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Reihenvorwort

Reihenvorwort

Die Reihe ,,Physiotherapie Basics“ richtet sich in erster Linie an Physiotherapieschiiler,
aber auch an Physiotherapeuten in der Praxis.

Die Inhalte sind praxisorientiert aufgearbeitet. Alle Elemente der Untersuchung (z. B.
Anamnese, Inspektion, Tastbefund und Funktionsuntersuchung) werden ausfiihrlich
beschrieben und erleichtern so eine optimale Befundung und Behandlung. Neben den
manuellen Tests werden auch Messinstrumente und Skalen vorgestellt. Anleitungen fiir
die Dokumentation und Interpretation der Befunde erleichtern dem Anwender den Ein-
stiegin die Behandlung. Diese wird nach Behandlungszielen gegliedert dargestellt. Dazu
bedienen wir uns des bewdhrten Bildatlas-Konzeptes: Die Praxis wird vorrangig tiber
Bildsequenzen mit erklirenden Texten vermittelt.

Uber das didaktische Prinzip klassischer Schulbiicher hinausgehend, ist es ein Anliegen
der Herausgeber, die physiotherapeutischen Verfahren zusammenhéngend und anwen-
dungsbezogen darzustellen. So soll bei der Entscheidung fiir eine der vielen Techniken
unseres Faches eine wirkungsvolle Entscheidungshilfe fiir Alltagssituationen in der
therapeutischen Praxis gegeben werden. Fundierte Kenntnisse iiber die zugrunde
liegenden Wirkungsmechanismen sollen den Dialog mit dem verordnenden Arzt berei-
chern und zu einer Optimierung der Indikationsstellung beitragen. Sie werden in
ausfiihrlichen Theorie-Kapiteln verstdandlich dargelegt.

Dem Leser soll durch ,,Lernziele“ am Beginn und ,,Zusammenfassungen®am Ende eines
Kapitels eine Fokussierung auf die Essentials erleichtert werden. Wichtige Informatio-
nen werden durch optische Kisten als ,Memo*“ und Warnungen unter ,Vorsicht®
hervorgehoben. Ferner kann das Erlernte durch die unter »Uberpriifen Sie Thr Wissen“
formulierten Fragen im Hinblick auf eine optimale Priifungsvorbereitung rekapituliert
werden.



Auch der erfahrene Praktiker kann auf unsere,,Basics“ zuriickgreifen, wenn er sein Wis-
sen auffrischen und aktualisieren mochte. Zudem bietet die Reihe das nétige Know-how,
um sich die praxisrelevanten Grundlagen fiir verschiedene Spezialgebiete aneignen zu
konnen. Dies gilt auch fiir Studenten der Bachelor-Studiengénge fiir Physiotherapeuten.

Um die Buchreihe optimal auf die Bediirfnisse von Schiilern und Studierenden ausrich-
ten zu konnen, wurde ein Schiilerbeirat in die Planung eingebunden. An dieser Stelle
mochten wir Martin Miiller, Alice Kranenburg (Rudolf-Klapp-Schule, Marburg), Silvia
Weber, Martin Dresler, Eva Maria Plack (IFBE, Marburg) sowie Antonia Stieger fiir ihre
konstruktive Mitarbeit danken.

Udo Wolf
Frans van den Berg
Bernard C. Kolster



Vorwort

Vorwort zur 2. Auflage

Warum ein Buch iiber Massage:

Als ich mit meinen Freunden und Kollegen Udo Wolf und Frans van den Berg auf die
Idee kam, eine Schulbuchreihe fiir angehende Physiotherapeuten auf den Weg zu brin-
gen, sollte bei den geplanten Themen die Klassische Massage nicht fehlen. Da wir alle drei
von Haus aus Physiotherapeuten sind, lag es nahe, dass wir uns selbst dieses Themas
annahmen. Dabei erlebten wir eine ziemlich grofle Uberraschung: Es gibt in der deutsch-
sprachigen Literatur nur wenig aktuelle Verdffentlichungen. Betrachtet man die gesam-
te Literatur (bezogen auf die Standardwerke), so stellt man fest, dass die Darstellung der
Klassischen Massage sehr unterschiedlich erfolgt. Es gibt die Grundkategorien

« Effleurage - Streichungen,

» Pétrissage - Knetungen,

* Friktionen - Reibungen/Zirkelungen und

« Tapotements — Hackungen, Klatschungen, Klopfungen.

Aber wohin gehoren Vibrationen, Schiittelungen, Walkungen und Hautmobilisations-
griffe? Was sind die spezifischen Wirkungen der einzelnen Griffe? Wie sieht ein typischer,
vollstindiger Massageablauf einer Kérperregion aus?

Fragen tiber Fragen und nur wenige Antworten! Weiterhin kamen uns leise Zweifel, ob
die Klassische Massage allein und einsam als Therapeutikum in einer immer komplexer
werdenden Physiotherapie ihre Berechtigung hat. Muss man die Klassische Massage
nicht eher als ein Therapieelement in einem komplexen Rehabilitationsprogramm
sehen? Und wenn ja, welche Therapieformen sind mit ihr therapeutisch verwandt? Wir
entschlossen uns daher, in das Buch der Klassischen Massage die Funktionsmassage
sowie die Querfriktionen nach Cyriax aufzunehmen. Sie schienen uns thematisch so
verwandt und vor allem die Klassische Massage ergianzend, dass sich mit diesen drei
Verfahren ideale Behandlungspldne gestalten lassen.

Die Einbeziehung dieser Therapieoptionen warf eine weitere, fast banale Frage auf: Was
macht man wann? Um zu entscheiden, welche der moglichen Therapieoptionen auszu-



wihlen ist,bedarf es einer vorherigen Befunderhebung. Aus diesem Grund sahen wir uns
veranlasst, ein eigenes Kapitel zu diesem Thema mit aufzunehmen. Wir sprechen
dabei nicht von dem ,,klassischen“ ausfiihrlichen orthopddischen, chirurgischen oder
neurologischen Befund, sondern von einer Befunderhebung, die pragmatisch auf die
Bediirfnisse der hier dargestellten Therapieoptionen zugeschnitten ist.

Ein weiteres wichtiges Thema mit immer stdrker werdender Bedeutung ist die Quali-

tatskontrolle. Es handelt sich dabei um die Frage, ob die ausgewdhlten und verabreich-

ten Mafinahmen ihren Sinn und Zweck beziiglich der Behandlungsziele erfiillen. In der

Physiotherapie gibt es im Prinzip zwei Zielgr6f3en, die man messen (quantifizieren) und

dokumentieren kann: Schmerz und Bewegungseinschrankung. Schmerz als subjektives

Gefiihl kann mit der so genannten Visuellen Analog-Skala (VAS) gemessen und doku-

mentiert werden. Die Anwendung der VAS wird in diesem Buch ausfiihrlich dargestellt.

Bewegungseinschrankungen kénnen mit einfachen Gelenkmessungen nach der Neutral-

Null-Methode nach Debrunner dokumentiert werden, die hier ebenfalls detailliert

beschrieben wird. Damit kann die Effizienz von Mafinahmen dokumentiert werden.

Weiterhin war uns die Darstellung der Dokumentation ein extrem wichtiges Anliegen.

Um eine Systematik beziiglich der vielen moglichen Techniken herzustellen, haben wir

uns fiir eine regionédre Einteilung entschlossen. Im Vordergrund stehen die einzelnen

Korperregionen, die stets nach einem einheitlichen Schema aufgebaut sind:

1. Befunderhebung (bezogen auf die Erfordernisse der hier dargestellten Therapie-
verfahren)

2. Palpation

3. Funktionspriifung (aktive und passive Bewegung)

Alarmzeichen (Symptome oder Zeichen, bei deren Vorliegen ohne vorherige Ab-

klarung keine weiteren Therapiemafinahmen erfolgen diirfen)

Klassische Massage

Querfriktionen

Funktionsmassage

Behandlungsbeispiele

® N oW

Um einen stdrkeren Praxisbezug herzustellen, haben wir fiir jede Kérperregion ein bis
zwei Behandlungsbeispiele vorgestellt, die sich mit den hier beschriebenen Therapie-
verfahren behandeln lassen. Diese Behandlungsbeispiele finden sich immer am Ende des
jeweiligen Kapitels.

Die gezeigten Therapieoptionen sind so umfassend wie moglich, vergleichbar mit einem
Werkzeugkasten. Es werden die Techniken (Werkzeuge) aus den einzelnen Bereichen
ausgewdhlt, die einerseits sinnvoll sind, um das Behandlungsziel zu erreichen und die
dem Therapeuten andererseits von der Ausfithrung her liegen. Es ist unserer Ansicht



Vorwort

nach sinnvoller, einige Techniken richtig gut und sicher im Griff zu haben, anstatt alle
Techniken nur oberflachlich zu beherrschen.

Auch die Sportmassage ist ein Anwendungsbereich, der in einem so umfassenden Lehr-
werk nicht fehlen sollte.Thren Grundlagen sowie speziellen Einsatzmoglichkeiten wurde
ein eigenes Kapitel gewidmet.

Bei der Konzeption dieses Buches haben wir uns am Curriculum des ZVK (Zentral-
verband der Physiotherapeuten und Krankengymnasten) orientiert und konsequent die
hier geforderten Inhalte sowohl im Grundlagenteil als auch in den Praxis-Kapiteln um-
gesetzt.

Wir hoffen, dass wir mit dieser Gliederung eine praxisorientierte und umfassende Dar-
stellung der Massage erreichen konnten.

Dieses vorliegende Werk hitte ohne die engagierte Mitarbeit vieler Personen nicht ent-
stehen konnen. Allen Personen, die einen Beitrag geleistet haben, sei hiermit herzlich
gedankt. Namentlich erwdhnt seien:

Markus Voll, iAS interActive Systems und Giinter Kortner fiir die Grafiken; Peter Mertin
und Martin Kreutter fiir die Fotografien; Mirjam Groll, Peter Diising und Erik Schmel-
ter, unsere Fotomodelle; Marius Nowak und Christian Rau fiir die elektronische Bildbe-
arbeitung; Professor Dr. Walter Krause (Uniklinik Marburg) fiir die Abbildungen der der-
matologischen Erkrankungen; Angela Weber (IFBE Physiotherapie-Schule, Marburg) fiir
ihre Beratung; Eva Maria Plack und Martin Miiller (Schiilerbeirat); Astrid Frank fiir die
Korrekturen; Sarah Monz fiir die Recherche; Astrid Waskowiak, Sabine Poppe, Katrin von
der Decken, Martina Kunze und Christine Zeuke (KVM-Verlag); Katja Kubisch fiir Satz
und Layout; Parastita Dubois und Birgit van den Berg fiir das Catering.

Fiir die 2. Auflage wurden alle Kapitel iiberarbeitet.
Wir hoffen, dass auch die 2. Auflage regen Anklang findet und in Theorie und Praxis wert-

volle Hilfestellungen leistet.

Marburg, im Mai 2006 Fir die Autoren
Bernard C. Kolster



Hinweise fiir die Benutzer

Hinweise fiir die Benutzer

Dieses Buch stellt ein Werkzeug dar, das Thnen helfen soll, therapeutische Fragestellun-
gen zu beantworten.

Aufbau des Buches

Sie finden in diesem Werk drei Hauptkapitel:

1. Grundlagen: Hier werden mit zahlreichen Illustrationen die ,,Basics“ erldutert. Unter
den ,,Basics“ verstehen wir das Wie und das Warum. Wie und warum funktioniert
Massage? Welche Wirkungsprinzipien gibt es? Dies ist aus unserer Sicht ein extrem wich-
tiges Kapitel, welches der Leser gleich zu Anfang bearbeiten sollte.

2. Praxis: Dieser Hauptteil des Buches untergliedert sich in die Teile Untersuchung,
Befunderhebung, regiondre Anwendungen und Sportmassage. Untersuchung, Befun-
derhebung und Dokumentation stellen unserer Meinung nach wichtige Grundlagen fiir
die Formulierung problemorientierter Therapiepldne dar. Insofern liefern diese Kapti-
tel wichtige Grundlageninformationen. Ein weiteres Kapitel befasst sich mit der
schonenden Arbeitsweise (Ergonomie) und mit der Didaktik der zur Verfiigung stehen-
den Techniken der Klassischen Massage, der Querfriktionen nach Cyriax und der Funk-
tionsmassagen. In diesen Abschnitten werden die einzelnen Griffe und Techniken
detailliert mitsamt der moglichen Fehlerquellen beschrieben. Anschlieflend werden die
Anwendungen - bezogen auf die einzelnen Korperregionen - dargestellt. Dieser Teil
dient auch als Nachschlagewerk. Jedes regiondre Kapitel ist gleichermaflen aufgebaut
und ermoglicht durch das Farbleitsystem eine rasche Orientierung.

3. Anhang: In diesem Teil des Buches befinden sich neben dem Sachverzeichnis Infor-
mationen, die einen iibergeordneten Nutzungswert haben. Dies sind ein kurzer Farbatlas
wichtiger dermatologischer Hautkrankheiten, ein Verzeichnis gangiger Medikamente
und ihrer Anwendungsspektren, deren Kenntnisse fiir die Massagebehandlung von
Bedeutung sein konnen. Des Weiteren ein Verzeichniss wichtiger Erkrankungen, so dass
Sie gezielt auf einzelne Informationen zugreifen konnen.



Didaktik

Dieses Buch ist ein Lehrbuch. Wie erschliefit man sich Informationen optimal? Lern-
theoretisch kann man Fakten am besten behalten, wenn man sie in ein bestimmtes
Vorwissen einordnen kann oder wenn sie Probleme 16sen. Gemeinsam mit Physiothe-
rapieschiilern und -lehrern haben wir iiberlegt, wie man das Lernen durch verschiede-
ne Hilfsmittel erleichtern kann. Aufgrund der gefiihrten Diskussionen haben wir uns
entschlossen, verschiedene optisch hervortretende Stilmittel einzusetzen. Am Anfang
eines Kapitels gibt es die Lernziele. Diese ,,schédrfen® bereits den Blick fiir die wesent-
lichen Informationen des folgenden Textes. Am Ende eines jeden Abschnitts finden sich
kurze und pragnante Zusammenfassungen und einige Fragen, mit denen Sie ihr Wissen
tiberpriifen konnen. Die Antworten gehen eindeutig aus dem Gelesenen hervor, so dass
wir uns die Beantwortung erspart haben. Diese Zusammenfassungen und Fragen eignen
sich unserer Ansicht nach zur raschen Wiederholung und Priifungsvorbereitung.

Uns wichtig erscheinende Informationen haben wir mit den ,Memo-Késten* hervor-
gerufen. Eine weitere Kategorie von Hervorhebungen sind die,,Praxistipps® Hier finden
Sie Informationen, die sich in der therapeutischen Praxis umsetzen lassen. Die dritte
Hervorhebungskategorie sind die ,,Vorsicht-Kasten®. Hier finden Sie unter anderem
wichtige Hinweise, die bei der Ausiibung bestimmter Techniken unbedingt zu beachten
sind. Alle genannten Kategorien sind mit auffilligen, beim Durchbléttern bereits ins
Auge springenden Symbolen versehen.

Zu vielen Korperregionen haben wir Fallbeispiele formuliert. Anhand dieser Beispiele
wird deutlich, wie Sie die zahlreichen Techniken strukturiert anwenden kénnen.

Ansprache

Uns ist bekannt, dass das weibliche Geschlecht in der Physiotherapie absolut in der
Uberzahl ist. Dennoch haben wir uns entschlossen, die ménnliche Form (der Therapeut,
der Patient) durchgehend zu verwenden. Verstdndnis und Lesbarkeit stehen fiir uns im
Vordergrund, so dass wir die Alternativen (jeweils beide Geschlechter zu nennen,
Abkiirzungen wie PatientInnen, TherapeutIn usw.) verworfen haben. Daraus ergibt sich,
dass mit der ménnlichen Form natiirlich beide Geschlechter angesprochen werden
sollen.
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n 1 Geschichte der Massage

1 Geschichte der Massage

% LERNZIELE

+ Uberblick tiber die historische und heutige Sichtweise
der Massage

+ Entwicklung der Massage vom Altertum bis zur
Gegenwart

Die Massage als wahrscheinlich dlteste Heilkunst der
Erde, gilt auch als Urform der Behandlung verschie-
denster Erkrankungen. Jeder von uns hat sie bereits
oftmals eingesetzt, ohne dabei speziell an Massage zu
denken: Schmerzhafte Kérperbereiche werden intui-
tiv gedriickt oder mit der Hand gestrichen, um eine
Linderung der Beschwerden zu erreichen. Heute hat
die Massage ihren festen Platz in der Medizin und
dient sowohl der Privention als auch der Therapie
verschiedenster Erkrankungen.

Massage

MEMO

Die Urspriinge des Wortes Massage finden sich so-
wohlim Griechischen (massein = kneten), im Hebrai-
schen (massa = betasten) als auch im Arabischen, hier
bedeutet ,massah” so viel wie reiben oder streichen.

1.1 Die Alte Zeit

Die meisten alten Kulturen praktizierten ihre eigene
Artvon Massage: Ab 500 v. Chr.beschrieben Griechen,
Japaner, Agypter, Perser, Romer und andere alte V§l-
ker massage-dhnliche Techniken, oft in ritueller Form
und meist in Kombination mit Olen und Kriutern.
Die dltesten Wurzeln reichen nach China. Hier wur-
de bereits im Jahr 2700 v. Chr. die Massage als eine der
vier klassischen medizinischen Behandlungsformen
in der Chinesischen Medizin beschrieben. Sie diente
der Krankheitsvorbeugung durch eine gesunde Le-
bensfithrung und der Steigerung des Wohlbefindens.

Im Jahre 1800 v. Chr. trat die Massage in Form von Ol-
massagen als Bestandteil der Ayurvedischen Heil-
kunst im Nordwesten Indiens auf.

Der griechische Arzt Hippokrates (460-377 v.Chr.),
bekanntals der,,Vater der Medizin“,beschrieb die Mas-
sage als die Kunst des Streichens. Er war der Auffas-
sung, dass jeder Arzt die Massage beherrschen muss
und schrieb dazu ca. 400 v. Chr.: ,Der Arzt muss viele
Dinge beherrschen, in jedem Falle (sicher) aber das
Reiben.“ Hippokrates verwendete den Begriff Ana-
trepsis, der spiter als Friktion (= Reiben) iibersetzt
wurde (griech. anatrepsis = Umsturz, Zerstérung).

Mehr als 500 Jahre spiter beschrieb sein Lands-
mann Galenos (= Galen, um 129-199 n. Chr.), der in
Pergamon als Gladiatorenarzt praktizierte, die An-
wendung der Klassischen Massage bei Athleten. Er
unterschied bereits 18 verschiedene Arten von Massa-
ge. Bevor griechische Athleten an den Olympischen
Spielen teilnehmen konnten, unterzogen sie sich einer
Massagebehandlung, ebenso im Anschluss an die
Wettkdmpfe. Dies war nichts anderes als eine frithe
Form der heutigen Sportmassage (s.S.451).

Von den Griechen aus kam die Massage zu den R6-
mern. Auch Julius Caesar lief§ sich tdglich behandeln,
um seine Kopfschmerzen und Neuralgien zu mildern
und epileptischen Anfillen vorzubeugen.

1.2 Das Mittelalter

Im Mittelalter wurde die Massage als Heilmethode zu-
nehmend populirer, allerdings verband man mit ihr
gleichzeitig den Gedanken des Ubernatiirlichen. Der
kirchliche Glaube sah die Heilkraft durch Massage als
teuflische Kraft an, und nicht wenige Heilkundige, die
diese Praktiken anwendeten, wurden hingerichtet.

Erst im 16. Jahrhundert erlangte die Massage wie-
der Anerkennung durch den franzésischen Chirurgen
Ambroise Paré (1517-1590). Dieser wendete verschie-
dene Massagetechniken an, um nach Operationen
eine bessere Wundheilung zu erzielen. Damit war er so
erfolgreich, dass er zum Hofarzt von vier Kénigen er-
nannt wurde.

Noch heute wird an der Vielzahl der franzésischen
Begriffe in der Massagetherapie wie z. B. Effleuragen
(Streichungen), Pétrissagen (Knetungen) und Tapo-
tagen (Klopfungen) der franzgsische Einfluss sicht-
bar.
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Die Anerkennung der Massage durch die Schulmedi-
zin erreichte der schwedische Gymnastiklehrer Per
Henrik Ling (1776-1839). Er erlernte verschiedene Mas-
sagetechniken und experimentierte stindig weiter.
Unter Einbeziehung seiner eigenen Erfahrungen mit
gymnastischen Ubungen erschuf er die so genannte
Schwedische Massage, deren Grundtechniken heute
noch Giiltigkeit besitzen. Mit der Griindung des Zen-
tralinstituts fiir Gymnastik in Stockholm (1813) wur-
den die Schweden Vorreiter fiir die Ausbildung von
therapeutischen Massagetechniken in ganz Europa.

Ungefdhr zur gleichen Zeit begannen auch wis-
senschaftliche Untersuchungen zu den Wirkprinzi-
pien der Massage.

1856 wurden die schwedischen Massagetechniken
durch die Briider Charles F. und George H. Taylor in
die USA gebracht. Anschliefflend veroffentlichte
Dr. John Harvey Kellogg (1852-1943) mehrere Artikel
und Biicher {iber Massage und Hydrotherapie.

Albert Hoffa (1859-1907) verdffentlichte 1893 ein
Buch fiir Arzte, in dem er die fiinf Handgriffe: Strei-
chen, Klopfen, Kneten, Reiben und Erschiitterungen
in ibersichtlicher Form zusammenstellte. Dieses
Werk mit dem Titel ,,Technik der Massage” wurde ein
Standardwerk und erschien spiter in weiteren Aufla-
gen, jeweils herausgegeben von seinen Nachfolgern
H.Gocht (1925),H. Storck (1937) und H.J. Liidke (1966).

Sigmund Freud (1856-1936) untersuchte 1895 in ei-
ner Studie den Nutzen von Massage in der Behand-
lung von neurotischer Hysterie.

1914 erschien von A. Miiller das ,,Lehrbuch der
Massage”. Damit begann man, die Massage nicht nur
als eine blofle Behandlungstechnik anzusehen, son-
dern sie zu einer medizinischen Spezialwissenschaft
zu erkldren. Fiir Miiller war insbesondere der Hyper-
tonus eine Erkrankung, deren ,wahrhaft spezielle Be-
handlungsweise” die Massage war (Haman, 1980).

Ebenfalls ein Vorldufer der heutigen Spezialmas-
sagemethoden war F. Hartmann. Er untersuchte in
den zwanziger Jahren die Gelosen der Korperdecke
und beschrieb deren Auswirkungen auf verschiedene
Organe und Dermatome. Fiir ihn war es ein Kunst-
fehler, die Gelosen der Korperdecke nicht mit Massa-
ge zu behandeln.

Auch M. Lange beschiftigte sich mit der Entste-
hung und Heilung der Gelosen. Seine Art der Be-

handlung bestand in der so genannten Gelotripsie,
d. h.dem Zerdriicken der Verhdrtungen mit Hilfe der
Fingerkuppen oder der Kndchel.

Die Entstehung der Spezialmassagemethoden
schritt voran und es bildeten sich verschiedene Schu-
len mit unterschiedlichen Methoden und Techniken.

Um 1920 entwickelte die deutsche Physiothera-
peutin Elisabeth Dicke in Zusammenarbeit mit H. Tei-
rich-Leube die Bindegewebsmassage; ungefihr zur
gleichen Zeit arbeiteten der Ddane Emil Vodder und
seine Frau an einer neuen Technik, die eine leichte
Massage entlang der oberflichlichen Lymphwege dar-
stellte. Diese Technik wird heute noch praktiziert und
als manuelle Lymphdrainage bezeichnet.

1942 verodffentlichten Dicke und Leube eine Dar-
stellung tiber die Massage reflektorischer Zonen im
Bindegewebe, fiinf Jahre spiter folgte J. v. Puttkamer
mit Berichten iiber die Beeinflussung von Organen
durch Massage. 1953 beschrieben Vogler und Krauss
ihre Methode der Periostbehandlung als eine weitere
Spezialmethode in der Massage.

Seit den sechziger Jahren des 20. Jahrhunderts
stieg die Akzeptanz der Massage als Therapieform
verschiedenster Erkrankungen stetig an, nicht zuletzt
aufgrund der Ausweitung der Untersuchungen iiber
die Effekte der Massage. So er6ffnete 1991 an der Uni-
versitdt von Miami das Touch Research Institute un-
ter der Leitung von Dr. Tiffany Field. Dies ermdglich-
te die Durchfithrung von zahlreichen Studien zu den
Wirkprinzipien der Massage, ganz besonders im Be-
reich der Schmerzhemmung.
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n ZUSAMMENFASSUNG

Geschichte der Massage

Bereits im Jahr 2700 v.Chr.wurde Massage als eine der
vier klassischen medizinischen Behandlungsformen in
der chinesischen Medizin beschrieben.

Hippokrates betrachtete um 400 v.Chr.die Massage
als die Kunst des Streichens.

Im zweiten Jh.n.Chr.wurden durch Galen die ersten
frihen Formen der heutigen Sportmassage an Gladia-
toren durchgefuhrt.

Die Anerkennung der Massage in Europa erreichte im
16.Jahrhundert der franzosische Chirurg Ambroise
Paré, indem er durch Massagebehandlungen nach
Operationen eine bessere Wundheilung erzielte.

Die Anerkennung der Massage durch die Schulmedi-
zin erreichte der Schwede Per Henrik Ling. Er war Be-
griinder der Schwedischen Massage.

In Deutschland erschien 1893 durch Albert Hoffa mit
dem Buch ,Technik der Massage”ein erstes Standard-
werk der Massage fiir Arzte.

1914 folgte von A.Miller das ,Lehrbuch der Massage’
wodurch Massage als eine medizinische Spezialwis-
senschaft anerkannt wurde.

Um 1920 entwickelte die deutsche Physiotherapeutin
Elisabeth Dicke in Zusammenarbeit mit H.Teirich-Leu-
be die Bindegewebsmassage.

Gleichzeitig entwickelte der Dane E.Vodder die Tech-
nik der manuellen Lymphdrainage.

T. Field untersucht seit 1991 im eigenen Institut die
Effekte der Massage.

ﬁ UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Welche Bedeutung haben Beriihrungen der Haut?
+ Welche Forschung trug dazu bei, dass Massage heut-
zutage anerkannt ist?
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2 Anatomie und Physiologie

2.1 Die Haut

% LERNZIELE

+ Aufbau der Haut

+ Lokalisation und Aufgabe der verschiedenen Zelltypen
+ Blut- und LymphgefaRe der Haut

+ Die Haut als Sinnesorgan

+ Bau und Funktion der Rezeptortypen

Mit einer Fldche von 1,5 bis 1,8 m?2 und einem Anteil
von 16 % des Korpergewichts ist die Haut das grofite
Einzelorgan des Menschen.

Thre Funktionen sind sehr vielfdltig: Von grof3er
Bedeutung ist der Schutz des Kérperinneren. Die Haut
bildet sozusagen die Grenzschicht zwischen dem Kor-

Epidermis

Dermis

Hypodermis

Abb. 1.1. Aufbau der Haut im Querschnitt

perinneren und dem -4uferen. Sie schiitzt den Kérper
vor mechanischen Einfliissen sowie vor UV-Strah-
lung, Kilte, Warme, Verdunstung und dem Eindringen
von Bakterien, Viren oder Pilzen.

In Abhingigkeit vom zentralen Nervensystem
kontrolliert und reguliert die Haut die Kérpertempe-
ratur. Aufgrund des Vorhandenseins von zahlreichen
Rezeptoren und freien Nervenendigungen fungiert
sie auch als Sinnesorgan. Sie erkennt Reize aus dem
Bereich des Tastsinnes und des Temperatursinnes.
Durch ihre Fahigkeit zur Vitamin-D-Synthese hat sie
einen bedeutenden Anteil am Aufbau und an der Sta-
bilitdt der Knochen.

Aufbau

Die Haut besteht aus mehreren Schichten, die in der

Regel gut gegeneinander abgegrenzt sind (s.Abb. 1.1):

+ Die Epidermis, auch Oberhaut genannt,

« die Dermis, auch als Lederhaut oder Corium
bezeichnet und

+ die Hypodermis, auch Unterhaut oder Subkutis
genannt.

Hornschicht
Langerhans-Zelle
Basalmembran
Keratinozyt

Talgdrise

v-- — haft

V “,. Haarsc
\ ‘d—— SchweiRdriise

< 17 Nervenfaser

Blutkapillare

Fettzellen
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Epidermis und Dermis sowie die zwischen ihnen lie-
gende Basalmembran (s. Abb. 1.1) fasst man auch un-
ter dem Begriff Kutis, das heif$t Haut im engeren Sin-
ne, zusammen.

Die Epidermis ist je nach Kérperteil und mecha-
nischer Beanspruchung o,1 bis 1,5 mm dick und be-
steht aus mehreren Schichten verhornendem Platten-
epithel. Die Umgestaltung der Zellen geht in der Epi-
dermis sehr rasch vonstatten, stindig werden in den
basalen Bereichen neue Zellen gebildet, die in einem
Zeitraum von ca.drei Wochen an die Oberfliche wan-
dern und sich wihrenddessen umwandeln. Letztend-
lich liegen sie als Hornschuppen vor und werden ab-
gestoflen. Durch diese stindigen Neu- und Umbil-
dungsvorginge liegen in jeder Schicht der Epidermis
Zellen, die sich gerade in der Umwandlung befinden.

Den Aufbau der Epidermis veranschaulicht
Abb. 1.2. Direkt oberhalb der Basalmembran befindet
sich das Stratum basale, hdufig auch Stratum germi-
nativum genannt. Die Zellen dieser Schicht sind ku-
bisch bis hochprismatisch und durch zahlreiche Des-
mosomen (= Haftplatten, Zellverbindungen) unter-
einander verbunden, was einen gewissen Grad an
Stabilitdt bewirkt. Als Hemidesmosomen bezeichnet

Stratum
corneum

Stratum
lucidum

Stratum
granulosum

Stratum
spinosum

Stratum
basale

man speziell die Verbindungselemente zwischen den
Zellen des Stratum basale und der Basalmembran.
Wird die Epidermis an einer bestimmten Kérperstel-
le sehr stark beansprucht, so kénnen sich diese Hemi-
desmosomen 16sen, die Bildung einer Blase wird er-
kennbar.

Ein weiterer Stabilitdtsfaktor sind die Tonofila-
mente. Darunter versteht man lockere Biindel aus
Prokeratin, die im Cytoplasma der Zellen liegen und
iiber Zellbriicken mit benachbarten Zellen in Verbin-
dung stehen.

Neben den das verhornende Plattenepithel bil-
denden Keratinozyten findet man im Stratum basale
noch drei weitere Zelltypen:

Melanozyten, die Pigment produzieren und somit
die Haut bis zu einem gewissen Grad vor schéddlichen
UV-Einwirkungen schiitzen kénnen.

Langerhans-Zellen (Makrophagozyten) aktivie-
ren das Immunsystem, indem sie die Information
iiber lokale Antigene an die T-Lymphozyten weiter-
leiten und - dhnlich den Makrophagen - Interleukin 1
produzieren. Sie locken so die umliegenden Lympho-
zyten an.

abgestorbene Keratinozyten,
die abgetragen werden

Desmosomen mit
fibrillaren
Strukturen

Melanozyt

freie Nervenendigung

Basalmembran

Abb. 1.2. Schichten der Epidermis
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Die ebenfalls im Stratum basale liegenden Merkel-
Zellen sind die einzigen Hautrezeptoren in der Epi-
dermis. Sie reagieren auf Tastreize, indem sie Neuro-
transmitter ausschiitten, die iiber die in der Nihe lie-
genden freien Nervenendigungen die Information
zum zentralen Nervensystem weiterleiten.

Oberhalb des Stratum basale liegt das Stratum spi-
nosum, die Stachelzellschicht. Hier werden die Zellen
bereits etwas flacher. Den Namen bekommt diese Zell-
schicht durch ihr stacheliges Aussehen im Lichtmi-
kroskop; die Stacheln werden gebildet durch zahlrei-
che und lange Cytoplasmaausldufer. In dieser Schicht
gibt es weiterhin die Tonofilamente. Sie ziehen in die
Fortsitze hinein, kreuzen aber nicht die Interzellular-
spalten. Aufgrund ihrer besonderen rdumlichen An-
ordnung stabilisieren sie die Haut insbesondere gegen
Scherkrifte wie z. B. Abschiirfungen.

Das Stratum granulosum enthilt die letzten le-
benden Zellen in der Epidermis. Sie sind hier bereits
stark abgeflacht und umgeben von Keratohyalingra-
nula, die den Interzellularraum abdichten und dafiir
sorgen, dass kein unkontrollierter Fliissigkeitsaus-
tausch zwischen dem inneren und dem &ufleren
Milieu stattfindet.

Das Stratum lucidum ist meist nur an Korperstel-
len mit dicker Epidermis wie Hand- und Fufsohlen
vorhanden. Es handelt sich hierbei um eine sehr diin-
ne Schicht mit sehr flachen Zellen und zahlreichen
dicht gepackten Filamenten.

Die oberste Schicht der Epidermis ist das Stratum
corneum, die Hornschicht. In dieser Zone werden die
Verhornungsvorgiange abgeschlossen. Je nach Kor-
perregion und mechanischer Beanspruchung variiert
die Zahl der Zellschichten im Stratum corneum; an
der Bauchhaut sind es meist nur 15-20 Schichten, an
Hand- oder Fuf§sohle konnen es mehrere hundert
sein. Die obersten zwei bis drei Schichten des Stratum
corneum werden tdglich abgestofien und durch die
darunter liegenden Zellen ersetzt. Im Durchschnitt
wird einmal im Monat die gesamte Epidermis neu ge-
bildet. Diese schnelle Regeneration erfordert eine
stindige Zellteilung, die besonders in den unteren
Schichten, ndmlich dem Stratum basale und in gerin-
gerem Maf3e auch im Stratum spinosum stattfindet.

Die Basalmembran stellt die Verbindung zwischen
Epidermis und Dermis dar. Sie ist in der Regel drei-
schichtig und besteht aus Kollagen und Glykoprote-
inen, die von Fibroblasten produziert werden und die

Haftung zwischen den verschiedenen Schichten be-
wirken.

Die aus Bindegewebe bestehende Dermis hat eine
sehr grofle Zerreififestigkeit und tragt so wesentlich
zur Stabilitdt der Haut insgesamt bei. Von dieser
Eigenschaft machen die Gerber Gebrauch, indem sie
die Dermis der Tierhaut zur Herstellung von Leder
verwenden.

In der Dermis findet man einen zweischichtigen
Aufbau: das diinne Stratum papillare, welches in
Form von Papillen in die Epidermis hineinragt sowie
das Stratum reticulare als tiefere und dickere Der-
misschicht. Im Stratum papillare gibt es verschiedene
Zellarten, unter anderem die die Immunabwehr
beeinflussenden Lymphozyten und Plasmazellen,
Makrophagen und Mastzellen. Daneben findet man
zahlreiche Gefifle, Nerven und nervale Rezeptoren
wie Ruffini-Korperchen, Meissner-Tastkorperchen
und Vater-Pacini-Korperchen (s. S. 10). Das Stratum
reticulare besteht aus kréftigen Kollagenfaserbiin-
deln, deren Anordnung regional unterschiedlich ist,
und elastischen Fasern, die der Haut nach einer Deh-
nung wieder ihr urspriingliches Aussehen verleihen.
Neben den arteriellen und vendsen Gefédflen
bilden auch zahlreiche Lymphgefife dichte Netze in
der Dermis. Der Lymphabfluss geschieht insbesonde-
re liber die Subkutis.

Die vorwiegend aus lockerem Bindegewebe und
Fettzellen bestehende Hypodermis stellt die Verbin-
dung zu den Korperfaszien bzw. dem Periost dar. Die
Fettschicht hat hier die Funktion eines Druckpolsters
und Wirmeisolators. Da auch das Fettgewebe gut
durchblutet ist, kann bei Bedarf Fett in die Blutbahn
abgegeben werden.

E MEMO

Blaue Flecke

So genannte ,blaue Flecke”sind Bluterglisse
(Hamatome) in der stark durchbluteten Dermis
und/oder der Hypodermis.
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Durchblutung

Blutgefif3e findet man in der Haut nur im Bereich der
Dermis und der Subkutis; die Epidermis ist selbst
nicht vaskularisiert und wird ausschlief3lich iiber Dif-
fusion und Osmose mit Néhrstoffen versorgt.

Im oberen Teil der Subkutis bilden die Arterien
ein Gefifinetz, das Rete cutaneum, aus dem heraus
Aste bis ins Stratum papillare und die Hautanhangs-
gebilde wie Haarwurzeln und Schweifdriisen reichen
(s. Abb. 1.3). Diese Aste bilden ihrerseits wieder ein
Geflecht,auch Rete subpapillare genannt, welches im-
mer kleiner werdende Blutkapillaren bis in die Papil-
len der Dermis entsendet. Die beiden Netzwerke, Rete
subpapillare und Rete cutaneum, stehen untereinan-
der durch natiirliche Verbindungen, so genannte
Anastomosen, in Kontakt.

Auch die Venen bilden Gefifinetze in Dermis und
Subkutis. Zwei venose Geflechte liegen neben dem
Rete subpapillare und dem Rete cutaneum, ein drittes
befindet sich etwa in der Mitte der Dermis. Uber zahl-

Epidermis

Dermis

Hypodermis

Abb. 1.3. Das Gefal3system der Haut

reiche arterio-vendse Anastomosen kann das arte-
rielle Blut den direkten Weg in die vendse Strombahn
nehmen. Daneben hat jede arterielle Kapillare in den
Papillen der Dermis Verbindung zu einem vendsen
Gef4fi. Somit ist der Austausch von Nihrstoffen und
Abfallprodukten gewdhrleistet, mit Hilfe von Diffu-
sion und Osmose werden iiber die Basalmembran
auch die Zellen der Epidermis versorgt.

Die zahlreichen arterio-vendsen Anastomosen
spielen auch eine wichtige Rolle bei der Thermoregu-
lationsfunktion der Haut. Sinkt die Umgebungstem-
peratur ab, so drosselt der Korper die Durchblutung
der Kapillaren und leitet das Blut direkt iiber die
arterio-vendsen Anastomosen. Damit versucht er, die
Wirmeabgabe tiber die Haut nach auflen zu mindern
und die Temperatur des Kérperkerns moglichst kon-
stant zu halten. Diese verminderte Durchblutung der
Haut wird nach auflen sichtbar durch eine Verénde-
rung der Hautfarbe. Die Haut wird blass, die Lippen
scheinen blau.

Basalmembran

arterio-vendse
Anastomosen

GefalBnetz um ein Haar

GefalBnetz um eine ekkri-
ne Schweil3drise

arterio-vendse
Anastomosen

Lymphgefal3
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Steigt dagegen die Umgebungstemperatur deutlich
an, so werden die arterio-vendsen Anastomosen ge-
schlossen und das Blut wird in die Kapillaren in den
Papillen geleitet. Dariiber kann die Warme nach au-
Ben abgegeben werden, die gut durchblutete Haut
sieht duferlich rot aus.

Die Dichte der Kapillarschlingen im Stratum pa-
pillare der Dermis schwankt zwischen 20 und 60
Schlingen pro mma?. Sie sind in der Regel immer ge-
Offnet, da der Blutdruck in den Kapillaren normaler-
weise grofer ist als der Gewebedruck. Kommt es aber
vor, dass der Gewebedruck oder der dufere Druck
deutlich ansteigt, so bewirkt dies eine Verminderung
des Blutflusses durch die Kapillaren. Hilt dieser Zu-
stand iiber eine ldngere Zeit an, wie es z. B. bei bettld-
gerigen Patienten vorkommt, so wird die Haut nicht
mehr ausreichend ernéhrt. Dies kann relativ schnell
zu Geschwiiren, dem so genannten Dekubitus, fithren.

Lymphsystem

Die Lymphgefifle der Haut sind ebenfalls netzformig
angeordnet. Sie liegen in zwei Geflechten parallel zu
den arteriellen Gefifinetzen. Kleine Lymphgefif3e
beginnen blind in den Papillen der Dermis, nehmen
die Lymphfliissigkeit auf und leiten sie tiber die bei-
den Gefiflnetze in die subkutanen Lymphbahnen ab.

Innervation/Rezeptoren
Wie bereits erwéhnt, ist die Haut ein Sinnesorgan. Sie
besitzt zahlreiche Rezeptoren und erfasst Druck- und
Beriihrungsreize, Schmerzreize, Warme- und Kilte-
reize. Die einzelnen Rezeptoren und freien Nerven-
endigungen sind jedoch innerhalb der verschiedenen
Hautschichten unterschiedlich verteilt.

Die Epidermis besitzt freie Nervenendigungen und
als einzige Rezeptoren die Merkel-Zellen (s. Abb. 1.4,
1.5). Diese liegen in den basalen Bereichen der Epi-
dermis, jeweils in unmittelbarer Ndhe von freien Ner-
venendigungen. Merkel-Zellen reagieren auf mecha-
nische Reize, insbesondere auf Druck- und Beriih-
rungsreize und vermitteln somit den feinen Tastsinn.
Auf einen Reiz hin schiitten sie Neurotransmitter aus,
welche direkt von den freien Nervenendigungen auf-
genommen werden und hier ein Aktionspotential aus-
16sen. Eine Reizadaptation erfolgt hier nur sehr lang-
sam, das heif3t, auch bei linger anhaltenden gleichar-
tigen Reizen wird die Empfindung immer noch
wahrgenommen.

Die freien Nervenendigungen reagieren auf Schmerz,
Wirme- und Kiltereize. In der Epidermis finden sich
vorwiegend freie Nervenendigungen, die fiir Kilterei-
ze empfindlich sind. Unter einer freien Nervenendi-
gung versteht man die dendritische Endigung des er-
sten Neurons der afferenten Leitung. Sie sind unmye-
linisiert, da sie ihre Myelinscheide beim Eintritt in die
Epidermis verloren haben. In der Epidermis kénnen
die freien Nervenendigungen bis zum Stratum cor-
neum vorkommen. Zum Teil bilden sie auch Nerven-
geflechte um die Haarfollikel herum. Schmerzreize
werden von freien Nervenendigungen hauptséchlich
in der Epidermis, weniger auch in der Dermis ver-
mittelt.

n ZUSAMMENFASSUNG

Funktionen der Haut

+ Sinnesorgan

» Temperaturkontrolle

+ Schutz des Kdrperinneren
+ Grenzschicht

Aufbau der Haut

1. Epidermis mit Stratum basale, Stratum spinosum,
Stratum granulosum und Stratum corneum

2. Dermis mit Stratum reticulare und Stratum papillare

3. Hypodermis

Durchblutung und Lymphsystem der Haut

+ BlutgefaBe findet man in der Haut nur im Bereich der
Dermis und der Subkutis; die Epidermis ist selbst
nicht vaskularisiert und wird ausschlieBlich tber Dif-
fusion und Osmose mit Nahrstoffen versorgt. Es gibt
zwei GefaBnetze (Rete cutaneum und Rete subpapil-
lare), die untereinander durch Anastomosen in Ver-
bindung stehen.

« Die Lymphflussigkeit zirkuliert ebenfalls in Geflech-
ten, welche parallel zu den arteriellen GefaBnetzen
liegen.
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2 Anatomie und Physiologie

Meissner-Tastkérperchen

Vater-Pacini-
Korperchen

Abb. 1.4. Die Nervenzellen der Haut

In der Dermis haben freie Nervenendigungen vor-
wiegend die Funktion der Aufnahme und Weiterlei-
tung von Warmereizen. Andere freie Nervenendigun-
gen in der Haut {iben auch efferente Funktionen aus.
So konnen beispielsweise freie Nervenendigungen des
Sympathikus in der Haut die Aktivitdt der Schweif3-
driisen und der Mm. arrectores pilii beeinflussen. Zu
den Rezeptoren der Dermis gehéren auch die Vater-
Pacini-Korperchen (s. Abb. 1.4, 1.6). Sie sind ca.1 mm
grofl und bestehen aus vielen Schichten flachen Bin-
degewebes. Vater-Pacini-Korperchen sind speziali-
siert fiir die Aufnahme und Weiterleitung von Druck-
reizen. Da sie aber schnell adaptieren, wird ein lang
andauernder gleichbleibender Reiz relativ schnell
nicht mehr wahrgenommen. Eine optimale Stimula-
tion erfahren die Vater-Pacini-Koérperchen durch
intermittierende Druckreize, wie es z. B. bei Vibratio-
nen der Fall ist. Noch grofer als die Vater-Pacini-Kor-
perchen kénnen die Ruffini-Korperchen (s. Abb. 1.7)
werden. Die bis zu 2 mm groflen Rezeptoren in der
Dermis reagieren auf Druck- und Zugreize. Sie adap-
tieren wie die Merkel-Zellen nur sehr langsam. Ruffi-
ni-Korperchen bestehen aus einer einfachen Bindege-
webskapsel, die Biindel von langen Kollagenfasern

a8 5 Haar
— freie Nervenendigung
e um einen Haarfollikel
N\Niamueres
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D

Epidermis

freie Nervenendigung

' Merkel-Zelle

/ / Talgdriise
|

Schweil3driise
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und Fliissigkeit umgibt. Die jeweils zugehorige Ner-
venfaser ist myelinisiert, hat aber (wie bei den Vater-
Pacini-Korperchen auch) an dem Teil, der sich im Ruf-
fini-Korperchen befindet, keine Myelinscheide. Eine
Signaliibertragung wire sonst nicht moglich. Als wei-
tere Rezeptorenart der Haut sind die Meissner-Tast-
korperchen (s. Abb. 1.4, 1.8) zu nennen. Sie sind we-
sentlich kleiner und treten meist in unbehaarten
Hautregionen auf. Sie bestehen aus einer bindegewe-
bigen Kapsel, die im Inneren Stapel von modifizierten
Schwann’schen Zellen enthélt. Unter Schwann’schen
Zellen im eigentlichen Sinne versteht man Zellen, die
die Markscheiden der peripheren Nervenfasern bil-
den. Nervenfasern, die von einer solchen Myelin-
scheide umbhiillt werden, leiten die Impulse wesentlich
schneller weiter als unmyelinisierte Fasern. Die im
Meissner-Tastkorperchen enthaltenen modifizierten
Schwann’schen Zellen werden auch als terminale
Schwann-Zellen bezeichnet. Der ankommende myeli-
nisierte Nerv verlduft in mehreren Richtungen inner-
halb dieses Zellstapels. Die Meissner-Tastkrperchen
vermitteln den feinen Tastsinn. Sie reagieren auf
Druck- und Beriihrungsreize und adaptieren dhnlich
den Vater-Pacini-K6rperchen sehr schnell.
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Abb. 1.7. Ruffini-Kérperchen Kollagenfasern

(perineurale Kapsel)

Abb. 1.6. Vater-Pacini-Kérperchen

Kapsel
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Abb. 1.8. Meissner-Tastkorperchen

Rezeptoren der Haut

Merkel-Zellen: Druck- und Bertihrungsreize (Tastsinn)
Vater-Pacini-Kérperchen: Uberwiegend Druckreize, - -
adaptieren aber schnell, optimal reizbar durch Vibra- UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

tionen.

Ruffini-Korperchen: Reagieren auf Druck und Zug » Welche Funktionen (ibt das Organ Haut aus?

und adaptieren sehr langsam. + Wie heiBen die einzelnen Schichten der Epidermis
Meissner-Tastkorperchen: Reagieren auf feine Berlih- und der Dermis?

rungs-, Tast- und Druckreize, adaptieren schnell. + In welchen Hautschichten sind Blut- und Lymph-
Freie Nervenendigungen: Reagieren auf Schmerz-, gefalle lokalisiert?

Warme- und Kéltereize. Kalterezeptoren sind eher in » Welche verschiedenen Rezeptortypen der Haut
der Epidermis, Warmerezeptoren in der Dermis kennen Sie?

lokalisiert. » Welche Rezeptoren reagieren auf Druckreize?
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< 2.2 Die Muskeln Aufbau des quergestreiften Skelettmuskels
=3 Ein Muskel besteht aus vielen Muskelfaserbiindeln
5 ) (s. Abb. 1.9) und Bindegewebe. Auflen ist der Muskel
= umhiillt von dichtem Bindegewebe (Epimysium). Von
5 % LERNZIELE diesem ausgehend ziehen Bindegewebsstringe in das
| Innere des Muskels hinein (Perimysium) und grenzen
+ Anatomie des quergestreiften Skelettmuskels und die einzelnen Muskelfaserbiindel voneinander ab.
seiner kontraktilen Elemente Innerhalb eines Muskelfaserbiindels werden wiede-
+ Erregungsleitung in der Muskelfaser rum die einzelnen Muskelfasern von diinnen binde-

+ Ablauf der Muskelkontraktion gewebigen Septen umbhiillt (Endomysium).

+ Nervale Rezeptoren im Muskel

Muskel
Die Muskulatur des Menschen zeigt je nach auszu-

iibender Funktion eine unterschiedliche Struktur. Da
im Bereich der Massagebehandlung die quergestreif-
te Muskulatur von Bedeutung ist, soll diese hier ein-
gehend beschrieben werden.

Der Mensch benétigt die quergestreifte Skelett-
muskulatur sowohl fiir die dynamische als auch fiir
die statische Muskelarbeit. Unter dynamischer Mus-
kelarbeit versteht man Muskelarbeit, die Bewegung
beinhaltet. Die statische Muskelarbeit dient im Gegen-
satz dazu der Stabilisierung der Korperhaltung.

Mit Hilfe der Sklettmuskulatur tiberwindet der
Mensch die Schwerkraft der Erde und richtet sich auf.
Aber dies ist nicht die einzige Funktion der Muskula-
tur. Sie dient ebenfalls der Fortbewegung und dem
Schutz des Skeletts. Moglich wird dies durch die be-
eindruckenden funktionellen Eigenschaften der Ske-
lettmuskulatur: Kontraktion, Dehnbarkeit, Elastizitit.
Bei Ménnern betrigt der Anteil der Skelettmuskula-
tur am gesamten Korpergewicht je nach Trainingszu-
stand 40-50 %, bei der Frau 25-35 %.

Die quergestreifte Skelettmuskulatur setzt sich aus
Biindeln langer vielkerniger Zellen zusammen.

Die Bezeichnung ,,quergestreift” beruht auf der
Anordnung der Aktin- und Myosinfilamente, die
lichtmikroskopisch betrachtet erkennbar werden. —

Um die teilweise komplizierten, aber genauso auch
faszinierenden Vorgénge der Muskelkontraktion ver-

N e ssemeene:  (EEmiEmmmm=— Vo
stehen zu konnen, ist es notwendig, sich mit der Struk- ﬁgmem
tur des gesamten Muskels und der Muskelzelle im Ein- /

Muskel-
faserblindel

Muskel-
faser

Myofibrille

Sarkomer

° 0:’ .
zelnen zu befassen. 0o © 2 ] Myosin-
Aktinfilament / molekul
Aktinmolekul

Abb. 1.9. Aufbau des quergestreiften Skelettmuskels
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Dem Bindegewebe des Muskels kommen wichtige
Funktionen zu: zum einen fithrt es Nerven und Gefé-
Be, zum anderen bewirkt es den Zusammenhalt der
einzelnen Komponenten und ermdglicht gleichzeitig
die Verschieblichkeit der Muskelfasern untereinan-
der und des ganzen Muskels gegeniiber seiner Umge-
bung. Nicht zuletzt iibertrdgt das Bindegewebe die
Muskelkraft sowohl von einer Muskelfaser auf die an-
dere als auch vom Muskel auf die Umgebung. Die Ge-
fifle, die im Bindegewebe verlaufen, verzweigen sich
im Muskel zu feinsten Kapillarnetzen. Sie liegen pa-
rallel zur Faseroberfliche einer jeden einzelnen Mu-
skelfaser. Auch die Nerven verzweigen sich stark. Ein
Motoneuron sendet seine zahlreichen motorischen
Endplatten zu den einzelnen Muskelfasern. Letztend-
lich sitzt auf der Oberfldche jeder einzelnen Muskel-
faser eine motorische Endplatte. Dabei bildet das Mo-
toneuron zusammen mit seinen zugehorigen Mus-

|-Streifen

kelzellen die so genannte motorische Einheit (motor
unit, MU). Die verschiedenen Muskelzellen einer mo-
torischen Einheit liegen allerdings verstreut in ver-
schiedenen Faszikeln (= Muskelfaserbiindeln). Da-
durch ist gewdhrleistet, dass die Erregung eines Mo-
toneurons eine Kontraktion im gesamten Muskel und
nicht nur in einem Faszikel hervorruft.

Struktur der Muskelzelle (= Muskelfaser)

Die vielkernige Muskelzelle entstand aus der Ver-
schmelzung vormals einkerniger Myoblasten (Mus-
kelstammzellen). Sie kann bis zu 20 ¢cm lang sein und
hat eine zylindrische Form. Thr Durchmesser reicht
von 10 bis 100 um. Das Zytoplasma der Muskelzelle
wird als Sarkoplasma bezeichnet, das endoplasmati-
sche Retikulum heifit entsprechend sarkoplasmati-
sches Retikulum. Die Kerne der Muskelzelle liegen di-
rekt unterhalb der Zellmembran (Sarkolemm).

A-Streifen Z-Streifen

Ruhezustand

i
i
|
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Kontrahierter Zustand

Abb. 1.10. Sarkomer mit Aktin- und Myosinfilamenten
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2 Anatomie und Physiologie

Das Sarkolemm ist eine Membran, die in der Lage ist,
durch Offnen und Schliefen ihrer Kanile auf Reize zu
reagieren. Sie wird durch eine Basalmembran vom
Endomysium getrennt.

Die Muskelzelle besteht aus vielen faserartigen
Myofibrillen, die diinn oder dick sein konnen und
miteinander verzahnt sind. Myofibrillen enthalten
zwei verschiedene proteinhaltige Filamente: dicke
vorwiegend myosin-haltige Filamente und diinne Fi-
lamente, die aus Aktin, Troponin und Tropomyosin
bestehen. Die Querstreifung der einzelnen Myofibril-
len beruht auf der speziellen Anordnung ihrer Myo-
filamente (s. Abb. 1.10). Man bezeichnet die dunklen
Banden als A-Streifen, da sie anisotrop, d. h. stark
lichtbrechend sind. Entsprechend werden die hellen

Fﬁ MEMO

+ Muskelfaser = bis zu 20 cm lange, zylindrische, vielker-
nige (mehrere 1000 Kerne) Muskelzelle, Durchmesser
von 10 bis 100 um. Besteht aus vielen Myofibrillen.
Jede Faser wird von Sarkolemm, Basalmembran und
Endomysium umschlossen.

+ Faszikel = Muskelfaserbiindel, von Perimysium umhdllt

« Myofibrille = ist quergestreift; besteht aus Myosin-
und Aktinfilamenten. Die Myofibrille ist zylindrisch,
hat einen Durchmesser von 0.5-2 pm und liegt in
Langsrichtung in der Muskelfaser.

« Sarkomer = kleinste funktionelle Einheit des kontrak-
tilen Elements, lauft von einer Z-Linie bis zur nachsten
Z-Linie. Es umfasst einen halben I-Streifen, einen voll-
standigen A-Streifen und wiederum einen halben
I-Streifen.

+ Sarkolemm = Zellmembran der Muskelzelle

+ Sarkoplasma = Zytoplasma der Muskelzelle. Enthalt
Zellorganellen, Myofibrillen, Glykogen als Energiede-
pot und Myoglobin als Sauerstofftrager

+ Aktin, Myosin, Troponin, Tropomyosin = kontraktile
Proteine

+ Sarkoplasmatisches Retikulum = glattes endoplasma-
tisches Retikulum der Muskelzelle

Banden als I-Streifen bezeichnet. Sie sind isotrop,d. h.
weniger stark lichtbrechend. Mitten im I-Streifen fin-
det man eine dunkle Linie, an der die Aktinfilamente
angeheftet sind. Dieses ist die Z-Linie, sie beschreibt
Anfang und Ende eines Sarkomers. Jede Myofibrille
besteht also aus mehreren aneinandergereihten Sar-
komeren. Da die verschiedenen Myofibrillen in einer
Muskelfaser parallel zueinander verlaufen, liegen in
der Regel die jeweiligen A- und I-Streifen genau iiber-
einander. Dadurch wird die Querstreifung auch bei
grofler Vergréferung im Lichtmikroskop erkennbar.

Das ca.2 pm lange Sarkomer ist die kleinste funk-
tionelle Einheit in einer Myofibrille. Es umfasst einen
halben I-Streifen, einen vollstdndigen A-Streifen und
wieder einen halben I-Streifen.

n ZUSAMMENFASSUNG

Aufbau des Muskels

+ Ein Muskel besteht aus vielen Muskelfaserbtindeln
und Bindegewebe.

+Als Epimysium, Perimysium und Endomysium umhil-
len Bindegewebsstrange die einzelnen Elemente.

+ Ein Muskelfaserbiindel umfasst zahlreiche Muskelfa-
sern, die auch als Muskelzellen bezeichnet werden.
Jede einzelne Muskelfaser ist Gber eine motorische
Endplatte mit einer Nervenfaser (Motoneuron) ver-
bunden.
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Innervation und Muskelkontraktion

Bei der Betrachtung des Vorgangs der Muskelkon-
traktion muss man unterscheiden zwischen der iso-
tonischen Kontraktion, bei der eine Langenverdnde-
rung des Muskels erfolgt und der isometrischen
Kontraktion, die eine Kraftentwicklung ohne Verén-
derung der Muskelldnge bewirkt.

Die isometrische Muskelarbeit bezeichnet man
auch als statische Muskelarbeit oder -kraft. Dem-
gegeniiber stehen die konzentrische und die exzen-
trische Muskelkraft. Das folgende Beispiel soll dies
verdeutlichen:

Hebt man mit gebeugtem Arm einen schweren
Gegenstand hoch, so arbeitet der Bizeps (Beugemus-
kel) konzentrisch: die kontraktilen Elemente verkiir-
zen sich (Ansatz und Ursprung nidhern sich).

Wird nun der Arm in der erreichten Stellung ge-
halten, arbeitet der Muskel statisch (isometrisch): es
kommt zu keiner Langenveranderung des Muskels,
aber die Spannung muss aufrecht erhalten werden,
um die Last zu halten.

Wird der schwere Gegenstand wieder abgestellt,
muss sich der Muskel unter Anspannung verldngern,
er arbeitet nun exzentrisch (Ansatz und Ursprung
entfernen sich).

ﬁl MEMO

+ Die konzentrische Muskelarbeit Gberwindet Wider-
stande und fuhrt zu einer Bewegung in den beteilig-
ten Gelenken bei Muskelverkirzung.

+ Bei exzentrischer Muskelarbeit verlangert sich der
Muskel unter Anspannung.

+ Die statische (isometrische) Muskelarbeit ist eine
reine Haltearbeit.

Am Anfang jeder Art von Muskelkontraktion steht die
entsprechende Erregung des Muskels und seiner
kontraktilen Elemente durch motorische Nerven
(= Motoneurone). Ein Neuron verzweigt sich in viele
kleine Aste mit motorischen Endplatten; jeweils eine
motorische Endplatte sitzt auf der Oberfldche einer
Muskelfaser. Mehrere Muskelzellen werden von ei-
nem motorischen Neuron innerviert.

ﬁ MEMO

* Motoneuron + mehrere Muskelzellen = motorische
Einheit = motor unit (MU) = physiologische funktio-
nelle Einheit des Muskels

+ Die verschiedenen Muskelzellen einer motorischen
Einheit liegen nicht alle in einem Faszikel (Muskelfa-
serbiindel), sondern verstreut in diversen Faszikeln.
Damit verursacht die Aktivitat jeder motorischen Ein-
heit eine globale Kontraktion des Muskels und bleibt
nicht nur auf einen Faszikel beschrankt.

Vorgang der Innervation zur Muskelkontraktion
Fiir die Erregungsleitung in der Muskelfaser haben
das Sarkolemm und das sarkoplasmatische Retiku-
lum eine bedeutende Funktion. Das Sarkolemm um-
gibt die Muskelfaser dhnlich einer Zellmembran. Es
ist eine reizbare Membran, das heif3t, Erregungsreize
werden aufgenommen und weitergeleitet. Dies wird
ermoglicht tiber das so genannte transversale Tubu-
lussystem oder T-System. Darunter versteht man
senkrechte Einstiilpungen an vielen Stellen des Sar-
kolemms, die als Kanile fungieren und sich in Ab-
héngigkeit von Aktionspotentialen 6ffnen und schlie-
Ben (s.Abb. 1.11).

Das sarkoplasmatische Retikulum bildet einen
weiteren Teil des Erregungsleitungssystems in der
Muskelfaser. Es formiert sich als so genanntes
longitudinales Tubulussystem zu einem Netzwerk
von Kammern (Bldschen), die parallel zu den Myofi-
brillen liegen und in der Nahe der Z-Scheiben (d. h.
an jedem Ende eines Sarkomers) in einer sackartigen
Erweiterung miinden. Diese nennt man terminale
Zisterne. Sie bildet einen Ring um die ganze Fibrille.
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Das longitudinale Tubulussystem hat die Funktion ei-
nes Kalzium-Speichers. Im Ruhezustand werden die
Kalzium-Ionen im sarkoplasmatischen Retikulum ge-
lagert.

Jede Muskelfaser hat an ihrer Oberfliche eine
motorische Endplatte. Lost nun ein ankommender
Nervenimpuls hier ein Aktionspotential aus, so wird
dieses mit einer Ausbreitungsgeschwindigkeit von
1-2 m/s entlang der Zellmembran (des Sarkolemms)
weitergeleitet. Es dringt tiber das T-System in die
Tiefe und erreicht dann das longitudinale Tubulussys-
tem. Durch die damit verbundene Aktivierung der
Membran des sarkoplasmatischen Retikulums wer-
den Kalzium-Ionen freigesetzt, zuerst in den
Zisternen, danach im iibrigen sarkoplasmatischen
Retikulum. Dies bewirkt eine schlagartig erhohte
intrazellulidre Kalzium-Konzentration, die wiederum

eine Kettenreaktion (s. u.) startet, wodurch letztend-
lich die Muskelkontraktion ausgeldst wird. Sobald das
freigesetzte Kalzium durch die Kalziumpumpe
(= Retikulummembran) wieder in das sarkoplasma-
tische Retikulum zuriickgepumpt wird, setzt die
Muskelrelaxation ein. Geschieht dies nicht, kommt es
zu einer Dauerkontraktion des Muskels.

o
- MEMO

Den Vorgang von der Ausldsung eines Aktionspoten-
tials bis zur Auslosung der Muskelkontraktion nennt
man elektromechanische Koppelung.

Zisterne

sarkoplasmatisches Retikulum,
bildet das Longitudinal-System
(L-System)

Mitochondrium

Einstllpung des Transversal-

WP P e

Abb. 1.11. Das Erregungsleitungssystem einer Myofibrille

Systems
(T-System)



2.2 Die Muskeln

Vorgang der Muskelkontraktion
Zur isotonischen Muskelkontraktion ist heute immer
noch die 1954 von Hugh Huxley et al. begriindete
Sliding-Filament-Theorie von allgemeiner Giiltig-
keit. Laut dieser Theorie kann sich ein Muskel ver-
kiirzen oder ausdehnen, indem die Filamente inein-
ander gleiten, ohne dass diese ihre jeweiligen Langen
verdndern (Huxley et al., 1954 a, b).

Demnach gibt es drei Stadien im Vorgang der
Muskelkontraktion:
1. die Erregung
2. die Kontraktion
3. die Relaxation

Erregung:

Die Erregung beginnt mit der Depolarisierung des
Sarkolemms. Das Aktionspotential breitet sich ent-
lang des T-Systems aus und wird weiter iibertragen
auf die treminale Zisterne des sarkoplasmatischen
Reticulums. Dieser Vorgang lost die Freisetzung von
Kalzium aus dem sarkoplasmatischen Retikulum in
das Sarkoplasma aus.

Kontraktion:

Der eigentliche Kontraktionsmechanismus geschieht
im A-Streifen (s. Abb. 1.10) Normalerweise liegt der
Troponin-Tropomyosin-Komplex auf dem Aktin und
hilt ihn sozusagen besetzt, so dass Myosin nicht di-
rekt mit Aktin reagieren kann. Sobald vermehrt Kal-
zium freigesetzt wird, binden die Kalziumionen an
die entsprechende Stelle des Troponins. Dadurch ver-
dndert Troponin seine rdumliche Anordnung und
rutscht tiefer in die Aktinhelix hinein, Aktin wird an
der Oberfliche frei und kann mit Myosin reagieren.
Es kommt zur Briickenbildung zwischen dem Myo-
sinkopf im dicken und dem Aktinmolekiil im diinnen
Filament. Durch ATP-Spaltung wird Energie freige-
setzt und der Myosinkopf ein kleines Stiick umgebo-
gen. Das anhidngende Aktinfilament wird bei dieser
Verformung iiber das Myosinfilament gezogen. Der
Muskel verkiirzt sich (s. Abb. 1.12 a-d).

Es sind nicht immer gleichzeitig alle Myosinképfe
mit Aktin in Verbindung. Wéhrend Aktin entlang des
Myosins gezogen wird, treten andere Myosinkopfe
mit Aktin in Kontakt und verbinden sich. Das geht
aber erst dann, wenn noch ein ATP-Molekiil zur Ver-
fiigung steht. Es werden also stdndig Briicken gebildet
und wieder gel6st (= Ankuppeln-Entkuppeln-Pro-

Abb. 1.12a. Phase 1:Bindung von Myosin an Aktin (Ankuppeln)

Abb. 1.12b. Phase 2: Umbiegen des Myosinkopfes. Demzufolge
gleiten die Enden des Sarkomers aufeinander zu.

ATP / ATP

Abb. 1.12c. Phase 3: ATP [6st die Bindung (Entkuppeln)

¥

e T IO OO e

Abb. 1.12d. Phase 4: Das Sarkomer erreicht wieder seine Aus-
gangslange (Relaxation)
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zess). Sobald kein ATP mehr zur Verfiigung steht oder
alle Kalziumionen verschwunden sind, werden keine
Briicken mehr gebildet, der Myosin-Tropomyosin-
Komplex liegt wieder auf dem Aktinfilament. Dies be-
deutet das Ende der Kontraktion.

Relaxation:

Nachdem das Kalzium wieder in das sarkoplasmati-
sche Retikulum zuriickgepumpt worden ist,16sen sich
die Bindungsbriicken wieder auf. Die Hemmung der
Myosin- und Aktinbindung ist wieder hergestellt, die
aktive Spannung verschwindet und der Muskel er-
reicht wieder seine Ausgangsldnge.

Das bisher Gesagte betrifft den Vorgang der isoto-
nischen Kontraktion. Betrachtet man noch einmal das
Modell (s. Abb. 1.10, S. 13), wird deutlich, dass wih-
rend einer Kontraktion der A-Streifen immer die glei-
che Lange behdlt. Der I-Streifen verkiirzt sich bei der
konzentrischen Kontraktion und kann sogar ganz
verschwinden, wiahrend er sich bei der exzentrischen
Kontraktion verldngert.

Bei der isometrischen Kontraktion reagieren je-
doch immer wieder die gleichen Stellen zwischen
Myosinkopfchen und Aktinmolekiil. Es kommt auch
zu einer Drehbewegung des Myosinkopfes, allerdings
wird die Kraft, die dabei entsteht, nach auflen abge-
geben. Es findet kein Verschieben statt und die Sar-
komerldnge bleibt gleich. Die Stirke der Kraftent-
wicklung hidngt ab von der Zahl der beteiligten Aktin-
Myosin-Verbindungen pro Sarkomer.

n ZUSAMMENFASSUNG

Innervation und Muskelkontraktion

+ Die nervale Erregung erreicht die Muskelzelle tGber
das Sarkolemm sowie das longitudinale und transver-
sale Tubulussystem.

+ Esfolgt eine Erhohung der intrazelluldren Kalzium-
Konzentration.

« Diese wiederum ruft Anderungen der raumlichen An-
ordnung in den Filamenten hervor,wodurch Energie
freigesetzt wird und der Muskel sich kontrahiert.

Rezeptoren

Alle Bewegungen der Skelettmuskulatur konnen nur
ausgefiihrt werden, wenn die entsprechenden Infor-
mationen, die aus dem ZNS zum Muskel geleitet wer-
den, dort auch erkannt werden kénnen. Dafiir besitzt
der Skelettmuskel verschiedene Arten von Rezeptoren:
+  Muskelspindeln

+  Golgi-Sehnenorgane

Muskelspindeln

Muskelspindeln bestehen aus einer bindegewebigen
Kapsel, die eine spindelartige Form aufweist
(s. Abb. 1.13). Sie sind ca. 5-10 mm lang und 0,2 mm
dick. In dieser Spindel befinden sich 10-20 sehr diin-
ne Muskelfasern. Diese intrafusalen Muskelfasern
sind abzugrenzen von den gewdhnlichen extrafusalen
Muskelfasern (auflerhalb der Spindel) der Ske-
lettmuskulatur. Die intrafusalen Muskelfasern besit-
zen nur in ihren Endbereichen quergestreifte Myo-
fibrillen, in der Mitte fehlen diese kontraktilen
Elemente. Aus diesem Grund sind die intrafusalen
Muskelfasern auch nicht fihig zur Kontraktion. Die
intrafusalen Muskelfasern lassen sich selbst noch ein-
mal in zwei Gruppen unterteilen: die Kernsackfasern
und die Kernkettenfasern.

afferente Fasern

intrafusale Muskelfasern

Abb. 1.13. Muskelspindel

Pro Muskelspindel gibt es ca. ein bis zwei Kernsackfa-
sern. Sie besitzen in der Mitte eine sackartige Erwei-
terung, in der bis zu 50 Zellkerne liegen. Alle anderen
intrafusalen Fasern einer Spindel sind die Kernket-
tenfasern, deren Zellkerne lings hintereinander an-
geordnet sind.
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Die intrafusalen Muskelfasern haben sowohl zu affe-
renten als auch zu efferenten Nervenfasern Kontakt.
Afferente Neurone sind hier z. B. die A-Alpha- und
A-Beta-Fasern, die kurz nach dem Eintritt in die
Muskelspindel ihre Schwann’sche Scheide verlieren.
Sie treten mit ihren verzweigten Endigungen an die
Fasern heran. Efferente Neurone sind die motori-
schen A-Gamma-Fasern. Sie bilden iiber motorische
Endplatten oder auch Endnetze den Kontakt zu den
intrafusalen Fasern.

