflexzo-
nen fithrt zur Verbesserung der vegetativen Regula-
tion und zur Schmerzlinderung. Sie ist ein zentraler
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B Tabelle 16.7 Friihe und spate Symptomatik des CRPS

Motorische Stérungen
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Reduzierte Willkirmotorik

Tremor

Dystonie

Neglect

Koordinative Defizite

Sensible Stérungen

Spontanschmerz

Allodynie

Sensible Defizite

Vegetative Stérungen

Vermehrte/verminderte Durchblutung

Uberwirmung/kalte Extremitat

Odeme

Vermehrte/verminderte Schweil3sekretion

Trophische Stérungen

Knochen/Gelenke

Gelenksteife bis hin zur Ankylose

Osteoporose

Steigerung des gelenknahen Knochenstoffwechsels

Muskulatur

Bestandteil der Therapie des CRPS. Angewendet
werden Bindegewebsmassage, Segmentmassage,
Blutegelbehandlungen, Quaddeln und Schrépfen
(taglich in der Akutphase).

Die interventionellen Verfahren fithren nicht
nur zur Schmerzreduktion, sondern auch zur Ver-
besserung der vegetativen Regulation.

Funktionserhalt und Verbesserung

Eine krankengymnastische Behandlung sollte friih-
zeitig begonnen werden. Das aktive und passive
Bewegen (mehrfach tiglich) der betroffenen Extre-
mitit fithrt zu einer Normalisierung der zentralen
Représentation und zu einer Verminderung des
Neglects [6]. Funktionsstorungen werden kranken-

Atrophien

Kontrakturen

gymnastisch und durch Eigeniibungen behandelt.
Um eine sekundire Dekonditionierung zu verhin-
dern, ist ein allgemeines Training sinnvoll.

Zur Verhinderung von Kontrakturen kénnen
Lagerungsschienen, zur Behandlung von Kontrak-
turen Quengelschienen und zum selbstindigen
Training Funktionsschienen verwendet werden.

Ergotherapeutisch kommen funktionelle Tech-
niken wie z. B. Flechten, Malen oder ein berufsbe-
zogenes Training zum Einsatz. Zur Verbesserung
der sensomotorischen Integration werden milde
Hautreize wie Linsenbédder, Streichungen oder
Biirstungen durchgefiihrt. Bei irreversiblen Schi-
den sollten Hilfsmittel angepasst werden.
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Rheumatische Erkrankungen gehen héiufig mit
dem Leitsymptom Schmerz im Bewegungssystem
einher. Daher werden von Patienten und manch-
mal von Behandlern Rheuma und Schmerz syno-
nym verwendet. Rheumatische Erkrankungen sind
jedoch entziindlicher Natur. Es ist wichtig, diese
von den degenerativen und funktionellen Schmerz-
syndromen des Bewegungssystems abzugrenzen.
Unspezifische Begriffe wie Weichteilrheumatismus
o. A. sind verwirrend und verdecken hiufig die Pa-
thogenese des Schmerzes. Diagnosekriterien fiir
wichtige rheumatologische Erkrankungen sind in
» Kap. 2.2 dargestellt. Im Mittelpunkt des folgenden
Kapitels steht die praktische und rationelle Vorge-
hensweise bei der Diagnostik entziindlich-rheuma-
tischer Erkrankungen.

17.1  Rheumatologische Diagnostik

Fur die rheumatologische Diagnostik gibt es kein
einfaches Rezept, sondern sie stellt eine Stufendi-
agnostik dar, die sich an klinischen und anamnesti-
schen Befunden orientiert.

17.1.1 Labordiagnostik

Zur Basisdiagnostik gehoren:

CRP, BSG, Blutbild und Differential-Blutbild,
Urinstatus, GGT, GOT, GPT, AP, CK, Myoglobin,
Kreatinin, Harnstoff, Na, K, Ca, Ph, INR, PTT, Fi-
brinogen, TSH und ggf. fT3, fT4.

Da die Autoimmundiagnostik einerseits sehr
teuer ist und andererseits die Diagnose nicht allein
aus einem Laborbefund gestellt werden kann, sollte
sie nicht ungezielt erfolgen. Je nach klinischem Ver-
dacht sind folgende Untersuchungen sinnvoll:
== Rheumatoide Arthritis: Rheumafaktor-IgM,

CCP-Antikorper (citrulliniertes zyklisches

Polypeptid), ANA
== Kollagenosen: ANA, ds-DNA-Ak, ENA-

Screen, ggf. ENA-Differenzierung (z. B. SCL-

70, CENP-B, SS-A = Ro, SS-B = La, Sm), ggf.

Sammelurin auf Protein
== Spondyloarthritiden: HLA-B27, Rheumafak-

tor-IgM, evtl. CCP

== Antiphospholipid-Syndrom: Kardiolipin-Ak,
Lupusantikoagulans, B2-Glykoprotein-1-Ak

== Vaskulitiden: c-ANCA, p-ANCA, Hepatitis-
Serologie

== Mpyopathien, Schilddriisenfunktionsstérungen,
Osteoporose: Schilddriisen-Autoantikérper
zum Ausschluss einer Autoimmunthyreoiditis
(Hashimoto-Thyreoiditis) mit Antikorpern
gegen Thyreoglobulin (TAK = Anti-TG), Thy-
reoperoxydase (MAK = Anti-TPO), TSH-Re-
zeptor (TRAK)

== Infekt-assoziierte Arthritiden je nach Ver-
dacht: Borrelien-Serologie, evtl. serologische
Suche nach Chlamydien, Yersinien, Shigellen,
Salmonellen usw. Letztere miissen beim Fehlen
eines direkten Erregernachweises in Stuhl oder
Urin bzw. eines zeitlichen Zusammenhanges
zwischen Infektion und Arthritis sehr kritisch
gewertet werden. Eine Fehlinterpretation der
Borrelienserologie bei unspezifischen Symp-
tomen fithrt hdufig zur Verunsicherung von
Patienten und zu unnétiger und erfolgloser
Antibiotikatherapie.

Weitere, speziellere Parameter konnen erforderlich
sein und ergeben sich aus den Befunden der ge-
nannten Untersuchungen.

17.1.2 Apparative und bildgebende
Diagnostik

Auch die apparative Diagnostik richtet sich nach
der Verdachtsdiagnose und den klinischen und
paraklinischen Befunden. Eine Rontgenaufnahme
des Thorax, moglichst auch eine Abdomensonogra-
phie, sollte bei jedem Patienten mit einer rheumati-
schen Erkrankung zum Ausschluss eines Organbe-
falls bzw. maligner oder infektioser Erkrankungen
erfolgen.

Ein Teil der Untersuchungen liefert Ausgangs-
befunde fiir spatere Verlaufskontrollen. In @ Tab. 17.1
und 17.2 sind bildgebende Untersuchungen bei ent-
ziindlichen Gelenkerkrankungen in der Praxis als
Basisdiagnostik dargestellt.

Weitere diagnostische Mafinahmen wie Ge-
lenksonographie, Skelettszintigraphie oder MRT-
Untersuchung der HWS bei Verdacht auf Beteili-
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B Tabelle 17.1 Apparative Diagnostik: Rheumatoide Arthritis (RA) und Arthritis psoriatica (A. ps.)

Untersuchung

Rontgen der Hande und VorfiiRe

Indikation

Verdacht auf RA, A.ps.
Verlaufskontrolle

Fragestellung

Usurierend-arthritische Veranderun-
gen (B8 Abb. 17.2)?
Gelenknahe Osteoporose?

Rontgen der HWS in 2 Ebenen und
Funktionsaufnahmen seitlich in
Anteflexion

HWS-Beschwerden bei RA, Routine-
Kontrolle im Abstand von 3 Jahren

B Tabelle 17.2 Apparative Diagnostik: Spondyloarthritiden.

Untersuchung

Rontgen der Beckeniibersicht und
der Wirbelsdule

Indikation

Verdacht auf Spondyloarthritiden

Beteiligung des Dens axis? Atlan-
todentale Dislokation? Atlantoden-
tale Distanz in Ruhe und Anteflexion
(8 Abb. 17.1)?

Fragestellung, Hinweise

Sakroiliitis, Syndesmophyten,
entziindliche Wirbelverdnderungen
(8 Abb. 17.4)?

Knécherne Verédnderungen kénnen
im Friihstadium der Erkrankung
noch fehlen

MRT
Sakroiliakalgelenke mit i.v.-Kon-
trastmittel

Unbekannte Aktivitat einer bekann-
ten Saktroiliitis, klinischer Verdacht
bei fehlenden radiologischen Zeichen

Floriditat einer Sakroiliitis
(8 Abb. 17.3)?
Die Untersuchung ist im Friihsta-

gung des Atlantoaxialgelenkes bei RA (@ Abb.17.1)
werden in der Regel vom Rheumatologen heran-
gezogen.

© Knbcherne Erosionen (Usuren) lassen sich
mit Hilfe der Sonographie oft schon dar-
stellen, wenn sie in der konventionellen
Rontgenaufnahme noch nicht nachweisbar
sind. AuBBerdem erlaubt die Sonographie
den Nachweis von kleinen Gelenkerglissen
und Synovitiden.

0 Auch wenn die Metatarsophalangealge-
lenke klinisch stumm sind, finden sich hier
haufig die ersten Usuren. Daher sollten
zur Diagnostik der rheumatoiden Arthritis
neben den Handen immer auch die Vorfii-
Be geréntgt werden.

dium sensitiver als das Rontgenbild
und lasst eine Aussage Uber die
aktuelle entziindliche Aktivitat zu.
Ohne Kontrastmittelgabe nur einge-
schrankt verwertbar!

Die Skelettszintigraphie kann wegen ihrer geringen
Spezifitit zur Diagnostik der Sakroiliitis nicht emp-
fohlen werden.

Die Koordination der apparativen Diagnostik
bei Kollagenosen und Vaskulitiden sollte durch den
Rheumatologen erfolgen. Die aufgefithrten diag-
nostischen Mafinahmen in @ Tab. 17.3 sollen das
Untersuchungsspektrum veranschaulichen.

Bei Polymyositis und Dermatomyositis muss
eine vollstindige Malignomsuche durchgefiihrt
werden.

17.2 Therapieprinzipien

Bei den meisten entziindlich-rheumatischen Er-
krankungen besteht das vordringliche Therapieziel
in der Verminderung der Entziindungsaktivitit.
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B Abb. 17.1 HWS-Beteiligung bei rheumatoider Arthritis. Der Apex des Dens axis ist erosiv zerstort. In Anteflexion deutli-

che Zunahme der atlantodentalen Distanz

B Abb. 17.2 Usurierende Verdnderungen an den MTP-Ge-
lenken bei rheumatoider Arthritis

Diese Wirkung wird medikamentds erzielt. Beziig-
lich der immunsuppressiven Therapie sei auf die
rheumatologische Fachliteratur verwiesen.
Wichtig sind daneben symptomatisch-medi-
kamentdse und funktionelle Behandlungen sowie

8 Abb. 17.3 Zeichen der beidseitigen Sakroiliitis in der
Kernspintomographie

unterstiitzende didtetische Mafinahmen. Im Fol-
genden liegt der Schwerpunkt auf den funktionel-
len Therapien. Die Indikationsstellung ist auch hier
vom Funktionsbefund und nicht von der morpho-
logischen Diagnose abhangig (» Kap. 1).

Die funktionellen Behandlungen kénnen im
Alltag als héusliche Selbstbehandlung, in der Phy-
siotherapiepraxis oder auch im Rahmen einer Ku-
rortbehandlung mit einer besonders hohen Reiz-
dichte erfolgen.

Bei allen rheumatischen Erkrankungen ist die
medikamentése und nichtmedikamentése Os-
teoporoseprophylaxe und -therapie wegen der
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B Tabelle 17.3 Apparative Diagnostik: Kollagenosen und Vaskulitiden

Untersuchung

Sonographie Abdomen

Indikation

Verdacht oder gesicherte Kol-
lagenose
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Fragestellung, Hinweise

Beurteilung der Organe, Pleuraer-
glsse, Ausschluss von Malignomen

Sonographie Halsweichteile

Sjégren-Syndrom

Sonomorphologie der Speichel-
driisen? Lymphome? (Erhdhtes
Lymphomrisiko!)

EKG und Echokardiographie

Verdacht oder gesicherte Kol-
lagenose

Ausschluss einer kardialen Beteili-
gung und eines Perikardergusses

Rontgen-Thorax und Thorax-
HR-CT

Primar bzw. bei Verdacht auf pul-
monale Beteiligung

Alveolitis? Fibrose? Floriditat und
Verlaufskontrolle, Malignomauss-
chluss

Lungenfunktionsuntersuchung
mit Diffusionskapazitat und Er-
gooxytensiometrie

Verdacht auf pulmonale Beteili-
gung

Funktionelle Einschréankung des
pulmonalen Systems?

Die empfindlichste Aussage liefert
die Ergooxytensiometrie

Kardio-MRT

Evtl. bei Hinweisen fur eine kar-
diale Beteiligung

Peri-/Myokartitis? Floriditat?

MRT Schadel und/oder Hirn-
SPECT

Verdacht auf zerebrale Beteiligung

Morphologische und funktionelle
Organveranderungen?

MRT der Muskulatur

Myositiden

Myositiszeichen Oberschenkel-
muskulatur?

Gastroskopie und evtl. Osopha-
gusmanometrie

Systemischer Sklerose, CREST

Osophagusbeteiligung?

Duplex-Sonographie der Finger-
arterien

Raynaud-Phanomen, Vaskuli-
tiszeichen und Nekrosen an den
Hénden

Perfusionsstérungen der Digital-
arterien?
Sonographische Vaskulitiszeichen?

Duplex-Sonographie der ex-
trakraniellen hirnversorgenden
GefaBe inkl. A. subclavia und
A. temporalis

Verdacht auf Riesenzellarteriitis

Perfusionsstérungen?
Sonographische Vaskulitiszeichen
(Verdickung der GefdaBwand,
Odem)?

Kapillarmikroskopie

schmerzbedingten korperlichen Inaktivitit und der
héufig lingerfristigen antientziindlichen Glukokor-
tikoidmedikation besonders wichtig (» Kap. 19).

17.2.1 Rheumatoide Arthritis

Systemische Skleose, CREST, Ray-
naud-Phanomen

Typische Veranderungen bei Sk-
lerodermie wie Megakapillaren?

fithren konnen, sind diese besonders sorgfaltig zu
dosieren und zu kontrollieren.
== Antientziindliche Therapie

Neben der medikamentdsen Therapie kommt

vor allem die Kéltebehandlung zur Eingren-

zung der Entziindung infrage. Typischerweise

Da funktionelle Mafinahmen bei der rheumatoi-

den Arthritis leicht zur entziindlichen Aktivierung

verwendet man Packungen, Kaltluft oder auch
die Kéltekammer (» Kap. 8.1.4).



198 Kapitel 17 - Rheumatische Erkrankungen

8 Abb. 17.4 Bambusstab-Wirbelsaule bei Morbus Bech-
terew. Typische knécherne Uberbriickung der Zwischenwir-
belrdume

== Analgetische Therapie
Schon die antientziindliche Therapie fithrt
zu einer Schmerzlinderung. Neben den ent-
ziindlichen Verénderungen finden sich auch
funktionelle Storungen des Bewegungssys-
tems. Bei der Behandlung von Triggerpunkten,
Muskelverspannungen, Bindegewebsbefunden
und Gelenkhypomobilitdten spielen Kranken-
gymnastik (» Kap. 10) und Massagetherapie
(» Kap. 9) eine wesentliche Rolle. Defizite der
Koordination und Stabilitdt (» Kap. 1.5, 10, 11,
12 und 21) sollten diagnostiziert und behan-
delt werden. Im nicht entziindlichen Stadium

kommt die Wirmetherapie zum Tragen. Die
héusliche Anwendung (z. B. Warmflasche,
Kirschkernkissen, Packungen) hat Vorrang
vor Verschreibungen. In der Praxis bieten sich
Paraffinbader, Ultraschall und in Kombination
mit einer Bewegungstherapie das Kneten von
warmem Raps an (» Kap. 8.1).

== Vegetative Stabilisierung
Patienten mit chronischen entziindlichen Er-
krankungen leiden unter vegetativen Dysba-
lancen [1]. Inwiefern sich diese auf die Entziin-
dungsaktivitat auswirken, ist nicht bekannt.
Es scheint jedoch sinnvoll, die vegetative
Dysbalance zur Verbesserung des allgemeinen
Wohlbefindens und der Schmerzmodulation
zu behandeln (» Kap. 1.4 und 20).

== Verhinderung von Destruktionen
In der akut entziindlichen Krankheitsphase
geht es neben der entziindungshemmenden
Therapie um die Verhinderung von Gelenk-
destruktionen. In dieser Phase ist eine aktive
Beiibung der betroffenen Extremitit sehr vor-
sichtig zu dosieren. Fiir den Alltag sind ein-
fache Hilfsmittel wie z. B. spezielle Griffe fiir
Biichsenoffner oder Messer sinnvoll. Auf ein
Handkrafttraining sollte zur Vermeidung wei-
terer Destruktionen verzichtet werden.

17.2.2 Spondyloarthritiden

Fir die Behandlung der Spondyloarthritiden war
die Einfithrung der Anti-TNFa-Therapien ein
bahnbrechender Fortschritt. Trotzdem nehmen die
funktionellen Therapien bei dieser Erkrankungs-
gruppe, insbesondere bei der Spondylitis ankylo-
sans, weiterhin einen entscheidenden Platz ein.
== Verhinderung der Fehlhaltung
Ein grof3es Problem bei den Spondyloar-
thritiden stellt das Einsteifen in ungiinstigen
Positionen dar. Durch eine aktive Kranken-
gymnastik und Trainingstherapie mit den
Schwerpunkten Mobilisierung der Wirbelsaule
und der betroffenen Gelenke sowie eines mus-
kuldren Trainings (dynamisches und isometri-
sches Krafttraining) kann zwar die Einsteifung
nicht verhindert, jedoch eine giinstigere Hal-
tung erzielt werden. Wichtig ist das Erlernen
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und die tdgliche Anwendung eines Eigen-
tibungsprogramms. Die Trainingsbehandlung
scheint zudem einen antientziindlichen Effekt
zu haben (» Kap. 12).

== Analgetische und funktionelle Therapien
Die physikalische Schmerztherapie erfolgt
mit Warmeanwendungen und analgetischen
Elektrotherapien (» Kap. 8.1 und 8.3). In den
meisten Fillen sollte eine hausliche Anwen-
dung moglich sein. Unter Kurortbedingungen
sind Thermen, Moor- und Schwefelbéder,
aber auch Radonquellen geeignet. Insertions-
tendopathien reagieren meist gut auf Ultra-
schallbehandlungen. Zur Behandlung von
schmerzhaften Funktionsstérungen konnen
Krankengymnastik (» Kap. 10), klassische Mas-
sagen oder Unterwassermassagen (» Kap. 9)
verschrieben werden. Die Selbstbehandlung
von Funktionspathologien sollte der Patient
erlernen. Die aktiven Therapien fithren auch
zur Schmerzlinderung.

17.2.3 Arthritis psoriatica

Die funktionellen Therapien der Arthritis psoria-
tica entsprechen bei peripheren Arthritiden jenen
bei der rheumatoiden Arthritis und bei Achsen-
skelettbefall und Enthesiopathien der bei Morbus
Bechterew. Zusitzlich kénnen UV-Bestrahlungen
und Solebdder bzw. als Kombination die Solephoto-
therapie genutzt werden.

Die Arthritis psoriatica reagiert weniger emp-
findlich auf Wirmereize und durchblutungsstei-
gernde Mafinahmen als die héufiger zur Aktivie-
rung neigende rheumatoide Arthritis.

17.2.4 Kollagenosen

Die Auswahl der funktionellen Therapien rich-
tet sich nach der dominanten Symptomatik und
Organmanifestation der Erkrankung und die Be-
handlungsintensitit nach der Erkrankungsaktivitit,
dem Alter des Patienten und seiner Komorbiditit.
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== Durchblutungsfordernde und entstauende
Mafinahmen
Insbesondere bei der Sklerodermie sind hyper-
dmisierende Anwendungen wie Bindegewebs-
massagen, CO -Bider und niederfrequente
Strome indiziert.
Die Indurationen von Haut und Bindegewebe
konnen mittels Massagen und Ultraschall so-
wie Lymphdrainagen behandelt werden. Letz-
tere ist im frithen, 6demat6sen Stadium am
effektivsten, kann aber auch spiter giinstige
Effekte erzielen (» Kap. 9.3.5).

== Verhinderung von Kontrakturen
Dazu dienen das aktive und passive Durch-
bewegen im schmerzfreien Bereich und ggf.
die Lagerung. Wichtig ist die Begrenzung mus-
kuldrer Belastungen im floriden Stadium einer
Myositis.

17.2.5 Vaskulitiden

Eine spezifische physikalische Therapie existiert
fir diese Erkrankungsgruppe nicht. Die funktio-
nelle Therapie wird auch hier an den funktionellen
Befunden und Symptomen und dem Zustand des
Patienten ausgerichtet.

Literatur

1 Evrengil H, Dursungolu D, Cobankara V, Polat B, Seleci
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Die Fibromyalgie ist eines der umstrittensten
Syndrome in der Schmerzmedizin. Es ist gekenn-
zeichnet durch einen generalisierten Schmerz in
der Muskulatur, den Gelenken und den Sehnenan-
satzen (@ Abb. 18.1), meist in Kombination mit ve-
getativen Symptomen wie leichte Erschoptbarkeit,
Muskelschwiche, Steifheitsgefithl, Schlafstorun-
gen, Verdauungsproblemen, Unvertréglichkeiten
von Medikamenten, Taubheitsgefiihlen, kognitiven
Einschrankungen usw. In der groflen Mehrzahl
sind Frauen betroffen. Auffillig ist die grofle Dis-
krepanz zwischen der erlebten Symptomatik und
Einschrankung der Patienten und den objektivier-
baren morphologischen oder funktionellen Befun-

den im Bewegungssystem. Deutlich sind eine grofle
Schmerzempfindlichkeit und Zeichen der vegeta-
tiven Dysbalance. Psychische Komorbiditaten sind
haufig. Die Diagnose erfolgt anhand der Klassi-
fikationskriterien des American College of Rheu-
matology (ACR [1]). Nach diesen Kriterien liegt
die Préivalenz der Fibromyalgie bei ca. 2% in den
Industrienationen. Klinisch fallt die grofie Hetero-
genitét in dieser Patientengruppe auf. Verschiede-
ne Einflussfaktoren scheinen zu einer veranderten
zentralen Schmerzverarbeitung und damit zu dem
Syndrom Fibromyalgie zu fithren [2].

»eigentlich alles, way stirker gemalt ist,
tut steirker aunch weh «

B Abb. 18.1. Schmerzzeichnung einer Fibromyalgiepatientin
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Einflussfaktoren auf
Entstehung und
Chronifizierung

18.1

18.1.1 Vegetative Dysbalance
(» Kap. 1.4 u. 20)

Patienten mit einer Fibromyalgie haben eine Al-
teration der vegetativen Regulation. Der Ruheto-
nus des Stresssystems ist erhoht, die Reaktion auf
Umweltreize jedoch vermindert [3]. Patienten mit
chronischen Riickenschmerzen zeigen dhnliche,
jedoch weniger ausgeprigte Verdnderungen [4].
Es wire also vorstellbar, dass bei vegetativ anfil-
ligen Patienten der chronische (funktionelle) Rii-
ckenschmerz zu einer Verdnderung der vegetativen
Balance mit nachfolgender erhéhter Schmerzemp-
findlichkeit und damit zur Fibromyalgie fihrt.
Umgekehrt konnte eine vegetative Dysbalance die
Ursache fiir eine Schmerziiberempfindlichkeit sein
und den Teufelskreis zwischen Schmerz und vege-
tativen Dysregulationen ausldsen.

18.1.2 Psychische Einflussfaktoren
(» Kap. 3 u.14)

Patienten mit einer Fibromyalgie leiden im Ver-
gleich zur Normalpopulation, aber auch zu Patien-
ten mit rheumatischen Erkrankungen haufiger an
psychischen Stérungen [s]. Besonders hiufig sind
Depressionen, Angst- und Panikstérungen und
posttraumatische Belastungsstérungen.

Hinzu kommt eine hohe Préivalenz von sexu-
ellem Missbrauch, Vernachléssigung in der Kind-
heit und physische Misshandlungen. Patienten
mit diesen biographischen Belastungen zeigen im
Vergleich zu anderen Fibromyalgiepatienten eine
ausgepragtere psychische und kérperliche Sympto-
matik, vermehrte Behinderung und hoéhere Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems. Wie auch
bei anderen chronischen Schmerzsyndromen spielt
das (erlernte) Schmerzverhalten eine wichtige Rolle
bei der Chronifizierung und der Ausprigung der
Fibromyalgie.