Die Aufgabe der Muskelspindeln ist hauptsidchlich
die eines Dehnungsrezeptors. Muskelspindeln regis-
trieren die Linge eines Muskels und damit dessen
Dehnung und geben diese Informationen an das ZNS
weiter: Wird ein Muskel gedehnt, so dehnen sich die
darin liegenden Muskelspindeln mit. Dadurch wer-
den in den zugehorigen afferenten Fasern Aktions-
potentiale ausgel6st.

Die ankommenden Aktionspotentiale der efferen-
ten Gamma-Fasern bewirken an den Enden der intra-
fusalen Fasern eine Kontraktion. Dadurch wird der
zentrale Bereich dieser Fasern gedehnt und fiihrt zu
einer Erregung der in diesem Bereich liegenden Deh-
nungsrezeptoren. Es ist leicht verstindlich, dass die
Skelettmuskulatur der Augen oder der Hinde, die
sehr differenzierte Bewegungen ausfithren miissen,
eine hohere Dichte an Muskelspindeln besitzt als z. B.
die Muskulatur des Rumpfes.

Golgi-Sehnenorgane

Die als Golgi-Sehnenorgane bezeichneten Rezepto-
ren liegen in Serie zu den Muskelfasern zwischen den
kollagenen Fasern der Sehnen. Sensorische Nerven
und kollagene Faserbiindel sind umgeben von einer
bindegewebigen Hiille (s. Abb. 1.14). Die dazugehori-
gen Nervenfasern sind ebenfalls myelinlos, d. h., sie
verlieren bei Eintritt in das Sehnenorgan ihre
Schwann’sche Scheide. Mit ihren kolbenférmigen En-
dungen bilden sie zwischen den kollagenen Fasern
ein Netzwerk.

Die Golgi-Sehnenorgane registrieren die Spannung
des Muskels. Wird er kontrahiert, so werden die ent-
sprechenden Sehnen gespannt. Sie ndhern sich anein-
ander an, damit kommt es zu einer raumlichen Veren-
gung im Bereich der Sehnen. Die Sehnenorgane wer-
den komprimiert und stimuliert. Auf Neurone, die die
Skelettmuskulatur versorgen (Alpha-Motoneurone),
haben Golgi-Sehnenorgane eine hemmende Wirkung.

afferente Faser
Muskelfasern

kollagene Fasern

Abb. 1.14. Golgi-Sehnenorgan

n ZUSAMMENFASSUNG

Rezeptoren des Muskels

+ Muskelspindeln sind hauptsachlich Dehnungsrezep-

toren:sie registrieren die Ladnge und damit die Deh-
nung eines Skelettmuskels. Muskelspindeln findet
man am zahlreichsten in Kérperregionen, die diffe-
renzierte Bewegungen ausiiben mussen.
Golgi-Sehnenorgane registrieren die Muskelspan-
nung.Sie liegen zwischen den kollagen Fasern der
Sehnen und bilden hier ein Netzwerk.

g UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

Welches sind die kontraktilen Elemente einer Muskel-
faser?

Was versteht man unter konzentrischer, exzentrischer
und isometrischer Muskelarbeit?

Was besagt die Sliding-Filament-Theorie?

Welche Rezeptoren im Muskel registrieren die Deh-
nung?
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2 Anatomie und Physiologie

2.3 Die Sehnen

% LERNZIELE

+ Anatomie der Sehne

« Differenzierung des Muskel-Sehnen-Ubergangs und
der Insertion

+ Insertionstendopathien

Die Befestigung der Muskeln am Knochen geschieht
durch die aus dichtem (straffem) parallelfaserigem
Bindegewebe bestehenden Sehnen. In ihnen setzen
sich die Bindegewebsfasern des Muskels fort. Ebenso
erlauben die Sehnen die Verbindung von Muskelbadu-
chen untereinander. Die Aufgabe der Sehnen als Ver-
bindungselement zwischen Muskeln und Knochen
besteht darin, mit Hilfe der Muskelkraft die Knochen
zu bewegen.

|
ﬂ MEMO

» Den Ansatz der Sehne am Knochen nennt man auch
Insertionszone oder kurz Insertion.

- Die Befestigung der Sehne am Muskel wird als mus-
kulotendinéser Ubergang oder Muskel-Sehnen-
Ubergang bezeichnet.

Aufbau

Sehnen bestehen aus dichten, straffen kollagenen
Bindegewebsfasern, die durch das Peritendineum
internum (= das die Sehne umhiillende Bindegewe-
be) zu Biindeln zusammengefasst sind. Sie liegen pa-
rallel nebeneinander und laufen in eine definierte
Richtung. Die Faserbiindel werden gemeinsam um-
hiillt vom Peritendineum externum. Peritendineum
internum und externum bestehen aus lockerem Bin-
degewebe.In ihnen werden Nerven und Blutgeféfle in
die Sehnen gefiihrt.

Zwischen den einzelnen Fasern liegen die so genann-
ten Fliigelzellen (auch Sehnenzellen genannt) in lan-
gen Reihen angeordnet (s. Abb. 1.15). Thre duflere
Form weist schmal ausgezogene, zipfelige Enden auf,
die Fliigel. Diese ermoglichen es den Sehnenzellen,
sich der Form der sie umgebenden Kollagenfaser-
biindel anzupassen und sich entsprechend anzula-
gern.

Je nach ihrer Lokalisation besitzen die Sehnen
unterschiedliche Formen von rundlich (z. B. die Seh-
nen der Extremititenmuskeln) iiber flachoval bis fl4-
chenférmig (z. B. die Sehnen der Abdominalmus-
keln).

Kollagenfibrillen

Flugelzelle

— Sehnenfaser

Abb. 1.15. Aufbau einer Sehne
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Muskel-Sehnen-Ubergang

Die Skelettmuskelfaser bildet mitsamt der Basal-
membran an den Enden tiefe Einstiilpungen, die wie
die Finger eines Handschuhs in das Muskelinnere ra-
gen (s. Abb. 1.16). In diese Einstiilpungen wiederum
ragen gebiindelte kollagene Fasern der Sehnen und
befestigen sich an der Basalmembran. Retikulédre
Fasern der Muskelfaseroberfliche verlaufen auf der
Oberfliche der Sehne weiter.

Insertion

Die Insertionszone beschreibt die Verbindungsstelle
der Sehne zum Knochen. Da Sehne und Knochen eine
sehr unterschiedliche Elastizitit aufweisen, besteht
die Funktion der Insertionszone darin, iiber die Befes-
tigung hinaus den Ausgleich zwischen diesen beiden
Systemen herzustellen. Hieraus wird leicht verstand-
lich, dass diese Zone einer hohen Beanspruchung

Sehnenfaser

retikuldre
Fasern

Abb. 1.16. Muskel-Sehnen-Ubergang

ﬁl MEMO

+ ReiBen aufgrund plétzlicher Uberbelastung einzelne
Sehnenfaserbiindel ein, so kann dies sehr schmerz-
haft sein und wird als Zerrung bezeichnet.

Von einer Sehnenruptur hingegen spricht man, wenn
die komplette Sehne gerissen ist.

« Beilangjahriger chronischer Uberbeanspruchung
(beispielsweise bei Leistungssportlern) unterliegen
die Sehnen friihzeitigen degenerativen Veranderun-
gen (=VerschleiBerscheinungen). Die Kollagenfibrillen
spleilen an einigen Stellen des Sehnengewebes auf.
Dies vermindert die Stabilitdt und Funktionalitdt der
Sehne, sodass sie in der Folge schon bei geringen Be-
lastungen reiBen kann.

unterliegt und damit leicht verletzbar ist. Stérungen
in diesem Bereich bezeichnet man als Insertions-
tendopathien. Sie entwickeln sich vor allem durch
hohe und sich schnell wiederholende Zugwirkungen.
Auf solche Reize reagiert das Sehnengewebe mit Ent-
ziindungen und Verschleilerscheinungen (s. Memo).
Im Besonderen gilt dies fiir die Achillessehne, Supra-
spinatussehne, Quadrizepssehne, Patellarsehne,
Adduktorensehnen und die Sehne des M. extensor
carpi radialis. Im akuten Stadium behandelt man In-
sertionstendopathien mit Schonung und partieller
Ruhigstellung. Sobald mdoglich, beginnt man mit
lockernden dynamischen Ubungen im beschwerde-
freien Bewegungsbereich. Im chronischen Stadium
kommen Friktionen und die Behandlung mit Ultra-
schall zur Anwendung. Damit verfolgt man das Ziel,
die Durchblutung anzuregen und die Wundheilung
zu optimieren.

Basalmembran

n ZUSAMMENFASSUNG

+ Sehnen befestigen die Muskeln am Knochen sowie
die Muskeln untereinander.

+ Sie bestehen aus dichtem kollagenen Bindegewebe
und zeigen je nach Lokalisation eine unterschiedliche
auflere Form.

+ Die Verbindung der Sehne zum Muskel nennt man
Muskel-Sehnen-Ubergang, die Befestigung der Sehne
am Knochen wird als Insertion bezeichnet.Verletzun-
gen in diesem Bereich werden unter dem Begriff
Insertionstendopathien zusammengefasst.

g UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Aus welchem Gewebe bestehen Sehnenfasern?

+ Was versteht man unter einer Insertion?

+ Wie verdndern sich die Sehnen bei chronischer Uber-
beanspruchung?
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3 Wirkprinzipien der
Massage

Die Massagebehandlung beruht auf vielfiltigen Vor-
gingen,die z. T.eng miteinander verflochten sind und
sich auch gegenseitig beeinflussen. Von daher lassen
sie sich nur bedingt in unterschiedliche Kategorien
einteilen. Um aber eine Ubersicht iiber die einzelnen
Wirkprinzipien zu schaffen und das Geschehen ver-
standlich zu gestalten, ist im Folgenden eine Diffe-
renzierung der Effekte dargestellt:

+  Mechanische Effekte

+ Biochemische Effekte

+ Reflektorische Effekte

+  Psychologische Effekte

+  Immunmodulierende Effekte

3.1 Mechanische Effekte

% LERNZIELE

+ Physiologie der Steigerung des Blut- und Lymph-
flusses
+ Auswirkung auf den Stoffwechsel

Unter mechanischen Effekten versteht man die Effek-
te, die durch die Bewegung der Hinde auf der Haut
entstehen.

Mobilisationseffekt

Die Massage bewirkt eine Verschiebung der verschie-
denen Gewebe gegeneinander, beispielsweise bei der
Mobilisation von Kutis und Subkutis gegeniiber der
Korperfaszie oder dem Periost. Ein solcher Mobilisa-
tionseffekt ist erwiinscht bei der manuellen Narben-
behandlung oder auch verschiedenen Anwendungen
der Bindegewebsmassage.

Der Mobilisationseffekt lasst sich in zwei Schritte auf-

gliedern:

1. Verklebungen zwischen den einzelnen Gewebs-
schichten konnen aufgeldst werden. Solche Ver-

klebungen werden z. B. durch Ablagerungen von
Hyaluronsédure oder Fett verursacht.

2. Bei ldngerer Ruhigstellung gebildete pathologi-
sche Crosslinks (anpassungsbedingte wasserun-
16sliche strukturelle Verdnderungen, die das Be-
wegungsausmaf$ deutlich einschrdnken) zwischen
den kollagenen Fasern des Bindegewebes z. B. im
Muskel werden gelost durch die Freisetzung von
Kollagenase aus Fibroblasten und Makrophagen.

Ausstreichende Wirkung

Die Steigerung der Durchblutung und des Lymph-
flusses sind zwei der am meisten untersuchten Effek-
te der Massage. Die verbesserte Durchblutung in den
oberflichlichen Hautgefidflen ist ein sofort sichtbares
Ereignis, die Haut wird gerdtet und erwdrmt. Die tief-
liegenderen Gefidfle werden ebenfalls beeinflusst, was
auch einen linger anhaltenden Effekt erzielt. So kann
z. B. der verlangsamte Blutfluss in erweiterten Venen
durch bestimmte Massagetechniken beschleunigt
werden. Dabei bewirkt die mechanische Kompression
des Gewebes in Richtung des Herzens eine Entleerung
der vendsen Gefifle. Demzufolge sinkt kurzfristig der
vendse Druck, und die Venen konnen wieder gefiillt
werden. Insgesamt wird auf diese Weise das vendse
Blut schneller abtransportiert und ersetzt. Mit dem
Blut werden die Endprodukte des Stoffwechsels
schneller ausgeschieden und die Gewebezellen besser
mit Sauerstoff und Nahrstoffen versorgt.

Der Effekt beruht jedoch nicht nur auf der Anre-
gung des Blutflusses in den bestehenden Gefaf3en. Fol-
dibeschrieb bereits 1978, dass Massage in der Lage ist,
Blutkapillaren zu 6ffnen, die vorher geschlossen wa-
ren (F6ldi, 1978). Dies bewirkt eine Vergroflerung der
totalen Kapillaroberfliche. Zusammen mit dem durch
die Gewebekompression gleichzeitig steigenden ve-
noésen Druck wird folgende Situation erzielt: Die
Durchblutung steigt und Stoffwechselendprodukte
werden vermehrt ausgeschieden. Die bei Odemen
vermehrte Fliissigkeit wird tiber die ableitenden
Harnwege ausgeschieden. Klinisch zeigt sich dies in
einem gesteigerten Harnvolumen.

Bei all diesen Vorgingen ist natiirlich neben der
Anregung des vendsen Blutflusses die Anregung des
Lymphflusses von grofler Bedeutung: In den Lymph-
gefiflen ist die Zirkulation normalerweise sehr lang-
sam, sie wird durch Massage zum einen vermehrt und
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zum anderen beschleunigt. Dieser gesteigerte Lymph-
fluss bewirkt eine Verkleinerung des Interstitial-
raums, dadurch sind die Diffusionswege fiir Sauer-
stoff und Néahrstoffe kiirzer, und die Versorgung
geschieht entsprechend schneller und effektiver. Das
zentrale Anwendungsgebiet der manuellen Lymph-
drainage ist daher die Therapie von Odemen, d. h.
den vermehrten Ansammlungen von Fliissigkeit im
Interstitialraum, und chronischen Stauungen. Nach
Untersuchungen von Kurz et al. ist durch Massage
(hier die manuelle Lymphdrainage) bei bestehendem
Lymphodem eine Steigerung des Harnvolumens um
das Drei- bis Vierfache méglich (Kurz et. al., 1978).

ﬂl MEMO

Das Ansteigen der Blut- und Lymphzirkulation sind
die am haufigsten untersuchten und beschriebenen
physiologischen Effekte der Massage. Damit eng ver-
bunden ist der verbesserte Abtransport von Stoff-
wechselendprodukten sowie die verbesserte Versor-
gung der Zellen mit Sauerstoff und Nahrstoffen.

Arterielles Blut Kapillare

venoses Blut

M Interstitium

LymphgefaB

Abb. 1.17. Diffusionswege zwischen dem BlutgefaBsystem und
dem Interstitium:

Aufgrund der Anregung des Blutflusses steigt der Druck in den
Kapillaren. Dies bewirkt eine verbesserte Diffusion der Nahrstoffe
aus dem Blut in die Zellen.

f
N\ ) -

£

.

Abb. 1.18. Wirkungen der Massage auf die Flussigkeitsbewegun-

Lymphgefal3

Interstitium

gen zwischen Bindegewebe und Lymphgefalen:

Die Anregung des Lymphflusses bewirkt eine Verkleinerung des
Interstitialraums. Klinisch zeigt sich dies in einer Verminderung
der Odeme bzw. der Aufhebung einer Stauung. Auch hier resul-
tiert eine Verkurzung der Diffusionswege fir Nahrstoffe.

Durch Liicken zwischen den Endothelzellen tritt die Flssigkeit
in das LymphgefaB ein.

Mechanische Effekte

ZUSAMMENFASSUNG

+ Losen von Verklebungen zwischen Gewebsschichten

+ Ldsen von pathologischen Crosslinks

+ Steigerung der Durchblutung

+ Vermehrung und Beschleunigung des Lymphflusses

+ Abbau von Odemen

+ Gesteigerte Ausscheidung von Stoffwechsel-
endprodukten

+ Verbesserung der Versorgung mit Nahrstoffen

jg UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

» Was versteht man unter einem Crosslink?

+ Wieist es zu erkldren, dass nach einer Massage-
behandlung die Versorgung mit Nahrstoffen im be-
handelten Gebiet verbessert wird?
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3 Wirkprinzipien der Massage

3.2 Biochemische Effekte

% LERNZIELE

« Stimulation der Freisetzung von Entziindungsprote-
inen, Endorphinen und Serotonin als positiven Effekt
der Massage

« Einfluss unterschiedlicher Massagetechniken auf das
Gewebe

Stimulation der Freisetzung von
Entziindungsmediatoren

Die Behandlung der Gewebe mit verschiedenen Mas-
sagetechniken bewirkt neben der bereits erwdhnten
Steigerung des Blut- und Lymphflusses als weiteren
Effekt auch eine Freisetzung verschiedener Proteine.

Massagetechniken wie die Friktionen, insbeson-
dere die Querfriktionen, fithren zu einer (minimalen)
Verletzung des Gewebes, vergleichbar einer leichten
traumatischen Verédnderung. Einzelne Zellen werden
geschidigt, wodurch verschiedene Substanzen freige-
setzt werden (s. Abb. 1.19). Eine davon ist die lysoso-
male Phospholipase A,, die unter anderem aus den
Granulozyten stammt und nun aktiviert wird. Sie be-
wirkt die Stimulierung von Mastzellen, aus denen als
weiterer Schritt Arachidonsdure freigesetzt wird.
Arachidonsidure ist ein Bestandteil der Membran-
Phospholipide aller Zellen und bildet das Ausgangs-
material zur Synthese von sehr wirksamen und weit
verbreiteten Entziindungsmediatoren (wie Prosta-
glandin E, und die hoch entziindlichen Leukotriene
B,,C, undD4).

Eine weitere bedeutende Substanz fiir die bioche-
mischen Effekte der Massage ist das Histamin. Hista-
min ist ein Entziindungsmediator, fiir dessen Freiset-
zung bereits allein der mechanische Reiz durch die
Massage ausreichend ist. Die Wirkung des Histamins
zeigt sich in der Erweiterung der Kapillaren und Ar-
teriolen sowie der Permeabilititssteigerung der
Gefdflwinde.

Dies ldsst sich an einem ganz einfachen Experi-
ment veranschaulichen: Reibt man etwas stérker z. B.
die Haut des Unterarms, so treten an den entspre-
chenden Stellen Rétungen und evtl. auch Schwellun-

gen auf. Das Ganze wird meist von einer leichten
Uberwidrmung und einem mifligen Juckreiz begleitet.
All diese klinischen Zeichen finden ihre Ursache in
der Ausschiittung von Histamin. Es bewirkt eine Stei-
gerung der Hautdurchblutung durch Erweiterung der
Arteriolen und eine Er6ffnung ruhender Kapillaren.
Die iiber diesen Weg ausgeldste Rétung hilt ca. 20-30
Minuten an. Man versucht, durch spezielle Massage-
techniken noch weitere Mediatoren freizusetzen und
die Wirkungsdauer zu verldngern.

Zusammenarbeit der Entziindungsmediatoren
Die Prostaglandine steigern synergistisch zum Hista-
min die lokale Durchblutung durch Erweiterung der
Gefdfle und sind dadurch fiir die rasche Hyperdmie
nach einem Entziindungsreiz verantwortlich. Leuko-
triene wirken ebenfalls durchblutungssteigernd. Sie
brauchen dafiir einen lidngeren Zeitraum als das
Histamin, zeigen aber auch einen ldnger anhaltenden
Effekt.

™
.

W PRAXISTIPP

Gewdnscht ist die Stimulation von Entziindungsfak-
toren durch Massage z. B.beim Vorliegen von Verlet-
zungen im chronifizierten Stadium. Darunter versteht
man den Zustand, in dem es nach einer Traumatisie-
rung zu keiner ausreichenden Entziindungsreaktion
des Gewebes kommt. Dies kann nach der Verabrei-
chung von entziindungshemmenden Medikamenten
oder nach ausgiebigen Eisanwendungen der Fall sein
und tritt besonders in schlecht durchbluteten Gewe-
ben wie den Ansatzstellen von Sehnen und Bandern
am Knochen auf.

E MEMO

Keine intensive Massage nach einer frischen Verlet-
zung! Es kann sonst zu einer tberschieflenden Ent-
ziindungsreaktion kommen, die das Gewebe noch

weiter schadigt.
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Stimulation der Freisetzung von Endorphinen
Neben den Entziindungsmediatoren hat man weitere
biochemische Substanzen als Ursache fiir die Wir-
kung der Massagebehandlung identifiziert.

Die Endorphine beispielsweise sind als opiatdhn-
liche Substanzen bekannt fiir ihre schmerzhemmen-
de Wirkung. In verschiedenen Studien (Field, 2000)
wurde ihre vermehrte Freisetzung unter Massage
untersucht. Ihre Ausschiittung wird ebenfalls gestei-
gert durch Akupunkturbehandlungen und bei koér-
perlicher Betdtigung.

Stimulation der Freisetzung von Serotonin
Serotonin ist ein biogenes Amin, welches aus der Ami-
nosdure Tryptophan gebildet wird. Es kommt vor in
speziellen Zellen der Darmschleimhaut, im ZNS, in
Thrombozyten und in den Granula der basophilen
Granulozyten. Im Gehirn dient Serotonin als Neuro-
transmitter und wirkt u. a. antidepressiv, antriebs-
steigernd und angstlosend. Die schmerzhemmende
Wirkung des Serotonins beruht darauf, dass es die
Weiterleitung von Schmerzreizen zum Cortex unter-
bricht.

Untersuchungen im Touch Research Institute be-
schreiben die vermehrte Freisetzung von weiteren
neuroendokrinen Substanzen wie Dopamin, Adrena-
lin, Noradrenalin, Oxytocin, Kortisol und Wachs-
tumshormon, induziert durch Massage (Field, 2000).

n ZUSAMMENFASSUNG

+ Als biochemische Effekte der Massage beschreibt
man die Freisetzung von verschiedenen Substanzen
wie Entziindungsmediatoren, Endorphinen und Sero-
tonin und deren Wirkung im Bereich der Gewebe-
durchblutung, Wundheilung und Schmerzhemmung.

+ Dabei spielt die Art der Massagebehandlung sowie
deren Intensitdt und zeitliche Dauer eine wichtige
Rolle.

+ Insbesondere die Querfriktionen zeigen einen positi-
ven Einfluss auf die verbesserte Durchblutung und
Wundheilung. Setzt man sie allerdings nach einer Ver-
letzung zu frih ein oder behandelt zu intensiv, so
kann es zu einer UberschieBenden Entziindungsreak-
tion mit nachfolgender Gewebeschadigung kommen.

Freisetzung
von
Bradykinin

{

Schmerz

Reize auf Zelle

mech./chem./elektr.

Aktivierung der
Phospholipase
Ay

|

Freisetzung
von Histamin

Freisetzung von
Arachidonsaure

Vasodilatation
Permeabilitats-
zunahme

l

Freisetzung von Entziindungsmediatoren

Prostaglandin E,

B4 C4. Dy

Leukotriene

Thromboxan
Ay

{

Vasodilatation

!

Vasodilatation

Gerinnungs- Gerinnungs-
hemmung aktivierung
Schmerz Schmerz
Laktath

L Fibroblastenproliferation A\
b Wundheilungp

Abb. 1.19. Biochemische Effekte der Massage

ﬁ UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Welche Rolle spielt das Histamin bei den Wirkprinzi-
pien der Massage?

+ Was kann geschehen, wenn nach einer Verletzung zu
frih mit Massage begonnen wird?

+ Welchen Effekt hat die vermehrte Freisetzung von
Endorphinen wahrend bzw. nach einer Massagebe-
handlung?



c
(]
(=)

)

T
c
>
S

O

m 3 Wirkprinzipien der Massage

3.3 Reflektorische Effekte

% LERNZIELE

« Reflektorische Effekte der Massage: schmerzhem-
mend, sympathikushemmend und tonusregulierend
» Grundlagen der Schmerzphysiologie

Wie bereits im Kapitel iiber die Anatomie beschrie-
ben, stimulieren bei einer Massage die mechanischen
Reize die Rezeptoren und freie Nervenendigungen in
Haut und Muskulatur. Es folgt die nervale Weiterlei-
tung der Impulse zum ZNS, welche wiederum
verschiedenste reflektorische Effekte hervorrufen.
Dieses sind im Einzelnen analgetische (= schmerz-
hemmende), sympathikushemmende und den Mus-
keltonus regulierende Effekte.

Schmerzhemmende Effekte
Es hat sicher jeder Mensch die Erfahrung gemacht,
dass akute Schmerzreize gemindert werden, wenn
man mit der Hand iiber die schmerzende Stelle reibt
oder einen leichten Druck darauf ausiibt. Um dieses
Phdnomen zu verstehen, muss man sich den Weg von
der Entstehung des Schmerzes bis zu dessen Wahr-
nehmung auf nervaler Ebene betrachten (s. Exkurs
»Was ist Schmerz?”, S. 28).

Thre schmerzhemmende Wirkung erreicht die
Massage iiber verschiedene Wege:

Stimulation von Rezeptoren der Haut
Massagebehandlungen stellen einen mechanischen
Reiz iiber die Haut dar. Es werden z.B. die
A-Beta-Fasern angesprochen, die die Hautafferenzen
fiir Berithrung und Druck représentieren. Sie leiten
die Impulse iiber das Riickenmark zum Gehirn. Auf-
grund ihres grofien Durchmessers haben sie eine sehr
hohe Leitungsgeschwindigkeit, kénnen also die Im-
pulse sehr schnell {ibertragen. Da sie auch wesentlich
schneller sind als die schmerzleitenden A-Delta- und
C-Fasern, dominieren sie iiber dem langsameren Sti-
mulus bereits an den Synapsen auf Riickenmarks-
ebene.

Sie gewinnen sozusagen gegeniiber dem Konkurren-
ten und blockieren die Schmerzimpulse der A-Delta-
und C-Fasern. Diesen Vorgang bezeichnet man als
préasynaptische Hemmung (s. Abb.1.20). Die Schmerz-
impulse konnen nicht mehr {iber den Thalamus zum
Grofhirn weitergeleitet werden, damit wird der
Schmerz auch nicht mehr bewusst wahrgenommen.
Die erfolgreiche Schmerzhemmung zieht noch einen
weiteren Effekt nach sich: die Aktivitit des Sympathi-
kus ldsst nach und der Muskeltonus sinkt (s. S.33).

Substantia gelatinosa
(modifiziert Impulse)

T-Zellen

(empfangen und
leiten Impulse zu
hoéheren Ebenen)

langsame Fasern (A-Delta)

schnelle Fasern
(A-Beta)

P

schmerzreduzierende Bertih-
rungs- und Vibrationsrezepto-
ren im peripheren Gewebe

graue Substanz
des Ruckenmarks

Abb. 1.20. Verschaltung der Schmerzreize
(prasynaptische Hemmung)

! VORSICHT

An dieser Stelle ist zu beachten, dass das oben Gesag-
te nur fur den akuten, nicht aber fiir den chronifizier-
ten Schmerz gilt. In jenem Fall sind die afferenten Zel-
len im Ruckenmark so sensibilisiert, dass sie auch auf
Reize aus den dickeren A-Beta-Fasern mit der Wahr-
nehmung von Schmerzen reagieren.
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In verschiedenen Untersuchungen hat man festge-
stellt, dass neben den Bertihrungs- und Druckreizen
ganz besonders die Vibrationsreize einen effektiven
schmerzhemmenden Effekt zeigen. Allerdings sollte
bei der Vibrationsmassage darauf geachtet werden,
dass die Frequenz variiert. Bei konstanter Frequenz
adaptieren die Rezeptoren relativ schnell, was bedeu-
tet, dass die schmerzhemmende Wirkung bald wieder
nachlasst.

Stimulation von Rezeptoren in der Muskulatur
Durch die Massagebehandlung werden auch im Mus-
kelgewebe Rezeptoren stimuliert. Dazu gehéren z. B.
die Pacini-Kérperchen im Bindegewebe des Muskel-
bauches. Sie leiten die Impulse ebenfalls tiber dicke
myelinisierte Fasern zum ZNS und erreichen {iiber
den Weg der prasynaptischen Hemmung, dass die be-
wusste Wahrnehmung des Schmerzes eingeschréinkt
bzw. ganz vermieden wird (s.auch Gate-Control-The-
orie S.29).

Stimulation von Rezeptoren im Bereich der
Gelenke

Auch die Stimulierung von bestimmten Rezeptoren in
der Gelenkkapsel kann einen schmerzhemmenden
Effekt ausldsen. Es handelt sich hier um die so ge-
nannten dynamischen Mechanorezeptoren. Unter
den verschiedenen Massagetechniken, bei denen auch
die Gelenke bewegt werden, sind beispielsweise die
Manipulative Massage, die Pumpmassage, die Funk-
tionsmassage und die spezifische hemmende Mobili-
sationstechnik zu nennen.

Lokale Durchblutungssteigerung

Des Weiteren bewirkt die Massage schmerzender
Korperbereiche eine ortliche Durchblutungssteige-
rung. Damit werden Endprodukte des Stoffwechsels,
sofern sie im geschéddigten Gebiet vorhanden sind,
verringert oder beseitigt (s. auch Kap. 3.1, 3.2,
Mechanische Effekte, Biochemische Effekte).

Es ist noch nicht bewiesen, dass Massage auch di-
rekt die hoheren Zentren beeinflusst oder evtl. einen
direkten Einfluss auf die endogene Opiatausschiit-
tung hat.

In den letzten Jahren wurde in zahleichen Studien
der Einfluss von Massage auf die Schmerzwahr-
nehmung und die Schmerzschwelle untersucht.
Dabei zeigte sich, dass bei Patienten, die an Tumor-
schmerzen litten, diese zumindest fiir kurze Zeit
durch Massage reduziert werden konnten (Weinrich
und Weinrich, 1990). Puustjarvi et al. berichteten
ebenfalls, dass bei Frauen mit chronischem Span-
nungskopfschmerz nach mehreren Massagebehand-
lungen sowohl die Schmerzintensitdt als auch die
Schmerzhiufigkeit vermindert wurde (Puustjarvi et
al.,1990).

Eine Studie an Gesunden ergab, dass mit
Massage behandelte Menschen eine hohere Schmerz-
schwelle haben (Carreck, 1994). Besonders jene
Studie zeigt, wie wertvoll Massage fiir Patienten im
Umgang mit ihren Schmerzen sein kann.

n ZUSAMMENFASSUNG

Die Schmerzweiterleitung von den Geweben an das
ZNS Uber diinne unmyelinisierte Nervenfasern kann
gehemmt werden durch Stimulation von Rezeptoren
der Haut, Muskeln und Gelenke, die tiber dicke myeli-
nisierte Nervenfasern ihre Informationen zum ZNS
leiten. Dabei bestimmt der Durchmesser der Nerven-
faser ihre Leitungsgeschwindigkeit, d. h.dicke Fasern
leiten Impulse schnell weiter, diinne Fasern leiten Im-
pulse nur langsam weiter. Auch die durch Massage er-
zielte lokale Durchblutungssteigerung bewirkt eine
Schmerzhemmung.




c
(]
(=)

)

T
c
>
S

O

m 3 Wirkprinzipien der Massage

Exkurs:Was ist Schmerz?

Laut Definition ist Schmerz eine komplexe Sinnes-
wahrnehmung unterschiedlicher Qualitét, die in der
Regel durch Stérung des Wohlbefindens gekenn-
zeichnet ist und in ihrer chronischen Form ein eigen-
standiges Krankheitsbild darstellt. Dariiber hinaus ist
Schmerz aber auch mehr; es ist eine subjektive Emp-
findung und zugleich ein Gefiihl, welches entsteht
durch die psychische Wahrnehmung realer, aber
durchaus auch vorgestellter (irrealer) Schmerzen.

Entstehung des Schmerzes

Schadensrezeptoren (= Nozizeptoren) in der Haut

und in anderen Geweben erkennen Stérungen iiber

mechanische, thermische oder chemische Reize. Von

dort aus werden die Impulse iiber die so genannten

afferenten Neurone zum zentralen Nervensystem

weitergeleitet. Dort wird der Reiz als Schmerz wahr-

genommen.

Afferente Neuronen sind:

 die schnell leitenden dicken A-Delta-Fasern

+ dielangsam leitenden diinnen (unmyelinisierten)
C-Fasern

A-Delta-Fasern haben einen Durchmesser von
1-7 um und sind myelinisiert. Die auch als Mark-
scheide bezeichnete Myelinschicht besteht aus
Schwann’schen Zellen. Sie umhiillt die Axone der Ner-
venzellen und bildet damit eine Art Isolierung der
Zelle. Die Myelinscheide ist in regelméfligen Abstidn-
den durch Einschniirungen in Segmente getrennt,
entlang derer die Weiterleitung von Reizen ablduft.
Ein Abbau der Myelinschicht wiirde fiir eine solche
Nervenzelle den Funktionsverlust bedeuten. Die mitt-
lere Leitungsgeschwindigkeit der A-Delta-Fasern liegt
bei ca. 15 m/s. Sie stellen Hautafferenzen fiir Tempe-
ratur und Schmerz dar und reagieren auf intensive
Stimuli, wie z. B. einen Nadelstich auf der Haut mit
schnellen Reflexen und anderen Verhaltensreaktio-
nen.

In der Gruppe der A-Fasern gibt es weiterhin noch
die A-Beta-Fasern. Sie sind Hautafferenzen fiir
Beriihrung und leichten Druck und spielen eine wich-
tige Rolle in der Hemmung des Schmerzes. Ihr mitt-
lerer Durchmesser betrigt 8 um, sie leiten die Impul-
se mit einer mittleren Geschwindigkeit von 50 m/s
weiter, sind also wesentlich schneller als die schmerz-
leitenden Fasern einschliefilich der A-Delta-Fasern.

Die C-Fasern sind Hautafferenzen allein fiir Schmerz-
reize. Thr Durchmesser betrégt 0,5-1 um, ihre mittle-
re Leitungsgeschwindigkeit liegt bei ca.1 m/s. Da die
C-Fasern keine Myelinscheide besitzen, bezeichnet
man sie als marklose Fasern.

E MEMO

Die Myelinisierung und damit der Durchmesser der
Nervenfasern bestimmen die Geschwindigkeit, mit
der die Impulse weitergeleitet werden. Dicke Fasern
leiten die nervalen Reize schnell weiter, diinne Fasern
nur langsam.

Schmerzqualitdten

Mit dem Begriff ,,Qualitdt des Schmerzes” beschreibt
man die verschiedenen Schmerzarten, wie z. B. ste-
chender, driickender oder ziehender Schmerz.

Die verschiedenen Schmerzqualititen werden
verursacht durch die unterschiedlichen Nervenfa-
sern, die die jeweiligen Schmerzreize weiterleiten. So
wird der akute Schmerz in seiner scharfen und
stechenden Ausprigung von den A-Delta-Nervenfa-
sern weitergeleitet; der tiefe Schmerz hat einen dump-
fen und driickenden Charakter und wird hauptsich-
lich von den C-Fasern iibermittelt. Schmerzreize, die
iiber die A-Delta-Fasern iibermittelt werden,16sen in
der Regel affektive Reaktionen wie schnelle Reflexe
aus. Dazu gehoren z. B. der Fluchtreflex und der Beu-
gereflex als Schutzmechanismus vor Verletzungen.
Bei dem iiber die C-Fasern weitergeleiteten Tiefen-
schmerz (wie z. B. Kopfschmerz) machen solche
Reaktionen keinen Sinn, man kann sich nicht durch
Weglaufen dem Schmerz entziehen. In diesem Fall
treten eher vegetative Reaktionen wie Ubelkeit oder
Schweiflausbriiche auf.
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Hemmung des Schmerzes

Wie bereits erwihnt, sind die A-Beta-Fasern, die Be-
rithrungs- und Vibrationsreize iibermitteln, um ein
Vielfaches schneller als die schmerzleitenden A-Del-
ta- und C-Fasern.

Dies bedeutet: Eine Schadensmeldung tritt auf, die
Reize werden iiber die A-Delta- und C-Fasern zum
ZNS weitergeleitet, und erst bei Ankunft im Grof3hirn
wird die Wahrnehmung des Schmerzes bewusst. Wird
nun die schmerzende Stelle z. B.durch Streicheln oder
Druck massiert, so werden diese Impulse iiber die A-
Beta-Fasern zum ZNS geleitet. Da sie aber wesentlich
schneller sind als die schmerzleitenden Fasern,domi-
nieren sie iiber den langsameren Stimulus bereits an
den Synapsen auf Riickenmarksebene. Sie gewinnen
sozusagen gegeniiber den Konkurrenten, Impulse der
A-Delta- und C-Fasern werden nicht mehr weiterge-
leitet. Die Folge ist, dass der Schmerz nicht mehr
wahrgenommen wird. Diesen Vorgang bezeichnet
man als prasynaptische Hemmung (s.Abb.1.20,S.26).

Bereits 1965 fassten Melzack und Wall die Mechanis-
men von Entstehung und Hemmung des Schmerzes in
der so genannten Gate-Control-Theorie zusammen
(Melzack und Wall, 1965). 1983 legten sie eine iiberar-
beitete Version vor. Danach wird die Riickenmarks-
ebene als ein Tor (= gate) beschrieben, in dem von pe-
ripher ankommende Nervenimpulse zum zentralen
Nervensystem hin umgeschaltet werden (s.Abb.1.21).
Gleichzeitig wirken an dieser Stelle verschiedene Me-
chanismen ein, die die Schmerzweiterleitung kontrol-
lieren. Dazu gehoren zum einen die oben erwéhnten
A-Beta-Fasern,die an den Synapsen mit den schmerz-
leitenden Fasern konkurrieren und iiber den Weg der
préasynaptischen Hemmung den Schmerz verhindern.
Zum anderen sind es absteigende Bahnen aus dem
Hirnstamm, dem Mittelhirn und dem Kortex, die an
diesem Tor die Schmerzweiterleitung blockieren.

A-Delta-Fasern C-Fasern

periphere Schmerzimpulse

Abb. 1.21. Entstehung und Hemmung des Schmerzes nach der
Gate-Control-Theorie in vereinfacht dargestellter
Form

Gehirn
— absteigende Bahnen
Ruckenmark I |_ schmerz-
= Gate hemmende
I Fasern

(A-Beta-Fasern)
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Sympathikushemmende Effekte
Esist unumstritten, dass eine enge Beziehung zwischen
den inneren Organen und den somatischen Geweben
wie Haut, Muskeln, Sehnen usw. besteht. Dies duflert
sich insofern, als Verdnderungen an den inneren Or-
ganen auch Verdnderungen z. B. an der Haut hervor-
rufen. Ebenso zeigen umgekehrt Manipulationen am
somatischen System einen direkten Einfluss auf die
inneren Organe. Beispielsweise kann eine Verdnde-
rung im Bereich des Magens eine Hyperalgesie (d. h.
ein gesteigertes Schmerzempfinden) auf der linken
Vorderseite des Rumpfes von der Brust bis unterhalb
des Rippenbogens auslosen. Genauso kann eine Mas-
sagebehandlung der beschriebenen Korperoberfliche
eine harmonisierende Wirkung auf den Magen haben.
Diese segmentalen Beziehungen finden ihren Ur-
sprung in der frithen Embryonalentwicklung und
sind Ausdruck der vegetativen Reflexe des Riicken-
marks.

Unter einem Reflexbogen versteht man die synapti-
sche Verschaltung zwischen den zufithrenden Lei-
tungsbahnen (= Afferenzen) und den zum Zielorgan
hinfithrenden Bahnen (=Efferenzen). Der vegetative
Reflexbogen besitzt einerseits einen somato-vis-
zeralen und andererseits einen viszero-somatischen
Anteil, die beide iiber den Sympathikusnerv ihr Ziel-
organ beeinflussen. Somato-viszeral bedeutet, dass
Reize, die auf ein somatisches Organ treffen (wie
Haut, Muskeln, Sehnen usw.), weitergeleitet werden
zum Riickenmark (= somatische Afferenz). Von dort
aus wirken sie {iber den Sympathikus auf die inneren
Organe wie z.B.den Darm (= sympathische Efferenz).

Der Reflexbogen funktioniert auch umgekehrt,er
wird dann als viszero-somatischer Reflex bezeichnet.
Dies bedeutet: Eine Storung an den inneren Organen
wirkt iiber diesen Reflexbogen auch auf die Haut, auf
periphere Gelenke und die Wirbelséule.

somato-viszeral

viszero-somatisch

R
N

Dunndarm

Bauchmuskulatur

Haut

— viszerale Afferenz

Abb. 1.22. Vegetativer Reflexbogen

somatische Afferenz
sympathische Efferenz
somatische Efferenz
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Seit langer Zeit schon beschiftigen sich Wissen-
schaftler mit diesen viszero-somatischen Zusammen-
hingen. Es gelang sogar, bestimmte Gebiete zu defi-
nieren, die fest miteinander in Beziehung stehen. Man
bezeichnet sie als Reflexzonen. Dazu gehéren auch die
so genannten Bindegewebszonen, Head-Zonen, Mus-
kelzonen und Periostzonen.

Die Wege des vegetativen Reflexbogens verlaufen
iiber das sympathische Nervensystem. Da sie auf die
Riickenmarksebene beschriankt bleiben, gelangen die
Reize nicht ins Gehirn und bleiben somit auflerhalb
des Bewusstseins. Abb.1.22 veranschaulicht das Prin-
zip der segmental-spinalen Reflexe.

Wo liegt nun die Bedeutung dieser neuronal re-
flektorischen Vorgénge fiir die Massage? Die Massage-
behandlung selbst stellt einen somatischen Reiz im
oben beschriebenen Sinne dar. Uber den vegetativen
Reflexbogen werden Effekte an den entsprechenden
Organen erzielt. Sato und Schmidt untersuchten 1973
die Wirkung der somatischen Reize auf die Aktivitat
des Sympathikus. Dabei beobachteten sie Folgendes:
Reize iiber dicke Fasern fithren kurzfristig zu einer
Aktivitdtssteigerung, dann aber sofort zu einer star-
ken Aktivitditsminderung des Sympathikus. Reize
tiber diinne unmyelinisierte Fasern fiihren dagegen
direkt zu einer deutlichen und dauerhaften Steige-
rung der sympathischen Reflexaktivitdt (Sato und
Schmidt, 1973).

| o]
ﬁ MEMO

Massage bewirkt Gberwiegend eine Stimulation der
dicken Fasern.Dies fiihrt zu einer Schmerzhemmung
und Minderung der sympathischen Reflexaktivitat.

o PRAXISTIPP

Die Wirkung auf den Sympathikus ist bei Massage
direkt in dessen Ursprungsgebiet, also im BWS-Be-
reich, besonders stark. Deshalb sollte man mit der
Massage immer zuerst an einer anderen Stelle begin-
nen und sich dann langsam an diese Bereiche heran-
tasten.Dabei richtet man sich kontinuierlich nach der
Reaktion des Patienten.

! VORSICHT

+ Zuden dicken Fasern gehoren auch die A-Delta-Fa-

sern, die den scharfen Schmerz vermitteln. Dies be-
deutet, dass im Rahmen einer Massagebehandlung
auch ein kurzfristiger scharfer Schmerz auftreten
kann.Er wird vom Patienten aber nur wahrgenom-
men, solange der Reiz ausgeubt wird, nicht mehr da-
nach.

Im Gegensatz dazu steht der dumpfe Schmerz, der
Uiber die diinnen C-Fasern vermittelt wird. Dieser halt
langer an, verstdrkt die Aktivitat des Sympathikus und
istim Rahmen einer Massagebehandlung uner-
wiinscht.

Fazit: Das so genannte Nachgefiihl (Schmerz oder
Druckgefiihl, welches nach der Behandlung weiter
besteht), darf nicht auftreten.
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Tonusregulierende Effekte

Die eigentliche direkte manuelle Wirkung der Klassi-
schen Massage dient der Regulierung des Muskel-
tonus. Massage ermoglicht sowohl eine tonusstei-
gernde als auch eine tonussenkende Wirkung. Auch
dieser Vorgang beruht ebenfalls auf reflektorischen
Vorgédngen.

Wie bereits mehrfach erwéhnt, setzt die Massage
einen mechanischen Reiz an der Muskulatur, genauer
gesagt an der Muskelspindel (s. Kap. 2.2). Von hier aus
wird der so genannte myostatische Reflex ausgelost.
Bei diesem Reflexbogen liegen Effektor und Rezeptor
im gleichen Organ, namlich der Muskulatur. Der me-
chanische Reiz wird von den kontraktilen Elementen
der Muskelspindel registriert und als sensible Affe-
renz zum Hinterhorn des Riickenmarks geleitet. Auf
der Ebene des Riickenmarks erfolgen polysynaptische
Verschaltungen; letztendlich wird iiber die Motoneu-
rone im Vorderhorn des Riickenmarks wieder die
Muskelspindel beeinflusst und der Muskeltonus regu-
liert bzw. die Kontraktionsbereitschaft des Muskels
verdndert.

n ZUSAMMENFASSUNG

+ Vegetative Reflexe sind zum einen somato-viszeral,
d.h.somatische Reize (wie die Massagebehandlung
als mechanischer Reiz) GUben eine Wirkung auf innere
Organe aus.

+ Zum anderen gibt es den viszero-somatischen Weg,
der zeigt, wie Stérungen der inneren Organe einen
Einfluss auf die Haut, auf periphere Gelenke und die
Wirbelsdule haben kénnen.

+ Die Aktivitat des Sympathikus wird gemindert durch
somatische Reize, die Giber dicke schmerzhemmende
Fasern weitergeleitet werden.

Weg des myostatischen Reflexes

Sensible Afferenz der Muskelspindel = Hinterwurzel
= Hinterhorn = polysynaptische Verschaltungen
= Muskelspindel

Durch verschiedene Techniken der Klassischen Mas-
sage ist es moglich, den Tonus der Muskulatur zu sen-
ken oder zu steigern.

Das Senken des Tonus ist moglich durch rhythmi-
sche Dehnung der Muskelspindeln oder rhythmische
Kompression. Des Weiteren trigt die Schmerzhem-
mung durch Massage zu einer Muskeltonussenkung
bei. Uber die Wirkung auf das limbische System und
die Formatio reticularis setzt ein Gefiihl der Entspan-
nung ein.

Die Steigerung des Tonus ist moglich durch stdr-
kere und intensivere Techniken wie Kneten oder
Klopfen und wird z. B. als Vorbereitung fiir sportliche
Aktivitdten genutzt. Die Stimulation der Muskelspin-
deln durch kurze und aggressive Reize 16st in der Re-
gel eine Muskelkontraktion aus.

? UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Welche Nervenfasern leiten den Schmerz an das Ge-
hirn weiter?

+ Wodurch kann dieser Vorgang unterbrochen werden?

+ Welche verschiedenen afferenten Neurone kennen
Sie?

+ Worin unterscheiden sie sich?

+ Was besagt die Gate-Control-Theorie?

+ Auf welchem Weg kénnen durch Massage Stérungen
an inneren Organen beeinflusst werden?

+ Wie kommt es wahrend einer Massage zu einer Sen-
kung des Muskeltonus?



3.4 Psychogene Wirkungen der Massage

3.4 Psychogene Wirkungen

% LERNZIELE

Wirkung der Massage auf den Gemditszustand

Die psychogene Wirkung ist eine der wichtigsten Ef-
fekte der Massage. Sie fithrt zu einer allgemeinen Ent-
spannung und Gelockertheit. Da die Massagetherapie
bei den meisten Menschen mit den Begriffen positi-
ver Wirkung und fehlender Nebenwirkungen assozi-
iert ist, wird sie von der Mehrheit der Bevolkerung
akzeptiert. Die meisten Patienten empfinden sie als
eine angenehme Therapieform und vertrauen ihr.
Diese positive Wirkung der Massage beeinflusst selbst
wieder die meisten anderen im Vorfeld dargestellten
Wirkungen wie z. B. die Regulierung des Muskeltonus,
die Schmerzhemmung, die Hemmung des Sympathi-
kus sowie {iber den Abbau von Stresshormonen eine
gesteigerte Wundheilung und verbesserte Immunitit.

Das Gefiihl der Entspannung und des Sich-Wohl-
fithlens nach einer Massagebehandlung wird im Ge-
hirn iiber das limbische System vermittelt. Von hier
aus wird wiederum der Hypothalamus beeinflusst
und die Ausschiittung der Stresshormone Kortisol
und Adrenalin kontrolliert. Diese bewirken eine
Verbesserung der Immunlage. Die Entspannung
vermindert den Muskeltonus und die Aktivitédt des
Sympathikus, dadurch werden Schmerzen weniger
stark wahrgenommen und der Allgemeinzustand
insgesamt gebessert.

Tiffany Field fithrte eine Reihe von Untersuchun-
gen durch, die sich mit den psychologischen Wirkun-
gen der Massage bei Kindern und Erwachsenen mit
verschiedensten Krankheitsbildern beschiftigten.
Dabei beobachtete sie Folgendes:

Massage wirkt angstlésend und entspannend und
wird daher als begleitende Therapie bei mit Angst-
symptomatik einhergehenden psychischen Erkran-
kungen wie Depressionen und Demenz eingesetzt
(Kim und Buschmann, 1999; Moller, 1994; Field,1992).

Ebenso sinken im Anschluss an eine Massage die
Speichelspiegel von Stresshormonen wie z. B. Kortisol
(Field et al.,1996) und Adrenalin. In der gleichen Stu-
die wurden auch EEG-Veridnderungen beobachtet: Die

Probanden, die eine 15-miniitige Massage erhalten
hatten, zeigten eine deutlich verminderte Alpha- und
Beta-Aktivitdt im Vergleich zu den Probanden, die
sich 15 Minuten im Massagestuhl ausgeruht hatten,
ohne eine Massage zu erhalten.

Tiffany Field untersuchte Kinder mit Asthma
bronchiale und beobachtete, dass nach der Massage
sowohl der Grad der Angst als auch die Kortisolspie-
gel sanken und sich zudem die Lungenfunktionspa-
rameter verbesserten (Field, 2000).

Quintessenz aller Studien ist, dass durch Massage
die depressive Stimmung, die Auspragung der Angst
und die Stresshormonspiegel vermindert werden.

Da diese Parameter auch in der Immunitdt eine
wichtige Rolle spielen, stellte Field die Hypothese auf,
dass Massage auch einen stabilisierenden Einfluss auf
das Immunsystem zeigt.

n ZUSAMMENFASSUNG

Psychogene Wirkungen der Massage konnen sein:

* Entspannung

+ Verbesserung des Allgemeinzustandes

+ Verminderung des Muskeltonus

» Verminderte Wahrnehmung von Schmerzen

» Verminderte Aktivitat des Sympathikus

» Verminderte Ausschiittung der Stresshormone
Kortisol und Adrenalin

+ Verminderung von Angstgefiihlen

+ Besserung einer depressiven Stimmungslage

+ Stabilisierung des Immunsystems

? UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Welches sind die psychogenen Wirkungen der
Massage?

+ Mit welchen Messungen kann man solche Wirkungen
verifizieren?
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3.5 Immunmodulierende Effekte

% LERNZIELE

« Wirkungen der Massage auf das Immunsystem
+ Bedeutung fiir die Wundheilung

1996 untersuchten Ironson und Field den Einfluss
von Massage auf die Inmunparameter bei HIV-posi-
tiven Erwachsenen. Die Studienteilnehmer erhielten
einen Monat lang téglich (an 5 Tagen in der Woche)
eine 45-miniitige Massagebehandlung. Sie beobachte-
ten im Vergleich zur Kontrollgruppe sowohl einen
signifikanten quantitativen Anstieg als auch eine
gesteigerte Toxizitdt der Natural Killer Cells. Daneben
zeigte sich eine Verminderung an Adrenalin und
Noradrenalin sowie an Kortisol, was wiederum die
Immunitétslage verbessert (Ironson, Field, 1996).

1997 untersuchte Werner den Einfluss von Massa-
ge auf gesunde Probanden. Er beobachtete hier eine
Steigerung der unspezifischen Abwehr (Leukozyten,
Monozyten, Thrombozyten, Mastzellen waren ver-
mehrt bzw. aktiver) und eine Verminderung der
spezifischen Abwehr (IgE, Il 4, Il 6, y-Interferon).
Daher wurde vermutet, dass durch Massagebehand-
lungen Uberempfindlichkeitsreaktionen abnehmen
und das Immunsystem insgesamt stabilisiert wird
(Werner, 1997).

Die Verminderung der Stresshormone Kortisol
und Adrenalin hat auch eine wichtige lokale Bedeu-
tung: Die Kollagensynthese wird verbessert und
damit die Wundheilung nach Verletzungen geférdert.

n ZUSAMMENFASSUNG

Immunmodulierende Effekte der Massage

+ Steigerung der unspezifischen Abwehr durch
zelluldre Veranderungen

+ Verminderung der spezifischen Abwehr, dadurch
Verminderung der Uberempfindlichkeitsreaktionen

+ Verminderung der Stresshormone Adrenalin,
Noradrenalin und Kortisol

+ Verbesserung der Wundheilung

‘g UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Wie wirken sich Massagebehandlungen auf das
Immunsystem aus?

+ Welche Parameter untersucht man, um dies zu verifi-
zieren?
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4 Indikationen und
Kontraindikationen

4.1 Indikationen

Die Indikationen zur Massage sind vielfiltig. Im

Grunde genommen lassen sich unter Beriicksichti-

gung der Kontraindikationen und Einhaltung von

Vorsichtsmafinahmen alle reversiblen Verdnderungen

der Strukturen des Bewegungsapparates mit Massage

behandeln.

Ziele der Massage sind generell:

+  Schmerzreduzierung bzw. -beseitigung

+ Tonusreduzierung

+ Tonussteigerung

+ Forderung der Durchblutung

+ Forderung der Lymphzirkulation

+ Senkung der sympathischen Reflexaktivitat

+  Mobilisation der verschiedenen Gewebeschichten
und Strukturen

Indikationsbeispiele im Sinne hiufiger Erkrankungen
werden in den einzelnen Kapiteln der regionéren
Anwendungen ausfiihrlich beschrieben.

4.2 Kontraindikationen

Wie bei jeder Therapieform gibt es auch bei der Mas-
sage Kontraindikationen, die beachtet werden miis-
sen.

Fﬁ MEMO

Die Kenntnis der Kontraindikationen, die Fahigkeit,
sie zu erkennen und das Verstdndnis ihrer Relevanz
bilden die Grundlage, welche die Massage zu einer si-
cheren und effektiven BehandlungsmalRnahme
macht.

Kontraindikationen werden in zwei Kategorien einge-
teilt. Die erste Kategorie umfasst die absoluten
Kontraindikationen und beschreibt Situationen, in
denen eine Massage keinesfalls durchgefiihrt werden
darf. Die zweite Kategorie enthilt die relativen
Kontraindikationen. Mit diesem Begriff definiert
man Situationen, in denen die Massage nur einge-
schrankt moglich ist und die Anwendungsart und
-hdufigkeit individuell entschieden werden muss. Dies
sind zum Beispiel Kontraindikationen, die aufSerhalb
des Behandlungsgebietes liegen. So kann bei einer
akuten Beinvenenthrombose (absolute Kontraindika-
tion fiir die Behandlung des Beines) eine Schulter-
Arm-Massage durchgefiihrt werden.

Bei Hinweisen auf akute Notfille muss der Thera-
peut eine umgehende Abkldrung veranlassen.

Absolute Kontraindikationen

Vaskulare Erkrankungen:

+ Akute Thrombose: Thrombosen der tiefen Bein-
venen bergen immer die Gefahr einer Lungen-
embolie. Klinisch zeigt sich moglicherweise eine
Schwellung mit Uberwdrmung sowie Schmerzen
im Venenverlauf. Weiterhin sind das Homans’-
Zeichen (Wadenschmerz bei Dorsalflexion im
Sprunggelenk) und das Payr’-Zeichen (Fuf3soh-
lenschmerz bei Druck auf die Fu§sohle) positiv.

«  Thrombophlebitis

+  Arterielle Durchblutungsstorungen

+ Arterielle Verschlusskrankheiten

« Dekompensierte Herzinsuffizienz

+ Herzinfarkt

+ Lymphangitis

Erkrankungen der Haut:
+ Offene Wunden

« Infektionen

*  Tumore

(s.Anhang, S. 467)

Akute Verletzungen (in den ersten zwei bis drei
Tagen nach der Verletzung):

«  Muskelfaserriss

+ Bandruptur

+  Sehnenruptur
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Entziindliche Erkrankungen des Muskels:

+ Alle Arten der Myositis

+  Myositis ossificans: Hierbei kommt es zu einer
umschriebenen Verkndcherung durch pathologi-
sche Kalkeinlagerungen. Die Ursache ist meist
traumatisch, z. B. als Folge von Muskelprellungen
oder Muskelfaserrissen.

Systemische Erkrankungen:
«  Hohes Fieber
*  Tumore

Zustand nach Operationen:

+ Nach verschiedenen chirurgischen Eingriffen am
Bewegungsapparat, z. B. bei Laminektomien und
anderen Eingriffen an der Wirbelséule

Neurologische Erkrankungen:

+ Akute neurologische Nervenkompressionssyn-
drome mit Sensibilitdtsstorungen oder Ausfallser-
scheinungen

+ Kaudakonussyndrom: Hierbei kommt es zu einer
Kompression im Konus- bzw. Kaudabereich, die
Lasionshohe ist ab L4. Dieses Krankheitsbild kann
sich in Form von Schmerzen im Lendenbereich
mit Ausstrahlungen in die Riickseiten beider
Ober- und Unterschenkel duflern. Klinisch findet
man eine Parese der Fuf3- und Zehenbeuger sowie
Empfindungsstorungen im Dermatom Ls. Nach
einem stillen Intervall, was moglicherweise einen
Behandlungserfolg suggeriert, kommt es zu pl6tz-
lichen Ldhmungen. Hierbei handelt es sich um
einen neurologischen Notfall, der eine sofortige
neurochirurgische Intervention erfordert.

n ZUSAMMENFASSUNG

+ Zuden absoluten Kontraindikationen gehd&ren Er-
krankungen der GefaRe, der Haut, der Muskeln und
der Nerven sowie akute Verletzungen und systemi-
sche Erkrankungen.

+ BeiVorliegen von absoluten Kontraindikationen darf
unter keinen Umstanden eine Massagebehandlung
durchgefiihrt werden.

+ Liegen relative Kontraindikationen vor, so ist die
Massage eingeschrankt méglich; der Therapeut ent-
scheidet in Absprache mit dem behandelnden Arzt
individuell.

‘g UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Was unterscheidet die relativen von den absoluten
Kontraindikationen?

+ Nennen Sie funf absolute Kontraindikationen einer
Massage.
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5 Der Befund

Eine sorgfiltige Befunderhebungist die Basis fiir eine
erfolgreiche Therapie. Erst wenn spezifische Proble-
me identifiziert wurden, kann ein genauer und be-
diirfnisgerechter Behandlungsplan erstellt werden.

Eine wichtige Rolle spielt die Dokumentation. Do-
kumentiert werden miissen sowohl der Befund als
auch die Art der therapeutischen Mafinahmen und
deren Auswirkung auf das Wohlbefinden des Patien-
ten. Nur durch eine kontinuierliche Riickmeldung
und durch stindige Anpassung der therapeutischen
Mafinahmen an die momentanen Erfordernisse kann
ein nachhaltiger Therapieerfolg erzielt werden. Hin-
zu kommt, dass die Kostentridger (Krankenkassen)
eine entsprechende Dokumentation fordern. Diese
Dokumentation kann mit einfachen und effektiven
Mitteln, die weiter unten beschrieben werden, er-
folgen.

Der komplette Untersuchungsgang erfordert Zeit.
Fiir den Erstkontakt kénnen 45-60 Minuten erforder-
lich sein. Doch sollte man sich dariiber im Klaren
sein, dass fiir eine prizise Therapieplanung eine sorg-
faltige Befunderhebung unerldsslich ist, die den ge-
nannten Zeitaufwand mehr als rechtfertigt. Folgende
einzelne Schritte sind erforderlich, um eine Behand-
lung zu planen, durchzufithren und zu dokumen-
tieren:

* Anamnese

+ Inspektion

+ Palpation

+ Funktionspriifung

+  Objektivierung

+  Behandlungsplanung
+  Dokumentation

Auch wenn die oben genannten Schritte zunéchst
sehr umfangreich erscheinen, sollten sie in dieser Rei-
henfolge durchgefiihrt werden. Sich auf die individu-
ellen Beschwerden der Patienten einzustellen erfor-
dert zwar Zeit und Aufmerksamkeit, fithrt aber im
Gegenzug zu einem soliden Verhiltnis zwischen dem
Therapeuten und den Patienten. Diese wissen es zu
schitzen, wenn ein Therapeut genau und individuell
auf die Beschwerden eingeht.

5.1 Anamnese

% LERNZIELE

+ Strukturierung der Anamnese
+ Formulieren der Fragen
+ Wichtige Details der Eigen- und Familienanamnese

Eine ausfiihrliche Anamnese geht der Behandlung
voraus. Durch Offenheit, Freundlichkeit und Unvor-
eingenommenheit kann seitens des Therapeuten ein
Vertrauensverhiltnis zum Patienten geschaffen wer-
den, welches die Basis fiir die spétere Therapie dar-
stellt. Insofern ermdglicht die Anamnese den Zugang
zum Patienten. Sie stattet den Therapeuten mit allen
relevanten Informationen iiber den Patienten aus und
hilft, wichtige Bedingungen oder Informationen zu
erfassen, die moglicherweise eine Kontraindikation
fiir die geplante Therapie darstellen konnen.

Durch die Erhebung der Anamnese wird der The-
rapeut keinesfalls in die Lage versetzt, medizinische
Diagnosen zu erstellen. Es geht vielmehr um eine phy-
siotherapeutische Befunderhebung als Basis fiir eine
differenzierte Behandlung. Es empfiehlt sich, die Er-
gebnisse der Anamnese in einem entsprechenden
Formularblatt festzuhalten. Dieses Dokument muss
im Sinne der Schweigepflicht vertraulich sein; nie-
mand mit Ausnahme des Therapeuten selbst sollte zu
diesem Dokument Zugang haben.

Die Anamnese gliedert sich in folgende Abschnitte:
+ Allgemeine Daten

+ Aktuelle Beschwerden

+ Eigenananmese

+ Familienanamnese

Am Ende der Anamnese sollten noch einmal alle fiir
den Patienten relevanten Punkte hervorgehoben und
ihrer Wichtigkeit nach geordnet werden.
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Allgemeine Daten
Hier werden die personlichen Daten des Patienten er-
fasst:

2

Name und Adresse

Telefonnummern (privat und beruflich)
Geburtsdatum

Grofle

Gewicht

Adresse des iiberweisenden Arztes (wichtig fiir
Riickfragen)

MEMO

Durch die Erhebung der Anamnese wird der Thera-
peut keinesfalls in die Lage versetzt, Diagnosen zu er-
stellen. Es geht vielmehr um eine physiotherapeuti-
sche Befunderhebung als Basis fiir die differenzierte
Behandlung.

Aktuelle Beschwerden
Genauen Aufschluss iiber die aktuellen Beschwerden
geben die sieben ,W’s:

1.

»Was schmerzt oder wo schmerzt es?“ Diese Frage
informiert beziiglich der Schmerzlokalisation.
Hierbei wird der Patient angehalten, den Ort und
die Ausbreitung des Schmerzes zu beschreiben.
»Wann schmerzt es?“ Haufig treten Schmerzen in
einem bestimmten zeitlichen Muster auf. Dazu
gehoren beispielsweise die so genannten Anlauf-
schmerzen, die morgens kurz nach dem Aufstehen
beginnen und bei weiterer Bewegung wieder
nachlassen. Nichtliche Schmerzen treten unter
anderem bei entziindlichen Gelenkerkrankungen
auf.

»Seit wann bestehen die Schmerzen?“ Mit dieser
Frage soll zwischen akuten und chronischen
Beschwerden unterschieden werden. Des Weite-
ren hilft sie bei der Suche nach einem mdoglichen
Ausloser. So kann beispielsweise ein zuriick-
liegender Auffahrunfall ursichlich fiir entspre-
chende Beschwerden im HWS-Bereich sein
(Schleuder-Trauma).

»Wie sind die Schmerzen?“ Mit dieser Frage sind
Schmerzcharakter, -stirke und -verlauf zu beur-
teilen.

»Wodurch werden die Schmerzen beeinflusst?“
Héufig werden durch bestimmte Bewegungen,
Koérperhaltungen oder mechanische Einfliisse
Schmerzen ausgeldst oder verstirkt. Die Kenntnis
solcher auslosenden Faktoren gibt wichtige Hin-
weise fiir die spétere Therapie. Im Gegensatz dazu
kénnen Beschwerden auch durch bestimmte Be-
wegungen oder Haltungen (z. B. Schonhaltung)
verbessert werden.

. »Welche Begleitbeschwerden treten auf? Anhal-

tende Kopfschmerzen und Herzsensationen kon-
nen beispielsweise Herzprobleme anzeigen, die
eine griindliche drztliche Abklarung erfordern.
»Was wurde bisher gemacht?“ Haufig haben Pati-
enten insbesondere mit chronischen Erkrankun-
gen eine Odyssee an Therapien hinter sich. Daher
muss erfragt werden, welche Therapieversuche
bisher unternommen wurden und welchen Erfolg
sie erbrachten. Diese Informationen sind im
Hinblick auf die spitere Therapieplanung von
Bedeutung: bislang erfolglose therapeutische
Ansitze kénnen aus der Liste der weiteren Thera-
piemafinahmen gestrichen werden.
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Schmerz Erlauterung

In der Regel treten Schmerzen einseitig auf. Bei chronischer Poly-
Einseitig/beidseitig arthritis beispielsweise finden sich haufig Schmerzen in der rech-
ten und linken Korperhalfte.

Bei lokalisierten Beschwerden konzentriert sich der Schmerz
z.B. auf ein Gelenk. Die Ursachen kénnen degenerative, entziind-
liche oder stoffwechselbedingte Erkrankungen darstellen.Wenn ein
kleines Gelenk (z.B.das Gro3zehengrundgelenk) betroffen ist, kann
Lokalisiert dies ein Hinweis auf einen erhéhten Harnsaurespiegel sein.
Hinweis: Je peripherer eine Verletzung ist, desto lokalisierter wird
der Schmerz angegeben.

Je proximaler ein Schmerz ist, desto diffuser wird der Schmerz an-
gegeben.

Mehrere Gelenke gleichzeitig sind z. B. bei rheumatischen Erkran-

Multilokal kungen betroffen.

Der Schmerz breitet sich im Verlauf von Nerven, Geféd3en oder Mus-
keln aus,z. B.radikuldre Schmerzsyndrome projizieren auf die jewei-
ligen Dermatome, Schmerzen infolge Schadigung peripherer Ner-
ven strahlen in das entsprechende Versorgungsgebiet aus.

Ausstrahlend

Unklare Schmerzangaben sind typisch fir chronische Schmerz-
zustande. Sie spiegeln die Sensibilisierung des ZNS wider. Differen-
zialdiagnostisch kénnen z. B. auch psychosomatische Ursachen in
Betracht kommen.

Unklare Schmerzangaben

Tabelle 5.1. Mégliche Ausdehnung von Schmerzen

Schmerz Zuordnung

Stechend, scharf, spitz, einschieBend, ziehend Nerven(ldsionen)

Bohrend, dumpf, krampfartig Muskeln, Gelenke, innere Organe
Pulsierend, stof3end, rhythmisch, hammernd Gefal3e

Tabelle 5.2. Zuordnung zu den jeweiligen geschadigten Strukturen anhand der Schmerzcharakteristik
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Eigenanamnese

Die Eigenanamnese umfasst Fragen nach aktueller
Lebenssituation, Begleiterkrankungen, fritheren Er-
krankungen (geordnet nach Organsystemen) und
Krankenhausaufenthalten. Die Art der Berufstitigkeit
kann Hinweise auf Stress und Uberlastungssyndrome
sowie Tatigkeiten in ungiinstigen korperlichen Posi-
tionen geben, die zu Fehlhaltungen und Muskelver-
spannungen fiihren konnen. Ebenso sollten die
Erndhrungsgewohnheiten sowie die Einnahme von
Medikamenten und Nahrungsergénzungsmitteln er-
fragt werden. Ein weiterer wichtiger Punkt ist der
drastische, ungewollte und schnelle Gewichtsverlust,
der moglicherweise eine ernsthafte Grunderkran-
kung wie z. B. bosartige Erkrankungen anzeigen
kann. Hier sollte unbedingt eine weitergehende &rzt-
liche Abklarung erfolgen.

Wichtig ist auch die Dokumentation von Medika-
menten, die eingenommen werden. Obwohl die
Patienten in der Regel bereit sind, die Details ihrer
Anamnese darzulegen, werden manchmal auch unge-
wollt wichtige Punkte verschwiegen. Die Frage nach
der derzeitigen Medikation kann wertvolle Hinweise
geben.

-

o PRAXISTIPP

Zahlreiche Medikamente konnen Auswirkungen auf
die Behandlung haben. Eine Liste dieser Medikamen-
te und die entsprechenden Auswirkungen befindet
sich im Anhang (s.S.460).

Familienanamnese

Die Familienanamnese vervollstindigt die Anamne-
se. Hier wird nach Erkrankungen von Eltern, Ge-
schwistern und Kindern gefragt (Verwandte ersten
Grades). So werden das Alter oder gegebenenfalls die

Todesursache der Eltern erhoben. Von besonderem
Interesse sind chronische Erkrankungen in der Fami-

1

werden:

ie. Gezielt sollte nach folgenden Krankheiten gefragt

erbliche Erkrankungen (z. B. Himophilie)
bosartige Erkrankungen
Stoffwechselerkrankungen

(z.B. Diabetes mellitus)
Infektionserkrankungen (z. B. Tuberkulose)
Missbildungen

psychische Erkrankungen (z. B. Depressionen)

n ZUSAMMENFASSUNG

+ Die Ziele der Anamnese bestehen darin, die aktuellen
Beschwerden des Patienten herauszuarbeiten, An-
haltspunkte fir die Ursache der Beschwerden zu
verifizieren und daraus bereits Ansatze fur die Thera-
pieplanung zu gewinnen.

+ Die Anamnese besteht aus vier Abschnitten oder
Saulen:

- allgemeine Daten

- aktuelle Beschwerden
- Eigenanamnese

- Familienanamnese

§ UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Was ist der Sinn der Anamnese?
+ Nennen Sie die sieben ,W's"!
+ Nach welchen familidgren Erkrankungen sollten Sie

fragen?
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5.2 Inspektion

Erlernen eines festen Schemas zur Inspektion in
verschiedenen Korperebenen

Man unterscheidet zwischen einer direkten und einer
indirekten Inspektion. Bei der indirekten Inspektion
beobachtet man den Patienten in seinem natiirlichen
Umfeld, bei der Ausiibung von Tétigkeiten des tégli-
chen Lebens wie beispielsweise Gehen, Anziehen,

Beobachtungskriterien
fiir die Dorsalansicht:

+ Muskelrelief:an Riicken, Armen und Beinen symmetrisch?

+ Malleoli lateralis: beidseits auf gleicher Hohe?

+ Kniefalten: symmetrisch auf gleicher Hohe?

« Gesal3falte: auf gleicher Hohe?

+ Analfalte:ist sie senkrecht?

« Spina iliaca posterior superior: auf gleicher Hohe?

+ Beckenkamme: auf gleicher Hohe?

» Arme: symmetrisch in Lange und Form?

+ Taillendreiecke: symmetrisch?

» Achselfalten: auf gleicher Hohe?

« Schulterblatter: auf gleicher Hohe? Symmetrisch zur
Wirbelsdule?

« Schultern: Rundung? Rechte und linke Schulter auf
gleicher Hohe (Symmetrie)?

+ Hals: Lange und Muskelrelief im Seitenvergleich?

« Kopf: Schadelform symmetrisch?

Ausziehen. Auch der Habitus, das Auftreten, die Ges-
tik und das Sprechen sind Dinge, die dem Therapeu-
ten bereits beim Erstkontakt auffallen und die bereits
Hinweise zu den Beschwerden ergeben kénnen.

Bei der direkten Inspektion betrachtet der Thera-
peut gezielt einzelne MafSnahmen. So wird die Hal-
tung im Stand beurteilt. Die Betrachtung erfolgt in
der Frontal- und Sagittalebene aus einem Abstand
von zwei bis drei Metern. Der Patient ist bis auf den
Slip (und bei weiblichen Patienten auch BH) unbe-
kleidet. Ergénzende Hinweise zur Inspektion finden
sich bei den jeweiligen regiondren Massageanwen-
dungen.

Inspektion von dorsal
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Frontalebene - Inspektion von dorsal Frontalebene - Inspektion von ventral
Ausgangsstellung Ausgangsstellung

Normalbefund: Im Stand sind beide Beine gleich-  Normalbefund: Im Stand sind beide Beine gleich-
mifig belastet. Die Fiife stehen parallel etwa 20 cm  méfig belastet. Die Fiifie stehen etwa 20 cm auseinan-
auseinander, die Fuf3spitzen zeigen leicht nach auflen;  der, die Fuf$spitzen zeigen leicht nach auflen; Ansicht

Ansicht von dorsal. von ventral.

Achsen Achsen

+  Kopflot: Verlauf von der Protuberantia occipitalis ~ + Kopflot: Verlauf von der Nasenspitze entlang der
entlang der Mittellinie abwérts bis zu den Malleoli Mittelinie bis zwischen die Malleoli medialis
medialis +  Beinachse: symmetrischer Verlauf von der Mitte

+ Beinachse: beidseitiger symmetrischer Verlauf der Leistenbeuge iiber Patella und Malleolengabel
von der Mitte der Leistenbeuge iiber Patella und bis zum zweiten Zehenstrahl

Malleolengabel bis zum zweiten Zehenstrahl

Beobachtungskriterien
fiir die Ventralansicht:

* Muskelrelief:an Bauch, Armen und Beinen symmetrisch?

+Zehen: normal geformt

* FuBgewolbe: zu flach?

- Patellae: beidseits symmetrisch und auf gleicher Hohe?

- Spina iliaca anterior superior: beidseits auf
gleicher Hohe?

* Arme: symmetrisch in Lénge und Form?

* Nabel:in der Lotlinie?

« Untere Rippenbdgen:in der gleichen Hohe?

- Schlusselbeine: auf der gleicher Hohe? Symmetrisch?

« Schultern: Rundung? Rechte und linke Schulter auf
gleicher Hohe (Symmetrie)?

« Hals: Lange und Muskelrelief im Seitenvergleich?

« Kopf: Schadelform symmetrisch?

Inspektion von ventral
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Sagittalebene - Inspektion von lateral
Ausgangsstellung

Normalbefund: Im Stand sind beide Beine gleichmi-
Rigbelastet, beide Fiifle stehen parallel mit einem Ab-
stand von ca. 20 cm auseinander; Ansicht von lateral.

Achse
+  Kopflot: Verlauf hinter dem Gehérgang, Hiiftge-
lenk, Fulwurzel (Os naviculare)

Befundbeispiele

Skoliose

Als Skoliosen bezeichnet man eine Abweichung der
Wirbelsdule nach links oder rechts. Dabei entstehen
eine konvexe und eine konkave Kriimmung. Die Mus-
keln auf der konkaven Seite sind verkiirzt und ge-
spannt, wihrend die auf der konvexen Seite verldngert
und geschwicht, aber hyperton iiberbelastet sind.

Beobachtungskriterien
fiir die Lateralansicht:

* HWS: Lordose?

+ BWS: Kyphose?

+ LWS: Lordose?

« Thorax: regelrechte Form?
- Bauchdecke: straff?

Hyperlordose

Eine verstarkte Lordose fithrt zu einem ausgeprégten
Hohlkreuz im lumbalen Bereich. Sie kann auch im
zervikalen Bereich auftreten. Die lumbale Lordose ist
ein gutes Beispiel fiir eine Muskeldysbalance: Der
M. erector spinae ist im LWS-Bereich beidseits ver-
kiirzt, wihrend die Bauchmuskeln in der Regel ge-
schwicht sind. Weiterhin sind auch der M. iliopsoas
verkiirzt und die Glutealmuskulatur abgeschwécht.

Rotation der Wirbelsaule

Einzelne Segmente oder mehrere Wirbel der Wirbel-
siule konnen um die vertikale Achse rotiert sein. Die
Rotation wird duflerlich durch eine Erhebung seitlich
der Wirbelsiule sichtbar. Dies ist nicht immer leicht
zu erkennen und kann verwechselt werden mit einer
iiberentwickelten Muskulatur.

Inspektion von lateral
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Erhohter Muskeltonus

Muskeln, die kontrakt oder verkiirzt sind, konnen sich
durch die Haut abzeichnen wie beispielsweise der
M.levator scapulae oder die oberen Anteile des M. tra-
pezius.

Muskelatrophie

Eine Abschwidchung oder Atrophie des M. seratus an-
terior fiithrt zu einer Aufklappung des Schulterblattes
am medialen Rand (Scapula alata).

Muskelhypertrophie

Muskeln, die im Seitenvergleich gréfer oder ausge-
prégter erscheinen, werden als hypertrophiert be-
zeichnet. So ist beispielsweise der rechte Oberschen-
kelmuskel bei rechtsfiiffigen Fuflballspielern des
Ofteren hypertrophiert.

Fehlstellungen des Beines

Im Stand werden X-Abweichungen (Genu valgum)
oder O-Abweichungen (Genu varum) des Beines
leicht deutlich. Dies kann ohne Bedeutung fiir die
Massagebehandlung sein, sollte aber auf dem Befund-
bogen dokumentiert werden.

Inspektion der Haut

Fiir den Therapeuten sind Hautverdnderungen be-
deutsam, da sie moglicherweise eine Kontraindika-
tion fiir die Durchfithrung der Massage darstellen
kénnen. Massage ist kontraindiziert bei jeglichen For-
men ansteckender Erkrankungen, wie z. B. Herpes
zoster. Weiterhin darf keine Massage im Bereich von
Wunden verabreicht werden, zumal hier auch ein
erhohtes Risiko fiir die Ubertragung infektioser
Erkrankungen wie AIDS besteht. Die meisten Hau-
terscheinungen sind keine Kontraindikation, voraus-
gesetzt,dass die Massage selbst die Beschwerden nicht
verstdrkt. Im Folgenden werden die Kriterien zur
Inspektion der Haut beschrieben. Auffilligkeiten der
Haut sowie deren mogliche Verdnderungen im Ver-
lauf der Behandlung sollten auf jeden Fall dokumen-
tiert werden. Beispiele gutartiger und bdsartiger
Hauterkrankungen finden sich im Anhang (s. S. 467).

Hautfarbe
Die Hautfarbe ist im Normalfall rosig und dndert sich
in Abhdngigkeit der zugrunde liegenden Stérung:

+ Eine Rotung kann Zeichen eines erhohten Blut-
drucks, einer lokalen Entziindung oder eines
Alkoholabusus sein.

+ Eine blduliche Hautverfirbung (Zyanose) kann
verursacht werden durch eine Verminderung
des Blutfarbstoffs Himoglobin oder durch eine
Verminderung von Sauerstoff im Blut. Sie wird
bei pulmonalen Erkrankungen wie Asthma bron-
chiale, Tuberkulose, Emphysem und Keuchhusten
beobachtet.

+ Eine gelbliche Verfirbung kann durch Leber-
erkrankungen oder durch Einnahme von be-
stimmten Nahrungsergédnzungsmitteln (Caroti-
noiden) verursacht werden.

+ Braungelbe Flecken kénnen vermehrt wihrend
der Schwangerschaft sowie bei Lebererkrankun-
gen auftreten.

Hautzustand

+  Trockene Haut: In den hédufigsten Fillen ist trocke-
ne Haut das Ergebnis tibertriebener Korperpflege
(zu hidufiges Duschen). Sie kann aber auch
Zeichen einer Unterfunktion der Schilddriise
(Hypothyreose) sein. Hierbei erscheint die Haut
besonders im Gesicht rau und verdickt.

+ Feuchte Haut: Eine erhohte Feuchtigkeit der Haut
kann als vegetative Begleitreaktion bei Angst oder
Nervositit auftreten.

+  Fettige Haut: Auf dem Boden fettiger Haut entste-
hen kleine eitergefiillte Pusteln, die so genannte
Akne, hauptséchlich im Gesicht und auf dem
Riicken. Dies tritt insbesondere in hormonellen
Umstellungsphasen wie der Pubertit auf, seltener
auch unter der Behandlung mit Hormonpri-
paraten.

Effloreszenzen der Haut

Umschriebene Hautverdnderungen sind hiufig zu
beobachten. Sie konnen auf entziindliche Hauter-
krankungen hinweisen, die unter Umstdnden eine
Kontraindikation zur Massage in dem befallenen
Korperbereich darstellen. Zur méglichst genauen
Beschreibung in der Dokumentation solcher Haut-
verdnderungen ist die auf der néchsten Seite folgen-
de Effloreszenzenlehre hilfreich (Effloreszenzen = die
kleinsten Elemente eines Hautausschlags).
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5.2 Inspektion

Pustel
Eine Pustel ist ein mit Eiter gefullter Hohlraum.

Quaddel

Die Quaddel ist ein voriibergehend auftretender, stark
juckender, meist rosafarbener Plaque, der durch ein Odem in
der Dermis entsteht.

Erosion

Als Erosion bezeichnet man den Verlust des Epithels (bei-
spielsweise durch Abschiirfung) bis zur Basalmembran, sie
heilt ohne Narbenbildung ab.

Exkoriation

Eine Veranderung der Hautoberflache durch Kratzen nennt
man Exkoriation. Der Gewebedefekt reicht bis ins Stratum
papillare.

Ulkus
Ein Ulkus ist ein Substanzdefekt, der bis in die Dermis oder
Subkutis reicht, er heilt stets narbig ab.

n ZUSAMMENFASSUNG

+ Die Inspektion dient der Beurteilung des Patienten im
Hinblick auf die bestehenden Beschwerden.
Betrachtet und dokumentiert werden Alltagsbewe-
gungen (Gehen, Aus- und Ankleiden), Haltung (Sym-
metrie, Achsen) und Strukturen (Knochen, Gelenke,
Muskeln, Haut).

Die Inspektion gibt wichtige Hinweise fir die spatere
Behandlungsplanung. Spezielle Befunde stellen Kon-
traindikationen in den betroffenen Hautarealen dar.

Pustel

Quaddel

Ulkus

Erosion

Exkoriation

g UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

In welcher Position und nach welchen Kriterien beur-
teilen Sie die Schultern?

Welchen Untersuchungsbefund wiirden Sie bei einer
rechtskonvexen Skoliose erwarten?

Was sind Effloreszenzen?

Wie unterscheiden sich Quaddel und Pustel
voneinander?
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5.3 Palpation

% LERNZIELE

Palpationstechnik und Palpationskriterien

Die dritte Sdule der Untersuchung stellt die Palpation
dar. Sie wird mit Fingerbeeren, Handfldche und
Handriicken durchgefiihrt und dient der Untersu-
chung und Beurteilung von tastbaren Geweben und
Organen. Dies sind im Einzelnen:

* Haut

« Unterhaut
*  Muskeln

+ Sehnen

+ Ligamente
*  Bursen

+ Nerven

+  Gelenkkapseln
+  Knochen
* Innere Organe

Die Fihigkeit zur systematischen Palpation steht im
Mittelpunkt der Massagebehandlung. Kompetenz
und Geschicklichkeit sind sowohl fiir die Beurteilung
der Gewebe als auch fiir deren Behandlung enorm
wichtig. Die Palpation selbst kann ohne den Einsatz
von Gleitmitteln durchgefithrt werden und ist eine
gute Ubung fiir die Sensitivitdt der Hinde. Die Palpa-
tion und die mit ihr verbundene gezielte Wahrneh-
mung zieht sich durch die ganze Massagebehandlung
hindurch.

Durchfiihrung

Die Durchfithrung der Palpation erfordert eine be-
sondere Aufmerksambkeit. Dies bedeutet, dass der
Therapeut seine gesamte Konzentration benétigt,um
die taktilen Informationen aufzunehmen und zu ver-
arbeiten. Moglicherweise ist es hilfreich, wahrend der
Palpation die Augen zu schlieflen und sich allein auf
den Vorgang des Tastens zu konzentrieren.

Ein einfithlsamer und sicherer Kontakt ist eine
Grundvoraussetzung fiir die Durchfithrung. Die Pal-
pation mit entspannten Hénden verstédrkt die Sensiti-
vitét. Sie wird hdufig mit den Fingerspitzen durchge-
fiithrt, da diese Zonen am dichtesten mit Mechanore-
zeptoren besetzt sind und somit die hochste

Empfindlichkeit aufweisen. Es kénnen jedoch auch
die gesamte Handfldche und der Handriicken einge-
setzt werden. Die Stdrke des Drucks hingt ab vom
Zielgewebe: Ein leichter Druck bzw. eine leichte
Beriihrung wird fiir die oberfldchlichen Gewebe-
schichten benétigt, wahrend ein starkerer Druck fiir
die tieferen Schichten erforderlich ist. Zu starker oder
anhaltend gleichférmiger Druck fithrt zu einer Adap-
tion der Mechanorezeptoren mit der Folge, dass die
Sensitivitdt nachldsst und keine Unterschiede mehr
differenziert werden kénnen.

ﬁ MEMO

Ergeben sich Auffalligkeiten bei der Palpation, so soll-
te versucht werden, genau zu differenzieren, in wel-
cher Schicht sie sich befinden oder welche anatomi-
sche Struktur betroffen ist.

Die Palpationsrichtung erfolgt in der Regel recht-
winklig zu deren Verlauf. Zunéchst werden die ober-
flachlichen, dann die tieferen Schichten erfasst.

Haut

Mithilfe der Hautpalpation kénnen die folgenden
Qualitdten erfasst werden:

+  Temperatur

+ Oberflichenbeschaffenheit

+  Turgor/Gewebe

Temperatur
Zur Wahrnehmung der Temperatur werden die Hén-
de mit dem Handriicken leicht auf die Haut aufgelegt.
Soll die Temperatur von verschiedenen Korperstellen
miteinander verglichen werden, ist es sinnvoll, dies
mit der gleichen Hand durchzufiihren. Grund dafiir
ist die unterschiedliche Temperaturwahrnehmung
zwischen rechter und linker Hand. Die Hauttempera-
tur betrdgt im Rumpfbereich ca.32°C und an Hénden
und Fiiflen etwa 28°C.

+  Temperaturerh6hung: Eine lokale (umschriebene)
Erwdrmung mit Rétung, Schwellung und Druck-
schmerzhaftigkeit kann Anzeichen einer akuten
Entziindung (Trauma, Abszess oder Phlegmone)
sein. Eine generelle Temperaturerh6hung ist
systemischer Natur (Fieber).

+ Temperaturerniedrigung: Eine lokale Tempera-
turerniedrigung geht einher mit einer verminder-
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ten Gewebedurchblutung. Sie ist in den meisten
Féllen voriibergehend und kann vor allem im
Bereich der Hinde und FiifSe beobachtet werden.
Eine allgemeine Temperaturerniedrigung der
Haut kann Anzeichen einer Kreislaufschwiche
sein.

Oberflaichenbeschaffenheit
Wenn die Handfliche mit sanftem Druck iiber die
Haut gleitet, lassen sich die Beschaffenheit und
Feuchtigkeit wahrnehmen. Die Haut ist im Idealfall
glatt, elastisch und von normaler Feuchtigkeit.

Eine rissige, raue, trockene, feuchte oder fettige
Hautoberfldche kann als Begleiterscheinung anderer
Erkrankungen auftreten.

Turgor/Gewebespannung
Der Turgor zeigt den vom Fliissigkeitsgehalt abhdngi-
gen Spannungszustand des Gewebes an.

Um ihn beurteilen zu kdonnen, bildet man zwi-
schen Daumen und Zeigefinger eine Hautfalte. Lésst
man diese Hautfalte los, gléttet sich die Haut im Nor-
malfall unverziiglich. Bei vermindertem Fliissigkeits-
gehalt bleibt die Falte stehen und bildet sich nur lang-
sam zuriick. Bei erhohtem Fliissigkeitsgehalt fallt es
schwer, iiberhaupt eine Hautfalte bilden zu kénnen.

Muskulatur

Die Palpation der Muskeln erfolgt nach den Kriterien:
+ Tonus

+  Myogelosen

+ Trigger-Punkte

Muskelgewebe ist normalerweise weich, elastisch und
auf Zugreize leicht nachgebend. Die meisten Muskeln
lassen sich durch willkiirliche An- und Entspannung
leicht lokalisieren und palpieren. Tiefer liegende
Muskeln werden quer zu ihrem Faserverlauf palpiert.
Dadurch lassen sich die Grenzflachen und der Verlauf
der Strukturen besser abgrenzen.

Tonus

Muskeln konnen einen erhéhten oder erniedrigten
Tonus aufweisen. Ein hypertoner Muskel fiihlt sich
derb und fest an, er gibt auf Zugreize kaum nach. Im
Gegensatz dazu ist ein hypotoner Muskel schlaff,
weich, verformbar und auf Dehnungsreize leicht
nachgebend.

Myogelosen/Trigger-Punkte

Myogelosen (= Muskelverhdrtungen) lassen sich als
umschriebene verhidrtete und druckschmerzhafte
Muskelareale tasten.

Trigger-Punkte sind umschriebene Areale inner-
halb eines Muskels. Sie sind als derbe, ein bis drei
Zentimeter durchmessende Knoten tastbar. Ein
weiteres Merkmal ist die starke Druckdolenz und das
Ausstrahlen der Schmerzen. Der Unterschied zwi-
schen Myogelosen und Triggerpunkten besteht in der
Schmerzlokalisation. Triggerpunkte verursachen bei
Druck Schmerzen in entfernten Arealen (fortgeleite-
ter Schmerz). Myogelosen 16sen lokale Schmerzen
aus.

Sehnen

Sehnen sind bei Muskelanspannung oder ~dehnung
gut tastbar. Sie sind von der Struktur her elastisch und
mobil. Die Sehnen der Finger und Zehen werden von
Sehnenscheiden umgeben, in denen die Sehne gleitet.
Sehnenscheidenentziindungen beeintrichtigen zum
Beispiel das Gleitvermdgen der Sehne in ihrer Schei-
de.

Ligamente

Ligamente bestehen aus verdichtetem Bindegewebe
und lassen sich als diskrete flache oder runde Bander
tasten. Dies ist jedoch relativ schwierig, da sie tiefer
und ndher am Knochen liegen und strukturell kaum
von der Gelenkkapsel abgrenzbar sind.

Bursen

Nur oberflidchliche Bursen (= Schleimbeutel) lassen
sich palpieren, wenn sie geschwollen und entziindet
sind.

Nerven

Nerven lassen sich als runde, feste und scharf um-
grenzte Strukturen (,,Spaghetti al dente“) in ihrem
anatomischen Verlauf palpieren.

Gelenkkapseln

Kapseln sind in der Regel dann tastbar, wenn patho-
logische Verdnderungen bestehen, z. B. bei einer
Synovitis. in diesem Fall 14sst sich dann eine verdick-
te Kapsel palpieren.
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Knochen

Knochen sind von harter Konsistenz und in der Regel
leicht von den anderen Geweben abzugrenzen. Man
beurteilt die regelrechte Form und die Beschaffenheit.
Knochenvorspriinge dienen der anatomischen
Orientierung, da hier Bander, Sehnen und Muskeln
ansetzen.

Innere Organe

Durch die gezielte Palpation lassen sich Form, Gréf3e,
Spannung und Mobilitit der Organe im Bauchraum
erfassen.

n ZUSAMMENFASSUNG

Die Palpation der verschiedenen Strukturen (Haut,
Muskeln, Sehnen etc.) stellt die dritte Sdule der Unter-
suchung dar. Mit ihrer Hilfe werden Temperatur, Ober-
flachenbeschaffenheit und Turgor der Haut sowie
Verhdrtungen, Trigger-Punkte und Tonusveranderun-
gen im Bereich der Muskeln erfasst.

? UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Welche Gewebe und Organe kdnnen mit der Palpati-
on erreicht und beurteilt werden?

+ Auf welche Weise testen Sie den Hautturgor?

+ Welchen Palpationsbefund erwarten Sie bei einem
hypertonen Muskel?
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5.4 Funktionspriifung

% LERNZIELE

Durchfiihrung der Funktionsprifung in drei Schritten
und Interpretation der Befunde

Die vierte Sdule der Untersuchung stellt die Funk-
tionspriifung dar. Hierbei erfolgt die aktive und
passive Bewegungspriifung der Gelenke in ihren
verschiedenen Bewegungsrichtungen. Die Funktions-
prufung hat folgende Ziele:
Differenzierung und Abgrenzung zwischen mus-
kuldren und arthrogenen Funktionsstérungen
+ Beurteilung der Quantitit (Bewegungsausmaf3)
+ Beurteilung der Qualitdt (Bewegungsausfithrung,
Ausweichbewegungen, Schmerzangaben)
+ Beurteilung des Endgefiihls (weich-elastisch, fest-
elastisch, hart-elastisch)

Durchfiihrung

Die Durchfithrung der Funktionspriifung erfolgt in

drei Schritten.

1. Zunichst fithrt der Patient die Zielbewegung
aktiv durch (Aktive Bewegung).

2. Am Bewegungsende angelangt erfolgt die Fixati-
on beider Gelenkpartner durch den Therapeuten
(Handfassung). Der Therapeut fithrt die Bewe-
gung ein Stiick weiter.

3. Im dritten Schritt bewegt der Therapeut das
Gelenk passiv iiber die gesamte Bewegungsbahn
(Passive Bewegung) bis an das Ende der Bewe-

gung.

Schritt 1: Aktive Bewegung

Zunichst gibt der Therapeut dem Patienten einen Be-
wegungsauftrag. Er erldutert und demonstriert die
auszufithrende Bewegung. Der Patient bewegt dann
die entsprechende Region aktiv so weit wie moglich
in die zu testende Richtung. Am Ende der Bewegung
verharrt er in dieser Position. Der Therapeut regis-
triert bei der aktiven Bewegungsausfithrung das
Bewegungsausmaf} (Quantitit), die Bewegungsaus-
filhrung, eventuelle Ausweichbewegungen und
Schmerzangaben (Qualitit).

g MEMO

+ Diejenige Bewegung, die bereits in der Anamnese als
schmerzhaft angegeben wurde, sollte erst zum
Schluss durchgefiihrt werden, um eine vorzeitige Irri-
tation der betroffenen Gewebe zu vermeiden.

« Bei der aktiven Bewegungsausfiihrung sollte der The-
rapeut die Gelenkpartner nicht berthren.

Interpretation der aktiven Bewegung

Die Uberpriifung erfolgt immer im Seitenvergleich.
Eine verringerte Bewegung spricht fiir eine Hypomo-
bilitdt. Eine vergroflerte Bewegung ist kennzeichnend
fiir eine Hypermobilitdt oder Instabilitdt der betrof-
fenen Strukturen.

Schritt 2: Handfassung

Im zweiten Schritt erfolgt die Fixierung. Der Thera-
peut fixiert hierzu mit einer Hand den Gelenkpartner,
der nicht bewegt wird. Mit der anderen Hand fixiert
er den zu bewegenden Gelenkpartner so gelenknah
wie moglich. Durch diese Fixierung sollen Ausweich-
bewegungen vermieden werden. Der Patient wird nun
aufgefordert,locker zu lassen. Sobald die Muskulatur
entspannt ist, bewegt der Therapeut das Gelenk bis
zum absoluten Ende der Bewegung passiv weiter, so-
fern der Schmerz dies erlaubt. Dabei registriert er, ob
das Gelenk sich passiv weiterbewegen ldsst. Gleichzei-
tig stellt er den Bewegungsausschlag fest, der in der
Regel gering ist.

ﬁl“ MEMO

+ Die Handfassung muss flachig und weich erfolgen,
damit kein Schmerz ausgel6st wird.

+ Bei groBeren Rohrenknochen kann die Fixierung
auch distal vorgenommen werden.

+ Bei kleineren Knochen ist eine gelenknahe Fixierung
erforderlich, um sicherzustellen, dass keine anderen
Gelenke mitgetestet werden.
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Schritt 3: Passive Bewegung

Im dritten Schritt fithrt der Therapeut das Gelenk
passiv durch die gesamte Bewegungsbahn. Er beur-
teilt dabei das Endgefiihl (Qualitit) der Bewegung.

Interpretation der aktiven und passiven

Bewegung

+ Differenz: Eine grofle Differenz zwischen der
aktiven und passiven Bewegung spricht fiir eine
Hemmung oder Schwichung der Muskeln, die
diese Bewegung ausfiihren.

+ Endgefiihl: Entscheidend ist weiterhin, wie die
passive Bewegung stoppt. Je nach Gelenk ist ein
definiertes Endgefiihl zu erwarten. Man unter-
scheidet den weich-elastischen Bewegungsstopp
durch Muskeldehnung oder -kompression, den
fest-elastischen Bewegungsstopp durch Kapsel-
oder Bianderdehnung, den hart-elastischen Bewe-
gungsstopp durch knécherne Anniherung und
das pathologische, leere (nicht testbare) Endge-
fiihl.

Spezifische Gelenkuntersuchung

Die passive spezifische Beurteilung des Gelenks er-
folgt durch translatorische Bewegungstests (Trakti-
on, Kompression und Gleiten).

Widerstandstests

Mit Widerstandstests beurteilt man das kontraktile
System auf Schmerzhaftigkeit und Kraft. Wider-
standsstests sollten isometrisch (d. h. ohne Gelenk-
bewegung) durchgefiithrt werden. Dabei sollte die
maximale Kontraktionskraft in der zu testenden
Bewegungsrichtung provoziert werden.

.

o PRAXISTIPP

An der Wirbelsdule ist es meistens nicht moglich, ein
Segment selektiv zu testen. Aus diesem Grund unter-
sucht man vorrangig die Quantitat der Bewegung.
Das Endgefihl kann nur noch bedingt erfasst wer-
den.

n ZUSAMMENFASSUNG

Die Funktionsprifung als vierte Saule der Untersu-

chung umfasst die aktive und passive Bewegungs-

prifung der Gelenke in ihren verschiedenen Bewe-

gungsrichtungen. Sie lauft in drei Schritten ab:

- aktive Zielbewegung durch den Patienten

- Fixation beider Gelenkpartner durch den
Therapeuten

- passive Weiterbewegung durch den Therapeuten

§ UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Wie werden Quantitat und Qualitat der Bewegung
gepruft?

+ Wozu dient die Fixierung im zweiten Schritt der Funk-
tionsprufung?

+ Wie interpretieren Sie eine grof3e Differenz zwischen
der aktiven und der passiven Bewegung?
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Die einzelnen Schritte der Funktionspriifung (aktive
und passive Bewegung) werden anhand der Priifung
der Flexion im Kniegelenk dargestellt.

Beispiel Knieflexion

Aktiv Handfassung
Der Patient bewegt sein Bein im Kniegelenk aktiv so weit Der Therapeut umfasst mit der linken Hand den distalen
wie maglich in Richtung Flexion. Oberschenkel von anterior, mit der rechten Hand umfasst er

den distalen Unterschenkel.

Passiv weiter Passiv

Nachdem der Patient entspannt hat, bewegt der Therapeut Der Therapeut bewegt das Bein des Patienten passiv aus der
das Kniegelenk passiv weiter in Richtung maximal mogliche vollen Extension im Kniegelenk in die maximal mogliche Fle-
Flexion,indem er den Unterschenkel dem Oberschenkel xion in diesem Gelenk.

annahert.
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5.5 Objektivierung

% LERNZIELE

Méoglichkeiten der objektiven Erfassung und Bewer-
tung der Untersuchungsbefunde

Die Objektivierung von Beschwerden ist die Basis fiir
die Behandlung. Anders ausgedriickt bedeutet dies,
dass ein Therapeut nur das sinnvoll behandeln kann,
was er auch in einem Wertesystem erfassen kann. Die
Dokumentation dient ebenfalls der Absicherung der
Effizienz der therapeutischen Intervention. Weiterhin
stellt sie ein Mittel zur Qualitdtssicherung dar. Dazu
muss beurteilt werden, wie sich ein Symptom oder
mehrere Symptome auf der Basis des Eingangsbefun-
des verdndern. Die Objektivierung lasst sich mit sehr
wenig Aufwand in die Befunddokumentation inte-
grieren. Die wichtigsten Beobachtungsmerkmale in
diesem Rahmen sind:

+ Schmerzintensitit

+  Bewegungsausmaf3

Visuelle Analog-Skala (VAS), Anwendung

Beide Merkmale lassen sich mit einfachen Mess-

instrumenten, die iiberall zur Verfiigung stehen (soll-

ten), dokumentieren:

+ Visuelle Analog-Skala (VAS)

« Gelenkmesser (Neutral-Null-Methode)

« Algometer (Bestimmung der individuellen
Schmerzsensibilitit)

Visuelle Analog-Skala (VAS)

Die Visuelle Analog-Skala (VAS) ist ein einfaches Ins-
trument, das einem Rechenschieber gleicht. Mit ihm
kann das Kardinalsymptom ,,Schmerz“ in seiner sub-
jektiven Intensitét erfasst und dokumentiert werden.

Hierzu wird der Patient gebeten, die Schmerz-
starke mit dem Schieberegler darzustellen. Der The-
rapeut liest auf der Riickseite den zugehorigen Zah-
lenwert ab.

Die Einschdtzung mit der Visuellen Analog-Skala
(VAS) dauert nur wenige Sekunden und kann sowohl
vor als auch nach der Behandlung durchgefiihrt wer-
den. Damit bietet sich bezogen auf das Merkmal
»Schmerz® eine zuverldssige Dokumentationsmog-
lichkeit.

Man bittet den Patienten, den Grad seiner Beschwerden mit-
tels Schieberegler einzustellen. Das Spektrum reicht von kei-
nem Schmerz bis hin zu starkem Schmerz.

Der Therapeut liest den dazugehorigen numerischen Wert
auf der Riickseite der Skala ab. Dieser Wert kann vor und
nach der Behandlung jeweils erfragt und protokolliert
werden.
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Neutral-Null-Methode ters der Bewegungsausschlag aus der Neutral-Null-
Mit der Neutral-Null-Methode wird das Bewegungs-  Stellung protokolliert. Sie ist eine fiir jedes Gelenk de-
ausmaf eines Gelenks bestimmt. Hierzu wird mittels ~ finierte Position. Am aufrecht stehenden Menschen
eines einfachen Winkelmessers oder eines Goniome-  ist die Einstellung aller Gelenke als o° definiert.

Neutral-Null-Methode

Die Arme sind so positioniert, dass die Handflachen nach Die Pro- und Supination erfolgt aus 90° Flexion im Ellenbo-
vorne weisen. gen, mit dem Daumen nach oben.
Messgerate

Winkelmesser Goniometer

Die standardisierte Gelenkmessung mit einem Winkelmes- Das Goniometer stellt eine Alternative zum Winkelmesser
ser stellt eine weitere reproduzierbare Messung dar, die vor dar. Mit dem Goniometer konnen ebenfalls die Gradzahlen
und nach der Behandlung erhoben und protokolliert wer- nach der Neutral-Null-Methode erhoben und vor sowie nach

den kann. der Behandlung protokolliert werden.
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Algometer

Das Algometer ist ein Gerdt zur Messung der Druck-
stirke. Mit diesem Gerét kann beispielsweise die in-
dividuelle Schmerzschwelle bestimmt werden. Dazu
iibt der Untersucher auf einen anatomisch definierten
Punkt mit der Messsonde einen definierten Druck
aus. Anschlieflend gibt der Patient die individuelle
Sensibilitdt mittels der Visuellen Analog-Skala (VAS)
an. Es folgen die Behandlung und anschlieflend die
Kontrolle mit dem Algometer. Im Idealfall sollte nach
der Behandlung die individuelle Schmerzempfind-
lichkeit verringert sein. Dieses Verfahren ist fiir die

Algometer

tdgliche Praxis allerdings zu aufwindig. Die Algome-
trie wird daher eher bei wissenschaftlichen Untersu-
chungen eingesetzt.

Eine zweite Anwendungsméglichkeit der Algome-
trie besteht in der Bestimmung der Schmerzschwelle
unter einem zunehmendem Druck. Man erhéht den
Druck mit der Messsonde an einer anatomisch defi-
nierten Stelle solange, bis der Patient den maximal
tolerierbaren Schmerz angibt. Dieser Wert wird abge-
lesen und auf eine Schemazeichnung des Kérpers im
Befundbogen tibertragen.

Das hier gezeigte Algome-
ter hat zwei Bestandteile,
die Messsonde und die Ab-
leseeinheit. Im Sichtfenster
kann der ausgetibte Druck
abgelesen und dann pro-
tokolliert werden. Die phy-
sikalische Einheit ist das
Newton (N).

Die Messsonde kann tiber
bestimmten Punkten oder
Muskeln aufgesetzt wer-
den.Der ausgetibte Druck
wird an dem Messgerat di-
rekt abgelesen. Der Einsatz
des Algometers liefert ob-
jektivierbare Befunde und
erfolgt daher bei wissen-
schaftlichen Untersuchun-
gen zur Protokollierung.
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n ZUSAMMENFASSUNG § UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

Zur objektiven Bewertung von Qualitdt und Quantitat + Welches sind die beiden Beobachtungsmerkmale, die
der Bewegung stehen verschiedene Methoden zur es im Verlauf der Behandlung zu objektivieren gilt?
Verfuigung.In der Praxis haben sich die Visuelle Ana- + Mit welchen Methoden lasst sich die Qualitdt der Be-
log-Skala zur Objektivierung der Schmerzintensitat wegung objektivieren?

sowie die Neutral-Null-Methode zur Bewertung des
Bewegungsausmales bewahrt.In wissenschaftlichen
Untersuchungen kommen Algometer zum Einsatz.



5 Der Befund

5.6 Dokumentation und Behandlungs-
planung

% LERNZIELE

Erarbeitung eines Schemas zur Auswertung und Do-
kumentation der Befunde sowie zur genauen Pla-
nung der Behandlung

Die Dokumentation erfolgt am besten mit Hilfe eines
Befundbogens. Ein Beispiel fiir einen Befundbogen
findet sich auf Seite 60.

Wenn die Anamnese vollstindig ist und die kérperli-
che Untersuchung durchgefiihrt wurde, sind die fol-
genden Schritte zur Dokumentation und Therapie-
planung notwendig:

+ Auswertung der erhobenen Daten

+  Formulierung der Behandlungsziele

+  Auswahl der geeigneten Mafinahmen

+ Durchfithrung der Behandlung

+  Dokumentation

Die Verdeutlichung dieser Schritte erfolgt an dem
konkreten Beispiel ,Supraspinatus-Sehnen-Syn-
drom® (s.S.218)

Auswertung der erhobenen Daten

Im ersten Schritt erfolgt die Datenanalyse. Dazu wer-
den die erhobenen Befunde strukturiert; gegebenen-
falls kénnen Zusammenhénge zwischen den einzel-
nen Befunden entdeckt werden.

Mogliche Befunde beim Supraspinatus-Sehnen-Syn-

drom:

+ Bewegungsabhdngiger
schmerz

+  Schmerzhafte Bewegung zwischen 60° und 120°
Abduktion (,,schmerzhafter Bogen®, engl.: painful
arc)

+  Schmerzhafte Widerstandstests bei Abduktion des
Arms

+ Druckschmerz an der Insertionsstelle, dem
Tuberculum majus

chronischer Schulter-

Formulierung der Behandlungsziele

Aus den vorliegenden Befunden ergeben sich die Be-
handlungsziele. In der Regel lassen sich kurzfristige
und langfristige Ziele formulieren. Ein kurzfristiges
Ziel konnte beispielsweise in der Reduktion von
Schmerzen bestehen, wihrend ein langfristiges Ziel
zum Beispiel als dauerhafte freie Gelenkbeweglich-
keit definiert werden konnte. Diese Behandlungszie-
le werden in einem Behandlungsplan, der auch die
spezifischen Mafinahmen beriicksichtigt, formuliert.

Behandlungsziele beim ,,Supraspinatus-Sehnen-Syn-

drom*:

+  Schmerzreduktion bzw. -beseitigung

+ Verbesserung der Beweglichkeit

+  Beseitigung hypertoner Schulter- und Nacken-
muskulatur

Auswahl der geeigneten MaBnahmen
In Abhingigkeit der jeweiligen Behandlungsziele er-
folgt die Auswahl der erforderlichen Mafinahmen.

Mafinahmen beim ,Supraspinatus-Sehnen-Syn-

drom*:

+ Querfriktion an der Insertionsstelle der Supraspi-
natussehne mit dem Ziel, die lokale Entziindungs-
reaktion zu beeinflussen

+ Klassische Massage: Schulter- und Nackenmassa-
ge

+ Funktionsmassage des M. supraspinatus

+ Haltungskorrektur

+ Begleitmafinahme: Thermotherapie

Durchfiihrung der Behandlung

In diesem Stadium sind die technischen Fahigkeiten
und die Kompetenz des Therapeuten von entschei-
dender Bedeutung. Bei der Behandlungsplanung wer-
den Schwerpunkte gesetzt und zunichst die im Vor-
dergrund stehenden Probleme berticksichtigt.

Behandlungsplan beim ,,Supraspinatus-Sehnen-Syn-

drom*:

+ Behandlung der betroffenen Struktur: Muskel-
bauch, Sehne und Insertion des M. supraspinatus.
-Klassische Massage, Querfriktionen und Funkti-

onsmassage
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+ Behandlung der benachbarten Strukturen: Schul-
ter- und Armmuskeln ZUSAMMENFASSUNG

-Klassische Massage und Funktionsmassage
-Zusitzliche physiotherapeutische und physi- + Nach der Objektivierung der Untersuchungsbefunde

kalische Behandlungsmethoden: Dehnung, Elek- werden Behandlungsziele formuliert und entspre-
trotherapie (Ultraschall), Manuelle Therapie, chende therapeutische MaBnahmen ausgewéhilt.
Haltungskorrektur u.s.w. - Die Behandlung orientiert sich an einem Behand-
lungsplan.
Dokumentation + Dokumentiert werden mussen Untersuchungsbefun-
Die Dokumentation der Daten erfolgt zweckmifSiger- de, geplante und tatséchlich durchgefiihrte MaBnah-
weise in einem Befundbogen. Hier werden die Anga- men sowie die Behandlungsergebnisse.

ben des Patienten, die Befundergebnisse, die Behand-
lungsziele und die Mafinahmen dokumentiert.

ﬁ MEMO ? UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

Fur den Fall, dass der Arzt auf dem Rezept um einen + Was versteht man unter kurzfristigen und langfristi-
Therapiebericht gebeten hat, ist es mittlerweile gen Behandlungszielen?

Pflicht, nach Abschluss der Behandlung den verord- + Nach welchen Kriterien planen Sie die Behandlung?
nenden Arzt Giber die durchgefiihrten Behandlungen + Wie fuihren Sie die Dokumentation durch?

und deren Ergebnis schriftlich zu informieren. Diese
Mitteilung ermdglicht den Arzten wiederum, im Falle
einer Uberpriifung die Wirtschaftlichkeit ihrer Heil-
mittelverordnung nachzuweisen.
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Befundbogen

Datum der Befundaufnahme:

Name des Therapeuten:

Patientendaten
Nachname:

Vorname:

PLZ,Ort:

StraBe, Hausnummer:
Tel.-Nr.:

Geburtsdatum:

GroBe:

Gewicht:

Berufliche Tatigkeit:

Sportliche Aktivitaten:

Behandelnder Arzt:

Arztliche Diagnose:
Arztliche Verordung:

Anamnese (Unfallzeitpunkt: Hergang, drztl. Versorgung):

Medikation:

Versorgung mit Hilfsmitteln:

Aktuelle Beschwerden,Die sieben W’s”
Was oder wo?

Wann?

Seit wann?

Wie?

Wodurch werden die Beschwerden beeinflusst?

Welche Begleiterscheinungen treten auf?

NO U WN =

Was wurde bisher unternommen?

Sonstiges
Frihere Verletzungen:

Operationen:
Internistische o.a. Erkrankungen:

Inspektion
Befunde in das Schema eintragen
Hautverdnderungen:

Narben:

Schwellungen:

Atrophien:

Haltungsstatus (dorsal, ventral und lateral):

Abweichende Bewegungsmuster (Gebrauchsbewegung, Gang):
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Palpation
Befunde in das Schema eintragen

Gewebsspannung:
Bindegewebe:

Muskulatur:

Narbenbeschaffenheit:

Temperatur:

Feuchtigkeit:
Schwellung, Odem, Erguss:

Sensibilitatsstorungen:

Schmerzhafte Palpationspunkte:

Funktionsbefund
Belastungsfahigkeit:

nicht belastbar (ibungsstabil)
teilbelastbar

voll belastbar (belastungsstabil)

Gelenk Bewegung akt. Ausmaf pass. Ausmaf3 pass. Endgefihl. Kraft

re li re li re li re li
Behandlungsdokumentation
Datum MaBnahmen VAS vor Behandlung nach Behandlung Bemerkung
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6 Behandlung

In diesem Abschnitt werden die Bedingungen fiir die
Durchfithrung der Massage dargestellt. Neben den
rdaumlichen Gegebenheiten kommt es auf die korrek-
te Lagerung und die optimale Durchfithrung der Mas-
sagetechniken an, hierzu werden verschiedene Hilfs-
mittel vorgestellt. Ein besonders wichtiger Punkt ist
die Ergonomie. Hierunter versteht man die kdrper-
schonende Ausgangsstellung des Therapeuten bei der
Durchfithrung der Massage. Eine optimale Ausgangs-
stellung erleichtert die Ausfiihrung enorm und beugt
dariiber hinaus Uberlastungsschéden vor.Im Folgen-
den werden die einzelnen Techniken genau beschrie-
ben. Auch hier steht die ergonomische Durch-
fithrungsweise im Vordergrund. Die Optimierung der
Techniken der Klassischen Massage erfolgt durch
Querfriktionen nach Cyriax und Funktionsmassagen
nach Evjenth sowie durch die Thermotherapie.

6.1 Hande und Korper des Thera-
peuten

% LERNZIELE

+ Vorbereitende MaBnahmen des Therapeuten
+ Ubungen zur Kriftigung und Dehnung der Hand-
und Unterarmmuskeln

Die Hinde sind die wichtigsten ,,Instrumente® des
Therapeuten; durch sie wird die Therapie vermittelt.
Sie miissen sauber sein und vor jedem Patientenkon-
takt gewaschen und desinfiziert werden. Schmuck-
stiicke wie Ringe oder Armbénder werden vor der
Massage abgelegt. Die Fingernigel sollen so kurz sein,
dass sie die Fingerkuppen nicht iiberragen. Die Kon-
taktaufnahme und die Massage erfolgen mit trocke-
nen und warmen Hinden. Kalte Hinde sollten vor der
Massage durch Reiben oder Waschen mit warmem
Wasser aufgewdrmt werden. Die Berithrung des
Patienten mit feuchten, kalten oder schweif$igen Han-
den fiihrt bei diesem in der Regel zu Missempfindun-
gen und Abwehr.

Die Durchfithrung der Massage stellt besondere
Anforderungen an die Kraft und Ausdauer der Hand-

Kraftigung/Dehnung der Hand- und Unterarmmuskeln

Zur Kraftigung der Hand- und Unterarmmuskeln kann

ein kleiner Gummiball verwendet werden. Dieser wird

10 bis 20-mal mit der Hand zusammengedrickt. Die Span-
nung wird jeweils fir mindestens 10 s aufrecht erhalten.

Zur Dehnung der Unterarmflexoren werden die Hande
schulterbreit und mit gestreckten Armen flach an eine Wand
aufgesetzt. Finger und Handteller werden leicht angehoben.
Die Handwurzeln behalten den Kontakt zur Wand. Die Span-
nung wird 20-30 s gehalten und anschlieBend gel6st. Die
Ubung sollte zwei- bis dreimal wiederholt werden.
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und Armmuskeln. Besonders beansprucht werden die
Muskeln der Hénde und die Flexoren des Unterarms.
Dehnungs- und Kriéftigungsiibungen fordern Ge-
schmeidigkeit und Ausdauer und beugen Uber-
lastungsschiden vor.

Ubungen zur Kriftigung und Dehnung
Die Kriftigung der Hand- und Unterarmmuskeln kann
durch das Zusammendriicken eines kleinen, elas-
tischen Balls trainiert werden. Dieser wird 10 bis 20-
mal mit einer Hand zusammengedriickt. Die Spannung
muss 10 s gehalten werden, bevor die Hand langsam
wieder entspannt. Danach wird die Hand gewechselt.
Anschlieflend folgt die Dehnung der Hand- und
Unterarmmuskeln. Dazu werden die Hénde in Schul-
terh6he und Schulterbreite an eine Wand gelegt. Die
Finger sind gestreckt und gespreizt. Mit gestreckten
Ellenbogen werden nun die Handgelenke gegen die
Wand gedriickt. Bei dieser Ubung ist es wichtig, dass
die Schultern nicht hochgezogen werden. Diese Deh-
nung wird 20-30 s gehalten. Danach kénnen aus die-
ser Position die Finger und Handteller abgehoben
werden, die Handgelenke bleiben jedoch an der
Wand. Die Anspannung wird auch 20-30 s gehalten
und anschlieend geldst. Die Ubung sollte mehrmals
wiederholt werden.

Dehnung der Handmuskulatur

Hygiene

Es ist wichtig und selbstverstédndlich, dass der Thera-
peut auf seine eigene Hygiene achtet und Korperge-
ruch vermeidet, da Patienten sehr sensibel auf diese
Geriiche reagieren konnen. Dazu gehoren auch stark
riechende Korperpflegemittel oder Parfiims, deren
Geruch fiir Patienten ebenso unangenehm sein kann.
Auch nach Nikotin riechende Hénde des Therapeuten
kénnen fiir empfindliche Patienten eine Belédstigung
darstellen.

n ZUSAMMENFASSUNG

+ Die Hande des Therapeuten sind die eigentlichen
+Werkzeuge”und missen sauber, warm, trocken und
frei von Schmuckstiicken sein.

« Verschiedene Ubungen verbessern Geschmeidigkeit
und Ausdauer der Unterarm- und Handmuskeln.

? UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Wie trainieren Sie die Kraft Ihrer Hand- und Unterarm-
muskeln?
» Wie dehnen Sie Ihre Hand- und Unterarmmuskeln?

Die Handflachen werden vor dem Kérper in Brusthohe zu-
sammengefihrt.

Durch das Senken der zusammengelegten Hande vor dem
Oberkorper werden die Handmuskeln auf einfache und ef-
fektive Weise gedehnt.
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6.2 Die Massageumgebung

Es ist wichtig, dem Patienten ein hohes Maf} an pro-
fessioneller Fiirsorge zu vermitteln. Dazu gehort un-
ter anderem eine Atmosphire, die zur Entspannung
des Patienten beitrédgt. Es sollte sichergestellt sein,
dass seine Privatsphdre gewahrt wird. Der Massage-
raum muss hell, sauber, gut beliiftet und angenehm
temperiert sein. Die Beleuchtung darf den Patienten
jedoch nicht blenden. Er sollte von allen Seiten fiir
den Therapeuten bequem zugénglich sein.

Raumtemperatur

Die Raumtemperatur sollte 20-22 °Celsius (,,Wohl-
fithltemperatur®) betragen. Die Massage bewirkt iiber
eine Vasodilatation, dass die Hautoberfliche besser
durchblutet wird. Dadurch wird die Kérperwdrme
auch wieder rasch abgeleitet, was zu schnellem Aus-
kiihlen der Patienten fithren kann. Insbesondere ilte-
re Patienten sind in der Regel kilteempfindlicher.
Frierende Patienten sind jedoch kaum in der Lage,
sich zu entspannen. Abhilfe bietet eine elektrische
Wirmedecke auf dem Tisch, die den Patienten
wiahrend der Massage bei Bedarf wirmt. Eine weitere
einfache, aber trotzdem effektive Moglichkeit besteht
darin, dem Patienten eine Wirmflasche an die Fiifle
zu legen.

Beliiftung und Ventilation

Die Massagerdume sollten die Moglichkeit einer
Frischluftzufuhr haben. Falls eine natiirliche Frisch-
luftzufuhr nicht verfiigbar ist, sollte ein Ventilator ver-
wendet werden. An der Decke oder an der Wand be-
wegt dieser die Luft, ohne dass Zugluft entsteht.

Privatsphare

Patienten benétigen eine ruhige und geschiitzte Um-
gebung, um ihre Kleidungsstiicke abzulegen. Es ist
eine Selbstverstdndlichkeit, dass der Massageraum
vom Publikumsverkehr abgetrennt ist; der Patient
kann sich dort fiir die Massage entkleiden. Mithilfe ei-
nes Wandschirms oder eines Vorhangs kann ein
grofler Raum in zwei getrennte Areale unterteilt wer-
den.

Beleuchtung

Der Massagebereich muss ausreichend gut beleuchtet
sein. Sehr helles Deckenlicht wirkt jedoch oft grell
und unangenehm fiir den Patienten. Natiirliches Licht
und indirekte Lichtquellen sollten bevorzugt werden.

n ZUSAMMENFASSUNG

Bei der Planung des Behandlungsraumes sind wichtig:
+ Beluftung

+ Beleuchtung

* Raumtemperatur

+ Wahrung der Privatsphare

? UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Welche Temperatur ist fiir den Behandlungraum ge-
eignet?

+ Was tun Sie,um die Privatsphdre der Patienten zu
achten?
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6.3 Der Massagetisch

Die Behandlung des Patienten erfolgt in der Regel
auf dem Massagetisch. Dieser sollte h6henverstellbar
sein. Dadurch kann eine optimale Anpassung der
Arbeitshohe an die Grofle des Therapeuten erfolgen
und ein riickenschonendes und ergonomisches
Arbeiten in aufrechter Kérperhaltung gewihrleistet.
Weiterhin sollte das Kopfteil mit einer Aussparung
fiir das Gesicht versehen sein. Zur Massage des
Nackens und der Arme kénnen spezielle Schulter-
Arm-Tische eingesetzt werden. Die Massage erfolgt
in sitzender Position, der Patient legt seine Stirn auf
der erhéhten Flache ab.

6.4 Lagerung

% LERNZIELE

Verschiedene Moglichkeiten der Lagerung des Pati-
enten bei der Massage

Die Ausgangsstellung wird abhéngig von der zu be-
handelnden Region und gegebenenfalls vorhandener
Grunderkrankungen (Anamnese, S. 38) gewdhlt.
Grundsitzlich sollte zur Massage die Lagerung be-
quem sein und eine Anndherung der Ansatz- und Ur-
sprungspunkte der zu massierenden Muskeln ermdg-
lichen. Vorsicht ist bei verschiedenen Grunderkran-
kungen geboten. So ist beispielsweise bei Patienten
mit Herz-Kreislauferkrankungen die flache Lagerung

Massagetisch

Fir die Massage wird ein
stabiler Tisch bendtigt, der
von allen Seiten zugang-
lich ist.Besonders geeignet
ist der hier abgebildete
hohenverstellbare und frei
verschiebbare Tisch.

Schulter-Arm-Tisch

Die isolierte Teilmassage
im Bereich der Zervikalre-
gion, der Schulter-, Ober-,
Unterarm- und Handregi-
on kann mit einem so ge-
nannten Schulter-Arm-
Tisch durchgefuihrt wer-
den.Der Schulter-Arm-
Tisch ist in seiner Hohe ver-
stellbar und lasst sich so
optimal der GroBe des
Therapeuten und des Pati-
enten anpassen.
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ungiinstig. Hier muss der Oberkdrper erh6ht gelagert
werden. Bei Schwangeren darf im letzten Trimenon
keine Massage in Riickenlage durchgefiihrt werden.In
jedem Falle sollte der Patient befragt werden, ob er die
Lagerung als angenehm empfindet.

Riickenlagerung

Die Riickenlage wird fiir alle Techniken einge-
nommen, die sich auf die Vorderseite des Korpers
beziehen.

Lagerung und
Abdeckung

Aus hygienischen Griinden
werden die Oberflache der
Behandlungsbank sowie
die Lagerungsmaterialien
mit einem sauberen Laken
oder Handtuch abgedeckt.

Riickenlagerung

Bei der Riickenlagerung
sollten die Knie mit einer
Rolle unterstiitzt werden.
Das Gewicht der Beine uibt
so keinen Zug am Becken
aus, die Rumpfmuskulatur
ist entspannt. Der Kopf
kann durch ein flaches Kis-
sen unterstltzt werden.

Bei der Massage der Korpervorderseite sollte die Len-
denwirbelsdule gut auf der Unterlage aufliegen. Die
Beine werden dazu leicht angewinkelt. Hilfreich ist
hier eine Rolle in der Kniekehle des Patienten. So
werden die Beine in den Knien und den Hiiften leicht
gebeugt. Der Kopf kann in der Riickenlage auf einem
diinnen Kissen oder einem zusammengelegten
Handtuch ruhen.
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Bauchlagerung

Die Bauchlagerung empfiehlt sich fiir alle Techniken,
die die Dorsalseite des Korpers betreffen. Bei einem
Tisch mit Gesichtsaussparung sollte die HWS in neu-
traler, nicht rotierter und nicht flektierter Stellung po-
sitioniert sein. Bei der Bauchlagerung werden die Un-
terschenkel mit einer Rolle unter den Sprunggelenken
unterlagert. Dadurch ist das Sprunggelenk entlastet.
Falls Schmerzen oder eine Hyperlordose vorligen,
konnte zum Ausgleich ein diinneres Kissen unter den
Bauch gelegt werden. Eine normale Lordose der LWS
wird nicht unterlagert.

Seitlagerung

Die Seitlagerung wird beispielsweise bei Massage
wihrend der fortgeschrittenen Schwangerschaft ein-
genommen. Der Grund hierfiir ist, dass in der
Riickenlage der Uterus auf die Vena cava driickt und
somit den vendsen Riickstrom behindert. Dies kann
zu Schwindel, Bewusstlosigkeit und einer Minder-
durchblutung auch des Uterus (Vena cava Syndrom)
fithren. Daher muss die Riickenlage im fortgeschritte-
nen Schwangerschaftsstadium vermieden werden.
Das oben liegende Bein ruht in diesem Fall ange-
winkelt auf einem Lagerungskeil, um es hiiftbreit
zu lagern.

Bauchlagerung

Die Arme sind abduziert,
die Unterarme ruhen in
Pronation neben dem
Kopf.Eine Lordose kann
durch ein flaches Kissen
ausgeglichen werden. Die
Sprunggelenke werden
mit einer Rolle unterlagert.

Seitlagerung

Die Seitlagerung wird
dann eingenommen, wenn
die Bauchlagerung oder
Ruickenlagerung nicht
moglich ist.Insbesondere
bei fortgeschrittener
Schwangerschaft ist die
Seitlagerung die Lage-
rungsmethode der Wahl.
Das oben liegende Bein
wird hierbei durch ein qua-
derformiges Polster ge-
stltzt.
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6.5 Hilfsmittel

+ Hilfsmittel zur hygienischen Abdeckung der Massa-
geliege, zur Lagerung der Patienten und zur Redukti-
on der Reibung bei friktionierenden Massagetechni-
ken

+ Kenntnisse Uber den Einsatz von Gleitmitteln

Hilfsmittel

Kissen

Schaumstoffquader

Lagerungsmaterialien

Die Massage der Muskeln erfolgt in entspannter Posi-
tion. Dazu werden Ansatz und Ursprung durch die
Verwendung diverser Lagerungsmaterialien in
Anniherung gebracht. Konventionelle Lagerungsma-
terialien haben die unterschiedlichsten Formen und
Grof3en. Alternativ kann man aus hypoallergenem
Schaumstoff eigene Formen herstellen und mit pas-
senden Tiichern umbhiillen. Zur Grundausstattung
gehdren flache Kissen, eine Rolle und lidngere
Schaumstoffteile.

Verschiedene Gleitmittel
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Abdeckmaterialien

Abdeckmaterialien schiitzen und wirmen den Pati-
enten. Aus hygienischen Griinden deckt man die
Massageliege mit einem Tuch ab. Hierzu eignen sich
Standardbetttiicher und normale Beziige. Es ist dko-
nomisch und umweltschonend, wenn jeder Patient
sein eigenes Tuch mitbringt. Dieses kann in der Pra-
xis aufbewahrt und fiir mehrere Massagesitzungen
von dem Patienten verwendet werden.

Gleitmittel

Bei streichenden Anwendungen reduzieren Gleitmit-
tel die Reibung auf der Haut. Es gibt unterschiedliche
Arten von Gleitmitteln:

Ole und Cremes kénnen aus pflanzlichen, minera-
lischen oder auf Erdol basierenden Grundlagen beste-
hen. Puder enthdlt hdufig noch Talkum. Talkum
sollte jedoch nicht mehr verwendet werden, da viele
Personen allergisch auf diese Substanz reagieren, was
zur Auslésung von Atemwegsbeschwerden fiihren
kann. Alle Gleitmittel miissen einem kontaminations-
freien Container entnehmbar sein.

Traditionell wird fiir die Massage Ol verwendet. Es
ist einfach zu verteilen und kann leicht keimfrei
gehalten werden. Ole haben jedoch auch Nachteile:
Sie kénnen die Unterlagen verschmutzen und verfar-
ben, tropfen oder ganz auslaufen. Natiirliche Pflan-
zendle werden schnell ranzig. Manche kommerziellen
Produkte beinhalten Zusitze, die wiederum allergi-
sche Reaktionen hervorrufen kénnen. Eine gute Vari-
ante sind Cremes. Sie lassen sich ebenfalls gut vertei-
len und werden in kontaminationsgeschiitzten Spen-
dern aufbewahrt. Puder kommen zum Einsatz, wenn
Cremes und Ole nicht erwiinscht sind.

Einsatz von Gleitmitteln

Gleitmittel werden zur Reduktion der Reibung bei
Streichungen eingesetzt. Auch sind sie erforderlich,
um stark behaarte Kérperpartien massieren zu kon-
nen. In manchen Fillen, z. B. bei Unvertréglichkeiten
gegen fettende Cremes oder Ole, ist jedoch der Einsatz
von Massagepudern sinnvoller. Gleitmittel werden
gleichmiflig und nur sehr diinn aufgetragen und mit
langen streichenden Bewegungen verteilt. Zur Entfer-
nung von iiberschiissigem Gleitmittel sollte immer
ein sauberes Handtuch bereit liegen. Das Gleitmittel
darf nicht direkt aus der Flasche oder dem Spender

auf den Patienten ,gekippt® werden. Es sollte
zundchst in der Hand unter reibenden Bewegungen
angewdrmt werden. Die Applikation erfolgt nur in
dem Korperbereich, der unmittelbar danach massiert
werden soll. Auf keinen Fall diirfen Gleitmittel bei
Querfriktionen oder Funktionsmassagen eingesetzt
werden. Hierbei ,,rutschen” Hand oder Finger iiber
die Haut und fithren zu Hautirritationen bis hin zu
Blasen. Auch im Gesicht sowie im Bereich des behaar-
ten Kopfes sollte darauf verzichtet werden.

Manche Patienten mdchten, dass das Gleitmittel
nach der Massage wieder entfernt wird. Dazu eignet
sich am besten ein saugfihiges Handtuch. Die Ver-
wendung alkoholhaltiger Préparate ist ungiinstig, da
Alkohol die Haut sehr stark austrocknet.

o

"o PRAXISTIPP

Da Kopfschmerzen und allergische Reaktionen auf
Gleitmittel haufig durch fliichtige Duftessenzen in
parfiimierten Produkten hervorgerufen werden,
sollten Gleitmittel stets unparfumiert sein.

n ZUSAMMENFASSUNG

+ Zur Lagerung der Patienten sind Schaumstoffrollen,
-keile und -kissen verschiedenster Formen sehr hilf-
reich.

+ Bei streichenden Anwendungen der Klassischen Mas-
sage kdnnen Gleitmittel in Form von Olen oder Cre-
mes zum Einsatz kommen.

‘g UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

* Nennen Sie die Vor- und Nachteile von Massagedlen.
+ Bei welchen Massageformen diirfen keine Gleitmittel
eingesetzt werden?




6 Behandlung

6.6 Ergonomie

% LERNZIELE

Definition des Begriffes Ergonomie sowie dessen Be-
deutung und Umsetzung in der Massagetherapie

Unter dem fiir die Massage sehr wichtigen Begriff ,,Er-
gonomie“ versteht man die riicken- und gelenkscho-
nende Arbeitsweise des Therapeuten. Chronische
Fehlhaltungen und Uberbelastungen kénnen zu Pro-

Ergonomie — Drehung mit dem ganzen Korper

blemen beim Therapeuten fiihren, die sich in Form
von Riickenschmerzen, Kopfschmerzen, Schulter-
Arm-Syndrom und Epikondylopathien bemerkbar
machen. Derartige Beschwerden lassen sich jedoch
durch ergonomische Arbeitsweise grofitenteils ver-
meiden. Zu den Grundprinzipien der Ergonomie
gehort das Arbeiten mit gerade aufgerichtetem Ober-
korper. Der gesamte Korper wendet sich ohne Rota-
tion zwischen Becken und Schultergiirtel der Behand-
lungsrichtung zu. Sind Drehungen notwendig,
werden sie unter Einbeziehung des ganzen Korpers
durchgefiihrt.

Optimale Haltung

In dieser Position sind Becken und Schultern nicht gegen-
einander rotiert, sondern befinden sich beide zusammen
in der Frontalebene.

Falsche Haltung

Rumpf und Becken sind gegeneinander rotiert. Dies fiihrt zu
einer verstarkten Belastung der Gelenke und Bandscheiben
im LWS-Bereich.
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Optimale Hohe der Behandlungsflache Die Schultern hdngen locker herab und das gesamte
Die Hohe der Behandlungsfliche ist optimal, wenn  Behandlungsgebiet ist optimal erreichbar.
sie sich auf Beckenhohe des Therapeuten befindet.

Hohe der Behandlungsflache

- I 4

Optimale Tischhohe Falsche Tischh6he

Die Behandlungsflache befindet sich in Hohe des Beckens Der Tisch befindet sich in der Hohe der Oberschenkel des
des Therapeuten. Die Schultern sind entspannt und das Therapeuten. Dadurch kommt es zu einer unphysiologi-
ganze Behandlungsgebiet kann erreicht werden. schen Flexion der Wirbelsiule, was wiederum zu einer Uber-

lastung der Muskeln, Bander und Bandscheiben fiihrt.

Falsche Tischhohe Falsche Tischhohe
Bei dieser Position kommt es ebenfalls zur unphysiologi- Hier wird die falsche Tischhohe durch Sitz auf der Behand-
schen Belastung der gesamten Wirbelsdule. lungsflache ausgeglichen. Zuséatzlich zur Flexion erfolgt eine

Rotationsbewegung. Diese kombinierte Bewegung fiihrt zu
einer verstarkten Belastung der Bandscheiben.
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Stellung des Therapeuten aufgerichtet, die Schultern hingen locker herab.
In der korrekten Grundstellung ist das vordere Bein  Schultergiirtel und Becken diirfen nicht gegeneinan-
leicht gebeugt, das hintere gestreckt. Der Brustkorbist ~ der verdreht sein.

Stellung des Therapeuten

Korrekte Haltung Unglinstige Haltung
Das vordere Bein ist leicht gebeugt, das hintere fast ge- Beide Beine sind zu stark gebeugt, dies flihrt zu einer vorzei-
streckt. Diese Beinstellung ermdglicht optimales Arbeiten. tigen Ermiidung der Beinmuskulatur und zu einer mangeln-

den Stabilitat des Rumpfes.

Ungiinstige Haltung Ungiinstige Haltung
Beide Beine sind zu stark gestreckt, dies fiihrt zu einer Uber- Der Rumpf ist zu weit nach vorne geneigt; dadurch wird die
belastung der Kniegelenke und zu einer mangelnden Stabi- LWS tberméBig belastet.

litat des Rumpfes.
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Gewichtsverteilung

Das Gewicht liegt etwas mehr auf dem hinteren Bein.
Groflere Bewegungen, z. B. lange paravertebrale
Streichungen, erfolgen durch Gewichtsverlagerungen
vom hinteren auf das vordere Bein.

Gewichtsverteilung

Optimale Gewichtsverteilung

Das Gewicht ruht etwas starker auf dem hinteren Bein.
Grof3ere Bewegungen werden durch eine Verlagerung des
Gewichts zum vorderen Bein und zuriick ermoglicht.

Falsche Gewichtsverteilung

Die Unterstltzungsflache ist zu klein. Groere Bewegungen
konnen hierbei nur durch Rumpfbeugung erzeugt werden.
Dies fuihrt zu einer verstarkten Belastung im LWS-Bereich.
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Handhaltung

Bei der Handhaltung ist darauf zu achten, dass die
Hinde moglichst flichigen Hautkontakt haben und
die Hand- und Fingergelenke gelenkschonend einge-
setzt werden. Hand-, Finger- und Daumengelenke be-
finden sich bei der Ausiibung der Techniken in Mittel-

Handhaltung

Korrekt

Die Hand des Therapeuten nimmt mit der gesamten Hand-
flache Kontakt zum Patienten auf. Fingerspitzen, Thenar und
Hypothenar passen sich der Hautoberflache und den Kontu-
ren des Patienten an.

Korrekter Winkel zwischen Hand und Unterarm

Eine ergonomische Arbeitsweise erfordert es, die eigenen
Gelenke nicht ibermaBig zu beanspruchen. Dazu gehort,
dass moglichst immer eine physiologische Haltung einge-
nommen wird. Der hier gezeigte Winkel von ca. 1200 ist
optimal, um mit der Hand Druck oder Zug auszutiben.

stellung. Aus der Nichtbeachtung resultieren hdufige
Fehler: mangelnde Kontaktfldche und iiberstreckte
Gelenke der Therapeutenhinde. Die korrekte Hand-
fassung einschliefilich ihrer typischen Fehlerquellen
wird bei der Darstellung der einzelnen Grifftechniken
weiter unten ausgefiihrt.

Falsch

Durch eine zu starke Spannung in der Hand verlieren Dau-
men und Finger den Kontakt. Die Bertihrung erfolgt hier nur
mit der Handwurzel und tiber das Thenar.

Falscher Winkel

Das Handgelenk ist zu stark gebeugt, langer andauerndes
Arbeiten in dieser Position fiihrt zu einer Uberanstrengung
des Handgelenks und der Flexoren. Abhilfe schafft hier eine
Erhohung der Arbeitsflache.
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n ZUSAMMENFASSUNG

+ Die Prinzipien der ergonomischen Arbeitsweise be-
riicksichtigen die Schonung der Gelenke des Thera-
peuten und dessen optimale Kérperhaltung wahrend
der Durchfiihrung einer Massagebehandlung.

« Dazu gehoren die optimale Hohe der Arbeitsflache,
die richtige Kérperhaltung sowohl in der Ausgangs-
stellung als auch wahrend des Massierens sowie eine
korrekte und gelenkschonende Handhaltung.

”g UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

» Was versteht man unter Ergonomie?
+ Wie sieht die optimale Handhaltung aus?