18
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18.1.3 Funktionsstérungen des
Bewegungssystems (» Kap. 1)

Funktionsstérungen des Bewegungssystems sind
bei Patienten, welche die Kriterien fiir eine Fibro-
myalgie erfiillen, unterschiedlich ausgepragt. Eini-
ge Patienten haben auf der Grundlage von Defiziten
in der Koordination und Tiefenstabilisation ausge-
pragte schmerzhafte Funktionsstérungen, wihrend
andere nur wenige Befunde, dafiir eine ausgeprag-
te Schmerzempfindlichkeit zeigen. Hinzu kommt
héufig eine sekundédre Dekonditionierung.

18.2 Diagnostik

Die Diagnose Fibromyalgie wird nach dem ACR
beim Vorliegen eines generalisierten Schmerz-
syndroms und 11 von 18 positiven Druckpunkten
(»tender points«) gestellt [1].
== Ein generalisierter Schmerz liegt vor, wenn alle
der folgenden Kriterien erfiillt sind:
Schmerzen auf der linken Korperseite
Schmerzen auf der rechten Korperseite
Schmerzen oberhalb der Taille
Schmerzen unterhalb der Taille
Axialer Schmerz betreffend
- Halswirbelsdule oder
- Brustwirbelsédule oder
- Vorderer Brustkorb oder
- Lendenwirbelsdule
Schmerzen der rechten Schulter, der linken Ge-
safShilfte und Schmerzen der Brustwirbelsdule (3
Schmerzregionen) entsprechen nach dieser Defini-
tion einem generalisierten Schmerz.
== Tender points
Tender points werden mit einem Druck von
ca. 4 kg der Daumenkuppe bzw. zweier Finger-
kuppen untersucht. Die folgenden beidseitigen
tender points sind fiir die Diagnose relevant:
Kurze Nackenstrecker; Insertion am Hin-
terhaupt
Halswirbelséule; anteriore Zwischenrdume
zwischen Proc. transversii (Cs/ 6/7)
M. trapezius; Mitte der oberen Grenze
M supraspinatus; oberhalb der Spina skapu-
lae am medialen Skapularand
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B Tabelle 18.1 Medikamentdse Schmerztherapie bei der Fibromyalgie

Medikament Dosis Therapieeffekt; Verbesserung von:

Amitriptylin 25-50 mg/Tag (zur Nacht) Schlaf, Schwache, Schmerz, Wohl-
befinden

Duloxetin 60-120 mg/Tag Schmerz, Lebensqualitét, Vitalitat,
Aktivitat, Stimmung Schlaf, Arbeit

Pregabalin 450 mg/Tag Schmerz, Wohlbefinden, Schlaf,

2 Rippe; latero-kranial des kosto-chondra-
len Ubergangs

Ellbogen; 2 cm distal des lateralen Epikon-
dylus

Gesif3; oberer duflerer Quadrant
Trochanter major femoris; dorsal

Knie; kranial des medialen Gelenkspalts

Beim Vorliegen der genannten Kriterien sollte eine
interdisziplindre Diagnostik zur Abklarung der ver-
schiedenen Einflussfaktoren erfolgen. Wichtig ist
die Einschétzung von vegetativer Regulation, funk-
tionellen Storungen des Bewegungssystem, psychi-
scher Situation und Schmerzverarbeitung. Ein wei-
terer Punkt ist die Abkldrung von wichtigen Diffe-
rentialdiagnosen, wobei die Durchsicht der meist
umfangreichen Vordiagnostik haufig gentigt. Falls
differentialdiagnostische Unklarheiten bestehen,
miissen diese entsprechend abgekldrt werden. Eine
apparative Diagnostik ist nur zum Ausschluss von
eventuellen Differentialdiagnosen, Komorbidititen
oder unterstiitzend fiir die Funktionsanalyse no-
tig. Moglicherweise werden in Zukunft apparative
Verfahren zur Bestimmung des vegetativen Regu-
lationszustandes wie z. B. die Herzfrequenzanalyse
eine Rolle in der Fibromyalgiediagnostik spielen.

18.3 Therapie

Schwiéche

Die Therapie unterteilt sich in pharmakologi-
sche und nicht-pharmakologische Mafinahmen.
Bei der Vielzahl der Symptome und der Hetero-
genitdt der Patienten sind in der Mehrzahl der Falle
Kombinationen mehrerer Therapien bzw. die An-
wendung von komplexen Therapieprogrammen
notig.

18.3.1 Pharmakologische Therapien [6]

Das zentrale Problem der Fibromyalgie stellt die
verdnderte Schmerzverarbeitung mit dem Ergeb-
nis der Schmerziiberempfindlichkeit dar. Die me-
dikamentdse Therapie zielt also auf die zentrale
Schmerzverarbeitung. In Studien wurden trizykli-
sche Antidepressiva (Amitriptylin), Serotonin/No-
rephedrine Reuptake Inhibitor (SNRI, Duloxetin)
und Antiepileptika (Pregabalin) erfolgreich getestet
(@ Tab.18.1).

Pregabalin und Duloxetin scheinen im Ver-
gleich zu Amitriptylin besser vertriglich. Mit der
Ausnahme fir Tramadol gibt es zurzeit keine Evi-
denz fiir die Effektivitit von Opiaten in der Be-
handlung der Fibromyalgie.

18.3.2 Nicht-pharmakologische
Therapien

Grundvoraussetzung fiir eine effektive Therapie der
Fibromyalgie ist die Differenzierung der verschie-
denen Einflussfaktoren. Diese miissen mit dem
Patienten kommuniziert und ein gemeinsames
Krankheitsverstindnis erarbeitet werden.

Die nicht-pharmakologischen Therapien zielen auf
einzelne oder mehrere Teilaspekte in der Pathophy-
siologie der Fibromyalgie ab. Folgende Zielstellun-
gen konnen therapeutisch angegangen werden:
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== Vegetative Dysbalance (» Kap. 20)

Die vegetative Stabilisierung, meist in Kombi-
nation mit einer medikamentosen Therapie, ist
die erste Therapiemafinahme. Es sollte in der
Regel mit schwachen Reizen begonnen und
die Reizintensitét langsam gesteigert werden.
Ein langsamer Beginn hilft auch bei der Uber-
fithrung der Therapien in den Alltag. Hydro-
therapien, milde Saunabehandlungen zeigen
ebenso wie milde Trainingsbehandlungen und
Bewegungstherapien im Wasser positive Effek-
te bei Fibromyalgiepatienten [7, 8].
Dekonditionierung (» Kap. 12)

Ausdauer- und Krafttraining sind effektiv in
der Behandlung der Fibromyalgie. Geringere
Trainingsintensititen und ein langsamer Belas-
tungsaufbau fithren zu geringeren Therapieab-
brechern und langfristig zu besseren Therapie-
ergebnissen. Von entscheidender Bedeutung
und von grofler Schwierigkeit ist die Uberfiih-
rung des Bewegungstrainings in den Alltag [9].
Dysfunktionales Schmerzverhalten (» Kap. 3
und 22)

Verhaltenstherapien zur Beeinflussung von
dysfunktionalem Schmerzverhalten wurden
fir die Fibromyalgie positiv evaluiert [6].
Hierbei stehen neben der Beeinflussung der
Verhaltensweisen und Vorstellung des Patien-
ten auch die der Umgebung (z. B. Ehepartner)
im Vordergrund. Diese Therapien sind meist
in Komplexprogramme eingebettet.
Psychische Storungen (» Kap. 3 und 14)
Spezifische Stérungen wie z. B. Angststorun-
gen oder Depressionen werden entsprechend
psychotherapeutisch und ggf. medikamentds
behandelt. Zusatzlich werden Verfahren zur
Verbesserung der Entspannungsfihigkeit, z. B.
PMR, eingesetzt.
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Die Osteoporose ist eine Skeletterkrankung, bei
der ein starker Knochenmasseverlust zu einer un-
zureichenden Knochenfestigkeit und somit zu
einem erhohten Frakturrisiko fiihrt. In Deutsch-
land waren im Jahr 2003 78 Mio. Menschen von
einer Osteoporose betroffen [1]. Die Gefahr einer
osteoporoseassoziierten Fraktur nimmt mit zu-
nehmendem Alter exponentiell zu. Die erhohte
Frakturgefahr duflert sich zum einem in spontanen
Wirbelkérperfrakturen und zum anderen in peri-
pheren Frakturen (z. B. proximaler Femur, Hume-
rus oder Radius), die fast immer durch einen Sturz
zustande kommen. Die funktionelle Therapie der
Osteoporose richtet sich auf Schmerzlinderung,
Verbesserung des Knochenstoffwechsels und Ver-
minderung des Sturzrisikos.

B Abb. 19.1. Patientin mit sekundarer Osteoporose bei
langjahriger Steroidmedikation aufgrund einer COPD mit
ausgepragter Kyphosierung der BWS

19.1 Symptome und Probleme

19.1.1 Schmerzen

Der Riickenschmerz bei einer Osteoporose kann
durch akute osteoporotische Wirbelkorperfraktu-
ren hervorgerufen werden, wobei die Fragmente
einen Periostreiz mit vernichtungsschmerzihnli-
chen Zustinden ausldsen. Dieser lasst sich haufig
auf den Bereich der Fraktur lokalisieren.

Chronische oder rezidivierende Schmerzen
sind meist durch die veranderte Statik und den se-
kundéren Funktionsstérungen bedingt (» Kap.1).
Das Aufliegen des Rippenbogens auf dem Becken-
kamm ist oft sehr schmerzhaft und kann therapeu-
tisch schwierig zu beeinflussen sein.

19.1.2 Frakturrisiko

Viele Wirbelkorperfrakturen sind Sinterungsfrak-
turen, bei denen die Wirbelkorper langsam zusam-
menfallen und daher zunichst wegen der Schmerz-
losigkeit des Vorgangs unentdeckt bleiben. Das
Risiko fiir weitere Frakturen ist jedoch dramatisch
erhoht, so dass in der Anamnese und klinischen
Untersuchung insbesondere élterer Menschen auf
sekunddre Zeichen von Wirbelkorperfrakturen ge-
achtet werden muss. Durch die Wirbelkorpersinte-
rungen kommt es zu einer vermehrten Kyphosie-
rung der Wirbelsdule (@ Abb. 19.1). Ein Groflenver-
lust von mehr als 4 cm innerhalb eines Jahres kann
ein Hinweis fiir Wirbelkoperfrakturen sein. Durch
den Groflenverlust kann es zur Ausbildung des
»Tannenbaumphéinomens« kommen (8 Abb.19.2).
Hierbei handelt es sich um Hautfalten, die von der
Mitte des Riickens ausgehend nach beiden Seiten
hin abwirts laufen. Sie kommen zustande, weil die
Haut beim Sinterungsprozess der Wirbelsaule nicht
mitschrumpft.

Die Hauptgefahr fiir eine periphere Fraktur liegt
in einem Sturz. Ein grof3es Risiko fiir einen Sturz ist
eine verminderte Muskelleistung, die bei den meis-
ten Osteoporosepatienten vorliegt. Ebenso relevant
sind Defizite in der Propriozeption und Koordina-
tion, die entweder funktionell bedingt sind oder auf
Grundlage von anderen Erkrankungen (z. B. Poly-
neuropathien) entstehen.



19.2 - Diagnostik

Zudem gibt es Hinweise, dass sich durch die
BWS-Kyphose der Schwerpunkt des Patienten
verdndert, sodass es durch Gleichgewichtsveran-
derungen zu einer erhohten Sturzgefahr kommen
kann [2].

19.1.3 Lebensqualitat

Bei vielen Patienten mit osteoporotischen Frakturen
sinkt die Lebensqualitdt im Laufe der Erkrankung.
Zusitzlich zum Schmerz nimmt das Selbstwertge-
fihl bei schweren Verformungen der Wirbelsdule
ab und die Patienten ziehen sich von Alltagsaktivi-
taten zuriick. Hierdurch kann ein Teufelskreis ent-
stehen: die Patienten bewegen sich immer weniger,
die Muskelkraft und -leistung und auch die Kno-
chenmasse nehmen weiter ab und die Sturz- und
somit auch die Frakturgefahr weiter zu. Die Akti-
vierung des Patienten und damit das Durchbrechen
dieses Teufelskreises sollten in jeder Osteoporose-
therapie enthalten sein.

19.2 Diagnostik

Wihrend die Diagnose tber die Knochendichte
gestellt wird, werden mittlerweile fiir die medika-
mentose Therapieentscheidung noch weitere Risi-
kofaktoren wie Alter, Sturzrisiko und personliche
Anamnese des Patienten mit beriicksichtigt [4].
Die Knochendichte wird standardmiflig mittels
DXA (Dual-X-Ray-Absorptiometrie) im Bereich
der LWS und des proximalen Femurs gemessen.
Bei neu aufgetretenen Riickenschmerzen bzw. Ver-
anderungen in der Schmerzsymptomatik miissen
Rontgenuntersuchungen der BWS und LWS durch-
gefiihrt werden, um Wirbelkérperfrakturen aufzu-
decken.

Neben der apparativen Diagnostik muss zeit-
gleich ein neuromuskulédres funktionelles Assess-
ment durchgefiithrt werden, das der Aufdeckung
eines erhohten Sturzrisikos dient. Im Rahmen des
ambulanten Settings eignet sich hierfiir beispiels-
weise der » Timed-up-and-go-Test«. Bei diesem Test
wird die Zeit gemessen, die der Patient braucht, um
von einem Stuhl mit Armlehnen aufzustehen, 3 m
zu gehen, sich umzudrehen und zuriickzugehen.
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@ Abb. 19.2. Tannenbaumphdnomen bei einem 70-jahri-
gen Patienten mit mehreren Sinterungsfrakturen

Hilfsmittel wie Stock oder Rollator sind erlaubt.
Bei Menschen zwischen 65 und 95 Jahren, die lan-
ger als 14 s brauchen, besteht ein hohes Sturzrisiko
[5]. Der »Funktional-Reach-Test« untersucht wie
weit der Patient sich mit nach vorne gestreckten
Armen vorbeugen kann, ohne die Fiifle zu bewe-
gen oder das Gleichgewicht zu verlieren. Gemessen
wird die Distanz zwischen Ausgangswert und End-
punkt an der Spitze des Mittelfingers. Ein Wert von
unter 15,24 cm gilt als hochgradig sturzgefihrdet,
ein Wert zwischen 15,24 cm und 25,4 cm als leicht
sturzgefahrdet.

Im Rahmen einer Rehabilitation oder bei ins-
titutionalisierten Patienten konnen auch aufwen-
digere Tests benutzt werden wie beispielsweise die
Guralniks-Tests oder der Mobilitdtstest nach Tinet-
ti [6-8]. Die verschiedenen Tests sind erhaltlich un-
ter http://igptr.ch/welcome.htm. Das Ergebnis wird
firr die Erstellung eines individuellen Therapiepro-
grammes genutzt.

Funktionelle Mafinahmen sind bereits dann
sinnvoll, wenn zwar die Knochenmasse noch »nor-
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mal« ist, jedoch Risikofaktoren im Sinne einer er-
hohten Sturzgefahr vorliegen.

19.3 Therapie

19.3.1 Therapie der osteoporosebe-
dingten und sekundédren
Schmerzen

Medikamentose Therapie

Im Rahmen eines akuten Frakturereignisses muss
eine ausreichende analgetische Medikation ver-
ordnet werden. Hierzu stehen alle Medikamente
der WHO-Stufen I-1II zur Verfiigung. Ziel ist die
rasche Mobilisierung des Patienten, die Verhinde-
rung von Folgeproblemen und der Erhalt der Funk-
tionsfahigkeit. Eine spezifische antiosteoporotische
Medikation sollte wenn moglich begonnen werden

(4].

Interventionelle Therapie

Bei akuten Wirbelkérpersinterungen kommen
mittlerweile auch interventionelle Methoden zum
Einsatz. Eine Moglichkeit ist die Vertebroplastie.
Hierbei wird iiber eine Kaniile ein niedrig visko-
ser Kunststoff mit hohem Druck in den gesinterten
Wirbelkérper eingebracht. Eine weitere Methode
ist die Kyphoplastie, bei der unter Réntgenkont-
rolle der gesinterte Wirbelkorper mit einem Ballon
partiell aufgerichtet und ein hoch viskoser Kunst-
stoff oder ein Kalziumphosphatzement eingebracht
wird. Zurzeit werden diese Verfahren als Therapie-
option nach 3 Monaten erfolgloser multimodaler
Therapie empfohlen. Der Grund hierfiir ist die
aktuell unzureichende Datenlage tiber die lang-
fristigen Therapieergebnisse [4]. Auch wenn nach
einer interventionellen Therapie Schmerzfreiheit
besteht, miissen pharmakologische Interventionen
und funktionelle Mafinahmen zur Sturzprophylaxe
und Verhinderung weiterer Frakturen begonnen
werden.

Funktionelle Therapien

Im akuten Stadium kénnen milde Kélteanwendun-
gen (» Kap. 8.1.4) schmerzreduzierend wirken. Bei
chronischen Schmerzen kann Wirme (» Kap. 8.1)

als angenehm empfunden werden. Diese Empfeh-
lung sollte jedoch an das Empfinden des Patien-
ten angepasst werden. Manche Patienten werden
auch im chronischen Stadium eher Kilte bevor-
zugen bzw. im akuten Stadium Wiérme. In beiden
Stadien konnen analgetische Strombehandlungen
(» Kap. 8.3) benutzt werden.

Schon im akuten Stadium ist die Mobilisierung
des Patienten moglichst auch zur Privention und
Therapie von schmerzhaften Funktionsstérungen
des Bewegungssystems sinnvoll. Schmerzreduzie-
rend wirken Behandlungen von Funktionsstorun-
gen wie Triggerpunkten, Verspannungen und Ge-
lenkhypomobilititen. Manualtherapeutisch sollten
vor allem »weiche Techniken« verwendet werden.
Viele Patienten profitieren im akuten Stadium von
einem im Bewegungsbad durchgefiihrten Ubungs-
programm [9]. Durch ein Kraftausdauertraining
der Riickenstrecker konnen Schmerzen gemindert
werden [10].

0 Ein Training mit Flexion des Riickens kann
zu vermehrten Wirbelkorperfrakturen
fiihren [12].

19.3.2 Prophylaxe von Frakturen

Sobald der Patient dazu in der Lage ist, sollte mit
aktiven Ubungen zur Stirkung der Knochenfestig-
keit sowie zur Senkung des Sturzrisikos begonnen
werden. Das Training muss individuell angepasst
werden. Eine ausfiihrliche Beschreibung méglicher
Trainingsformen findet sich in den DVO-Leitli-
nien: Physiotherapie und Bewegungstherapie bei
Osteoporose unter http://www.lutherhaus-essen.
de/osteo/leitlinien-dvo [13].

Verbesserung der Knochenfestigkeit

Neben der medikamentdsen Therapie sind die
funktionellen Mafinahmen entscheidend in der
Prophylaxe von osteoporosebedingten Frakturen.
Laut dem Utah-Paradigma der Skelettphysiologie
kommt es je nach einwirkender Verformungskraft
zu einem Aufbau (modelling) bzw. zu einem Abbau
(remodelling) des Knochens [14]. Die als strain be-
zeichnete Verformung wird im Wesentlichen durch
die auf den Knochen einwirkende Muskelkraft be-
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stimmt. Je starker der Knochen verformt wird, des-
to mehr Knochen wird sich aufbauen. Ein auf die
Knochenfestigkeit einwirkendes Ubungsprogramm
sollte ein progressives Krafttraining der Hauptmus-
kelgruppen enthalten. Ein intensives Programm mit
ca. 60-90% des Einwiederholungsmaximums 2-bis
3-mal die Woche hat einen besseren Effekt auf den
Knochen als ein Training mit geringeren Gewich-
ten. Patienten mit Vorerfahrungen im Krafttraining
und einem gewissen Trainingsniveau kénnen das
Training als Muskelleistungstraining durchfiithren.
Hierbei ist jedoch das Verletzungsrisiko grofier als
bei einem langsam durchgefithrten Krafttraining
[15].

o Krafttraining wirkt spezifisch fiir die trai-
nierte Region. Es miissen daher alle Haupt-
muskelgruppen trainiert werden, um alle
relevanten Knochen zu erreichen.

Auch ein High-Impact-Training, mit Sprung- und
Steppiibungen, wobei beide Fiifle zwischendurch
den Boden verlassen, wirkt sich positiv auf die
Knochenfestigkeit aus. Es sollte 2- bis 3-mal die
Woche jeweils 1h trainiert werden. Das Training
muss dauerhaft durchgefiihrt werden, da nach des-
sen Beendigung die positiven Effekte riicklaufig
sind [15].

Im Allgemeinen ist ein regelméafliges Bewegen
moglichst an der frischen Luft (Sonnenlicht) zu
empfehlen. Wichtig ist die statische Belastung des
Knochens, so dass Bewegungsformen ohne sta-
tische Knochenbelastung (z. B. Schwimmen) zwar
allgemein gut, jedoch nicht geeignet fiir die Frak-
turprophylaxe sind.

Sturzprophylaxe

Multimodale Programme mit einer Kombination
aus Kraft- und Gleichgewichtsiibungen senken das
Sturzrisiko signifikant. Die Ubungen sollten all-
tagsnah gestaltet (z. B. Ubungen im Stehen, »stand
up and go«, Stepperiibungen), progressiv gesteigert
und 2- bis 3-mal die Woche ca. 60 min durchge-
fithrt werden. Sie konnen sowohl als Gruppentrai-
ning als auch als Einzelbehandlung angelegt sein,
jedoch sollten die Gruppen moglichst homogen
sein. Auch Tai Chi 2- bis 3-mal die Woche wird zur
Sturzprophylaxe empfohlen. Die Patienten sollen
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angehalten werden, die Ubungen zu Hause zu wie-
derholen [15].

Hilfsmittel

Gehhilfen wie Unterarmgehstiitzen, Rollatoren
oder Haltegriffe im Bad konnen die Sturzgefahr
und Sturzangst verringern.

Bei deutlich erhohter Sturzgefahr kann durch
das Tragen von Hiiftprotektoren die Gefahr einer
proximalen Femurfraktur beim Sturz gemindert
werden. Es ist wichtig, dem Patienten den Sinn und
Zweck dieser Mafinahme zu erldutern, da ansons-
ten die Compliance gering ist. Die Patienten miis-
sen in der Lage sein, die straff anliegenden Hiiftpro-
tektoren eigenstidndig an- und ausziehen bzw. eine
entsprechende Unterstiitzung erhalten.

Eine flexible thorakolumbale Orthese fithrt zu
einer Kriftigung der Riickenmuskulatur und zu ei-
ner Reduzierung der BWS-Kyphose. Damit kommt
es zur Schmerzlinderung und somit zur Erh6hung
der Lebensqualitat [16].
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Die Bedeutung des vegetativen Nervensystems
fiir chronische Schmerzen des Bewegungssystems
wurde in » Kap.1 bereits beschrieben. Ursachen
fiir vegetative Dysbalancen sind neben einer indi-
viduellen Disposition, psychische Stérungen, man-
gelnde Exposition zu entsprechenden Reizen (z. B.
Kalte, Licht), schlechte Erndhrung, organische Er-
krankungen und Bewegungsmangel. Im Folgenden
sollen Symptomatik, Diagnostik und Therapie die-
ser Stérungen dargestellt werden.

20.1 Klinik

Patienten mit vegetativen Stérungen prasentie-
ren ein weites Spektrum an Symptomen und Sto-
rungen in verschiedenen Regulationssystemen
(@ Tab. 20.1).

Wichtig ist eine genaue Befragung der Patien-
ten, insbesondere um Hinweise auf organpatholo-
gische Verdnderungen und psychische Erkrankun-
gen auch im zeitlichen Verlauf nicht zu iibersehen.
Die Medikamentenanamnese gibt Auskunft tiber
Medikamente die wie z. B. Opiate das vegetative
Nervensystem beeinflussen konnen [1]. Bei der
klinischen Untersuchung von Patienten mit vegeta-
tiven Storungen fallen folgende Befunde entweder
einzeln oder in Kombination auf:
== Kalte oft kaltschweiflige Extremititen, zum

Teil mit livider Verfarbung
== Unruhige Zunge, Lidzittern bei geschlossenen

Augen, Tremor
== Feuchte, marmorierte Haut, »hektische« Fle-

cken am Hals
== Respiratorische Arrhythmie

20.2 Apparative Diagnostik des
vegetativen Nervensystems

Fiir klinische Zwecke reichen Anamnese und kor-
perliche Untersuchung zur Einschétzung der ve-
getativen Funktion meist aus. Bei speziellen Fra-
gestellungen und zur weiteren wissenschaftlichen
Evaluierung der Zusammenhénge von vegetativen
Regulationsstérungen und chronischen Schmerzen
sind apparative Verfahren sinnvoll. Méglicherweise
kénnen sie zukiinftig in der Prophylaxe von Ge-

sundheitsstorungen und zur Therapiekontrolle eine

grofiere Rolle spielen. Folgende Messverfahren sind

Beispiele fiir die apparative Diagnostik der vegeta-

tiven Regulation:

== Herzfrequenzanalyse in Ruhe und unter defi-
nierten Belastungen:
Ausgewertet werden die Variabilitat der RR-
Intervalle und die Herzfrequenzvariabilitat.
Die RR-Intervallvariabilitit ist ein Parameter
fir sympathische-parasympathische Balance,
wihrend die Herzfrequenzvariabilitit Aus-
druck der vegetativen Modulation am Sinus-
knoten ist [5].