6.7 Behandlungsaufbau

% LERNZIELE

+ schrittweise Gliederung einer Massagebehandlung

+ Informationen zu Dauer und Haufigkeit einer Massa-
gesitzung sowie zur Auswahl der geeigneten thera-
peutischen MaBnahmen

Es versteht sich von selbst, dass der Patient vor der
ersten Massagebehandlung iiber die Art und Weise
sowie den genauen Ablauf der Massage aufgeklért
wurde. Nimmt man zu Beginn der eigentlichen Mas-
sage Kontakt zum Patienten auf, ist es wichtig,auf eine
angemessene Beriihrung zu achten.

Sich dem Patienten nahern

Die initiale Kontaktaufnahme ist behutsam und ein-
fithlsam und erfolgt mit warmen, trockenen und ent-
spannten Hidnden. Sie kann so zu der Entspannung
des Patienten beitragen. Eine Beriithrung mit kalten
und verkrampften Hinden dagegen signalisiert die
Anspannung des Therapeuten und fithrt zu einer
Abwehrhaltung des Patienten gegeniiber dem Thera-
peuten. Sowohl bei der Kontaktaufnahme als auch der
gesamten Dauer der anschliefenden Massage kon-
zentriert sich der Therapeut auf den Patienten und
hilt kontinuierlich Kontakt zu ihm. Im Fall einer
Unterbrechung des kérperlichen Kontaktes wihrend
der Behandlung sollte der Therapeut den verbalen
Kontakt zum Patienten aufrecht erhalten. Dies er-
reicht er beispielsweise, indem er erkldrt, warum er
die Hénde entfernt bzw. was er zu tun beabsichtigt.
Eine erneute Kontaktaufnahme sollte verbal ange-
kiindigt werden, um den Patienten nicht durch
plétzliche Beriihrung zu erschrecken.

Abfolge der Griffe (Klassische Massage)

Nach der initialen Kontaktaufnahme werden zur Ein-
leitung der Massage Streichungen (Effleurage) durch-
gefiihrt. Diese langsamen und flichigen Bewegungen
sind ferner dazu geeignet, Gleitmittel auf der Kérper-
oberfldche zu verteilen. Die rhythmische Wiederho-
lung der Streichungen unter zunehmender Druck-
erhohung ist eine ideale Technik, um das Gewebe zu
wirmen und fiir die folgenden spezifischen Massage-
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techniken vorzubereiten. Anschliefend werden je
nach Indikation die spezifischeren und tiefenwirksa-
men Griffe wie beispielsweise Knetungen oder Rei-
bungen und Friktionen eingesetzt. Zwischen den ein-
zelnen Techniken kénnen immer wieder Streichun-
gen durchgefiihrt werden. In der Regel beendet man
die Klassische Massage auch mit Streichungen.

Dauer der Massage

Fiir eine Teilkdrpermassage werden 12 bis 15 Minuten,
fiir eine Ganzkdrpermassage 45 bis 60 Minuten beng-
tigt. Wie hiufig und in welcher Geschwindigkeit ein
Griff oder eine Technik durchgefiihrt wird, hdngt von
der individuellen Reaktion des Patienten ab. Als
Faustregel gilt, dass eine langsame Durchfithrung mit
wenig Druck eher relaxierend und die schnelle
Durchfithrung mit stdrkerem Druck eher tonisierend
wirkt.

E MEMO

+ langsam, mit wenig Druck — relaxierende Wirkung
+ schnell, mit viel Druck = tonisierende Wirkung

Haufigkeit

Die Massage wird im Rahmen der ambulanten Ver-
sorgung und unter Bezug auf den neuen Heilmittelka-
talog vom Arzt verordnet. In der Regel werden
zunéchst sechs Behandlungen verschrieben, die je-
doch oft nicht ausreichend sind, um einen nachhalti-
gen Behandlungserfolg erzielen zu kénnen. Die wei-
tere Verordnung hdngt vom Verlauf der Beschwerden
ab. Daher ist es wichtig, die Behandlungsfortschritte
exakt zu dokumentieren (Kap. 5.6, S. 59). Man erhilt
somit eine Argumentationsgrundlage fiir die Anfor-
derung weiterer Behandlungsserien. Unter statio-
ndren Bedingungen kann die Massage tdglich ange-
wendet werden.

Auswahl der therapeutischen MaBnahmen
Die Auswahl der therapeutischen Maflnahmen rich-
tet sich nach dem Befund und den sich daraus er-
gebenden erforderlichen Therapieansidtzen. Die
Klassische Massage kann mit anderen Verfahren
kombiniert werden. Eine Behandlung kann beispiels-
weise mit einer regiondren Klassischen Massage
eingeleitet werden. Im Anschluss kann eine Querfrik-
tion der betroffenen Struktur durchgefiihrt werden.
Abschlieflend konnen Funktionsmassagen in ein
Behandlungskonzept integriert werden. Typische
Behandlungsvorschlidge bei ausgewdhlten Erkran-
kungen befinden sich im Anschluss an die jeweilige
Region.

n ZUSAMMENFASSUNG

+ Nach der Aufklarung des Patienten Uber die geplan-
ten MaBnahmen ist auch die initiale Kontaktaufnah-
me eine Phase, in der der Therapeut mit ganzer Auf-
merksamkeit beim Patienten sein sollte.

+ Die eigentliche Behandlung beginnt mit Streichun-
gen, anschlieend folgen abhéngig von der Indikati-
on Knetungen oder Reibungen.Die Massagesitzung
wird mit Streichungen beendet.

+ Eine Ganzkorpermassage dauert etwa 45-60 Minu-
ten, eine Teilkdrpermassage entsprechend weniger,
ca.12-15 Minuten.

? UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Mit welchen Griffen beginnen und beenden Sie die
Massage einer Kérperregion?

+ Welche Wirkung erzielen Sie auf den Muskeltonus,
wenn Sie das Gewebe mit starkem Druck bearbeiten?
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6.8 Umgang mit Problemen

% LERNZIELE

Erkennen und Bewaltigen haufig auftretender
Probleme

Nicht immer herrschen Idealbedingungen fiir die
Durchfithrung der Klassischen Massage. Im Folgen-
den werden hiufiger auftretende Probleme und der
Umgang mit ihnen beschrieben.

Korperbehaarung

Beim Vorhandensein iiberméafliger Kérperbehaarung
kann die Massage schnell zu einem leidvollen Erleb-
nis fiir den Patienten werden. Der Einsatz von Gleit-
mitteln wird dann ebenso wie die Durchfithrung von
Streichungen und Knetungen schnell unangenehm.
In solchen Fillen kénnen stattdessen Vibrationen,
Klopfungen, Klatschungen, Walkungen, Querfriktio-
nen und Funktionsmassagen angewendet werden.

Veranderungen der Haut

Patienten mit Ausschlag, Akne, Psoriasis und anderen
Hautproblemen erfordern Modifikationen der Klassi-
schen Massage. Kleinere Hautldsionen und Warzen
werden ausgespart. Grof3flichige Hautverdnderungen
und -verletzungen sind eine klare Kontraindikation
(s.S.35) fiir die Durchfithrung der Massage. Im Zwei-
felsfall sollte eine Riickfrage bei dem iiberweisenden
Arzt erfolgen. Auf jeden Fall muss der Therapeut Kon-
takt mit infektiosen Korperfliissigkeiten vermeiden.
Auf einen mit Akne befallenen Koérperbereich kann
ein sauberes Handtuch gelegt und die Massage iiber
dem Handtuch verabreicht werden.

-

o PRAXISTIPP

Generell kdnnen alle Griffe, die nicht tber die Haut
gleiten, iber einem Handtuch, einem Laken oder
lockerer, nicht einengender Kleidung durchgefiihrt
werden.

Vermeiden von Kitzeln

Manche Patienten sind sehr berithrungsempfindlich.
So kann die Beriithrung durch den Therapeuten als
unangenehmes Kitzelgefiihl imponieren. Dies ldsst
sich normalerweise durch Verminderung der Ge-
schwindigkeit und Erhohung des Drucks bei den
streichenden Bewegungen vermeiden. Eine weitere
Moglichkeit zur Massage {iberempfindlicher Patien-
ten ist das oben beschriebene Massieren iiber einem
sauberen Tuch.

Nichtansprechen auf die Therapie

Wenn ein Patient nach mehreren (ca. drei) Behand-
lungen keine Therapieerfolge zeigt, sollten die Dia-
gnose und die durchgefiihrte Behandlung kritisch
analysiert werden. Wenn sich zum Beispiel bei einer
Friktionsbehandlung einer Epikondylitis lateralis
(s. S. 267) keine positive Veranderung nach ca. drei
Behandlungen einstellt, erfolgt eine Uberpriifung der
Diagnose: Moglicherweise liegt die Schidigung nicht
im Ursprungsbereich des M. extensor carpi radialis
brevis, sondern im zervikalen Bereich (Wurzelirrita-
tion C6): Irritation des Nervus radialis im Bereich des
M. supinator (beim Durchtritt durch den Arcus von
Frohse). An diesem Beispiel wird deutlich, dass eine
lokale Friktionsbehandlung nicht erfolgreich sein
kann, da nicht die Ursache behandelt wird.

Verstarkung der Beschwerden

Es gibt Situationen, bei denen die Behandlung zu ei-
ner Verstarkung der Symptome fiihrt. Eine kurzfristi-
ge und innerhalb weniger Stunden nach der Behand-
lung auftretende Verstarkung gefolgt von einer Besse-
rung der Beschwerden kann eine physiologische
Reaktion auf die Behandlung darstellen und sollte to-
leriert werden. Chronische Reizzustinde, zum Bei-
spiel der Achillessehne, kénnen mit einer linger
durchgefiihrten (ca. 20 Minuten) Friktionsmassage
behandelt werden. Ziel dieser Mafinahmen ist es, den
chronischen Reizzustand in einen aktiven Entziin-
dungsprozess zu iiberfithren, um die Wundheilung
anzuregen. Bei dieser Behandlungsstrategie konnen
die Beschwerden iiber einen Zeitraum von etwa zwei
Tagen verstérkt sein.
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ﬁl MEMO

« Eine Verstarkung der Beschwerden kann auf eine zu
hohe Intensitat der Behandlung zurlickzufiihren sein.

« Beifrischen Verletzungen (innerhalb der ersten drei
Tage) tritt eine erhohte Irritationsbereitschaft der Ge-
webe auf.

+ Die Behandlung von Strukturen, die nicht direkt der
Massage zuganglich sind, wie zum Beispiel Nerven,
reagieren mit einer Verstarkung der Symptome.

n ZUSAMMENFASSUNG

Haufig auftretende Probleme bei der Massage sind
neben einer vermehrten Kérperbehaarung
krankhafte Veranderungen der Haut, ibermaBige
Bertihrungsempfindlichkeit, Verstarkung der Be-
schwerden wdhrend der Behandlung sowie Be-

schwerden, die auf die Therapie gar nicht ansprechen.

Bei letzteren sollten die Diagnose und die Therapie-
mafBnahmen noch einmal Gberdacht und gegebe-
nenfalls geandert werden.

? UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

» Welche Hautverénderungen stellen eine Kontraindi-
kation fur die Massage dar?

+ In welchem Zeitraum nach der Behandlung ist eine
Verstdrkung der Beschwerden noch eine physiologi-
sche Reaktion?

6.9 Klassische Massage: die Techniken

% LERNZIELE

Wirkung, Durchfiihrung und mogliche Fehlerquellen
der Massagetechniken: Streichungen, Knetungen,
Reibungen, Klopfungen sowie Hautmobilisation und
zusatzliche Techniken.

Bei der Klassischen Massage werden verschiedene
Grundtechniken verwendet, die im Einzelnen detail-
liert dargestellt werden. Unterschieden werden vier
Kategorien:

+ Streichungen (Effleurage)

+ Knetungen (Pétrissage)

+ Reibungen (Friktion)

+  Klopfungen (Tapotements)

Jede dieser Kategorien enthilt unterschiedliche Grif-
fe, die in einem Behandlungskonzept miteinander
kombinierbar sind. Die Griffe der genannten Katego-
rien haben unterschiedliche Wirkungen.

Dariiber hinaus existieren weitere Techniken, die
sich nicht eindeutig einer der oben genannten Kate-
gorien zuordnen lassen. Zu deren Beschreibung ist es
didaktisch sinnvoll, noch weitere Kategorien einzu-
fithren. Dies sind:

+ Hautmobilisationen,
+ Vibrationen, Sigegriff,
+  Schiittelungen und Walkungen

Streichungen (Effleurage)

Effleurage leitet sich vom franzdsischen Verb ,.effleur-
ir“ab und bedeutet soviel wie leichte Bewegung. Strei-
chende Bewegungen stellen gewissermaflen die
Grundbewegungen der klassischen Massagebehand-
lung dar.

Streichungen werden in der Regel als einleitende
Sequenz einer Massagebehandlung angewendet.
Uberhaupt ist die erste Beriihrung wichtig fiir den
Kontakt und den Aufbau der Therapeut-Patienten-
Beziehung. Die Kontaktaufnahme durch streichende
Bewegungen erfolgt daher sensibel und respektvoll.
Der Patient erhilt auf diese Weise das Signal, dass er
sich entspannen kann. Gleichzeitig gewinnt der The-
rapeut zusitzliche Informationen iiber Hauttempera-
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tur, Muskeltonus, Odeme, Schmerzen oder Empfind-
lichkeiten. Diese Informationen sind wichtig fiir den
Aufbau und die Durchfithrung der folgenden Massa-
gebehandlung.

Eine Sonderstellung in der Effleurage besitzt der
Harkengriff. Er stellt eine Mischung aus Streichung
und Reibung dar und ist eine Variante der Streichun-
gen. Der Harkengriff vermittelt mechanische, bioche-
mische und reflektorische Effekte. Die betonte Auf-
wirtsbewegung mit den Knocheln entspricht einer
Streichung. Die schnelle Abwirtsbewegung mit den
Fingerkuppen erzeugt Reibungswidrme. Nach der
Druckstirke richtet sich die Tiefenwirkung: Eine
schnelle Bewegung mit stdrkerem Druck wirkt toni-
sierend auf die paravertebrale Muskulatur. Die
langsame Durchfithrung wirkt eher detonisierend.

Wirkung

Das Wirkungsspektrum der Streichungen wird durch

die Faktoren Druck, Geschwindigkeit, Richtung und

Rhythmus bestimmt und macht diese Behandlungs-

technik zu einer der vielseitigsten in der Massage

iiberhaupt. Das Wirkungsspektrum umfasst:

+ Senkung des Sympathikotonus, des Muskeltonus,
Schmerzddmpfung (z. B. iiber die Stimulation
der A-Beta-Fasern durch langsame und leichte
Streichungen)

+ Mobilisierung von Gewebsfliissigkeiten (Forde-
rung des vendsen Riickstroms, Lymphdrainage)

+ Detonisierung und Tonisierung je nach Druck-
stdrke und -tempo

Durchfiihrung

Streichungen werden in der Regel von der Peripherie
nach zentral bzw. von distal nach proximal durchge-
fithrt und folgen dem Muskelfaserverlauf. Sie lassen
sich in zahlreichen Varianten mit einer Hand, mit zwei
Hinden oder mit einzelnen Fingern ausfiihren. Der
Therapeut nimmt mit der ganzen Hand (oder beiden
Hiénden) flichigen Kontakt auf. Dabei modellieren
sich die Hdnde der Korperoberfldche an.

Leichte Streichungen werden gerade mit so viel
Druck ausgeiibt, dass die Gewebefliissigkeiten der
Haut ,,verschoben® werden. Die peripheren Venen
werden mit Streichungen von distal nach proximal
ausgestrichen. Aufgrund ihrer drainierenden und to-
nussenkenden Wirkung sind Streichungen ein guter
Einstieg in die Behandlung. Die Frequenz bei drainie-

renden Streichungen ist niedrig. Ein Ausstreichungs-
zyklus einer Extremitit erfolgt in drei bis fiinf Sekun-
den. In dieser Zeit werden die Hinde einmal von di-
stal nach proximal gefiihrt.

Streichungen kénnen aber auch zu Anregung oder
Tonisierung der Muskeln angewendet werden. Hierzu
werden ein starkerer Druck und eine hohere Fre-
quenz gewdhlt. Die Dosierung der einzelnen Techni-
ken ist also abhéngig von der Druckstirke und der
Geschwindigkeit der Durchfiihrung.

Der Harkengriff (s. S. 88) beginnt mit einer Auf-
wirtsbewegung der Handknochel und der dorsalen
Fingerseiten paravertebral in der Lumbalregion. Die
Hinde werden nach kranial bis zur Schulter gefiihrt,
dort, klappensie um und fithren eine Abwirtsbewe-
gung durch. Bei dieser Abwirtsbewegung, die in der
Regel ziigig erfolgt, streichen die Fingerkuppen iiber
die paravertebrale Haut und das darunter liegende
Gewebe.

Hinweis:

Um die Klassische Massage optisch von den Tech-
niken der Querfriktionen und Funktionsmassage
abzugrenzen, wurde fiir diese Anwendungen die
Hintergrundfarbe Gelb gewihlt. Diese dient dem
raschen Auffinden der einzelnen Techniken.

n ZUSAMMENFASSUNG

+ Kontaktaufnahme

+ Gewinnung von Zusatzinformationen (Hautbeschaf-
fenheit, -temperatur, Muskeltonus)

+ Senkung des Sympathikotonus, des Muskeltonus,
Schmerzdampfung

+ Mobilisierung von Gewebsflussigkeiten (Forderung
des vendsen Rickstroms, Lymphdrainage)

+ Harkengriff:Mischung aus Streichung und Reibung
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Praktische Anwendung

Im Folgenden werden die géngigsten Techniken der
Streichungen dargestellt. Lings- und Querstreichun-
gen sind einfach durchzufiihren und gehéren zum
Grundrepertoire.

Langsstreichungen

Langsstreichungen werden mit flachig aufgelegten Handen
durchgefiihrt. Bei den hier gezeigten paravertebralen Langs-
streichungen beginnt die Bewegung kaudal im Lumbalbe-
reich.

Querstreichungen

Querstreichungen werden quer zum Korper, bzw. zur Extre-
mitat durchgefiihrt. Auch hier haben die Hande bei den
Bewegungen groBtmoglichen Kontakt zur Hautoberflache.
Wahrend die eine Hand vorgeschoben wird, vollzieht die
andere Hand eine gegenldufige Bewegung.

Die Hande gleiten paravertebral der Wirbelsaule tiber den
M. erector trunci bis zu den Schultern. Der Druck nimmt
dabei leicht zu. Bei der Riickbewegung werden die Hande
umgekehrt ohne Druck, aber mit bleibendem Hautkontakt
wieder in die Ausgangsstellung zurtickgefiihrt.

Die Querstreichungen werden ebenfalls bevorzugt im Be-
reich des Ruckens angewendet. Durch den gleichférmigen
Kontakt und die gleichférmige Bewegung entsteht eine
beruhigende und flieBende Bewegung.
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Kreisformige Streichungen kénnen halb- oder ganz-
seitig ausgefithrt werden. Die Kreise gehen im Prinzip
ineinander {iber und vermitteln dem Patienten ein
rhythmisch-fliefSendes Gefiihl.

Kreisformige Streichungen

Halbseitige Streichungen beziehen sich auf eine Korper- Die kreisformigen Bewegungen werden mit gleichformigem
hélfte. Halbkreisférmige Streichungen werden mit beiden Druck durchgefiihrt. Die Hande gleiten jeweils aneinander
Hénden durchfiihrt. Beide Hande vollziehen hierbei entge- vorbei und vollziehen kleine Kreise. Die Ausfiihrung erfolgt
gengesetzte kreisformige Bewegungen. in einer rhythmischen und flieBenden Bewegung.

In der gleichen Weise werden kreisférmige Bewegungen mit Die Kreise sind hierbei gréB3er, die Bewegungsform, d. h.das
parallel verschobenen Kreisen auch tiber der ganzen Korper- parallel verschobene, zeitversetzte Kreisen bezieht den
region, hier dem Ruicken, durchgefiihrt. ganzen Rucken mit ein.
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Statt mit den Handflichen konnen Streichungenauch ~ den.Im Bereich der Kndchel werden die Streichungen
mit den Unterarmen sehr fliachig durchgefithrt wer-  mit den Fingerspitzen durchgefiihrt.

Streichungen mit den Unterarmen

Bei dieser Form der Streichungen werden statt der Hand- Die Unterarme vollziehen mit gleichmaBigem Druck parallel
flachen die Unterseiten der Unterarme benutzt. Auf diese verschobene Kreise tiber der gesamten Korperregion.
Weise entsteht eine groBere Kontaktflache.

Streichungen um die Knochel

Der Therapeut legt die Fingerspitzen der Zeige-, Mittel- und Mit leichtem Druck umféhrt der Therapeut jetzt den
Ringfinger etwas distal und proximal des Malleolus lateralis Malleolus lateralis von anterior nach posterior. Die
auf. Die Ferse ruht auf der rechten Hand des Therapeuten. Fingerspitzen tiben einen leichten Druck aus.
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Die Hand-iiber-Hand-Streichungen lassen sich di-  iibergehen und eine rhythmisch fliefende, kontinu-
daktisch in vier verschiedene Phasen teilen. Es sollte  ierliche Bewegung entsteht, bei der immer eine Hand
aber beachtet werden, dass alle Phasen ineinander  des Therapeuten Kontakt zur Haut des Patienten hat.

Hand-liber-Hand-Streichungen

Eine Hand wird im Lumbalbereich platziert.Sie fiihrt eine Die rechte Hand hat nun die kraniale Position im Bereich der
nach kranial gerichtete Bewegung mit gleichmaBigem Schulter erreicht.
Druck aus.

" 4
4 2

Unmittelbar, bevor die rechte Hand abgehoben wird, legt Nach Abheben der rechten Hand gleitet die linke Hand nach
der Therapeut seine linke Hand kaudal im Lumbalbereich kranial zur Schulterregion. Bevor die Hand die Endposition
auf. erreicht, legt der Therapeut seine rechte Hand wieder in der

Lumbalregion auf. Bei kontinuierlicher Durchfiihrung ent-
steht so eine rhythmisch flieBende Bewegung, bei der im-
mer eine Hand Kontakt mit der Haut des Patienten behalt.
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Ringformige Streichungen werden an den Extremitd-  Hénden. Zur Massage der Zehenzwischenrdume eig-
ten ausgefiihrt. Hierbei umschlielt der Therapeutdie  nen sich insbesondere die Langsstreichungen mit ei-
zu behandelnde Extremitét vollstindig mit seinen  nem Finger.

Ringférmige Streichungen

Zunéachst umfasst der Therapeut mit beiden Handen ringfor- Unter Beibehaltung dieser Kompression gleiten die Hande
mig das Handgelenk moglichst distal. Beide Daumen liegen des Therapeuten mit ringférmigem Druck tber die Extre-
auf der Posteriorseite des Arms.Nun fiihrt der Therapeut mitat.Im Falle des Arms gleiten sie bis zur Achselhohle,am
eine leichte Kompression aus. Bein bis zur Leistenbeuge.

Langsstreichungen mit einem Finger

Eine Hand des Therapeuten stiitzt den Ful3 an der FuBBsohle. Die einzelnen Zwischenrdume kénnen mit dem Daumen
Daumen oder Fingerkuppe kontaktieren den Zwischenraum oder mit den Fingerkuppen, wie hier gezeigt, massiert
zwischen den MittelfuBknochen in Hohe des Grundgelenks. werden.

Die Fingerkuppen gleiten mit leichtem Druck entlang des
Zwischenraums bis zu den FuBwurzelknochen.
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Der Plittgriff ist eine Streichung, die sowohl mit der ~ insbesondere am Riicken und in lings verlaufender
Dorsalseite und den Knocheln der Hand als auch mit ~ Richtung angewendet.
der Handfldche ausgefiihrt wird. Der Plattgriff wird

Knochelstreichungen (Plattgriff)

o
-
- b
&
%

In der ersten Phase dieser Streichung werden die Dorsal- Aus dieser Position werden die Finger paravertebral nach
flachen der Finger- und Mittelfingergelenke Il bis V paraver- kranial gefuihrt. Fingerriickseiten und Knochel Gben dabei
tebral im Lumbalbereich aufgelegt. einen leicht zunehmenden Druck auf das Gewebe aus.

Y (U, I — - w—.

Wenn die Hande des Therapeuten den Schulterbereich er- Nachdem die Handfldchen in der Lumbalregion angekom-
reicht haben ,klappen” sie um, so dass nun die Handflachen men sind, nehmen wieder die Dorsalflachen und Mittelfin-
mit gutem Kontakt auf den Schultern liegen. Aus dieser Posi- gergelenke der Finger Kontakt mit der Haut auf und begin-

tion werden die Hande wieder nach unten gefiihrt. nen einen neuen Zyklus.
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Harkengriff
Der so genannte Harkengriff stellt eine Alternative zu

den zuvor gezeigten Knochelstreichungen (Plattgriff)
dar.

Harkengriff

In der ersten Phase werden die Dorsalflachen der Finger- Aus dieser Position gleiten die Fingerrtickseiten und Knchel
und Mittelfingergelenke Il bis V im Lumbalbereich aufgelegt. paravertebral nach oben.

Oben angekommen  klappen” die Finger wieder um, so dass Aus dieser Position gleiten nun die Fingerkuppen mit magi-
nun die Fingerkuppen Il bis V Kontakt zur Haut haben. gem Druck Uber die Haut bis zur Ausgangsstellung, an der
anschlieBend ein neuer Zyklus beginnt.
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Fehlerquellen sind, gibt es einige Fehlerquellen, die beachtet werden
Streichungen gehdren zu den Grundtechniken der  sollten. Sie werden auf dieser Seite der jeweiligen
Klassischen Massage. Obwohl sie leicht ausfithrbar ~ korrekten Ausfithrung gegeniiber gestellt.

Kontaktflache: richtig Kontaktflache: falsch

In der korrekten Ausgangsstellung hat die gesamte Hand Vermieden werden muss der Teilkontakt der Finger zur Haut.
des Therapeuten mit Fingerspitzen, Handteller, Hypothenar Auf dieser Abbildung besteht zu viel Spannung in der Hand
und Thenar flachigen Kontakt zur Haut. des Therapeuten. Dadurch sind Finger und Daumen abge-

spreizt und haben keinen Kontakt zur Haut. Die Kontakt-
flache wird lediglich aus der Handwurzel gebildet.

Abwinkelung im Handgelenk:richtig Abwinkelung im Handgelenk: falsch

Um eine physiologische Schubwirkung auszutiben, diirfen In dieser Position ist das Handgelenk zu stark abgewinkelt.
die Hande des Therapeuten in den Handgelenken nicht zu Aus einer solchen Position ist keine tangentiale Schubbewe-
stark abgewinkelt werden. Ideal ist der hier dargestellte Win- gung mehr méglich, der Druck geht unweigerlich in die Tie-

kel von ca.120°, er ermdglicht eine physiologische Zugphase fe des Gewebes. Zudem wird das Handgelenk des Therapeu-
unter Einbeziehung des gesamten Korpers. ten extrem belastet.
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Knetungen (Pétrissage)

Pétrissage leitet sich vom franzdsischen Verb ,,pétrir®
ab und wird mit ,kneten” iibersetzt. Im iibertragenen
Sinne bedeutet Pétrissage, dass das Gewebe gerollt,
gedriickt und angehoben wird. Kneten bezieht sich
sowohl auf den Muskel als auch auf die Haut.
Hautknetungen werden im Rahmen der Hautmobili-
sationstechniken besprochen. Muskelknetungen sind
tiefenwirksame Griffe, die quer oder lings zum Faser-
verlauf erfolgen.

Wirkung
Beim Kneten des Muskels werden zum einen die Mus-
kelspindeln (s.Kap. 2.2,S.18) und zum anderen die in
die Sehnen eingebetteten Golgi-Sehnenorgane
(s.Kap.2.2,S.19) angeregt. Rhythmisches und langsa-
mes Kneten fiihrt zu einer reflektorischen Entspan-
nung des Muskels. Diese Entspannung fiihrt wieder-
um zu einer vermehrten Durchblutung und somit zu
einer Steigerung des Stoffwechsels. Daher eigenen
sich langsame Knetungen zur Férderung der Regene-
ration der Muskeln nach sportlichen Anstrengungen.
Dariiber hinaus férdern Knetungen die Beweg-
lichkeit und die Geschmeidigkeit des Muskels. Dies
lasst sich auf den mechanischen Einfluss der Knetun-
gen zuriickfiithren. Dieser bewirkt, dass beispielswei-
se durch mangelnde Aktivitdt gebildete Crosslinks
(s.Kap.3.1,S.22) zwischen den kollagenen Fasern des
Bindegewebes gelost werden.

Durchfiihrung

Es gibt die unterschiedlichsten Moglichkeiten, Kne-
tungen zu verabreichen. Die géngigsten Verfahren
werden im Folgenden dargestellt. Knetungen erfol-
gen mit der Handfldche, dem Handballen (Thenar
und Hypothenar) und den Fingern.

Knetungen sollten rhythmisch sein, damit sie sich
fiir den Patienten richtig anfithlen. Die Geschwindig-
keit dieser Behandlungstechnik ist jedoch limitiert.
Sie wird ebenso wie die Frequenz der Anwendungen
begrenzt durch die Menge des Gewebes, die angeho-
ben wird, sowie die Zeit, die benotigt wird, um das Ge-
webe zu rollen, zu wringen und zu driicken. Wird das
Gewebe zu schnell angehoben oder zu schnell ge-
driickt, fithlt sich dies fiir den Patienten unangenehm
an und fiihrt zu einer Tonuserhohung.

n ZUSAMMENFASSUNG

« reflektorische Entspannung des Muskels

+ Verbesserung der Stoffwechselsituation

+ Verbesserung der Geschmeidigkeit durch Beseiti-
gung pathologischer Crosslinks
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Praktische Anwendung mit Daumen und Fingern oder mit Fingern und
Im Folgenden werden die gdngigsten Techniken der =~ Handwurzeln durchgefiihrt werden. Letztere Technik
Knetungen sowie deren mogliche Fehlerquellen er-  ist effektiver, da bei der Knetung mit der Handwurzel
lautert. Knetungen quer zum Faserverlauf konnen  mehr Kraft aufgewendet werden kann.

Querknetungen mit Daumen und Fingern

Bei dieser Form der Knetung wird der Muskel quer zu sei- Die Bewegung erfolgt wechselseitig. So wird aus einer

nem Faserverlauf gedehnt. Diese Technik lasst sich beson- driickenden Hand die ziehende Hand und umgekehrt. Diese
ders gut an den langen Muskeln der Extremitaten durch- wechselseitige Bewegung erfolgt rhythmisch und mit flachi-
fihren. Daumenballen und Daumen driicken den Muskel gem Kontakt. Die Bewegung darf nicht zu schnell erfolgen,
gegen die palmare Flache der Finger Il. bis V.der Gegenhand. da sonst ein gegenteiliger Effekt (Tonisierung) entsteht.

Querknetungen mit Fingern und Handwurzeln

Eine Alternative ist die Knetung zwischen der Handwurzel Im zweiten Schritt obliegt der linken Hand die Schubbewe-
und den Fingern. Hierbei wird jeweils wechselseitig mit der gung, die Finger der rechten Hand tiben entsprechend eine
Handwurzel Druck und mit den palmaren Flachen der Finger Zugbewegung aus. Durch die langsame wechselseitige Be-
Il bis V Zug ausgelibt. Die rechte Hand fiihrt hier eine intensi- wegung entsteht eine intensive Querdehnung des Muskels.

ve Schubbewegung aus, wahrend ihr die Finger der linken
Hand eine Zugbewegung entgegensetzen.
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Weitere Moglichkeiten der Knetung sind die so ge-
nannten Langsknetungen ldngs zum Faserverlauf so-
wie die flichigen Knetungen mit der Handwurzel. Die
Phasen der Lingsknetung bestehen in einer wechsel-

Langsknetungen

Langsknetungen werden vorzugsweise im Bereich der lan-
gen Muskeln im Zervikalbereich und an den Extremitaten
durchgefiihrt.Im ersten Schritt wird der Muskel hier von der
linken Hand gepresst und angehoben, wahrend die rechte
Hand entspannt ist.

Flachige Knetungen mit der Handwurzel

Flachige Knetungen werden bevorzugt an Muskelgruppen
angewendet, die eine knécherne,Unterlage” besitzen, wie
z.B.der M. erector trunci. Die Handwurzel tibt dabei einen
nach unten gerichteten Druck und eine kleine Schubphase
aus.

seitigen Komprimierung und Anhebung des Muskels
lings zum Faserverlauf. Zur Druckverstidrkung kann
die untenliegende Hand durch die andere Hand be-
schwert werden.

Im nachsten Schritt ergreift die rechte Hand den Muskel,
komprimiert und hebt ihn ab, die linke Hand entspannt.
Komprimieren und Abheben werden wechselseitig mit je ei-
ner Hand ausgefiihrt, so dass dabei eine Bewegung, ahnlich
einem Hin- und Herreichen des Muskels, entsteht.

Die Bewegung ist vergleichbar mit dem Kneten von Teig.

Er |asst sich, wie die Muskelgruppen, mit der Handwurzel
driicken und schieben. Druck- und Schubphase wechseln
sich dabei rhythmisch ab.Flachige Knetungen mit der Hand-
wurzel sind tiefenwirksam.
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Weitere Varianten der Knetungen sind sowohl mit
den Fingern als auch mit der ganzen Hand méglich.

Flachige Knetungen mit den Fingern

Die flachigen Knetungen mit den Fingern entsprechen in Der Druck der flaichigen Knetung mit den Fingern ist dabei
ihrem Bewegungsablauf den flachigen Knetungen mit der weniger intensiv als der mit den Handwurzeln. Flachige Kne-
Handwurzel. Auf eine Druckphase folgt eine kleine Schub- tungen lassen sich auf groBen, von Knochen unterlagerten
phase.Beide Phasen wechseln sich kontinuierlich ab. Muskeln oder Muskelgruppen durchfihren. Ein Beispiel sind

flachige Knetungen im Bereich des M. latissimus dorsi.

Knetungen mit einer Hand

Knetungen kénnen auch mit einer Hand durchgefiihrt wer- Im nachsten Schritt wird die Muskelmasse zwischen Dau-
den.Der Muskel wird zwischen Daumenballen und Hand- menballen und Handwurzel sowie den palmaren Flachen
wurzeln gegen die palmaren Flachen der Finger Il bis V ge- der Finger Il bis V komprimiert. Diese Technik kann im Be-
presst.Im ersten Schritt erfolgt die flaichige Kontaktaufnah- reich der Zervikalregion (M. trapezius) und im Bereich der

me, hier im Bereich des M. trapezius. Extremitaten durchgefiihrt werden.
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Eine weitere Moglichkeit der Knetungen besteht in
der beidhidndigen oder parallelen Knetung. Diese
kann an Vorder- und Riickseite eines Muskels, z. B.
dem M. deltoideus, durchgefiihrt werden.

Parallelknetungen

Bei der Parallelknetung werden wechselweise Muskelgrup- In der zweiten Phase fiihrt nun die linke Hand eine Kompres-
pen mit zwei Handen massiert. Die eine Hand, hier die rech- sion und Abhebung des hinteren Muskelanteils durch,

te, fihrt eine komprimierende und abhebende Bewegung wahrend die rechte Hand entspannt bleibt. Die Druckausu-
Uber dem vorderen Anteil des Muskels durch, wéahrend die bung erfolgt zwischen den beiden Handen jeweils wechsel-
linke Hand entspannt ist. seitig, hierbei entsteht eine rhythmische, knetende Bewe-

gung in Langsrichtung zum Faserverlauf.

Fehlerquellen: Kontaktflache falsch

Eine haufige Fehlerquelle ist die zu geringe Kontaktflache. Eine weitere Fehlermdglichkeit besteht darin,den Daumen
Wird ein Muskel nur zwischen den Fingerkuppen geknetet, zu stark zu Giberstrecken. Dadurch kommt es zu einer Uber-
besteht die Moglichkeit, dass man nur die oberflachlichen belastung des distalen und proximalen Daumengelenks, was
Fasern oder sogar nur die Haut knetet. Weiterhin werden da- nach einiger Zeit zu Problemen in diesen Gelenken fiihren

bei die distalen Fingergelenke stark beansprucht. kann.
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Hautmobilisation

Unter Hautmobilisationstechniken werden Techniken
verstanden, die im Sinne des Wortes die Mobilitit der
Haut verbessern. Im geringen Umfang geschieht dies
auch durch die oben beschriebenen Streichungen
(Effleurage), deren Hauptwirkrichtung jedoch mehr
reflektorischer Art ist. Bei den Hautmobilisationen
stehen die mechanischen Wirkungen im Vorder-
grund. Hiufig ist die Hautmobilitdt {iber verspannten
Muskeln verringert. Bei Riickenbeschwerden im Lum-
balbereich ist beispielsweise eine rollende Hautver-
schiebung iiber den betroffenen Muskeln stark einge-
schrinkt und/oder sehr schmerzhaft.

Wirkung

Durch unterschiedliche Griffe werden die verschie-

denen Gewebe gegeneinander verschoben (s. Mobili-

sationseffekt, S. 22). So konnen Kutis und Subkutis

gegeniiber der Korperfaszie mobilisiert werden.

Hautmobilisationstechniken werden zum Beispiel bei

der Narbenbehandlung sowie den verschiedenen For-

men der Bindegewebsmassage eingesetzt. Verklebun-

gen zwischen den einzelnen Gewebeschichten wer-

den verursacht durch:

+  Ablagerungen von Hyaluronsdure oder Fett

+ die bei lingerer Ruhigstellung gebildeten patho-
logischen Crosslinks (s. S.22)

e

o PRAXISTIPP

Mit beiden Handen erfolgt das Abheben der Haut
und das Bilden einer Hautfalte. Diese wird von kranial
nach kaudal (oder umgekehrt) den Dermatomen
Lentlanggerollt”.In,Problemzonen” kommt es zu ei-
ner vermehrten Schmerzempfindlichkeit (Hyperalge-
sie) sowie zu einer verdickten und derben Konsistenz
der Hautfalte und zu einer verminderten Mobilitat
und Elastizitat.

Hautrollungen haben einen mobilisierenden Effekt
auf die darunter liegenden Gewebeschichten und ver-
ursachen eine reflektorische Stimulation des Nerven-
systems. Sie sind eine ausgezeichnete diagnostische
Methode. So signalisiert eine eingeschrankte Mobi-
litdt meist Stérungen in dem vom jeweiligen Spinal-
nerven versorgten Segment. Solche Storungen kénnen
von der Muskulatur, dem Gelenk oder den entspre-
chenden inneren Organen ausgehen.

Durchfiihrung

Je nach Tiefe, Art und Umfang der Verklebungen setzt
man unterschiedliche Techniken ein. Bei der Mobili-
sierung von Narbengewebe werden sehr oberflachli-
che Hautknetungen angewendet. Bei verringerter
Mobilitédt zwischen Subkutis und Faszien kénnen rol-
lende oder flichige Hautverschiebungen durchge-
fithrt werden. Die Hautrollung ist eine der wenigen
Techniken, die direkt iiber Knochenvorspriingen wie
Wirbelfortsdtzen angewendet werden koénnen, da die
Haut nur umfasst und nach oben und weg von dem
unten liegenden Knochen gezogen wird.

n ZUSAMMENFASSUNG

+ Verbesserung der Hautmobilitédt (bei Narben oder
Verklebungen der Gewebeschichten)

+ Beseitigung von Ablagerungen

+ Beseitigung von pathologischen Crosslinks

« reflektorische Wirkung
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Praktische Anwendung geniiber der Kérperfaszie. Im Folgenden werden die
Hautverschiebungen beziehen sich auf die Verbesse-  géngigsten Techniken zur Verbesserung der Hautmo-
rung der Mobilitdt zwischen Haut und Unterhaut ge-  bilitét dargestellt.

Hautverschiebungen

Die Hand wird fléchig und mit gutem Kontakt auf der zu ver- Die Hand wird nun unter Beibehaltung des Kontaktes mit-
schiebenden Region platziert. samt der Haut gegenuber der Korperfaszie verschoben. Die
Verschiebung kann sowohl in Langs- als auch in Querrich-
tung erfolgen.
Das Rutschen der Hand Uber die Haut ist zu vermeiden.

Hautfaltungen

Eine weitere Méglichkeit besteht in der Bildung einer Haut- ...und bilden nun eine Hautfalte. Diese Falte kann zusatzlich
falte. Daumen und Zeigefinger beider Hande werden auf die noch leicht angehoben, oder, wie spater gezeigt, gerollt wer-
entsprechende Hautregion aufgelegt... den.
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Intensivere Hautmobilisationstechniken sind die
Hautrollungen und die Hautknetungen.

Hautrollungen

Bei der Hautrollung erfolgt zunéchst die Bildung einer Haut- Diese Hautfalte wird nun quer oder léngs zur Kérperachse
falte zwischen Daumen und Zeigefinger beider Hande. abgerollt.
Hautknetungen

Die Hautknetung bezieht sich nur auf die Haut. Zwischen In der ndchsten Phase schiebt nun der Zeigefinger der rech-
Daumen und Zeigefinger erfolgt die Bildung einer Hautfalte. ten Hand die Hautfalte gegen den Daumen der linken Hand.
In diesem Bild schiebt die linke Hand eine Hautfalte gegen Diese Bewegung wird in gleichmé&Bigem Rhythmus wieder-
den Daumen der rechten Hand. holt, so dass eine wellenférmige Bewegung oder Knetung

der Haut entsteht.
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Reibungen (Friktionen)/Zirkelungen
Von den im Rahmen der Klassischen Massage be-
schriebenen Reibungen oder Zirkelungen sind die
Querfriktionen nach Cyriax zu unterscheiden. Ihre
Darstellung erfolgt ausfiihrlich in einem gesonderten
Abschnitt (s. Querfriktionen nach Cyriax, S. 113).
Reibungen, bzw. Zirkelungen, im Rahmen der
Klassische Massage werden angewendet, um flichige,
im Faserverlauf auftretende Muskelverhidrtungen
(»Hartspann®), lokale Muskelverhdrtungen (Myoge-
losen) oder Lésionen im Ubergangsbereich zwischen
Muskeln und Sehnen gezielt zu beeinflussen. Quer-
friktionen sind gezielte MafSnahmen zur Behandlung
von lokalen Verletzungen von Sehnen, Bandern und
Insertionen.

Wirkung

Reibungen erzielen lokale mechanische (s. S.22), bio-
chemische (s. S. 24) und neuroreflektorische (s. S. 26)
Wirkungen. Die mechanischen Effekte erreichen
durch die Beseitigung von Verklebungen und patho-
logischen Crosslinks eine Mobilisierung des Gewe-
bes. Die daraus resultierende verbesserte Durchblu-
tung fiihrt zu einem beschleunigten Abbau und zur
Ausscheidung von Stoffwechselprodukten sowie zur
verbesserten Versorgung mit Néhrstoffen. Die biome-
chanischen Effekte fithren zu einer Freisetzung von
verschiedenen Substanzen wie Entziindungsmedia-
toren, Endorphinen und Serotonin und deren Wir-
kung im Bereich der Gewebedurchblutung, Wund-
heilung und Schmerzhemmung. Die reflektorische
Wirkung beruht auf der Stimulation von Mechanore-
zeptoren. Dabei spielen die Art der Massagebehand-
lung sowie deren Intensitdt und zeitliche Dauer eine
wichtige Rolle: Insbesondere die Querfriktionen
zeigen einen positiven Einfluss auf Durchblutung und
Wundheilung.

Durchfiihrung

Die Bewegungsrichtung bei den hier beschriebenen
Reibungen im Rahmen der Klassischen Massage kann
quer, zirkuldr oder mehr generalisiert verlaufen, der
Fokus der Bewegung liegt jedoch im Bereich der Li-
sion (Myogelosen, Hartspann, Muskel-Sehnen-Uber-
gang, Muskelbauch). Das zu massierende Gewebe
wird in eine entspannte Position gebracht. Dann er-
folgt die Kontaktaufnahme der zu friktionierenden
Region mit den Fingern oder dem Handballen. Nach
der erforderlichen Druckaufnahme wird unter Mitbe-
wegung der Haut das Gewebe quer zum Faserverlauf
oder kreisformig massiert. Die erforderliche Gewe-
betiefe erreicht man durch Modifikation der Druck-
stérke.

Die Tiefenwirkung der massierenden Hand er-
héht man,indem man zusitzlichen Druck mit der an-
deren Hand ausiibt. Zudem dient die zweite Hand als
Schutz der ersten Hand, damit hier die Gelenke nicht
zu stark belastet werden (Uberstreckung). Die Bewe-
gung, die bei den Reibungen ausgefiihrt wird, ist rela-
tiv klein, der Druck wird in die Tiefe gerichtet. Dabei
ist zu beachten, dass die Finger nicht {iber die Haut
gleiten, sondern die massierenden Finger zusammen
mit der Haut {iber den schmerzhaften Zonen verscho-
ben werden.

n ZUSAMMENFASSUNG

+ gezielte Behandlung von Myogelosen, Hartspann und
Lasionen im Muskel-Sehnen-Ubergang und Muskel-
bauch

+ im Gegensatz zu den Querfriktionen unspezifisch

+ mechanische, biochemische und reflektorische Wir-
kungseffekte
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Praktische Anwendung Reibungen im Sinne der Klassischen Massage haben

Reibungen konnen prinzipiell an allen Muskeln und  eine stérkere Tiefenwirkung und erreichen flichige

Muskel-Sehnen-Ubergéngen durchgefiihrt werden. oder zirkulédre Verspannungen im Muskel.
Reibungen im Bereich des M. erector trunci Friktionen am Ansatz des M. levator scapulae

Zunichst erfolgt die Palpation und Lokalisation der verhar- Flachige Muskeln und oberflachliche Verspannungen oder
teten Zonen. Diese Zonen werden dann, wie hier dargestellt, Myogelosen kénnen mit flichigem Auflagedruck massiert
mit den Fingerspitzen zirkular oder quer oder lings im Fa- werden. Diesen erreicht man, indem man die Fingerend-
serverlauf massiert. gelenke flach auf die zu massierende Region auflegt.

Reibungen mit einem Finger

Kleine Muskeln oder anatomisch schwer zugangliche Zonen Der Druck des massierenden Fingers kann durch die zweite
kénnen auch mit der Fingerkuppe massiert werden. Ein Bei- Hand erhoht werden. Reibungen in dieser Art und Weise eig-
spiel hierfur sind die Interkostalmuskeln. Nach der Lokalisati- nen sich besonders fir schwer zugangliche oder tiefliegen-
on schmerzhafter Areale werden mit dem durch den Mittel- de Muskeln, wie z.B.den M. subclavius. Auch hier ist darauf
finger beschwerten Zeigefinger Reibungen tiber den ent- zu achten, dass die Haut gemeinsam mit dem massierenden

sprechenden Arealen durchgefihrt. Finger tber der Region verschoben wird.
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Tapotements

Der Begriff Tapotement kommt vom franzdsischen
Verb tapoter. Dies bedeutet Trommeln, Klopfen oder
Klatschen. Bei der Anwendung von Tapotements ge-
ben die Hdnde oder Teile der Hinde elastische federn-
de Schldge mit einer hohen Geschwindigkeit auf den
Korper. Die Schldge sind direkt nach unten gerichtet
und fithren zu einer rhythmischen Kompression des
Gewebes.

Wirkung

Tapotement ist eine Stimulationstechnik mit neurore-
flektorischer Wirkung. Je nach Intensitét der Stimula-
tion sediert oder verstédrkt das Tapotement sympathi-
sche Aktivititen des autonomen Nervensystems. Ab-
hingig von Tempo und Intensitdt kann auch eine
detonisierende Wirkung erzeugt werden.

Die Anwendung von Tapotements auf der Haut
beeinflusst die Hautdurchblutung. Forciertes Tapote-
ment oder verldngerte und leichte Anwendung fiihrt
zu einer Dilatation der Geféfle und im weiteren Ver-
lauf zu einer Freisetzung von Histamin und anderen
Vasodilatatoren. Dies duflert sich in einer reaktiven
Hyperdmie: die Haut wird ger6tet und erwérmt.

Hackungen

Hacken wird mit beiden entspannten Handgelenken und
gestreckten Fingern durchgefiihrt. Nur der kleine Finger an
der Ulnarseite der Hand beriihrt die Oberflache. Die anderen
Finger fallen mit einer elastischen Bewegung aufeinander.

Durchfiihrung

Bei der Verabreichung von Tapotements werden bei-
de Hande im Wechsel eingesetzt. Das Handgelenk be-
wegt sich vor und zuriick, um die Aktion des Tapote-
ments auszufiithren. Tapotement ist eine kontrollierte
Anspannung der Arme, wihrend die Handgelenke
locker vor und zuriick schnappen. Zu beachten ist da-
bei, dass die Handgelenke stets locker bleiben. Starke
Tapotements diirfen nicht iiber der Nierenregion aus-
gefithrt werden oder an solchen Regionen, die bei
dem Patienten Missempfindungen oder gar Schmer-
zen hervorrufen.

n ZUSAMMENFASSUNG

+ Tapotements = Klopfen, Klatschen, Hacken
+ Wirkungsweise neuroreflektorisch
+ Verbesserung der Durchblutung

Hacken wird mit der ganzen Hand auf groeren Arealen wie
dem oberen Ricken, den Schultern oder Extremitaten aus-
gefihrt.
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Praktische Anwendung
Tapotements kénnen mit der Handkante, der Hohl-
hand oder der Faust ausgefiihrt werden.

Klopfungen mit der Hohlhand

Finger und Daumen werden aneinandergelegt, die Finger || Beide so geformten Hohlhdnde fallen mit elastischen Bewe-
bis V in den Carpometacarpalgelenken leicht flektiert. So gungen wechselseitig auf die zu massierende Region. Dabei
entsteht eine Hohlhand. Diese Handhaltung wiirde man for- entsteht ein dumpfes, hohles Gerausch.

men, um Wasser zu schépfen.

Klopfungen mit der Faust

Finger und Daumenkuppen werden locker aneinanderge- Die so geformten Hande treffen mit Fingerkuppen, Daumen-
legt. Dadurch entsteht in der Hohlhand ein Hohlraum. Diese seite und Handballen wechselseitig auf die zu massierende

Form der Handhaltung wird im englischen Sprachgebrauch K&rperregion. Dabei ertdnt ein hohles Gerausch, das so ahn-
auch Cup (Tasse) genannt. lich klingt, als wiirde man eine Tasse mit der Offnung auf die

Haut klopfen.Im englischen Sprachgebrauch wird diese
Technik daher als ,Cupping” bezeichnet.
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Weitere Moglichkeiten des Tapotements bestehen im
Einsatz der Handfldchen oder der Handriickseiten.

Klatschungen pronierend

Klatschungen supinierend

Beim Klatschen verteilt der breitflachig gewélbte Kontakt
der ganzen Hand die Kraft seitlich und fiihrt zu einer Hista-
minfreisetzung der oberflachlichen Hautschicht.Klatschen
ist somit eine gute Methode, um die Durchblutung zu ver-
bessern. Es wirkt direkt auf die Haut und kann auch auf den
FuBsohlen angewendet werden.

Fehlerquellen

Eine mogliche Fehlerquelle ist das Durchfiihren von Klat-
schungen mit verspannter Hand. Hierbei klatschen im wahr-
sten Sinne des Wortes die Handflachen auf das Hautareal,
was zu Missempfindungen beim Patienten fiihren kann.
AuBerdem ermuiden aufgrund der hohen Spannung in den
Extensoren die Armmuskeln des Therapeuten sehr schnell.

Bei den supinierenden Klatschungen treffen die Dorsal-
flachen der Hand im Wechsel auf die Kérperoberflache.

Die Bewegung erfolgt durch eine Pronation im Handgelenk.
Dieser Bewegungsablauf ist von der Koordination her
gewohnungsbedurftig.

Eine weitere Fehlerquelle ist die Durchfiihrung klatschender
Bewegungen mit einem zu schwachen Tonus. Hierbei wird
die Bewegungsenergie der schlagenden Hande durch die
locker gehaltenen Finger abgefedert. Dies vermindert insbe-
sondere die Tiefenwirkung der Klatschungen.
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Vibrationen

Vibrationen sind Durchriittelungen und Durchschiit-
telungen des Gewebes. Sie sind wirkungsvoll, wenn sie
so lange und so stark durchgefiihrt werden kénnen,
dass sie einen physiologisch-reflektorischen Effekt
erzeugen.

Wirkung

In verschiedenen Untersuchungen wurde festgestellt,
dass Vibrationsreize einen effektiven schmerzhem-
menden Effekt aufweisen. Allerdings miissen bei der
Vibrationsmassage Frequenz und Druck variiert wer-
den, da sonst die Rezeptoren relativ schnell adaptie-
ren. Dies bedeutet, dass die schmerzhemmende Wir-
kung sehr rasch wieder nachlésst.

Durchfiihrung

Alle Vibrationen beginnen mit Kompressionen. Nach-
dem die gewiinschte Druckstirke erreicht ist, muss
die Hand vibrieren und die Aktion auf das umliegen-
de Gewebe iibertragen. Bei der Durchfithrung von
Vibrationen sollten die Muskeln des Ellenbogens, des
Oberarms und der Schulter entspannt sein. Vibratio-
nen werden allein durch wechselseitige Kontraktion
und Relaxation der Unterarmmuskeln erzeugt. Von
allen Massagetechniken ist wahrscheinlich die Vibra-
tion die anstrengendste fiir den Therapeuten.

Um mit groben Vibrationen zu starten, wird eine
Hand auf die zu behandelnde Kérperregion gelegt
und ein leichter Druck ausgeiibt. Allein durch den
Einsatz der Unterarmmuskeln wird die Hand nun vor
und zuriick bewegt, die Bewegung ist dabei limitiert
in einem Bereich von 3-5 cm. Die Geschwindigkeit

wird nun schrittweise beschleunigt. Dabei miissen
Oberarm und Schulter des Therapeuten entspannt
bleiben. Das Ausmaf} der Vor- und Zuriickbewegung
wird anschliefend verringert, bis die Hand sich nicht
mehr iiber das Gewebe vor und zuriick schiebt, die
Bewegung selbst aber mit einer hohen Intensitit be-
steht. Dies ist Vibration.

Vibrationen konnen auch punktuell verabreicht
werden. Hierzu werden die Vibrationen mit der Spit-
ze eines, zweier oder aller Finger ausgefiihrt. Auch bei
der Verabreichung von Vibrationen mit den Finger-
spitzen wird der Tremor durch den Einsatz der Unter-
armmuskeln erzeugt. Hierbei bleiben Ellenbogen,
Oberarm und Schultern ebenfalls entspannt.

Die Durchfithrung von Vibrationen ist fiir den
Therapeuten auch mit optimaler Technik sehr an-
strengend, der Einsatz sollte daher sparsam und nur
von kurzer Dauer sein.

Der Gebrauch von mechanischen Vibratoren ist
vertretbar, vorausgesetzt, sie werden vom Patienten
akzeptiert und sie besitzen eine wechselnde Fre-
quenz,da die Mechanorezeptoren an eine gleich blei-
bende Frequenz rasch adaptieren und die Wirkung
dann nachlésst.

n ZUSAMMENFASSUNG

+ Vibrationen wirken schmerzhemmend.
+ Frequenz und Druckstérke sollten modifiziert werden,
da durch Adaptation Wirkungsverminderung eintritt.
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Praktische Anwendung

Vibrationen sind wirksame Behandlungstechniken
bei Schmerzen. Sie kénnen mit der flachen Hand oder
mit den Fingerspitzen verabreicht werden.

Vibrationen

Vibrationen kénnen tber allen Stellen des Riickens durchge-
fuhrt werden. Je nach gewtinschter Intensitat gibt es unter-
schiedliche Applikationsmaglichkeiten. Mit der flachen
Hand werden gréBere und oberflachlichere Areale erreicht.

Mit den Fingerspitzen kdnnen sehr wirksam punktuell Vibra-
tionen durchgefiihrt werden.

Vibrationen mit zusatzlichem Druck erreichen tiefere
Muskelabschnitte.

Vibrationen, wie hier mit dem durch den Mittelfinger be-
schwerten Zeigefinger, konnen punktuell Gber schmerzen-
den Arealen eingesetzt werden.
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Vibrationen (Fortsetzung)

Die Fingerspitzen lokalisieren die schmerzhaften Zonen im Auch Sehnenansatze wie zum Beispiel im Bereich des
Muskel und fiihren punktuelle in die Tiefe gerichtete Vibra- M.supraspinatus kdnnen mit Vibrationen behandelt wer-
tionen durch. den.Der Therapeut lokalisiert die Ansatzstelle des

M. supraspinatus und fiihrt mit dem Zeigefinger feine
punktuelle Vibrationen durch.

Schmerzen im Bereich der Bizepssehne kdnnen gezielt mit Bei schmerzhaften Verletzungen des Schultergelenks kon-
punktformigen Vibrationen behandelt werden. nen ebenfalls Vibrationen verabreicht werden. Der Zeigefin-
ger wird hierbei mit dem Mittelfinger beschwert.
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Sagegriff

Der Sédgegriff lasst sich nicht in die oben dargestellten
Kategorien einteilen. Mit der Anwendung dieses
Griffs werden durch Reibunglokale Verbesserung der
Durchblutung und Erwidrmung erzeugt.

Wirkung

Die durch den Sagegriff verursachte Reibung erzielt
mechanische und biomechanische Effekte. Die Rei-
bung fithrt durch die Reibungswirme zu einer ver-
besserten Durchblutung (reaktive Hyperdmie). Den
gleichen Vorgang hat jeder Mensch sicher schon des
Ofteren erfahren: Reibt man kalte Hinde zum Auf-
wérmen gegeneinander, so erwdrmen sich die Hand-
flichen.

Die biomechanischen Effekte werden iiber eine
gesteigerte Histaminausschiittung vermittelt. Durch
die Reibung werden die in der Haut befindlichen
Mastzellen zur Histaminfreisetzung angeregt. Hista-
min fiihrt zu einer Erweiterung der Gefifle (Vasodi-
latation) und unterstiitzt die mechanischen Effekte.
Das Resultat ist eine 20-30 Minuten anhaltende Ro-
tung und Erwdrmung des behandelten Bereiches.

Durchfiihrung

Die Reibung wird mit den ulnaren Kanten beider
Hinde erzeugt. Die Hinde werden mit den ulnaren
Handkanten aufgelegt und in schnellem Tempo vor
und zuriick bewegt, was einer sigenden Bewegung
entspricht. Der Sdgegriff kann iiber Knochenvor-
spriingen angewendet werden. Eine bevorzugte Loka-
lisation stellt das Kreuzbein dar. Die hier applizierte
Reibung strahlt nach kaudal und proximal aus und
vermittelt ein angenehmes und anhaltendes Wérme-
gefiihl.

n ZUSAMMENFASSUNG

+ Verabreichung von Reibungswdrme
+ mechanische und biochemische Effekte
+ Vermittlung eines lokalen Warmegefiihls
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Praktische Anwendung

Durch den Ségegriff erzeugt man Reibungswérme. Die
Handkanten werden mit mifligem Druck iiber Mus-
keln oder Knochenvorspriingen hin und her bewegt.

Sagegriff iber dem M. trapezius

5

Die Handkanten beider Hande werden auf die zu massieren- Durch diese wechselseitige, sagende Bewegung entsteht

den Region aufgelegt und gegeneinander gerieben, so dass Reibungswérme, die beim Patienten als lokales Warmege-
die Ulnarkanten beider Hande abwechselnd mit leichtem fuhl imponiert. Der Sagegriff kann tiber Muskeln, Sehnen

Druck tiber die Haut gleiten. und Knochenvorspriingen durchgefiihrt werden.

Sagegriff iber dem Kreuzbein

Bei dieser Technik bewegen sich die Hande rasch hin und Durch die Reibung mit den Handkanten auf der Hautober-
her. flache werden Hautabschnitte gezielt erwarmt.
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Schiittelungen/Walkungen

Schiittelungen und Walkungen lassen sich nicht exakt
den dargestellten Kategorien zuordnen und werden
daher separat beschrieben.

Wirkung

Diese Techniken beziehen sich direkt auf die Muskel-
fasern. Schiittelungen und Walkungen wirken auf die
Rezeptoren von Muskeln und Sehnen (s. Muskelspin-
deln, S.18 und Golgi-Sehnenorgane, S.19). Langsame
und rhythmische Verabreichungen dieser Griffe
fithren zu einer Relaxation. Den Wirkmechanismus
kann man sich moglicherweise so erkldren, dass
durch die Schiittelungen den Rezeptoren rhytmische
Reize iiber die Muskelspindeln und die Mechanore-
zeptoren im Bindegewebe des Muskels mitgeteilt
werden. Die natiirliche Antwort auf eine solche Sti-
mulation ist eine Muskelrelaxation. Diese fiithrt wei-
terhin zu einer verbesserten Durchblutung und somit
zu einer verbesserten Sauerstoffversorgung des
Gewebes. Schiittelungen und Walkungen kénnen
abhingig von Tempo und Intensitit auch zur Tonisie-
rung eingesetzt werden.

Durchfiihrung

Schiittelungen beinhalten eine Hebe- und Zug-Kom-
ponente. Eine Muskelgruppe wird dabei ergriffen, ge-
hoben und geschiittelt.

Besonders geeignet sind lange Muskelgruppen, die
gut gegriffen werden konnen. Bevorzugte Gebiete fiir
Schiittelungen sind die Schulterregion, M. biceps und
M. triceps brachii, die Oberschenkelbeugemuskula-
tur, der M. quadriceps, der M. gastrocnemius sowie
die geraden Bauchmuskeln und Anteile des M. pecto-
ralis nahe der Axilla. Je grofler der Muskel oder das
Gelenk ist, desto intensiver ist die Durchfithrung. Die
Bewegung wird durchgefiihrt, bis das Gewebe ent-
spannt ist.

Walkungen umfassen groflere Muskelgruppen.
Mit den Handflichen werden die Muskeln hin und
her gewalkt. Die Walkbewegung ist ,,grobschlidgiger”
als die der Schiittelung. Die Bewegungsamplitude ist
grofler und die Bewegung langsamer.

n ZUSAMMENFASSUNG

Schuttelungen und Walkungen wirken direkt auf den
Muskeln. Durch die Entspannung kommt es zu einer

erhdhten Durchblutung und einer Verbesserung der

Stoffwechselsituation.
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Praktische Anwendung Die langen Muskeln der Extremitdten konnen quer zu
Schiittelungen und Walkungen werden an grofleren  ihrem Faserverlauf geschiittelt werden. Dazu bringt
Muskelgruppen durchgefiihrt und fiithren reflekto-  man den entsprechenden Muskel in eine entspannte
risch zu einer Muskelentspannung. Mittelstellung.

Schiittelungen

Im Falle des M. biceps femoris wird das Kniegelenk in Bauch- Eine Variante ist die Schiittelung des M. biceps femoris in der
lage leicht flektiert, wahrend die andere Hand den Muskel Ruckenlage. Das zu massierende Bein wird im Huft- und
flachig umfasst. In dieser Position fiihrt die massierende Kniegelenk flektiert. Die andere Hand umgreift flachig die
Hand kleine schiitteInde Bewegungen von medial nach late- Muskulatur der Oberschenkelrlickseite und fuhrt Schitte-
ral und umgekehrt aus. lungen quer zum Faserverlauf aus.

Walkungen

Walkungen werden ebenfalls an den langen Muskelgruppen Die Walkungen sind in ihrer Frequenz etwas langsamer als
der Extremitaten durchgefiihrt. Eine Hand fixiert die Extre- die Schuttelungen. Da jedoch mehr Muskelmasse erfasst
mitat, wahrend die andere Hand mit flaichigem Kontakt die wird, wirken Walkungen tiefer und unspezifischer.

Muskelgruppe kraftig hin und her bewegt.
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6.10 Funktionsmassage:
die Techniken

% LERNZIELE

Wirkungsweise und Duchfiihrung der Funktions-
massage als MalBnahme zur Optimierung der
Klassischen Massage

Zur Optimierung und Ergénzung der Behandlung mit
der Klassischen Massage konnen Funktionsmassagen
und spezifisch wirkende Querfriktionen eingesetzt
werden.

Prinzip der Funktionsmassage ist es, manuellen
Kontakt und Gelenkbewegungen miteinander zu ver-
binden. Dabei erfolgt eine Muskelknetung parallel zur
Faserrichtung bei gleichzeitiger Verlingerung des
massierten Muskels.

Wirkungsweise

Die Wirkung basiert auf einer reflektorischen Ent-
spannung und dadurch einer verbesserten Durchblu-
tung der behandelten sowie der benachbarten Mus-
keln. Die Bewegung fithrt zu einer kontrollierten
Mobilisierung der Gelenke und zur Bildung ldngs-
gerichteter zugfester Fasern. Weiterhin bewirkt die
Stimulation von Mechanorezeptoren eine Schmerz-
linderung (s. Schmerzhemmende Effekte, S. 26).

Behandlungsdauer und -frequenz

Die Massage erfolgt rhythmisch und langsam {iber
eine Dauer von 3-5 Minuten bzw. solange, bis sich die
Muskelentspannung einstellt. Die Behandlung kann
taglich durchgefiihrt werden.

Durchfiihrung

Zunichst erfolgt die exakte Lokalisation der zu be-
handelnden Struktur. Anschlieflend wird das betrof-
fene Gelenk einige Male passiv durchbewegt, um das
schmerzfreie Bewegungsausmaf3 zu testen.

Der zu massierende Muskel wird in seine verkiirz-
te Position gebracht,indem Ansatz und Ursprung ein-
ander angendhert werden. Die eine Hand (Kontakt-
hand) des Therapeuten iibt nun Druck parallel zum
Faserverlauf und in Richtung des Ursprungs des zu
dehnenden Muskels aus, widhrend die andere
Fithrungshand den Muskel iiber die Gelenkbewegung
dehnt. Die Kontakthand gibt mit angepasstem Druck
Schub in Dehnrichtung des Muskels (s. Bild 2 und 3).
Der Muskel wird nun gedehnt,indem das Gelenk pas-
siv in die Dehnungsstellung bewegt wird. Dann erfol-
gen die Druckentlastung der Kontakthand und die
Riickkehr in die Ausgangsstellung.

Indikationen und Kontraindikationen

Die Funktionsmassage wird bei schmerzenden und
verspannten Muskeln angewendet. Weitere Indikatio-
nen sind Adhisionen und Narbenverklebungen der
Muskeln als Folge posttraumatischer Verdnderungen.
Die Kontraindikationen entsprechen den allgemei-
nen Kontraindikationen fiir Massage (s. S. 35).

Hinweis:

Um die Funktionsmassage optisch von den Techni-
ken der Klassischen Massage und der Querfriktio-
nen abzugrenzen, wurde fiir diese Anwendungen
die Hintergrundfarbe Blau gewé#hlt. Diese dient
dem raschen Auffinden der einzelnen Techniken.
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Praktische Anwendung gleichzeitig komprimiert wird. Im Folgenden werden
Bei der Funktionsmassage massiert der Therapeut  nachstehende Abkiirzungen verwendet.

den Muskel in seiner Funktionsbewegung. Der  L: Lagerung des Patienten

M. quadriceps femoris wird beispielsweise massiert, ~ H: Handfassung des Therapeuten

indem das Bein passiv gebeugt und der Muskel = B: Bewegungsausfithrung des Therapeuten

Funktionsmassage

L:  Sitz auf der Bankkante, Hiftgelenk flektiert, Kniegelenk Die linke Hand liegt flachig auf dem M. quadriceps und
extendiert, Ursprung und Ansatz des M. quadriceps an- komprimiert den Muskel. Zusétzlich fuihrt die Hand eine
genahert leichte Schubbewegung in Richtung des Muskel-

H: Die rechte Hand umfasst flachig den distalen Unter- ursprungs durch.

schenkel und halt das Kniegelenk gestreckt.

B: Unter Beibehaltung des Drucks und der Schubbewe- Der Therapeut bewegt das Bein im Kniegelenk so weit
gung nach proximal flektiert der Therapeut gleichzeitig wie moglich im schmerzfreien Bewegungsausmaf in
mit der rechten Hand passiv das Bein im Kniegelenk. Richtung Flexion.
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Fehlerquellen
Es gibt bei der Funktionsmassage einige Fehlermdg-
lichkeiten, auf die im Folgenden hingewiesen wird.

Zu geringe Kontaktflache

Die linke Hand hat nur punktuellen Kontakt zum Muskel. Da-
durch kann keine ausreichende Kompression und Schubbe-
wegung durchgefiihrt werden. Gleichzeitig konnen Schmer-
zen und Abwehrspannung provoziert werden.

Zu starke Anspannung der Kontakthand

Die linke Hand des Therapeuten ist zu stark angespannt. Da-
durch wird die mégliche Kontaktflache verringert, die Gleit-
gefahr erhoht und eine Abwehrspannung provoziert.

Rutschen der Kontakthand

Die linke Hand rutscht wahrend der Flexionsbewegung tiber
die Haut. Dadurch kann keine gentigende Schubbewegung
durchgefiihrt werden, gleichzeitig kommt es zu Irritationen
der Haut und Abwehrspannung.

Fiihrungshand nicht flachig

Die Fhrungshand soll flachig greifen und schmerzhafte Af-
fektionen vermeiden, da sonst keine entspannte Bewe-
gungsausfihrung maéglich ist.
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6.11 Querfriktionen: die Techniken

% LERNZIELE

Wirkungsweise der Querfriktion als MaBnahme zur
Optimierung der Klassischen Massage

Bei den Querfriktionen handelt es sich um eine spe-
zifische tiefenwirksame Massage, die der Auflésung
von lokalen Adhésionen und Verklebungen dient. Die
Massage erfolgt dabei quer zum Faserverlauf des Ziel-
gewebes. Behandlungsziele sind die Schmerzlinde-
rung, die Verbesserung der Mobilit4t und die Forde-
rung der Durchblutung.

Folgende Gewebe sind Querfriktionen zuganglich:

+  Muskelbauch

+ Sehne

+  Muskel-Sehnen-Ubergang

+  Sehnen-Knochen-Ubergang (Insertion)

+ Sehnenscheide

+ Ligamente und Kapsel

Wirkungsweise

Es lassen sich drei Wirkungsrichtungen ableiten:

1. mechanisch (Losen von Adhésionen)

2. neuroreflektorisch (Schmerzlinderung, Vermin-
derung des Sympathikotonus)

3. biochemisch (verbesserte Durchblutung, gestei-
gerte Histaminausschiittung, Prostaglandin D,)

Durch die mechanische Reizung werden bestehende
Adhésionen gel6st und Fasern dazu angeregt, sich in
Zugrichtung des Gewebes zu formieren. Druck und
Bewegung induzieren durch Stimulation der
Mechanorezeptoren einen neuroreflektorischen Ef-
fekt, der zu einer Schmerzlinderung und zu einer Sen-
kung des Sympathikotonus fiihrt. Der wichtigste Ef-
fekt scheint jedoch die biochemische Wirkung zu
sein. Je nach Behandlungsdauer kénnen die o. g. Ef-
fekte in unterschiedlicher Auspriagung beobachtet
werden.

Verbesserte Durchblutung: Eine mechanische Rei-
zung iiber einen Zeitraum von zwei bis drei Minuten
fithrt zu einer gesteigerten Histaminfreisetzung der
im Gewebe befindlichen Mastzellen. Histamin verbes-

sert die lokale Durchblutung durch die Weitstellung
kleiner Gefdf3e. Dadurch werden die Neubildung der
Matrix des kollagenen Bindegewebes angeregt und
pathologische Crosslinks gelost. Diese Effekte fithren
letztendlich zu einer verbesserten Beweglichkeit.
Aktivierung einer Entziindungsreaktion: Eine
Querfriktion iiber einen lingeren Zeitraum (15-20
Minuten) veranlasst die Mastzellen zur Freisetzung
von gefiflerweiternden Substanzen und fithrt somit
zu einer Aktivierung der Entziindungsreaktion, die
letztendlich die Wundheilung beschleunigt.

Behandlungsdauer und -frequenz

Die Behandlungsdauer bei akuten Beschwerden be-
trégt zwei bis drei Minuten, bei chronischen Irritatio-
nen einmalig 15-20 Minuten. Bessern sich die Be-
schwerden unter der Behandlung, wird so weiterbe-
handelt, bis die volle Funktion wieder hergestellt ist.
Tritt nach drei Behandlungen keine deutliche Besse-
rung ein, so sollten die Diagnose und die Therapie
kritisch tiberdacht werden.

Durchfiihrung

Querfriktionen an Muskeln, Sehnen, Ligamenten und

deren Insertionen werden nach den folgenden Regeln

durchgefiihrt:

1. Der Patient soll in einer entspannten Ausgangs-
stellung gelagert werden.

2. Die zubehandelnde Struktur muss korrekte loka-
lisiert werden.

3. Die Finger des Therapeuten und die Haut des
Patienten miissen sich zusammen bewegen. Die
Finger diirfen nicht iiber die Haut rutschen, da
durch die so entstehende Reibung Blasen ver-
ursacht werden.

4. Der Patient muss informiert werden, dass Quer-
friktionen an empfindlichen Punkten anfinglich
leicht schmerzhaft sein kdnnen Diese Schmerzen
sollten aber in den ersten ein bis zwei Minuten der
Behandlung verschwinden.

5. Die Friktion wird quer zum Faserverlauf der
verletzten Struktur durchgefiihrt.

6. Esmuss mitausreichender Friktionsbreite behan-
delt werden, die die Lasion komplett einbezieht.

7. Die Friktion muss tief genug verabreicht werden.
Erreicht sie die Lision nicht, kann keine optimale
Wirkung erzielt werden.
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Struktur Spannung
Muskelbauch entspannt
Muskel-Sehnen-Ubergang entspannt
Sehne gespannt
Indirekter Sehnen-Knochen-Ubergang gespannt
Direkter Sehnen-Knochen-Ubergang entspannt
Sehnenscheide gespannt
Ligamente gespannt

Tabelle 6.1. Spannungszustande der unterschiedlichen Strukturen in den Querfriktionen

8. Die Muskeln miissen wihrend der Behandlung
entspannt sein. Je empfindlicher und gereizter ein
Muskel ist, desto stirker sollten Ansatz und Ur-
sprung angendhert werden.

9. Sehnen (Sehnenscheiden) und Ligamente werden
im gespannten Zustand behandelt.

10. Nach der Behandlung von chronischen Lisionen
soll sich der Muskel maximal kontrahieren.

11. Bei der praktischen Durchfithrung der Friktion
wird nur in eine der Bewegungsrichtungen Druck
ausgeiibt,um die Finger und die Muskeln des The-
rapeuten zu entlasten.

ﬁ MEMO

« Die Querfriktion sollte nur so stark durchgefiihrt
werden, dass die Behandlung keine Schmerzen
verursacht.

+ Beim direkten Sehnen-Knochen-Ubergang inseriert
die Sehne direkt am Knochen (Beispiel: Lig. patellae
an der Tuberositas tibiae). Beim indirekten Sehnen-
Knochen-Ubergang inseriert die Sehne am Periost
(Beispiel: Pes anserinus superficialis an der anterome-
dialen Seite der Tibia).

Indikationen und Kontraindikationen
Querfriktionen werden bei allen Verletzungen des Be-
wegungsapparates angewendet, bei denen entweder
eine lokale Hyperdmie erzeugt oder ein chronifizier-
ter Prozess aktiviert werden soll, um den normalen
Heilungsverlauf anzuregen.

Akute Muskelverletzungen (Zerrungen, partielle
Rupturen) werden ab dem fiinften Tag behandelt. Alte
Verletzungen werden mit Querfriktionen und an-
schliefenden aktiven Muskelkontraktionen thera-
piert.

Akute Sehnen- und Bandverletzungen werden
ebenfalls nach ca. fiinf Tagen behandelt.

Kontraindikationen entsprechen denen der Klas-
sischen Massage (s. S. 35). AufSerdem sind Querfrik-
tionen nach Kortisoninjektionen im Behandlungsge-
biet innerhalb der letzten fiinf Tagen nicht sinnvoll.
Der Grund hierfiir ist, dass kortisonhaltige Préparate
den Entziindungsreiz unterdriicken und kein thera-
peutischer Effekt durch Querfriktionen zu erwarten
ist. Eine weitere Kontraindikation fiir Querfriktionen
besteht bei Kalkeinlagerungen im Behandlungs-
gebiet.

Hinweis:

Um die Querfriktionen optisch von den Techniken
der Klassischen Massage und der Funktionsmassa-
ge abzugrenzen, wurde fiir diese Anwendungen die
Hintergrundfarbe Griin gewihlt. Diese dient dem
raschen Auffinden der einzelnen Techniken.
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Praktische Anwendung

Es gibt verschiedene Mdoglichkeiten zur Durch-
fithrung von Querfriktionen. Die Auswahl richtet sich
nach der anatomischen Gegebenheit.

Zwei Finger plus Gegenlager
;;2‘;_— s P i e -

Bei dieser Technik erfolgt die Querfriktion mit dem be-
schwerten Zeigefinger. Der Patient befindet sich in Riicken-
lage, der Therapeut fixiert von proximal die Patella zwischen
Zeigefinger und abduziertem Daumen. Der Zeigefinger der
rechten Hand liegt im schmerzhaften Insertionsbereich der
Patellarsehne.

Zwei Finger mit Unterstiitzung

Eine weitere Moglichkeit besteht in einer Verstarkung des
Drucks durch die nicht massierende Hand. Der Patient befin-
det sich in der gleichen Ausgangsstellung. Der Therapeut lo-
kalisiert mit dem Zeigefinger die Lasionsstelle, der Daumen
ruht auf der gegentiberliegenden Seite. Zusatzlich wird der
Zeigefinger durch die andere Hand beschwert.

Der Daumen schiebt die Patella nach tibial. Der Zeigefinger
wird auf die Lasion platziert. Unter Beibehaltung des Drucks
des Zeigefingers wird der Unterarm in Supination bewegt.

Die Bewegung erfolgt auch hier wieder durch eine Extensi-
on im Handgelenk.Wahrend der Anspannungsphase streckt
der Therapeut das Handgelenk, so dass die beschwerte Zei-
gefingerspitze von medial nach lateral mitsamt der Haut
Uber die Irritationszone gleitet.
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Derbe, feste Strukturen wie das Ligamentum patellae
kénnen beispielsweise mit beschwertem Finger (hier
dem Daumen) friktioniert werden.

Querfriktionen am Ligamentum patellae

Eine weitere Moglichkeit besteht darin, die Querfriktion mit Wéhrend der Daumen Druck austibt, fiihrt der Therapeut
dem Daumen zu verabreichen. Der Patient befindet sich in eine Radialabduktion im Handgelenk durch. Dadurch gleitet
der gleichen Ausgangsstellung wie zuvor. Der Daumen ruht der beschwerte Daumen Uber die Irritationszone.

auf der Irritationszone und wird zusatzlich mit der anderen
Hand beschwert. Der Zeigefinger liegt dem Daumen ge-
genuber.

Querfriktion durch Pro- und Supination

Diese Technik wird vorzugsweise im Bereich der Achillesseh- Der durch den Zeigefinger beschwerte Mittelfinger wird von
ne angewendet. Der Patient befindet sich in Bauchlage, der fibular unter die Achillessehne platziert. Der Therapeut be-
Fuf ist in Plantarflexion. Der Therapeut bringt den Calcaneus wegt den Mittelfinger mit Druck von anterior nach posterior
mit dem rechten Daumen in eine leichte Varusposition, mit Uber die Achillessehne,indem er gleichzeitig seinen Unter-
Zeige- und Mittelfinger der gleichen Hand driickt er die Seh- arm supiniert.

ne nach lateral.
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Die Auswahl der Technik fiir Querfriktionen an der
Achillessehne richtet sich nach der Lokalisation der
Beschwerden.

Querfriktionen am Ansatz der Achillessehne

-

Der Patient befindet sich in Bauchlage, der Therapeut stellt
den Ful mit einem Oberschenkel in leichter Plantarflexion
ein.Die eine Spitze des Zeigefingers wird auf den hinteren
Teil der Achillessehne unmittelbar oberhalb des Calcaneus
platziert. Der andere Zeigefinger beschwert den unten lie-
genden Zeigefinger.

Querfriktion mittels Zangengriff

Der Patient befindet sich in Bauchlage, der Therapeut stellt
mit seinem Oberschenkel tber die Fu3sohle den FuB in Rich-
tung Dorsalextension ein, wodurch die Achillessehne leicht
gespannt wird. Er umfasst die Achillessehne so weit wie
maoglich von anterior im Bereich der schmerzhaften Zone.
Daumen und Zeigefinger bilden dabei ein,O0".

Der Therapeut bewegt die Zeigefinger mit Druck nach plan-
tar von medial nach lateral Uiber die Lasion. Die Bewegung
erfolgt dadurch, dass das Handgelenk der unten liegenden
Hand leicht extendiert und das der oben liegenden Hand
leicht flektiert wird.

Der Therapeut zieht die so fixierte Achillessehne nach pos-
terior und Uibt eine quer zum Faserverlauf der Sehne gerich-
tete Friktion aus.
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Fehlerquellen
Bei den Querfriktionen gibt es einige Fehlerquellen,
auf die im Folgenden hingewiesen wird.

Fehlendes Gegenlager Falsche Unterstiitzung

Yo

Der friktionierende Finger hat kein Gegenlager, z. B.durch Der friktionierende Finger wird zu weit proximal unterstuitzt.
den Daumen der massierenden Hand. Damit ist kein geziel- Dadurch entsteht eine zu starke Belastung des End- und Mit-
tes punktuelles Arbeiten moglich. telgelenkes des Zeigefingers.

Uberstreckung des Daumens Fehlbelastung der Finger

]

Der friktionierende Daumen ist hier viel zu stark tberstreckt. Es fehlt das Gegenlager; weiterhin werden die friktionieren-
Die Auflageflache ist dadurch zu groB, gleichzeitig entsteht den Finger in den End-, Mittel- und Grundgelenken zu stark
eine unphysiologische und gelenkschadigende Belastung. belastet. In dieser Position ist kein gezieltes Arbeiten mog-

lich.
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6.12 Thermotherapie

% LERNZIELE

+ Indikationen und Anwendungsprinzipien der Warme-
therapie

+ Indikationen und Anwendungsprinzipien der Kédlte-
therapie

Die Thermotherapie umfasst wirmezufithrende und
wirmeabfithrende Mafinahmen.

Warmeanwendung
Die therapeutische Anwendung von Wirme entfaltet
eine Vielzahl von Wirkungen auf den Organismus.
Wirme erweitert die Gefdfle und fithrt zu einer peri-
pheren Vasodilatation. Infolgedessen kommt es zu
einer vermehrten Durchblutung und einer Aktivie-
rung und Steigerung der Stoffwechselvorginge.
Wirme kann als trockene und feuchte Warme ver-
abreicht werden. Trockene Wirme stellt beispielswei-
se die Strahlung dar. Zur einleitenden Warmeanwen-
dung wird in der Regel das so genannte ,,Rotlicht“
eingesetzt. Dieses Licht entfaltet eine gute Tiefenwir-
kung bei geringer Warmebelastung der Haut.
Feuchte Wiarme wird in direktem Hautkontakt
verabreicht und umfasst Anwendungen wie die so
genannte ,,heifle Rolle“ sowie Fango und Parafango.

Praktische Anwendung

Die heif3e Rolle kann mit einfachen Mitteln hergestellt
werden. Man benétigt mehrere Handtiicher und ko-
chendes Wasser. Zwei bis drei Handtiicher werden
lings gefaltet und sehr fest hintereinander zusam-
mengerollt in der Weise, dass auf der einen Seite ein
Trichter und auf der anderen Seite eine Spitze ent-
steht. In den Trichter gief3t man langsam kochendes
Wasser, bis die Rolle durchdrungen ist. Zur Anwen-
dung wird die Rolle von auflen nach innen abge-
wickelt, wodurch die gespeicherte Warme langsam
abgegeben wird. Das Tempo des Abrollens richtet sich
nach der Geschwindigkeit des Abkiihlens. Beim
Abrollen wird die Haut vorsichtig betupft, die Dauer
des Hautkontaktes hdngt von der individuellen Ver-
traglichkeit ab. Nach kurzer Zeit entsteht eine anhal-
tende reaktive Hyperdmie. Das letzte Tuch wird zum

Schluss iiber den Patienten ausgebreitet. Die Anwen-
dungsdauer betrégt 15-20 Minuten bei einem Tempe-
raturspektrum von 45-65 °C.

Fango besteht aus einem Mineralschlamm vulka-
nischen Ursprungs. Das feinkornige Sediment bindet
Wasser und hat eine hohe Warmekapazitit. Dies
bedeutet, dass die gespeicherte Warme nur sehr lang-
sam abgegeben wird. Fangopackungen werden mit
einer Temperatur von 45-50 °C fiir 10-30 Minuten
aufgelegt.

Rotlicht wird mittels einer speziellen Strahlungs-
quelle (Lampe) verabreicht. Der Bestrahlungsabstand
betrdgt etwa einen Meter, die Bestrahlungsdauer
15-20 Minuten.

Indikationen und Kontraindikationen

Der Anwendungsbereich umfasst orthopéddische und

traumatologische Erkrankungen wie:

+ rheumatische Erkrankungen im chronischen
Stadium

+ degenerative Wirbelsdulen- und Gelenkerkran-
kungen

+ Hypertonus der Muskulatur

Wirmeanwendungen werden weiterhin zur reflekto-
rischen Behandlung bei Storungen der inneren Orga-
ne eingesetzt. Hierbei erfolgt die Wiarmeapplikation
im Bereich der den Organen zugeordneten Zonen
(Head-Zonen). Auch als vorbereitende Mafinahme in
der Klassischen Massage und Funktionsmassage wird
Wirme eingesetzt.

Kontraindikationen fiir Wiarmebehandlungen
sind akute, mit Fieber einhergehende Erkrankungen,
akute Herzerkrankungen, schwere Herzinsuffizienz,
Hitzeunvertraglichkeit und schwere Sensibilitéts-
storungen.
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HeiBe Rolle
Die heifle Rolle ldsst sich mit einfachen Mitteln, die in
jedem Haushalt vorhanden sind, herstellen.

Herstellung der hei3en Rolle

Fur die heiBe Rolle werden mehrere Handtlicher benétigt. Bevor das gesamte Handtuch aufgerollt wurde, wird das
Diese werden einmal in Langsrichtung gefaltet und aufge- nachste Handtuch in die Rolle mit eingerollt.

rollt. Wichtig ist dabei, dass das Aufrollen sehr fest und kom-

pakt in leicht schrager Richtung erfolgt. Es entsteht so an ei-

nem Ende ein leichter Trichter.

Sind drei Handtticher zusammengerollt, entsteht eine feste, In diesen Trichter werden 500-1000 ml hei3es bis kochen-
etwa 15 cm durchmessende Rolle mit einem Trichter am des Wasser eingefillt. Das Einfiillen muss langsam erfolgen,
Ende. damit die gesamte Rolle nach und nach durchtrankt wird.

Keinesfalls darf so viel Wasser eingefillt werden, dass es aus
der Trichterspitze heraustropft, da es sonst zu Verbrennun-
gen kommen kann.
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Die heifle Rolle kann iiber den unterschiedlichsten
Korperregionen als vorbereitende oder alleinige
Mafinahme angewendet werden. Voraussetzung dafiir
ist, dass der Patient Warme vertrigt.

Anwendungsmoglichkeiten fiir die hei3e Rolle

Die hei3e Rolle wird nach und nach gegenlaufig abge- In der gleichen Art und Weise kann die heif3e Rolle tiber ver-
wickelt. An der Abwicklungsseite besteht Hitze, die langsam spannten Muskeln angewendet werden. Hier wird die War-
an den Korper abgegeben wird. So kann die Warme der me der heilen Rolle flachig Gber den M.erector trunci abge-
heiBen Rolle, wie hier gezeigt, im Bereich der seitlichen Thor- geben.

axwand ihre Warme entfalten.

e

Weitere Anwendungsmaglichkeiten sind Erkrankungen der Auch bei Schmerzen im Lumbalbereich kann die heif3e Rolle
Atemwege. Die Anwendung der hei3en Rolle im Bereich der angewendet werden, um hypertone Muskeln zu behandeln.
ventralen Thoraxwand kann beispielsweise bei chronischen

Erkrankungen der Atemwege durchgefiihrt werden.
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Kalteanwendung - Kryotherapie

Die lokale Anwendung von Kélte in den unterschied-
lichsten Darreichungsformen dient als ergdnzende
Mafinahme zur Massage. Kélteanwendungen wird ein
grofles Wirkungsspektrum nachgesagt. Doch lassen
sich nicht alle Effekte durch Untersuchungen belegen.
Gesichert und zum Einsatz als Zusatzmafinahme zur
Massagebehandlung geeignet scheinen die folgenden
Effekte:

+  Schmerzreduktion

+ Verminderung von Gewebeschwellungen

+  Senkung des Muskeltonus

Die lokale Anwendung von Eis mit Temperaturen zwi-
schen o und -19 °C erfolgt als Kurzzeittherapie bis zu
fiinf Minuten oder als Langzeittherapie bis zu 20 Mi-
nuten. Letzteres wird nur in der Akutphase von
Schwellungen wie beispielsweise im Bereich von
grofleren Gelenken eingesetzt.

Akute geschlossene Verletzungen des Bewegungs-
apparats werden nach dem so genannten PECH-Sche-
ma versorgt:

P - Pause: Unterbrechen/Beenden der Aktivitit, Un-
tersuchen der Verletzung

E - Eis: Sofortiges Kiihlen zur Schmerzlinderung

C - Compression: Anlegen eines leichten Kompressi-
onsverbands mit elastischen Binden

H - Hochlagerung: Den betroffenen Kérperabschnitt
erhoht lagern

Anschlielend erfolgen gegebenenfalls weitere dia-

gnostische Verfahren (Réntgen, Ultraschall).

B

Ny PRAXISTIPP

Der Beginn der Eistherapie (Kryotherapie) sollte un-

mittelbar nach dem Eintreten der Verletzung bzw.in
den ersten 20 Minuten erfolgen.Im spateren Verlauf
wird dagegen durch Kalte die physiologische Wund-
heilung eher beeintrachtigt.
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Eis kann in den verschiedensten Applikationen ange-
wendet werden. Die Utensilien fiir die meisten An-
wendungsformen sind in jedem Haushalt vorhanden.

,Eis am Stiel”

,Eis am Stiel” kann man sehr leicht herstellen. Man benétigt Der gefrorene Eisblock am Stiel eignet sich gut zur Massage
einen sauberen und mit Leitungswasser gefillten Joghurt- im Bereich von Sehnen, Bandern und Muskel-Sehnen-Uber-
becher und ein Holzstdbchen (z.B.von einem Speiseeis). Das gangen.

Holzstdbchen wird mit zwei Streifen Klebeband fixiert; der
Becher kommt anschlieBend in das Gefrierfach.

Kiihlpack »Eistuch”

(. 2 -
Eine weitere Moglichkeit der Kalteapplikation sind vorgefer- Zur Herstellung eines,, Eistuches” weicht man ein Handtuch
tigte Kuihlpacks (Cool packs). Diese werden im Kuhlfach auf- in einer Salzlosung (1 kg Salz auf 5 | Wasser) ein. Das Tuch
bewahrt und bei Bedarf tiber der zu kithlenden Stelle aufge- wird ausgewrungen und in der Tiefkiihltruhe gefroren. Bei
legt. Das Kiihlpack kann auch tiber einem feuchten Tuch Bedarf lassen sich diese Tiicher gut groBeren Korperarealen

dem Gelenk oder der Kérperpartie anmodelliert werden. anmodellieren.
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Praktische Anwendung

Kilte kann in verschiedenen Darreichungsformen lo-
kal appliziert werden:

Eiswiirfel: Hiermit konnen kleinere Areale versorgt
werden. Chips oder Eisstiicke werden mit kleinen
kreisenden Bewegungen iiber der Lision bewegt.
Eisbeutel: Eiswiirfel werden mit etwas Wasser in einen
Plastikbeutel gegeben. Diese Beutel konnen breit-
flachig grofleren Gelenken anmodelliert werden.
Eistiicher: Handtiicher werden in einer Losung aus
finf Litern Wasser und einem Kilogramm Salz ge-
trankt, ausgewrungen und gefroren. Durch die Salz-
16sung bleiben die gefrorenen Tiicher geschmeidig
und formbar.In diesem Zustand lassen sie sich grf3e-
ren Korperarealen anmodellieren.

»Eis am Stiel“: Hierzu gibt man Wasser in ein kleine-
res Plastikgefdf3, zum Beispiel einen Joghurtbecher,
und friert es mitsamt einem Holzspatel ein. Dieser
Eisblock eignet sich zur Massage im Bereich von In-
sertionen, Sehnen, Bindern und Muskel-Sehnen-
Ubergingen.

Kiltepackungen: Kiltepackungen bestehen aus einer
gelartigen, in Plastik eingehiillten Substanz, die die
Kilte speichert. Sie werden im Tiefkiihlfach aufbe-
wahrt. Im gekiihlten Zustand lassen sich die Packun-
gen gut grofleren Gelenken oder anderen Korperbe-
reichen anpassen.

Kiltespray: Diese Sprays erzeugen Verdunstungskal-
te und kommen bei der Sofortbehandlung von Sport-
verletzungen zum Einsatz. Das Kéltespray wird aus
einer Distanz von 20-30 cm aufgespriiht. Die Spriih-
dauer betrigt maximal drei Sekunden, die Applikati-
on kann mehrfach wiederholt werden. Kiltespray
kann auch direkt auf die Bekleidung (zum Beispiel
Fuflballstutzen) aufgebracht, sollte aber keinesfalls
auf offenen Wunden und im Gesicht verwendet wer-
den.

Indikationen und Kontraindikationen

Kiltebehandlungen werden posttraumatisch zur Ver-

meidung einer Schwellung unter Beachtung des

PECH-Schemas (s. 0.) eingesetzt. Des Weiteren die-

nen sie zur Behandlung von Entziindungen synovia-

ler Strukturen (Bursitiden). Bei sensiblen, kilteemp-

findlichen Patienten sollte auf andere Therapie-

optionen ausgewichen werden. Folgende absolute

Kontraindikationen miissen beachtet werden:

+ schwere Sensibilitdtsstorungen in Folge neurolo-
gischer Erkrankungen (Lues)

+ trophische Stérungen (M. Sudeck)

+  Gefdflerkrankungen (M. Raynaud)

+ Schiddigungen des Lymphsystems (Operation,
Bestrahlung)

+ schwere Herz-Kreislauferkrankungen.

Bei empfindlichen Patienten kann eine Eisbehand-
lung zu Uberempfindlichkeitsreaktionen fiihren.
Diese dufern sich lokal in Schmerzen, Schwellung
und einer fleckigen Rotung der Haut iiber dem
behandelten Korperareal. Auch Beeintrichtigungen
des Herz-Kreislaufsystems wie Tachykardie und Blut-
druckabfall kénnen auftreten. Solchen generalisier-
ten Reaktionen kann durch eine Probehandlung auf
einer kleinen Fliche vorgebeugt werden.
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7 Regiondre Anwendungen

7.1 Einleitung

Im Folgenden werden die einzelnen Kérperregionen
jeweils in eigenen Kapitel abgehandelt:

+ Riicken
+  Zervikalregion
+  Schulter

e Oberarm
*  Unterarm

- Hand
e Thorax
e Abdomen

*  Glutealregion
«  Oberschenkel
«  Unterschenkel
«  Fuf

+  Kopf

Die einzelnen Kapitel sind jeweils in drei Abschnitte
unterteilt:

+  Untersuchung

+  Behandlung

+ Behandlungsbeispiele

Die Untersuchung gliedert sich in

* Anamnese

+ Inspektion

+ Palpation

+ Funktionspriifung

+ Zusatzuntersuchung - Schmerzpalpation

Nach der allgemeinen Anamnese (s. S. 39) erfolgt die
Erhebung der speziellen Anamnese, die weitere Infor-
mationen beziiglich der zu behandelnden Korper-
region liefert.

Der zweite Schritt ist die Inspektion der jeweiligen
Korperregion. Nun folgt die Palpation mit der Frage-
stellung, ob Uberwdrmung oder Schwellungen als
Zeichen akuter Entziindungen bestehen.

Anschlieffend wird die Funktionspriifung aktiv
und passiv demonstriert.

Aktive Bewegung:
Zunichst bewegt der Patient die Extremitét, bzw. den
Korper oder Kopf so weit wie méglich in die vorgege-

bene Richtung. Der Therapeut gibt hierzu einen
entsprechenden Bewegungsauftrag,indem er die aus-
zufithrende Bewegung erldutert und demonstriert.
Nachdem das Ende der aktiven Bewegung erfolgt ist,
fithrt der Therapeut die Bewegung passiv weiter
(Quantitit). Die als schmerzhaft vermuteten Bewe-
gungen sollten erst am Ende der aktiven und passiven
Rotationsbewegung durchgefiihrt werden, um eine
vorzeitige Irritation der Gewebe zu vermeiden. Der
Therapeut beurteilt:

+ Bewegungsausfiihrung

+  Bewegungsausmaf3

+ eventuelle Ausweichbewegungen

+ Schmerzangaben

+ Kapselmuster

Die Beurteilung der Bewegung erfolgt jeweils im Sei-
tenvergleich. Eine im Seitenvergleich verminderte
Bewegung spricht fiir eine Hypomobilitit, eine ver-
groflerte fiir Hypermobilitdt oder Instabilitdt der
betroffenen Strukturen. Gleichzeitig kann so die Mo-
bilitdt der Gelenke verglichen werden. Zudem wird
die Mobilitdt in Relation zu der Mobilitit anderer
Gelenke gestellt.

Passive Bewegung:

Im zweiten Durchgang bewegt der Therapeut passiv

das Gelenk durch die gesamte Bewegungsbahn. Beur-

teilungskriterien sind hierbei:

+  Bewegungsausmaf3

+  Widerstand

+ Abweichungen von der physiologischen
Bewegungsbahn

+ Krepitation

+  Endgefiihl

Das Endgefiihl ist das Gefiihl, das entsteht, wenn man
ein Gelenk passiv vom ersten bis zum letzten Stopp
durchbewegt. Man unterscheidet zwischen:

+ fest-elastischem Endgefiihl durch Kapsel- und

Binderdehnung

+ weich-elastischem Endgefiihl durch Muskeldeh-
nung

+ hart-elastischem Endgefiihl durch Knochen-
approximation
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Ein Endgefiihl ist pathologisch, wenn:

+ der letzte Stopp nicht an der erwarteten Stelle der
Bewegungsbahn ist,

« esnicht die zu erwartende Qualitdt aufweist,

» es leer, nicht testbar oder nicht einzuordnen ist.

Kapselmuster:

Fiir jedes Gelenk wird ein Kapselmuster angegeben.
Die Definitionen der Kapselmuster gehen auf Cyriax
zuriick. Demnach umschreibt ein Kapselmuster ein
bestimmtes Muster der Bewegungseinschrankungen
eines Gelenks. Dabei wird fiir (fast) jedes Gelenk ein
spezifisches Muster beschrieben. Die am stédrksten
eingeschrénkte oder schmerzende Bewegung wird
zuerst genannt, die am wenigsten beeintrachtigte
oder am wenigsten schmerzhafte Bewegung zum
Schluss. Das Kapselmuster fiir das Hiiftgelenk lautet:
Innenrototation > Extension > Abduktion > Flexion
> Auflenrotation. Im Falle einer Schidigung des Hiift-
gelenks wire zuerst die Innenrotation, dann die
Extension usw. beeintridchtigt. Die Auflenrotation
wire am wenigsten, bzw. zuletzt beeintréchtigt.

Neutral-Null-Stellung:

Alle Maflangaben werden nach der Neutral-Null-
Messung nach Debrunner durchgefiihrt. Die Neutral-
Null-Stellung ist eine fiir jedes Gelenk definierte
Position. Am aufrecht stehenden Menschen wird die
Position aller Gelenke als o° definiert. Dabei weisen
die Handfldchen nach vorn. Die Ausgangsstellung fiir
die Messung der Flexion und der Extension im Ellen-
bogengelenk ist die Extension. Die Messung der Pro-
und Supination erfolgt bei go° Flexion im Ellen-
bogengelenk; der Daumen zeigt dabei nach oben.

Sollten bei der Funktionspriifung Abweichungen wie
Bewegungseinschriankungen, Schmerzen, Wider-
stand, Abweichungen von der physiologischen
Bewegungsbahn oder ein unerwartetes Endgefiihl
auftreten, so sind weitere Tests (translatorische Tests
und Widerstandstests) durchzufiihren, um die Ver-
danderung ndher einzugrenzen. Weiterreichende
Ausfiihrungen zu dieser Thematik wiirden den Rah-
men dieses Buches sprengen.

Im letzten Schritt erfolgt als Zusatzuntersuchung
unter anderem die Schmerzpalpation. Hier werden
systematisch alle Strukturen der Region palpiert. Der
Palpationsbefund ist somit der Schliissel zur differen-
zierten Behandlung.

Alarmzeichen:

Vor dem Ubergang zum Behandlungsteil werden
einige Bespiele fiir pathologische Befunde beschrie-
ben, die, sofern sie bei der Untersuchung auftreten,
absolute Kontraindikationen fiir alle weiteren Thera-
pieoptionen darstellen und einer umgehenden
fachérztlichen Abklarung bediirfen.

Der Teil Behandlungen umfasst jeweils:
+ Klassische Massage

* Querfriktionen

+ Funktionsmassage

Im Teil Behandlungsbeispiele werden hdufige Krank-
heitsbilder des jeweiligen Kérperabschnitts und ihre
Behandlungsoptionen vorgestellt. Dabei ist zu beach-
ten, dass die in diesem Buch beschriebenen Behand-
lungsmafinahmen nur einen Teil aller moglichen
Therapiemafinahmen darstellen. Die Darstellung von
Mafinahmen jenseits der Bereiche Klassische Massa-
ge, Funktionsmassage und Querfriktionen sind
jedoch nicht Gegenstand dieses Buches. Sie werden
daher lediglich als Zusatzmafinahme erwéhnt.

Behandlungsbeispiele werden in der Regel mit fol-
genden Unterpunkten dargestellt:

+ Ubersicht

+ Differenzialdiagnose

+ Behandlungsziele

+  Mafinahmen

+ Klassische Massage

*  Querfriktionen

+ Funktionsmassage

+ Zusatzmafinahmen
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Untersuchung

Die regiondren Anwendungen im Bereich des Rii-
ckens sind sehr umfassend. Neben den Techniken der
Klassischen Massage sind die Funktionsmassagen der
einzelnen Muskeln bzw. Muskelgruppen ein effektiver
Teil der Therapie.

Vor der Durchfithrung von Mafinahmen im Be-
reich des Riickens erfolgt die Befunderstellung. Diese
umfasst Anamnese, Inspektion, Palpation und die
Funktionspriifung. Ausfiihrliche Hinweise zu den all-
gemeinen Grundlagen finden sich in den entspre-
chenden Abschnitten des Buches (s. Kap. 5 Der Be-
fund, S. 38). Spezielle Aspekte, die bei der regionédren
Befunderhebung im Bereich des Riickens eine Rolle
spielen, werden hier in tabellarischer Form aufge-
fithrt.

Die gezielte Schmerzpalpation ist eine Zusatz-
untersuchung, die physiotherapeutisch nach der
Funktionspriifung eingesetzt wird. Aus didaktischen
Griinden wird sie hier der Funktionspriifung voran-
gestellt.

Besondere Beachtung gilt den nach der Befunder-
hebung beschriebenen ,,Alarmzeichen®. Sie stellen in
jedem Fall eine Kontraindikation fiir weitere Maf3-
nahmen dar und erfordern umgehend eine weitere
arztliche Abklarung.

Im Anschluss an den Behandlungsteil werden
hédufig auftretende Krankheitsbilder vorgestellt, die
mit den gezeigten Mafinahmen gut behandelt werden
kénnen. Dazu gehoren beispielsweise die degenerati-
ven Verdnderungen der Wirbelsdule und das Lumbal-
syndrom. Gemeinsame Leitsymptome sind Schmer-
zen und Bewegungseinschriankungen. Eine kausale
Linderung der Beschwerden ist mit den hier gezeigten
Methoden auf jeden Fall moglich.

Anamnese

Um eine Therapie sinnvoll planen zu kdnnen, muss
der Therapeut zunéchst einen Eindruck iiber die Art
und Auspridgung der Beschwerden gewinnen. Die
»sieben W’s“ (s.S.38) eignen sich sehr gut zur Erstel-
lung einer Schmerzanamnese. Zur Anamnese gehort
dariiber hinaus auch die Frage nach Medikamenten,
die der Patient zur Zeit einnimmt. Eine Ubersicht
iiber die Medikamente, die fiir die physiotherapeuti-
sche Behandlung von Bedeutung sein kénnen, findet
sich im Anhang (s.S. 460).

E MEMO

Die siebenW's

+ Was schmerzt bzw. wo schmerzt es?
(Schmerzlokalisation? Segmentale Zuordnung?
Schmerzausdehnung oder -projektion?)

+ Wann schmerzt es?

(Bestimmte tageszeitliche Rhythmik? Wann kommen
und gehen die Schmerzen?)

+ Seit wann bestehen die Beschwerden?

(Beginn der Beschwerden?)

+ Wie sind die Beschwerden?
(Schmerzqualitaten: dumpf, spitz, bohrend, einschie-
Bend?)

+ Wodurch werden die Beschwerden beeinflusst?
(Linderung oder Verstarkung durch duBere Faktoren
wie Kdlte, Warme, Bewegung oder Ruhe?)

+ Welche Begleiterscheinungen treten auf?

+ Was wurde bisher unternommen?

(Bisherige Therapieversuche mit oder ohne Erfolg?
Medikamente? Operationen? Ruhigstellung? Physio-
therapeutische MaBnahmen? Hilfsmittel?)

Inspektion

Die Inspektion beginnt bereits, wenn der Patient das
Untersuchungszimmer betritt. Gang, Haltung sowie
Art und Weise der Bewegungen geben bereits Infor-
mationen zu den Beschwerden. Nach dieser orientie-
renden indirekten Inspektion erfolgt die systemati-
sche oder direkte Inspektion. Der Patient sollte sich
hier bis auf den Slip, weibliche Patientinnen bis auf
Slip und BH entkleiden. Die Inspektion erfolgt in drei
Achsen: von dorsal, ventral und lateral. Gerade bei
Riickenbeschwerden ist es erforderlich, den gesam-
ten Menschen von Kopf bis Fuf$ zu betrachten.



Untersuchung
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Palpation

Zunichst erfolgt die Palpation (s. Kap. 5 Der Befund,
S.38) der Haut. Hierbei werden Temperatur, Oberfld-
chenbeschaffenheit und der Spannungszustand des
Gewebes im Bereich des Riickens erfasst. Mit der
»Kiblerschen“ Hautfalte ldsst sich die Konsistenz des
subkutanen Gewebes beurteilen: man formt mit bei-
den Hédnden eine Hautfalte und rollt diese entlang der
Dermatome. In hyperalgischen Zonen ist eine Konsis-
tenzverdnderung zu beobachten. Hier ist das Gewebe
verdickt, weniger elastisch,und der Patient gibtin der
Regel Schmerzen oder zumindest Missempfindungen
an.

Im Rahmen der Schmerzpalpation werden weiter-
hin die knochernen Referenzpunkte als Ansatz oder
Ursprung von Bidndern, Ligamenten, Sehnen und
Muskeln getastet. Anschlieflend erfolgt die Tonus-
priifung der einzelnen Muskeln.

Nachfolgend wird die Palpation der knéchernen
Referenzpunkte und der Muskeln der Wirbelsdule
dargestellt. Weitere Strukturen werden bei der Zervi-
kalregion (s. S.169) und bei der Schulterregion (s. S.
189) beschrieben.

Strukturen im BWS-Bereich

Von dorsal kommend sind in der Mitte des Riickens,
insbesondere bei leichter Flexion der Wirbelséule, die
Procc. spinosi deutlich sicht- und tastbar. Palpiert
man mit einer Fingerkuppe quer zu einer gedachten
Verbindungslinie aller Procc. spinosi, so ldsst sich
zwischen zwei Dornfortsitzen das Lig. supraspinale
tasten. Bei der Palpation dieses Bandes beurteilt der
Therapeut neben der Schmerzhaftigkeit vor allem
den Spannungszustand und nicht, wie bei den {ibri-
gen kndchernen Strukturen, die Stellung. Vom
Proc. spinosus aus wird etwa zwei Querfinger nach la-
teral palpiert. Von hier aus findet man, je nach Ab-
schnitt der Brustwirbelsdule, den oberhalb liegenden
Proc. transversus. In der oberen und unteren Brust-
wirbelsdule liegt er ca.zwei, in der mittleren etwa drei
Querfinger hoher als der zugehdorige Proc. spinosus.
Palpiert man vom Proc. transversus aus nach lateral
und etwas nach kranial, so findet man neben dem M.
erector spinae den Angulus costae. Er stellt den am
weitesten nach dorsal ausladenden Teil der Rippe dar.

Strukturen im LWS-Bereich
Der Proc. spinosus dient als Orientierung zum Auf-
finden des betroffenen Segments. Aufgrund seines fiir

jeden Wirbelsdulenabschnitt typischen Verlaufs,kann
man auf die Lage der Querfortsitze schliefen. Von
der Mitte des Os sacrum aus tastet der Therapeut
nach kranial und findet dort den Proc. spinosus von
Ls. Der Proc. spinosus von L4 liegt auf der Hohe der
Cristae iliacae und beriihrt die Verbindungslinie bei-
der Beckenkdmme. Direkt lateral der Dornfortsatz-
reihe, aber noch medial des M. erector spinae, ldsst
sich in der Tiefe der Proc. mammillaris palpieren.Von
der Taille her, in der Tiefe nach medial palpierend,
stof3t man auf die Spitze des Proc. costalis. Diese liegt
gut eine Hand breit lateral des Proc. spinosus. Auf die-
se Weise kénnen die Procc. costales von L2, L3 und L4
palpiert werden. Mit Hilfe des Proc. mammillaris
kann man den oberen Gelenkfortsatz finden und so-
mit die Lage des Facettengelenks bestimmen. (Weite-
re knocherne Strukturen s. Kap. Glutealregion, S. 326
und Abdomen, S. 314.)

Muskeln im BWS-Bereich

Zwischen den Rippen lassen sich mit einem Finger die
Mm. intercostales quer zu ihrem Faserverlauf von
medial nach lateral palpieren. Bei der Palpation der
Interkostalmuskulatur beurteilt der Therapeut neben
der Schmerzhaftigkeit vor allem den Tonus und nicht,
wie bei den tibrigen kndchernen Strukturen, die auf
dieser Seite beschrieben werden, die Stellung. Der am
weitesten lateral gelegene Teil der autochthonen Rii-
ckenmuskulatur ist in diesem Bereich der M. ilioco-
stalis thoracis. Er kann mit einem Finger quer zu sei-
nem Faserverlauf von medial und lateral palpiert wer-
den. Medial des M. iliocostalis thoracis liegt der
M. longissimus thoracis. Dieser ldsst sich mit einem
Finger durch eine Verschiebung nach medial und la-
teral quer zu seinem Faserverlauf palpieren. Der
M. longissimus thoracis kann hdufig durch einen
Hartspann identifiziert werden. Am weitesten medi-
al liegt der M. spinalis thoracis. Die Palpation erfolgt
quer zum Faserverlauf. Die Mm. multifidi liegen tief,
unmittelbar neben den Procc. spinosi. Sie lassen sich
mit der Fingerkuppe quer zu ihrem Faserverlauf von
kaudal und medial nach kranial und lateral palpieren.
Hiufig sind die Mm. multifidi schmerzhaft verspannt.

Muskeln im LWS-Bereich

Der M. iliocostalis lumborum entspringt gemeinsam
mit dem M. longissimus thoracis von den Procc. spi-
nosi der Lendenwirbel, von der Facies dorsalis des Os
sacrum,vom dorsalen Drittel der Crista iliaca und der



Untersuchung E

Fascia thoracolumbalis und zieht bis zu den Ansitzen
der 5.-12. Rippe. Lateral des M. iliocostalis lumborum
kann zwischen der Crista iliaca und der zwolften Rip-
pe der M. quadratus lumborum quer zu seinem Fa-
serverlauf palpiert werden. Eine isometrische An-
spannung in Richtung Lateralflexion kann das Auf-
finden erleichtern. Die Mm. mulitifidi kénnen direkt

neben dem Proc. spinosus der Lendenwirbel von kau-
dal nach kranial palpiert werden. Sie spielen bei der
segmentalen Stabilitdt der LWS eine entscheidende
Rolle. Die Palpation ist dabei zur Priifung der
Kontraktionsfahigkeit erforderlich. (Weitere Muskeln
s. Kap. Glutealregion, S. 328.)
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Funktionspriifung (Flexion/Extension) Kapselmuster: Die Rotationsbewegungen in beide
Die Extension aus maximaler Flexion betrdgt ca.70°.  Richtungen sind deutlich eingeschrinkt.

Das Endgefiihl der Flexion ist fest-elastisch, das der

Extension hart-elastisch.

Flexion

Aktiv Passiv

Der Patient verschrankt die Arme vor der Brust und flektiert Der Therapeut bewegt die Brustwirbelsdule aus der Mittel-
die Brustwirbelsaule aktiv so weit wie moglich. stellung passiv in die maximal mogliche Flexion.
Extension

Aktiv Passiv
Mit vor der Brust verschrankten Armen extendiert der Aus der Mittelstellung bewegt der Therapeut die WS passiv
Patient seine Brustwirbelsdule so weit wie maoglich. in die maximal maogliche Extension, er gibt mit der rechten

Hand einen Schub und fixiert mit der linken Hand das
Becken.



Untersuchung

Fiir Lateralflexion/Rotation in Flexion und Extension ~ + Ti1-9: 5°-6°/0°/7°-9° (je Segment)
gelten folgende Normalwerte: ¢ Tio: 7°/0°/2°

e Ti1-12: 8°-9°/0°/2°

Das Endgefiihl ist fest-elastisch.

Lateralflexion/Rotation in Flexion

Aktiv Passiv

Der Patient bewegt sich aktiv so weit wie moglich in Rich- Der Therapeut bewegt die Brustwirbelsdule des Patienten

tung Flexion mit Lateralflexion nach rechts und Rotation passiv aus der Mittelstellung in die maximal mogliche

nach rechts. Flexion mit Lateralflexion nach rechts und Rotation nach
rechts.

Lateralflexion/Rotation in Extension

Aktiv Passiv
Der Patient bewegt die Brustwirbelsaule mit vor der Brust Der Therapeut bewegt die Brustwirbelsdule des Patienten
Uberkreuzten Armen so weit wie moglich in Richtung Exten- aus der Mittelstellung passiv in die maximal mogliche Exten-

sion mit Lateralflexion nach links und Rotation nach rechts. sion mit Lateralflexion nach links und Rotation nach rechts.
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Alarmzeichen schmerzhaftem Anheben des gestreckten Beines
Der Ausfall mehrerer Reflexe und Kennmuskeln  unterhalb von 30° machen eine Wiedervorstellung
bei gleichzeitiger Anésthesie im Dermatom und  beim Arzt dringend erforderlich.

Bandscheibenvorfall (1)

Lost das Beklopfen eines Proc. spinosus einen starken Der Ausfall eines oder mehrerer Kennmuskeln legt den Ver-
Schmerz aus, so liegt der Verdacht auf eine Wirbelfraktur, ei- dacht auf einen Bandscheibenvorfall nahe.
nen Tumor oder eine tuberkuldse Destruktion nahe.

Bandscheibenvorfall (Il) Beteiligung des Riickenmarks

Lasst sich der Kennmuskelreflex auf nur einer Seite nicht Lost die ruckartige passive Bewegung des FuB3es in Richtung
auslosen, so legt dies den Verdacht auf einen Bandscheiben- Dorsalextension mindestens drei bis fiinf Kontraktionen der
vorfall nahe. Beugemuskulatur aus, so liegt der Verdacht auf eine Kom-

pression des Riickenmarks nahe.



Behandlung

Behandlung

Klassische Massage

Die Klassische Massage des Riickens bietet ein grofles
Spektrum méglicher Techniken. Die Auswahl erfolgt
je nach Befund und Behandlungsziel. Die Massage
wird am in Bauchlage befindlichen Patienten durch-
gefiihrt. Eine {ibermafSige Lordose im Lendenbereich
kann durch ein flaches Kissen ausgeglichen werden.
Die Sprunggelenke sollten mit einer Polsterrolle

unterlagert werden, um sie zu entlasten. Besitzt der
Behandlungstisch eine Aussparung fiir das Gesicht,
sollte der Kopf gestreckt sein und das Gesicht in die-
ser Aussparung ruhen. Die Arme des Patienten kon-
nen entweder seitlich neben dem Kérper oder in
U-Haltung nach oben gelegt werden.

Massiert wird in der Regel jeweils die Gegenseite:
Befindet sich der Therapeut auf der linken Seite des
Patienten, wird die rechte Korperhélfte massiert und
umgekehrt.

Streichungen
Paravertebrale Streichungen
V-férmige Streichungen
Knochelstreichungen (Plattgriff)
Kreisférmige Streichungen (halbseitig/ganzseitig)
Kreisformige Streichungen mit den Unterarmen
Querstreichungen
Hand-tber-Hand-Streichungen
Harkengriff

Knetungen
Flachige Knetungen des M. erector trunci
Querknetungen des Flankenbereichs
Querknetungen des M. latissimus dorsi u. M. teres major
Knetungen des Trapeziusrandes
Langsknetungen des M. erector trunci

Hautmobilisation
Hautverschiebungen, langs/quer
Hautknetungen
Rollende Hautverschiebungen nach kranial/lateral

Reibungen
Reibungen des M. erector trunci im Lumbalbereich
Reibungen des M. multifidus
Reibungen am Ansatz des M. levator scapulae
Reibungen der Ansatze der Mm.rhomboidei
Reibungen des M. teres major
Reibungen des M.infraspinatus
Reibungen des M. supraspinatus

Tapotements
Klatschungen, pronierend/supinierend
Klopfungen mit der Hohlhand/mit der offenen Faust
Hackungen
Sagegriff

Vibrationen
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Streichungen

Streichungen sind normalerweise die ideale Einfiih-
rung in die Klassische Massage. Sie dienen der
anfanglichen Kontaktaufnahme und stimmen den Pa-
tienten auf die folgende Behandlung ein. Gleichzeitig
dienen Streichungen auch dazu, die einzelnen
Massageabschnitte zu verbinden und damit der ge-
samten Behandlung eine Kontinuitit und einen Rah-
men zu geben.

Paravertebrale Langsstreichungen

A -
- . "3

Die Hande werden fldchig und mit optimalem Hautkontakt
im Lumbalbereich aufgelegt. Beide Hande gleiten nun lang-
sam beidseits der Wirbelsaule, paravertebral, nackenwarts.

Es gibt eine Vielzahl moglicher Streichungen bei der
Riickenmassage, die im Folgenden dargestellt werden:

Paravertebrale Langsstreichungen

V-formige Streichungen

Knochelstreichungen (Plattgriff)

Kreisformige Streichungen (halbseitig)
Kreisféormige Streichungen (ganzseitig)
Kreisféormige Streichungen mit den Unterarmen
Querstreichungen
Hand-iiber-Hand-Streichungen

Harkengriff

Am Ende gleiten die Hande bis zu den Schultern und wer-
den von dort anschlieBend ohne Druck wieder abwarts in
die ASTE gefihrt.



Behandlung

Varianten der paravertebralen Langsstreichungen  Wesentlichen dem Faserverlauf des M. latissimus
sind die so genannten V-férmigen Streichungen. Sie  dorsi.
beginnen ebenfalls im Lumbalbereich und folgen im

V-férmige Streichungen

Der Therapeut legt die Hande flachig beidseits der Wirbel- Die Steichungen werden nun facher- oder V-férmig tiber
saule auf. Dann fiihrt er die Hande mit leichtem Druck dem Ruicken ausgefiihrt. Das erste ,V”endet tiber den
kranialwarts. Schultergelenken.

A

Weitere Streichungen werden zu den Seiten von oben nach Die letzten Streichungen verlaufen im Flankenbereich fast
unten ausgefuhrt. Die Streichungen folgen dem Faserverlauf horizontal.
des M. latissimus dorsi.
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Eine kombinierte Streichung mit Knocheln und  der Streichungen. In manchen Werken wird dieser
Handfldchen gehort vielerorts zum Grundrepertoire  Griff auch als ,,Plittgriff bezeichnet.

Knochelstreichungen (Plattgriff)

Die Durchfiihrung dieser Streichung erfolgt in vier Schritten. Die Finger werden in dieser Haltung nackenwarts gefiihrt,
In der ASTE liegen die Dorsalflachen der Finger und die dabei Giben die Knochel einen leichten Druck auf das Ge-
Mittelfingergelenke II-V paravertebral. webe aus.

Im Nackenbereich angelangt, ,klappen”die Hinde um, so Im vierten Schritt werden die Hande paravertebral erneut
dass die Handfachen auf den Schultern zum Liegen kom- zur Lumbalregion gefiihrt. Dort nehmen die Knochel wieder
men. Aus dieser Position erfolgt eine nach kaudal gerichtete Kontakt mit der Haut auf, entsprechend dem ersten Schritt.

Bewegung.
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Eine weitere Variante der Streichungen sind kreisfor-
mige Streichungen, die entweder halbseitig oder
ganzseitig durchgefiihrt werden konnen.

Kreisformige Streichungen (halbseitig)

Beide Hande fuhren gleichzeitig parallel verschobene, kreis- Beide Hande gleiten aneinander vorbei. Dabei entsteht eine
formige Streichungen durch. Diese werden hier auf der dem rhythmisch flieBende Bewegung.
Therapeuten gegentiberliegenden Seite verabreicht.

Kreisformige Streichungen (ganzseitig)

Der Unterschied zur vorher beschriebenen Technik ist der,
dass hier der gesamte Riicken vom Lumbalbereich bis zum
Nacken eingeschlossen wird.

Die Hande bewegen sich kreisformig und parallel verscho-
ben tiber den Riicken.

Hierbei entsteht eine kontinuierliche und flieBende Bewe-
gung.Je nach Geschwindigkeit der Bewegung ist die Wir-
kung beruhigend (langsam) oder anregend (schnell).
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Krifteschonende und flichige Streichungen konnen
auch mit den Unterarmen verabreicht werden.

Kreisformige Streichungen mit den Unterarmen
’ A

Bei dieser Form der Streichung werden statt der Handfla- Die Unterarme fiihren im Uhrzeigersinn grof3e Kreise aus, die
chen die dorsalen Flachen der Unterarme eingesetzt. Dabei den gesamten Riicken einschlieen. Die Bewegungsfiihrung
entsteht eine wesentlich goBere Kontaktflache. Mit den entspricht der der beiden vorgenannten Techniken (kreisfor-
Unterarmen werden kreisende Bewegungen ausgefihrt. mige Streichungen).

Querstreichungen

2 | i

Bei dieser Technik ist es wichtig, dass die Flanken auf beiden

Die Querstreichungen erfolgen genau quer tber den Ri-
cken. Sie beginnen tiber dem Kreuzbein und enden Gber Korperseiten mit einbezogen werden.
den Schultern. Die Hande bewegen sich im Wechsel: die eine

Hand (hier die rechte) bewegt sich vor, die andere zurtick.
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Bei den Hand-iiber-Hand-Streichungen behilt stets
eine Hand Kontakt mit dem Korper des Patienten.

Hand-iiber-Hand-Streichungen

= -

Bei der Hand-tiber-Hand-Streichung werden beide Hande Wenn die rechte Hand an der Schulter angelangt ist, ist die
im Wechsel eingesetzt, wobei eine sehr rhythmische und zweite Phase dieser Technik vollendet.

flieBende Bewegung entsteht.In der ersten Phase gleitet

hier die rechte Hand mit flachigem Kontakt von der Lumbal-

region zur Schulter.

Am Endpunkt der rechten Hand legen Sie nun die linke Wenn die linke Hand am Endpunkt angelangt ist, beginnt
Hand flachig im Lumbalbereich auf. Die rechte Hand wird der Zyklus wie unter Phase 1 gezeigt von Neuem. Eine Hand
dann abgehoben und die linke Hand in Langsrichtung zur halt stets Kontakt mit dem Patienten. Hand-uber-Hand-Strei-
Schulter gefihrt. chungen eignen sich gut,um verschiedene Techniken zu

verbinden.
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Der Harkengriff ist eine Sonderform der Streichun-  tung erinnert an eine Harke, woraus der Name resul-
gen. Die Streichungen bei der Abwértsbewegung wer-  tiert.
den mit den Fingerkuppen ausgefiihrt. Die Handhal-

Harkengriff

Der Harkengriff erfolgt in mehreren Phasen. Zunachst wer-
den die Fingerriicken beiderseits der Wirbelsaule im Lum-
balbereich aufgesetzt.

In dieser Position werden die Hande nackenwarts gefihrt.

Am Nacken angelangt, werden die Hande gedreht, so dass Aus dieser Position gleiten nun die Fingerkuppen mit magi-
nun die Fingerspitzen harkenférmig aufliegen. gem Druck tber die Haut bis zur Ausgangsstellung, an der
anschlieBend ein neuer Zyklus beginnt.
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Knetungen + Querknetung des M. latissimus dorsi und
Hier werden folgende Knetungen vorgestellt: M. teres major

+  Fldchige Knetung des M. erector trunci + Knetung des Trapeziusrandes

*  Querknetung des Flankenbereichs + Liangsknetung des M. erector trunci

Flachige Knetungen des M. erector trunci

Die Knetung erfolgt mit Daumenballen und Handwurzel. Die Der Druck kann verstarkt werden, indem Druck mit beiden
Fasern des M. erector trunci werden rhythmisch gegen die Handen ausgetibt wird.
Querfortséatze gepresst.

Querknetungen des Flankenbereichs

Die Muskeln im Flankenbereich kdnnen gut mit den ganzen

Wahrend sich eine Hand nach oben bewegt, vollzieht die
Handféchen erfasst und geknetet werden.

andere Hand eine Gegenbewegung.Beide Hande arbeiten
rhythmisch im Wechsel.
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Die Muskeln im Bereich der Axilla und der Schulter
werden mit Querknetungen massiert.

Querknetungen des M. latissimus dorsi und M. teres major mit Fingern und Daumen

Die Knetung der Flanken ertreckt sich entlang der hinteren Die Muskelfasern werden hier mit den Fingerflachen gegen
Axillarlinie bis zur oberen Begrenzung der Axilla. den Daumen gepresst. Beide Hande arbeiten rhythmisch im
Wechsel.

3

Knetungen des Trapeziusrandes mit Fingern und Daumen

Der Rand des M.trapezius wird flachig mit den Fingern und Die Muskelfasern werden dabei mit den Fingern gegen den
Daumen geknetet. Daumen gepresst.Wechselseitig ausgefiihrt, entsteht eine
wringende und flieBende Bewegung.
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Der M. trapezius wird mit Fingern und Handwurzeln
quer zum Faserverlauf geknetet.

Knetungen des Trapeziusrandes mit Fingern, Daumenballen und Handwurzeln

Alternativ oder zusatzlich kann der Trapeziusrand auch mit Hierbei werden die Muskelfasern zwischen dem Daumen-
dem Daumenballen und den Fingern geknetet werden. ballen und den Fingern gedehnt.

Langsknetungen des M. erector trunci

Im Nackenbereich kann die gesamte Muskulatur mit den In der néchsten Phase wird der Muskel mit der unteren
Handflachen erfasst werden. Die Muskeln werden mit den (rechten) Hand in gleicher Weise erfasst und gedrickt.
Fingern gegen die Daumen gedriickt. So entstehen wechselnde Druckphasen auf die Nackenmu-
Dabei vollzieht die obere (linke) Hand zuséatzlich eine kleine, skulatur.

fast schaufelnde Bewegung.
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Hautmobilisation

Hiufig finden sich im lumbalen Bereich ,Verklebun-
gen® der Haut mit der Unterhaut und der darunter
liegenden Faszie. Dieses Phdnomen tritt hiufig
segmentbezogen auf. Wenn Beschwerden im Lumbal-
bereich bestehen, konnen beispielsweise die spinalen
Segmente von T12 bisL 5 betroffen sein. In diesen
Bereichen kann die Muskulatur hyperton (und
schmerzhaft) sein. Linger andauernde Beschwerden
fithren dann zu einer ,,Verquellung” des Gewebes, was
sich in einer fehlenden Mobilitdt der Hautschichten
zeigen kann. Bei Patienten mit chronischen Riicken-
schmerzen im Lumbalbereich ldsst sich in dieser Re-
gion kaum die Haut abheben. Hautabhebungen oder
Hautrollungen kénnen umgekehrt auch diagnotisch
eingesetzt werden. Lisst sich die Haut in bestimmten
Bereichen nicht oder nur schwer abheben, kann man

Hautverschiebungen, langs

Eine Hand wird flachig auf der zu verschiebenden Region
platziert und mit der anderen Hand beschwert. Das Verschie-
ben der Haut erfolgt hier in Langsrichtung. Die Hand darf bei
dieser Technik nicht tiber die Haut rutschen.

davon ausgehen, dass Storungen in dem zugehdrigen
spinalen Segment vorliegen. Andererseits kann man
durch Hauttechniken auch auf solche Storungen ein-
wirken.

Auch Narben fiihren zu einer verminderten Mo-
bilitdt der einzelnen Schichten. Diese Mobilitdt kann
mit Hautmobilisationstechniken wieder hergestellt
werden.

Folgende Hautmobilisationstechniken konnen je
nach Bedarf im Riickenbereich angewendet werden:
+ Hautverschiebungen, lings

+ Hautverschiebungen, quer

+ Hautknetungen

+ Rollende Hautverschiebungen nach kranial

+ Rollende Hautverschiebungen nach lateral

Hautverschiebungen, quer

Die Stellung der Hande ist die gleiche wie zuvor. Die Bewe-
gungen werden jedoch quer durchgefiihrt. Das Ausmaf3 der
Bewegung hangt von der spiirbaren Mobilitat der Haut ab.
Bei eingeschrankter Mobilitat sind die Bewegungsausschla-
ge sehr gering.
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Hautknetungen dehnen Haut und Subkutis und mo-
bilisieren so die Hautschichten.

Hautknetungen

Uber dem Thoraxbereich kann die Haut geknetet werden. Die durch den Schub der rechten Zeigefingerseite der linken
Hierzu verschiebt man die Haut mit der Zeigefingerseite Hand entstehende Hautfalte wird gegen den Daumen der
gegen die Daumenseite der anderen Hand. anderen Hand gedrtickt, der als Widerlager dient.

Diese Technik wird wechselseitig mit beiden Handen durch- Die Hande dirfen bei dieser Technik nicht Gber die Haut
gefiihrt. Dadurch entsteht eine wellenférmige Bewegung gleiten.
des Hautareals.
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Rollende Hautverschiebungen setzten bereits eine ge-  hier sehr schmerzhaft sein kénnen. In diesem Fall

wisse Mobilitdt der Haut voraus. Im Lumbalbereich  sollten erst Hautknetungen oder Hautabhebungen
sind die,,Verklebungen® so stark, dass Hautrollungen  erfolgen.

Rollende Hautverschiebungen nach kranial

Zeigefinger und Daumen beider Hande werden beidseits in Nun formen Zeigefinger und Daumen beider Hande eine
gleicher Hohe aufgesetzt und durch die tibrigen Finger ab- Hautfalte.
gestutzt.

Durch das ,Abrollen” der Hautfalte Gber den Dermatomen
ldsst sich eine Konsistenzveranderung oder eine Verklebung
der Hautschichten feststellen.

Im Nackenbereich wird die Spannung der Finger langsam
gel6st und die Bewegung erneut — wie unter Phase 1 ge-
zeigt - begonnen.
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Rollende Hautverschiebungen kdnnen auch - wie im
Folgenden gezeigt - von medial nach lateral durchge-
fithrt werden.

Rollende Hautverschiebungen nach lateral

Die Hautverschiebung kann auch nach lateral durchgefiihrt Dann formen Daumen und Zeigefinger eine Hautfalte.
werden.Zunéachst werden die Hande flachig aufgesetzt.

Daumen und Zeigefinger verschieben die Haut flanken- Die seitliche Hautrollung bezieht die Flankenregion so weit
warts. wie moglich mit ein.
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Reibungen
Folgende Reibungen am Riicken bieten sich an:

M. erector trunci im Lumbalbereich
M. multifidus

+ Ansatz des M. levator scapulae

+ Ansitze der Mm. rhomboidei

+ M. teres major

+ M.infraspinatus und M. supraspinatus

Reibungen des M erector trunci im Lumbalbereich

Die Handwurzel wird tiber dem M. erector trunci im Lumbal-
bereich platziert. Die Reibung erfolgt quer zum Faserlauf, die
Bewegungsausschlage sind releativ klein.

Reibungen des M. multifidus

e

Reibungen des lumbalen Anteils des M. multifidus erfolgen
mit aufrecht gestellten Fingern. Die andere Hand unterstutzt
die den Druck austibenden Finger. Die Bewegung erfolgt
quer zum Faserverlauf. Das Bewegungsausmalf ist gering;
das Gleiten der Fingerkuppen auf der Haut sollte vermieden
werden.

Die reibende Hand kann durch die andere beschwert wer-
den.So kann etwas mehr Druck ausgetibt werden. Die auf
der Haut platzierte Hand darf nicht auf der Haut,rutschen”

Reibungen am Ansatz des M. levator scapulae

Die Ansatzstelle des Muskels am Angulus superior scapulae
ist gut tastbar. Die Reibungen erfolgen mit den Fingerkup-
pen.
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In der Muskulatur im Bereich des Schulterblattes fin-
den sich héufig tastbare Verhirtungen, die mit Rei-
bungen massiert werden.

Reibungen an den Ansatzen der Mm.rhomboidei Reibungen des M. teres major

\

Die Reibungen der Mm.rhomboidei erfolgen am medialen Mit den Fingerspitzen erfolgt die Lokalisation der Muskelfa-
Skapularand. Hierbei werden die Fingerspitzen durch die an- sern des M. teres major am seitlichen Rand des Schulter-
dere Hand unterstutzt. Die Bewegung erfolgt quer zum Fa- blattes.

serverlauf, wobei zu beachten ist, dass die Fingerspitzen die
Haut Uber den Muskelfasern verschieben und nicht tber die
Haut rutschen. Das Bewegungsausmal ist klein.

Reibungen des M. infraspinatus Reibungen des M. supraspinatus

Die Reibung des M. infraspinatus wird etwas flachiger durch- Die Reibung des M. supraspinatus erfolgt auf dem Muskel-

gefuhrt. Sie erfolgt quer zum Faserverlauf. bauch. Die Fingerspitzen nehmen - relativ steil gestellt -
Kontakt mit dem Muskel auf. Die Reibung erfolgt quer zum
Faserverlauf.
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Tapotements + Klopfungen mit der Hohlhand
Fiir die Riickenmassage eignen sich vor allem die + Klopfungen mit der offenen Faust
folgenden Griffe: +  Hackungen

+ Klatschungen, pronierend und supinierend

Klatschungen, pronierend Klatschungen, supinierend

Die pronierenden Klatschungen werden mit den Handfla- Die Klatschungen erfolgen in schnellem Wechsel mit den
chen ausgefihrt. Handrucken.
Hierbei treffen die Handflachen in schnellem Wechsel auf Hierzu fuhren die Hande supinierende Bewegungen aus.

die Korperoberflache.

Klopfungen mit der Hohlhand

Daumen und Zeigefinger liegen fest aneinander, die Mittel- Die Hohlhande schlagen im raschen Wechsel auf die Kérper-
gelnke der Finger sind leicht flektiert und bilden eine Hohl- oberfldche.
hand.
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Klopfungen mit offener Hand oder Hackungen mit
den Handkanten wirken tonisierend.

Daumen und Fingerspitzen werden fest aneinander gelegt Die offene Faust trifft in raschem Wechsel auf die Haut. Rich-
und formen so eine offene Faust. tig durchgefuhrt ist dabei ein hohles, etwas hallendes Ge-
rausch zu vernehmen.

Hackungen

Hackungen werden jeweils tiber Muskeln (hier dem M. erec- Hackungen kénnen auch im Bereich des M. trapezius ausge-
tor trunci), nie aber tiber Knochenvorspriingen oder emp- fuhrt werden.
findlichen Zonen (Nierenlager) durchgefiihrt.
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Sagegriff

Der Ségegriff erzeugt Reibungswérme. Er kann zum
Beispiel iiber dem Kreuzbein oder dem M. trapezius
angewandt werden.

Sagegriff Giber der Lumbalregion

Bei dieser Technik bewegen sich die Hande rasch hin und Durch die Reibung mit den Handkanten auf der Hautober-
her. flaiche werden Hautabschnitte gezielt erwarmt.

Sagegriff iber dem M. trapezius

Die Handkanten beider Hande werden auf die zu massieren- Durch die wechselseitige, sdgende Bewegung entsteht Rei-
de Region aufgelegt und gegeneinander gerieben, so dass bungswarme, die beim Patienten als lokales Warmegefuhl
die Ulnarkanten beider Hande abwechselnd mit leichtem imponiert. Der Sagegriff kann tiber Muskeln, Sehnen und

Druck tiber die Haut gleiten. Knochenvorspriingen durchgefihrt werden.
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Vibrationen

Vibrationen sind wirksame Manipulationen bei
Schmerzen. Sie kénnen mit der flachen Hand oder
mit den Fingerspitzen verabreicht werden.

Vibrationen

Vibrationen kénnen tiber allen Stellen des Riickens durchge- Vibrationen mit zus&tzlichem Druck durch das Beschweren

fuhrt werden. Je nach gewtinschter Intensitat gibt es unter- mit der anderen Hand erreichen tiefere Muskelabschnitte.
schiedliche Applikationsmdglichkeiten. Mit der flachen
Hand werden groBere und oberflachlichere Areale erreicht.

Mit den Fingerspitzen kdnnen sehr wirksam punktuell Vibra- Vibrationen, wie hier mit dem durch den Mittelfinger be-
tionen durchgefiihrt werden. schwerten Zeigefinger, konnen punktuell tber schmerzen-
den Arealen eingesetzt werden.
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Querfriktionen handlungskonzept integiert werden kénnen. Im Fol-
Querfriktionen sind sehr effektive Behandlungsmdég-  genden werden die wichtigsten Moglichkeiten fiir
lichkeiten, die im Rahmen der Massage in ein Be-  Querfriktionen im Riickenbereich dargestellt.

Lig. supraspinale im LWS-Bereich

L: Bauchlage B:
H: DerTherapeut legt seinen durch den Mittelfinger

verstarkten Zeigefinger der rechten Hand von rechts ge-

gen das Lig. supraspinale. Den Daumen stutzt er auf der gelenk in Richtung Dorsalextension.

Der Therapeut bewegt seinen Zeigefinger unter Druck
von rechts nach links Uiber das Lig. supraspinale. Er senkt
dabei den Ellenbogen etwas ab und bewegt sein Hand-

linken Seite des Patienten auf dem M.iliocostalis ab.

Lig.iliolumbale

L: Bauchlage B: DerTherapeut bewegt seinen Zeigefinger unter Druck

H: DerTherapeut legt seinen durch den Mittelfinger be- von lateral und kranial nach medial und kaudal. Er senkt
schwerten Zeigefinger der rechten Hand im Winkel zwi- dabei den Ellenbogen ab und bewegt sein Handgelenk
schen der Crista iliaca und L5 auf. Seinen Daumen stutzt in Richtung Dorsalextension.

er auf dem Os sacrum ab.
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Funktionsmassage Ausgangsstellung und die Handfassung des Thera-
Im Folgenden wird die Funktionsmassage der einzel-  peuten. Das zweite Bild zeigt die Endstellung der aus-
nen Riickenmuskeln erldutert. Die Darstellung erfolgt ~ gefiithrten Bewegung. Die Handlungsanweisungen
jeweils in zwei Bildern. Die erste Abbildung zeigt die  befinden sich unter dem jeweiligen Bild.
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Im Folgenden werden die Moglichkeiten der Funk-  tionsmassage erfolgt hier am in Bauchlage befind-
tionsmassagen fiir die autochthonen Muskeln im  lichen Patienten.
Lumbal- und Thorakalbereich dargestellt. Die Funk-
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Eine weitere Moglichkeit beziiglich der Funktions-  einer kombinierten Extensions- und Rotationsbewe-
massage besteht darin, die autochthonen Muskeln mit ~ gung zu massieren.