== QOrthostasereaktion:
Die Blutdruckanalyse wihrend aktiver und
passiver Orthostasebelastung gibt Auskunft
iber die vasomotorische Regulation [6].

== Serienmessung der Korpertemperatur:
Bestimmung von zirkadianer Rhythmik.
Aufgrund von vielfacher Uberlagerung (z. B.
durch Nahrungsaufnahme) sind mathemati-
sche Modelle zum Ausgleich notwendig [6].

== Melatonin-Messungen:
Plasma-Melantoninkonzentrationen sind stark
vom zirkadianen Rhythmus abhéngig und
konnen als Tagesplasmaprofil oder im Urin
Auskunft tiber die zirkadiane Regulation geben

[6].

20.3 Therapie

In der Therapie der vegetativen Dysbalance werden
Akutmafinahmen und Mafinahmen zur langfris-
tigen Verbesserung der Regulation unterschieden.
Zusitzlich gibt es noch allgemeine und eher auf ein
bestimmtes Regulationssystem gerichtete Behand-
lungen. Die grundsitzlichen Reizparameter sollten
bei der Verschreibung der Therapie beachtet wer-
den (» Kap. 8).
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O Tabelle 20.1 Haufige vegetative Symptome
Gestortes Regulationssystem Symptom

Thermoregulation -
— Frieren
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Kalte Extremitaten

- UbermaBiges Schwitzen
- (Schlafstérungen)

Kreislaufregulation =

Orthostatische Symptome/Schwindel

— Herzrhythmusstérungen

- Arterielle Hypotonie/Hypertonie
- Raynauld-Phdnomen

- (Thermoregulationsstdrungen)

Schlafregulation -

Schlafstorungen

- Miidigkeit
— Erschopftheit
- Gereiztheit

Magen-Darm-Regulation —

Magenschmerzen, Véllegefiihl, Dyspepsie

— Ubelkeit, Erbrechen
- HeiBhunger, mangelnder Appetit
— Durchfall, Obstipation, unspezifische Bauchschmerzen (Colon

irritable)
Immunsystem - Erhohte Infektanfalligkeit
Anderes - Atembeschwerden

- Globusgefhl

— Tremor

- Menstruationsstérungen

- Kopfschmerzsymptomatik

- Erhohte Schmerzempfindlichkeit
- Sehstérungen

20.3.1 Allgemeine MafBnahmen

Rhythmus und ordnungstherapeutische
Aspekte

Unter stationdren Bedingungen ist die Einfithrung
eines regelmafSigen Tagesablaufes hiufig einfacher
als im Alltag. Die Umsetzung in der hauslichen
Umgebung setzt eine intensive Beratung und An-
leitung voraus. Wichtige, regelméflige und zu festen
Zeiten zu etablierende Eckpunktaktivititen im tag-
lichen Rhythmus sind:

== Schlaf-Wach-Phasen

== Nahrungsaufnahme

== Ausdauersport

== Entspannung/Entspannungsiibungen

== Aktivierung der Thermoregulation (z. B. kaltes
Duschen)

Ausdauersport (» Kap.12.2.1)

Die moderne zivilisatorische Gesellschaft verfiithrt
zunehmend zu einer allgemeinen Bewegungsar-
mut. Der menschliche Organismus scheint darauf
mit einer vegetativen Instabilitéit zu reagieren. Auf
der anderen Seite fithrt regelmafliger Ausdauer-
sport zur Verbesserung der vegetativen Regulation
und Schmerzlinderung [2]. Langfristig kommt es
zu einer Adaptation im Stresssystem [4]. Men-
schen mit einer Pradisposition gegeniiber vegeta-
tiven Storungen reagieren auf Unterbrechungen
des regelméfligen Ausdauertrainings mit der Ent-
wicklung von vegetativen Symptomen [3]. In der
Behandlung der vegetativen Dysbalance ist der re-
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gelmaflige Ausdauersport ein zentraler Bestandteil.
Dabei ist die Art der Bewegung (ziigiges Spazieren,
Radfahren, Schwimmen, Walken, Joggen etc.) nicht
entscheidend. Bewegung an frischer Luft und in der
Natur sind jedoch Indoor-Aktivitaten vorzuziehen,
da hier klimatherapeutische Aspekte mitwirken. In
der Einlernphase kann eine Verschreibung (Reha-
sport, medizinische Trainingstherapie) sinnvoll
sein. Im weiteren Verlauf bieten sich Sportgruppen
oder das individuelle Training an. Eine kardiopul-
monale Leistungsdiagnostik ist bei sonst gesunden
Patienten nicht unbedingt erforderlich, kann aber
fiir den Therapieverlauf motivierend wirken. Der
Ausdauersport sollte in Kombination mit einer Hy-
drotherapie erfolgen (z. B. Sauna und/oder kaltes
Nachduschen nach dem Sport).

Entspannung/Entspannungsiibungen
(» Kap.14.2.4)

Patienten mit vegetativen Dysbalancen ist es haufig
nicht gegeben sich zu entspannen. Therapeutisch
ist es jedoch notwendig, die dauerhafte Aktivie-
rung des Stresssystems zu unterbrechen. Es gibt
eine Vielzahl von Entspannungsverfahren, wobei
das geeignete fiir jeden Patienten gefunden werden
muss. Es bietet sich eine Kombination von geistiger
und korperlicher Entspannungstherapie an. Bei-
spiele sind Qi Gong, Yoga oder Atemtherapie. An-
dere Moglichkeiten sind die Progressive Muskelre-
laxation (PMR) oder Autogenes Training. Da die
Patienten sich nicht entspannen kénnen, miissen
sie es lernen. Lernen bendétigt Anleitung und die
wiederholte individuelle Anwendung. Sinnvoll ist
es, diese Verfahren in kleinen Gruppen zu erlernen
(1-mal/Woche, stationér 3-mal/Woche) und téglich
selbstandig zu tiben (ca. 15-30 min/Tag).

20.3.2 Spezifische MaBnahmen fiir
einzelne Regulationssysteme

Schlaf

Der Schlaf-Wach-Rhythmus ist ein dem mensch-
lichen Organismus innewohnender Rhythmus, der
mit der externen Zeitgebung iiber Lichteinfliis-
se synchronisiert wird. Viele Patienten mit chro-
nischen Schmerzen im Bewegungssystem klagen

tiber Ein- und Durchschlafstérungen mit Miidig-
keit, Mangel an Konzentrationsfahigkeit und Ener-
gieverlust [7]. Differentialdiagnostisch sind depres-
sive Storungen wichtig.

Folgende Punkte sind zu beachten:

Rhythmus

Ein regelmafliger Rhythmus (s. Ordnungstherapie)

ist der erste Schritt in der Behandlung von Schlaf-

storungen. Im stationdren Setting kann man den

Tagesablauf genau strukturieren und wiederholt

ablaufen lassen. Fiir den Alltag bedeutet die Her-

stellung eines Rhythmus vor allem Beratung. Bei

Patienten mit Schicht- oder Nachtarbeit ist die Her-

stellung eines regelméfligen Rhythmus besonders

schwierig. Punkte fiir die Beratung der Patienten

sind:

== Konstante Bettgehzeit

== Konstante Weckzeit

== Konstante Zeiten fir die Mahlzeiten (nicht zu
spat vor dem Schlafen)

== Vermeidung von aktivierenden Einfliissen kurz
vor dem Schlafen (z. B. Fernsehen)

Lichtexposition

Die Lichtexposition ist wichtig fiir die Synchronisa-
tion zwischen dem externen (Erddrehung) und in-
ternen Zeitgeber (Nucleus suprachiasmaticus). Re-
gelmiflige Lichtexposition (Bewegung im Freien)
ist fiir diese Abstimmung essentiell. Extreme Licht-
expositionen (z. B. langes Sonnenbaden ohne die
Moglichkeit zur Adaptation) fithren zu Schlafsto-
rungen. Bei Nachtarbeit ist fiir eine ausreichende
Helligkeit des Arbeitsplatzes zu sorgen. Wiederhol-
te therapeutische Lichtexpositionen (Lichtkasten)
fithrten zur Verbesserung von Konzentrationsfa-
higkeit und zur Vermeidung von Fehlern wéhrend
der Nachtarbeit. Wihrend der Schlafphase sollte es
moglichst dunkel sein [6].

Kérperliche Ausarbeitung

Eine regelmiflige Bewegung fordert den Schlaf und
die Schlafqualitit. Ausdauersport am spaten Nach-
mittag und am frithen Abend kann die Miidigkeit
etwas herauszogern [6]. Bei einer einseitigen geisti-
gen Titigkeit fehlt die regelmaflige korperliche Be-
lastung und es kann trotz vorhandener (geistiger)
Erschopftheit zu Schlafstorungen kommen. Die
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Empfehlung eines regelméfligen Ausdauersports,
jedoch nicht zum exzessiven Training sollte gege-
ben werden. Auf der anderen Seite sollten Patien-
ten, insbesondere mit monotonen Tétigkeiten, auch
fiir ausreichende geistige Stimulation sorgen.

Ausreichende Qualitat des Schlafortes

Der Schlafort sollte ruhig, dunkel, trocken und eher
kiihl sein. Fiir eine ausreichende Frischluftzufuhr
muss gesorgt werden, direkter Zug ist jedoch zu
vermeiden. Die Zudecke sollte der Zimmertempe-
ratur angepasst sein.

Thermoregulatorische Voraussetzungen

Die zirkadiane Thermoregulation leistet einen
wichtigen Beitrag zur Schlaf-Wach-Rhythmik. Vor
dem Einschlafen kommt es zur Verminderung der
Korperkerntemperatur und Erwdrmung in der Pe-
ripherie. Dieser Mechanismus fiihrt zu einem Net-
towdrmeverlust und Schlifrigkeit [8]. Storungen
der Warmeregulation, z. B. chronisch kalte Fiifle,
storen den Schlaf. Auf der anderen Seite verhindert
ein iiberheizter Raum die Wirmeabgabe.

Thermoregulation
Durch mangelnde Exposition gegeniiber Tempera-
turreizen oder Exposition gegeniiber Extremreizen
kann die Thermoregulation gestort werden. Nach
akuter Kalteexposition ist therapeutisch die passive
Wirmezufuhr sinnvoll. Bei langfristigen Stérungen
geht es um die Verbesserung der Adaptation gegen-
tber Temperaturreizen:
== Mafinahmen bei kalten Extremitéten:
Akut
- Trockenes Reiben der betroffenen Ex-
tremitat mit den Hinden (ca. 5 min)
bis zur Durchwdrmung
— Warmes oder aufsteigendes Bad der
Extremitat
Chronisch
- Ausdauersport
- Wechselgiisse, kalte Giisse (Selbstbe-
handlung nach Anleitung)
- Wasser-/Tautreten
- Biirstenmassage der Haut (Selbstbe-
handlung nach Anleitung)
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== Mafinahmen bei iiberméfligem Schwitzen oder
Frieren:
Akut (frieren)
- Bewegung
— Warmes Teil- oder Ganzkorperbad,
gef. aufsteigend
- Heifle Getréinke
Chronisch
- Ausdauersport
- Wechselgiisse, kalte Giisse (Selbstbe-
handlung nach Anleitung)
- Wasser-/Tautreten
- Wickelbehandlung
- Sauna (mit nachfolgender Kaltexposi-
tion)
- Biirstenmassage der Haut (Selbstbe-
handlung nach Anleitung)
- Ausreichende Erndhrung (Wérme-
produktion)
Alle Mafinahmen erfolgen als Serie von 6 oder
10 Behandlungen und werden in die regelméfiige
hiusliche Anwendung tiberfiihrt. Bei schweren Sto-
rungen ist eine intensive Therapie z. B. durch eine
Kneippkur sinnvoll. Auf eine addquate Kleidung ist
zu achten.

@ ratienten miissen vor jeder therapeuti-
schen Kalteexposition gut durchwarmt
sein. Kein kaltes Wasser auf einen frieren-
den Patienten!

Verdauungssystem

Viele Schmerzpatienten haben im Rahmen der
vegetativen Dysbalance funktionelle abdominelle
Symptome wie Bauchschmerzen, Véllegefiihl, Sod-
brennen, Durchfille, Bldhungen und Obstipation.
Hinzu kommen Verinderungen der Darmmotili-
tat durch Medikamente. Wesentliche Therapieele-
mente sind:

Erndhrung

Im Allgemeinen ist auf eine gesunde Erndhrung
mit ausreichender Zufuhr an Ballaststoffen und
Fliissigkeit zu achten. Die Mahlzeiten sollten regel-
maflig und nicht zu spit eingenommen werden.
Die Energiezufuhr muss der korperlichen Be-
lastung angepasst sein. In der initialen Therapie
konnen Elemente wie Heilfasten, Schalttage (z. B.
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Obst- oder Reistage) oder eine Umstellung auf eine
vegetarische Diét verwendet werden.

Bewegung

Die aufrechte Haltung und korperliche Aktivitit
stiitzen nicht nur das gesamte vegetative Nerven-
system, sondern helfen auch dem Darmtransport.
Tagliche Bewegung ist Therapie und Prophylaxe
von Motilititsstorungen im Verdauungssystem.

Reflexzonenbehandlung

Funktionelle und pathomorphologische Verande-
rungen der inneren Organe fithren zu Verande-
rungen in den jeweiligen Reflexzonen (» Kap.1).
Therapeutisch lassen sich die Funktionsstérungen
der inneren Organe durch Reflextherapien in den
entsprechenden Segmenten behandeln. Beispie-
le fiir Reflextherapien sind Bindegewebsmassage,
Segmentmassage, Quaddelbehandlung, Blutegel
und Schropfen (» Kap. 10).

Kolonmassage

Die Kolonmassage fordert die Darmmotilitit und
wirkt entspannend auf die glatte Muskulatur. Ahn-
liche Effekte lassen sich durch viszerale osteopathi-
sche Techniken erzielen. Die Kolonmassage kon-
nen Patient oder Angehdrige selbst erlernen.

0 Die Storungen des vegetativen Nerven-
systems sind komplex. Sie beeinflussen
Schmerzen negativ. Eine Behandlung fiihrt
zu einer geringeren Schmerzempfindlich-
keit und zum gesteigerten Wohlbefinden.
Die Therapiegrundsatze sind Rhythmus,
Exposition, Bewegung und Entspannung.
Die Therapie erfolgt zur Verbesserung
der Adaptation und benétigt eine Serien-
behandlung. Die meisten Behandlungen
kann der Patient erlernen und im Alltag
selbst anwenden.
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Die unzureichende muskuldre Stabilisierung der
Wirbelsdule wird héufig als andauende Ursache
von noziozeptiven Reizen im muskuloskelettalen
System [41] betrachtet. Insbesondere die fiir seg-
mentale Instabilititen typischen unkontrollierten
Bewegungen in der Neutralzone (» Kap. 1.5.1) kon-
nen durch Uberbelastung oder wiederholte Mikro-
traumata zur Sensibilisierung der umliegenden os-
seoligamentéren und neuralen Gewebe sowie zur
Entstehung von Funktionsstorungen der Gelenke
und Muskulatur beitragen [40]. Eine ausreichende
Stabilitat bietet daher einen wichtigen Schutz fiir
diese Strukturen und Funktionen. Der Befund der
segmentalen Stabilitét ist eine wichtige Komponen-
te der Untersuchung des muskuloskelettalen Sys-
tems. Ziel der Therapie ist die Wiederherstellung
der Stabilitat, um die Anfélligkeit fiir Schmerzen zu
reduzieren und die Belastbarkeit zu verbessern.
Bei der Wirbelsdule bestehen drei Ebenen der
Bewegung, die alle kontrolliert werden miissen, um
Stabilitdt zu gewidhrleisten (8 Abb. 21.1) [46]. In der
aufrechten Haltung ist das passive System allein

nicht in der Lage, die Wirbelsaule zu stabilisieren
[5]. Daher ist Muskelsynergie fiir alle drei Ebenen
zur Stabilisierung nétig. Die langen kriftigen ober-
flichigen Muskeln sind besonders geeignet, die
Kontrolle des Korperschwerpunks und des Brust-
korb-Beckens zu leisten. Dagegen sorgen die tiefen
Muskeln fiir eine optimale segmentale Stabilitét.

In den letzten Jahren war die Funktion der tie-
fen Muskeln, ihre Rolle fiir den segmentalen Schutz
der Wirbelsdule und ihre Dysfunktion bei rezidiven
Kreuzschmerzen von besonderem wissenschaftli-
chem Interesse (» Kap. 1.5.1) Mehrere randomisierte
kontrollierte Studien zeigen, dass Rehabilitations-
programme, die die aktive segmentale stabilisieren-
de Funktion dieser tiefen Muskelsysteme beriick-
sichtigen, die Anfilligkeit fiir Kreuzschmerzen und
die funktionelle Beeintridchtigung effektiv vermin-
dern [15, 20, 39]. Dieses Kapitel beschiftigt sich mit
dem neuromuskuldren Befund von Stabilitit der
Lendenwirbelsdule, ihre Befundsmafinahmen und
Therapiestrategien.

Kontrolle der Arthrokinematik.
Segmentale Stabilitat

Kontrolle Korperabschnitte
Brustkorb-Beckenkontrolle

LY

Kontrolle des Kérperschwerpunkts »/
Gleichgewicht :

8 Abb. 21.1. Drei Ebenen der Stabilisierung
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21.1 Befunderhebung

Gewohnliche Muskelfunktionstestes sind fiir die
tiefe Muskulatur nicht geeignet. Getestet wird die
Fahigkeit des Patienten, das tiefe Muskelsystem will-
kiirlich und gezielt anzusteuern. Diese spezifische
Ansteuerung soll moglichst ohne Koaktivierung
der oberflachigen Muskeln stattfinden. Danach
wird die Ausdauerfahigkeit der Muskeln gepriift.
Riickenschmerzpatienten fillt diese Ansteuerung,
auch in schmerzfreien Phasen schwer. Sie brauchen
viele Instruktionen, Hilfsmittel und Therapien, bis
Sie die tiefen Muskeln gezielt ansteuern koénnen,
und haben Defizite in der Muskelausdauer.

o Kontrolle, nicht Kraft, muss getestet wer-
den.

Testablauf fiir das tiefe Muskelsystem:

== Anspannung der zu untersuchenden Bereiche

== Halten der Muskelspannung

== Wiederholungen der Ubung in gleicher Quali-
tat

Klinische Testmethoden sind u. a. Palpation, diag-

nostischer Ultraschall oder messbarer Druck (Sta-

bilizer, Chattanooga Pacific P/L, Australia). Der

diagnostische Ultraschall ist die zuverldssigste, aber

auch aufwiandigste Form des Testens [11, 31, 58].
Bei jedem Testverfahren des tiefen Systems

miissen Physiotherapeuten Fehlstrategien beach-

ten. Folgende Fehlstrategien werden haufig beob-

achtet:

== Aktivierung der schrigen globalen Bauchmus-
keln (Verdickung und Verhértung der Bauch-
wand und der Taille)

== Beeintrichtigung der Atmung/Anhalten der
Atmung

== Bewegung von Becken und/oder Brustkorb

Die Atmung anzuhalten ist entweder ein Zeichen
von exzessiver globaler Koaktivierung oder der Ver-
such des Patienten, sich iiber eine Atmungsstrategie
zu stabilisieren. Beides deutet auf eine verminderte
segmentale Stabilitét hin.

o Fehlstrategien miissen bei der Testung ver-
mieden werden.
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@ Abb. 21.2. Palpation des M. transversus abdominis

21.1.1 Palpation

M. transversus abdominis

Testablauf (B Abb. 21.2):

1. Lage: Sitzen, Stehen oder Riickenlage; Bauch-
decke moglichst entspannt

2. Palpation: Therapeut tastet mit einer Hand in
der Taille. Die zweite Hand liegt kaudal auf der
Bauchwand ca. 2 cm medial zum Spina iliaca
anterior superior (SIAS)

3. Instruktion: Langsam und sanft die Bauch-
decke von der unteren Hand des Therapeuten
wegziehen

4. Beurteilung: Die Bauchdecke des Patienten
zieht sich sanft ein und bewegt sich weich von
der unteren Hand und von der Taillenhand des
Therapeuten weg

Mm. multifidii

Testablauf (B Abb. 21.3):

1. Lage: Bauchlage, evtl Bauch unterlagern

2. Palpation: Therapeut tastet mit zwei Fingern
tief am Wirbelbogen der zu testenden Lenden-
wirbel

3. Instruktion: Der Patient soll versuchen, die
tiefen Fasern des M. multifidus anschwellen
zu lassen. Er versucht sich vorzustellen, die
Mm. multifidii sind kleine Spanngurte, die
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B Abb. 21.3. Palpationstest der Mm. multifidii

den palpierten Wirbel an den néchsten Wirbel
schieben

Beurteilung: Die tiefen Mm. multifidii schwel-
len sanft wie Hefeteig gegen die Finger des
Therapeuten ohne die Koaktivierung der
langen Riickenstrecker oder oberflichlichen
Mm. multifidii (fiihlt sich deutlich hirter an)
Therapeut soll besonders auf das symptomati-
sche Segment achten

21.1.2 Ultraschall

sie palpatorisch kontrolliert werden (Fehl-
muster)

Instruktion: Moglichst langsam und sanft die
Bauchdecke wegziehen

Beurteilung: Im Ultraschallbild verdickt sich
der M. transversus abdominis um 30% [9] und
die vordere abdomiale Faszie gleitet dorsal
[54]. Eine Verdickung des Mm. obliquus inter-
nus abdominis im Ultraschallbild weist auf ein
Fehlmuster hin

Auf moglichst komplette Entspannung zwi-
schen den Kontraktionen achten

Mm. multifidii
Testablauf (@ Abb. 21.5):

Lage: Bauchlage, evtl. Bauch unterlagern
Ultraschallkopf langslaufend und paravertebral
auf der Ebene des Fazettgelenks

Instruktion: Patient soll versuchen, die tiefen
Fasern von M. multifidus lumborum an-
schwellen zu lassen (s. klinische Testung)
Beurteilung: der tiefe M. multifidus lumborum
schwillt sanft und langsam an. Auf dem Ultra-
schallbild vergrofert sich der Abstand zwi-
schen Haut und Zwischenwirbelgelenk

Ein gleichméfliges Anschwellen rechts und
links in allen fiinf Segmenten spricht fiir eine
gute segmentale Stabilisation. Der Therapeut
soll besonders auf symptomatische Segmente
achten

21.1.3 Stabilizer

Ultraschall wird in der Diagnostik der Tiefenstabi-
lisation und in der Therapie im Sinne des Biofeed-

back eingesetzt [9, 21, 54].

M. transversus abdominis
Testablauf (@ Abb. 21.4):

1.

Lage: Sitzen, Stehen oder in Riickenlage,
Bauchdecke méglichst entspannt

Palpation: Ultraschallkopf wird quer ca. in
Bauchnabelhohe platziert. Der Therapeut
tastet mit einer Hand in der Taille. Die Ko-
aktivierung des M. obliquus externus ist nicht
sichtbar auf dem Ultraschall, deswegen muss

M. transversus abdominis
Testbeschreibung (8 Abb. 21.6):

1.

Lage: Bauchlage. Das Druckkissen (Stabilizer)
wird quer unter dem Bauch gelagert, so dass
der Patient mit Bauchnabel auf dem Mittel-
punkt des Kissens liegt. Kissen wird auf einen
Druck von 70 mmHg aufgepumpt

Palpation: Therapeut legt beide Zeigefinger um
die Taille

Instruktion: Patient soll versuchen, die Bauch-
decke langsam und sanft von den Druckkissen
wegzuziehen

Beurteilung:
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B Abb. 21.4. Ultraschall des M. transversus abdominis
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B Abb. 21.5. Ultraschall der Mm. multifidii

a) Der Druck im Kissen soll sich langsam um
2-6 mmHg verringern.

b) Eine Druckerhohung bzw. keine Druck-
verdnderung mit tastbarer Hérte unter den
Fingern in der Taille weist auf exzessive
Koaktivierung der oberflichlichen schra-
gen Bauchmuskeln und eine Koordina-
tionsstorung im M. transversus abdominis
hin (Fehlmuster).

¢) Keine Druckverinderung ohne tastbare
Aktivitdt der schragen Bauchmuskeln in
der Taille deutet auf die richtige Ansteue-
rung, aber nicht ausreichende Kontrolle
des M. transversus abdominis hin.

Multifidus
P

~

21.2 Therapie

Ziel der Behandlung ist die Wiederherstellung der
Koordination und des Timing der stabilisierenden
Muskulatur. In der Behandlung erlernen die Pati-
enten die gezielte kognitive Ansteuerung der tiefen
Muskulatur. Riickenschmerzpatienten brauchen
viele therapeutische Hilfsmainahmen, um diese
Ansteuerung zu lernen. Ist die motorische Kon-
trolle gelernt, miissen die Ausdauerkapazitit und
der Aufbau der Muskeln geférdert werden und das
Erlernte in die Bewegungsablaufe und die taglichen
Aktivitdten integriert werden. Anders gesagt, die
Patienten miissen die Muskelfunktion wieder ler-
nen, halten und umsetzen (@ Tab. 21.1).
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B Abb. 21.6. Testen mit Stabilizer

Die Wiederherstellung der Koordination und
des Timings verlangt eine prizise Ansteuerung
des tiefen Systems. Diese Art von motorischem
Training hat sich als besonders effizient in der
Wiederherstellung der motorischen Kontrolle des
M. transversus abdominis erwiesen und fiihrt zu
einer Verbesserung der lumbalen Stabilisation. Ein
allgemeines Bauchmuskeltraining fithrt zur Ver-
starkung der koordinativen Defizite in der lumba-
len Stabilisation [57]. In randomisierten Studien
hat sich auch die Langzeiteffizienz der gezielten Be-
handlungen gezeigt [15, 20, 39].

21.2.1 Wiederherstellung von
Koordination und Timing durch
spezifische kognitive
Ansteuerung

0 Der Patient lernt zuerst, einzelne Muskeln
des tiefen Systems anzusteuern. Mittel-
fristig miissen die einzelnen Muskeln des
tiefen Systems in das Gesamtsystem inte-
griert werden.

Entwicklung von Verstandnis fir die
Ubungen

Das Verstandnis fiir die Aufgabe ist eine wichtige
Komponente des motorischen Lernprozesses. Ge-

ringes Verstdndnis fiir die Aufgabe erzeugt auch

schlechte Compliance. Anatomische und verbale

Bilder kombiniert mit taktilen Reizen und eine Er-

klarung der Muskelfunktion sind entscheidend. Es

folgen Erklarungsbeispiele in Patientensprache.

== M. transversus abdominis: »Sie haben ein
aufSeres und ein inneres Bauchmuskelkorsett.
Das innere Korsett setzt direkt an Thr Kreuz
an und schiitzt es. Das Problem ist, dass dieses
innere Korsett zu spit aktiviert wird, um Thnen
ausreichend Schutz zu bieten. Sie miissen wie-
der lernen, das innere Korsett ganz gezielt zu
aktivieren.«

== Multifidus: »Dieser Muskel unter meinen
Fingern ist wie ein kleiner Spanngurt, der die
Wirbel aneinander hilt. Wegen der Riicken-
schmerzen bietet der Muskel Thnen nicht mehr
ausreichend Schutz. Diese Schutzfunktion
miissen wir extra trainieren. Von allein erholt
sich dieser Muskel leider nicht wieder, auch
wenn Sie momentan keinen Schmerz haben.
Unser Ziel ist es, mit den Ubungen neue
Schmerzattacken zu verhindern.«

== Beckenboden: »Der Beckenboden liegt zwi-
schen Threm Schambein und Sitzbein und ist
gebaut wie ein Zirkuszelt. Zusammen mit Th-
rem inneren Bauchkorsett bildet der Becken-
boden eine wichtige Stiitze nicht nur fiir Thre
Bauchorgane, sondern auch fiir Ihr Kreuz.«

Ubungsablauf

Die Ansteuerung der Muskulatur wird in unter-
schiedlichen Ausgangsstellungen trainiert. Pati-
enten missen zuerst lernen, die Rumpfmuskeln
zu entspannen. Daher ist in der akuten Phase das
Training im Liegen zu bevorzugen. Training in
aufrechten Haltungen (Sitzen, Stehen) fiihrt oft zu
einer besseren Compliance und die Schwerkraft
steigert die Bereitschaft der tiefen Muskeln sich zu
aktivieren. Gleichzeitig verbessert sich die Korper-
wahrnehmung [13, 48]. Weitgehende Schmerzfrei-
heit ist die Voraussetzung fiir das Training in der
aufrechten Haltung.

Der Therapeut palpiert und instruiert genau
wie beim Befund (s.0.). Die Patienten reagieren
verschieden auf die unterschiedlichen Instruk-
tionen. Es gibt viele verbale Variationen, um das
Gleiche zu vermitteln. Der Patient muss verstehen,
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B Tabelle 21.1 Behandlungsplanung bei Insuffizienzen der Tiefenstabilisation

Wiederherstellung der Koordination und Timing der
tiefen Muskulatur

Verstandnis fur die Aufgabe

Prazises motorisches Muster lernen
Motorischen Lernprozess fordern

Taktiles visuelles und verbales Feedback geben
Koaktivation der tiefen Muskeln fordern

Ausdauer verbessern

10 s x 10 Wiederholungen
Ubungseinheiten 2- bis 5-mal taglich
Training: 6-10 Wochen

Eingliederung in die taglichen und/oder schmerzhaften
Aktivitdten

Patient Ubt in unterschiedlichen Ausgangsstellungen:
von schmerzfrei zu schmerzhaft

Patient Uibt vor oder wéahrend sportlicher und berufli-
cher Aktivitaten

Ggf. multimodales/multidisziplindres Schmerzmanage-
ment (s. Komplexprogramme)

Eingliederung des Gelernten in die stabilisierenden
Gesamtstrategien

Okonomische posturale Aufrichtung férdern
Brustkorb: Beckenkontrolle fordern
Gleichgewicht mittrainieren

Komorbiditaten beriicksichtigen

Storung der Kindsthesie (Positionswahrnehmung)
Pulmonale Erkrankungen
Inkontinenz

Beratung

Alle Tatigkeiten vermeiden, die das tiefe Muskelsystem
beeintrachtigen

Alle Tatigkeiten unterstiitzen, die das Muskelsystem
beglinstigen

Wahrnehmung fiir die lordosierende Funk-
tion der oberflichlichen Multifidii und das
Bewusstsein fiir das Muskelanschwellen,

dass der Muskel sehr sanft und langsam angesteuert
wird. Folgende Beispiele zeigen Varianten fiir den
M. transversus abdominis, die tiefen Multifidii und

den Beckenboden. wenn sie sich anspannen. Danach versucht

== M. transversus abdominis (@ Abb. 21.2)
»Es ist, als ob Sie das innere Bauchkorsett
von der Haut vorsichtig ablosen wollen«
»...als ob Sie mit einem Seidenfaden den
Bauchnabel zur Wirbelsaule ziehen wollen«
»...als ob Sie Thren Beckenkamm zusam-
menziehen wollen«

== Tiefe Multifidii (@ Abb. 21.3)
»Stellen Sie sich vor, Sie wollen ein Mini-
Hohlkreuz unter meinen Fingern machen«
»Es ist, als ob die Muskeln unter meinen
Fingern die Wirbel wie kleine Gummibén-
der zusammenziehen«
Vor dem Beiiben der tiefen Multifidii ist es
oft hilfreich, Patienten die lumbale Exten-
sion vorab iiben zu lassen. Dies schult die

der Therapeut, die Muskelaktivitit zu ver-
langsamen und die Bewegung so zu un-
terbinden, dass der Patient die erwiinschte
tiefe statische Kontraktion der tiefen Multi-
fidii vollbringt.
Beckenboden (@ Abb. 21.2)
Die Ausgangstellung und Palpation ist wie
beim M. transversus abdominis. Bei der Ins-
truktion ist es wichtig, die Hebefunktion von
M. levator ani zu betonen und die Sphinkter-
funktion moéglichst zu minimieren.
»Stellen Sie sich vor, Sie ziehen das Zirkus-
zelt (den Beckenboden) mit einen Seidenfa-
den in Richtung Bauchnabel«
»...Sie ziehen vorsichtig die Harnrohre
hoch zu meinen Fingern«
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Bei richtigem Verstdndnis und korrekter Durch-
fithrung erwartet der Physiotherapeut eine leichte
Koaktivation von M. transversus abdominis. Die
Bauchdecke zieht sich von den Fingern wie bei der
Testung des M. transversus abdominis (s.o.) sanft
weg.

Die Wirbelsdule ist optimal geschiitzt, wenn
die gesamte tiefe Muskulatur gleichzeitig angesteu-
ert wird. Daher sollen die Patienten diese koordi-
nierte Ansteuerung der tiefen Muskeln erlernen.
Die Koaktivierung der tiefen Muskeln kann in der
Therapie der einzelnen Muskeln genutzt werden,
da die Aktivierung eines Muskels die der anderen
begiinstigt.

Bestimmte Bewegungsmuster kénnen unter-
stiitzend benutzt werden. So sind der M. transver-
sus abdominis, das Diaphragma und die Multifidii
an der Erzeugung des intrabdominalen Drucks
und an der forcierten Exspiration beteiligt. Daher
fallt die Ansteuerung des M. transversus abdomi-
nis und des Beckenbodens den Patienten wihrend
der Exspiration oft leichter. Dennoch ist die thera-
peutische Nutzung der Exspiration problematisch,
da die stabilisierende Funktion der tiefen Muskeln
unabhéngig vom Atmungsrhythmus bleiben muss
[22, 23, 26].

21.2.2 Ausdauer verbessern

Zur Verbesserung der aeroben Ausdauer der tie-
fen Muskulatur ist ein aerobes Aufbautraining
unbedingt erforderlich. Die Patienten werden auf-
gefordert, die lokale Kokontraktion immer ldnger
aufrecht zu erhalten. Die Muskelkontraktion soll-
te in guter Qualitét 10 s gehalten werden kénnen.
Gleichzeitig wird die Wiederholungszahl auf zehn
erhoht. Am Anfang des Rehabilitationsprozesses
ist es glinstig, mehrmals (3- bis 5-mal/Tag) kleinere
Ubungseinheiten (z.B. 55, 6 Wiederholungen)
durchzufiihren, bis die motorische Kontrolle ge-
festigt ist. Danach soll der Patient 2-mal/Tag (10s,
10 Wiederholungen) fiir 6-10 Wochen weiteriiben.

21.2.3 Eingliederung in die taglichen
und/oder schmerzhaften
Aktivitdten

Wihrend die Ausdauer aufgebaut wird, ist es sinn-
voll, gleichzeitig die segmentale Stabilisation in ver-
schiedenen Haltungen und Aktivititen zu férdern.
Am Anfang tibt der Patient in der einfachsten und
schmerzfreiesten Ausgangsstellung. Mit zuneh-
mender motorischer Kontrolle wird in problema-
tischeren Ausgangsstellungen geiibt.

Ferner soll der Patient die Ubungen in seine
alltiglichen Verrichtungen (Arbeit, Sport etc.) ein-
gliedern. Wenn die Sportart oder der Arbeitsplatz
keine gezielte Ansteuerung zuldsst, reicht es oft,
wenn der Patient nur »mental« {ibt (die Ubung in-
tensiv denkt) oder die Ubungen vor der Arbeit bzw.
dem Sport durchfiihrt [47].

Das Training der segmentalen Stabilisation
wird hiufig erfolgreich in ein multimodales oder
multidiziplindres Programm eingebaut [29, 33]. Die
gezielte Ansteuerung ldsst sich ins Geriétetraining
oder ins »work hardening« einbeziehen. Auflerdem
kann die Vorstellung von der Kontrolle iiber das
»innere Korsett« oder das tiefe Stabilisationssystem
auch zum Abbau von Bewegungsangst beitragen.

21.2.4 Eingliederung des Gelernten in
die stabilisierenden
Gesamtstrategien

Posturale Aufrichtung

Normalerweise benotigt die neutrale aufrechte
Haltung mit ihren kyphotischen und lordotischen
Kurven keine exzessiven oberflichigen globa-
len Muskelaktivititen. Die Wirbelsdule ist jedoch
grundsitzlich segmental ohne Muskeln instabil
und erfordert immer eine minimale Aktivierung
der tiefen Muskeln. Riickenschmerzpatienten nei-
gen entweder zu exzessiver globaler Muskelaktivi-
tat oder vermeiden die aufrechte Haltung [12, 38].
Eine aufrechte Sitzhaltung ist fiir Riickenschmerz-
patienten ohne Hilfe schwerer zu erreichen und
zu halten [12, 14]. Das aufrechte Sitzen regt jedoch
iiber die lumbo-sakrale Lordose die tiefe Muskula-
tur an [14, 18, 37]. Dagegen scheint eine dauerhafte
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gebeugte Sitzhaltung die schiitzende Reflexaktivitit
der tiefen Muskeln zu hemmen [28]. Zusammen-
gefasst kann man sagen, Patienten unterstiitzen ihr
tiefes Muskelsystem, wenn sie immer wieder das
Becken aufrichten.

0 Ziel des Haltungstrainings ist weniger der
rigide aufrechte »Roboter«, sondern 6ko-
nomische Haltungsvariationen.

Brustkorb-Becken-Kontrolle

Zu der stabilisierenden Gesamtstrategie gehort die
Aufrichtung des Rumpfes. Die Kontrolle der Be-
wegung zwischen Brustkorb und Becken wihrend
der Belastung der Extremititen trigt mafgeblich
zur Gesamtstabilitit bei. Riickenschmerzpatienten
demonstrieren hier oft Defizite [17, 43]. Ubungen
fir Brustkorb-Becken-Kontrolle sind schon lange
in der Physiotherapie etabliert.

Das Grundprinzip besteht aus drei Schritten.
Der Patient muss die Lordosen und die Kyphose
der Wirbelsdule erlernen wahrzunehmen und di-
ese Haltung wihrend der progressiven Belastung
kontrollieren. Beispiele fiir die progressive Belas-
tung sind:
== Bewegung der Extremitdten mit zunehmender

Geschwindigkeit
== Belastung der Extremititen mit zunehmendem

Gewicht
== Zunehmende Belastung des Rumpfes
== Zunehmend labile Unterlagen

Wegen der schlechten Wahrnehmung fiir die spi-
nalen Kurven miissen die Patienten haufig ein Bi-
ofeedback fiir die Haltung als Hilfsmittel erhalten
[4].

Gleichgewicht

Storungen der Kontrolle des Korperschwerpunktes
und des Gleichgewichts sind bei Riickenschmerz-
patienten haufig [1, 10, 32, 35, 42, 44, 50, 51]. Damit
einher geht die Angst vor Stiirzen und einem Ver-
lust an Lebensqualitit [49]. Ubungen auf zuneh-
mend labilen Unterlagen und/oder die therapeu-
tische Storung der aufrechten Haltung durch Bewe-
gungen oder Belastung der Extremititen trainieren
das Gleichgewicht und tragen zu mehr Sicherheits-
gefiihl und Lebensqualitit von Patienten bei.
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21.2.5 Beriicksichtigung von
Komorbiditaten

Storung der Kinasthesie

Patienten mit vertebragenen Schmerzsyndromen
haben eine Wahrnehmungsstorung fiir Gelenk-
positionen und eine deutlich schlechtere Wahr-
nehmung fiir die Auspridgung der lumbalen Lor-
dose. Laut Brumagne et al. [3] liegt diese Storung
der Kindsthesie an einer Muskelspindeldysfunktion
der lumbalen Multifidii. Diese Wahrnehmungssto-
rung kann wiederum zum Verlust der posturalen
Kontrolle und zur Gleichgewichtsstorung beitra-
gen. In der Behandlung von chronischen Nacken-
beschwerden hat sich das Training mit Biofeed-
back fiir die Wahrnehmung von Bewegung und
Position als erfolgreich erwiesen. Ein Beispiel fiir
Biofeedback ist die Wahrnehmung von der Lordo-
se lumbalis mit Stabilizer (B Abb. 21.6). Bei solchen
Ubungen werden gleichzeitig mehrere Aspekte der
Stabilitat trainiert. Es gliedert das tiefe System in
die gesamte stabilisierende Strategie ein, fordert
die Brustkorb-Becken-Kontrolle, die Kraftausdau-
er der Rumpfmuskeln und gibt den Patienten eine
Riickkopplung (Biofeedback) fiir die Verbesserung
der Kinasthesie.

Pulmonale Erkrankungen und Inkontinenz

Laut Smith et al. [53] sind Personen mit pulmona-
len Erkrankungen und Inkontinenz eher anfillig
fiir Kreuzschmerzen als Personen mit Ubergewicht
oder schweren korperlichen Belastungen. Asthma
bronchiale allein erhoht die Chance von Kreuz-
schmerzen um das 1,5-Fache [27] und Inkontinenz
um das 2- bis 3-Fache [34, 53]. Daher gehoren Fra-
gen nach solchen Komorbiditdten zur Anamnese.

In der Behandlung des tiefen Systems fiir Sta-
bilitdit muss die Multifunktion von Diaphragma,
Beckenboden und M. transversus abdominis be-
riicksichtigt werden.

0 Bei Patienten mit Inkontinenz beeintrach-
tigt eine gefiillte Blase die stabilisierende
Funktion des Beckenbodens [52].

Bei pulmonalen Erkrankungen ist die inspirato-
rische exzentrische Kontrolle des M. transversus
abdominis und des Beckenbodens und die exspi-
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ratorische Kontrolle des Diaphragma besonders
wichtig [24]. So muss bei Patienten mit Stérungen
des Bewegungsmusters Atmung vor dem Training
der segmentalen Ansteuerung der tiefen Musku-
latur zuerst eine 6konomische Zwerchfellatmung
etabliert werden.

Die Atmung und die stabilisierende Funktion
des Zwerchfells miissen unabhingig voneinander
gewihrleistet sein. Kreuzschmerzpatienten neigen
dazu, bei einfachen Aufgaben wie Beinanheben
in Riickenlage unangemessen ihre Atmung anzu-
halten [36]. Beim Training der Brustkorb-Becken-
Kontrolle oder der Kraftausdauer sollen daher die
Therapeuten immer beachten, dass die Belastung
niedrig genug bleibt, um die Atmung weiter zu ge-
wihrleisten.

© Die Atemfunktion sollte beim Uben nicht
beeintrachtigt sein.

21.2.6 Beratung

Vermeide alle Tatigkeiten, die das tiefe
Muskelsystem beeintrachtigen

Dauerhafte Bettruhe, einseitige gebeugte Sitzhal-
tung [28] und offene Kettenbeschleunigungsiibun-
gen (z. B. schnelle Sit ups) scheinen das tiefe Mus-
kelsystem zu beeintrachtigen und sollten moglichst
vermieden werden. Falls diese Ausgangsbedingun-
gen nicht ganz vermeidbar sind, sollte der Patient
das tiefe System besonders haufig beiiben. Athleten
in Sportarten, die beschleunigte Rumpfbewegung
verlangen, sind sehr anfillig fiir Kreuzschmerzen
und Stressfrakturen. Sie bendtigen ein besonderes
Trainingsprogramm, in dem die Rumpfbeschleuni-
gung durch das Training der tiefen Muskeln aus-
geglichen wird.

Unterstiitze alle Tatigkeiten, die das tiefe
Muskelsystem begiinstigen

Eine aufrechte Haltung und Haltungsvariationen,
so wie geschlossene Ketteniibungen mit vielen pro-
prio-sensorischen Reizen (z. B. labilen Unterlagen)
unterstiitzen das tiefe System [14].

21.3 Stabilisierung anderer
Korperregionen

In anderen Korperregionen ist die Vorgehensweise
ahnlich. Bei Problemen der HWS-Stabilisierung ist
das Training der tiefen Nackenflexoren (Mm. longus
colli und capitis) entscheidend [11, 16].
== Ausgangsstellung:
Riickenlage
Stabilizer gefaltet unter der oberen HWS,
Druck 20 mmHg
== Ubungsablauf
Der Patient soll den Kopf beugen (»Ja«-
Bewegung). Der Stabilizer-Druck soll ohne
die Hilfe der oberflachlichen Muskeln
(Mm. sternocleidomastoideus, Mm. scaleni
oder Kehlkopfmuskeln = Fehlmuster) ge-
steigert werden.
Ziel ist, 10 s eine Druckerh6hung von
6 mmHg zu halten und 10-mal zu wieder-
holen. Die posturale Aufrichtung im Sitzen
begiinstigt das tiefe Nackenmuskelsystem
[13].

Weitere Mafinahmen sind das Training der Kinés-
thesie und der Augen-Kopf-Koordination. Diese
MafSnahmen werden als besonders wichtig betrach-
tet, wenn die Nackenschmerzen von zervikogenem
Schwindel begleitet werden [45, 55, 56].

Literatur

1 Bouche K, Stevens V, Cambier D et al. (2006) Compa-
rison of postural control in unilateral stance between
healthy controls and lumbar discectomy patients with
and without pain. Eur Spine J. 15:423-432. Epub 2005
Aug 2018

2 Brumagne S, Cordo P, Lysens R et al. (2000) The role of
paraspinal muscle spindles in lumbosacral position sen-
se in individuals with and without low back pain. Spine
25:989-994

3 Brumagne S, Lysens R, Swinnen S et al. (1999) Effect of
paraspinal muscle vibration on position sense of the
lumbosacral spine. Spine 24:1328-1331

4 Brumagne S, Lysens R, Verschueren S et al. (1998) Effect
of multifidus muscle vibration on position sense of the
lumbosacral spine in men and women without low back
pain. In: Vleeming A, Mooney V, Tilscher H, Dorman T,
Snijders C (eds) Third interdisciplinary World Congress
on Low Back and Pelvic Pain. Vienna, p 285-286



Literatur

20

Cholewicki J, Panjabi MM, Khachatryan A (1997) Stabili-
zing function of trunk flexor-extensor muscles around a
neutral spine posture. Spine 22:2207-2212

Cowan SM, Bennell KL, Crossley KM et al. (2002) Physical
therapy alters recruitment of the vasti in patellofemoral
pain syndrome. Med Sci Sports Exerc 34:1879-1885
Cowan SM, Bennell KL, Hodges PW et al. (2003) Simulta-
neous feedforward recruitment of the vasti in untrained
postural tasks can be restored by physical therapy. J
Orthop Res 21:553-558

Cowan SM, Hodges PW, Bennell KL et al. (2002) Altered
vastii recruitment when people with patellofemoral
pain syndrome complete a postural task. Arch Phys Med
Rehabil 83:989-995

Critchley D, Coutts F (2002) Abdominal muscle function
in chronic low back pain patients: measurement with
real-time ultrasound scanning. Physiotherapy Canada
88:322-332

Della Volpe R, Popa T, Ginanneschi F et al. (2006)
Changes in coordination of postural control during
dynamic stance in chronic low back pain patients. Gait
Posture. 24:349-355. Epub 2005 Nov 2028

Falla D (2004) Unravelling the complexity of muscle
impairment in chronic neck pain. Man Ther 9:125-133
Falla D, Jull G, Russell T et al. (2007) Effect of neck exerci-
se on sitting posture in patients with chronic neck pain.
Phys Ther. 87:408-417. Epub 2007 Mar 2006

Falla D, O'Leary S, Fagan A et al. (2007) Recruitment

of the deep cervical flexor muscles during a postural-
correction exercise performed in sitting. Man Ther.
12:139-143. Epub 2006 Aug 2008

Falla D, O’Leary S, Fagan A et al. (2006) Recruitment of
the deep cervical flexor muscles during a postural-cor-
rection exercise performed in sitting. Man Ther 7:7
Goldby LJ, Moore AP, Doust J et al. (2006) A randomized
controlled trial investigating the efficiency of muscu-
loskeletal physiotherapy on chronic low back disorder.
Spine. 31:1083-1093

Hamilton C (2006) Physiotherapie bei Schleudertrauma
(Beilage in physiopraxis 11-12/06). Physiopraxis 11-12
Hamilton CF, Richardson CA (1998) Active Control of
the Neutral Lumbopelvic Posture: Comparison between
Back Pain and Non Back Pain Subjects. In: Vleeming A,
Mooney V, Tilscher H, Dorman T, Snijders C (eds) 3rd In-
terdisciplinary World Congress on Low back and Pelvic
pain. Vienna, Austria

Hamilton Cf, Richardson Ca (1999) Stabilitat eine vielfal-
tige Aufgabe. In: Klein-Vogelbach S, Werbeck B, Spirgi-
Gantert | (eds) Funktionelle Bewegungslehre. Springer,
p 297-340

Hides J, Stokes M, Jull G et al. (1994) Evidence of lumbar
spine multifidus muscle wasting ipsilateral to symptoms
in patients with low back pain. Spine 19:165-172

Hides JA, Jull GA, Richardson CA (2001) Long-term
effects of specific stabilizing exercises for first-episode
low back pain. Spine 26:243-248