Autochthone Muskulatur im Lumbalbereich: in Extension und Seitneigung

A: Seitlage, die Wirbelsdule ist extendiert B: Indem der Therapeut den eigenen Rumpf nach vorne
H: DerTherapeut umfasst mit flektierten Fingerkuppen die verlagert, bewegt er seine Unterarme auseinander und
linksseitige autochthone Riickenmuskulatur von medial. induziert dadurch eine Lateralflexion der Wirbelsdule

nach rechts.Wahrenddessen ziehen seine Fingerkuppen
die Muskulatur nach lateral und tGiben dabei Druck nach
ventral aus.

Autochthone Muskulatur im Thorakalbereich: Rotation in Extension, in Seitlage

A: Seitlage, die Wirbelsaule ist extendiert B: Wahrend der Therapeut mit seiner linken Hand die

H: DerTherapeut legt das Thenar seiner rechten Hand von Schulter des Patienten nach dorsal und kranial bewegt,
medial gegen die rechtsseitige autochthone Ricken- Uibt er mit dem Thenar der rechten Hand Druck nach
muskulatur. Seine linke Hand liegt von lateral und ven- ventral und lateral aus.

tral auf der linken Schulter des Patienten.
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Die Funktionsmassage der autochthonen Riicken-  und Extension oder Rotation und Flexion konnen da-
museln kann an der flektierten, extendierten oderro-  bei als kombinierte Bewegungsmuster ausgefiihrt
tierten Wirbelsdule durchgefithrt werden. Rotation =~ werden. Die Wahl der Einstellung hingt von der

Autochthone Muskulatur im Lumbalbereich: in Flexion, Seitneigung und Seitlage

L: Seitlage, die Wirbelsaule ist flektiert B: Indem der Therapeut den eigenen Rumpf nach vorne

H: Der Therapeut fasst mit flektierten Fingerkuppen von verlagert, bewegt er seine Unterarme auseinander und
medial gegen die linksseitige autochthone Riickenmus- induziert dadurch eine Lateralflexion der Brustwirbel-
kulatur. saule nach rechts.Wahrenddessen ziehen seine Finger-

kuppen die Muskulatur nach lateral und tiben dabei
Druck nach ventral aus.

Autochthone Muskulatur im Lumbalbereich: Rotation in Flexion, in Seitlage
A 4 R

L: Seitlage B: Mit der rechten Hand bewegt der Therapeut das Becken

B: Die rechte Hand des Therapeuten liegt auf dem Os nach ventral und etwas nach kranial. Dadurch entsteht
ilium, die linke Hand auf der linksseitigen Riickenmusku- eine Lateralflexion der LWS nach links mit Rotation nach
latur. links. Er bt Druck gegen die linksseitige Rtickenmusku-

latur aus und bewegt die Muskulatur so zur WS hin.
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aktuellen Ruhestellung ab. Diese entspricht der so  stdrkste Linderung erfahren. Die Funktionsmassage
genannten individuellen Schonhaltung, also jener =~ kannsowohlim Lumbal- als auch im Thorakalbereich
Haltung, in der die Beschwerden des Patienten die  eingesetzt werden.

Autochthone Muskulatur im Lumbalbereich: Rotation in Extension, in Seitlage

L: Seitlage, die LWS ist in Richtung Lateralflexion nach B: DerTherapeut rotiert den Patienten mit seiner linken
rechts eingestellt, der Patient halt seine linke Hand von Hand von sich weg. Er libt gleichzeitig mit dem Thenar
ventral gegen die Rippen der rechten Hand Druck gegen die linksseitige Riicken-

B: DerTherapeut fasst mit der linken Hand unter den Ober- muskulatur nach ventral und lateral aus.

arm des Patienten. Die rechte Hand liegt mit dem Thenar
von medial auf der linksseitigen Riickenmuskulatur.

Autochthone Muskulatur im Thorakalbereich: Lateralflexion in Flexion, in Seitlage

A: Seitlage B: DerTherapeut beugt seinen Oberkorper nach vorne

H: DerTherapeut fasst mit seinem linken Arm unter dem und bewegt gleichzeitig seine Unterarme auseinander.
distalen Oberarm des Patienten durch. Dann umfasst er Wahrend so eine Lateralflexion der LWS nach rechts ent-
mit beiden Handen und mit leicht flektierten Fingern steht, bewegt er mit den Fingerkuppen die linksseitige

die Riickenmuskulatur der linken Seite des Patienten. Rickenmuskulatur unter Druck nach ventral und lateral.
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Der M. quadratus lumborum ist ebenfalls der Funk-  tung Flexion als auch in Richtung Extension durch-
tionsmassage zugédnglich. Sie kann sowohl in Rich-  gefiihrt werden.

Autochthone Muskulatur im Thorakalbereich: Lateralflexion in Extension, in Seitlage

L: Seitlage B: DerTherapeut beugt seinen Oberkorper nach vorne

H: DerTherapeut fasst mit seinem linken Arm unter dem und bewegt gleichzeitig seine Unterarme auseinander.
oben liegenden Oberarm des Patienten durch.Dann Wiahrend auf diese Weise eine Lateralflexion der Len-
umfasst er mit beiden Handen und mit leicht flektierten denwirbelsdule nach rechts entsteht, bewegt er mit den
Fingern die linksseitige Rtickenmuskulatur. Fingerkuppen die linksseitige Rlickenmuskulatur unter

Druck nach ventral und lateral.

M. quadratus lumborum, links

L: Seitlage B: DerTherapeut bewegt das Becken mit der rechten Hand

H: DerTherapeut fasst mit der Kleinfingerkante seiner nach kaudal und erreicht damit im Lumbalbereich eine
rechten Hand die Crista iliaca und fixiert das Becken zwi- Lateralflexion nach rechts. Gleichzeitig massiert er mit
schen seinem Rumpf und dem Ellenbogen. Die linke der linken Hand den M. quadratus lumborum unter
Hand liegt flachig auf dem linken M. quadratus lumbo- Druck nach medial.

rum.
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In der gleichen Lage des Patienten kann durch Um-  Auch die Massage des M. latissimus dorsi stellt ein
greifen des Therapeuten der M. quadratus lumborum  wichtiges Element im Ablauf der Funktionsmassage
auch auf der anderen Seite massiert werden. fiir die Riickenmuskulatur dar.

M. quadratus lumborum, rechts

L: Seitlage B: DerTherapeut schiebt mit der rechten Hand das Becken
H: Die rechte Hand des Therapeuten liegt flachig auf dem nach kranial. Dabei entsteht eine Lateralflexion nach
Os ilium. Mit den Fingerspitzen der linken Hand fasst er links. Gleichzeitig zieht er mit den Fingerkuppen der lin-
flachig den rechten M. quadratus lumborum. ken Hand den M. quadratus lumborum flachig nach me-
dial.

M. latissimus dorsi

L: Seitlage B: DerTherapeut fiihrt den Arm in Richtung Flexion und
H: DerTherapeut halt den im Ellenbogengelenk flektierten AuBenrotation. Gleichzeitig massiert er mit der linken
Arm mit seiner rechten Hand in Abduktion und legt sei- Hand den M. latissimus dorsi unter Druck nach kaudal.

ne linke Hand flachig auf den M. latissimus dorsi auf.



7 Regiondre Anwendungen

Behandlungsbeispiele

Degenerative Erkrankungen der Wirbelsaule
Degenerative, d. h. durch Abnutzung bedingte Veran-
derungen der LWS sind die hdufigste Ursache von
Riickenbeschwerden. Zu den degenerativen Erkran-
kungen der Wirbelsdule zdhlen u. a. Spondylose,
Spondylarthrose, Osteochondrose und Chondrose.

Spondylarthrose

Instabilitdt innerhalb eines Bewegungssegmentes der
Wirbelsdule fiihrt zu einer Uberbelastung im Bereich
der kleinen Wirbelgelenke. Dies wiederum verursacht
die Spondylarthrose.

Spondylose

Durch eine Instabilitdt innerhalb eines Bewegungs-
segments der Wirbelsdule kommt es zu einer Locke-
rung und einer vermehrten Beweglichkeit (Hyper-
mobilitdt) mit einer vermehrten Zugbeanspruchung
der Binder am Periost der Wirbekdrper. Dies fithrt an
den Wirbelkérperréndern zur Bildung von knocher-
nen Ausziehungen (Spondylophyten).

Osteochondrose

Die Osteochondrose ist das Ergebnis einer erhéhten
mechanischen Belastung. Die Deck- und Grundplat-
ten der Wirbel zeigen eine verstirkte subchondrale
Sklerosierung. An den Ridndern kommt es zu einer
knéchernen Randzackenbildung.

Chondrose

Degenerative Verdnderungen im Bereich der Band-
scheibe fithren zu Rissen im Faserring, zur Band-
scheibeninstabilitdt und zu einer Degeneration des
Gallertkerns. Dies fithrt zu einer Abnahme der Puf-
ferfunktion der Bandscheiben zwischen den einzel-
nen Wirbelkdrpern. Diese degenerative Verdnderung
verursacht die Osteochondrose mit subchondraler
Sklerosierung der Deck- und Grundplatten.

Symptome

+  Druckschmerz iiber den betroffenen Segmenten

+ paravertebraler Hypertonus des M. erector trunci

+ schmerzhafte Bewegungseinschriankung im Seg-
ment, im Frithstadium Uberbeweglichkeit mog-
lich

+ intersegmentale Mobilititsunterschiede in der
segmentalen manuellen Beweglichkeitsuntersu-
chung

Behandlungsziele

+ Schmerzreduktion, -beseitigung

+  vergrof3erte Beweglichkeit, aber auch vergroflerte
muskuldre Stabilitdt (bei Hypermobilitét der Seg-
mente)

+  Beseitigung hypertoner Spannungszustinde der
Riickenmuskulatur

MaBnahmen

Klassische Massage

+ Riickenmassage

Querfriktionen

+ Friktionen der intervertebralen und supra-
spinalen Bédnder

Funktionsmassage

+ M. erector trunci

+ M. latissimus dorsi

« M. quadratus lumborum

BegleitmaBnahmen

+ Thermotherapie

+ Physikalische Therapie (Elektrotherapie: Kurz-
welle etc.)

+  Mobilisation von hypomobilen Segmenten sowie
Stabilisation von hypermobilen Segmenten

+ neurale Mobilisation



Behandlungsbeispiele

Lumbalsyndrom

Das Lumbalsyndrom bezeichnet einen Sammelbe-
griff fiir Riickenschmerzen, die in der Regel ohne neu-
rologische Defizite oder Ausstrahlungen auftreten.
Die Ursachen eines Lumbalsyndroms sind vielfaltig.
Meist findet man degenerative Verdnderungen und
Blockierungen durch Haltungsfehler. Aber auch Tu-
more und rheumatische Veranderungen sowie Trau-
mata kénnen zu einem Lumbalsyndrom fiihren. Eine
genauere Begriffsbestimmung ist hilfreich:

ﬁl MEMO

» Lumbalgie = Chronische Riickenschmerzen

» Lumbago = Akuter Riickenschmerz

» Lumboischialgie = Schmerzen im Bereich der LWS mit
Ausstrahlung in die Beine

« Ischialgie = Schmerzen im Verlauf des Nervus ischiadi-
cus

+ radikuldre Schmerzen = Wurzelkompressionsschmer-
zen und segementale Schmerzausbreitung

» pseudoradikuldre Schmerzen = Schmerzen, die in der
Regel von den Zwischenwirbelgelenken, Muskeln oder
den Béndern der Wirbelsdule ausgehen.Fir sie besteht
keine segmentale Zuordnung.

Symptome

Die Leitsymptome variieren abhidngig von der zu-
grundeliegenden Storung. Bei Beschwerden ohne
neurologische Defizite stehen Ruhe- und Belastungs-
schmerzen im Vordergrund, ggf. tritt eine Schonhal-
tung auf.

Bei Beteiligung nervaler Strukturen treten zusétz-
lich entsprechend der beteiligten Struktur ausstrah-
lende Schmerzen und Abschwichung der dem oder
den Nerven zugeordneten Muskeln bis hin zur Pare-
se auf.

Behandlungsziele (bei Lumbalgien ohne neurolo-

gische Stérung)

+ Schmerzbeseitigung

+ verbesserte Beweglichkeit

+ Beseitigung hypertoner Spannungszustinde der
Riickenmuskulatur

+ Haltungsschulung

MaBnahmen

Klassische Massage

+ Riickenmassage

Funktionsmassage

+ M. erector trunci

+ M. latissimus dorsi

+  M.quadratus lumborum

BegleitmalBnahmen

« Thermotherapie

+ Physikalische Therapie (Elektrotherapie: Kurz-
welle)

+ Mobilisation hypomobiler Segmente, Stabilisation
hypermobiler Segmente

+ neurale Mobilisation

+ Riickenschule
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7 Regiondre Anwendungen

Untersuchung

In der Nackenregion konnen Techniken aus den Be-
reichen der Klassischen Massage, der Querfriktionen
und der Funktionsmassage angewendet werden. Die
Funktionsmassagen nehmen im Zervikalbereich ei-
nen hohen Stellenwert ein. Vor der Anwendung von
Massage erfolgt eine ausfiihrliche Befunderstellung,
die Anamnese, Inspektion, Palpation und die Funkti-
onspriifung umfasst. Ausfithrliche Hinweise zu den
allgemeinen Grundlagen werden in den entsprechen-
den Abschnitten des Buches beschrieben (s. Kap. 5
Der Befund, S.38). An dieser Stelle werden jeweils die
speziellen Aspekte, die bei der regiondren Befund-
erhebung im Halsbereich eine Rolle spielen, erwdhnt.
Neben der fiir die weitere Therapiestrategie grund-
legenden gezielten Schmerzpalpation ist die Be-
achtung der so genannten ,,Alarmzeichen“ wichtig.
Diese stellen Kontraindikationen fiir alle weiteren
Mafinahmen dar und erfordern unbedingt eine
weitere drztliche Abklarung.

Die typischen Krankheitsbilder Zervikalsyndrom
und die Zervikozephalgie werden abschlieflend dar-
gestellt.

Anamnese

Im ersten Schritt erhélt der Therapeut mit Hilfe der
Anamnese einen Uberblick iiber die Art der Be-
schwerden. Mit den sieben W’s (s.S.38) wird zunéchst
eine sinnvolle Schmerzanamnese erstellt, die auch die
Befragung zur Einnahme von Medikamenten ein-
schlief3t.

Inspektion

An die Anamnese schlief§t sich die Inspektion an.
Hierbei werden die Form des Schidels, die Konturen
des Halses und die Kopfstellung von vorne, seitlich
und hinten beurteilt. Die entsprechenden Beobach-
tungskriterien sind die gleichen wie beim Riicken.
Auch hier sollten die gesamte Wirbelsdule und die ge-
samte Statik im Stand beurteilt werden.

ﬂl MEMO

Die sieben W's

Was schmerzt bzw. wo schmerzt es?
(Schmerzlokalisation? Segmentale Zuordnung?
Schmerzausdehnung oder -projektion?)

Wann schmerzt es?

(Bestimmte tageszeitliche Rhythmik? Wann kommen
und gehen die Schmerzen?)

Seit wann bestehen die Beschwerden?

(Beginn der Beschwerden?)

Wie sind die Beschwerden?
(Schmerzqualitaten: dumpf, spitz, bohrend, einschie-
Bend?)

Wodurch werden die Beschwerden beeinflusst?
(Linderung oder Verstarkung durch duBere Faktoren
wie Kdlte, Warme, Bewegung oder Ruhe?)

Welche Begleiterscheinungen treten auf?

Was wurde bisher unternommen?

(Bisherige Therapieversuche mit oder ohne Erfolg?
Medikamente? Operationen? Ruhigstellung? Physio-
therapeutische MaBnahmen? Hilfsmittel?)
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7 Regiondre Anwendungen

Palpation

Zunichst werden Temperatur, Oberflichenbeschaf-
fenheit und der Spannungszustand des Gewebes im
Bereich der Zervikalregion wahrgenommen. Im

Knodcherne Strukturen der Halswirbelsaule

nédchsten Schritt werden die knochernen Referenz-
punkte als Ansatz oder Ursprung von Biandern, Liga-
menten, Sehnen und Muskeln getastet. Schlieflich
erfolgt die Tonuspriifung der einzelnen Muskeln.

Proc. transversus

Die Spitze des Proc. transversus atlantis lasst sich in der Tiefe
vor dem Proc. mastoideus und hinter dem Ramus mandibu-
lae, etwa auf der Hohe des Meatus accusticus externus ta-
sten.Den Abstand zwischen dem Proc. transversus atlantis
und dem Proc. mastoideus palpiert man zur Priifung der Be-
weglichkeit des Atlantooccipitalgelenks.

Muskeln im Nackenbereich

M. trapezius

Die Pars ascendens des M. trapezius kann mit Daumen und
Fingern gefasst werden. Haufig ist der M. trapezius schmerz-
haft verkurzt. Im medialen Bereich wird der M. levator scapu-
lae mit palpiert.

Weitere Referenzpunkte im HWS-Bereich
1.Proc.spinosus axis

2.Gelenkfacette C2-3

3.Gelenkfacette C5-6

4.Proc.transversus von C4

5.Proc. spinosus von C7

M. splenius capitis

Unterhalb des M. trapezius liegt der M. splenius capitis, des-
sen Fasern von lateral und kranial (Proc. mastoideus) nach
medial und kaudal verlaufen.



Untersuchung

Muskeln im Nackenbereich

M. semispinalis capitis

Zwischen der Dornfortsatzsreihe und den Laminae lasst sich
der Muskelbauch des M. semispinalis capitis palpieren. Die
Mm. semispinales neigen zur schmerzhaften Hypertonie.

Zungenbeinmuskeln

Suprahyoidale Muskeln
Oberhalb des Os hyoideum lassen sich die suprahyoidalen
Muskeln palpieren.

gl- P

M. sternocleidomastoideus

Den Verlauf des M. sternocleidomastoideus ertastet man
vom Proc. mastoideus aus bis zum Manubrium sterni. Der

M. sternocleidomastoideus neigt insbesondere bei ventraler
Translation des Kopfes zur Verkurzung.

Infrahyoidale Muskeln
Unterhalb des Os hyoideum lassen sich bis zum Ansatz hin
die infrahyoidalen Muskeln palpieren.

=
=
=)
7]
=
<
—_
=
S
T
N




7 Regiondre Anwendungen

Funktionspriifung Das Endgefiihl ist fest-elastisch.
Die Normalwerte Flexion/Extension im HWS-Bereich ~ Kapselmuster:

(Co-T3) betragen 35°-45°/0°/35°-45° jeweils von ma-  Flexion > Rotation > Lateralflexion
ximaler Flexion in maximale Extension.

Flexion

Aktiv Passiv

Der Patient bewegt den Kopf aktiv so weit wie méglich in Der Therapeut bewegt den Kopf passiv aus der Mittelstel-
Richtung Flexion. lung in die maximal maogliche Flexion.

Extension

Aktiv Passiv
Der Patient bewegt den Kopf aktiv so weit wie méglich in Der Therapeut bewegt den Kopf passiv aus der Mittelstel-
Richtung Extension. lung in die maximal mogliche Extension.



Untersuchung

Die Normalwerte fiir die Rotation nach beiden Sei- Das Endgefiihl ist fest-elastisch.
ten betragt fiir die HWS (Co-T3 60°-80°/0°/60°-80°)  Hinweis: Die HWS ist muskuldr schlecht gesichert,
in jede Richtung. passive Bewegungen kénnen Beschwerden verstérken.

Rotation in Seitneigung in Flexion

Aktiv Passiv

Der Patient bewegt den Kopf aktiv so weit wie méglich in Der Therapeut bewegt den Kopf aus der Mittelstellung pas-
Richtung Flexion mit Lateralflexion und Rotation nach siv in die maximal magliche Flexion mit Lateralflexion und
rechts. Rotation nach rechts.

Rotation in Seitneigung in Extension
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Aktiv Passiv
Der Patient bewegt den Kopf aktiv so weit wie méglich in Der Therapeut bewegt den Kopf aus der Mittelstellung pas-
Richtung Extension mit Lateralflexion und Rotation nach siv in die maximal mogliche Extension mit Lateralflexion und

links. Rotation nach links.
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Alarmzeichen

Instabilitdten der Kopfgelenke kommen z. B. nach
Traumata, bei rheumatischen Erkrankungen, M. Down
und Langzeittherapie mit Kortison vor. Pathologische

A.vertebralis-Test

Befunde machen eine weiterfithrende bildgebende
Diagnostik zwingend erforderlich. Schadigungen der
A. vertebralis treten in der Regel in Verbindung mit
Stoffwechselerkrankungen oder nach Traumata auf.

Dens-Test

Ein pathologischer Befund (z. B.Schwindel, Nystagmus, Hor-,
Seh-, Sprachstérungen und Bewusstlosigkeit) stellt eine Kon-
traindikation zur Massage dar.Nach Ausschluss einer Gefaf3-
erkrankung oder -verletzung durch den Facharzt kann ggf.
die manualtherapeutische Behandlung erfolgen.

Lig. transversum-Test

Bei intaktem Lig. transversum hat der Dens axis Kontakt mit
dem vorderen Atlasbogen.Bei einer Insuffizienz bewegt sich
der Dens axis zur Medulla oblongata hin. Eine Bewegung
des Axis nach ventral und die damit verbundene Beeinfluss-
barkeit der Symptome sind pathologische Befunde.

Bei fixiertem Axis ist normalerweise keine seitliche Bewe-
gung des Atlas moglich. Daher weist eine seitliche Ver-
schiebbarkeit des Atlas auf eine Densfraktur hin. Aufgrund
dieser Instabilitat kann es zu einer Kompression der Medulla
oblongata und damit zu schweren neurologischen Sympto-
men kommen.

Ligg. alaria-Test

Sowohl bei einer Lateralflexion als auch einer Rotation der
Kopfgelenke muss unverzuglich eine Rotation des Axis in die
gleiche Richtung erfolgen. Der Proc. spinosus des Axis rotiert
folglich in die entgegengesetzte Richtung.Bleibt diese Rota-
tion aus oder erfolgt sie verzogert, so liegen eine Bandinsuf-
fizienz oder eine Densfraktur vor.



Behandlung

Behandlung

Klassische Massage

Die Massage der Zervikalregion bezieht sich im We-
sentlichen auf die Muskeln im Nackenbereich, den
zervikalen Teil des M. erector trunci und die ventra-

len Muskeln wie den M. sternocleidomastoideus so-
wie die supra- und infrahyoidale Muskulatur und die
Mm. scaleni. Die Massage kann im Sitzen an einem so
genannten Schulter-Arm-Tisch, bei abgestiitztem
Kopf, oder auch in Bauchlage durchgefiihrt werden.

Streichungen
Langsstreichungen
Kreisformige Streichungen (halbseitig)

Knetungen
Langsknetungen des M. erector trunci
Knetungen des M. sternocleidomastoideus
Knetungen der suprahyoidalen Muskeln
Knetungen der infrahyoidalen Muskeln

Hautmobilisation
Hautverschiebungen
Hautabhebungen
Hautrollungen
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7 Regiondre Anwendungen

Streichungen
In der Zervikalregion kénnen Langsstreichungen und
halbkreisformige Streichungen durchgefiihrt werden.

Langsstreichungen

Die Léangsstreichungen beginnen im Bereich der BWS.enden Die Fingerspitzen gleiten beidseits paramedian auf den

am Muskelansatz direkt unterhalb der Linea nuchae. Die M. erector trunci bis zu den Brustwirbeln zuriick. Dort ange-
Hénde gleiten mit flichigem Kontakt beidseits paravertebral kommen streichen die Hande wieder nach oben bis zum
nach kranial. Ansatz der Muskeln unterhalb der Linea nuchae.

Kreisformige Streichungen (halbseitig)

o e

Beide Hande beschreiben kreisférmige Streichungen in der Beide Hande flhren so parallel verschoben kleine kreisende
Zervikalregion. Die untere Hand erfasst zusatzlich noch die Bewegungen aus. Bei kontinuierlicher Durchfiihrung ent-
obere Trapeziusregion.Sie fuhrt kleine Kreise im Bereich der steht daraus eine flieBende Bewegung.

zervikalen Halsregion aus.



Behandlung

Knetungen vorne kénnen der M. sternocleidomastoideus sowie
Im Bereich der Zervikalregion erfassen die Knetun-  die supra- und infrahyoidale Muskulatur erreicht
gen den oberen Anteil des M. erector truncisowieden ~ werden.

oberen Anteil des M. trapezius (Pars descendens). Von

Langsknetungen des M. erector trunci Knetungen des M. sternocleidomastoideus

Beide Hande umfassen flachig die Muskeln im Nackenbe- Die Knetung des M. sternocleidomastoideus erfolgt zwi-
reich. Die Muskeln werden wechselseitig mit der einen Hand schen Daumen, -ballen und der radialen Seite der Zeigefin-
gedriickt und an die andere Hand ,weitergereicht”.So ent- ger. Der Muskel wird so gleichzeitig auf beiden Seiten zwi-
steht ein wechselnder Druck auf die Nackenmuskulatur. schen Daumen und Zeigefingern intermittierend gepresst.
Knetungen der suprahyoidalen Muskeln Knetungen der infrahyoidalen Muskeln
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Bei entsprechendem Palpationsbefund der suprahyoidalen Bei Verspannungen oder hypertonen infrahyoidalen Mus-
Muskeln werden diese mit den Kuppen von Zeige-, Mittel- keln werden diese mit Daumen und Mittelfingerkuppe vor-
und Ringfinger vorsichtig intermittierend komprimiert. sichtig in kranialer Richtung intermittierend komprimiert.
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Hautmobilisation

In der Nackenregion kénnen Hautmobilisationstech-
niken wie Hautverschiebung, -abhebung und -rollung
durchgefiihrt werden.

Hautverschiebungen

Hautabhebungen

Mit der flachig aufgelegten Hand wird die Haut nach medial
und lateral sowie nach kranial und kaudal verschoben.

Hautrollungen

Daumen und Zeigefinger beider Hande bilden im thoraka-
len Bereich eine langs verlaufende Hautfalte.

Daumen und Zeigefinger formen eine Hautfalte und heben
diese sanft an. Der Zug wird vier bis fiinf Sekunden gehalten.
AnschlieBend wird der Zug langsam nachgelassen, die Haut-
falte wird wieder freigegeben. Die Abhebung wird an einer
anderen Stelle wiederholt.

Diese Hautfalte wird zwischen Daumen und Zeigefinger so-
weit wie méglich in kranialer Richtung gerollt.

Diese Bewegung kann auch in umgekehrter Richtung von
kranial nach kaudal sowie von medial nach lateral erfolgen.



Behandlung m

Querfriktionen reicht werden. Bei druckschmerzhaften Muskelansit-
Querfriktionen kénnen im Bereich der kurzen Na-  zen sind fldchige,bei weniger ausgeprigten Befunden
ckenmuskeln entweder flichig oder punktuell verab- ~ punktuelle Querfriktionen angezeigt.

L:  Bauchlage, Kopfgelenke und HWS in neutraler Stellung B: Mit den Fingerkuppen fiihrt der Therapeut eine flachige
H: DerTherapeut fixiert mit der linken Hand das Hinter- Friktion parallel zur Linea nuchae aus. Die Druckaus-
haupt. Er legt die Kuppen von Zeige-, Mittel- und Ring- tibung erfolgt dabei nach ventral.

finger auf die schmerzhafte Zone.

Kurze Nackenmuskulatur, punktuell

i, 1

=
=
=)
7]
=
<
—_
=
S
T
N

L:  Wieoben » ~ ; B: Der Therapeut fiihrt mit dem durch den Mittelfinger be-
H: DerTher:«?peut fixiert das Hinterhaupt und setzt den Fin- schwerten Zeigefinger eine Friktion parallel zur Linea
ger auf die schmerzhafte Zone. nuchae aus. Die Druckausiibung erfolgt hierbei nach

ventral.
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Funktionsmassage
Prinzipien der Funktionsmassage siehe S.110

Kopf und obere HWS

Die Funktionsmassage der subokzipitalen oder kur-
zen Nackenmuskeln bezieht sich auf folgende Mus-
keln:

* M. rectus capitis posterior major

* M. rectus capitis posterior minor

+ M. obliquus capitis superior

+ M. obliquus capitis inferior

Der M. rectus capitis posterior major fiihrt bei beid-
seitiger Anspannung zu einer Extension des Kopfes.
Bei einseitiger Anspannung kommt es zur Drehung
des Kopfes zur gleichen Seite.

Der M. rectus capitis posterior minor fiihrt bei
beidseitiger Anspannung zu einer Extension im At-
lantooccipitalgelenk.

Die Hauptbewegungskomponenten des M. obli-
quus capitis superior sind bei beidseitiger Anspan-
nung die Extension im Atlantooccipitalgelenk und bei
einseitiger Anspannung die Seitneigung.

Der M. obliquus capitis inferior hat eine rotatorische
Wirkung zur gleichen Seite im atlantoaxialen Gelenk.

Alle kurzen Nackenmuskeln stabilisieren bei beidsei-
tiger Anspannung die empfindlichenKopfgelenke.
Die Funktionsmassage dieser Muskeln kann bei-
spielsweise durch eine Verlingerung der Muskeln
durch eine Flexion im atlantooccipitalen Gelenk er-
folgen.

Eine andere Moglichkeit besteht in der Verlange-
rung der Muskeln durch eine gekoppelte Bewegung.

Funktionsmassagen im HWS-Bereich

Funktionsmassagen dirfen nur im schmerzfreien
Bereich des Bewegungsausschlags durchgefiihrt
werden.




Behandlung @

Die kurzen Nackenmuskeln kénnen entweder im Sit- ~ Kopfes. Die Massage darf nur im schmerzfreien Bewe-
zen oder in der Riickenlage massiert werden.Die Ver- ~ gungsbereich ausgefiihrt werden
lingerung der Muskeln erfolgt durch eine Flexion des

Kurze Nackenextensoren in Flexion, in Riickenlage

L:  Ruckenlage B: DerTherapeut bewegt unter Beibehaltung des ventra-
H: Der Kopf des Patienten liegt in leichter Extensions- len Drucks auf die kurzen Nackenextensoren mit seinen
stellung auf den Handen des Therapeuten. Fingerkuppen den Kopf des Patienten in Flexion der

oberen HWS.

Kurze Nackenextensoren in Flexion, im Sitzen

L: Sitz, die obere Halswirbelsaule steht in leichter Ex- B: DerTherapeut bewegt den Kopf des Patienten in Rich-
tension tung Flexion der oberen HWS und drtickt die kurze

H: Der Therapeut fixiert den Kopf mit der linken Hand und Nackenmuskulatur gegen die Wirbelsaule und leicht
dem Thorax. Die rechte Hand liegt flachig auf der kurzen nach kaudal.

Nackenmuskulatur.
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Die Funktionsmassage der kurzen Nackenmuskeln  schmerzfreien Ausmafl der Bewegungsamplitude
kann am liegenden oder sitzenden Patienten im  durchgefiihrt werden.

Kurze Nackenextensoren in Seitneigung und Rotation, in Riickenlage

o,

L:  Ruckenlage B: Unter der Beibehaltung der Fixation des Kopfes bewegt
H: Der Therapeut stabilisiert mit der rechten Hand den der Therapeut die rechte Hand nach ventral. Dadurch
Kopf des Patienten auf der rechten Seite. Der Mittel- entsteht eine Linksrotation zwischen Okziput und Atlas
finger der linken Hand liegt auf dem linken hinteren Bo- bzw. Atlas und Axis. Hierzu muB die obere Halswirbel-
gen des Atlas bzw. des Axis. sdule in eine leichte Seitneigung nach rechts eingestellt
sein.

Kurze Nackenextensoren in Seitneigung und Rotation, im Sitzen

L Sitz B: DerTherapeut bewegt das Okziput bzw. Okziput und At-

H: Die rechte Hand des Therapeuten liegt flachig auf dem las in Seitneigung nach rechts und eine Rotation nach
Atlas bzw. dem Axis. Die linke Hand liegt flachig am Ok- links.Wahrend der Durchfiihrung der Bewegung erhéht
ziput bzw. dem rechten Bogen des Altas. er den Druck mit den Fingern auf den kurzen Nackenex-

tensoren der rechten Seite.



Behandlung m

Diese Funktionsmassagen beziehen sich auf die Na-  Funktionsmassage nur im schmerzfreien Bereich der
ckentensoren in Héhe C2-C6. Auch hier gilt,dass die ~ Bewegungsamplitude durchgefiihrt werden darf.

Lange Nackenmuskeln in Flexion, im Sitzen

L: Sitz B: DerTherapeut bewegt den Kopf mit der linken Hand in
H: DerTherapeut umfasst den oben liegenden Wirbel im Richtung Flexion. Gleichzeitig zieht er mit der anderen
Segment mit der linken Hand. Die andere Hand legt er Hand die Muskulatur unter Druck nach ventral und

locker auf die oberflachliche Nackenmuskulatur im Be- leicht kaudal.

reich der untenliegenden Wirbel im Segment.

Lange Nackenmuskeln in Seitneigung und Rotation, im Sitzen
v -
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L:  Sitz B: DerTherapeut bewegt den Kopf mit der linken Hand in

H: DerTherapeut umfasst den oben liegenden Wirbel im Richtung Flexion mit Lateralflexion und Rotation nach
Segment mit der linken Hand. Die andere Hand legt er links. Gleichzeitig zieht er mit der anderen Hand die
locker auf die oberflachliche Nackenmuskulatur im Be- Muskulatur unter Druck nach ventral und leicht kaudal.

reich der untenliegenden Wirbel im Segment.
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Die Funktionsmassage der langen Nackenmuskeln  schmerzfreien Ausmafl der Bewegungsamplitude
kann am liegenden oder sitzenden Patienten im  durchgefiihrt werden.

Lange Nackenmuskeln in Seitneigung und Rotation, in Riickenlage

L:  Ruckenlage B: Wahrend der Zeigefinger der rechten Hand den unteren

H: DerTherapeut fixiert mit dem Zeigefinger seiner rech- Wirbel fixiert, fihrt der Therapeut mit der linken Hand
ten Hand den unten liegenden Wirbel im Segment tiber eine Rotation und Seitneigung nach rechts im Segment
die Lamina und den Querfortsatz auf der rechten Seite aus. Gleichzeitig massiert er die Muskulatur mit Druck
von dorsal. Der Zeigefinger der linken Hand liegt von gegen die Wirbelsaule.

links auf dem oben liegenden Wirbel im Segment.

Lange Nackenmuskeln in Seitneigung und Rotation, in Riickenlage

Nl

L:  Ruckenlage B: Unter Fixierung des oben liegenden Wirbels zieht der
H: Die linke Hand fixiert den oben liegenden Wirbel im Therapeut den unten liegenden Wirbel nach ventral und
Segment auf der rechten Lamina. Die rechte Hand kaudal.

nimmt mit Mittel- oder Zeigefinger mit der linken Lami-
na des unten liegenden Wirbels im Segment Kontakt
auf.



Behandlungsbeispiele

Behandlungsbeispiele

Zervikalsyndrom

Hierbei handelt es sich um einen Sammelbegriff fiir
Nackenschmerzen, die in der Regel ohne neurologi-
sche Defizite oder Ausstrahlungen auftreten. Die
Ursachen, die zu einem Zervikalsyndrom fithren kon-
nen, sind vielféltig: Degenerative Verinderungen,
Blockierungen, Tumore und rheumatische Verdnde-
rungen sowie Traumata sind als auslgsende Faktoren
bekannt. Haltungsfehler und ein dadurch verursach-
tes muskuldres Ungleichgewicht gehéren zu den
wichtigsten Ursachen.

ﬁ MEMO

+ Zervikalgie = Chronische Nackenschmerzen

+ Zervikobrachialgie = Schmerzen im Bereich der HWS
mit Ausstrahlung in die Arme

+ Brachialgie = Schmerzen im Verlauf des Plexus brachialis

+ radikuldre Schmerzen = Wurzelkompressionsschmer-
zen mit segmentaler Ausbreitung

+ pseudoradikuldre Schmerzen = Schmerzen ohne seg-
mentale Zuordnung,gehen in der Regel von Zwischen-
wirbelgelenken, Muskeln oder Bandern der Wirbelsdu-
le aus

Symptome (abhangig von der zugrundeliegen-

den Ursache)

+ ohne neurologische Defizite: vorwiegend Ruhe-
und Belastungsschmerzen, ggf. Schonhaltung

+  bei Beteiligung neuraler Strukturen: zusitzlich in
Abhiéngigkeit der beteiligten Struktur ausstrah-
lende Schmerzen, Abschwichung der dem oder
den Nerven zugeordneten Muskeln bis hin zur
Parese

Behandlungsziele (bei Zervikalgien ohne neuro-

logische Stérung)

+ Schmerzreduktion, -beseitigung

+  Verbesserung der Beweglichkeit

+ Beseitigung hypertoner Spannungszustdnde der
Nackenmuskulatur

+  Verbesserung der Haltung

MaBnahmen

Klassische Massage

+  Schulter- und Nackenmassage

Funktionsmassage

+ M. erector trunci, M. trapezius,
M. levator scapulae

BegleitmalBnahmen

+ Thermotherapie

+ Physikalische Therapie (Elektrotherapie:
Kurzwelle etc.)

+ Mobilisation hypomobiler Segmente sowie
Stabilisierung hypermobiler Segmente

+ neurale Mobilisation

+ Riickenschule

Zervikozephalgie

Zervikozephalgien treten hidufig auf der Basis von
Verspannungen der Nackenextensoren auf. Verursa-
chend und unterstiitzend sind dabei Hypermobilit4-
ten im Bereich der HWS. Als Komplikation der ver-
spannten Muskulatur kommt es regelméfig zu einem
vermehrten Druck und somit zur Irritation der Nn.
occipitales major und minor. Dies fithrt zu einer
Schmerzausstrahlung vom Hinterkopf zum Schadel-
dach bzw. in die Ohrregion.

Symptome

+ Bewegungseinschriankungen aufgrund ver-
spannter bzw. verkiirzter Muskulatur

+ segmentale Hypermobilitdten

+ gestorte neurale Mobilitét des N. occipitalis
major und/oder des N. occipitalis minor

MaBnahmen

Klassische Massage

+ Nacken- und Schultermuskulatur

+ eventuell auch Gesichts- und Schddelmassage

Querfriktionen

+ Ansitze der Nackenextensoren am Hinterkopf

+ Ansatz des M. sternocleidomastoideus am
Processus mastoideus

Funktionsmassage

+ Nackenextensoren

+ M. trapezius

+  M.levator scapulae
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Untersuchung

Untersuchung und Befunderhebung bilden die Basis
fiir ein sinnvolles Therapiekonzept. Die nach der Be-
funderhebung beschriebenen,,Alarmzeichen® sollten
eine besondere Beachtung finden. Sie stellen in jedem
Fall Kontraindikationen fiir weitere Mafinahmen dar
und fordern eine weitere drztliche Abklarung.

Anamnese

Mit den sieben W’s werden die Schmerzen bzw. die
Beschwerden beschrieben. Nicht vergessen werden
sollte die Frage nach Medikamenten, die aktuell ein-
genommen werden. Eine Ubersicht iiber die Medika-
mente, die fiir eine physiotherapeutische Behandlung
moglicherweise von Bedeutung sein konnen, befindet
sich im Anhang.

ﬂl MEMO

Die siebenW's

» Was schmerzt bzw.wo schmerzt es?
(Schmerzlokalisation? Segmentale Zuordnung?
Schmerzausdehnung oder -projektion?)

» Wann schmerzt es?

(Bestimmte tageszeitliche Rhythmik? Wann kommen
und gehen die Schmerzen?)

+ Seit wann bestehen die Beschwerden?

(Beginn der Beschwerden?)

» Wie sind die Beschwerden?
(Schmerzqualitaten: dumpf, spitz, bohrend, einschie-
Bend?)

« Wodurch werden die Beschwerden beeinflusst?
(Linderung oder Verstarkung durch duBere Faktoren
wie Kélte, Warme, Bewegung oder Ruhe?)

+ Welche Begleiterscheinungen treten auf?

» Was wurde bisher unternommen?

(Bisherige Therapieversuche mit oder ohne Erfolg?
Medikamente? Operationen? Ruhigstellung? Physio-
therapeutische MalBnahmen? Hilfsmittel?)

Inspektion

Die Inspektion erfasst zwei wesentliche Aspekte. Dies
sind zum einen die Schulterkonturen, die Schulter-
stellung und zum anderen die Stellung der Wirbelsdu-
le. Die Ansicht erfolgt von ventral, dorsal und lateral.
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Palpation

Die Palpation kann am sitzenden oder liegenden Pa-
tienten durchgefiihrt werden. Zunichst priift man, ob
ein Erguss oder ein Entziindungszeichen wie Schmer-
zen und Uberwidrmung bestehen. Anschlieflend priift
man die einzelnen Strukturen.

Knécherne Referenzpunkte

Das Acromion bildet zusammen mit dem Lig. cora-
coacromiale den knéchernen Teil des Schulterdaches.
In der Verldngerung der Spina scapulae lésst sich la-
teral die relativ scharfe hintere Ecke des Acromions
palpieren. Verfolgt man den lateralen Anteil des Acro-
mion nach ventral, so wird die Stelle, an der es nach
medial abknickt, tastbar. Medial der vorderen Ecke
des Acromions und lateral des acromialen Clavicula-
endes ldsst sich der V-férmige Eingang zum Acromio-
claviculargelenk (ACG) palpieren. Palpiert man die
Clavicula von lateral nach medial, so ldsst sich direkt
hinter dem verdickten medialen Ende der Gelenk-
spalt des Sternoclaviculargelenkes (SCG) ertasten.

Knocherne Tastpunkte

1.Acromion, hintere Ecke
2.Margo lateralis scapulae
3.Spina scapulae

ﬂl MEMO

Bei Hypermobilitdten und Arthritiden werden die Ge-
lenkkapseln palpatorisch auf Druckdolenzen unter-
sucht.

In der Verlingerung der vorderen Achselfalte lasst
sich in der Tiefe des M. deltoideus der Proc. coracoi-
deus tasten.

Vom Proc. coracoideus nach lateral bzw. vom Sulcus
intertubercularis aus nach medial lidsst sich das Tu-
berculum minus palpieren. Bei der Palpation lassen
sich diese beiden Strukturen ggf. durch eine Rotation
des Humerus unterscheiden, wobei der Proc. coracoi-
deus seine Lage dabei nicht verdndert. Unterhalb der
vorderen Acromionecke bzw. lateral des Sulcus inter-
tubercularis wird das Tuberculum majus palpiert.
Zwischen dem Tuberculum majus und dem Tubercu-
lum minus ldsst sich der Sulcus intertubercularis tas-

Acromion, vordere Ecke



Untersuchung @

ten. Im Sulcus intertubercularis ist die lange Bizeps-  nahe der hinteren Achselfalte gegen die Margo latera-
sehne palpierbar und fiir Weichteiltechniken zugéng-  lis scapulae.
lich. Mit Druck von lateral nach medial st6f8t man
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Weichteile

Bei innenrotiertem und extendiertem Oberarm ldsst
sich vor der vorderen Ecke des Acromions die Inser-
tion des M. supraspinatus an der oberen Facette des
Tuberculum majus palpieren. Unterhalb der Spina
scapulae, medial des Tuberculum majus ldsst sich die
Sehne des M. infraspinatus palpieren. Am mittleren
Drittel der Margo lateralis scapulae l4sst sich der Ur-
sprung des M. teres minor palpieren.

<& MEMO
Der M. supraspinatus, der M.infraspinatus und der
M.teres minor bilden zusammen die Rotatoren-

manschette.

Medial des Tuberculum minus lidsst sich flichig die
Insertion des M. subscapularis palpieren. Vor dem
M. latissimus dorsi zwischen Scapula und Thorax ist
in der Tiefe der Achsel die Vorderseite des M. subsca-
pularis tastbar.

Muskeln der Rotatorenmanschette

1.M.supraspinatus
2.M.infraspinatus

& MEMO

Bei Fehlstellungen des Schultergtirtels in Protraktion
mit Innenrotation der Schulter ist der M. subscapula-
ris haufig kontrakt.

Am unteren Drittel der Margo lateralis scapulae und
im Bereich des Angulus inferior scapulae ldsst sich
der M. teres major palpieren.Im Sulcus intertubercu-
laris ldsst sich die Sehne des M. biceps brachii,
Caput longum, palpieren. Etwas unterhalb des Proc.
coracoideus ldsst sich die Sehne des M. biceps brachii,
Caput breve, quer zu ihrem Verlauf palpieren.

("]

MEMO

Der M. pectoralis minor stellt einen Engpass fiir den
Plexus brachialis dar und kann daher bei Verspannun-
gen die neuralen Strukturen irritieren (M. pectoralis
minor-Syndrom).

M.teres minor
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Distal und medial des Proc. coracoideus lassen sich  nach kranial und medial, die Fasern des M. pectoralis

quer zum Faserverlauf, also von kaudal und lateral = minor palpieren.

Schulter
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Funktionspriifung Das Endgefiihl ist fest-elastisch.
Die Normalwerte fiir Flexion/Extension (gemeinsam  Kapselmuster:

fiir Glenohumeral- und Schultergiirtelgelenk) betra-  Auflenrotation > Abduktion > Innenrotation
gen nach der Neutral-Null-Methode 40°/0°/170°.




Untersuchung IE

Das Endgefiihl ist fest-elastisch. Die Normalwerte fiir

Die Normalwerte fiir Abduktion/Adduktion (gemein-
die horizontale Abduktion/Adduktion betragen

sam fiir Glenohumeral- und Schultergiirtelgelenk)

betragen nach der Neutral-Null-Methode 170°/0°/40°.  30°/0°/140°.

Schulter
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Die Normalwerte Aulenrotation/Innenrotation be-  Das Endgefiihl ist fest-elastisch.
tragen 40°-60°/0°/95° jeweils von maximaler Flexion
in maximale Extension.
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Alarmzeichen

Treten bei der Befunderhebung die unten gezeigten
Alarmzeichen auf, sollte vor der Behandlung eine
drztliche Abklarung erfolgen.

Bursa-Klopftest

el

Kann der Schmerz in der Schulter durch Klopfen auf die Bur-
sa subacromialis ausgel6st werden, so liegt in der Regel eine
akute Bursitis vor.

Pancoast-Tumor

Ist Schmerzhaftigkeit bei isometrischer Adduktion der einzi-
ge pathologische Befund bei der Funktionspriifung, so be-
steht der Verdacht auf einen Pancoast-Tumor.

Bursitis-Ausschluss

Bei einer isometrischen Flexion im Ellenbogengelenk
kommt es zu einer Umkehrung von Punctum fixum und
Punctum mobile. Dadurch wandert der Humeruskopf nach
kranial und komprimiert den subacromialen Raum. Liegt
eine Bursitis vor, so ist dieser Test schmerzhaft.

Vordere Instabilitat

Ist in verriegelter Stellung des Glenohumeralgelenks noch
ein deutliches Gelenkspiel nach ventral spurbar, so handelt
es sich um eine ventrale Instabilitat.
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Behandlung biniert werden konnen. Die Massage erfolgt entweder,
wie hier gezeigt, in sitzender oder in liegender Positi-
Klassische Massage on. Die Auswahl der einzelnen Mafinahmen erfolgt

Die Massage der Schulterregion enthilt ein breites  auf der Grundlage des zuvor erhobenen Befundes
Spektrum von Techniken, die auch miteinander kom-  und der sich daraus ableitenden Behandlungsziele.

Streichungen
Ausstreichungen im Nackenbereich
Kreisférmige Streichungen im Zervikalbereich
Kreisférmige Streichungen im Thorakalbereich
Querstreichungen im Nacken
Querstreichungen im Schulterbereich

Knetungen
Flache Knetungen der Mm.rhomboidei
Querknetungen des M. trapezius, Pars descens
Querknetungen des Trapeziusrands
Langsknetungen des zervikalen Anteils des M. erector
trunci
Langsknetungen des M.deltoideus
Querknetungen des M. deltoideus
Parallelknetungen des M. deltoideus

Reibungen
Reibungen im Bereich des M. levator scapulae
Reibungen des M. supraspinatus
Reibungen im Bereich des M.deltoideus
Reibungen des M.infraspinatus

Tapotements und Schiittelungen
Hackungen
Klopfungen
Schuttelungen des M.deltoideus

Hautmobilisation
Hautverschiebungen
Hautabhebungen
Hautrollungen

Vibrationen
Vibrationen Gber dem M.deltoideus
Vibrationen am Ansatz des M. supraspinatus
Vibrationen Uber der Bizepssehne
Vibrationen Uber dem Acromioclaviculargelenk
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Streichungen Halswirbelsédule, die Schultern und die
Die Schultermassage beginnt mit Ausstreichungen Schulterblattregion ein.
im Nackenbereich. Diese beziehen die

Ausstreichungen im Nackenbereich

A

Der Therapeut legt beide Hande flachig links und rechts pa- Von dieser Position aus streicht er mit beiden Handen para-
ravertebral zwischen den Schulterblattern auf. vertebral nach kranial in die Nackenregion bis unterhalb des
Haaransatzes.

Der Therapeut gleitet mit beiden Hande tiber die Schultern Die gleiche Bewegung fiihrt er nun im Bereich der Schulter-
bis zu den Mm. deltoidei.Von dort aus streicht er parallel er- blatter aus.
neut bis zum Haaransatz.
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Im Schulterbereich kénnen auch halbkreisférmige  gen Streichungen im Nackenbereich und die halb-
flachige Streichungen durchgefithrt werden. Be-  kreisférmigen Streichungen im thorakalen Bereich.
schrieben werden im Folgenden die halbkreisférmi-

Kreisformige Streichungen im Zervikalbereich

Halbkreisférmige Streichungen werden mit beiden Handen Durch die gegenlaufige Handbewegung entstehen kleine
durchgefiihrt. Dabei fiihren beide Hande gleichzeitig paral- parallele Kreise.

lel verschobene kreisférmige Bewegungen durch. Die linke

Hand des Therapeuten bewegt sich nach kaudal, wahrend

die rechte Hand sich nach kranial bewegt.

Kreisformige Streichungen im Thorakalbereich

Die halbkreisférmigen Streichungen kénnen auch im thora- Wahrend hier die linke Hand tiber das Schulterblatt kaudal-
kalen Bereich durchgefiihrt werden. Die Durchfiihrungswei- warts gleitet, bewegt sich die rechte Hand nach kranial. Bei
se entspricht der oben beschriebenen. Die rechte Hand be- dieser Form der Streichungen haben beide Hande stets Kon-
wegt sich nach kranial, wahrend die linke Hand nach kaudal takt zur Hautoberflache.

gleitet.
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Eine weitere Moglichkeit fiir Streichungen im Nacken
und Thorakalbereich sind Querstreichungen.

Querstreichungen im Nacken

Die linke Hand des Therapeuten gleitet von medial nach Beide Hande fuihren mit flichigem Hautkontakt gegenlau-
lateral. Die rechte Hand fiihrt eine gegenlaufige Bewegung fige Bewegungen durch. Die fuihrt zu einer rhythmischen
aus. und kontinuierlichen Bewegung.

Querstreichungen im Schulterbereich

Im Schulterbereich umfassen die Querstreichungen beide In der zweiten Phase dieser Bewegung streicht die rechte _
Korperhalften.Wahrend die obere Hand des Therapeuten obere Hand zum Therapeuten, wahrend die untere rechte 8
zur kontralateralen Schulter gleitet, bewegt sich die untere Hand zur kontralateralen Achselregion gleitet. Beide Phasen S
Hand zum Therapeuten. hintereinander ausgefiihrt fihren zu einer rhythmischen =

und flieBenden Bewegung. “
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Knetungen tor scapulae sowie die zervikalen und thorakalen An-
Im Bereich der Schultern werden folgende Muskeln  teile des M. erector trunci und des M. deltoideus.
geknetet: Mm. rhomboidei, M. trapezius und M. leva-

Flache Knetungen der Mm.rhomboidei und des thorakalen Anteils des M. erector trunci

Die linke Hand fixiert die Schulter, die rechte Hand nimmt Die Druckrichtung bei den flachen Knetungen ist in die Tiefe
mit Handwurzel und Daumenballen Kontakt zu den gerichtet und rotierend.

Mm.rhomboidei auf. Die Fasern dieser Muskeln werden

rhythmisch gegen die knécherne Unterlage gepresst.

Querknetungen des M. trapezius, Pars descendens

Die rechte Hand schiebt mit Daumen und Thenar die Bei der Gegenbewegung schiebt nun Daumen und Thenar

Muskeln gegen die Finger der linken Hand. der linken Hand den Muskel gegen die Finger der rechten
Hand. Abwechselnd durchgefiihrt entsteht eine rhythmische
knetende Bewegung des Muskels quer zu seinem Faserver-
lauf.
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Querknetungen des Trapeziusrandes mit einer Hand

Der Trapeziusrand kann bei schmalen Personen auch mit ei- In der zweiten Phase wird der Muskel zwischen Handwurzel
ner Hand massiert werden. Die Hand umgreift flachig den und Fingern komprimiert. Komprimieren und Losen wech-
Trapezius und presst den Muskel zwischen den Fingern und seln einander ab, so dass eine rhythmische, knetende Massa-
den Handwurzeln. Die erste Phase ist die Kontaktaufnahme ge des Trapeziusrandes mit einer Hand entsteht.

und das flachige Ergreifen des Muskels mit einer Hand.

Langsknetung des zervikalen Anteils des M. erector trunci

Die rechte Hand umfasst flachig den Muskel, komprimiert In der zweiten Phase ergreift die rechte Hand den Muskel,

ihn und hebt ihn dabei leicht ab. wahrend die linke Hand entspannt. Der Muskel wird im Prin-
zip von einer Hand zur anderen verschoben. Dabei entsteht
eine rhythmisch knetende Bewegung in Langsrichtung der
Fasern.
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massiert werden. Ebenso eignet sich der M. deltoi-
deus ausgezeichnet fiir die Langsknetungen.

Der zervikale Anteil des M. erector trunci kann mit
beiden Hidnden gut gefasst und mit Langsknetungen

Langsknetungen des M. deltoideus

Die Langsknetungen des Musculus deltoideus erfolgen in
der gleichen Art und Weise. Die rechte Hand ergreift den
Muskel flachig, komprimiert und hebt ihn ab.

In der zweiten Phase Gibernimmt die rechte Hand den Mus-
kel, wahrend die linke Hand sich entspannt. Durch die wech-
selseitige Kompression entsteht eine flieBende, knetende
Bewegung in Langsrichtung der Fasern.

Querknetungen des M. deltoideus zwischen Daumen, Daumenballen und Fingern

Die rechte Hand fiihrt mit Daumen und Thenar eine Schub-
bewegung quer zur Faserrichtung des M. deltoideus aus,
wahrend gleichzeitig die Finger der linken Hand Zug in die
Gegenrichtung austiben. Dadurch wird der Muskel quer zu
seinem Faserverlauf gedehnt.

In der zweiten Phase wechseln die Hande. Die linke Hand
fihrt mit Daumen und Thenar die Schub- und die rechte
Hand mit Fingerspitzen die Zugbewegung aus. Dadurch
wird der M. deltoideus in die Gegenrichtung quer zum Faser-
verlauf gedehnt.
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Der M. deltoideus kann ebenfalls mit Querknetungen
gut massiert werden.

Querknetungen des M. deltoideus zwischen Handwurzeln und Fingern

Die Querknetung kann alternativ auch mit der Handwurzel In der zweiten Phase fiihrt nun die linke Hand mit der Hand-
und den Fingern durchgefiihrt werden. Die rechte Handwur- wurzel eine Schub- und die rechte Hand eine Zugbewegung
zel bt Schub auf den Muskel quer zur Faserrichtung aus, aus, so dass eine gegenlaufige Dehnung entsteht.

wahrend die linke Hand mit den Fingern eine gegenlaufige
Zugbewegung vollzieht.

Parallelknetungen des M. deltoideus

Die linke Hand umfasst den vorderen Anteil des M. deltoi- Die linke Hand 16st die Spannung, wéhrend die rechte Hand

deus, die rechte Hand den hinteren Anteil. Die linke Hand zwischen Handwurzel, Daumen und Fingerspitzen Druck auf

flihrt eine Kompressionsbewegung in Langsrichtung durch. den hinteren Anteil des M. deltoideus austibt. Abwechselnd
durchgefiihrt entsteht eine wechselseitige rhythmische
Kompression des vorderen und hinteren Anteils des M. del-
toideus.
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Reibungen

Reibungen als tiefenwirksame Techniken werden an
allen Muskeln im Schulter- und Nackenbereich ange-
wendet. Punktuelle Spannungen kénnen mit den Fin-

Reibungen im Bereich des M. levator scapulae

Haufig bestehen schmerzhafte Verspannungen an der Inser-
tionsstelle des M. levator scapulae. Zunéachst wird die
schmerzhafte Insertionsstelle mit den Fingerspitzen loka-
lisiert.

Reibungen im Bereich des M. deltoideus

Die rechte Hand des Therapeuten nimmt Kontakt mit der
verspannten Zone auf. Die linke Hand stutzt die Schulter an
der Vorderseite und bildet ein Widerlager gegen den Druck
der rechten Hand.

gerspitzen und kleinen Kreisen massiert werden. Gro-
Bere Areale lassen sich mit mehreren Fingern oder
den Handwurzeln massieren. Der Druck ist in die Tie-
fe gerichtet und kreisformig.

Reibungen des M. supraspinatus

Die Reibung des M. supraspinatus erfolgt auf dem Muskel-
bauch. Die Fingerspitzen nehmen - relativ steil gestellt -
Kontakt mit dem Muskel auf. Die Reibung erfolgt quer zum
Faserverlauf.

Reibungen des M. infraspinatus

Die Reibung des M.infraspinatus wird etwas flachiger durch-
gefihrt. Sie erfolgt quer zum Faserverlauf.
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Tapotements und Schiittelungen gen und Klopfungen iiber allen zugénglichen Muskel-
Die Massage im Schulter- und Nackenbereich kann  partien angewendet. Der M. deltoideus eignet sich gut
durch Tapotements und Schiittelungen ergénzt wer-  fiir die Durchfithrung von Schiittelungen.

den. Bei Tapotements werden Hackungen, Klatschun-

Hackungen Klopfungen

Hackungen werden mit locker herabfallenden ulnaren Klopfungen werden mit locker zusammengelegten Fausten
Handkanten verabreicht. verabreicht.lm Bereich des Muskels treffen die Daumen und
Mittelgelenke auf der Hautoberflache wechselseitig auf.

Schiittelungen des M. deltoideus

Die rechte Hand bewegt den Muskelbauch mit schiittelnden

Die Schuttelungen werden am entspannten Muskel durch-
gefiihrt. Dazu wird der Arm im Schultergelenk abduziert. Bewegungen hin und her.
Die rechte Hand greift flachig eine gro3e Portion des

S
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Hautmobilisation
Hautmobilisationen im Bereich der Schulter und des
Nackens kénnen durch flichige Hautverschiebungen,

Hautverschiebungen

Die rechte Hand des Therapeuten nimmt flachigen Kontakt
mit der Haut Giber dem Schulterblatt auf. Die linke Hand fi-
xiert die Schulter.

Hautabhebungen

durch Hautabhebungen und durch Hautrollungen
verabreicht werden.

Die Hand wird zusammen mit der Haut von kranial nach
kaudal, von kaudal nach kranial, von medial nach lateral und
von lateral nach medial verschoben.

Hautrollungen

Daumen und Zeigefinger formen tiber dem Schulterblatt
eine Hautfalte.

Die Hautfalte wird zwischen Daumen und Zeigefinger von
medial nach lateral verschoben.
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Vibrationen

Vibrationen kénnen bei schmerzhaften Muskelzonen
mit Fingerspitzen oder Handfldchen verabreicht wer-
den.

Vibrationen tiber dem M. deltoideus Vibrationen am Ansatz des M. supraspinatus

Die Fingerspitzen lokalisieren die schmerzhaften Zonen im Auch Sehnenansatze wie zum Beispiel im Bereich des
Muskel und fiihren punktuelle tiefenwarts gerichtete Vibra- M.supraspinatus kdnnen mit Vibrationen behandelt wer-
tionen durch. den.Der Therapeut lokalisiert die Ansatzstelle des M. supra-

spinatus und fihrt mit dem Zeigefinger feine punktuelle Vi-
brationen durch.

Vibrationen Uiber der Bizepssehne Vibrationen Giber dem Acromioclaviculargelenk

Schmerzen im Bereich der Bizepssehne kdnnen gezielt mit Bei schmerzhaften Verletzung des Schultergelenks kénnen
punktformigen Vibrationen behandelt werden. Uber dem Acromioclaviculargelenk Vibrationen verabreicht
werden.
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Querfriktionen

Querfriktionen des M. supraspinatus konnen sowohl
am Ansatz als auch im Bereich des Muskel-Sehnen-
Ubergangs durchgefiihrt werden.

M. supraspinatus, Insertion

1 M.supraspinatus 2 Insertion des Muskels B: DerTherapeut bewegt den durch den Mittelfinger be-
L:  Sitz, Oberarm in AuB3enrotation, Ellenbogen in Flexion schwerten Zeigefinger von medial nach lateral Gber die
H: DerTherapeut kontaktiert mit dem Zeigefinger durch Insertion des M. supraspinatus am Tuberculum majus.

Rotation des Arms im Schultergelenk die Insertion des
Muskels an der oberen Facette des Tuberculum majus.

M. supraspinatus, Muskel-Sehnen-Ubergang

L:  Sitz, Abduktion im Glenohumeralgelenk B: DerTherapeut bewegt die beschwerte Fingerkuppe von
H: DerTherapeut gibt am abduzierten Arm mit der Mittel- kaudal nach kranial durch Supination im Handgelenk.
kuppe einen kraftigen Druck auf die Muskelfasern.
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Die Querfriktion des M. infraspinatus erfolgt in der stiitz (hier nicht gezeigt) eignet sich zur Verabrei-
Seitenlage. Die alternative Einstellung im Unterarm-  chung von Injektionen in den Muskel.
M. infraspinatus

1 M.infraspinatus B: Mit dem durch den Mittelfinger beschwerten Zeigefin-
L: Seitlage, Arm im Glenohumeralgelenk ca. 90° flektiert, ger kontaktiert er die Sehne und fiihrt nun eine Quer-

adduziert und auBenrotiert friktion von dorsal nach ventral, quer zum Faserverlauf
H: DerTherapeut sucht die Insertion des Muskels an der aus.

mittleren Facette des Tuberculum majus auf.

M. biceps brachii, Caput longum

1 M.biceps brachii, Caput longum B: Wahrend der Therapeut mit durch den Mittelfinger be-
L: Ruckenlage, leichte AuBenroation, Ellenbogen flektiert schwertem Zeigefinger die Sehne gegen die knocherne
H: DerTherapeut kontaktiert die lange Bizepssehne im Sul- Unterlage driickt, rotiert er den Arm nach innen.

cus intertubercularis mit der Zeigefingerkuppe.
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Der M.subscapularis neigt bei Fehlhaltung der Schul-
ter hdufig zu Kontrakturen. Infolgedessen entwickelt
sich eine Reizung der Ansatzsehne des Muskels.

M. subscapularis

1 M.subscapularis B: DerTherapeut fiihrt eine Bewegung entlang des Tuber-
L: Rickenlage oder Sitz, Arm in Auf3enrotation culum minus tiber die Sehne des M. subscapularis von
H: DerTherapeut legt seinen durch den Mittelfinger be- kaudal nach kranial aus.

schwerten Zeigefinger flachig medial des Tuberculum
minus auf.
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Funktionsmassage

Die Funktionsmassage im Bereich des Schulterge-
lenks bezieht sich auf folgende Muskeln:
+ M. supraspinatus

+ M. triceps brachii

+  M.biceps brachii

+  M.infraspinatus

+ M. subscapularis

+  M.latissimus dorsi

+ M. trapezius

+  M.levator scapulae

Die Beschreibung der Funktionsmassage des M. latis-
simus dorsi, des M. trapezius und des M. levator sca-
pulae erfolgt im Kapitel Riicken (s. S.159 u.165).

Der M. supraspinatus entspringt der Fossa supra-
spinata und inseriert an der oberen Facette des Tuber-
culum majus humeri an. Der Muskel fixiert als Teil der
Rotatorenmanschette das Caput humeri in der Fossa
glenoidalis.

Der M. triceps brachii hat drei Urspriinge: Das Ca-
put longum entspringt am Tuberculum infraglenoi-

dale scapulae, das Caput laterale an der dorsolatera-
len und das Caput mediale an der dorsomedialen Hu-
merusfliche. Der gemeinsame Ansatz dieser Anteile
ist am Olecranon.

Der M. biceps brachii entspringt mit seinem Ca-
put longum am Tuberculum supraglenoidale scapu-
lae und mit seinem Caput breve am Processus cora-
coideus scapulae. Der Muskel setzt an der Tuberositas
radii iiber die Aponeurose sowie an der Faszie des Un-
terarms an.

Der M. infraspinatus hat seinen Ursprung in der
Fossa infraspinata und am kaudalen Rand der Spina
scapula. Er inseriert an der mittleren Facette des Tu-
berculum majus humeri.

Der M. subscapularis hat seinen Ursprung in der
Fossa subscapularis. Er inseriert am Tuberculum mi-
nus humeri und an der vorderen Kapsel des Schulter-
gelenks. Seine Hauptfunktion ist die Innenrotation
des Oberarms. Weiterhin fiihrt er den abduzierten
Arm an den Rumpf zuriick. Als Teil der Rotatoren-
manschette sichert er das Schultergelenk.
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Die Funktionsmassage des M. triceps brachii kann  erfolgen, sofern diese Einstellung nicht schmerzhaft
auch bei maximal flektiertem Glenohumeralgelenk  ist.
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zung des M. subscapularis entsteht hdufig durch eine
chronische Fehlhaltung der Schulter.

Der M. infraspinatus und der M. subscapularis wer-
den am besten in Seitenlage massiert. Eine Ansatzrei-

Schulter




7 Regiondre Anwendungen

Behandlungsbeispiele

Supraspinatus-Sehnen-Syndrom

Das Supraspinatus-Sehnen-Syndrom bezeichnet ei-
nen Symptomenkomplex und wird durch Verletzun-
gen und degenerative Verdnderungen im Sehnen-
bzw. Ansatzbereich verursacht. Begiinstigend kann
sich eine Verengung oder Druckerh6hung im Sub-
acromialraum auswirken. Durch die Verengung
kommt es zu einer verstdrkten mechanischen Rei-
zung (Druck und Reibung) bei Abduktion und
Flexion und zu einer chronischen Entziindung bzw.
Irritation der Sehne und/oder des Ansatzes. Die
Druckerhéhung im Subakromialraum wird meist
durch eine Protraktion des Schultergiirtels sowie eine
Laterorotation des Schulterblattes verursacht.

Symptome

+ schmerzhafte Bewegung (Painful arc) zwischen
60° und 120° Abduktion (und Flexion)

+ schmerzhafte endgradige Abduktion

+ schmerzhafte endgradige passive Innenrotation

+ schmerzhafte Abduktion gegen Widerstand

+ schmerzhafte AufSenrotation gegen Widerstand

+ eingeschrinktes Kaudalgleiten im Schultergelenk

»  Druckschmerz an der Insertionsstelle,dem Tuber-
culum majus

+ bewegungsabhingiger chronischer Schulter-
schmerz

Differenzialdiagnosen

+ Bursitis subacromialis

« Tendinitis calcarea

+ Rotatorenmanschettenruptur

Behandlungsziele

+  Schmerzreduktion, -beseitigung

+  Verbesserung der Beweglichkeit im Bereich des
Schultergelenks und des Plexus brachialis

+ Beseitigung der Hypertonie von Schulter- und
Nackenmuskulatur

+  Verbesserung der Haltung

MaBnahmen

Klassische Massage

+  Schulter- und Nackenmassage

Querfriktion

« an der Insertionsstelle der Supraspinatussehne
mit dem Ziel, die lokale Entziindungsreaktion zu
beeinflussen

+ Behandlungsdauer bei akuter Symptomatik
3-5 Minuten

+ Behandlungsdauer bei chronischer Symptomatik
einmalig 15-20 Minuten, anschlieflend
3-5 Minuten

+ nach Eintreten der Schmerzfreiheit noch drei Be-
handlungen

+ beiAusbleiben einer Besserung oder sogar deutli-
cher Verschlimmerung wihrend der Behandlung
auf Bursitis (subacromialis) untersuchen

Funktionsmassage

* M. supraspinatus

+  M.infraspinatus

+  M.levator scapulae

+  Mm. pectorales

BegleitmaBnahmen

+ Thermotherapie

+ Mobilisation des Schultergelenks (Kaudalgleiten)

+ Stabilisation des Schultergelenks: Training der Ro-
tatorenmanschettenmuskulatur

+ Normalisierung der Scapulastellung

+  Elektrotherapie: Ultraschall
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Omarthrose

Eine Schultergelenksarthrose entsteht hiufig als se-
kundire Arthrose, z. B. nach Traumata oder rezidi-
vierenden Luxationen. Sie tritt selten primir auf, da
das Schultergelenk nicht iibermaf}ig mit Druck belas-
tet wird.

Symptome

«  Kapselmuster: Die Auflenrotation ist stirker ein-
geschrénkt als die Abduktion, die Innenrotation
ist am wenigsten und zuletzt eingeschrankt.

+ héufig schmerzhafte endgradige Bewegungen

+ meist eingeschrénkte translatorische Bewegungen
im Schultergelenk

+ hiufig schmerzhafte Widerstandstests, besonders
bei einer so genannten aktivierten Arthrose (Ar-
thritis)

Differenzialdiagnosen, Behandlungsziele und Maf3-
nahmen siehe Supraspinatus-Sehnen-Syndrom.