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

21

231

Hides JA, Miokovic T, Belavy Dl et al. (2007) Ultrasound
imaging assessment of abdominal muscle function
during drawing-in of the abdominal wall: an intrarater
reliability study. J Orthop Sports Phys Ther. 37:480-486
Hodges PW, Gandevia SC (2000) Changes in intra-abdo-
minal pressure during postural and respiratory activati-
on of the human diaphragm. J Appl Physiol 89:967-976
Hodges PW, Gandevia SC, Richardson CA (1997) Con-
tractions of specific abdominal muscles in postural tasks
are affected by respiratory maneuvers. J Appl Physiol
83:753-760

Hodges PW, Heijnen |, Gandevia SC (2001) Postural
activity of the diaphragm is reduced in humans when
respiratory demand increases. J Physiol 537:999-1008
Hodges PW, Richardson CA (1996e) Inefficient muscular
stabilization of the lumbar spine associated with low
back pain. Spine 21:2640-2650

Hodges PW, Sapsford R, Pengel LH (2007) Postural and
respiratory functions of the pelvic floor muscles. Neu-
rourol Urodyn. 26:362-371

Hurwitz El, Morgenstern H (1999) Cross-sectional
associations of asthma, hay fever, and other allergies
with major depression and low-back pain among adults
aged 20-39 years in the United States. Am J Epidemio-
logy 150:1107-1116

Jackson M, Solomonow M, Zhou B et al. (2001) Multifi-
dus EMG and tension-relaxation recovery after prolon-
ged static lumbar flexion. Spine 26:715-723

Jull G, Sterling M, Kenardy J et al. (2007) Does the pres-
ence of sensory hypersensitivity influence outcomes of
physical rehabilitation for chronic whiplash?-A prelimi-
nary RCT. Pain. 129:28-34. Epub 2007 Jan 2010

Jull G, Trott P, Potter H et al. (2002) A randomized
controlled trial of exercise and manipulative therapy for
cervicogenic headache. Spine 27:1835-1843

Jull GA, Richardson CA, Hamilton CF et al. (1995)
Towards the validation of a clinical test for the deep
abdominal muscles in back pain patients. In: Jull GA (ed)
Ninth Biennial Conference of the Manipulative Physi-
otherapists Association of Australia. Manipulative Thera-
pists Association of Australia, Gold Coast, Queensland,
Australia, p 65-66

Mok NW, Brauer SG, Hodges PW (2004) Hip strategy for
balance control in quiet standing is reduced in people
with low back pain. Spine. 29:E107-112

Moseley L (2002) Combined physiotherapy and edu-
cation is efficacious for chronic low back pain. Aust J
Physiother 48:297-302

Nordin M, Hiebert R, Pietrek M et al. (2002) Association
of comorbidity and outcome in episodes of nonspecific
low back pain in occupational populations. J Occup
Environ Med 44:677-684

O'Sullivan P, Dankaerts W, Burnett A et al. (2006) Lum-
bopelvic kinematics and trunk muscle activity during
sitting on stable and unstable surfaces. J Orthop Sports
Phys Ther. 36:19-25



232

36

37

38

39

40

41

42

43

a4

45

46

47

48

49

50

Kapitel 21 - Insuffiziente Stabilisation der Wirbelsaule

O’Sullivan PB, Beales DJ, Beetham JA et al. (2002) Alte-
red motor control strategies in subjects with sacroiliac
joint pain during the active straight-leg-raise test. Spine
27:E1-8

O’Sullivan PB, Dankaerts W, Burnett AF et al. (2006)
Effect of different upright sitting postures on spinal-pel-
vic curvature and trunk muscle activation in a pain-free
population. Spine. 31:E707-712

O’Sullivan PB, Grahamslaw KM, Kendell M et al. (2002)
The effect of different standing and sitting postures on
trunk muscle activity in a pain-free population. Spine
27:1238-1244

O’Sullivan PB, Phyty GD, Twomey LT et al. (1997) Eva-
luation of specific stabilizing exercise in the treatment
of chronic low back pain with radiologic diagnosis of
spondylolysis or spondylolisthesis. Spine 22:2959-2967
Panjabi M (1992) The stabilising system of the spine.
Part Il. Neutral zone and stability hypothesis. Journal of
Spinal Disorders 5:390-397

Panjabi MM (1992) The stabilizing system of the spine.
Part I. Function, dysfunction, adaptation and enhance-
ment. Journal of Spinal Disorders 5:383-389

Popa T, Bonifazi M, Della Volpe R et al. (2007) Adaptive
changes in postural strategy selection in chronic low
back pain. Exp Brain Res. 177:411-418

Radebold A, Cholewicki J, Polzhofer GK et al. (2001) Im-
paired postural control of the lumbar spine is associated
with delayed muscle response times in patients with
chronic idiopathic low back pain. Spine 26:724-730
Ratzon Nz, Froom P (2006) Postural control in nurses
with and without low back pain. Work. 26:141-145
Revel M, Minguet M, Gregory P et al. (1994) Changes

in cervicocephalic kinaesthesia after a proprioceptive
rehabilitation program in patients with neck pain: A
ramdomised control study. Archives of Physical Medici-
ne and Rehabilitation 75:895-899

Richardson C, Jull G, Hodges P et al. (2004) Therapeutic
Exercise for Spinal Segmental Stabilization in Low Back
Pain: Scientific basis and clinical approach. Churchil
Livingstone, London

Richardson CA, Snijders CJ, Hides JA et al. (2002) The
relation between the transversus abdominis muscles,
sacroiliac joint mechanics, and low back pain. Spine
27:399-405

Sapsford RR, Hodges PW, Richardson CA et al. (2001)
Co-activation of the abdominal and pelvic floor muscles
during voluntary exercises. Neurourol Urodyn 20:31-42
Scheffer AC, Schuurmans MJ, van Dijk N et al. (2008)
Fear of falling: measurement strategy, prevalence, risk
factors and consequences among older persons. Age
Ageing. 37:19-24

Smith M, Coppieters MW, Hodges PW (2005) Effect of
experimentally induced low back pain on postural sway
with breathing. Exp Brain Res. 166:109-117. Epub 2005
Jul 2020

51

52

53

54

55

56

57

58

59

Smith MD, Coppieters MW, Hodges PW (2008) Is balance
different in women with and without stress urinary
incontinence? Neurourol Urodyn. 27:71-78

Smith MD, Coppieters MW, Hodges PW (2007) Postural
response of the pelvic floor and abdominal muscles

in women with and without incontinence. Neurourol
Urodyn. 26:377-385

Smith MD, Russell A, Hodges PW (2006) Disorders of
breathing and continence have a stronger association
with back pain than obesity and physical activity. Aust J
Physiother. 52:11-16

Teyhen DS, Gill NW, Whittaker JI et al. (2007) Rehabili-
tative ultrasound imaging of the abdominal muscles. J
Orthop Sports Phys Ther. 37:450-466

Treleaven J, Jull G, Lowchoy N (2005) Smooth pursuit
neck torsion test in whiplash-associated disorders:
relationship to self-reports of neck pain and disability,
dizziness and anxiety. J Rehabil Med. 37:219-223
Treleaven J, Jull G, Sterling M (2003) Dizziness and
unsteadiness following whiplash injury: characteristic
features and relationship with cervical joint position
error. J Rehabil Med 35:36-43

Tsao H, Hodges PW (2007) Immediate changes in
feedforward postural adjustments following voluntary
motor training. Exp Brain Res 3:3

Tsao H, Hodges PW (2007) Persistence of improvements
in postural strategies following motor control training
in people with recurrent low back pain. J Electromyogr
Kinesiol 1:1

Zhao WP, Kawaguchi'Y, Matsui H et al. (2000) Histoche-
mistry and morphology of the multifidus muscle in
lumbar disc herniation: comparative study between
diseased and normal sides. Spine 25:2191-2199



Versorgungsstrategie

Kapitel 22 Multimodale Komplexprogramme bei
Riickenschmerzen - 235
Dagmar Seeger

Kapitel 23 Funktionelle Schmerztherapie in der

ambulanten und stationdren Versorgung - 245
Wolfram Seidel, Erdmute Pioch

Kapitel 24 Rehabilitation - 253
Volker Liefring



235

Multimodale
Komplexprogramme bei
Ruckenschmerzen

Dagmar Seeger

22.1
22.2

223

22.3.1
22.3.2
2233

224

22.4.1
22.4.2
2243

22,5

Therapieprogramme - 236
Diagnostik - 238

Tests und therapeutische Konsequenzen - 238
Ganganalyse — 238

Kraft/Kraftausdauertests — 238

Aktivitatstests — 239

Training/Muskelaufbau - 242
Sporttherapie/Muskelaufbau - 242
Workhardening - 242
Entspannungsverfahren - 242

Multimodale monodisziplinare Komplextherapie
bei unspezifischen HWS-Beschwerden - 243

Literatur - 244

22



236 Kapitel 22 - Multimodale Komplexprogramme bei Riickenschmerzen

Chronische Riickenschmerzen stellen die Medizin
vor eine besondere Herausforderung. Wie aus den
Literaturreviews von van Tulder (1999) hervorgeht,
ist die Therapie durch die Vielfalt der psychosozia-
len, funktionellen und morphologischen Storun-
gen schwierig, die Wirksamkeitsnachweise gering
und eine diagnostische Zuordnung oft problema-
tisch. Daraus folgend haben sich in den 199oiger
Jahren multidisziplindre Riickenintensiv-Program-
me in Deutschland etabliert (Gottinger Riicken
intensiv Programm, GRIP, Hildebrandt 1996). Das
Vorbild fiir diese Programme ist das PRIDE-Insti-
tut in Dallas/USA (Productive Rehabilitation Ins-
titute of Dallas for Ergonomics). Tom Mayer und
Robert Gatchel haben in den 198oiger Jahren ein
Programm nach dem Prinzip des »functional res-
toration« entwickelt. Es gingen 80-90% der dort
teilnehmenden, arbeitsunfihigen Patienten mit
chronischen Riickenschmerzen nach Beendigung
des Programms wieder einer Arbeit nach. Grund-
lage dieser Programme ist ein verhaltenstherapeu-
tisch orientiertes Modell, welches die Angst vor
(schmerzauslosender) Bewegung in den Mittel-
punkt der Therapie stellt.

Der Vorteil der multimodalen (Anwendung
einer Vielzahl von Therapie/Diagnostikmitteln)
und interdisziplindren Programme liegt in der Viel-
falt der therapeutischen Angebote und nicht zuletzt
darin, dass den Patienten neben der Erfahrung einer
Belastung im Alltag Stand zu halten, eine Struktur
des alltaglichen Ablaufs wieder gegeben wird. Eine
Arbeitsunfihigkeitsphase ist mit Schonung und In-
aktivitdt verbunden, wobei ein Circulus virtiosus
entsteht. Die Schmerzen bei Bewegung initiieren
Schonung, um den Schmerz zu verringern. Diese
Schonung an sich fiihrt aber wiederum zum Abbau
von korperlicher Leistungsfihigkeit, Verringerung
der Beweglichkeit und Verlust von Vertrauen in die
Funktionsfdhigkeit des Korpers. Alles zusammen
kann zu einem sozialen Riickzug fithren, der die
Schraube der Dekonditionierung und Chronifizie-
rung weiter zudreht.

22.1 Therapieprogramme

Die Programme sind multimodal und multidiszi-
plindr konzipiert. Das heifit, es werden verschie-

dene therapeutische Methoden (z. B. Krankengym-

nastik, Sporttherapie, Verhaltenstherapie) mitein-

ander kombiniert (multidisziplinir) und verschie-

dene Berufsgruppen an der Behandlung beteiligt.

Den moglichen Defiziten zufolge werden folgende

Berufsgruppen miteinbezogen:

== Medizinische Aspekte — Arzt

== Psychosoziale Faktoren — Psychologe

== Korperliche Dekonditionierung — Sportwis-
senschaftler

== Funktionelle Stérungen und Defizite im Akti-
vitdtsradius - Physiotherapeuten

== Qrganisatorische Fragen — Sekretdrinnen,

Arzthelferinnen
== Assistenzen - Sportstudenten, Physiothera-
peuten

Je nach Schweregrad der Riickenschmerzerkran-
kung werden Programme mit unterschiedlichen
Intensititen angeboten (8 Tab.22.1, 22.2, 22.3). Fiir
arbeitsunfihige Patienten besteht das Programm
aus 20 Terminen, die 4 Wochen lang téglich durch-
gefiihrt werden.

Fir Patienten, die noch arbeiten konnen, je-
doch hiufiger wegen Riickenschmerzen ausfallen
und deren Arbeitsfahigkeit gefihrdet ist, wird das
Programm {iber 10 Wochen 2-mal in der Woche
durchgefiihrt.

Falls ein mehrstiindiges Programm nicht aus-
reicht, wird dieses Konzept in tagesklinischer Form
erweitert und die Gruppenprogramme durch ein-
zeltherapeutische Mafinahmen ergénzt.

o

== Befund und Beschwerden korrelieren nichtimmer.

== Einzeltherapie bei chronischen Beschwerden nur
kurzzeitig einsetzen.

== Rasche Integration in ein aktives Gruppenpro-
gramm.

Zusitzlich zur Durchfiihrung von Behandlungs-
programmen erscheint die Durchfithrung Pri-
ventionsmafinahmen sinnvoll. So ist z. B. die Ein-
fihrung von Kursangeboten in Betrieben z. B. im
Rahmen von Fortbildungen oder betrieblichen Ge-
sundheitsforderungen sinnvoll.

Eine Staffelung der verschiedenen Angebote
von Privention bis Komplextherapie sollte ange-
strebt werden:
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B Tabelle 22.1 Stundenplan AU-Programm (Gottinger Riicken Intensiv Programm, GRIP)
8:00-9:00 Sport/Spiele/Herz-Kreislauf-Ausdauer/Koordination
9:30-10:30 Krafttraining/Workhardening/Dehnprogramm/Koordination
10:30-11:00 Pause
11:00-12:00 Psychologische Schmerztherapie/Edukation (Unterricht Arzt, Psychologe, Sportwissenschaftler,
Physiotherapeuten)
12:00-12:30 Entspannungstraining
B Tabelle 22.2 Stundenplan des berufsbegleitenden Programms (Gottinger Riicken Aktiv Programm, GRAP)
17:00-18:00 Psychologische Schmerztherapie im Wechsel mit Workhardening/Riickenschule/Unterricht
18:00-19:30 Krafttraining/Herz-Kreislauf-Ausdauer/Koordination/Dehnprogramm
B Tabelle 22.3 Stundenplan der tagesklinischen Version
8:00-9:00 Sport/Spiele, Herz-Kreislauf-Ausdauer, Koordinationsschulung
9:30-10:30 Krafttraining/Workhardening/Dehnprogramm/Koordination
10:30-11:00 Pause
11:00-12:00 Psychologische Schmerztherapie/Edukation (Unterricht Arzt, Psychologe, Sportwissenschaftler,
Physiotherapeuten)
12:00-12:30 Entspannungstraining (PMR, Progressive Muskelentspannung nach Jacobson)
12:45-13:45 Mittagspause, Spaziergang, Ruhepause
13:45-14:30 Edukation, Kdrperwahrnehmung in Theorie und Praxis/Alltagsbewegungen
14:30-15:30 Korperwahrnehmungsschulung in Ruhe und Bewegung (Atementspannung, Entspannung im
Tranceformat, Eigenentspannung) — parallel optional Einzeltherapien
== Gesundheitskurse Bei chronischen und chronifizierungsgefihrdeten
== Schulung berufsspezifischer Titigkeiten Patienten sollte die interdisziplinire, multimodale
== Gesundheitszirkel Diagnostik tiber das geeignete Therapieprogramm
== Physiotherapeutisches Behandlungskonzept entscheiden.

mit gruppentherapeutischen Angeboten
Aktivprogramm fiir arbeitsfdhige Patienten

(GRAP)

legt.

Intensivprogramm fiir arbeitsunfihige Patien-

ten (GRIP)

Tagesklinische Schmerztherapie

Im Folgenden wird der Schwerpunkt auf die
funktionellen Aspekte der Komplextherapien ge-
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22.2 Diagnostik

Nach der drztlichen Diagnostik und der Differen-
zierung der Beschwerden in ein akutes oder ein
chronisches Geschehen werden die ursichlichen
Faktoren differenziert. Bei spezifischen Erkrankun-
gen werden gezielte medizinische und therapeuti-
sche Mafinahmen verordnet.

Fiir eine Einordnung der Storung eignet sich als
Klassifikationssystem die ICF (International Clas-
sification of Function) der WHO (@ Abb. 24.1). Das
Besondere dieser Klassifikation ist die Einbezie-
hung der persénlichen Bedingungen (psychosozia-
le Faktoren) und der Umwelt. Diagnostisch gehen
wir auf die Ebene der Alltagsfunktionen, Aktivitat
und Partizipation. Neben der neuroorthopadischen
Befunderhebung werden die Strukturen in ihren
Funktionen unter Belastung gepriift. Beispiele fiir
Testverfahren sind die Ganganalyse, Ausdauertests
sowie Tests von Alltagsbewegungen, Hebeleistung
oder Kraft.

Am Ende der diagnostischen Verfahren ent-
scheidet das interdisziplindre Team gemeinsam, ob
der Patient an einem Komplexprogramm teilneh-
men kann. Folgende Faktoren sprechen fiir oder
gegen die Teilnahme am Komplexprogramm:

Pro

== Gefihrdete Arbeitsfihigkeit oder mehrfache
Arbeitsunfihigkeit im vergangenen Jahr

== Einen oder mehrere erfolglose Therapiever-
such/e

== Komplexe Funktionsstérung, die sich nicht
eindeutig strukturell oder funktionell zuord-
nen lasst

== Einfluss psychosozialer Faktoren auf das

Schmerzgeschehen

Motivation zur Teilnahme

Bereitschaft zur Ubernahme von Eigenverant-

wortung

Kontra

== OP-Indikation

== Geringe Auspragung der Beschwerden, Prob-
lem kann gezielt einzeltherapeutisch behandelt
werden

Spezifische Krankheitsursache

Rentenbegehren

== Mangelnde Kenntnis der deutschen Sprache in
Wort und Schrift
== Mangelnde Motivation zur Teilnahme

Wenn ein Patient grundsitzlich in ein Programm
passen wiirde, jedoch aktuell nicht in der Lage ist
teilzunehmen, sollte moglichst durch einen Thera-
peuten des Teams eine einzeltherapeutische Vorbe-
reitung erfolgen.

22.3 Tests und therapeutische
Konsequenzen

An dieser Stelle wird auf die Darstellung der all-
gemein Ublichen Untersuchungsmethoden und
Befunderhebung verzichtet, um sich erganzenden
Methoden zu widmen.

22.3.1 Ganganalyse

> Kap. 5.4.1

22.3.2 Kraft/Kraftausdauertests

Mit der herkommlichen Methode der Muskelfunk-
tionspriffung kommt man bei intaktem Nerv-Mus-
kel-Verhaltnis diagnostisch nicht weiter. Hier be-
darf es groleren Belastungsimpulsen. Die nachste
Stufe von Tests der korperlichen Leistungsfahigkeit
erfolgt hdufig mit einer apparativen Ausstattung. In
der internationalen Literatur wird der Test nach S6-
rensen fiir die Beurteilung der statischen Haltefa-
higkeit haufig zitiert (Normwert: 240 s Haltearbeit
im Uberhang von einer Behandlungsbank). In der
alltaglichen praktischen Arbeit ist dieser Test fiir
Patienten mit Riickenschmerzen kaum durchfiihr-
bar, da er zum einen aufwéndig in der Durchfiih-
rung und Fixation, zum anderen belastend ist.

Die lokal, segmental, statische Leistungsfihig-
keit wird tiberwiegend von der Kokontraktion der
lokalen Mm. multifidi und dem M. transversus ab-
dominis geleistet (Stabilisation). Die Priifung dieser
Kokontraktion erfolgt durch den geschulten Unter-
sucher manuell (» Kap. 21, @ Abb. 21.2 und 21.3).
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Fir Alltagsbewegungen benétigen wir sowohl
die Fahigkeit, grofle Krifte zu entwickeln (Maxi-
malkraft), als auch eine dynamische Ausdauer-
leistung fiir Bewegungswiederholungen (Kraftaus-
dauer). Durch im Bewegungsausmafd limitierte »Sit
ups« oder, modifiziert auf einem Kniestuhl, durch-
gefiihrte »Back ups« kann durch Bewegungswie-
derholungen die Muskulatur ermiidet und in Bezug
auf Ausdauer in ihrer Leistungsfihigkeit beurteilt
werden (@ Abb. 22.1 und 22.2; Seeger 2001).

Abweichungen von den Normwerten (Spring
1997) motivieren die Patienten zu Aktivitit und
ermoglichen dem Therapeuten einen Erfolgsver-
gleich vor und nach der Therapie.

Maximalkrafttests ermdglichen bei entspre-
chender apparativer Ausstattung die Beurteilung
der maximalen Leistung an einer definierten
Stelle eines begrenzten Bewegungsweges. Es gibt
Vergleichsdaten riickengesunder Personen ent-
sprechenden Alters und es kann eine Beurteilung
der Entwicklung eines Drehmoments der Rumpf-
muskulatur erfolgen. Selbstverstandlich sind die-
se Werte immer nur als Momentaufnahmen, die
Schwankungen der Tagesform unterliegen, zu be-
trachten.

Bei Patienten mit chronischen Riickenschmer-
zen ist die Untersuchung zur Vorbereitung auf ein
Komplexprogramm héufig eine edukative Einheit.
Anhand der Tests und Untersuchungsginge kon-
nen die gute Funktion und Belastbarkeit des Pa-
tienten erldutert werden. Dies verringert die Angst
vor Belastung und erhoht die Motivation, an der
korperlichen Leistungsfahigkeit zu arbeiten.

22.3.3 Aktivitatstests

Der PACT-Test (»performance activity capacity
testing«, Matheson) ist ein Fragebogeninstrument,
das durch 50 Items Alltagsbewegungen abfragt und
so die Selbsteinschatzung der korperlichen Fahig-
keiten bewerten hilft. Da hohe Belastungen und
sehr niedere Belastungen abgefragt werden, kann
anhand dieses Tests zusitzlich eine Tendenz zu
Uber- oder Unterforderung erkannt werden. Das
Ergebnis dieses Instruments ist dabei behilflich zu
beurteilen, ob ein Patient sich zutraut, wieder an
den Arbeitsplatz zuriickzukehren bzw. seinen haus-
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B Abb. 22.2. Streckung der Wirbels&ule in vorgeneigter
Position (Back up) bis in die LWS-Lordose, da erst hier der
M. erector spinae L5/S1 aktiviert wird

lichen Alltag zu bewiltigen. Der Fragebogen wurde
von Experten entwickelt, indem aus 500 Fotogra-
fien 5o Bilder ausgewéhlt und dann grafisch dar-
gestellt wurden. Es wurden Alltagsbewegungen ge-
wihlt, die auf jedermann zutreffen und auf Tatig-
keiten im beruflichen Umfeld iibertragbar sind. So
konnte man die Vielfalt der beruflichen Tatigkeiten
auf ein effektives Maf3 reduzieren. Die Objektivitat
und Reliabilitdt kann als gewéhrleistet angenom-
men werden. Die Testanweisungen sind ausfiihr-
lich, klar und detailliert (@ Abb. 22.3).

Der FfbH (Funktionsfragebogen Hannover,
Kohlmann u. Raspe) ist ein kleines Fragebogen-
instrument, das durch 12 Items Alltagstitigkeiten
abfragt und sich die Funktionskapazitit leicht er-
rechnen ldsst (@ Abb. 22.4).
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Kénnen Sie?

© COFYRIGHT PACT 18

© COFYRIGHT PACT 19

P-2) Ein kleines Werkzeug vom Boden aufheben| |P—38) Einen 10 kg schweren Eimer eine Bockleiter hinauftragen

moglich

eingeschrankt

unmoglich ?

| N
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B Abb. 22.3. Fragebeispiele aus dem PACT-Test. (Mit freundlicher Genehmigung der Interessengemeinschaft Ergonomie
der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation SAR (Fragebogenbezugsquelle: http://www.sar-gsr.ch))

Beide Tests ermdglichen einen Prae-Post-The-
rapie-Vergleich und helfen dabei, die Wirksambkeit
einer Mafinahme zu tiberpriifen bzw. im Gesprach
mit dem Patienten eine Riickmeldung dariiber zu
liefern, woran er noch arbeiten kann.

Als aktiver Test eignet sich zur Uberpriifung der
Hebeleistung vor und nach Beendigung einer The-
rapieserie der PILE-Test (»progressive isoinertial
lifting evaluation«; Seeger 2008). Bei diesem Hebe-
leistungstest werden folgende Parameter tiberpriift
1. Muskuldre Leistungsfahigkeit — Hebeleistung

(Anzahl der Gewichte und Wiederholungen)

Herz-Kreislauf- Ausdauer (Pulsfrequenz)

3. Motivation

Bei diesem Test wird eine Kiste mit zu Beginn 4 kg
bei Frauen und 6,5 kg bei Médnnern 4-mal in 20's
vom Boden auf ein Brett in Hiifthhe bewegt. Nach
einem Zyklus von 4 Bewegungen wird das Gewicht

der Kiste um 2,5 kg erh6ht. Ohne Pause wird die
Kiste erneut 4-mal gehoben. Dieser Vorgang wird
so lange wiederholt, bis eines der Abbruchkriterien
erfiillt ist (@ Tab.22.4, @ Abb. 22.5).

Die Testergebnisse werden auf einem standar-
disierten Befundbogen dokumentiert, wobei auch
die Bewegungsqualitit erfasst wird. Bretthohe und
evtl. Besonderheiten werden ebenfalls dokumen-
tiert, damit eine Vergleichbarkeit beider Tests ge-
wihrleistet ist.

Als Ergdnzung zum genannten Vorgehen dient
die Beurteilung von Alltagsbewegungen. Aus der
Arbeitsgruppe um Prof. J. Hildebrandt in Géttin-
gen hat sich S. Liider (2006) mit Aktivitatstests
beschiftigt. Es wurde eine Testbatterie entwickelt,
die die Aktivititskapazitit messen soll. Es werden
Alltagsbewegungen wie Biicken, vorgebeugt Haare
waschen, Socken anziehen, Treppe steigen, Heben,
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Funktionsfragebogen Hannover Name des Patienten:
Beeintrachtigung (FFbH-R)

Datum:

durch die Riich 1
‘Wegen Im?Rﬂcksnschmsn kann es fur Sie schwierig geworden sein, alltédgliche Tétigkeiten auszufihren. Kreuzen Sie
bitte an, welche Feststellungen der nachfolgenden Liste fir Sie zutrifft oder nicht.

Ja Ja, aber Nein, oder nur mit
1. Kénnen Sie sich strecken, um z.B. ein Buch von mit Mihe fremder Hilfe
einem hohen Schrank oder Regal zu holen) o [m] [m]
2_Kd Sie einen mindest, 10kh
d (z.B. vollen W, i
oder Koffer) hochheben und 10 Meter
weit tragen) [m] [m] [m]
3. Kénnen Sie sich von Kopf bis Full waschen
und abtrocknen? o [m] o
4. Kénnen Sie sich biicken, um einen
leichten Gegenstand (z.B. Geldstiick
oder Papier) vom Fullboden aufzuheben) o a [m ]
5. Konnen Sie sich Uber dem Waschbecken
die Haare waschen? [m] [m] [m]
6. Kénnen Sie 1 Std. auf einem ungepolsterten
Stuhl sitzen? o o o
7. Kénnen sie 30 Min. ohne Unterbrechung
stehen (2.B. Warteschlange)? o a o
8. Kénnen Sie sich im Bett aus der Riickenlage
aufsetzen? a u] o
9. Kénnen Sie sich Striimpfe an- und ausziehen) [m] [m] a
10. Kénnen Sie im Sitzen einen kleinen herunter-
gefallenen Gegenstand (z.B. eine Minze)
neben Ihrem Stuhl aufheben? o o o
1. Ké Sie einen sct Geg i
(2.B. einen geflliten Kasten Mineralwasser)
vom Boden auf den Tisch stellen? a a a
12. Kénnen sie 100 Meter schnell laufen (nicht gehen)
etwa um einen Bus noch zu erreichen? o [m] o
2 1 0

Auswertung: Bitte vom Therapeuten auswerten lassen!

% 100 =
Funktionskapagzitét = 9%
24

8 Abb. 22.4. FfbH-Fragebogen. (Aus: Kohlmann T, Raspe HH: Funktionsfragebogen Hannover zur alltagsnahen Diagnostik
der Funktionsbeeintrachtigung durch Riickenschmerzen)
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B Abb. 22.5. PILE-Test

Aufstehen-Hinlegen gepriift und ihre verschiede-
nen Ausfithrungsvarianten bewertet.

-~

Strukturen und Funktion auf Belastbarkeit prifen
Palpation

Provokation

Belastung

22.4 Training/Muskelaufbau

22.4.1 Sporttherapie/Muskelaufbau

Dem Sport kommt bei multidisziplindren Pro-
grammen eine wichtige Bedeutung zu. Die Basis
dafiir, eine »Rekonditionierung« zu erzielen, bildet
ein systematisch aufgebautes Training, in das alle
Aspekte einer trainingsrelevanten Konzeption ein-
gebaut werden. Der erfolgt iiber die Erfassung der
korperlichen Leistungsfihigkeit (s.o.).

Durch gezielte trainingstherapeutische Maf3-
nahmen wird die Muskulatur quotenorientiert,

Kapitel 22 - Multimodale Komplexprogramme bei Riickenschmerzen

d. h. auf Grundlage der Tests und Vorgabe der The-
rapeuten trainiert. Durch die »Quoten« wird eine
Orientierung am Schmerz und Begrenzung des
Trainings durch Schmerz umgangen. Die schmerz-
ahnliche Empfindung der Muskelermiidung wird
genutzt, um ein physiologisches Korpergefiihl fiir
Belastung und Ausbelastung bis hin zu trainings-
relevanten Reizen zu erarbeiten.

Das Training enthdlt verhaltenstherapeuti-
sche Aspekte, um die negative Konditionierung
»Schmerz = Schaden« umzuwandeln in die positive
»Schmerz = physiologisches/normales Belastungs-
empfinden«. Sport/Spielvariationen sind wichtig,
um ein unkontrolliertes Bewegungsverhalten zu
trainieren und Bewegung mit Spaf3/Freude zu er-
leben.

22.4.2 Workhardening

Therapeutisch wird im workhardening nach den
Grundsitzen einer Komplextherapie verfahren.
Einer gezielten Belastung folgt eine gezielte Ent-
lastung. Anfangs werden Grundlagen des moto-
rischen Lernens und Inhalte einer Riickenschule
als Basis vermittelt. Aufbauend werden belastende
Situationen simuliert und in einem Zirkeltraining
Bewegungen wie Heben-Biicken-Tragen, Ziehen-
Schieben, Uber-Kopf-Arbeiten, Stehen und Sitzen
trainiert. Um die Arbeitsplatzproblematik eines
Patienten zu erfassen, finden eine Arbeitsplatzana-
lyse und ein berufsspezifisches Training statt. Dabei
werden realistische Bewegungen aus dem Arbeits-
alltag eines Patienten ausgefiihrt.

0 Steigerung der Belastungsform:

== Edukation - Riickenschule

== Training von Alltagbewegungen - Automatisie-
rung von Bewegungsabldufen

== Erprobung der Bewegungsgrundlagen im berufs-
spezifischen Training

22.4.3 Entspannungsverfahren

Ausgleichend zu den trainingstherapeutischen In-
halten werden sowohl im psychologischen Teil als
auch im physiotherapeutischen Teil Entspannungs-
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O Tabelle 22.4 Abbruchkriterien des PILE-Test

— Steigerung der Beschwerden Uber der Toleranzgrenze
- Psychophysische Erschopfung

- Grenze der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit (Grenze der Pulsfrequenz: 220-Lebensalter)
— Gewichtssicherheitsgrenze (55-60% des Kérpergewichts (Ubergewichtige — Idealgewicht, Untergewichtige — Real-

gewicht)
- Motivation des Patienten

— Bedenken des Therapeuten in Bezug auf die Qualitdt des Bewegungsablaufs

verfahren eingesetzt. Patienten lernen hier ihre
Grenzen wahrzunehmen die Tonusregulation (nach
unten) zu erweitern und Ruhephasen als Teil ihres
Alltags anzunehmen. Zu Beginn schlafen Ungeiibte
héufig ein, da das Hinlegen des Korpers mit Ein-
schlafen konditioniert ist. Mit zunehmender Ubung
werden die Einschlafphasen weniger und die aktive
Entspannung im Sinne einer Tonusregulation oder
Tiefenentspannung besser (» Kap. 14.2.4).

o

== Nach der Aktivitat folgt Ruhe zur Erholung
== Variationen von Entspannungsverfahren erleich-
tern die Umsetzung im Alltag

22.5 Multimodale monodisziplinare
Komplextherapie bei
unspezifischen HWS-
Beschwerden

Als Konsequenz der guten Erfahrungen mit akti-
vierenden Programmen bei Patienten mit chroni-
schen Schmerzen am Haltungs- und Bewegungs-
apparat findet zunehmend ein Transfer in andere
physiotherapeutische Konzepte statt. Fiir Patienten
mit Beschwerden an der Halswirbelsdule wurde in
Gottingen ein Konzept auf Basis eines Heimpro-
gramms entwickelt.

Aus den multidisziplindren Programmen wur-
den besondere Aspekte auf ein monodisziplinares
Konzept iibertragen:
== Gruppenprogramm
== Aktivierende MafSnahmen
== Edukative Einheiten mit hohem informativem

Charakter

Hohe Eigenverantwortlichkeit

Kriftigung von lokal nach global

Ubungsprogramme zur Verbesserung der
Stabilitat, globalen Kraft, Beweglichkeit, Ko-
ordination

== Training nach Quoten

Das Programm wird in 10 Einheiten a 6o min 2-
mal/Woche in kleinen Gruppen von 2-6 Patienten
ausgefithrt.

Im Gegensatz zu den multidisziplindren Pro-
grammen, die auf der ICF-Ebene Aktivitit-Parti-
zipation angesiedelt sind, startet das HWS-Kon-
zept mit der Ebene Struktur-Funktion. Zundchst
wird die lokale Stabilisation (» Kap.21) erarbeitet.
Parallel werden nach einem salutogenetischen
Denkprinzip (» Kap. 24) individuelle Therapieziele
definiert, so dass jeder Teilnehmer einer Gruppe
einen individuellen Weg innerhalb eines standar-
disierten Programms gehen kann. Die ersten Ein-
heiten werden von edukativen Inhalten begleitet,
so dass die Hintergriinde des Ubungsprogramms
transparent werden. Darauf aufbauend entwickeln
sich die Ubungen systematisch im Sinne einer glo-
balen Bewegungskontrolle, Verbesserung der Ge-
lenksbeweglichkeit, neuralen Gleit- und muskula-
ren Dehnfihigkeit. Selbstmassage und Selbsthilfe-
strategien bei Schmerz, nach Aktivititen, runden
das Programm ab. Am Ende findet ein Trainings-
programm der das Schulterblatt stabilisierenden
Muskulatur statt, das mit einem gezielten Dehn-
programm kombiniert wird.

Patienten fithren 4 Wochen lang die erlernten
Ubungen zu Hause alleine durch. AnschlieSend
findet ein weiterer gemeinsamer Gruppentermin
zur Kontrolle des bisherigen Effekts statt. Bei die-
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sem Termin wird entschieden, wie weiter verfahren

wird. Folgende Moglichkeiten bieten sich an:

== Besserung und Wiedererlangung der Arbeits-
fahigkeit: Ende der Therapie und Fortsetzung
der Ubungen in Eigenregie. Wiedervorstellung
bei Bedarf.

== Bei bestehenden relevanten funktionellen St6-
rungen: Fortsetzung der Therapie als Einzel-
oder Gruppentherapie.

== Wenig bis keine Veranderung von Befund und
Beschwerden: erneute Diagnostik.

o Auch monodisziplinér ist die Durchfiih-
rung von multimodalen Behandlungsan-
geboten erfolgreich.

Solche monodisziplinéren, aber multimodalen Pro-
gramme sind geeignet fiir Patienten, bei denen die
Mafinahmen des Heilmittelkataloges (» Kap.23.1)
nicht ausreichen, jedoch nur geringe psychosozia-
le Storfaktoren bestehen. Auch durch diese Form
der Komplextherapie ist es moglich, bestehende
Arbeitsunfihigkeit zu reduzieren.
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23.1 Funktionelle Schmerztherapie
in der ambulanten

Sprechstunde

Ein Hauptunterschied zwischen ambulanter und
stationdrer medizinischer Behandlung ist der Zeit-
faktor. Wahrend sich der stationdre Behandlungs-
plan in der Regel auf eine begrenzte Liegezeit mit
einem definierten kurzfristigen Behandlungsauf-
trag bezieht, erstreckt sich die Therapieplanung in
der ambulanten Sprechstunde {iber einen primar
nicht begrenzten Zeitraum und ermoglicht langfris-
tige therapeutische Beziehungen und Begleitung.

Grundvoraussetzung fiir einen Therapieplan,
der bis zu einer salutogenetischen Lebensgestaltung
geht (» Kap. 24.2), ist ein gemeinsames Krankheits-
modell. Der gemeinsame Blick von Arzt und Patient
auf die vorliegende Stérung, in seiner gesamten bio-
psycho-sozialen Dimension ist der erste Schritt zur
Therapie. Die Therapieziele sollten zwischen Arzt
und Patient gemeinsam besprochen und ein Be-
handlungsauftrag formuliert werden. Dabei kann
ein vollstindiger Behandlungsplan im Laufe einer
Arzt-Patienten-Beziehung wachsen, neue Ziele ge-
winnen und modifiziert werden.

@ Tab.23.1 gibt Hinweise, wie sich aus kurz-,
mittel und langfristigen Behandlungszielen einzel-
ne therapeutische Mafinahmen entwickeln kon-
nen.

Unter den kurzfristigen Behandlungszielen sind
die Mafinahmen zu verstehen, die das akute Leiden,
seit kurzem bestehende Bewegungseinschriankun-
gen und schwere alltagsrelevante Schmerzen ab-
mildern sollen. Eine gute analgetische Versorgung
unterbricht den Teufelskreis von Schmerz, Erho-
hung des Muskeltonus, schmerzbedingter Bewe-
gungseinschrankung sowie Muskelabschwichung,
woraus wieder Schmerz resultiert, und ermdglicht
eine befundgerechte physiotherapeutische Behand-
lung.

Sind die kurzfristigen Zielsetzungen nicht in
angemessener Zeit herzustellen (weniger als 6 Wo-
chen), so ist, zur Vermeidung einer Chronifizie-
rung, dringend an die Uberweisung zum Facharzt
bzw. zu anderen Versorgungsstrukturen zu denken.
Interdisziplindre Diagnostikprogramme, multimo-
dale Behandlungsansitze, Schwerpunktpraxen,

stationdre oder teilstationdre Behandlungsformen
sind in Betracht zu ziehen.

In die mittelfristigen Zielstellungen sind die
Kontextfaktoren, wie sie in der International Clas-
sification of Functioning (ICE, » Kap.24.1) be-
schrieben werden, einzubeziehen. Die héusliche
Versorgung, die Mobilitit, ggf. die Arbeitsplatz-
anpassung und die psychische Integritit miissen
in ihrer Bedeutung fiir die Symptomatik beachtet
werden. Auch wenn das Gesundheitssystem nicht
zu jedem dieser Punkte eine Antwort anbietet, so
ist doch das Wissen um pathologische Einfliisse an
sich eine Ressource, die den Patient zu einem bes-
seren Coping befihigen kann. Auf der korperlichen
Ebene ist eine Stabilisierung der Funktionalitat im
Bewegungssystem als fortbestehendes Ziel anzu-
streben. Neben Erhalt oder Verbesserung der Ge-
lenk- und Muskelfunktionen ist die Verbesserung
von Stabilitdt, Koordination und Kondition wich-
tigste Mafinahme.

Zu den langfristigen Therapiezielen gehort es,
eine salutogenetische Lebensweise (» Kap.24.2) zu
fordern. Aktivierung zur Bewegung im Alltag, Kor-
pervertrauen und Lebensfreude sind die wesent-
lichsten Kriterien, die bei Patienten mit Schmerzen
im Bewegungssystem beachtet werden sollten.

Die Umsetzung dieser Voriiberlegungen bedarf
nun einer eingehenden Kenntnis des deutschen
Gesundheitssystems. Denn die Grundlagen der
Verordnung von physiotherapeutischen Mafinah-
men in der ambulanten Medizin unterliegen einem
relativ komplexen Regelwerk der Krankenkassen.
Hier soll auf die wichtigsten MafSnahmen und
Moglichkeiten der derzeitigen Versorgungsstruk-
tur hingewiesen werden, die zur Umsetzung der
oben genannten Behandlungsvorstellungen einge-
setzt werden konnen.
== Heilmittel: In der ambulanten kassenérzt-

lichen Medizin ist der Heilmittelkatalog die

Grundlage fiir die Verordnung von physika-

lischen, ergotherapeutischen, podologischen

Verordnungen sowie der Stimm-, Sprech- und

Sprachtherapie. Der Heilmittelkatalog »... be-

schreibt, welche Heilmittel in welchen Mengen

bei welchen Diagnosen (Diagnosengruppen)

im Regelfall zu einer medizinisch ange-

messenen und wirtschaftlichen Versorgung

fithren« (Heilmittelkatalog 2004). Neben der
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B Tabelle 23.1 Beispielhafter Behandlungsplan bei chronischem Schmerzsyndrom

Information

Zielstellung

Krankheitskompetenz

Therapeutische Interventionen

Vermittlung eines Krankheitsmodells

Behandlungsauftrag

Abgleich der Zielstellung zwischen
Behandler und Patient

Akzeptanz der moglichen Behand-
lungsmethoden

Kurzfristige Zielstellung

Schmerzreduktion

Analgetische Versorgung

Interventionelle Therapien
Manuelle Therapie
Physikalische MaBnahmen

Mobilisation

Krankengymnastik/MTT
Hilfsmittel

Mittelfristige Zielstellung

Verbesserung der Funktionalitat:

Aktivierende Krankengymnastik

(Gelenkbeweglichkeit, Tiefenstabilisa- ~ Eigentiibungen
tion, Koordination, Kondition)

Arbeitsfahigkeit

Arbeitsplatzanpassung
Stationdre/ambulante Rehabilitation

Psychische Integritat

Beratung/Aufklarung (» Kap. 15.2.1)
Ggf. Planung Psychotherapie

Wiederherstellung der AdL

Hilfsmittelversorgung
H&usliche Versorgung

Langfristige Zielstellung

Wiederherstellung der Teilhabe

Aktivierung zu gesunder Lebens-
weise
Rehasport/Funktionssport

Sekundarpravention

Verordnung von Einzelmafinahmen besteht
insbesondere fiir komplexe Schadigungsbilder
die Moglichkeit standardisierte Heilmittel-
kombinationen (z. B. Manuelle Therapie +
Elektrotherapie + Krankengymnastik am Ge-
rat) einzusetzen.

Rehabilitationssport: Die Krankenkassen fi-
nanzieren Rehabilitationssport fiir Behinderte
und von Behinderung bedrohte Menschen,
um sie moglichst auf Dauer in die Gesellschaft
und das Arbeitsleben einzugliedern. Rehabi-
litationssport umfasst 50 Ubungsstunden, die
in der Gruppe regelmaf3ig in einem Zeitraum
von 18 Monaten (oder auch diagnosespezifisch
120 Ubungseinheiten innerhalb von 36 Mo-
naten) durchgefiihrt werden kénnen. Als Re-
habilitationssportarten kommen Gymnastik,

Bewegung im Alltag

Leichtathletik, Schwimmen und Bewegungs-
spiele in Betracht. Des Weiteren zihlen Sport-
kegeln fiir Blinde, Bogenschieflen fiir Roll-
stuhlfahrer und Herzsportgruppen dazu. Die
Ubungsgruppen stehen unter fachkundiger
Leitung von Ubungsleitern.

Funktionstraining: Das Funktionstraining wird
in gleicher Weise verordnet wie der Rehabili-
tationssport. Es bezieht sich vor allem auf Er-
krankungen des rheumatischen Formenkreises
und kann fiir 12-24 Monate verordnet werden.
Funktionstrainingsarten sind Trocken- und
Wassergymnastik. Die Zielstellung ist die
Gleiche wie im Rehabilitationssport (s.0.). Die
Ubungsgruppen stehen unter fachkundiger
Leitung von Physiotherapeuten mit spezieller
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Fortbildung im Bereich rheumatischer Erkran-
kungen.

== RehabilitationsmafSnahmen (» Kap. 24): Reicht
die ambulante Behandlung unter Nutzung der
Moglichkeiten von Einzelmafinahmen aus
dem Heilmittelkatalog, der Arznei- und/oder
der Hilfsmittelversorgung zur Wiederherstel-
lung der alltagsrelevanten Aktivitdt und Teilha-
be nicht aus, so kann und sollte tiber Rehabi-
litationsmafinahmen nachgedacht werden. Zu
entscheiden ist, ob eine ambulante Mafinahme
oder ein stationdres Setting indiziert ist. Re-
hamafinahmen kommen als eigenstidndiges
interdisziplindres Konzept in Betracht, welches
Rehabilitationsdiagnose, Rehabilitationsplan
und ein Rehabilitationsziel indikationsspezi-
fisch umfasst. Die Einschitzung einer Leis-
tungsfahigkeit am Arbeitsmarkt kann am Ende
der Mafinahme stehen.

== JRENA: Die Intensive Rehabilitationsnach-
sorge (IRENA) ist ein Programm des Deut-
schen Rentenversicherung Bundes. Es kann im
Anschluss an eine stationére oder ganztigig
ambulante Rehabilitation zum Ende des Auf-
enthaltes in der Rehabilitationseinrichtung
empfohlen werden. Sie umfasst bei Erkran-
kungen des Bewegungssystems 24 Termine
innerhalb eines halben Jahres nach der Reha-
mafinahme. Es ist hilfreich, Patienten vor einer
Rehamafinahme auf diese Moglichkeit der
Nachsorge-Verordnung durch die Reha-Ein-
richtung aufmerksam zu machen.

== Integrierte Versorgung: Im Rahmen der In-
tegrierten Versorgung werden Spezialsprech-
stunden fiir bestimmte Krankheitsgruppen
z. B. Riickenschmerz angeboten, die in direkter
Kooperation zwischen stationérer und ambu-
lanter Versorgung agieren. Hier kann ein sta-
biler Therapieplan mit langfristiger Perspektive
fiir die Patienten erarbeitet werden.

23.2 Funktionelle Schmerztherapie
unter stationaren Bedingungen

Die stationire Behandlung von Erkrankungen des
Bewegungssystems erfolgt im Akutkrankenhaus
und in der Rehabilitationsklinik (Rehabilitation
» Kap.24). Die Zahl der Krankenhausbehand-
lungen ist in Deutschland von 1994 bis 2005 von
1,02 Mio. auf 1,4 Mio. Behandlungsfille pro Jahr
deutlich gestiegen. Das entspricht einer Zunahme
von 37% (Statistisches Bundesamt, 2007).

Die Indikationen fiir eine Krankenhausbe-
handlung lassen sich wie folgt zusammenfassen
(Waddell 1998):
== Hoch akute Erkrankung mit Bedarf an Diffe-

renzialdiagnostik bei unklaren Pathologien,

fir Wirbelsaulenerkrankungen zéhlen die red

flags (Hildebrandt J, Miiller G, Pfingsten 2005).
== Persistierende, chronifizierungsgefihrdete

Erkrankungen mit gehauften Risikofaktoren

z. B. erfolgloser ambulanter und/oder rehabi-

litativer Therapie, noch unklare Diagnosen,

psychische Komorbidititen und/oder soziale

Belastungen, anhaltende und wiederholte Ar-

beitsunfihigkeitszeiten.
== Chronifizierte Schmerzerkrankungen mit aku-

ter Dekompensation, unklarer Therapiestra-
tegie, erfolgloser ambulanter und/oder reha-
bilitativer Therapie, aber auch der Diskrepanz
zwischen objektiver Behinderung, subjektiver

Beeintrachtigung und geklagten Beschwerden.

Auch bei Patienten mit hoher Inanspruchnah-

me von Gesundheitsdienstleistungen ohne

Verdnderungstendenz kann die Krankenhaus-

behandlung indiziert sein.
== QOperationsvermeidung durch friihzeitige In-

tervention.

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche nichtoperati-
ve Krankenhausbehandlung ist die integrierte und
koordinierte Nutzung fachspezifischer Fahigkei-
ten und Erfahrungen auf Facharztebene (mehrere
Fachrichtungen) mit Ergdnzung durch Fahigkeiten
in der funktionellen sowie speziellen Schmerz-
therapie und schmerzspezifische psychotherapeu-
tischer Kompetenzen. Bei den therapeutischen
Berufsgruppen wird ein Team von Physiothera-
peuten, Krankengymnasten, Sporttherapeuten und
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B Tabelle 23.2 Therapeutische Leistungen im interdisziplindren nichtoperativen Krankenhaussetting

Arztliche Schmerztherapie

Medikamentose Schmerztherapie einschlieBlich Anpassung, Umstellung und Entzug

Interventionelle Schmerztherapie

Arztliche und psychologische

Manuelle Medizin/Chirotherapie/Osteopathische Techniken

Therapieverfahren

Neuraltherapie, therapeutische Lokalanasthesie, Akupunktur

Infiltrationsbehandlung einschlieBllich bildgebender Unterstiitzung

Psychologische Schmerztherapie und psychologische Behandlung mittels anerkan-
nter psychotherapeutischer Methoden

Therapeutische Leistungen

Manuelle Therapie und weitere neurophysiologische Krankengymnastiktechniken

Medizinische Trainingstherapie

Physikalische Therapie

Entspannungsverfahren

Evtl. Ergotherapie

z. T. Ergotherapeuten benétigt. Die Pflege mit al-
gesiologischer Fachkompetenz ist Bestandteil der
Teamarbeit.