MaBinahmen

Klassische Massage

+  Schulter- und Nackenmuskeln

Funktionsmassage

+ M. subscapularis

*  M.infraspinatus

* M. supraspinatus

BegleitmaBnahmen

+ Physikalische Therapie (Elektrotherapie: Kurz-
welle usw.)

+  Gelenkmobilisationen

+ neurale Mobilisationen

+  Muskeldehnung und Muskelentspannung
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Behandlung

Klassische Massage

Die Klassische Massage der Oberarmregion erfolgt
nach vorangegangener Befunderhebung (s. Schulter,
S. 190). Sie bezieht sich im Wesentlichen auf den
M. deltoideus und die Mm. biceps und trizeps brachii.
Bei der Massage des M. biceps brachii werden norma-
lerweise die Mm. coracobrachialis und brachialis
erfasst. Bei einem erhdhten Tonus der Muskulatur ste-

hen sedierende Techniken wie Streichungen, leichte
Knetungen und Vibrationen im Vordergrund. Zur
Tonusanregung werden vorzugsweise stirkere Kne-
tungen mit groflerem Tempo sowie Griffe aus dem
Bereich des Tapotements wie Hackungen, Klopfun-
gen und Klatschungen durchgefiihrt. Die Teilmassa-
ge des Oberarms erfolgt am besten am sitzenden
Patienten. Der Arm ist im Schultergelenk leicht abdu-
ziert und ruht in seiner gesamten Fliche auf der
Behandlungsbank.

Streichungen
Langsstreichungen am ganzen Arm
Langsstreichungen am Oberarm
Einhandige Langsstreichungen
Ausstreichungen Hand-tUber-Hand
Ringformige Ausstreichungen

Knetungen
Langsknetungen des M. deltoideus
Querknetungen des M. deltoideus
Parallelknetungen des M.deltoideus
Langsknetungen des M. biceps brachii
Querknetungen des M. biceps brachii
Parallelknetungen der Mm. biceps und triceps brachii
Langsknetungen des M. triceps brachii
Querknetungen des M. triceps brachii

Reibungen
Reibungen im Bereich des M. deltoideus
Reibungen im Bereich des M. biceps brachii
Reibungen im Bereich des M. triceps brachii

Tapotements, Walkungen und Schiittelungen
Hackungen Gber dem M. biceps brachii
Hackungen tGber dem M. triceps brachii
Klopfungen tber dem M. biceps brachii
Klopfungen tber dem M. triceps brachii
Schuttelungen des M. triceps brachii
Schuttelungen des M. biceps brachii
Walkungen des M. deltoideus
Walkungen der Mm. biceps und triceps brachii

Hautmobilisation
Hautrollungen Gber dem M. deltoideus
Hautrollungen tGber dem M. biceps brachii
Hautrollungen tGber dem M. triceps brachii

Vibrationen
Vibrationen Uber dem M. deltoideus
Vibrationen tUber dem M. biceps brachii
Vibrationen tUber dem M. triceps brachii
Vibrationen Uber dem Ansatz des M. supraspinatus
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Streichungen erldutert. Auch die Teilmassage des Oberarms sollte
Die Klassische Massage des Oberarms beginnt mit  mit Steichungen eingeleitet werden, die den ganzen
Steichungen. Hier stehen eine Reihe verschiedener ~ Arm betreffen.

Varianten zur Verfiigung. Diese werden im Folgenden
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Langsstreichungen am ganzen Arm

Langsstreichungen beginnen distal. Der Therapeut legt bei- Unter leichtem Druck werden beide Hande des Therapeuten
de Hande medial und lateral des Handgelenks auf. nach proximal bis zum M. deltoideus geschoben.

Langsstreichungen am Oberarm

Der Therapeut legt beide Hande ulnar und radial der Cubi- Unter leichter Druckausiibung gleiten beide Hande auf der
talregion auf. Anterior- und Posteriorseite des Arms bis zum M. deltoideus.
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Weitere Varianten fiir Streichungen am Oberarm sind
einhdndige Lingsstreichungen und Hand-iiber-
Hand-Streichungen.

Einhdndige Langsstreichungen

Mit einhdandigen Langsstreichungen werden jeweils Vorder- Der Therapeut schiebt die recht Hand unter leichtem Druck
und Ruckseite des Armes ausgestrichen. Die rechte Hand an der Armrickseite nach kranial bis zur hinteren Achsel-
des Therapeuten umfasst den Arm oberhalb des Ellenbo- falte.

gens, die linke Hand hebt und fixiert den Arm des Patienten.

Ausstreichungen Hand-iiber-Hand

Hierbei folgt eine Hand der anderen. Die rechte Hand des In der zweiten Phase hat die linke Hand die Achsel erreicht,
Therapeuten hat die Aufwartsbewegung soeben beendet, wahrend die rechte Hand erneut distal angesetzt wird.Im
wahrend die linke Hand von proximal beginnend nach oben Wechsel durchgefiihrt entsteht eine flieBende kontinuierli-
streicht. che Bewegung, bei der stets eine Hand den Kontakt zur Haut

beibehalt.
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Ringférmige Ausstreichungen werden unter zuneh-  Sie beziehen den gesamten Arm ein und sind insbe-
menden Druck von distal nach proximal ausgefiihrt. ~ sondere zur Odemtherapie am Arm geeignet.
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Ringformige Ausstreichungen

Der Therapeut legt beide Hande ringférmig um das Hand- Unter leichter Zunahme des Drucks gleiten die Hande des
gelenk, beide Daumen liegen auf der Dorsalseite des Arms Therapeuten nach proximal.

parallel nebeneinander. Mit beiden Handen bt der Thera-

peut nun einen leichten Druck aus.

Die Bewegung verlauft Gber das Ellenbogengelenk und den Unter Beibehaltung dieses Drucks fiihrt der Therapeut beide
Oberarm unter Beibehaltung des Drucks weiter nach proxi- Hande ringférmig tiber den Unterarm und den Oberarm bis
mal. zum M. deltoideus.
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Knetungen

Die Knetungen am Oberarm beziehen sich auf fol-
gende Muskeln:

+ M. deltoideus

+ M. biceps brachii

+ M. triceps brachii

Die genannten Muskeln kénnen entweder quer oder
langs zu ihrem Faserlauf geknetet werden. Im Folgen-
den werden die einzelnen Varianten der Langs- und
Querknetungen beschrieben.

Langsknetungen des M. deltoideus

Der Therapeut greift den Muskelbauch des M. deltoideus mit
der gesamten Palmarseite der Hand. Er fihrt dabei eine ab-
hebende und komprimierende Bewegung durch.Er ,reicht”
gewissermafen den abgehobenen und komprimierten
Muskel an die noch entspannte rechte Hand.

In der zweiten Phase dieser Bewegung tibernimmt die rech-
te Hand den Muskel, hebt und komprimiert ihn und reicht
ihn wieder zuriick an die linke Hand. Durch diese Bewegung
entsteht eine kontinuierliche Kompression des Muskels in
Langsrichtung.
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Der Muskelbauch des M. deltoideus ldsst sich gut ~ Daumen, Thenar und Fingern oder zwischen Hand-
mit beiden Hinden greifen und auch quer zum Faser- ~ wurzeln und Fingern erfolgen.
verlauf massieren. Diese Querknetung kann mit

£
o
@
o
(®)

Querknetungen des M. deltoideus zwischen Daumen, Daumenballen und Fingern

Die rechte Hand kontaktiert den M. deltoideus mit Daumen In der zweiten Phase wechseln die Hande. Nun fihrt die lin-

und Thenar und fiihrt eine Schubbewegung gegen die Fin- ke Hand mit Daumen und Thenar eine Schubbewegung ge-

ger der linken Hand aus. gen die Finger der rechten Hand aus. Durch diese Bewegung
entsteht eine rhythmische, quer zum Faserverlauf gerichtete
Muskeldehnung.

Querknetungen des M. deltoideus zwischen Handwurzeln und Fingern

Die Querknetung kann alternativ auch mit der Handwurzel In der zweiten Phase wechseln die Hande. Die linke Hand
durchgefiihrt werden. Hierbei flhrt die rechte Hand eine fuhrt mit der Handwurzel eine Schubbewegung gegen die
Schubbewegung aus, wahrend die linke Hand mit den Fin- Finger der rechten Hand aus. Auch diese Technik wird im

gern eine gegenlaufige Zugbewegung austibt. rhythmischen Wechsel durchgefiihrt.



@ 7 Regiondare Anwendungen

Eine weitere Moglichkeit zur Massage des M. deltoi-
deus ist die Parallelknetung, dabei werden vorderer
und hinterer Teil intermittierend geknetet.

Parallelknetungen des M. deltoideus

Die linke Hand liegt auf dem vorderen und die rechte Hand In der zweiten Phase fiihrt die linke Hand eine Kompression
flachig auf dem hinteren Anteil des M. deltoideus. Die linke und Abhebung des hinteren Muskelanteils durch, wahrend
Hand fiihrt eine komprimierende und leichte abhebende sich die linke Hand entspannt. Diese abhebende Druckaus-
Bewegung iber dem vorderen Muskelanteil aus, wahrend Uibung wird wechselseitig auf dem vorderen und hinteren
die linke Hand entspannt ist. Anteil des M. deltoideus durchgefiihrt, so dass eine rhythmi-

sche, knetende Bewegung langs zum Faserverlauf entsteht.

Langsknetungen des M. biceps brachii

Beide Hande des Therapeuten liegen flachig auf dem In der zweiten Phase Gibernimmt die rechte Hand den Mus-
M. biceps brachii. Der Therapeut komprimiert mit der linken kel, hebt und komprimiert ihn, wahrend die linke Hand sich
Hand den Muskel und hebt ihn leicht ab, wahrend seine entspannt. Durch die wechselseitige Anhebung und Kompri-

rechte Hand entspannt ist. mierung entsteht eine langs zur Faser gerichtete Knetung.
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Der M. bicpes brachii kann auch quer zu seinem  sowohl zwischen Daumen, Thenar und Fingern als
Faserverlauf geknetet werden. Diese Knetung kann  auch zwischen Handwurzeln und Finger erfolgen.
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Querknetungen des M. biceps brachii zwischen Daumenballen und Fingern

Beide Hande umgreifen flachig den Muskelbauch. Die rechte In der zweiten Phase wechseln die Hande. Es entsteht eine
Hand schiebt mit Daumen und Thenar den Muskelbauch ge- gegenlaufige Bewegung. Die linke Hand schiebt nun mit
gen die Finger der linken Hand. Daumen und Thenar den Muskelbauch gegen die Finger der

rechten Hand. Wechselseitig ausgefiihrt entsteht eine rhyth-
misch flieBende Bewegung mit einer Querdehnung der Fa-
sern des M. biceps brachii.

Querknetungen des M. biceps brachii zwischen Handwurzeln und Fingern

Die Querknetung kann alternativ auch mit den Handwur- In der zweiten Phase wechselt die Druckrichtung. Die Hand-
zeln anstatt mit Daumen und Thenar ausgefiihrt werden. Die wurzel der linken Hand schiebt den Muskel gegen die Finger
Handwurzel der rechten Hand schiebt den Muskelbauch ge- der rechten Hand. Es entsteht eine quer zum Faserverlauf

gen die Finger der linken Hand. wirkende rhythmische Dehnung.
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Analog zur Parallelknetung des M. deltoideus kénnen  geknetet werden. Der M. triceps brachii kann ldngs-
die Mm. biceps und triceps brachii intermittierend  und querverlaufend geknetet werden.

Parallelknetungen der Mm. biceps und triceps brachii

Die rechte Hand liegt auf dem Muskelbauch des M. bicpes In der zweiten Phase fuihrt die rechte Hand eine Kompressi-
brachii, die linke Hand liegt auf dem Muskelbauch des M. tri- on und Abhebung des M. triceps durch, wéhrend die linke
ceps brachii. Die linke Hand fiihrt eine Kompression und Hand entspannt ist. Wechselseitig durchgefihrt entsteht
eine leichte Abhebung des Muskels durch, wahrend die linke eine langsgerichtete abwechselnde Knetung der beiden
entspannt ist. Muskeln.

Langsknetungen des M. triceps brachii

Beide Hande liegen nebeneinander flachig auf dem Muskel- Die rechte Hand Gibernimmt nun den Muskel, komprimiert
bauch des M. triceps brachii. Die linke Hand komprimiert und hebt ihn an wahrend die linke Hand entspannt. So ent-
und hebt den Muskel ab und ,reicht” ihn an die noch ent- steht eine langsgerichtete Knetung des Muskels.

spannte rechte Hand.
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Eine weitere Variante fiir die Knetung des M. triceps ~ schen Daumenballen und Fingern oder zwischen
brachii ist die Querknetung. Sie kann entweder zwi- ~ Handwurzeln und Fingern durchgefiihrt werden.
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Querknetungen des M. triceps brachii zwischen Daumenballen und Fingern

Die rechte Hand des Therapeuten schiebt den Muskelbauch In der zweiten Phase wechseln die Hénde. Die linke Hand

mit Daumen und Thenar gegen die Finger der linken Hand. schiebt mit Daumen und Thenar den Muskelbauch gegen
die Finger der rechten Hand. Auf diese Weise entsteht eine
Dehnung quer zum Faserverlauf des Muskels.

Querknetungen des M. triceps brachii zwischen Handwurzeln und Fingern

Die Handwurzel der rechten Hand schiebt den Muskelbauch In der zweiten Phase schiebt die Handwurzel der linken
gegen die Finger der linken Hand. Hand den Muskelbauch gegen die Finger der rechten Hand.



232 7 Regiondre Anwendungen

Reibungen durchgefiihrt werden. Reibungen oder Friktionen eig-
Als tiefenwirksame Techniken kénnen Friktionen  nen sich zur Behandlung von flichigen oder punktu-
oder Reibungen iiber den zuvor gekneteten Muskeln  ellen Verspannungen der Muskeln.

Reibungen im Bereich des M. deltoideus

Mit den Fingerspitzen der rechten Hand erfolgt die Lokali- Die Fingerkuppen fiihren eine kreisende Bewegung mit
sierung der verspannten Areale. Die linke Hand fixiert den spiralférmig in die Tiefe gerichtetem Druck auf die verspann-
M. deltoideus auf der Gegenseite. te Zone aus.

Reibungen im Bereich des M. biceps brachii

Die rechte Hand palpiert empfindliche, druckdolente Areale. Mit den Fingerkuppen von Zeige-, Mittel- und auch Ringfin-
Die linke Hand stutzt den Arm an der Dorsalseite und bietet ger werden entsprechende Zonen mit spiralférmigem Druck
ein Widerlager gegen den Druck der rechten Hand. massiert. Der Druck ist dabei tiefenwarts gerichtet.
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Auch die Beuge- und Streckmuskulatur des Arms  behandelt, ist darauf zu achten, dass die Finger nicht
wird systematisch auf umschriebene druckschmerz-  iiber die Haut rutschen.
hafte Areale palpiert. Werden diese mit Reibungen
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Reibungen im Bereich des M.triceps brachii

Die rechte Hand palpiert empfindliche, druckdolente Areale Mit den Fingerkuppen von Zeige-, Mittel- und auch Ringfin-

im Bereich des M. triceps brachii. Die linke Hand stitzt den ger werden entsprechende Zonen quer zum Faserverlauf

Arm an der Ventralseite und bietet ein Widerlager gegen oder mit spiralférmigem Druck massiert. Der Druck ist dabei

den Druck der rechten Hand. in die Tiefe gerichtet. Die Finger duirfen nicht tber die Haut
Jrutschen”

Reibungen im Bereich des M. biceps brachii und des M. triceps brachii (Zangengriff)

Eine Alternative zu den Reibungen mit den Fingerspitzen Die zu behandelnden Zonen werden dann zwischen Dau-
stellt der so genannte Zangengriff dar. Zunachst werden men und Zeigefinger friktioniert. Daumen und Zeigefinger
entsprechende Zonen mit der rechten Hand palpiert, die lin- fuhren eine Kompression und gleichzeitige gegenlaufige

ke Hand stutzt und fixiert den Oberarm. Rotation aus.
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Tapotements ckungen und Klopfungen iiber dem M. triceps brachii
Uber den Muskeln des Oberarms und der Schultern ~ und dem M.biceps brachii dargestellt. In gleicher Wei-
kénnen bei Bedarf auch Hackungen und Klopfungen  se kannauch der M. deltoideus massiert werden. Kno-
ausgefiihrt werden. Exemplarisch werden hier Ha-  chenvorspriinge werden vom Tapotement ausgespart.

Hackungen tiber dem M. biceps brachii Hackungen tiber dem M. triceps brachii

Auf der ventralen Seite des Armes werden Hackungen tber Hackungen werden mit locker herabfallenden Handkanten
dem M. biceps brachii durchgefiihrt. Empfindliche Zonen Uiber dem M. triceps brachii durchgefihrt.

wie die Ellenbeuge oder Knochenvorspriinge werden dabei

ausgespart.

Klopfungen tiber dem M. biceps brachii Klopfungen tiber dem M. triceps brachii

Klopfungen werden mit der locker geformten Faust durch- In gleicher Weise kdnnen Klopfungen auch tiber dem M. tri-
gefuhrt. Die Mittelgelenke und die Radialseite des Daumens ceps brachii druchgefihrt werden.

treffen wechselseitig locker auf die Haut Gber dem M. biceps

brachii auf.



Behandlung 235

Walkungen/Schiittelungen gen werden mit einer Hand verabreicht, wihrend bei
Walkungen und Schiittelungen lassen sich bevorzugt ~ den Walkungen der Muskel zwischen beiden Hinden
an langen Muskelgruppen durchfiihren. Schiittelun-  hin und her gerollt wird.
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Schittelungen des M. triceps brachii Schittelungen des M. biceps brachii

Die rechte Hand des Therapeuten ergreift flichig den Mus- Die linke Hand des Therapeuten flektiert den rechten Arm
kelbauch des M. triceps brachii. Die linke Hand stutzt und des Patienten im Ellenbogengelenk, wodurch der M. biceps
fixiert den Arm des Patienten in Hohe des Ellenbogens. Die brachii entspannt wird. Die rechte Hand umgreift flichig den
rechte Hand fuihrt kleine schittelnde Bewegungen von late- Muskelbauch und fiihrt von medial nach lateral und umge-
ral nach medial und umgekehrt durch. kehrt kleine schiittelnde Bewegungen durch.
Walkungen des M. deltoideus Walkungen der Mm. biceps und triceps brachii

Die Walkung des M. deltoideus erfolgt am abduzierten Arm. Der M.triceps und der M. biceps brachii kdnnen gleichzeitig
Die linke Hand des Therapeuten fixiert die Schulter, wahrend gewalkt werden. Dazu legt der Therapeut die rechte Hand
die rechte Hand den Muskelbauch des vorderen Anteils des auf den Muskelbauch des M. triceps und die linke Hand auf
M. deltoideus nach oben und unten rollt. den Muskelbauch des M. bicpes. Die Hinde des Therapeuten

bewegen sich unter Mitnahme der Muskeln gegeneinander,
so dass die gewalkten Muskeln um den Humerus rotieren.
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Hautmobilisation

Hautabhebungen und Hautrollungen kénnen eben-
falls in der unten beschriebenen Weise durchgefiihrt
und in den Ablauf einer Massage integriert werden.

Hautrollungen liber dem M. deltoideus Hautrollungen liber dem M. biceps brachii

Daumen und Zeigefinger beider Hande formen eine Haut- Daumen und Zeigefinger beider Hande formen eine
falte und verschieben diese quer tiber den M. deltoideus. Hautfalte die quer nach lateral tiber dem M. biceps brachii
abgerollt wird.

Hautrollungen liber dem M. triceps brachii
¥

Daumen und Zeigefinger beider Hande formen eine Haut- Diese Hautfalte wird quer tiber dem M.triceps brachii ab-
falte auf der Dorsalflache des Oberarms. gerollt.
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Vibrationen ell mit den Fingerspitzen oder fldchig mit der ganzen
Vibrationen kénnen jederzeitim Verlauf einer Massa- ~ Hand ausgefiihrt werden.
gebehandlung eingesetzt werden. Sie kénnen punktu-
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Vibrationen liber dem M. deltoideus Vibrationen lGiber dem M. biceps brachii

Vibrationen kénnen gezielt tber schmerzempfindlichen Hier werden Vibrationen mit den Fingerspitzen tiber dem M.
Arealen durchgefiihrt werden. Hier werden sie mit den Fin- biceps brachii verabreicht.

gerspitzen der rechten Hand punktuell im Bereich des M.

deltoideus durchgefiihrt. Die linke Hand fixiert dabei den

Oberarm des Patienten.

Vibrationen liber dem M. triceps brachii Vibrationen liber Ansatz des M. supraspinatus

Vibrationen werden hier mit den Fingerspitzen der rechten Vibrationen kénnen auch punktuell Gber schmerzhaften
Hand punktuell im Bereich des M. triceps brachii durchge- Sehnenansdtzen, wie hier tiber der Ansatzstelle des M. supra-
fuhrt. Der Therapeut fixiert mit der linken Hand den Ober- spinatus an der oberen Facette des Tuberculum majus,

arm. durchgefiihrt werden. Die Vibration wird hier mit der Kuppe

des Zeigefingers ausgefiihrt.
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Querfriktionen satz sowie im Muskel-Sehnenbereich mit Querfrik-
Im Bereich des Oberarms und des Ellenbogens kén-  tionen behandelt werden.
nen die Mm. biceps brachii und triceps brachii im An-

M. biceps brachii, Ansatz

L: Rickenlage, Arm innenrotiert, Ellenbogengelenk in 90° B: DerTherapeut fiihrt die Friktion von distal nach proxi-
Flexion, Unterarm in Pronation mal durch. Daumen und Zeigefinger bilden das Widerla-

H: Mit der Daumenkuppe der linken Hand kontaktiert der ger fir den massierenden Daumen und stiitzen sich am
Therapeut die Insertion des M. biceps brachii an der Tu- Epicondylus ulnaris ab.

berositas radii.

M. biceps brachii, Sehne

L:  Ruckenlage, Ellenbogen leicht flektiert, Unterarm supiniert B: Unter Abstlitzung am Radius bewegt der Therapeut sei-
H: DerTherapeut legt den Zeigefinger flachig von ulnar gegen ne Finger mit Druck nach posterior quer tiber die Sehne
den Muskelbauch und sttitzt den Daumen als Widerlager des M. biceps brachii.

am Radius ab. Der Mittelfinger beschwert den Zeigefinger.
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Der Muskelbauch des M. biceeps brachii kann mit
dem so genannten Zangengriff quer zum Faserverlauf
friktioniert werden.
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M. triceps brachii, Sehne

L: Ruckenlage, Arm im Schultergelenk flektiert, Ellenbogen B: DerTherapeut bewegt mit posteriorem Druck die Finger
flektiert quer Uber die Sehne des M. triceps brachii.

H: DerTherapeut legt die Kuppen von Zeige- und Mittelfin-
ger der rechten Hand lateral der Tricepssehne auf. Der
Daumen ruht auf dem Epicondylus radialis.

M. biceps brachii, Muskelbauch

L:  Ruckenlage, Arm im Schultergelenk leicht abduziert und B: Die Finger komprimieren die Muskelfaser und ziehen
Ellenbogen leicht flektiert den Muskelbauch nach anterior.

H: Daumen und Zeigefinger des Therapeuten umfassen
zangenformig Fasern des. M.biceps brachii im Bereich
des Muskelbauchs.
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Funktionsmassage

Im Bereich des Oberarmes kann die Funktionsmassa-
ge bei folgenden Muskeln durchgefiihrt werden:

+ M. triceps brachii

+ M. biceps brachii

Eine genaue Darstellung der Funktionsmassage fin-
det sich im Kapitel Optimierung (S.110). Wenn nicht
anders angegeben, wird die Funktionsmassage jeweils
zwei bis drei Minuten durchgefiihrt.

Der M. triceps brachii hat drei Urspriinge. Das Ca-
put longum entspringt am Tuberculum infra-
glenoidale scapulae, das Caput laterale an der dorso-
lateralen und das Caput mediale an der medialen
Humerusfliche. Der gemeinsame Ansatz dieser An-
teile ist am Olecranon. Der M. triceps brachii streckt
den Arm im Ellenbogengelenk. Das Caput longum hat
zusitzlich eine adduzierende Wirkung im Schulterge-
lenk.

M. triceps brachii

L:  Ruckenlage, Schultergelenk in 90° Flexion, Ellenbogen-
gelenkin 70-90° Flexion

H: DerTherapeut umfasst mit der rechten Hand flachig
den Muskelbauch des M. triceps brachii, die linke Hand
fasst den Unterarm.

Der M. biceps brachii entspringt mit seinem Caput
longum am Tuberculum supraglenoidale scapulae
und mit seinem Caput breve am Processus coracoi-
deus scapulae. Der Muskel setzt an der Tuberositas ra-
dii und tiber die Aponeurose an der Faszie des Unter-
arms an. Im Schultergelenk kann der Muskel die An-
teversion und die Abduktion (bei auflenrotiertem
Ober- und supiniertem Unterarm) unterstiitzen. Im
Ellenbogen unterstiitzt der M. biceps brachii kraftvoll
die Flexion und die Supination.

Bei Beschwerden ist haufig die lange Bizepssehne in
ihrem Verlauf im Sulcus intertubercularis druckdo-

lent. Die Beurteilung sollte stets im Seitenvergleich
erfolgen.

PRAXISTIPP

B: DerTherapeut bewegt den Unterarm des Patienten in
Richtung Flexion. Dabei komprimiert er den Muskel-
bauch des M. triceps brachii und schiebt ihn gleichzeitig
nach proximal.
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Untersuchung

Die Unterarmregion schlieflit das Ellenbogengelenk
mit ein.

Fiir diese Region werden die Techniken der
Klassischen Massage, der Querfriktionen und der
Funktionsmassage in den einzelnen Abschnitten dar-
gestellt. Vor der Durchfithrung von differenzierten
Mafinahmen im Bereich des Unterarms und des
Ellenbogengelenks erfolgt eine Befunderstellung.
Neben der speziellen Anamnese (s. S. 38) schlief3t die
Befunderhebung die Inspektion (s. S. 42), die Palpati-
on (s. S. 48) und die Funktionspriifung (s. S. 51) mit
ein. Ausfiihrliche Hinweise zu den allgemeinen
Grundlagen befinden sich in den entsprechenden
Abschnitten des Buches.

Vor dem Behandlungsteil werden einige patholo-
gische Befunde dargestellt (,,Alarmzeichen). Bei Auf-
treten dieser Befunde diirfen weitere Mafinahmen
erst nach umgehender drztlicher Abkldrung erfolgen.

Anamnese

ﬁ MEMO

Die sieben W's

» Was schmerzt bzw.wo schmerzt es?
(Schmerzlokalisation? Segmentale Zuordnung?
Schmerzausdehnung oder -projektion?)

» Wann schmerzt es?

(Bestimmte tageszeitliche Rhythmik? Wann kommen
und gehen die Schmerzen?)

+ Seit wann bestehen die Beschwerden?

(Beginn der Beschwerden?)

» Wie sind die Beschwerden?
(Schmerzqualitaten: dumpf, spitz, bohrend, einschie-
Bend?)

+ Wodurch werden die Beschwerden beeinflusst?
(Linderung oder Verstarkung durch dufere Faktoren
wie Kélte, Warme, Bewegung oder Ruhe?)

+ Welche Begleiterscheinungen treten auf?

» Was wurde bisher unternommen?

(Bisherige Therapieversuche mit oder ohne Erfolg?
Medikamente? Operationen? Ruhigstellung? Physio-
therapeutische MalBnahmen? Hilfsmittel?)

Inspektion

Nach der indirekten Inspektion, die bereits beginnt,
wenn der Patient das Untersuchungszimmer betritt,
erfolgt die direkte bzw. systematische Inspektion. Die-
se schliefit die Betrachtung des gesamten Arms von
dorsal, volar und lateral ein.

Im Anschluss an den Behandlungsteil werden zwei
fiir den Unterarm typische Krankheitsbilder vorge-
stellt. Dies sind die Epicondylitis humeri radialis und
die Epicondylitis humeri ulnaris. Diese beiden Krank-
heitsbilder kénnen mit den hier gezeigten Mafinah-
men sehr gut behandelt werden.
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Palpation

Die Palpation kann am sitzenden oder liegenden Pa-
tienten durchgefiihrt werden. Zunichst priift man, ob
ein Erguss oder Entziindungszeichen wie Schmerzen
und/oder Uberwdrmung bestehen. Anschlieend
priift man die einzelnen Strukturen.

Knoécherne Strukturen
Der Epicondylus lateralis humeri ldsst sich bei flek-
tiertem Ellenbogen von der Hautfalte in der Ellen-
beuge aus nach lateral palpieren.

Etwa einen Querfinger distal des Epicondylus la-
teralis humeri kann man den Gelenkspalt des Art.hu-
meroradialis (Humeroradialgelenks) tasten.

Fast alle Extensoren der Finger und des Handgelenks
haben ihren Ursprung am Epicondylus lateralis humeri.

Distal des Gelenkspalts des Humeroradialgelenks
lasst sich das Caput radii palpieren.

Der Gelenkspalt des proximalen Radioulnargelenks
lasst sich ulnar des Caput radii erstasten.

Der Epicondylus medialis humeri ldsst sich von
der Hautfalte in der Ellenbeuge aus nach ulnar palpie-
ren. Medial des Olecranon ldsst sich eine knocherne
Rinne, in der der N. ulnaris verlduft, palpieren.

Lateral des proximalen Radioulnargelenks kann
das Olecranon als prominentester knocherner Punkt
palpiert werden.

Auf der Dorsalseite des distalen Unterarms, in der
Verldngerung des vierten Strahls, ldsst sich der Ge-
lenkspalt des distalen Radioulnargelenks palpieren.

Im distalen Bereich des Unterarms ist der Radius un-
gefahr doppelt so breit wie die Ulna.
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Weichteile

Bei Dorsalextension im Handgelenk und gleichzeiti-
gem Faustschluss ldsst sich der Bauch des M. extensor
carpi radialis brevis von seinem Ursprung am Epi-
condylus lateralis humeri nach distal verfolgen.

Bei einer Epicondylopathia humeroradialis ist haufig
der M. extensor carpi radialis brevis beteiligt.

Direkt oberhalb des Epicondylus radialis humeri und
distal des Ursprungs des M. brachioradialis liegt der
M. extensor carpi radialis longus. Dieser ldsst sich bei
Anspannung der Hand in Richtung Dorsalextension
und Radialabduktion palpieren.

Dorsal der Ulnakante liegt der M. extensor
digitorum. Dieser ldsst sich bei Anspannung der
Hand in Richtung Dorsalextension palpieren. Unmit-
telbar volar der Ulnarkante liegt der M. extensor
carpi ulnaris. Er ldsst sich bei Anspannung der Hand
in Dorsalextension und Ulnarabduktion palpieren.
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Funktionspriifung

Die Normalwerte fiir Extension/Flexion betragen
nach der Neutral-Null-Methode 10°/0°/150°.

Das Endgefiihl fiir beide Bewegungsrichtungen

ist hart-elastisch.

Kapselmuster: Flexion > Extension (bei einer Ein-
schriankung von ca. 90° Flexion nur ca.10° Extensions-
einschrankung)




Untersuchung m

Die Normalwerte fiir Supination/Pronation betragen ~ Endgefiihl der Pronation ist zundchst weich-, dann
80-90°/0°/80-90°. hart-elastisch.
Das Endgefiihl der Supination ist fest-elastisch: Das
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Alarmzeichen
Im Folgendenden werden einige Befunde beschrie-
ben, die den Verdacht auf einen freien Gelenkkérper,

Verdacht auf Luxation des Radiuskopfchens

Lasst sich bei einer Traktion im Humeroradialgelenk ein ver-
groBerter Gelenkspalt tasten und ist die Traktion schmerz-

haft, so kann eine Luxation des Radiuskopfchens aus dem
Lig.anulare radii vorliegen.

Akute Gelenkblockierung

Gelenkblockierung und auf Luxation des Radiuskopf-
chens nahe legen.

Ist die passive Extension bei etwa 0° mit einem ,gummi-
artigen” Endgefiihl schmerzhaft eingeschrankt, so kann

dies ein Hinweis auf eine Luxation des Radiuskopfchens sein.
Eine derartige Luxation kommt haufig bei Kindern unter
acht Jahren durch ruckartigen Zug an der Hand vor
(Chassaignac-Syndrom).

Freier Gelenkkorper

Bei Jugendlichen zwischen dem 15.und 20.Lebensjahr kann
eine akute Gelenkblockierung auf eine Osteochondrosis dis-
secans hindeuten. Diese kann aber auch durch eine Bewe-
gungseinschrankung imponieren, die gelegentlich sogar
schmerzfrei ist.

Ein weich-federndes Endgefiihl bei der Extension und ein zu
hartes Endgefiihl bei der Flexion deuten bei Erwachsenen
auf einen freien Gelenkkorper hin. Beide Bewegungsrichtun-
gen kénnen dann eingeschrankt sein.
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Behandlung

Klassische Massage
Die Klassische Massage bietet ein grofles Spektrum
verschiedener Techniken, die sich auf die Weichteile

des Unterarms beziehen. Die Auswahl der Techniken
erfolgt je nach zugrundeliegendem Befund und den
sich daraus ergebenden Behandlungszielen. Die Mas-
sage selbst kann am liegenden oder am sitzenden
Patienten erfolgen.

Streichungen
Langsstreichungen des ganzen Arms
Langsstreichungen Hand-tber-Hand
Einhdndige Langsstreichungen
Ringférmige Langsstreichungen

Knetungen
Einhandige Langsknetungen der Flexoren
Querknetungen der Flexoren
zwischen Daumen, Daumenballen und Fingern/
zwischen den Handwurzeln und Fingern
Langsknetungen der Extensoren
Querknetungen der Extensoren
zwischen Daumen, Daumenballen und Fingern/
zwischen den Handwurzeln und Fingern

Reibungen
Reibungen im Bereich der Flexoren
Reibungen im Bereich der Extensoren
Reibungen der Flexoren mit dem Zangengriff
Reibungen der Extensoren mit Zangengriff

Hautmobilisation
Hautrollungen Uber den Flexoren
Hautrollungen Uber den Extensoren

Schittelungen und Walkungen
Schuttelungen der Flexoren
Schuttelungen der Extensoren
Walkungen der Flexoren
Walkungen der Extensoren

Tapotements
Hackungen tber den Flexoren
Hackungen Uber den Extensoren
Klopfungen Uber den Flexoren
Klopfungen Uber den Extensoren

Vibrationen
Vibrationen Uber den Flexoren
Vibrationen Uber den Extensoren
Vibrationen am Epicondylus lateralis
Vibrationen am Epicondylus medialis
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Streichungen
Bei der Teilmassage des Unterarms werden zunéchst
einleitend Lingsstreichungen und Streichungen

Langsstreichungen des ganzen Arms

Der Therapeut legt beide Hande ulnar und radial des Hand-
gelenks auf.

Langsstreichungen Hand-liber-Hand

Bei der Hand-uber-Hand-Streichung werden beide Hande
im Wechsel eingesetzt. Die linke Hand des Therapeuten glei-
tet hier nach proximal, wahrend die rechte Hand abgehoben
und distal neu angesetzt wird.

Hand-iiber-Hand durchgefiihrt. Lingsstreichungen
kénnen zunéchst iiber den gesamten Arm ausgefiihrt
werden.

Unter leichtem Druck flihrt er beide Hande von distal nach
proximal.

AnschlieBend gleitet die rechte Hand nach proximal wah-
rend die andere Hand abhoben und distal erneut aufgelegt
wird. Dabei entsteht eine sehr rhythmische und flieBende
Bewegung, bei der stets eine Hand des Therapeuten Kontakt
zum Patienten hat.
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Bei der Einhandstreichung wird zunichst die radiale
und im Anschlufi die ulnare Seite ausgestrichen.

Einhdndige Langsstreichungen

Die rechte Hand des Therapeuten hebt den Unterarm des Mit leichtem Druck fuhrt die rechte Hand eine bis zum Ellen-
Patienten leicht an und fixiert ihn in Hohe des Handgelenks. bogengelenk fiihrende Langsstreichung aus. In der gleichen
Die linke Hand liegt flachig in Hohe des Handgelenks auf der Weise kann diese Streichung auch an der ulnaren Seite des
radialen Seite des Unterarms auf. Unterarms durchgefihrt werden.

Ringférmige Langsstreichungen

Der Therapeut umfasst mit beiden Handen ringférmig den Unter leichter Druckaustibung werden die Hande nach
Unterarm in Hohe des Handgelenks. proximal verschoben.
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Knetungen
Am Unterarm werden zwei Muskelgruppen, die Ex-
tensoren und die Flexoren, getrennt geknetet. Es wer-

Einhandige Langsknetungen der Flexoren

Die rechte Hand des Therapeuten umfasst flachig die Flexo-
rengruppe. Die linke Hand stuitzt und fixiert den supinierten
Unterarm des Patienten.

A

Thenar und Daumen der rechten Hand des Therapeuten
Uben einen Schub quer zur Faserrichtung der Flexoren aus,
wahrend gleichzeitig die Finger der linken Hand Zug in die
Gegenrichtung austiben.

den Lings- und Querknetungen sowie parallele

Langsknetungen durchgefiihrt.

Die rechte Hand komprimiert und hebt die Muskeln in
Langsrichtung leicht an. Danach entspannt die Hand und
flihrt etwas weiter proximal eine erneute Kompression und
Hebung des Muskels durch. Auf diese Weise wird der Muskel
Schritt fur Schritt von distal nach proximal langs zum Faser-
verlauf gedehnt.

Querknetungen der Flexoren zwischen Daumen, Daumenballen und Fingern

In der ndchsten Phase wechseln die Hande. Nun bt die linke
Hand Druck mit Daumen und Thenar auf die Flexoren aus,
wahrend die rechte Hand einen Zug in die Gegenrichtung
ausfuihrt. Durch diese wechselseitige Bewegung entsteht
eine Knetung quer zum Faserverlauf.
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Die Querknetung der Flexoren sowie der Extensoren
erfolgt entweder mit Daumenballen und Fingern oder
alternativ mit den Handwurzeln.

Querknetungen der Flexoren zwischen den Handwurzeln und Fingern

Die Querknetung kann auch mit der Handwurzel ausgefiihrt
werden. Hier tbt die rechte Hand des Therapeuten einen
Druck mit der Handwurzel quer zur Faserrichtung gegen die
Finger der linken Hand aus.

Langsknetungen der Extensoren

i

Die Langsknetung der Extensoren erfolgt mit einer Hand.
Der Unterarm des Patienten ist proniert und im Handgelenk
leicht dorsal flektiert. Die linke Hand des Therapeuten fixiert
und stuitzt den Arm, die rechte Hand liegt mit der palmaren
Seite flachig auf den Extensoren.

In der zweiten Phase wechseln die Hande. Die linke Hand-
wurzel Gibt dann einen Druck gegen die Finger der rechten
Hand des Therapeuten aus.

Die rechte Hand komprimiert und hebt die Muskelgruppe
leicht an.Dann 16st der Therapeut die Spannung und setzt
die Hand ein kleines Stiick weiter proximal erneut an und
fuhrt die gleiche Bewegung durch. Auf diese Weise wird die
Extensorengruppe in Langsrichtung gedehnt.
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Die Extensoren werden ebenfalls in beide Richtungen
lings und quer geknetet.

Mit Daumen und Thenar schiebt der Therapeut die Muskeln In der zweiten Phase fiihren die Hande eine gegenlaufige
der Extensoren gegen die Finger der linken Hand. Bewegung durch.Daumen und Thenar der linken Hand
schieben die Extensoren gegen die Finger der rechten Hand.

Querknetungen der Extensoren zwischen den Handwurzeln und Fingern

Die Handwurzel der rechten Hand schiebt den Muskel quer In der zweiten Phase wird diese Bewegung gegenlaufig

zum Faserverlauf gegen die Finger der linken Hand. durchgefiihrt. Die linke Handwurzel schiebt die Extensoren
quer zum Faserverlauf gegen die rechte Hand. So werden
die Extensoren jeweils quer zum Faserverlauf gedehnt.
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Reibungen

Reibungen kénnen sowohl im Bereich der Flexoren
als auch der Extensoren erforderlich sein. Grof3ere
Muskelareale kénnen mit mehreren Fingerspitzen

Reibungen im Bereich der Flexoren

Der Unterarm des Patienten befindet sich in Supination. Die
Fingerkuppen der rechten Hand kontaktieren die zu massie-
rende Zone im Muskelbauch. Die Druckaustibung erfolgt mit
kreisenden spiralformigen Bewegungen.

Reibungen der Flexoren mit dem Zangengriff
y —

Der Arm des Patienten befindet sich in Supinationsstellung.
Daumen und Zeigefinger der rechten Hand palpieren den
Muskelbauch und lokalisieren das zu massierende Areal. Die
Massage erfolgt mit kleinen kreisformigen Bewegungen
zwischen Daumen und Zeigefinger.

kreisformig und mit in die Tiefe gerichtetem Druck
massiert werden. Kleinere Verspannungen lassen sich
auch mit dem so genannten Zangengriff zwischen
Daumen und Zeigefinger massieren.

Reibungen im Bereich der Extensoren

Der Arm des Patienten befindet sich in Pronationsstellung.
Die Fingerkuppen der rechten Hand kontaktieren die ver-
spannte Zone und tiben einen kreis- oder spiralférmigen in
die Tiefe gerichteten Druck aus.

Reibungen der Extensoren mit dem Zangengriff

Der Unterarm befindet sich in Pronationsstellung. Die rechte
Hand des Therapeuten lokalisiert die zu massierende Zone
im Muskelbauch der Extensoren mit Daumen und Zeigefin-
ger und flhrt dort kleine spiralformige Bewegungen aus.
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Hautmobilisation aufgrund von Verklebungen der Gewebeschichten
Uber den Flexoren und den Extensoren des Unter-  nicht méglich. In diesem Fall kénnen dann nur Haut-
arms kénnen Hautabhebungen und Hautrollungen  abhebungen durchgefiihrt werden.

durchgefiihrt werden. Hautrollungen sind manchmal

Hautrollungen iiber den Flexoren

Der Unterarm des Patienten befindet sich in Supinationsstel- Die Haut wird zwischen Daumen und Zeigefinger beider
lung. Daumen und Zeigefinger beider Hande formen eine Hande ulnarwarts gerollt.
Hautfalte tiber den Flexoren.

Hautrollungen iiber den Extensoren

Der Unterarm befindet sich in Pronationsstellung. Daumen Diese Hautfalte wird tiber den Extensoren radialwarts
und Zeigefinger beider Hande formen eine Hautfalte tiber gerollt.
den Extensoren.
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Schittelungen und Walkungen ren. Zu beachten ist hierbei, dass Schiittelungen und
Schiittelungen und Walkungen lassen sich gutanden ~ Walkungen jeweils am entspannten Muskel durchge-
Extensoren und Flexoren des Unterarms durchfith-  fithrt werden.

Schiittelungen der Flexoren Schiittelungen der Extensoren

Die linke Hand des Therapeuten fixiert den Arm des Patien- Die Schuttelung der Extensoren findet bei Dorsalextension
ten so, dass das Handgelenk leicht palmar flektiert und der im Handgelenk statt. Der Therapeut umgreift flachig die
Ellenbogen leicht flektiert ist. Dadurch werden die Flexoren Extensoren und fuhrt schiittelnde Bewegungen durch.

entspannt. Mit der rechten Hand umfasst der Therapeut die
Flexoren und fuhrt leichte, schiittelnde Bewegungen durch.

Walkungen der Flexoren Walkungen der Extensoren

Der Unterarm des Patienten befindet sich in Supination. Die Der Unterarm des Patienten befindet sich in Pronationsstel-
linke Hand des Therapeuten stiitzt und fixiert den Arm, wah- lung. Die linke Hand des Therapeuten stutzt und fixiert den
rend die rechte Hand die Flexoren hin und her bewegt. Arm des Patienten wahrend seine rechte Hand die Extenso-

ren flachig hin und her bewegt.
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Tapotements den. Empfindliche Bereiche wie Knochenvorspriinge
Uber den Extensoren und den Flexoren am Unterarm  oder die Ellenbeuge werden ausgespart.
kénnen Hackungen und Klopfungen eingesetzt wer-

Hackungen uber den Flexoren Hackungen tiber den Extensoren

Mit locker herabfallenden Handkanten werden Hackungen Hackungen tiber den Extensoren werden am pronierten
Uber den Flexoren durchgefiihrt. Der Unterarm des Patien- Unterarm mit locker herabfallenden Handkanten ausge-
ten befindet sich dazu in Supinationsstellung. fuhrt.

Klopfungen tiber den Flexoren Klopfungen liber den Extensoren

Klopfungen der Flexoren werden am supinierten Unterarm Klopfungen der Extensoren erfolgen am pronierten Unter-
durchgefiihrt. Die locker herabfallenden Fauste treffen mit arm. Die locker herabfallenden Fauste treffen wechselseitig
den Radialseiten des Daumens und den Mittelfingergelen- auf die Extensoren.

ken auf die Flexoren.
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Vibrationen

Vibrationen eignen sich zur gezielten Schmerzlinde-
rung. Sie werden entweder flichig mit mehreren Fin-
gern oder punktuell mit einem Finger verabreicht.

Vibrationen liber den Flexoren Vibrationen liber den Extensoren
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Vibrationen werden am supinierten Unterarm mit den Vibrationen werden am pronierten Unterarm tiber den
Fingerkuppen Giber den Flexoren verabreicht. Extensoren verabreicht.
Vibrationen am Epicondylus lateralis Vibrationen am Epicondylus medialis

Vibrationen kénnen punktuell mit einem oder mit zwei Vibrationen kénnen am Ursprung der Muskeln,am Epicon-
Fingern direkt am knéchernen Ursprung der Extensoren, dylus ulnaris, punktuell mit dem Zeigefinger durchgefiihrt
am Epicondylus radialis, durchgefiihrt werden. werden.
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Querfriktionen
Querfriktionen konnen im Bereich des Unterarms gut
an den Ansitzen der Flexoren im Bereich des Epicon-

M. extensor carpi radialis longus

L:  Sitz, Arm im Schultergelenk abduziert, Ellenbogen in Fle-
xion, Unterarm in leichter Pronation

H: Der Daumen der rechten Hand liegt vor den Fasern des
Muskels an der Crista supracondylaris humeri. Die linke
Hand fixiert distal den Unterarm.

Extensoren am Epicondylus lateralis

L:  Sitz, Arm im Schultergelenk abduziert, Ellenbogen in Fle-
xion, Unterarm in leichter Pronation

H: Der Daumen liegt vor den Fasern der Muskelansatze
der Extensoren am Epicondylus lateralis. Die linke Hand
fxiert distal den Unterarm.

dylus medialis und an den Ansdtzen der Extensoren
im Bereich des Epicondylus lateralis durchgefiihrt
werden.

B: Der Daumen gleitet mit Druck quer tiber die Fasern des
Muskels. Die dem Daumen gegeniiberliegenden Finger
stlitzen sich auf dem Epiconylus medialis ab, der das Wi-
derlager fiir die Druckaustibung bildet.

B: DerTherapeut bewegt mit Druck den Daumen quer
Uiber die Fasern.Die dem Daumen gegentiberliegenden
Finger bilden das Widerlager fir die Bewegung.
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Eine schmerzhafte Verspannung des M. pronator  Die Muskulatur kann dann durch eine Querfriktion
teres kann zu einer Kompression des N. medianus  entspannt und der Nerv so entlastet werden.
zwischen dem ulnaren und humeralen Kopf fiihren.

Flexoren am Epicondylus medialis

L: Sitz, Ellenbogen in leichter Flexion, Unterarm in Supina- B: Der Finger des Therapeuten bewegt sich mit Druck quer
tion Uber die Fasern der Anséatze der Flexoren.

H: Der mit Mittelfinger beschwerte Zeigefinger liegt vor
den Anséatzen der Flexoren am Epicondylus lateralis. Die
andere Hand fixiert den Unterarm distal.

M. pronator teres

L: Ruckenlage, Unterarm leicht flektiert und supiniert B: DerTherapeut bewegt seine Finger mit Druck nach po-
H: DerTherapeut stltzt den Daumen gegen den Radius sterior quer Uber den Muskelbauch.

und legt die Finger flachig von ulnar gegen den Muskel-

bauch. Die rechte Hand fixiert distal den Unterarm.
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Funktionsmassage

Im Bereich des Unterarms bieten sich fiir Funktions-
massage folgende Muskeln bzw. Muskelgruppen an:
+  Flexoren der Finger und des Handgelenks

+ Extensoren der Finger und des Handgelenks

* M. pronator teres

* M. supinator

Eine genaue Darstellung der Funktionsmassage fin-
det sich im Kapitel Optimierung (s.S.110). Wenn nicht
anders angegeben, wird die Funktionsmassage jeweils
zwei bis drei Minuten durchgefiihrt.

Die Flexoren der Finger und des Handgelenks verlau-
fen an der Volarseite des Unterarms. Eine Verldnge-
rung und gleichzeitige Funktionsmassage erfolgt
durch die Extension des Handgelenks bei gleichzeiti-
ger Supination.

Die Finger- und Handgelenksextensoren verlaufen
auf der Dorsalseite des Unterarms. Die Verldngerung
und die Funktionsmassage erfolgen in Handgelenks-
flexion und Pronation.

Finger- und Handgelenksflexoren

L: Sitz oder Ruckenlage, Ellenbogen in Extension, Unter-
arm in Supination, Handgelenk in Flexion

H: Die rechte Hand des Therapeuten stellt die Hand in Vo-
larflexion ein.Das Thernar der linken Hand liegt auf den
Flexoren.

Der M. pronator teres hat zwei Kopfe: das Caput hu-
merale vom Epicondylus medialis humeri kommend
und das Caput ulnare vom Processus coronoideus ul-
nae kommend. Daraus erklirt sich seine Wirkung:
Zum einen bringt er die Unterarmknochen in Prona-
tionsstellung, zum anderen ist er ein schwacher Beu-
ger im Ellenbogengelenk.

Der M. supinator entspringt vom Epicondylus latera-
lis humeri, der Crista musculi supinatoris ulnae und
dem Lig. anulare radii. Er fithrt aus jeder Stellung des
Ellenbogengelenks eine Supination durch, stellt also
den Radius parallel zur Ulna ein. Zur Supination aus
ganz gestrecktem Unterarm ist er der wichtigste Mus-
kel,ansonsten wird er vom stirkeren M. biceps brachii
unterstiitzt.

B: DerTherapeut fuhrt eine Dorsalflexion im Handgelenk
durch und komprimiert gleichzeitig die Finger- und
Handgelenksflexoren.
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Bei starken Beschwerden kénnen die Finger wihrend  nator teres kann zu einer Kompression des N. media-
der Funktionsmassage auch in Extension gehalten  nus fithren. Eine Moglichkeit den Muskel zu entspan-
werden. Eine schmerzhafte Verspannung des M. pro-  nen, besteht in der Funktionsmassage.
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Der N.radialis perforiert den M. supinator. Tonusver-  ausldsen. Die Funktionsmassage des M. supinators ist
dnderungen in diesem Muskeln konnen Neuralgien  eine Mdglichkeit, den Muskel zu entspannen.
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Behandlungsbeispiele

Epicondylitis humeri radialis

Hierbei handelt es sich um ein umschriebenes
Schmerzsyndrom im Epicondylus lateralis. Morpho-
logisch findet sich eine Insertionstendopathie des
M. extensor capi radialis brevis. Ein Synonym hierfiir
ist der bekannte ,,Tennisellenbogen”. Die Beschwer-
den entstehen durch Uberbeanspruchung, falsche
Schlagtechnik oder einen zu harten Griff des Tennis-
schldgers, oder anderer Uberbelastung der Extenso-
ren.

Symptome

+  Schmerzen und méglicherweise leichte Bewe-
gungseinschrankung bei passiver Extension des
Ellenbogens

+ Schmerzen bei Handgelenksextension gegen Wi-
derstand

+ Schmerzen bei Flexion im Ellenbogengelenk ge-
gen Widerstand

+ Schmerzen bei Unterarmsupination gegen Wider-
stand

+ Schmerzen bei Radialabduktion des Handgelenks
gegen Widerstand

+  Schmerzen beider Extension des Mittelfingers ge-
gen Widerstand (Letzteres spricht fiir eine Inser-
tionstendopathie des M. extensor capi radialis bre-
vis.)

Differenzialdiagnosen

+ Nervenkompressionssyndrome
(HWS-Syndrome C6)

 Irritation des N. radialis

Behandlungsziele

+ Schmerzreduktion, -beseitigung

+ optimale Dehnfihigkeit

+ erhaltene endgradige Beweglichkeit auch der an-
grenzenden Gelenke

+  Beseitigung hypertoner Muskelverspannungen in
Armen und Schulter

+ optimale Haltung und Bewegung

MaBnahmen

Klassische Massage

+ Dorsal- und Volarseite des Unterarms

Querfriktion

+ am Ursprung des M. extensor carpi radialis
brevis am Epicondylus humeri lateralis

+ Behandlungsdauer bei akuten Beschwerden drei
bis fiinf Minuten

+ Behandlungsdauer bei chronischen Beschwerden
einmalig 15-20 Minuten, danach drei bis fiinf
Minuten

+ bei Schmerzfreiheit noch drei Behandlungen

+ bei sehr schmerzhaften Querfriktionen Wechsel
auf Vibrationen

+ nach der Friktionsbehandlung Dehnung und
Massage der Extensorengruppe

Funktionsmassage

+ Extensoren und Flexoren im schmerzfreien
Bereich
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Epicondylitis humeri ulnaris

Durch eine Uberlastung der Flexoren (z.B.durch Golf
spielen) kann es zu einer Insertionstendopathie der
Flexoren am Epicondylus medialis humeri kommen.

Symptome

schmerzhafte Handgelenksflexion gegen Wider-
stand

schmerzhafte Pronation des Unterarms gegen Wi-
derstand

schmerzhafte Flexion im Ellenbogengelenk gegen
Widerstand

Extension im Ellenbogengelenk kann schmerz-
haft und leicht eingeschrénkt sein

Behandlungsziele

wie bei Epicondylitis radialis

MaBnahmen
Klassische Massage

Dorsal- und Volarseite des Unterarms

Querfriktion

Ursprung der Flexoren am Epicondylus medialis
humeri

Behandlungsdauer bei akuten Beschwerden drei
bis fiinf Minuten

Behandlungsdauer bei chronischen Beschwerden
einmalig 15-20 Minuten, danach drei bis fiinf Mi-
nuten

bei Schmerzfreiheit noch drei Behandlungen
nach der Querfriktion Dehnung der Flexoren

bei zu schmerzhafter Querfriktion Wechsel auf Vi-
brationen

Funktionsmassage

Handgelenksflexoren und -extensoren
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Untersuchung

Im Bereich der Hand lassen sich Techniken der Klas-
sischen Massage sowie der Querfriktionen und Funk-
tionsmassagen anwenden. Die Auswahl der Mafinah-
men erfolgt nach der Befunderstellung. Nach der An-
amnese (s. S. 38), der Inspektion (s. S. 42) und der
Palpation (s. S. 48) wird eine entsprechende Funkti-
onspriifung durchgefiihrt (s. S. 51).

Um Frakturen, Pseudarthrosen oder Luxationen
auszuschlieflen, werden im Anschluss an die Funkti-
onspriifung die entsprechenden ,,Alarmzeichen® dar-
gestellt. Sind solche Zeichen erkennbar, diirfen ohne
deren drztliche Abklarung keine weiteren Mafinah-
men mehr durchgefiihrt werden.

Am Ende des Kapitels werden zwei Behandlungs-
beispiele beschrieben, die Rhizarthrose und die Ten-
dovaginitis de Quervain.

Anamnese

ﬁ MEMO

Die sieben W's

» Was schmerzt bzw.wo schmerzt es?
(Schmerzlokalisation? Segmentale Zuordnung?
Schmerzausdehnung oder -projektion?)

» Wann schmerzt es?

(Bestimmte tageszeitliche Rhythmik? Wann kommen
und gehen die Schmerzen?)

+ Seit wann bestehen die Beschwerden?

(Beginn der Beschwerden?)

» Wie sind die Beschwerden?
(Schmerzqualitaten: dumpf, spitz, bohrend, einschie-
Bend?)

+ Wodurch werden die Beschwerden beeinflusst?
(Linderung oder Verstarkung durch duRere Faktoren
wie Kélte, Warme, Bewegung oder Ruhe?)

+ Welche Begleiterscheinungen treten auf?

» Was wurde bisher unternommen?

(Bisherige Therapieversuche mit oder ohne Erfolg?
Medikamente? Operationen? Ruhigstellung? Physio-
therapeutische MalBnahmen? Hilfsmittel?)

Inspektion

Das aufmerksame Beobachten des Patienten beim
Eintreten in den Behandlungsraum gibt erste wichti-
ge Hinweise. Einschriankungen der Funktionsbewe-
gungen der Hand und der Finger fallen bereits auf,
wenn der Patient zur Begriiffung die Hand gibt oder
wenn er Kleidungsstiicke ablegt. Auch Funktionsbe-
wegungen wie das Offnen eines Reiflverschlusses
oder das Offnen von Knépfen mit beiden Hinden
werden aufmerksam registriert. Die weitere Inspekti-
on erfolgt von palmar und dorsal.
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Palpation

Die Palpation kann am sitzenden oder liegenden Pa-
tienten durchgefiihrt werden. Zunichst priift man, ob
ein Erguss oder Entziindungszeichen wie Schmerzen
und/oder Uberwdrmung bestehen. Anschlieend
werden die einzelnen Strukturen gepriift.

Knoécherne Strukturen - Dorsalseite

In der Verlingerung des Os metacarpale Il nach pro-
ximal ldsst sich die dorsale Seite des Os capitatum als
Grube palpieren. Proximal und etwas ulnar des Os ca-
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pitatum befindet sich direkt vor dem distalen Radio-
ulnargelenk das Os lunatum. Eine eingeschrénkte Be-
weglichkeit im Bereich des Os lunatum oder des Os
capitatum kann alle Bewegungen des Handgelenks
beeintrichtigen.

Radial des Os lunatum lisst sich das Os scaphoi-
deum palpieren. Distal davon sind das Os trapezium
und das Os trapezoideum zu ertasten. Wihrend der
Ulnarabduktion kann das Os scaphoideum in der
Tabatiére getastet werden. Es wird durch die Gleitbe-
wegung nach radial besser tastbar.

R

A
RS
G-




Untersuchung 273

Knocherne Strukturen: Palmarseite,
Fingergelenke

Auf der Palmarseite,am proximalen Ende des Hypo-
thenar des Patienten, ldsst sich das Os pisiforme pal-
pieren. Esliegt dem Os triquetrum auf, welches an der
gleichen Stelle von dorsal tastbar ist. Bei Palmarflexi-
on im Handgelenk kann das Os pisiforme nach radi-
al und ulnar verschoben werden.

An der radialen Begrenzung des Hypothenar, di-
stal des Os pisiforme, ldsst sich der Hamulus ossis
hamati palpieren.

Am proximalen Ende des Os metacarpale I ldsst
sich der Gelenkspalt zum Os trapezium palpieren

(Art. carpometacarpalis pollicis). Zwischen dem Os
metacarpale II und der Phalanx proximalis IT ldsst
sich etwas distal des sichtbaren Kndchels der Gelenk-
spalt des proximalen Interphalangealgelenks (PIP)
palpieren. Bei einer Dysfunktion der genannten Ge-
lenke ist die Kapsel schmerzhaft. In den Gelenkspal-
ten kann bei der Untersuchung das Gelenkspiel ge-
priift werden.

Das distale Interphalangealgelenk (DIP) kann
zwischen dem Fingermittelglied und dem Fingerend-
glied getastet werden.
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Muskeln

An der Basis des Os metacarpale I, hdufig auch am Os
metacarpale III, ldsst sich der Ansatz des M. flexor
carpi radialis palpieren. Im proximalen Bereich des
Hypothenar ldsst sich der Ansatz des Muskels am Os
pisiforme palpieren.In der Verlingerung des Sehnen-
verlaufes findet man distal des Os pisiforme ligamen-
tdre Ansidtze am Hamulus ossis hamatis und an der
Basis des Os metacarpale V.

Palpationspunkte der Muskeln

M.flexor carpi radialis (Ansatz)

In der Sehne des M. flexor carpi ulnaris liegt das
Os pisiforme (Sesambein). Etwas distal und radial des
gut tastbaren Os capitatum lédsst sich der Ansatz des
M. extensor carpi radialis longus an der Basis des
Os metacarpale II palpieren. Auf der Dorsalfliche des
distalen Radius ldsst sich mit mehreren Fingern das
erste Strecksehnenfach palpieren. Hier liegen die Seh-
nen des M. abductor pollicis longus und des M. exten-
sor pollicis brevis.

M. extensor carpi radialis longus (Ansatz)

Erstes Strecksehnenfach
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Funktionspriifung Das Endgefiihl in beide Richtungen ist fest-elastisch.
Die Normalwerte fiir Dorsalextension und Palmarfle-  Kapselmuster:

xion nach der Neutral-Null-Methode betragen  Alle Richtungen sind gleichmifig eingeschrinkt.
35°-60°/0/50°-60°.
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Die Normalwerte fiir Ulnarabduktion und Radialab-
duktion nach der Neutral-Null-Methode betragen
30°-40°/0°/20°-30°. Das Endgefiihl ist fest-elastisch.
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Alarmzeichen fithrung von weiteren Mafinahmen eine drztliche Ab-
Treten bei der Palpation bzw. der Funktionspriifung  klarung erfolgen.
folgende Alarmzeichen auf, so muss vor der Durch-

Verdacht auf Karpaltunnelsyndrom Distorsion des Lig. collaterale ulnare

Treten Kribbelparasthesien in der Handflache auf, wenn das Ist nach einer distalen Radiusfraktur der Widerstandstest in
Handgelenk passiv ca. eine Minute in Palmarflexion gehal- Richtung Radialabduktion des Handgelenks schmerzhaft, so
ten wird (Test nach Phalen), liegt der Verdacht auf ein En- kann es sich um eine Distorsion des Lig. collaterale ulnare
trapment des N. medianus unter dem Lig. transversum carpi handeln.

(Karpaltunnelsyndrom) nahe. Haufig imponiert eine Atro-
phie des M.opponens pollicis.

Subluxation/ Lunatummalazie Distorsion

Eine schmerzhafte Einschrankung der aktiven und passiven Ein positver Test (z. B. bei Ulnarabduktion, wie im Bild ge-
Dorsalextension mit deutlicher Muskelabwehrspannung am zeigt) weist auf eine Distorsion der Gelenkverbindung zwi-
Bewegungsende sowie Schmerzen im Bereich des Hand- schen Os pisiforme und Os triquetrum hin. Oft ist bei einer
ruickens kdnnen bei einer Subluxationsstellung eines Hand- passiven Bewegung des Os pisiforme eine Krepitation splir-
wurzelknochens auftreten. Auch eine Lunatummalazie kann bar. Diese tritt bei Mikrotraumatisierung durch wiederholte

hier vorliegen. Schlagbewegungen (z.B.Karatetraining) auf.
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Behandlung

Klassische Massage
Die Klassische Massage wird eingesetzt an den Mus-
keln des Daumenballens, des Kleinfingerballens und

der Finger. Sie ldsst sich am sitzenden Patienten
durchfiihren. Unterarm und Hand liegen dabei auf
der Unterlage auf. Der Therapeut sitzt dem Patienten
gegeniiber.

Streichungen
Langsstreichungen auf der Palmarseite
Langstreichungen auf der Dorsalseite
Austreichungen der Mittelhand (palmar)
Ausstreichungen der Mittelhand (dorsal)
Langsstreichungen der einzelnen Finger

Knetungen
Knetungen des Thenars
Knetungen des Hypothenars

Reibungen
Reibungen der Mm.interossei von dorsal
Reibungen der Mm.interossei von palmar
Reibungen auf dem Hypothenar
Reibungen im Bereich des Thenars

Vibrationen
Vibrationen auf den Mm.interossei von dorsal
Vibrationen auf den Mm. interossei von palmar
Vibrationen auf dem Hypothenar
Vibrationen auf dem Thenar
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Streichungen chig ausgestrichen. Anschlieflend werden die einzel-
Die Teilmassage der Hand beginnt mit Streichungen.  nen Finger und die Zwischenrdume der Mittelhand-
Zunichst werden die Palmar- und Dorsalseiten fli-  knochen mit speziellen Techniken ausgestrichen.

Léngsstreichungen auf der Palmarseite

Die linke Hand des Therapeuten stitzt und fixiert die Hand Der Therapeut gleitet mit seiner Hand und seinem Unterarm
des Patienten auf der dorsalen Seite. Die Ausstreichungen Uber die Palmarflache der Hand des Patienten.
beginnen mit den Fingerspitzen.

Langsstreichungen auf der Dorsalseite

Der Unterarm des Patienten ist proniert. Der Therapeut Die Langsstreichung auf der dorsalen Seite wird mit der
stutzt und fixiert die Hand mit seiner linken Hand. Handflache und der Unterarmseite des Therapeuten ausge-
fuhrt.
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Von palmar und dorsal werden die Zwischenrdume
der Mittelhandknochen mit den Fingerspitzen ausge-
strichen.

Ausstreichungen der Mittelhand (palmar)

Der Therapeut stitzt und fixiert mit seiner linken Hand Mit leichtem Druck streichen die Fingerkuppen des
die Hand des Patienten. Er setzt seine Fingerkuppen auf Therapeuten entlang der Zwischenrdume zwischen den
die Zwischenraume zwischen den Mittelhandknochen Mittelhandknochen nach proximal bis zur Handwurzel.

oberhalb der Mittelhandgelenke.

Ausstreichungen der Mittelhand (dorsal)

Der Therapeut stitzt und fixiert die Hand so, dass der
Handriicken des Patienten proniert ist. Er legt die
Kuppen seiner Finger auf die Zwischenraume der
Mittelhandknochen.

Mit leichtem Druck streicht er die Zwischenraume der Mit-
telhandknochen von distal nach proximal aus.
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Die Finger kénnen bei Bedarf einzeln mit Langsstrei- ~ Danach konnen Lingsstreichungen von Unter- und
chungen massiert werden. Diese beginnen an den  Oberarm erfolgen.

Fingerkuppen und verlaufen nach proximal bis zu

den Grundgelenken.

Langsstreichungen der einzelnen Finger

Die einzelnen Finger der Hand werden von distal nach Unter leichtem Druck fihrt der Therapeut Daumen und
proximal einzeln ausgestrichen. Der Therapeut fixiert die Zeigefinger von distal nach proximal. Jeder einzelne
Patientenhand in Supination und legt Daumen und Finger wird in dieser Art und Weise ausgestrichen.

Zeigefinger von palmar und dorsal auf das Endglied des
kleinen Fingers.
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Knetungen

Im Bereich der Hand werden die Muskeln des The-
nars und Hypothenars geknetet.

Knetungen des Thenars

Der Therapeut fixiert die Patientenhand im Handgelenk. Mit Der Therapeut fixiert mit seiner linken Hand die Hand des
Daumen und Zeigefinger umfasst er die Muskeln des The- Patienten. Er setzt sein Thenar auf das Thenar des Patienten
nars und hebt und komprimiert diese. Dies entspricht einer und komprimiert damit die Muskeln des Daumenballens.

Langsknetung im Faserverlauf.

Knetungen des Hypothenars

Daumen und Zeigefinger des Therapeuten umfassen den Der Therapeut kontaktiert mit seinem Daumenballen das
Muskelbauch des Hypothenars und fiihren eine Kompres- Hypothenar des Patienten. Er presst die Muskeln des Hypo-
sion und leichte abhebende Bewegung durch. thenars gegen den fuinften Mittelhandknochen.
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Reibungen

Reibungen kénnen im Bereich des Thenars, des
Hypothenars und der Mm. interossei durchgefiihrt
werden.

Reibungen der Mm. interossei von dorsal Reibungen der Mm. interossei von palmar

Der Therapeut stitzt und fixiert die Hand des Patienten in Der Therapeut stitzt und fixiert die Hand in Supinationsstel-
Pronationsstellung. Mit der Kuppe des Mittelfingers sucht er lung. Er lokalisiert mit der Kuppe des Mittelfingers die Zwi-
die Zwischenrdume der Mittelhandknochen auf. Mit leich- schenrdume zwischen den Mittelhandknochen und tbt krei-
tem, in die Tiefe gerichtetem Druck werden Reibungen auf senden, in die Tiefe gerichteten Druck auf die Mm. interossei
den Mm.interossei durchgefiihrt. aus.

Reibungen auf dem Hypothenar Reibungen im Bereich des Thenars

Der Therapeut stiitzt und fixiert die Hand in Supinationsstel- Der Therapeut fixiert die Hand des Patienten in Supinations-
lung. Er lokalisiert mit Daumen und Zeigefinger empfindli- stellung. Er lokalisiert und kontaktiert mit den Kuppen von
che Zonen im Bereich des Hypothenars und fihrt kleine, Zeige- und Mittelfinger verspannte Zonen im Bereich des
kreisende Bewegungen durch. Der Druck ist in die Tiefe ge- Thenars und fuhrt dort kleine, kreisende Bewegungen mit in

richtet. die Tiefe ausgerichtetem Druck aus.
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Vibrationen
Vibrationen konnen punktuell iiber den Handmus-
keln durchgefiihrt werden.

Vibrationen auf den Mm. interossei von dorsal Vibrationen auf den Mm.interossei von palmar

Der Therapeut stiitzt und fixiert die Hand des Patienten in Der Therapeut stltzt und fixiert die Hand in Supinationsstel-
Pronationsstellung. Mit dem Mittelfinger kontaktiert er die lung. Er lokalisiert mit den Mittelfingern die Muskeln zwi-
Muskeln zwischen den Mittelhandknochen und fiihrt Vibra- schen den Mittelhandknochen und fihrt dort Vibrationen
tionen aus. aus.