Fir die standardisierte diagnostische Befund-
bewertung im interdisziplindren Team werden von
der Arbeitsgemeinschaft der nichtoperativen or-
thopadisch-manualmedizinischen =~ Akutkranken-
héiuser (ANOA) folgende Inhalte gefordert (Psczol-
Ia, Seidel 2005):

1. Neuroorthopadische funktionelle Differenzial-
diagnostik

2. Arztliche und psychologische Schmerzdiag-
nostik

3. Apparative Funktionsdiagnostik

4. Spezielle psychologische Diagnostik

Dabei ist hervorzuheben, dass nach Befunderhe-
bung die Wertung der einzelnen Faktoren hin-
sichtlich ihres aktuellen Einflusses auf das Krank-
heitsbild entscheidend fiir das Therapieziel und die
Therapieinhalte ist.

In der Therapie werden zwei Zielstellungen
unterschieden. Im Akutfall stehen Symptom- und
Befundbeeinflussung im Vordergrund. Im Fall der
chronischen Erkrankung werden Therapieinhal-
te erprobt und angepasst, um langfristig Befunde

zu beeinflussen. Der Krankenhausaufenthalt ist in
diesem Fall Teil einer weiterzufithrenden Therapie.
Am Ende des Krankenhausaufenthaltes sollte es
moglich sein, mit dem Patienten konkrete Weiter-
empfehlungen zu vereinbaren und den ambulant
behandelnden Arzten und Therapeuten zu iiber-
mitteln.

Um eine befundgerechte Behandlung umset-
zen zu konnen, miissen drei Voraussetzungen er-
fullt sein:

1. Wertende interdisziplinare Diagnostik (s.0.)
2. Vorhaltung des erforderlichen Behandlungs-

spektrums (@ Tab. 23.2)

3. Schwerpunktsetzung hinsichtlich therapeu-
tischer Ziele und Inhalte fiir jeden Patienten

(8 Abb.23.1)

In Deutschland existieren weniger als 20 Fach-
krankenhéuser fiir die nichtoperative Behandlung
von Erkrankungen des Bewegungssystems bzw.
Schmerzkliniken mit diesem Spektrum. Der grofite
Teil der Patienten wird in neurologischen, internis-
tischen, chirurgischen oder orthopédisch-chirurgi-
schen Kliniken behandelt. Nicht selten ist dann das
Hauptziel, die Akutsymptome zu mindern. Chroni-
fizierungsprozesse finden keine oder unzureichen-
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Diagnostikphase

o

Multimodale
Befunderfassung, sowie
Bewertung der
relevanten
morphologischen,
funktionspathologischen,
psychologischen und
sozialen Befunde in ihrer
Bedeutung fiir das
Krankheitsbild.

. Interdisziplindre

Bestimmung
therapeutischer
Zielstellungen.

. Festlegung des

Behandlungspfades mit
einem standardisierten
therapeutischen
Procedere und
Therapievereinbarung
mit dem Patienten.

Pfad 1: Manualmedizinisch-orthopéadischer

(physiotherapeutischer) Behandlungspfad

Erkrankung des Bewegungssystems mit behandlungsbediirftigen muskuloskeletalen
Befunden und drohender Immobilitat. Behandlungsziel: Herstellung der ambulanten
bzw. rehabilitativen Behandlungsfahigkeit. Manualtherapeutische und
Physiotherapeutische Therapieschwerpunkte.

Pfad 2: Manualmedizinisch -

psychotherapeutischer Behandlungspfad

Erkrankung des Bewegungssystems mit behandlungsbediirftigen muskuloskeletalen
Befunden, drohender Immobilitat und psychischer Komorbiditat. Behandlungsziel:
Herstellung der ambulanten bzw. rehabilitativen Behandlungsfahigkeit unter
besonderer Berticksichtigung von individuellen psychophysiologischen und
psychosozialen Zusammenhéangen. Manualtherapeutische, physiotherapeutische und
psychotherapeutische Therapieschwerpunkte.

Pfad 3: pharmakologisch-invasiv-schmerztherapeutischer

Behandlungspfad

Akute Schmerzsyndrome und therapieresistente Schmerzerkrankungen des
Bewegungssystems. Behandlungsziel: Optimierung der Schmerzbehandlung,
Schmerzbeeinflussung, Vermeidung operativer Intervention, Uberleitung in Pfad I/11
bzw. Herstellung der ambulaten bzw. rehabilitativen Behandlungsfahigkeit.

Pfad 4: Erweiterte Verlaufsdiagnostik

multifakorielle Befundkonstellationen mit unklaren therapeutischen Konsequenzen
Inhalt: Verlaufsdiagnostik zur Entwicklung einer Therapiestrategie,

Uberleitung in Pfad 1/2/3

B Abb. 23.1. Klinische Pfade als Beispiel fiir standardisierte Schwerpunktsetzung fiir Patienten mit chronischen Schmerzen

des Bewegungssystems

de Beachtung. Die Forderung nach interdisziplini-
rer Fachkompetenz ist nicht ausreichend erfiillbar.
Zudem warten Patienten Wochen bis Monate auf
die spezialisierte Krankenhausbehandlung, so dass
wihrend dieser Zeit Chronifizierungsprozesse ab-
laufen.

Die Umsetzung und Finanzierung im Rahmen
des DRG-Systems ist seit 2005 durch Aufnahme
von Komplexbehandlungsziffern in den Katalog
der Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS)
moglich. Im Kapitel » Anésthesie und Schmerzthe-
rapie« sind die multimodale Schmerztherapie sowie
Akutschmerzbehandlungen als OPS-Komplexzif-
fern (8-918 und folgende) unter Einbeziehung von
Psychotherapie und mehreren anderen Therapie-
verfahren verankert. Seit 2005 existiert eine OPS-
Komplexziffer fiir die Differenzialdiagnostik und
Behandlung von Schmerzerkrankungen des Be-
wegungssystems (8-977), die alle Anforderungen
an das klinische Setting fiir diese Patientengruppe

erfilllt. Die Finanzierung erfolgt iiber ein Zusatz-
entgelt. Zusitzlich sind Komplexbehandlungen fiir
rheumatologische Patienten und fiir eine naturheil-
kundlich anthroposophische Therapie einsetzbar.
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Die Rehabilitation von Patienten mit Schmerzen im
Bewegungssystem, insbesondere mit chronischen
Riickenschmerzen oder Fibromyalgiesyndromen,
stellt eine besondere Herausforderung dar.

In den meisten Fillen sind verschiedenartige
akutmedizinische Interventionen, z. B. lokale In-
jektionen, Operationen, ambulante Physiothe-
rapieserien usw., vorausgegangen. Die Patienten
haben eine lingere Schmerzkarriere hinter sich,
suchen verschiedene Arzte und Physiotherapeuten
auf, haben lingere Krankschreibungen und entwi-
ckeln sich in der Arzt-Patienten-Beziehung proble-
matisch.

Eine rechtzeitig eingeleitete Rehabilitation er-
offnet oft neue Handlungsspielrdume, da der Denk-
ansatz vom reinen Gesundheitsschaden weggeht
und stattdessen den Bewiltigungsprozess, die Ak-
tivititen und vor allem das Ziel einer aktiven Teil-
habe in den Mittelpunkt stellt. Die Rehabilitation
stellt also einen therapeutischen Baustein dar, der
nach entsprechender Indikationsstellung rechtzei-
tig in das individuelle Therapiekonzept der Pati-
enten eingebaut werden sollte.

Die Rehabilitation bildet einen eigenstindigen
Zweig des Gesundheitssystems. Rehabilitation ist
vom lateinischen Wort »rehabilitare« abgeleitet und
beinhaltet die Wiederbefihigung des Menschen zu
einem eigenstidndigen und selbstverantwortlichen
Leben mit Teilhabe in Familie, Beruf und Gesell-
schaft. In der Rehabilitation geht es um den Men-
schen in seiner konkreten Lebenssituation und Um-
welt, der trotz Behinderung oder Einschréankungen
moglichst gut mit den Anforderungen des Alltags
zurechtkommen und sozial integriert bleiben kann
(Teilhabe).

Im WHO-Modell »International Classification
of Functioning« (ICF) sind daher »activity« (Akti-
vitdten) und »participation« (Teilhabe) die zentra-
len Zielgrofien (8 Abb. 24.1).

Die individuelle Bewdltigungsstrategie einer
chronischen Krankheit oder Behinderung bildet
einen zentralen Ansatzpunkt in der Rehabilitation.
Wesentlichen Einfluss haben dabei die personen-
bezogenen und umweltbezogenen Kontextfaktoren
(WHO-Modell 2001).

In Deutschland regelt das Sozialgesetzbuch
(SGB IX, 2003) die Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen. Leistungen zur Teilhabe

haben Vorrang vor Rentenleistungen und kommen
auch zur Anwendung, um Pflegebediirftigkeit zu
vermeiden.

In den Industriestaaten wichst die Bedeutung
der Rehabilitation durch die demographische
Entwicklung mit einer Zunahme é&lterer und be-
hinderter Menschen, chronischer Krankheiten
und Schmerzpatienten kontinuierlich. Bei zuneh-
mendem Reha-Bedarf gewinnt daher eine recht-
zeitige Indikationsstellung unter Beriicksichtigung
von Reha-Bediirftigkeit, Reha-Fahigkeit und Mo-
tivation des Patienten eine grofle Bedeutung, um
Unter- bzw. Uberversorgung zu vermeiden und die
vorhandenen Ressourcen moglichst zielgerichtet
einzusetzen.

o Ziel der Rehabilitation ist die Teilhabe des
Menschen.

24.1 Diagnostik und Ziele

Voraussetzung fiir eine Rehabilitationsmafinahme
(Reha) ist eine griindliche somatische und psy-
chologische Differenzialdiagnostik. Die Reha-Dia-
gnostik orientiert sich am ICF-Modell. Ein Reha-
Check auf 8 Ebenen hat sich bewéhrt (8 Tab. 24.1,
Liefring, 2005).

Ein multiprofessionelles Reha-Team aus Arzt,
Krankengymnasten, Sport- und Ergotherapeuten
sowie Sozialarbeitern ermdglicht diese Diagnostik.

Der Reha-Arzt hat dabei eine wichtige koordi-
nierende Funktion. Zu seinen Aufgaben zéihlen:
== Somatische und funktionelle Diagnostik inklu-

sive Differenzialdiagnostik
== Erarbeiten einer vertrauensvollen Arzt-Pati-

enten-Beziehung,
== Salutogenetische Gesprachsfithrung mit Her-
ausarbeitung der Reha-Ziele und notwendiger

Zwischenschritte
== Koordination der multiprofessionellen Akti-

vitaten

Aus der Reha-Diagnostik ergeben sich individuelle
Reha-Ziele, die mit dem Patienten in den drztlichen
Einzelgesprichen schrittweise abgestimmt werden.
Entscheidend sind dabei die konkreten patienten-
bezogenen Fragestellungen (8 Tab. 24.2):
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Gesundheitsschaden Bewaltigungs- Aktivitaten Teilhabe
Korperfunktion prozess (Leistungsfahigkeit) (=das Ziel)

personenbezogene  umweltbezogene
Kontextfaktoren

(Im Sinne von Férderfaktoren bzw. Barrieren)

B Abb. 24.1. International Classification of Functioning (ICF)

Was will der Patient selbst?

In welcher konkreten Lebens- und beruflichen
Situation befindet sich der Patient?

Welche personlichen Ziele verfolgt der Mensch

in seiner Freizeit und in seinem familidren
Umfeld?

In regelméfligen Teamgesprachen werden diese
vielfdltigen Informationen zusammengefiihrt und
der Reha-Status sowie die Reha-Ziele des Patienten
im Prozess fortlaufend prazisiert.

Anhand dieser Reha-Ziele wird mit dem Pa-
tienten ein personlicher Reha-Plan aufgestellt.

Wichtig ist in dieser Phase der Reha-Planung,
dass der Patient versteht, welche Befunde erhoben
wurden und welche Therapieschritte sinnvoll sind.
Durch Vertrauen ist es dem Patienten moglich,
Angste abzubauen und aktiv mitzuwirken.

Uber die rehabilitativen Grundsitze muss Ei-
nigkeit im Reha-Team bestehen, so dass alle betei-
ligten Berufsgruppen in ihrem speziellen Arbeits-
gebiet gemeinsam darauf hinarbeiten.

24.2 Selbstmanagement und
Salutogenese (Antonovsky)

Seit 1970 beschiftigen sich verschiedene Wissen-
schaftler mit dem Phanomen Gesundheit, aktives
Gesundheitsverhalten, Mafinahmen zur Gesund-
heitsférderung und Kriterien fiir eine aktive Ge-
sundung und Uberwindung von schweren Krank-
heitssituationen und psychosozialen Problemen.

Der amerikanisch-jiidische Medizinsoziologe
Antonovsky untersuchte die Lebensverhaltnisse
und Bewiltigungsmechanismen von Frauen, die die
Gefangenschaft in deutschen Konzentrationslagern
iiberlebt hatten. Er schuf den Begriff »Kohérenzge-
fithl«, der durch die drei Kriterien Handhabbarkeit,
Verstehbarkeit und Sinnhaftigkeit von Lebensereig-
nissen charakterisiert wird. Das Konzept nannte er
»Salutogenese« abgeleitet vom lateinischen »Salus«
= heil/gesund und Genese = Entwicklung. Dies ist
ein vollig anderer Denkansatz als in der klassischen
Medizin, in der es um die Pathogenese, also um die
Krankheitsentstehung, Erkennung und Therapie
von Krankheiten geht.

In der Salutogenese dagegen stehen die Fragen:
Was macht einen kranken Menschen wieder ge-
sund, was halt ihn gesund, welche Verhaltenswei-
sen und Einstellungen fordern diesen lebenslangen
Prozess hin zur Gesundheit?

Grossarth-Maticek untersuchte unabhingig von
Antonovsky seit 1970 Kriterien fiir Gesundheit, den
Gesundheitszustand im Alter und Uberlebensraten
sowie Lebensqualitat bei krebskranken Menschen.
Dabei fand er heraus, dass eine gute Selbstregula-
tion einen hohen Stellenwert fiir ein gesundes und
gliickliches Leben hat, dass damit die Anfalligkeit
fiir viele Krankheiten sinkt und die Chance der
Uberwindung schwerer Krankheiten steigt.

In den folgenden vier Bereichen kénnen die
Menschen im Sinne der Salutogenese fiir sich aktiv
werden:
== Ausreichende Bewegung mit den Komponen-

ten Kraft, Ausdauer, Koordination und Beweg-

lichkeit
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B Tabelle 24.1 Reha-Diagnostik auf 8 Ebenen nach ICF-Modell als multimodaler Ansatz zur umfassenden individuel-
len Reha-Planung unter Beriicksichtigung der konkreten Lebenssituation des Patienten und seiner Bewaltigungsstrat-
egie. Haufigkeit des Auftretens therapierelevanter Probleme

Somatischer Status Korperschaden 22%
Funktionsstatus Aktivitaten des Alltags 78%
Schmerz Barrieren im Reha-Prozess 42%
Somatische Nebenerkrankungen Korperschaden 20%
Psychologischer Status Komorbiditaten und Kontextfaktoren 44%
Sozialer Status Teilhabe und Kontextfaktoren 10%
Beruflicher Status Teilhabe und Kontextfaktoren 28%
Selbstmanagement Bewaltigungsstrategien und Kontextfaktoren 56%

Gesunde und mafivolle Ernahrung

Bewusste Entspannung und psychosoziale
Stabilitét

== Achtsamer Umgang mit sich selbst, mit den
Mitmenschen und der Umwelt

In diesem Zusammenhang erweist sich die Er-
arbeitung eines individuellen Reha-Planes durch
den Patienten selbst giinstig. Der Patient wird auf-
gefordert, seine eigenen Kontextfaktoren beziiglich
Probleme, Arbeit, Alltag und Freizeit sowie die
entsprechenden Losungs- und Verdnderungsmog-
lichkeiten zu analysieren. Hierzu muss der Patient
durch eine vertrauensvolle Gesprachsfithrung von
Arzten und Psychologen ermuntert werden, Lo-
sungsmoglichkeiten fiir sich schriftlich zu fixieren
und nach der Rehabilitation schrittweise umzuset-
zen (B Abb. 24.2).

24.3 Patientenschulung

Die Patientenschulung hat sich neben der Diagnos-
tik und Therapie zu einem gleichrangigen Behand-
lungsmodul entwickelt.

Nur durch eine umfassende Aufklirung, Mo-
tivation und Einbeziehung der betroffenen Men-
schen gelingt bei chronischen Schmerzpatienten
eine Verbesserung ihrer Lebensqualitdt, Aktivitit
und Teilhabe im gesellschaftlichen Leben.

Die Rentenversicherung und verschiedene
Fachgesellschaften entwickelten gut strukturierte
und didaktisch ausgereifte Schulungsprogram-
me fiir Gelenkerkrankungen, Riickenschulen und
chronische Riickenschmerzpatienten.

Diese drei
Schritte:

1. Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten, um

Schulungen  beriicksichtigen

trotz schmerzbedingter Einschriankungen aktiv
zu leben.

2. Erarbeitung einer positiven Einstellung zur
aktiven Mitarbeit in der Rehabilitation und zu
gesundheitsforderndem Verhalten.

3. Eigenverantwortung im Verhalten des
Schmerzpatienten.

Jeder Mensch hat in seinem eigenen Leben viel-
fach die Erfahrung gemacht, wie schwierig und
langwierig Verhaltensinderungen sein koénnen.
Moerchel hat das in einer Stufenleiter der person-
lichen Verhaltensédnderung anschaulich dargestellt
(@ Abb.24.3).

Diese Hierarchie verdeutlicht, dass das dufler-
lich sichtbare Verhalten der Menschen tatsachlich
nur die duflere Schicht darstellt, hinter der sich Ko-
gnitionen und Emotionen verbergen.

Die Patientenschulungsprogramme fiir chroni-
sche Schmerzpatienten sind multiprofessionell. Die
verschiedenen Berufsgruppen vermitteln in ihren
Schulungsmodulen Wissen, Einstellungen und
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B Tabelle 24.2 Typische Reha-Ziele nach dem ICF-Modell

1. Funktion:
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Verbesserung der Beweglichkeit, Muskelkraft, Koordination, Ausdauer

2.Schmerz:

Schmerzreduktion, besserer Umgang und eigene Interventionsmoglichkeit bei

auftretenden Schmerzen, Abbau der damit verbundenen Angst, Verunsicherung und

Frustration

3. Aktivitaten:

Eigenstandige Mobilitat, Selbstversorgung, AdL

Verbesserung der Kommunikation im sozialen Umfeld

4. Teilhabe:

Familie, gesellschaftliche Aktivitdten, Ehrenamter, Vereine, Beruf

5. Kontextfaktoren:

Forderfaktoren aufbauen z. B. Selbstmanagement und positive Kommunikationsfahig-

keit; Barrieren abbauen z. B. Angste, negative Kognitionen, Resignation, Motivationsde-

fizite

6. Selbstmanagement:

Handlungskompetenz. In der Rehabilitation kon-
nen zundchst nur positive Impulse gesetzt werden,
die dann in langerfristigen Nachsorgekonzepten
stabilisiert werden miissen.

24.4 Medizinisch-Berufliche
Orientierung (MBO)

Die berufliche Leistungsfihigkeit sollte auf vier

Ebenen eingeschitzt werden:

== Internistisch-kardiopulmonal (8 Tab. 24.3;
Baur et al. 1999)

== QOrthopddisch-funktionell

== Neuropsychologisch-psychiatrisch

== Kognitiv-sozial-kommunikativ

Da die heutige Arbeitswelt auch hohe Anforderun-
gen an den sozialen und kommunikativen Bereich
stellt, sollte dieser frithzeitig mit berticksichtigt und
entwickelt werden.

Die tabellarischen Ausfithrungen beziehen sich
insbesondere auf den internistisch-kardialen und
den orthopédisch-funktionellen Bereich der Leis-
tungsfihigkeit (Baur et al. 1999).

Ziel der MBO ist die frithzeitige Verkniipfung
des medizinischen Befundes mit den speziellen
beruflichen Anforderungen des Patienten. Der Pa-
tient muss in seiner allgemeinen korperlichen Leis-
tungsfahigkeit durch die funktionelle Therapie und

Konstruktive Kommunikation und Selbstwahrnehmung des kérperlichen Zustandes

MTT ausreichend vorbereitet sein. Anschlieflend
kann ein gezieltes Arbeitsplatztraining erfolgen.
MBO umfasst folgende Instrumente:

Reha-Check als Situationsanalyse (s.0.)

EFL (Evaluation funktioneller Leistungsfahig-
keit nach Susan Isernhagen)

== Ergotherapeutisches berufsspezifisches EFL-
Screening

Arbeitstraining als Einzeltherapie
Arbeitstraining als Gruppentherapie an ver-
schiedenen Stationen im Sinne eines Zirkel-

trainings

== ABE (Arbeits- und Belastungserprobung) in
regionalen Firmen in der Umgebung der Reha-
Klinik

Der EFL-Test umfasst 29 definierte motorische

Testabldufe zur standardisierten Einschétzung des

Patienten. Folgende Belastungskategorien sind ent-

halten:

== Bewegen von Lasten/Kraft: z. B. Heben von
Boden zu Taillenh6he, Heben von Taillenhéhe
zu Kopfhohe, horizontales Heben, Schieben
und Ziehen, einseitiges Tragen, Handkraft
rechts/links.

== Haltung/Beweglichkeit: Uberkopfarbeiten,
vorgeneigtes Stehen und Sitzen, rotiertes Ste-
hen und Sitzen, Kriechen, Knien, Hocken,
wiederholte Kniebeugen, langeres Sitzen und
Stehen.
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B Abb. 24.2. Individueller Reha-Plan/Selbstmanagement einer 43-jahrigen Schmerzpatientin, Biroangestellte, Fiinfperso-

nenhaushalt. Diesen Plan hat die Patientin flr sich erarbeitet. Beide Tabellen enthalten jeweils Probleme und L6sungsmagli-

chkeiten



24.5 - Organisation und Zugangswege

Unterstltzen und beféahigen,
Ein positives Umfeld

schaffen

Motivation zur
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Vollzug der
Veranderung

Fahigkeit zur
Veranderung

Verhaltensanderung

Verdnderung
- Personliche
Ignoranz, Angste, Bequem- Betroffenheit
lichkeit abbauen Oberzeligung
Zusammen- Einstellung

hange Kennen

Problem-
bewusstsein

Wissen

B Abb. 24.3. Die Stufenleiter der personlichen Verhaltenséanderung. (Mod. nach Moerchel, mit freundlicher Genehmigung

der ecomed-Verlagsgesellschaft)

== Fortbewegung mit Gehen, Treppensteigen,
Leitersteigen und Gleichgewichtsfihigkeit.
== Handkoordination.

Die EFL-Akademie in Braunschweig ist die Aus-
bildungsstitte in Deutschland.

Im Arbeitstraining trainieren die Patienten ent-
sprechend ihrer individuellen beruflichen Anfor-
derungen typische Arbeitsabldufe. Im MBO-Basis-
training werden grundlegende arbeitsmotorische
Fertigkeiten trainiert, wie z. B. Heben und Tragen
von Lasten in verschiedenen Kérperhohen, Schie-
ben und Ziehen von Lasten, Treppe und Leiter stei-
gen, Uberkopfarbeiten sowie Stehen und Sitzen in
verschiedenen Ausgangspositionen.

Zusitzlich werden spezielle Handwerkertatig-
keiten im MBO-Innenbereich (@ Abb.13.4.) bzw.
im MBO-Auflenbereich (8 Abb.24.4) erlernt und
gelibt. Dazu zahlen:
== Elektrikerarbeiten mit Verlegen von Kabeln in

verschiedenen Hohen
== Holzarbeiten mit Schrauben und Bohren in

verschiedenen Hohen und Zwangshaltungen
== Feinmechanische T4tigkeiten in Zwangshal-
tungen
== Training der Feinkoordination

== Besteigen von Geriisten mit Lasten sowie Ge-
riistbauarbeiten

== Zimmermanns- und Dachdeckertitigkeiten an
einem Schleppdach

== Pflaster- und Schachtarbeiten

24.5 Organisation und
Zugangswege

Indikationen zur Rehabilitation sind deutliche
Funktionseinschrankungen mit daraus resultieren-
den gehduften und lingeren Arbeitsunfihigkeiten
(Teilhabestorung). In diesen Fillen sollte recht-
zeitig durch den niedergelassenen Arzt bzw. Kran-
kenhausarzt eine Rehabilitation eingeleitet werden.
Voraussetzung sind eine allgemeine Reha-Fihigkeit
des Patienten und eine Motivation zur aktiven Mit-
arbeit. Kostentréger fiir die Rehabilitation sind bei
berufstitigen Patienten die Deutsche Rentenver-
sicherung, bei Arbeitsunfillen bzw. Berufskrank-
heiten die gesetzliche Unfallversicherung (Berufs-
genossenschaften bzw. Unfallkassen) und bei Rent-
nern die Krankenversicherung.
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B Tabelle 24.3 Kardiovaskuldre Leistungsanforderungen an Tatigkeiten und Berufe

Kardiopulmonale
Leistungsfahigkeit

Maogliche Tatigkeiten (beispielhaft)

Magliche berufliche Tatigkeiten (beispielhaft)

25W - Spaziergang in der Ebene (keine Trep-  Keine Berufsfahigkeit
pen, keine Anstiege)
- Leichte sitzende Tatigkeit
50W - Gemadchliches Treppensteigen Keine Berufsfahigkeit (nur noch in Ausnahmefal-
- Leichte Arbeit im Sitzen len)
- Heben und Tragen bis 10 kg,
- Gehen und Stehen
75W - Gewohnliches Treppensteigen Kaufmannische Berufe im Sitzen
- Heben und Tragen von 20 kg
100 W - Schnelles Treppensteigen Lehrer, Verkaufer, Taxifahrer, aufsichtsfiihrende
- Heben und Tragen von 20-30 kg Berufe
125W - Gartenumgraben Brieftrager, Handelsvertreter, leichte Pflegeberufe
- Heben und Tragen von 31-38 kg
150 W - Dauerlauf Handwerker, Bauberufe, Montagearbeiter
— Schwere Arbeit
- Heben und Tragen von 39-45 kg
200W - Schnelles Laufen Zimmermann, StraBenbau
- Sehr schwere Arbeit
250 W Schwerstarbeit Bergmann, Mébelpacker
300W Wettkampfsport Berufssportler, Hochgebirgsfiihrer

Reha-Bediirftigkeit besteht bei massiver Ein-
schrankung der Funktion und Aktivitit des Pati-
enten.

Bei chronischen Schmerzpatienten ist zu prii-
fen, ob eine orthopadische oder psychosomatische
Rehabilitation zielfiihrender
dischen und funktionellen manualmedizinischen

ist. Bei orthopi-
Problemen wird eine orthopéddische Rehabilitation
beantragt. Auch hier ist eine psychologische Mit-
behandlung, jedoch keine psychosomatische Be-
handlung im engeren Sinne gewdhrleistet. Wenn
neben der chronischen Schmerzsymptomatik mas-
sive psychische bzw. psychiatrische Erkrankungen
vorliegen, sollte nach entsprechender Vordiagnos-
tik eine psychosomatische Rehabilitation einge-
leitet werden. Hier ist jedoch darauf zu achten, dass
gleichzeitig die relevanten Funktionsstérungen
mitbehandelt werden.

Neben den stationdren Behandlungsmoglich-
keiten in den traditionellen Reha-Kliniken wurden
seit dem Jahr 2000 verstarkt ambulante Reha-An-
gebote in den Grofistidten geschaffen. Die ambu-
lante/teilstationdre Rehabilitation unterliegt den
gleichen Qualititsanforderungen und Behand-
lungsstandards wie die stationdre Rehabilitation
und hat den Vorteil, dass der Patient in seinem
gewohnten sozialen Umfeld verbleiben kann und
notwendige Verhaltensianderungen besser schon
wihrend der Reha integriert werden kénnen. Ein
zusétzlicher Vorteil ist die engere Einbeziehung der
Familie bzw. der Arbeitsplatzsituation und ggf. des
Betriebsarztes. Der Vorteil der stationdren Rehabi-
litation ist dagegen die bewusste Herauslosung des
Patienten aus seinem moglicherweise krankma-
chenden und chronifizierenden Lebensumfeld.

In jedem Falle sollte nach Abschluss der im
Durchschnitt 3- bis 5-wochigen Rehabilitation ein
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8 Abb. 24.4. Patiententraining im MBO-AuBenbereich

Nachbehandlungskonzept erarbeitet werden. Mog-
lichkeiten bieten hier das IRENA-Programm (In-
tensive Reha-Nachsorge, 8 Wochen) bzw. ein ein-
jahriges Reha-Sportprogramm.
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Symbole

3-D-Bewegungsanalyse 82

A

acitivity of daily life (ADL) 144

Adaptation 90

Allodynie 27,185,191

Analgetika; WHO-Stufe 161

Anamnese 66

Arbeits- und
Belastungserprobung 257

Arbeitsgemeinschaft der
nichtoperativen orthopadisch-
manulmedizinischen Akutkran-
kenhduser (ANOA) 249

Arbeitsplatzgestaltung 57

Arteriitis temporalis 51

Arthritis psoriatica

- Diagnostik, apparative 195

— Therapie 199

Arthritis, juvenile idiopathische 49

Arthritis, reaktive 50

Arthritis, rheumatoide (RA) 48

- Klassifikation 50

Diagnostik, apparative 195

- HWS-Beteiligung 196

— Therapie 197

- usurierende Veranderungen 196

Arthron 126

Arthrosis deformans 38

- Akromioklavikulargelenk 39

- Bouchard-Arthrose 40

— Coxarthrose 41

- Ellbogen 40

- Gonarthrose 43

- Hand 40

- Heberden-Arthrose 40

— Omarthrose 39

- Rhizarthrose 40

- Sprunggelenk 44

Atementspannung 153

Auflage, heile 95

Aufrichtung, posturale 228

Ausdauer 134

- Belastungsintensitat,
individuelle 136

autogenes Training 153

Autoimmunerkrankung 48

Baastrup (Morbus/-Phdnomen)
167,173

Bader 96,99

Baker-Zyste 43

Balance Pad 124

Bander, s. Ligamente

Banderschmerz 29

Bandscheibe 8

Bechterew (Morbus) 50

Becken

- Brustkorb-Becken-Kontrolle 229

- Funktionsstérungen 12,171

- Instabilitat 25

- Schmerzsyndrome 158, 165, 168

Beweglichkeit, s. Flexibilitat

Bewegungsanalyse; 3-D 82

Bewegungsmuster 78

Bindegewebe

- Bindegewebszone 78

- Funktionsstérungen 27

- Bindegewebsmassage 29

- Bindegewebszone 78

Blockierung 126

Blutegel 29, 103

Bodychart 116

Brustkorb-Becken-Kontrolle 229

Bursitis subacromialis 38

- Therapieplan 92

Bursitis trochanterica 178

C

Claudicatio spinalis 184
complex regional pain syndrome,
s. CRPS

corticotropin releasing
factor (CRF) 34

Coxa anteforta 42

Coxa saltans 42

Coxa valga 42

Coxa vara 42

Coxitis 42

CRPS 113, 186ff.

- klinisches Bild 187

- Rontgen 188

- Symptomatik 191

D

Dampfkompresse 95
Dampfstrahl 96
Dehnungstiibungen 139
Dekonditionierung, sekundare;
funktionelle Therapie 164
Dermographismus 27
Dezimeterwelle 102
Diagnostik, apparative 82
- Kraft 84
Diathermie 97,101
DRG-System 250
Druck, intraabdominaler;
Atemzyklus 24
Duchenne-Zeichen 25
Dupuytren-Kontraktur 41
Dysbalance, vegetative;
funktionelle Therapie 164
Dysfunktion, segmentale 126

E

Elastizitatszone 22

Elektrotherapie 100

Ellbogen

- Funktionsstérungen 6

- Schmerz 177

- Verdnderungen, degenerative 39
Engpasssyndrom 158
Entspannungsiibungen 218

- Atementspannung 153
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- autogenes Training 153
Epicondylalgie humeri
radialis 6,39
Epicondylalgie humeri
ulnaris 6,39
Epiphyseolis capitis femoris 41
Ergonomie 57f.
Ergotherapie 144
Erkrankung, rheumatische 48
Evaluation funktioneller Leistungs-
fahigkeit (EFL-Test) 257

F

Facettengelenksdenervierung 161

Facettensyndrom 46, 165

- lumbales 172

Fango 96

Faszie; Funktionsstérungen 29

Ferse

- Fersensporn 44

- Veranderungen, degenerative 43

Fibromyalgie 202

- Therapie, medikamentdse/nicht-
medikamentdse 204

Flexibilitat 73,138

frozen shoulder 39, 175

functional restoration 236

Funf-Stufen-Modell 137f.

Funktionsfragebogen Hannover
(FfbH) 239, 241

Funktionsstérungen

- Becken 12,25,171

- Bindegewebe 27

- Ellbogen 6

- Faszien 29

- Fibromyalgie 202

- Fuf3- und Sprunggelenk 7

- Hand 7

- Huftgelenk 7

- Kapsel, Sehne, Band 29

- Kniegelenk 7

- komplexe 164

- Koordination 19

- Muskulatur 14

- Sakroiliakalgelenk (SIG) 12, 25
- Schmerzpatient 129

— Schultergelenk 6

- segmentale 127

- Stabilisation 19

- Thoraxapertur, obere 6
- Wirbelsaule 8

- Zusammenfassung 128
Funktionstraining 247
Fuf3- und Sprunggelenk

- Funktionsstérungen 7
- Schmerz 180

G

Galvanisation 100

Ganganalyse 76

- Analyse, apparative 82

gekreuztes Syndrom nach Janda

- oberes 17

- unteres 18

Gelenk

- Gelenkspiel 126

- Veranderungen, degenerative 38

- Gelenkdysfunktion 5

Gelenkmuster 5

- Hiftgelenk 7

- Kniegelenk 7

Gestaltungstherapie 145

Gleichgewicht 229

Glomustumor 45

Gottinger Ricken Intensiv
Programm (GRIP) 236

Glsse 99

H

Habituation 90

Hallus rigidus 45

Hallux valgus 8, 45
Hammerzehe 45

Hand

- Funktionsstérungen 7

A-l

265

- Schmerz 177

- Veranderungen, degenerative 40
Hands-on-/Hands-off-Prinzip 123
Head-Zonen 27

heil3e Rolle 95

Hilfsmittel 68,246

- Alltagshilfen 145

— Osteoporose 211
Hochfrequenztherapie 102
Hochvolttherapie 101

Hufte

- Beugung 22

- Funktionsstérungen 7

Huftdysplasie 41
- Schmerz 178
- Verdnderungen, degenerative 41
Hyperkyphose,

Brustwirbelsdule 166
Hypermobilitat
- Diagnostik 74
- generalisiert pathologische 31
- konstitutionelle 31

Therapie, funktionelle 164

lokal pathologische 30
- Wirbelsaule 166
Hyperthermie 98

Impingement-Syndrom 175

Infrarot-A 97

Injektion, peridurale 160

Inspektion 72

Instabilitdt

segmentale 222

- Stabilizer 224

Therapie, funktionelle 164

- Wiederherstellung der
Stabilitat 225ff.

Intensive Rehabilitationsnachsorge
(IRENA) 248

Interferenzstrom 102

International Classification of
Function (ICF) 238, 254f.
IPN-Test 85
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Jacobson, Progressive Relaxation
nach 153

Janda

- Kraftstufen 16

- oberes gekreuztes Syndrom 17

- unteres gekreuztes Syndrom 18

- Training 123

juvenile idiopathische Arthritis 49

K

Kaltekammer 98

Kaltewirkung 96, 98

Kaltluft 98

Kapsel

- Funktionsstérungen 29

- Kapselmuster 5

Karpaltunnelsyndrom 7

Kibler-Falte 27,78

Kindsthesie 229

Kneipp-Therapie 99

Knickful3 8

Knie

- Funktionsstérungen 7

- Schmerz 179

- Veranderungen, degenerative 42

Knochel; Verdnderungen,
degenerative 43

Kohler (Morbus) 44

Kollagenose 49, 51

- Diagnostik, apparative 197

- Therapie 199

Kompensation 90

Komplexbehandlung 91

Konstitution 59

Koordination

- Funktionsstérungen 19

- Untersuchung, klinische 76

- Training 139

Koordinationsstorung 26

- Therapie, funktionelle 164

Kérperwahrnehmung 122

- gestorte; Therapie,
funktionelle 164

kostoklavikuldres Syndrom 6

Kraft

- Diagnostik (apparative, dyna-
mische, statische) 84

- Muskelkraft 16

- Training 136

Kraftstufen nach Janda 16

Krallenzehe 45

Krankengymnastik

- aktive Schmerztherapie 122

Befund 116

Boostereinheit 119

Dosierung 118

Schmerzverstarkung 118
Techniken 121
Therapiegerdte 121

Therapieplanung 117
Ziele 117
Kryotherapie 98

Kurzwelle 102

L

Leistungsanforderung, kardiovas-
kulare; Tatigkeiten und
Berufe 260

Leistungsdiagnostik 84

Lewit

- Relaxation, postisometrische
(PIR) 74

- Verkettungsreaktionen 20

Ligamente

- Banderschmerz 29

- Funktionsstérungen 29

Lymphdrainage 112

complex regional pain syndrome
(CRPS) 113

- Migrane 113

- periphere arterielle Verschluss-
krankheit (paVK) 113

M

Mm. multifidii 223

- Sonographie 225

M. transversus abdominis 223, 225

- Sonographie 225

Madelung-Deformitat 40

Mainzer Chronifizierungsstadien
(MPSS) 68

Manipulation 128

Manuelle Therapie 126

Marschfraktur 44

Massage

- Akupunkturmassage 114

- Bindegewebsmassage 110

- FuBreflexzonenmassage 112

- Indikation/Kontraindikation 108

- klassische 108

- Nadelreizmatte 107

— Periostmassage 111

- Segmentmassage 111

- Unterwasserdruckstrahlmassage
109

- Verordnung 106

- Wirkung 107f.

Medizinisch-Berufliche
Orientierung (MBO) 145, 257

Meralgia paraesthetica 42

Migrane 113

Mikrowelle 102

Mobilisation 128

Morton-Neuralgie/
-Metatarsalgie 44, 181

Musikermedizin 59

Muskulatur

- Abschwachung 15

- Funktionsstérungen 14

- Kraftdiagnostik, apparative 84

- Muskelfunktionstest 223, 238

- Muskelfaser 15

- Muskelkraft 16

- Muskelmuster 17

— Muskelverkiirzung 15

- Muskelverspannung 15

- Nozizeption 14
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- phasischer Muskel 17

tonischer Muskel 17

Triggerpunkte 16
- Verkettungsreaktion 19
Myogelose 107

Narbe 29,77

Nervensystem, vegetatives 31

- Ausdauersport 218

- CRPS 186

- Dysbalance 216

- entrales 32

- Erndhrung 219

- Lichtexposition 218

- peripheres 32

- Rhythmus 32,217

- Schmerzsyndrom, generalisier-
tes 33

- Schmerzsyndrom, lokales 33

- Stoérungen; Symptome/Therapie
216

- Stresssystem 32

- Sympathikusblockade 187

- sympathikusunabhangig 187

- sympathikusvermittelt 187

- Therapie der Dysbalance 216

- Thermoregulation 219

Neuropathie

- periphere 184

- Polyneuropathie 184

Neutralzone 22,222

Nozizeption 14

numerische Rating-Skala (NRS) 67

(o)

Opioidgabe, intrathekale; WHO-

Stufe lI/1ll 161
Ordnungstherapie 217
Osgood-Schlatter (Morbus) 43
Osteochondrose 46
Osteoporose 208

- Assessment, funktionelles 209

- Hilfsmittel 211

- Krafttraining 211

- Prophylaxe 210

- Sturzprophylaxe 211

- Therapie, medikamentdse/funk-
tionelle 210

- Wirbelkorperfrakturen 208

P

Packung 96, 100

Paget (Morbus) 45

Palpation 73

Parafango 97

Paraffin 97

passive MalBnahme 91

Patientenschulung 256

Peloid 96

Pendeliibung nach Poelchen 144

Performance Activity Capacity
Testing (PACT-Test) 239

periphere arterielle Verschluss-
krankheit (paVK) 113

Perthes (Morbus) 41

Pfade, klinische 250

Phantomschmerz 184

physikalische Therapie,
s. Therapie, physikalische

PILE-Test 240, 242

- Abbruchkriterien 243

Piriformissyndrom 158

Poelchen, Pendellibung nach 144

Polymyalgia rheumatica 51

postisometrische Relaxation nach
Lewit (PIR) 74

Pravention; berufsinduzierte
Beschwerden 61

Progressive Isoinertial Lifting Eva-
luation, s. PILE-Test

Progressive Relaxation nach
Jacobson 153

Pseudoradikuldarsyndrom 158

Psychodiagnostik 56

Psychotherapie 148

PWC-Test 85

267 J'S

Q

quaddeln 29

R

Radikuldrsyndrom 158

Radiofrequenztherapie;
Bandscheibe 161

Raynaud (Morbus) 41

referred pain 14

reflektorisch algetische
Zeichen (RAZ) 122

Reflexzonentherapie 111

Rehabilitation

- Diagnostik 256

- Medizinisch-Berufliche

Orientierung (MBO) 145, 257

Rehabilitationsplan 258

- Rehabilitationssport 247

Schmerztherapie,

funktionelle 248

Reizparameter 90

Reizstromtherapie 101

Reizung, sensorische 122

Relaxation, postisometrische; nach
Lewit (PIR) 74

repetitive strain injury

rheumatische Erkrankung 48

rheumatoide Arthritis 48

Rotatorenmanschettenruptur 39

Ruickenschmerz

- Diagnostik 236ff.

- spezifischer 4,47

— Therapie 242ff.

- unspezifischer 4

Ruheherzfrequenz 85

S

Sakroiliakalgelenk (SIG);
Funktionsstorungen 12
Sakroiliitis 196
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Salutogenese 255

Sauna 96
Scalenus-anterior-Syndrom 6
Schlaf 218

Schleudertrauma
Schlisselregionen 8

- Brustwirbelsdule, mittlere 9

kraniozervikaler Ubergang 9

lumbosakraler Ubergang 9

orofasziales System 8

thorakolumbaler Ubergang 9

zervikothorakaler Ubergang 9

Schmerz 4

- Affekt 55

- affektiver 67

- Angst, schmerzbezogene 54

- Anspannung,
psychophysische 55

- Arbeitsplatz 57

- Definition 4

- diskogener 7

- Kontrolliiberzeugung 55

- Lernprozess 54

- lerntheoretisches
Verstandnis 55

- Messung 67

- neuropathischer, s. auch 188ff.

- nozizeptiver 67

- Psychodiagnostik 56

- psychodynamisches
Verstandnis 55

- radikuldrer 47

Schmerz, neuropathischer

- Diagnostik 188

- kausale Therapie 189

- symptomatische Therapie 190

Schmerzchronifizierung

- Risikofaktoren 4

- psychosoziale
Einflussfaktoren 56

- Stadien 68

- yellow flags 149

Schmerzentwicklung;
Einflussfaktoren 4

Schmerzfragebogen 67

Schmerzmodell,

lerntheoretisches 152

Schmerzmodulation 160

Schmerzpersonlichkeit 54

Schmerzqualitat 67

Schmerzstérung

- psychosomatische 56, 151

- somatoforme 152

Schmerzsyndrom

— Becken 158

- chronisches; psychotherapeu-
tische Zielstellungen 151

- Extremitaten 170

- Funktionsstérungen 169

- Gelenke 170

- lumbales 165

- multilokuldres 165

- radikuldres 184

- thorakales 165

- Wirbelsdule 158

- zervikales 165

Schmerztherapie

- Akutschmerz 159

- chronischer Schmerz 160

- funktionelle 246ff.

- interventionelle 160f.

- Krankengymnastik 163

- Krankenhausbehandlung, Indi-
kation 248

- Massage 163

- medikamentdse 160f.

- naturheilkundliche 103

— operative 161

— Pfade, klinische 250

- physikalische 163

- psychologische 152

Schmerzverarbeitung 54

- dysfunktionale 150

Schmerzverhalten 55

Schmerzverstandnis,
psychodynamisches 152

Schmerzzeichnung 67

schropfen 29, 103

Schropfkopfmassage 103

Schulter

- frozen shoulder 39,175

- Funktionsstérungen 6, 172

— Schmerz 172,174

- Verdnderungen, degenerative 38

Schulterwaage 145

Schulung 256
Sehne
- Funktionsstérungen 29
Selbstwirksamkeit 116
Senkful3 8
Sinus-Tarsi-Syndrom 44
Skalenusliickensyndrom 6
Skoliose 47,168,178
Sofortreaktion 90
Somatotopie 111
Spinal Cord Stimulation 161
Spiroergometrie 84
Spondylarthrose 46
Spondylitis ankylosans 50
Bambusstab-Wirbelsdule 198
- Diagnostik, apparative 195
- New-York-Kriterien 51
- Therapie 198
Spondyloarthritiden 49
Spondylolyse 173
Spondylosis deformans 46
Spondylosisthese (s. auch
Wirbelgleiten) 46
Spreizful} 8
- Hallux valgus 8, 45
- Hammerzehe 45
- Krallenzehe 45
Stabilisation
- Funktionsstérungen 19
- Insuffizienz, s. Instabilitat
- Untersuchung, klinische 76
- Wirbelsdule, s. Stabilisation der
Wirbelsdule
Stabilisation der
Wirbelsdule 21,222
- aktives Subsystem 22
- Beckenboden 23
- Druck, intraabdominaler 23
- Halswirbelsaule 26
- Kontrollsubsystem 24
- M. transversus abdominis 23
- Mm. multifidii 23
— passives Subsystem 22
- richtungsabhangige 21
- Schmerzsyndrome 165
- segmentale 21
- Stabilisationsstrategien,
kompensatorische 25
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- Zwerchfell 23

Stabilizer 224
Stanger-Bad 101

Stress 58
Strumpfanziehhilfe 145
Stumpfschmerz 184

- Ursachen 187
Supinatorsyndrom 39
Symptome, vegetative 217

T

Tannenbaumphanomen 209

Tendinosis calcarea 39

Tendovaginitis stenosans (de
Quervain)

Therapie, funktionelle

- Komplexbehandlung 91

- passive MaBnahme 91

Therapie, manuelle, s. Manuelle
Therapie

Therapie, periradikulare 160

Therapie, physikalische

- Kélte 94

- Warme 94

- Wirkungsebenen 94

- Ziele 94

Therapiegerdte 121

Thermoregulation 219

Thoracic-inlet-Syndrom 158

Thoracic-outlet-Syndrom 6, 158

Thoraxapertur, obere;
Funktionsstérungen 6

Tiefenstabilisation 19, 227

Training 132

- acitivity of daily life (ADL) 144

- Ausdauer 134

- autogenes 153

- Flexibilitat 138

- Funf-Stufen-Modell 137

- Funktionstraining 247

- Indikation/Kontraindikation 133

- Intensitatssteuerung 135

- Koordination 139

- Kraft 136

- sensomotorisches 120, 122, 124

- Ziele 133

Trendelenburg-Zeichen 25

Triggerpunkte 16,75

- Schmerzausstrahlung in die
Beckenregion 175

- Schmerzausstrahlung in die
BWS-Thorax-Region 162

- Schmerzausstrahlung in die
HWS-Region 162

- Schmerzausstrahlung in die
LWS-Abdominal-Region 174

- Schmerzausstrahlung in die
obere Extremitat 179

- Schmerzausstrahlung in die
untere Extremitat 180

U

Ultraschall 102

Unterarm; degenerative Verande-
rungen 39

Untersuchung, klinische 72

- Flexibilitat 73

Hypermobilitdt 74

Koordination 76

Muskulatur 73

Stabilsiation 76

Triggerpunkte 75

Vv

Vaskulitiden 49
Verkettungsreaktion 19

- nach Lewit 20

Vertebron 126

visuelle Analogskala (VAS) 67

w

Warmewirkung 95
Weichteilrheumatismus 194

269 S'Z

WHO-Stufe; Analgetika 161

Wickel 100

Wirbelgleiten 46, 167

Wirbelkorper 8

- Fraktur; Osteoporose 208

Wirbelsaule

- Anatomie 8

- Einflussfaktoren fiir Schmerz 45

- Flachwirbelsdule 11

- Funktionsstérungen 8

- Gehen, Verhalten beim 10

- Hyperlordose 11

- Ruckenschmerz 236ff.

- Schmerzsyndrome 158

- Stabilisation, s. Stabilisation der
Wirbelsdule

- Statik 10

- Veranderungen, degenerative 38

- Vorhaltung 11

Wirbelsdulenstatik 10

- Abweichungen, typische 13

- Frontalebene 11

- s.auch Stabilisation der
Wirbelsdule

Sagittalebene 12

Stérungen; Therapie,
funktionelle 164
Wirbelsegment 8
work hardening 242

Y

yellow flags 149

y 4

Zellenbad 101
Zwischenwirbelgelenk 8
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