Vibrationen auf dem Hypothenar Vibrationen auf dem Thenar

Der Therapeut stiitzt und fixiert die Hand des Patienten in Der Therapeut fixiert die Hand des Patienten in Supinations-
Supinationsstellung und fiihrt Vibrationen mit dem durch stellung und fihrt mit dem durch den Mittelfinger be-
den Mittelfinger beschwerten Zeigefinger auf den Hypothe- schwerten Zeigefinger Vibrationen auf dem Thenar aus.

nar aus.
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Querfriktionen

Querfriktionen im Bereich der Handwurzel bieten
sich an iiber den Sehnen des erstes Strecksehnenfa-
ches und den Sehnenscheiden der Flexoren.

M. extensor pollicis brevis und M. abductor pollicis longus (erstes Strecksehnenfach)

L:  Sitz,Unterarm proniert, Grund- und Mittelgelenke flektiert B: DerTherapeut stiitzt seinen Daumen am distalen Ulnaende

H: Die Sehnen des M.extensor pollicis brevis und des M.abduc- ab und bewegt den durch den Mittelfinger beschwerten Zei-
tor pollicis longus werden gespannt,indem der Patient seine gefinger quer zum Verlauf der Sehnen des ersten Streckseh-
Faust tiber dem flektierten Daumen schlie3t; der Therapeut nenfaches von radial nach ulnar.

stellt die Hand in Ulnarabduktion ein.

Sehnenscheiden der Flexoren

L:  Sitz,Unterarm in Supination, Handgelenk in Dorsalextensi- B: DerTherapeut bewegt die Finger mit gleichmaBigem
on Druck in radiale Richtung tber die Sehnenscheide.

H: DerTherapeut fixiert mit seiner linken Hand die linke Hand
des Patienten inDorsalextension und legt mehrere Finger
flachig von ulnar gegen die entsprechende Sehnenscheide.
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Im Bereich der Mittelhand und Finger werden hier ~ + Ansatz des M. flexor carpi radialis
Querfriktionen folgender Strukturen dargestellt: .
+ Ansatz des M. flexor carpi ulnaris .

Ansatz des M. extensor carpi radialis brevis
Ansatz des M. extensor digitorum

M. flexor carpi ulnaris (Ansatz)

L:  Sitz,Unterarm in Supination B:
H: DerTherapeut falt mit der linken Hand die supinierte

Hand des Patienten. Er driickt seinen durch den Mittel-

finger beschwerten Zeigefinger von ulnar gegen den

distalen Anteil des M. flexor carpi ulnaris.

Der Therapeut stiitzt seinen Daumen in der Nahe des
distalen Radius als Widerlager fuir die Druckaustibung
ab und bewegt dann den Zeige- und Mittelfinger quer
zum Faserverlauf Uber den Ansatz des M. flexor carpi ul-
naris nach radial.

M. flexor carpi radialis (Ansatz)

L:  Sitz,Unterarm in Supination B: DerTherapeut bewegt so den Zeige- und Mittelfinger
H: DerTherapeut fixiert mit seiner Rechten die rechte quer zum Faserverlauf tiber den Ansatz des M. flexor
Hand des Patienten und legt seinen durch den Mittelfin- carpi radialis nach ulnar.

ger beschwerten Zeigefinger von ulnar gegen den dis-
talen Anteil des M. flexor carpi radialis.
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M. extensor carpi radialis brevis (Ansatz)

L:  Sitz,Unterarm proniert,Handgelenk in Ulnarabduktion B: DerTherapeut stiitzt seinen Daumen am distalen Ulna-

H: DerTherapeut fasst mit seiner linken Hand die Hand des ende ab und bewegt den durch den Mittelfinger be-
Patienten und bringt die Sehne durch Ulnarabduktion schwerten Zeigefinger quer zum Verlauf der Insertion
im Handgelenk unter Spannung. des M. extensor carpi radialis brevis nach ulnar.

M. extensor digitorum

Sitz, Unterarm proniert, Handgelenk in Flexion B: DerTherapeut bewegt seine Finger quer tber die Sehne
H: DerTherapeut umfasst die dorsalflektierte Hand. Zeige- und des M. extensor digitorum.

Mittelfinger des Therapeuten liegen von radial flachig auf
der Sehne.

Iy
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Funktionsmassage

Die Funktionsmassage der Extensoren und Flexoren
des Handgelenks wurde im Kapitel 7.6 Unterarm
(s.S.264) beschrieben.

Bei chronischen Reizzustdnden im Bereich des ersten
Strecksehnenfaches kann eine Funktionmassage/
Querfriktion der Sehnenscheide erforderlich sein.Im
Folgenden wird die Funktionsmassage des M. exten-
sor pollicis brevis und des M. abductor pollicis longus
dargestellt. Die Sehnen dieser beiden Muskeln ziehen
durch das erste Strecksehnenfach.

M. extensor pollicis brevis und M. abductor pollicis longus

L:  Sitz,der Patient schlieft die Hand tiber seinem flektier-
ten Daumen zur Faust

H: DerTherapeut stellt mit einer Hand das Handgelenk in
Dorsalextension ein und driickt mit dem Hypothenar
der anderen Hand gegen die Muskelbauche der beiden
Muskeln.

B: DerTherapeut stellt mit einer Hand das Handgelenk in
Palmarflexion und Ulnarabduktion ein, wahrend er mit
dem Thenar der anderen Hand gegen den Radius nach
proximal driickt.
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Behandlungsbeispiele

Rhizarthrose

Die Arthrose des Daumensattelgelenks ist oft eine pri-
mére Arthrose. Frauen nach der Menopause sind hiu-
figer betroffen. Gleichzeitig bestehen arthrotische
Veranderungen an anderen Gelenken der Hand. Auch
Personen mit beruflichen Tatigkeiten, durch die die-
ses Gelenk stark belastet wird, wie beispielsweise
Masseure, Physiotherapeuten und Bauarbeiter (Ar-
beiten mit Presslufthammer), leiden héufig an einer
Rhizarthrose.

Symptome

+  Bewegungseinschrinkungen

« Kapselschwellungen

« Schmerzen bei der Oppositionsbewegung des
Daumens, z. B. beim Zufassen

+ Repositionsbewegung meist eingeschrinkt

+ Kapselmuster: Abduktion stdrker eingeschrinkt
als Extension

Behandlungsziele

«  Schmerzfreiheit, -reduktion

+ Erhaltung der Beweglichkeit auch der angrenzen-
den Gelenke (Ellenbogen und Schultergelenk)

+  Optimale Beweglichkeit in Hand- und Finger-
gelenken

+ Beseitigung hypertoner Spannungszustidnde der
Hand-, Arm- und Schultermuskulatur

MaBnahmen

Klassische Massage

+ Hand, anteriore und posteriore Seite des Unter-
arms

Querfrikton

+ Daumenadduktoren, -oppositoren

Funktionsmassage

+ Flexoren und Extensoren des Unterarms

Begleitmalnahmen

+ Thermotherapie

« Physikalische Therapie

+  Mobilisation

+  Muskeldehnung und Entspannung

Tendovaginitis de Quervain

Bei der Tendovaginitis de Quervain handelt es sich
um eine Irritation und eine Schwellung der Sehnen-
scheiden des M. abductor policis longus und des
M.extensor policis brevis. Die Sehnen dieser beiden
Muskeln verlaufen durch das erste Strecksehnenfach.
Verstdrkte Reibung und vermehrter Druck 16sen eine
Entziindungsreaktion aus. Es kommt zu Fibrinablage-
rungen zwischen den beiden Bléttern der Sehnen-
scheide, die zu Krepitation und Bewegungseinschrén-
kungen fithren. Héufig sind Frauen im mittleren
Alter oder jiingere Frauen mit einseitiger manueller
Tatigkeit (Schreibkrifte, Sekretdrinnen) betroffen.
Auch andere Aktivititen, bei denen die Sehnenschei-
de iibermiflig belastet wird, fithren zu derartigen
Irritationen.

Symptome

+ belastungs- und bewegungsabhingige Schmerzen
im ersten Strecksehnenfach im Bereich des Pro-
cessus styloideus radii (beim Zugreifen oder bei
festem Halten) oder bei wiederholten Bewegun-
gen in radiale und ulnare Abduktion

+ Bewegungseinschriankung, Krepitation und
Schmerzen bei Ulnarabduktion im Handgelenk

+ Krepitation und Schmerzen bei Radialabduktion
im Handgelenk

+ bei richtiger Ausfithrung meist negative Wider-
standstests

+ Finkelstein’sches Zeichen: bei in die Faust einge-
schlossenem Daumen und zusitzlicher Ulnarab-
duktion Ausldsung von starken Schmerzen

Behandlungsziele

+ Schmerzreduktion, -beseitigung

+ optimale Beweglichkeit

+ Beseitigung hypertoner Muskelverspannungen in
Hand und Unterarm

MafBnahmen

Klassische Massage

+ Hand, anteriore und posteriore Seite des
Unterarms
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Querfriktion

+ bei akuten Beschwerden kontraindiziert

« falls keine Verkalkungen nachgewiesen wurden,
bei chronischen Beschwerden im Bereich der Seh-
nenscheiden des M. abductor policis longus und
des M. extensor policis brevis direkt distal des Pro-
cessus styloideus radii

Funktionsmassage

+ Handgelenksflexoren und -extensoren

BegleitmaBnahmen

+  Thermotherapie

+  Mobilisation der Sehnenscheidenblitter

+ bei Bedarf auch Mobilisation des Handgelenks
und des N. radialis

+ Physikalische Therapie (Elektrotherapie: Ultra-
schall etc.)
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Untersuchung

Die regiondren Anwendungen der Klassischen Mas-
sage, Funktionsmassage und Querfriktionen konnen
auch im Thoraxbereich angewendet werden. Hier tre-
ten hdufig sekundire Beschwerden auf, z. B. nach
Traumata oder nach belastenden, ungewohnten oder
anstrengenden Tétigkeiten. Diese konnen dann als
generalisierte Thoraxschmerzen in Erscheinung tre-
ten. Weiterhin finden sich hypertone Spannungszu-
stande der einzelnen Muskeln. Die Auswahl und An-
wendung der notigen Techniken erfolgt auf der Basis
der Befunderhebung; daher werden im Gegensatz zu
den anderen Kapiteln keine weiteren Behandlungs-
beispiele beschrieben.

Besonders wichtig ist vor der Durchfithrung ein-
zelner Mafinahmen die Befunderstellung mit ihren
Teilbereichen Anamnese (s.S.38), Inspektion (s.S.42),
Palpation (s. S. 48) und Funktionspriifung (s. S. 51).
Weitere ausfiihrliche Hinweise zu den allgemeinen
Grundlagen finden sich in den entsprechenden Ab-
schnitten des Buches. Einige spezielle Aspekte, die fiir
die Befunderhebung und Behandlungsplanung im
Bereich des Thorax von Bedeutung sind, werden hier
verstirkt hervorgehoben.

Besondere Hinweise verdienen die nach der Funk-
tionspriifung dargestellten Alarmzeichen. Hierbei
handelt es sich um Schmerzphdnomene, die auf eine
Erkrankung der Thoraxorgane (Angina pectoris,
Herzinfarkt oder Lungenembolie) hinweisen kénnen.
Bei diesen Erkrankungen handelt es sich um Notfl-
le, bei denen eine sofortige édrztliche Behandlung er-
forderlich ist.

Anamnese

Mit der Anamnese verschafft sich der Therapeut ei-
nen Uberblick iiber die Beschwerden und das weite-
re therapeutische Vorgehen. Mit den sieben W’s er-
folgt eine sinnvolle Schmerzanamnese.

| o
ﬁ MEMO

Die siebenW's

+ Was schmerzt bzw. wo schmerzt es?
(Schmerzlokalisation? Segmentale Zuordnung?
Schmerzausdehnung oder -projektion?)

+ Wann schmerzt es?

(Bestimmte tageszeitliche Rhythmik? Wann kommen
und gehen die Schmerzen?)

+ Seit wann bestehen die Beschwerden?

(Beginn der Beschwerden?)

+ Wie sind die Beschwerden?
(Schmerzqualitaten: dumpf, spitz, bohrend, einschie-
Bend?)

+ Wodurch werden die Beschwerden beeinflusst?
(Linderung oder Verstarkung durch duBere Faktoren
wie Kdlte, Warme, Bewegung oder Ruhe?)

+ Welche Begleiterscheinungen treten auf?

+ Was wurde bisher unternommen?

(Bisherige Therapieversuche mit oder ohne Erfolg?
Medikamente? Operationen? Ruhigstellung? Physio-
therapeutische MaBnahmen? Hilfsmittel?)

Besondere Aufmerksamkeit ist geboten, wenn Be-
schwerden plotzlich auftreten und eine arthrogene
Ursache ausgeschlossen werden kann.

Inspektion

Bei der Inspektion wird die Thoraxform von drei Sei-
ten (ventral, dorsal und lateral) beurteilt. Weitere Be-
obachtungskriterien sind die Atembewegungen.
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Palpation und Umfangmessung

Die Palpation erfolgt in sitzender oder liegender Po-
sition. Der erste Schritt ist die Palpation der Haut. Da-
bei werden Temperatur, Oberflichenbeschaffenheit
und der Spannungszustand des Gewebes im Bereich
des Brustkorbs registriert. Dazu wird tiber dem Tho-
rax mit beiden Hinden zwischen Daumen und Zeige-
finger eine Hautrolle geformt und gepriift, ob diese
abhebbar ist. In hyperalgischen (d. h.schmerzhaften)
Zonen findet sich hiufig eine Konsistenzveridnde-
rung, hier ist das Gewebe verdickt, weniger elastisch
und manchmal nicht abhebbar. Dariiber hinaus gibt
der Patient meistens Schmerzen oder Missempfin-
dungen an. Im nichsten Schritt (Schmerzpalpation)
werden die knochernen Referenzpunkte, die Ur-
sprung von Bindern, Ligamenten, Sehnen und Mus-
keln sind, getastet. Anschlieflend erfolgt die Tonus-
priifung der einzelnen Muskeln. Wahrend die Palpa-
tion der kndchernen Strukturen und der Weichteile
des Brustkorbs im Liegen erfolgt, wird die sich an-

schlieende Umfangmessung der Thoraxbewegung
bei Ein- und Ausatmung im Sitzen oder im Stehen ge-
messen. Die Brustumfangmessung ergibt Hinweise
auf die Beweglichkeit der Rippengelenke. Die Mes-
sung erfolgt an folgenden Bezugspunkten:

1. unterhalb der Achseln

2. in Hohe des Processus xiphoideus

3. 5 cm unterhalb des Processus xiphoideus

Zunéchst wird der Thoraxumfang bei maximaler
Ausatmung gemessen. Anschlieflend wird der Patient
aufgefordert, maximal einzuatmen. Die Differenz
zwischen maximaler Aus- und Einatmung sollte min-
destens 6 cm in Hohe der jeweiligen Bezugspunkte
betragen.
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Knocherne Referenzpunkte nocostalgelenke und die Rippensynchondrosen von
Als knécherne Bezugspunkte von ventral werden die  zwei bis sieben tasten. Dem Corpus sterni schlieft
Acromioclavicular- und Sternoclaviculargelenke  sich der Processus xiphoideus an.

getastet. Vom Sternum ausgehend lassen sich die Ster-
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Palpation der Weichteile
Einen weiteren Aspekt der Palpation stellt die Tonus-
priifung der Muskeln im Thoraxbereich dar.
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Funktionspriifung

Normalwerte:

Die Atemruhefrequenz betridgt 12-20 Atemziige pro
Minute. Die Exkursion des Thorax bei Ein- und Aus-

Obere Rippen in Inspiration

ASTE

Der Therapeut palpiert mit den Fingern die Zwischenrdume
der oberen Rippen und beobachtet die Verbreiterung der
Zwischenrippenraume wahrend der Einatmung.

Obere Rippen in Exspiration

ASTE

Der Therapeut palpiert die Zwischenrdume der oberen Rip-
pen, wéhrend er den gleichseitigen Arm in leichter Elevati-
onsstellung fixiert. Er beobachtet die Verengung der Zwi-
schenrippenraume bei der Exspiration.

amtung ist symmetrisch. Die Beweglichkeit des Brust-
korbs bzw. die Differenz zwischen Ein- und Aus-
atmung betrdgt mindestens 6 cm in Hohe dieses
Bezugspunktes.

ESTE

Der Therapeut bewegt passiv den Arm des Patienten wah-
rend der Inspiration in Elevationsstellung. Er registriert dabei
die Verbreiterung der Zwischenrippenraume.

ESTE

Der Therapeut bewegt aus dieser Position den gleichseiti-
gen Arm wahrend der Exspiration in Richtung Extension und
beobachtet dabei die Verengung der Zwischenrippenrdume.
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Untere Rippen in Inspiration

ASTE ESTE

Der Patient befindet sich in Seitlage. Der Therapeut legt die Der Therapeut bewegt nun den Arm des Patienten wahrend
Fingerspitzen in die Zwischenraume der unteren Rippen der Inspiration unter Zug in Richtung Abduktion und Elevati-
und hélt den Arm des Patienten in Abduktionsstellung. Er on und registriert dabei die Verbreiterung der Zwischenrip-
beobachtet die Verbreiterung der Zwischenrippenrdaume penraume.

wahrend der Inspiration.

Untere Rippen in Exspiration

ASTE ESTE

Der Therapeut lokalisiert die Zwischenrdume der unteren Der Therapeut bewegt den Arm des Patienten in Richtung
Rippen und fixiert den oberen Arm des Patienten in Abduk- Adduktion, wahrend der Patient ausatmet. Dabei tasten die
tion. Er beobachtet die Verengung der Zwischenrippenrau- Finger der linken Hand die Verengung der Zwischenrippen-

me bei der Exspiration. raume der unteren Rippen.
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Alarmzeichen

Die héufigsten Beschwerden im Thoraxbereich sind
Schmerzen. Wichtig ist die Abkldrung deren Ursa-
chen. Treten die Schmerzen atmungsabhingig, also
wihrend Inspiration oder Exspiration auf, sollte
durch manualtherapeutische Untersuchung abgeklart
werden, ob sie von der Brustwirbelsdule ausgehen.
Belastungsabhingige Schmerzen oder Schmerzen,
die plotzlich auftreten und in den linken Arm oder in
die linke Kieferregion oder Brustkorbseite ausstrah-
len, konnen beispielsweise auf pektangindse Be-
schwerden durch Verengung der Herzkranzgefifle
oder gar einen Herzinfarkt hinweisen. Dumpfe
Schmerzen hinter dem Brustbein bzw. vor dem Her-
zen konnen aufgrund einer Lungenembolie auftreten.

Giirtelférmige oder ringférmige Schmerzen im Tho-
raxbereich, die sich nicht auf die Beteiligung der
Brustwirbelsdule oder der benachbarten Gelenke
zuriickfiihren lassen, sind mitunter durch eine akute
Entziindung der Bauchspeicheldriise bedingt.

Bei allen plotzlich auftretenden und ausstrahlenden

Schmerzen ohne Hinweis auf eine Beteiligung der
knochernen Strukturen ist eine sofortige arztliche Ab-
kldarung erforderlich.

1: mogliche Ausstrahlung bei Infarkt oder Angina pectoris

2: mogliche Projektion bei Schmerzen durch Lungenembolie

3: gurtelférmige Schmerzausstrahlung bei akuter Entziindung der Bauchspeichel-
drise
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Behandlung erfolgen auf der Basis des zuvor erhobenen Befundes.
Zur Massage der Thoraxregion liegt der Patient in
Klassische Massage Riickenlage.

Die Klassische Massage beeinflusst die Muskeln im
Bereich des Thorax. Die erforderlichen Mafinahmen

Streichungen
Langssteichungen mit Knécheln und Handflachen
Langsstreichungen Im Thoraxbereich
Ausstreichungen der Intercostalrdume

Knetungen
Querknetungen des M. pectoralis major
Flachige Knetungen des M. pectoralis
Knetungen des M. subclavius

Reibungen
Reibungen der Intercosatlrdume
Reibungen auf dem M. pectoralis minor
Reibungen auf dem M. pectoralis major
Reibungen auf dem M. subclavius

Hautmobilisation
Hautverschiebungen
Hautknetungen
Hautabhebungen
Hautrollungen

Tapotements und Vibrationen
Klopfungen
Hackungen
Klatschungen
Vibrationen
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Streichungen

Vorbereitend auf tiefenwirksame Techniken wie Kne-
tungen oder Friktionen werden verschiedene Strei-
chungen im Bereich der Brustregion durchgefiihrt.

Langsstreichungen mit Knocheln und Handflachen (Plattgriff)

Der Therapeut legt mit dorsal flektierten Handgelenken die Mit leichtem Druck fihrt der Therapeut beide Hande nach
Dorsalflachen der Finger beidseits paramedian unterhalb kranial bis zur Schulterregion.
des Rippenbogens auf.

In der Schulterregion werden die Hande,,umgeklappt”, so Aus dieser Position werden beide Hande nach kaudal ge-
dass nun die palmaren Flachen der Hande beidseits auf den fuihrt. Hier nehmen die Dorsalseiten der Finger wieder Kon-
Schultern liegen. takt mit der Haut auf, so dass sie sich wieder in der Aus-

gangsposition befinden.
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Weitere Moglichkeiten der Streichungen bestehenin ~ und in gezielten Streichungen der Intercostalrdume
V-férmigen Streichungen des gesamten Brustraums  mit den Fingerspitzen oder Fingerkuppen.

Langsstreichungen im Thoraxbereich

Die Hande des Therapeuten liegen paramedian unterhalb Aus dieser Position werden V-férmige Streichungen tber
der Rippenbdgen. Beide Hande haben flachigen Kontakt. den gesamten Brustkorb durchgefiihrt.

Ausstreichungen der Intercostalraume

Die Fingerkuppen der rechten Hand kontaktieren paraster- Mit beschwerter Hand gleiten die Fingerkuppen entlang der
nal die Intercostalraume. Intercostalraume.
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Knetungen M. subclavius) zu kneten. Es kénnen Querknetungen
Es gibt verschiedene Moglichkeiten, die Brustmusku- ~ zwischen Daumen, Thenar und Fingern sowie flichi-
latur (den M. pectoralis major und minor sowie den  ge Knetungen verabreicht werden.

Querknetungen des M. pectoralis major

Die rechte Hand des Therapeuten schiebt mit Daumen und In der zweiten Phase wechseln die Hande. Nun schiebt die

Thenar den Muskel gegen die Finger der linken Hand. linke Hand mit Daumen und Thenar den Muskel quer zum
Faserverlauf gegen die Finger der rechten Hand. Hinterein-
ander durchgefiihrt entsteht eine wechselseitige, quer zum
Faserverlauf gerichtete Knetung.

Flachige Knetungen des M. pectoralis Knetungen des M. subclavius

Die Knetung des abdominalen Anteils des M. pectoralis er- Der M.subclavius kann unmittelbar unter der Clavicula mit
folgt mit flacher und beschwerter Hand. Der Muskel wird den Fingerspitzen flachig geknetet werden.Um einen ent-
hierbei intermittierend gegen die knécherne Unterlage, den sprechenden Druck auszutiben, kann die massierende Hand

Brustkorb gepresst. durch die zweite Hand beschwert werden.
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Reibungen

Tiefenwirksame Reibungen kénnen sowohl fléchig als
auch punktuell iiber den Brustmuskeln durchgefiihrt
werden.

Reibungen der Intercostalraume Reibungen auf dem M. pectoralis minor

Mit dem Zeigefinger werden zunéchst die Intercostalraume Der M. pectoralis minor ist nahe der Axilla in der Tiefe lokali-
getastet. Mit durch den Mittelfinger beschwertem Zeigefin- sierbar. Der Therapeut fiihrt kleine kreisende Bewegungen
ger werden dann kleine Kreise Gber den Mm. intercostales mit in die Tiefe gerichtetem Druck aus.

durchgefiihrt.

Reibungen auf dem M. pectoralis major Reibungen auf dem M. subclavius

Im Bereich der Pars sternocostalis werden flachige Reibun- Der M. subclavius kann direkt unter der Clavicula palpiert
gen durchgefihrt. Auch hier ist die Bewegung spiralférmig werden. Die Reibung erfolgt mit dem durch den Mittelfinger
und der Druck in die Tiefe gerichtet. beschwerten Zeigefinger punktuell, kreisend und mit in die

Tiefe gerichtetem Druck.



Behandlung

Hautmobilisation in verschiedenen Richtungen mdglich. Zum anderen
Im Bereich des Brustkorbs kénnen verschiedene Va-  konnen flichige Hautverschiebungen und Hautkne-
rianten der Hautmobilisation durchgefiihrt werden.  tungen verabreicht werden.

Zum einen sind Hautabhebungen und Hautrollungen

Hautverschiebungen Hautknetungen

Hautverschiebungen werden mit flachiger und beschwerter Hautknetungen werden mit flach aufgelegten Handen
Hand nach lateral und medial sowie nach kranial und kaudal durchgefihrt. Hier schieben Daumen und Handballen der
durchgefihrt. rechten Hand eine Hautfalte gegen die Radialseite des lin-

ken Zeigefingers.Wechselseitig durchgefiihrt entsteht eine
flieBende, knetende Bewegung der Haut.

Hautabhebungen Hautrollungen

Daumen, Zeige- und Mittelfinger beider Hande formen eine Zunachst wird, wie vorher gezeigt, eine Hautfalte gebildet.
Hautfalte und heben diese leicht an. Uber den Rippen kén- Diese wird zwischen Daumen und Zeigefinger beider Hande
nen Hautabhebungen atemsynchron durchgefiihrt werden, nach lateral abgerollt.

d. h.der Zug erfolgt in der Inspirationsphase und das Losen
in der Exspirationsphase. Diese Technik kann in der Atem-
therapie zur Erleichterung der Atmung eingesetzt werden.
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Tapotements und Vibrationen

Tapotements wie Klopfungen, Hackungen und Klat-
schungen kénnen bei Bedarf am Ende einer Massage
eingesetzt werden. Die Ausfithrung im Brustbereich

Klopfungen

erfolgt vorsichtig unter Aussparung von Knochenvor-
spriingen. Vibrationen hingegen kénnen flichig oder
punktuell jederzeit in den Ablauf der Massagebe-
handlung integriert werden.

Hackungen

Klopfungen werden hier mit locker zusammengelegten
Fausten durchgefiihrt. Hierbei treffen die Ulnarseiten der
Kleinfinger und die Radialseiten der Daumen im Wechsel
auf die Haut.

Klatschungen

Klatschungen werden mit der Hohlhand tiber den Muskeln
im Brustbereich durchgefihrt.

Hackungen werden mit locker herabfallenden Handkanten
Uiber dem M. pectoralis durchgefiihrt.

Vibrationen

Vibrationen kénnen, wie hier gezeigt, punktuell oder flachig
verabreicht werden. Mit punktuellen Vibrationen ldsst sich
eine bessere Tiefenwirkung erzielen.
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Querfriktionen Fasern des M. subclavius verlaufen fast parallel zur
Im Brustbereich konnen Querfriktionen im Bereich ~ Clavicula und lassen sich unterhalb derselben tasten.
des M. subclavius und der Gelenkkapsel des Sterno-  Die Gelenkkapsel des SCG ist hdufig bei Hypermobi-
claviculargelenks (SCG) durchgefiihrt werden. Die  litdten und Arthritiden druckdolent.

M. subclavius

1 M.subclavius B: Der Therapeut bewegt seinen durch den Mittelfinger
L:  Ruckenlage beschwerten Zeigefinger flachig tiber den
H: Der Therapeut legt seinen Zeige- und Mittelfinger pa- Muskelbauch des M. subclavius, indem er die Hand
rallel unterhalb der Clavicula auf den Muskelbauch des dorsalextendiert.
M. subclavius.

Sternoclaviculargelenk

1 Sternoclaviculargelenk B: Der Therapeut bewegt seinen durch den Mittelfinger
L:  Ruckenlage beschwerten Zeigefinger flachig Gber die schmerzhafte
H: Der Therapeut legt seinen durch den Mittelfinger Zone, indem er die Hand dorsalextendiert.

beschwerten Zeigefinger auf das schmerzhafte Areal.
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Funktionsmassage

Die Funktionsmassage im Brustbereich bezieht sich
auf folgende Muskeln:

* M. pectoralis minor

+ M. pectoralis major

Der M. pectoralis minor wirkt auf den Schultergiirtel.
Er fixiert iiber den Ansatz am Proc. coracoideus das
Schulterblatt am Rumpf und zieht es nach kaudal und
medial.

B

ﬁ PRAXISTIPP

+ Bei einer Verkiirzung des M. pectoralis minor kdnnen
der Plexus brachialis oder axillare GefaBBe komprimiert
werden (Engpass-Syndrom), wodurch Schmerzen im
Arm entstehen.

« Eine Kontraktur des Muskels fuhrt zu einer Einschrén-
kung der Anteversion des Arms im Schultergelenk.

+ Eine Kompression des Muskels (zum Beispiel bei der
Funktionsmassage) kann bei einer Irritation des Plexus
brachialis Schmerzen verursachen.

M. pectoralis minor

L: Ruckenlage, Arm im Ellenbogengelenk flektiert

H: Mit seiner Hufte stiitzt der Therapeut den Ellenbogen
des Patienten, mit der linken Hand umfasst er das
Acromion. Die rechte Hand liegt flachig auf dem M. pec-
toralis minor.

Der M. pectoralis major mit seinen drei Anteilen (Pars
abdominalis, Pars sternocostalis, Pars clavicularis)
adduziert den Humerus im Schultergelenk und dreht
ihn einwiérts.

Die Pars sternocostalis des M. pectoralis major bil-
det die vordere Wand der Achselhohle.

B

ﬁ PRAXISTIPP

+ Die Pars sternocostalis des M. pectoralis major ist
wichtig fir den Einsatz von Gehstiitzen. Gleichzeitig
entstehen bei derartigen Belastungen Verspannun-
gen, die durch die Funktionsmassage wirkungsvoll
behandelt werden kénnen.

+ Beieiner Schwache des Muskels ist es schwierig, gro-
RBe oder schwere Gegenstande in beiden Handen auf
Hufthohe zu halten.

Die Dauer der Funktionsmassage betrigt, wenn nicht
anders angegeben, zwei bis vier Minuten bzw. bis zur
spiirbaren Entspannung des jeweiligen Muskels.

B: Der Therapeut bewegt den Schultergurtel passiv in
Richtung Elevation und Ubt gleichzeitig Druck auf den
Muskelbauch des M. pectoralis minor aus.
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Untersuchung

Die regiondren Anwendungen im Bereich des Abdo-
mens betreffen im Wesentlichen die Klassische Mas-
sage. Traditionell wird die Massage des Abdomens
bei Verdauungsproblemen angewendet. Hypertone
Bauchmuskeln kénnen aber auch Riickenbeschwer-
den verursachen, wie bei den Behandlungsbeispielen
am Ende dieses Kapitels dargestellt wird. In diesem
Falle kommen detonisierende Mafinahmen zur An-
wendung.

Vor der Durchfithrung von Mafinahmen im Be-
reich des Abdomens erfolgt die Befunderstellung.
Diese umfasst Anamnese (s. S.38), Inspektion (s.S.42),
Palpation (s.S.48) und die Funktionspriifung (s.S.51).
Ausfiihrliche Hinweise zu den allgemeinen Grundla-
gen finden sich in den entsprechenden Abschnitten
des Buches. Spezielle Aspekte, die bei der regionéren
Befunderhebung im Bereich des Riickens eine Rolle
spielen, werden hier in tabellarischer Form aufge-
fithrt.

Besondere Beachtung sollten die nach der Be-
funderhebung dargestellten ,,Alarmzeichen® finden.
Sie stellen in jedem Fall eine Kontraindikation fiir
weitere Mafinahmen dar und erfordern immer eine
weitere drztliche Abklarung.

Anamnese

Um eine Therapie sinnvoll planen zu kénnen, muss
der Therapeut zunéchst einen Eindruck iiber die Art
und Auspridgung der Beschwerden gewinnen. Die
»sieben W’s“ (s. S. 39) eignen sich ausgezeichnet zur
Erstellung der Schmerzanamnese. Zur Anamnese
gehort dariiber hinaus auch die Frage nach den Me-
dikamenten, die der Patient zur Zeit einnimmt. Eine
Ubersicht iiber die Medikamente, die fiir die physio-
therapeutische Behandlung von Bedeutung sein
kénnen, findet sich im Anhang (s. S. 460).

e
ﬁ MEMO

Die siebenW's

+ Was schmerzt bzw. wo schmerzt es?
(Schmerzlokalisation? Segmentale Zuordnung?
Schmerzausdehnung oder -projektion?)

+ Wann schmerzt es?

(Bestimmte tageszeitliche Rhythmik? Wann kommen
und gehen die Schmerzen?)

+ Seit wann bestehen die Beschwerden?

(Beginn der Beschwerden?)

+ Wie sind die Beschwerden?
(Schmerzqualitaten: dumpf, spitz, bohrend, einschie-
Bend?)

+ Wodurch werden die Beschwerden beeinflusst?
(Linderung oder Verstarkung durch duBere Faktoren
wie Kdlte, Warme, Bewegung oder Ruhe?)

+ Welche Begleiterscheinungen treten auf?

+ Was wurde bisher unternommen?

(Bisherige Therapieversuche mit oder ohne Erfolg?
Medikamente? Operationen? Ruhigstellung? Physio-
therapeutische MaBnahmen? Hilfsmittel?)

Erginzend sollte bei Beschwerden im Magen-Darm-
Bereich eine gezielte Befragung zu den Erndhrungs-
gewohnheiten und der Darmentleerungsfrequenz
erfolgen. Werden weniger als drei Stuhlentleerungen
pro Woche angegeben, liegt eine Obstipation vor.
Anamnestisch findet sich hdufig auch eine mangeln-
de Bewegung verbunden mit ballaststoffarmer Er-
ndhrung.

! VORSICHT

Bei akutem Auftreten von Obstipationen sollten ste-
nosierende Prozesse (Tumore) ausgeschlossen wer-
den.Weiterhin fihrt die Einnahme bestimmter Medi-
kamente (zum Beispiel Eisenpraparate oder Opiate)
zu Obstipationen.



Inspektion

Die Inspektion beginnt bereits, wenn der Patient das
Untersuchungszimmer betritt. Gang und Haltung so-
wie die Art und Weise der Bewegungen geben bereits
ndhere Informationen iiber die Beschwerden. Nach

Untersuchung

dieser orientierenden indirekten Inspektion erfolgt
die systematische oder direkte Inspektion. Der Patient
sollte sich hier bis auf den Slip, Patientinnen bis auf
Slip und BH entkleiden. Die Inspektion erfolgt in drei
Ebenen: von ventral, lateral und dorsal.
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Palpation Zunidchst werden palpatorisch Temperatur, Oberfld-
Bei der Palpation des Abdomens befindet sich der  chenbeschaffenheit und der Spannungszustand des
Patient in Riickenlage. Gewebes im Bereich des Abdomens registriert.

Uber das Abheben einer Hautfalte kann man Aufschluss Mit den Fingerkuppen wird der Tonus der Bauchmuskeln ge-
tiber die Konsistenz und Mobilitat des subkutanen Gewebes prift.
gegenuber der Kérperfaszie gewinnen.

Symphysis pubica Lig.inguinale

Verfolgt man die Crista iliaca von lateral nach ventral und Das derbe Lig.inguinale lasst sich mit mehreren Fingern
kaudal, so imponiert die Spina iliaca anterior superior als quer zu seinem Faserverlauf von der Spina iliaca anterior su-
tastbarer Vorsprung. Die Symphysis pubica lasst sich von kra- perior aus zum Tuberculum pubicum hin palpieren.

nial palpieren.Bei einer Bewegung des Beckens ist hier eine
geringe Beweglichkeit tastbar.
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Behandlung

Klassische Massage

Auswahl und Kombination der einzelnen Techniken
ergeben sich aus dem Befund und den daraus resul-
tierenden Behandlungszielen. Die Massage des Abdo-

mens erfolgt am liegenden Patienten. Zur Férderung
der Entspannung der Bauchdecke werden die Knie
mit einer Schaumstoffrolle unterlagert. Der Oberkor-
per kann ebenfalls in eine leicht erhhte Position
gebracht werden, falls der Patient nicht flach liegen
kann.

Streichungen
Querstreichungen
Kreisférmige Streichungen
Ausstreichungen im Colonverlauf
Streichungen mit zusammengelegten Fausten

Knetungen
Querknetungen des M.rectus abdominis
zwischen Daumen, Daumenballen und Fingern/
zwischen Handwurzeln und Fingern
Querknetung der Flankenregion
zwischen Daumen, Daumenballen und Fingern/
zwischen Handwurzeln und Fingern

Vibrationen
Vibrationen Uber der Bauchdecke
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Streichungen
Unterschiedliche Varianten der Streichungen bilden
den Einstieg in die Bauchmassage. Angewendet wer-

Querstreichungen

Querstreichungen werden mit den Palmarseiten beider Han-
de im Wechsel von Flanke zu Flanke durchgefihrt.

Kreisformige Streichungen

Kreisférmige Streichungen werden mit beiden Handen un-
ter Aussparung der Beckenknochen durchgefiihrt. Dabei
fuhren beide Hande gleichzeitig parallel verschobene kreis-
formige Streichungen durch.

den konnen Querstreichungen, kreisférmige Strei-
chungen und Ausstreichungen im Colonverlauf.

Die Hande vollziehen jeweils eine bogenférmige Bahn, um
die Beckenkamme und die Rippenbdgen auszusparen.

Beide Hande gleiten bei diesen Streichungen aneinander
vorbei.Beide Palmarseiten der Hande behalten stets Haut-
kontakt. Diese Streichungen hintereinander durchgefuhrt,
vermitteln eine rhythmisch flieBende Bewegung.
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Flichige Streichungen werden im Verlauf des Colons teil verlduft von rechts nach links und der absteigen-
verabreicht. Der aufsteigende Teil des Colons befindet ~ de Anteil des Colons zieht in den linken Unterbauch.
sich im rechten Unterbauch, der quer verlaufende An-

Ausstreichungen im Colonverlauf

Die Ausstreichung beginnt im rechten Unterbauch. Der The- Die beschwerte rechte Hand des Therapeuten folgt der Ver-
rapeut nimmt mit der Palmarseite flachigen Kontakt auf, zu- laufsrichtung des Colon ascendens vom rechten Unterbauch
satzlich beschwert die linke Hand die rechte Hand. nach kranial bis zum Unterrand der Rippenbogens.

Von dort aus gleitet die Hand mit maBigem Druck Giber den An der linken Kérperseite angekommen gleitet die Hand in
querverlaufenden Anteil des Dickdarms, das Colon transver- Richtung des absteigenden Darms, des Colon descendens,
sum. nach kaudal.
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Eine Alternative zu der flichigen Ausstreichung ist
die Ausstreichung mit ineinandergelegten Fiusten.

Diese Streichung folgt ebenfalls dem Verlauf des
Dickdarms.

Streichungen mit zusammengelegten Fausten

Der Therapeut verschrankt seine Hande, indem er die linke Mit einer rotierenden Bewegung, die tiber die Dorsalflachen
Hand in die rechte Hand legt. Die Kn6chel der rechten Hand der rechten Finger ausgefiihrt wird, bewegen sich beide
werden auf dem Unterbauch aufgesetzt. Héande bis zur rechten Flexur des Dickdarms.

Dort angekommen, bewegen sich die Hande rotierend ent-

Von der linken Flexur aus bewegen sich die Hande rotierend
lang des querverlaufenden Anteils des Dickdarms. nach kaudal im Verlauf des absteigenden Dickdarms.
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Knetungen

Im nichsten Schritt werden die Bauchmuskeln gekne-
tet. Bei schlanken Personen kénnen beide Anteile des
M. rectus abdominis gemeinsam geknetet werden.

Querknetungen des M.rectus abdominis zwischen Daumen, Daumenballen und Fingern

Beide Rectusanteile kdnnen bei schlanken Personen ge- In der zweiten Phase wechseln die Hande, nun tbt die rechte
meinsam geknetet werden. Die linke Hand tibt mit Daumen Hand mit Daumen und Thenar Schub gegen die Finger der
und Thenar Schub gegen die Finger der rechten Hand. linken Hand aus.Im Wechsel ausgefiihrt entsteht eine rhyth-

mische Knetung des Muskels quer zu seinem Faserverlauf.

Querknetungen des M. rectus abdominis zwischen Handwurzeln und Fingern

Alternativ kann die Querknetung des M. rectus abdominis Die Ausfiihrung der Technik erfolgt wie oben beschrieben,
auch mit den Handwurzeln durchgefiihrt werden. jedoch wird die Schubphase mit der Handwurzel gegen die
Finger der anderen Hand ausgefuhrt.
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Die schrdg und quer verlaufenden Bauchmuskeln
werden im Flankenbereich flichig geknetet.

Querknetungen der Flankenregion zwischen Daumen, Daumenballen und Fingern

Die Palmarflachen der Finger kontaktieren die Flanken- In der zweiten Phase erfolgt eine gegenlaufige Bewegung,
region. Daumen und Thenar der rechten Hand schieben bei der Daumen und Thenar der linken Hand die Muskeln
die Muskeln gegen die Finger der linken Hand. der Flankenregion gegen die Finger der rechten Hand

schieben. Durch diese wechselseitige Bewegung werden
die Muskeln quer zum Faserverlauf gedehnt.

Querknetungen der Flankenmuskeln zwischen Handwurzeln und Fingern

Die oben beschriebene Knetung kann auch alternativ zwi- In der gegenlaufigen Bewegung schiebt die Handwurzel der
schen Handwurzeln und Fingern durchgefiihrt werden. Hier linken Hand die Muskeln gegen die Finger der rechten Hand.
schiebt die rechte Hand die Muskeln gegen die Finger der

linken Hand.
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Vibrationen flichig mit der gesamten Hand oder punktuell mit
Vibrationen sind eine hervorragende Erginzung im  einem oder mehreren Fingern verabreicht werden.
Rahmen der Bauchmassage. Sie konnen entweder

Vibrationen liber der Bauchdecke

Die Palmarseite der Hand nimmt flachigen Kontakt mit der Mit aufgesetzten Fingerkuppen lassen sich punktuelle und
Bauchdecke des Patienten auf und fiihrt flachige Vibratio- tiefenwirksame Vibrationen verabreichen.
nen durch.
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Behandlungsbeispiele

Lumbalsyndrom (,Verhebetrauma®)

Hierbei handelt es sich um ein Trauma, das entsteht,
wenn in unphysiologischer Haltung wiederholt
schwere Gegenstdnde gehoben oder getragen werden.
Bei diesen Tédtigkeiten werden die Bauchmuskeln
stark beansprucht. Dabei kann es zu Uberlastungs-
syndromen im Bereich der geraden und schrégen
Bauchmuskeln kommen.

Symptome:

+ meist Riickenschmerzen

+ Palpationsschmerz im Bereich der Symphyse (An-
satz der geraden Bauchmuskeln) und/oder im
Bereich des Tuberculum pubicum (Ansatz der
schrigen Bauchmuskeln iiber das Lig. inguinale)

+ Fehlhaltung: Anndherung von Symphyse und
Sternum durch hypertone Bauchmuskeln; da-
durch erschwerte oder unmdogliche Extension im
Bereich der Wirbelsdule

Behandlungsziele

+  Schmerzreduktion bzw. -beseitigung

+  Verbesserung der Beweglichkeit

+ Beseitigung hypertoner Spannungszustdnde der
Bauchmuskulatur

+ Haltungsschulung (im Sinne einer physiologi-
schen Haltung)

MaBnahmen

Klassische MaBBhahmen

+ Bauchmassage

Querfriktion

+  Symphyse

+  Tuberculum pubicum

BegleitmaBnahmen

«  Thermotherapie: heile Rolle auf dem Bauch,
insbesondere iiber der Symphyse und dem
Tuberculum pubicum

+ Dehnung der Bauchmuskeln: Riickenlage mit
gestreckten und gespreizten Beinen, Arme in
Elevation und Auflenrotation, den Lendenbereich
eventuell mit Lordosekissen unterstiitzen. Vor-
sichtige Dosierung innerhalb der individuellen
Schmerzgrenze.

Obstipation

Bei weniger als drei Stuhlentleerungen pro Woche
liegt definitionsgeméf eine Obstipation vor. Tritt sie
akut auf, sollten stenosierende Prozesse (Tumore)
ausgeschlossen werden. Weiterhin fiihrt die Einnah-
me bestimmter Medikamente (zum Beispiel Eisen-
praparate oder Opiate) zu Obstipationen. Auch man-
gelnde Bewegung, hiufig verbunden mit ballaststoff-
armer Nahrung, stellen eine weitere Ursache dar.

Symptome

« seltene Stuhlentleerung (weniger als dreimal
pro Woche)

+  Vollegefiihl

+ Schwierigkeiten beim Stuhlgang durch harten
Stuhl

+ mitunter Krampfe im Bauchbereich

+ eventuell Verspannungen der Bauchmuskeln

Behandlungsziele

+ Normalisierung der Darmtétigkeit

+ Schmerzreduktion, -beseitigung

+  Beseitung hypertoner Spannungszustédnde

MaBnahmen

Klassische Massage

+ Bauchmuskeln (Arbeiten im Colonverlauf)

BegleitmaBnahmen

+ Thermotherapie: heife Rolle auf dem Bauch
im Colonverlauf

+  Atemtherapie: forcierte Zwerchfell- bzw.
Bauchatmung

+ Erndhrungstherapie: ballaststoffreiche
Erndhrung

+ regelméfige korperliche Betdtigung

+ Haltungsschulung: Verbesserung der Darm-
tatigkeit durch eine aufrechte Kérperhaltung



Glutealregion

Untersuchung 324 Querfriktionen 345
M. piriformis 345
Anamnese 324 Mm. glutei medius und minimus 345
M.iliopsoas 346
. M.tensor fasciae latae 346
Inspektion 324
Palpation 326 Funktionsmassage 347
AuBenrotatoren 348
Funktionsprﬁfung 332 Mm. glutei medius und minimus 348
M.tensor fasciae latae 349
] M.iliopsoas 349
Alarmzeichen 335
Behandlungsbeispiele
Behandlung 336 9 P
Coxarthrose 350
Klassische Massage 336
Irritation des Ursprungs
Streichungen 337  der Adduktoren 350
Knetungen 339
Reibungen 341
Hautmobilisation und Schiittelungen 342
Tapotements und Vibrationen 343

Sagegriff 344




7 Regiondre Anwendungen

Untersuchung

Die Glutealregion umfasst die untere Lendenwirbel-
sdule, die Gluteen und die Hiiftregion. Fiir diesen
Bereich gibt es unterschiedliche Techniken aus dem
Bereich der Klassischen Massage, der Querfriktion
und der Funktionsmassage. Die Anwendung der ein-
zelnen Techniken erfolgt auf der Basis eines Befunds.
Dieser wurde zuvor mit Hilfe von Anamnese (s.S.38),
Inspektion (s. S. 42), Palpation (s. S. 48) und der ent-
sprechenden Funktionspriifung (s. S. 51) erstellt.
Ausfiihrliche Hinweise zu den Grundlagen der
Befunderhebung finden sich in den entsprechenden
Abschnitten. Nach der Inspektion wird die gezielte
Schmerzpalpation durchgefiihrt. Weiterhin sind die
im Anschluss an die Befunderhebung dargestellten
Alarmzeichen zu beachten. Bei Auftreten von Alarm-
zeichen diirfen keine physiotherapeutischen Maf3-
nahmen angewendet werden. Absolut vorrangig ist
dann die umgehende drztliche Abkldrung. Am Ende
des Kapitels befinden sich einige typische Behand-
lungsbeispiele, die mit den hier gezeigten Mafinah-
men gut behandelt werden konnen.

Anamnese

ﬁ MEMO

Die siebenW's

+ Was schmerzt bzw. wo schmerzt es?
(Schmerzlokalisation? Segmentale Zuordnung?
Schmerzausdehnung oder -projektion?)

+ Wann schmerzt es?

(Bestimmte tageszeitliche Rhythmik? Wann kommen
und gehen die Schmerzen?)

+ Seit wann bestehen die Beschwerden?

(Beginn der Beschwerden?)

+ Wie sind die Beschwerden?
(Schmerzqualitaten: dumpf, spitz, bohrend, einschie-
Bend?)

+ Wodurch werden die Beschwerden beeinflusst?
(Linderung oder Verstarkung durch duBere Faktoren
wie Kdlte, Warme, Bewegung oder Ruhe?)

+ Welche Begleiterscheinungen treten auf?

+ Was wurde bisher unternommen?

(Bisherige Therapieversuche mit oder ohne Erfolg?
Medikamente? Operationen? Ruhigstellung? Physio-
therapeutische MaBnahmen? Hilfsmittel?)

Inspektion

Das sorgfiltige Beobachten des Gangbildes beim Ein-
treten des Patienten in das Untersuchungszimmer
gibt bereits mogliche Hinweise auf die Beschwerden.
Folgende Gangarten sollten beurteilt werden: Vor-
wirts-, Riickwiérts- und Seitwértsgang.
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Palpation

Die Palpation wird am liegenden Patienten durchge-
fithrt. Zunéchst priift man, ob ein Erguss oder Ent-
ziindungszeichen wie Schmerzen oder Uberwirmung
bestehen. Anschlieend werden die einzelnen Struk-
turen getastet.

Knoécherne Strukturen

Zur Palpation der Crista iliaca iibt man von der
Taille her mit mehreren Fingerkuppen oder der Ra-
dialkante seines Zeigefingers zundchst Druck nach
medial, dann nach kaudal aus. Von der Mitte des

Os sacrum aus tastet man weiter nach kranial und
findet dort den Proc. spinosus von Ls.

Verfolgt man die Crista iliaca nach dorsal und
kaudal, so gelangt man in der Tiefe der sichtbaren
Griibchen zur Spina iliaca posterior superior.

Von der Spina iliaca posterior superior aus ladsst
sich 2 bis 3 cm weiter nach kaudal und medial die
Spina iliaca posterior inferior palpieren.




Untersuchung

Bénder
Betrachtet man die ventrale Seite des Beckens, so ldsst
sich das derbe Lig. inguinale mit mehreren Fingern
quer zu seinem Faserverlauf von der Spina iliaca an-
terior superior aus zum Tuberculum pubicum hin
palpieren. Es begrenzt in seinem lateralen Bereich die
Lacuna musculorum retroinguinalis mit dem N. fe-
moralis und dem M. iliopsoas, in seinem medialen
Bereich die Lacuna vasorum retroinguinalis mit der
A.und V. femoralis. Da das Lig. iliolumbale auch bei
schlanken Personen sehr tief liegt, ist die Palpation
sehr schwierig.

Auf der dorsalen Seite des Glutealbereichs ldsst
sich das Lig. iliolumbale in entspanntem Zustand

Palpationspunkte der Bander im Glutealraum

Lig.inguinale

zwischen dem Querfortsatz des 4. und 5. Lenden-
wirbels und dem Labrum mediale der Crista iliaca
palpieren, indem man den Finger von kranial nach
kaudal oder umgekehrt bewegt. Man tastet das Band
quer zu seinem Faserverlauf.

Das Lig. supraspinale verlduft zwischen den
Procc. spinosi und kann quer zum Faserverlauf pal-
piert werden. Bei einer Bewegung in Richtung Flexi-
on wird es gespannt, in Richtung Extension
entspannt.

Zur Palpation des Lig. sacrotuberale tastet man
zunidchst das Tuber ischiadicum. Etwas kranial und
medial davon ldsst sich das aufsteigende Lig. sacrotu-
berale quer zu seinem Faserverlauf palpieren.

Lig.iliolumbale

Lig.supraspinale

Lig.sacrotuberale
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Muskeln
Der M. gluteus maximus bildet das Profil des Gesif3es.
Er kann daher entweder flichig im Pinzett-Griff auf
seinen Tonus gepriift oder punktuell mit einem Fin-
ger auf Insertionstendopathien untersucht werden.
Vom Os sacrum aus, etwa auf der Hohe von S2
bzw. S3,kann der M. piriformis quer zu seinem Faser-
verlauf in Richtung Trochanter major mit mehreren
Fingerkuppen palpiert werden. Liegt keine Dys-
balance vor, so ist der Muskel hédufig nicht tastbar.
Die Mm. glutei medius und minimus lassen sich
amin Seitenlage befindlichen Patienten vom lateralen

Muskeln

M. gluteus maximus

Anteil der Crista iliaca zum Trochanter major hin
flichig mit mehreren Fingerkuppen quer zum Faser-
verlauf palpieren.

o
fi MEMO

Eine Schwache der kleinen Glutealmuskeln fihrt
beim Laufen zum Absinken des Beckens auf der
Spielbeinseite.

M. piriformis

Mm. glutei medius und minimus

Palpation der Mm. glutei medius und minimus (in Seitlage)



Untersuchung

In seinem Verlauf von der Spina iliaca anterior
superior zum Tractus iliotibialis hin, ldsst sich der
M. tensor fasciae latae quer zu seinem Faserverlauf
palpieren. Das Auffinden des Muskelbauches kann
durch eine isometrische Kontraktion in Richtung
Abduktion und Innenrotation im Hiiftgelenk erleich-
tert werden.

=
4. MEMO

Der M.tensor fasciae latae ist insbesondere bei Hur-
denlaufern deutlich ausgepragt.

Vor seinem Durchtritt unter dem Lig. inguinale,
lateral der A. femoralis, ldsst sich in der Tiefe bei
leicht flektiertem Hiiftgelenk der Muskelbauch des
M. psoas major palpieren. Das Auffinden dieses Mus-
kels kann durch eine isometrische Kontraktion in
Richtung Flexion im Hiiftgelenk erleichtert werden.

Palpationspunkte der Muskeln im vorderen Beckenbereich

M. tensor fasciae latae

M. psoas major

M.tensor fasciae latae (Palpation in Seitlage)

M. psoas major (Palpation)
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Medial der A.femoralis ldsst sich parallel zum Pecten
ossis pubis der Ansatz des M. pectineus palpieren.

Ausgehend von der in der Leiste am deutlichsten
hervortretenden Adduktorensehne, ldsst sich der
M.adductor longus quer zu seinem Faserverlauf nach
distal palpieren.

Dorsal der Sehne des M. adductor longus liegt der
M. gracilis. Er liegt am weitesten medial. Von der Seh-
ne des M. adductor longus aus kann der M. gracilis
quer zu seinem Faserverlauf nach distal palpiert
werden.

Palpation von Muskeln und Gefa3en

A.femoralis

/

M.adductor longus

Noch hinter dem M. gracilis, jedoch vor dem M. semi-
membranosus und M. semitendinosus ist der M. ad-
ductor magnus tastbar. Die Palpation muss weit pro-
ximal erfolgen.

"¢ MEMO
An den Sehnen der Adduktoren kénnen, insbe-

sondere bei FuBBballspielern, hdufig Ansatzreizungen
auftreten.

M. pectineus

A

M. gracilis
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Der M. sartorius ldsst sich gut eine Handbreite unter-
halb des Ursprungs an der Spina iliaca anterior supe-
rior mit mehreren Fingern quer zum Faserverlauf
palpieren. Das Auffinden kann durch eine isometri-
sche Kontraktion in Richtung Flexion, Abduktion und
Auflenrotation erleichtert werden.

Der M. quadriceps femoris bildet mit seinen An-
teilen die Kontur der Oberschenkelvorderseite. Der
Muskel kann mit seinen einzelnen Anteilen quer zum
Faserverlauf palpiert werden.

Das Relief der Oberschenkelriickseite wird medial
von den Muskeln der Semigruppe, insbesondere vom
M. semitendinosus gebildet. Die Sehne des M. semi-
tendinosus bildet die mediale Begrenzung der Fossa
poplitea.

An der lateralen Oberschenkelriickseite ldsst sich
der M. biceps femoris quer zu seinem Faserverlauf
tasten. Gemeinsam mit dem M. semitendinosus
nimmt er seinen Ursprung vom Tuber ischiadicum.
Die Sehne des M. biceps femoris bildet die laterale
Begrenzung der Fossa poplitea.
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Funktionspriifung das der Extension fest-elastisch.

Der Bewegungsumfang fiir die Extension/Flexion  Kapselmuster: Innenrotation > Extension > Abduk-
nach der Neutral-Null-Methode betrdgt 15°/0°/130°.  tion > Flexion > Auflenrotation

Das Endgefiihl der Flexion ist fest-elastisch bis hart,

Flexion

Aktiv Passiv
Der Patient flektiert aktiv das Bein im Huftgelenk so weit wie Der Therapeut fiihrt den Oberschenkel im Huftgelenk aus
maglich. der Mittelstellung passiv in die maximal mégliche Flexion.

Die linke Hand auf der Posteriorseite des lliums verhindert
dabei ein Weiterlaufen der Bewegung.

Extension

Aktiv Passiv
Der Patient extendiert aktiv das Bein im Hiiftgelenk so weit Der Therapeut bewegt das Huftgelenk aus der Mittelstellung
wie méglich. Durch die Fixation des Tuber ischiadicum ver- in die maximal mogliche Extension, indem er den Ober-

hindert der Therapeut eine weiter laufende Bewegung. schenkel nach posterior fihrt.



Untersuchung

Der Bewegungsumfang fiir Abduktion/Adduktion

betrigt 45°/0°/20°.
Das Endgefiihl ist fest-elastisch.

Abduktion

Aktiv
Der Patient abduziert aktiv das Bein im Hiiftgelenk so weit
wie moglich.

Adduktion

B =g

Aktiv

Der Patient flektiert im nicht betroffenen Huftgelenk,indem
er ein Bein iber das andere stellt, bis der FuB neben dem di-
stalen Oberschenkel auf der Bank steht.Wahrend der Thera-
peut das Eigengewicht des Beines der betroffenen Seite ab-
nimmt, bewegt der Patient dieses so weit wie moglich in
Richtung Adduktion.

e B

Passiv
Der Therapeut fiihrt das Huftgelenk aus der Mittelstellung
passiv in die maximal magliche Abduktion.

Passiv
Der Therapeut bewegt das Bein aus der Mittelstellung passiv
in die maximal mogliche Adduktion im Huftgelenk.
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Die Normalwerte fiir Auflenrotation/Innenrotation
betragen 45°/0°/40°.
Das Endgefiihl ist fest-elastisch.




Untersuchung @

Alarmzeichen capitis femoris und die Schenkelhalsfraktur eine ab-
Die Coxitis stellt eine relative Kontraindikation zur  solute. Die Coxa saltans kann durch Dehnung des
Physikalischen Therapie dar, die Epiphyseolysis  M.tensor faciae latae oder operativ behandelt werden.

Coxitis Schenkelhalsfraktur

Ist die axiale Belastung, vor allem beim Stehen und Gehen Ist das Bein verkirzt, und liegt zudem noch eine AuBenrota-
schmerzhaft, und lassen sich Ursachen im Bereich der tion und Flexion im Huftgelenk vor, so deutet dies auf eine
Lendenwirbelsaule und des Sacroiliacalgelenks Schenkelhalsfraktur hin.Will der Therapeut die Schonhal-
ausschlieBen, liegt der Verdacht auf eine Coxitis nahe. Der tung korrigieren, so l6st er heftige Schmerzen und eine
Schmerz tritt oft in der Leistengegend, gelegentlich auch im deutliche ,Defence musculaire” aus.

tibialen Kniebereich auf. Die Innenrotation ist als erste Bewe-
gung schmerzhaft und eingeschrankt.

Epiphyseolysis capitis femoris Coxa saltans

Fallt die Prifung der Innenrotation negativ aus, und sind Tritt bei der passiven Bewegung aus der Extension in Rich-
gleichzeitig Abduktion und Flexion im Huiftgelenk einge- tung Flexion im Huftgelenk ein schmerzfreies Schnappen
schrankt, so kann es sich, vor allem bei Kindern zwischen auf, kann der Grund eine Coxa saltans sein.Insbesondere bei
dem 10.und 18.Lebensjahr, um eine Epiphyseolysis capitis jungen Leistungssportlerinnen oder Téanzerinnen kann es
femoris handeln. Hier sind eine Rontgendiagnostik und eine zum Schnappen der Fascia lata tiber den Trochanter major

orthopéadische Therapie erforderlich. kommen.
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Behandlung

Klassische Massage

Die Techniken der Klassischen Massage in der Glute-
alregion betreffen die Muskeln im unteren Bereich
der Lendenwirbelsdule sowie die Gesidf3- und Hiift-
muskulatur. Die Auswahl der jeweiligen Techniken
oder Mafinahmen erfolgt auf der Basis des zuvor er-
hobenen Befundes. Zur Massage der Gluteal- und
Hiiftregion befindet sich der Patient in Bauchlage. Zu-

nichst wird die therapeutenferne, also kontralaterale
Seite massiert. Anschlieflend begibt sich der Thera-
peut auf die gegeniiberliegende Seite des Patienten
und massiert von dort aus die andere Hélfte der Glu-
tealregion. Zur Massage der Glutealregion sollten die
Sprunggelenke des Patienten mit einer Schaumstoff-
rolle unterlagert werden. Ein Hohlkreuz kann eben-
falls mit einem flachen Kissen unter dem Bauch aus-
geglichen werden.

Streichungen
Kombinierte Langs- und Querstreichungen
Kreisformige Streichungen
Querstreichungen
Ausstreichungen Uber der Crista iliaca

Knetungen
Querknetungen des M. gluteus maximus
zwischen Daumen, Daumenballen und Fingern/
zwischen Handwurzeln und Fingern
Flachige Knetungen des M. gluteus medius
Flachige Knetungen des M.tensor fasciae latae

Reibungen
Reibungen des M. gluteus maximus
Reibungen der Muskelansatze am Tuber ischiadicum
Reibungen im Bereich des Trochanter major

Hautmobilisation und Schiittelungen
Hautabhebungen
Rollende Hautverschiebungen
Schuttelungen

Tapotements und Vibrationen
Hackungen
Klatschungen
Klopfungen
Vibrationen

Sagegriff
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Streichungen
Zunichst werden parallele Streichungen von der Len-
denregion iiber das Gesdfd bis hin zu den Flanken
durchgefiihrt.

Kombinierte Langs- und Querstreichungen

Parallele Streichungen erfassen die paravertebrale Muskula-
tur im Lumbalbereich, die Glutealmuskulatur und die Flan-
kenregion.

Die Hande starten paravertebral in der Lumbalregion.

B

Dann streichen beide Hande nach lateral Gber die Gesal3-
halften.

2

Beide Hande werden parallel bis in die Hohe der Gesal3falte
nach kaudal gefuhrt.

Von dort werden die Hande beiseits der Flankenregion nach
kranial gefiihrt,und ein neuer Zyklus eingeleitet.

[ =
o=
[=2]
[
-
<
[
-
=
o




338 7 Regiondre Anwendungen

Halbkreisformige Streichungen beziehen sich jeweils
auf eine Seite der Glutealregion und werden mit bei-

den Hénden durchgefiihrt.

Kreisformige Streichungen

Die linke Hand streicht flachig von lateral nach medial ent-
lang der Crista iliaca. Die rechte streicht von medial nach
lateral.

Querstreichungen

Dort angekommen, werden die Hande jeweils wieder kreis-
férmig in die Ausgangsposition gefiihrt und ein neuer
Bewegungszyklus eingeleitet.

Auf diese Weise vollfihren die Hinde gegeneinander ver-
schobene Kreise, die jeweils eine Gesal3halfte bedecken.

Austreichungen uber der Cristailiaca

Querstreichungen werden mit beiden Handen im Wechsel
vollzogen.Wahrend die eine Hand lateral gefiihrt wird,
bewegt sich die andere Hand nach medial. Dabei entsteht
eine kontinuierliche und flieBende Bewegung.

Ausstreichungen mit beschwerter Hand werden oberhalb
der Crista iliaca durchgefiihrt. Die Bewegung beginnt medial
und folgt dem Verlauf der Crista. In der Flanke angekommen,
werden beide Hande ohne Druck, aber unter Beibehaltung
des Hautkontaktes wieder nach medial gefiihrt.



Behandlung

Knetungen

Die Glutealmuskeln werden zwischen Daumen und
Fingern oder zwischen Handwurzeln und Fingern
quer zum Faserverlauf geknetet.
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Querknetungen des M. gluteus maximus zwischen Daumen, Daumenballen und Fingern

Z

—
I 5 f
E

Die Fasern des M. gluteus maximus werden quer zum Verlauf Die Daumenlédngseiten schieben jeweils eine Muskelportion

mit beiden Handen geknetet. Dabei werden die Muskelan- gegen die die Finger der anderen Hand. Diese Knetungen,
teile flachig zwischen dem Daumen, Daumenballen und den im Wechsel durchgefihrt, fihren zu einer wellenartigen
Fingern und quer zum Faserverlauf gedehnt. Bewegung.

Querknetungen des M. gluteus maximus zwischen Handwurzeln und Fingern

Eine Alternative zu der oben beschriebenen Knetung ist der Abwechselnd schiebt die Handwurzel Muskelanteile quer
Einsatz der Handwurzel statt des Daumens. Diese Technik zum Faserverlauf gegen die Finger der Gegenhand. Beide
schont das Daumengrundgelenk. Andererseits kann so auch Hande werden im Wechsel eingesetzt, so dass eine flieBende

mehr Druck aufgebracht werden. Bewegung entsteht.
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Flidchige Knetungen werden mit dem Handballen aus-
gefithrt. Der M. gluteus medius wird auf der therapeu-
tennahen Seite massiert.

Flachige Knetungen des M. gluteus medius

Flachige Knetungen werden mit der Handwurzel auf dem M.
gluteus medius durchgefihrt. Dieser Muskel liegt tiefer.Um
ihn zu erreichen, muss der Therapeut mehr Kraft aufwenden.
Die Handwurzel kontaktiert den Muskel in der Tiefe.

Flachige Knetung des M. tensor fasciae latae

Der M.tensor fasciae latae kann ebenfalls flachig mit der
Handwurzel geknetet werden. Hierbei kann die knetende
Hand durch die freie Hand untersttitzt und beschwert wer-
den. Die Handwurzel der unten liegenden Hand kontaktiert
den Muskel.

Die andere Hand fixiert das Becken an der gegenuberliegen-
den Hifte. Der Druck der Handwurzel ist in die Tiefe gerich-
tet. Der Muskel wird somit gegen das Os ilium gepresst. Der
Wechsel zwischen Kompression und Entspannung fuhrt zu
einer tiefenwirksamen Knetung.

Der Druck der Bewegung ist in die Tiefe gerichtet, der Mus-
kel wird intermittierend gegen seine knécherne Unterlage
gepresst.
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Reibungen Muskelverspannungen in der Becken- und Glutealre-
Friktionen sind tifenwirksame Manipulationen, die ~ gion zu behandlen.
besonders geeignet sind, punktuelle und flichige
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Reibungen des M. gluteus maximus

1 I

Reibungen im Bereich der Glutealregion erfordern aufgrund Nach Lokalisiation der zu reibenden Region mit den
der kompakten Muskelschicht etwas mehr Druck, der durch Fingerspitzen erfolgt eine kreis-oder spiralférmige Druck-
die beidhandige Reibung erreicht wird. ausuibung, die in die Tiefe gerichtet ist. Haufig finden sich
Myogelosen in den Muskelanteilen im Bereich der
Crista iliaca.

Reibungen der Muskelansatze am T.ischiadicum  Reibungen im Bereich des Trochanter major

Reibungen kénnen im gesamten Bereich der Glutealmusku- Auch um den Trochanterbreich kdnnen die Glutealmuskeln
latur vorgenommen werden. Die Muskelansatze im Bereich gerieben werden. Insbesondere im Bereich des M. gluteus
des Tuber ischiadicum sind haufig verspannt und druck- medius finden sich haufig Myogelosen.

dolent.
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Hautmobilisation und Schiittelungen

Uber der Glutealregion kénnen auch Hautmobilisie-
rende Techniken wie die rollende Hautverschiebung
angewendet werden. Hdufig sind jedoch die Haut und

Hautabhebung

Die Bildung einer Hautfalte erfolgt durch das flachige Auf-
einanderzuschieben der Haut zwischen Daumen und Fin-
gerkuppen. Die Handfassung sollte so flachig wie moglich
erfolgen.

Schiittelungen

Die gesamte Glutealmuskulatur ldsst sich gut mit der ge-
samten Hand umfassen und schiitteln. Die Handfldchen
nehmen flachigen Kontakt mit einer groRen Muskelportion
auf.

die darunter liegenden Gewebeschichten so verklebt,
dass lediglich Hautabhebungen mdoglich sind. Schiit-
telungen beziehen sich auf die gesamte Glutealmus-
kulatur.

Rollende Hautverschiebungen

.

Die rollende Hautverschiebung in der Glutealregion erfolgt
von medial nach lateral bis zum Trochanter. Die Daumen
schieben oder rollen die Hautfalte wie eine Welle nach
lateral.

Die Schuttelungen erfolgen mit einer kleinen Amplitude
von medial nach lateral und umgekehrt.



Behandlung

Tapotement und Vibrationen iiber schmerzhaften Arealen tiefenwirksam mit den
Hier kénnen auch tiefenwirksame Hackungen, Klat-  Fingerspitzen oder flichig mit der gesamten Hand
schungen und Klopfungen mit etwas stdrkerem  verabreicht.

Druck durchgefiihrt werden. Vibrationen werden
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Hackungen Klatschungen

-

Hackungen tber der Glutealregion kénnen mit den locker Eine weitere Moglichkeit des Tapotements besteht in der
herabfalenden Handkanten tiefenwirksam bearbeitet wer- Verabreichung von Klatschungen. Diese werden mit der
den. Hohlhand ausgefiihrt.

Klopfungen Vibrationen

Klopfungen werden mit einer locker geformten Faust verab- Vibrationen bilden eine Kategorie fiir sich. Mit Fingerspitzen
reicht.Finger- und Daumenkuppen liegen zusammen und und beschwerter Hand kdnnen gezielt und tiefenwirksam
formen einen Hohlraum. Die Ulnarseite der Kleinfinger und schmerzende Areale behandelt werden.

die Radialseite des Daumens treffen auf die Haut.
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Sagegriff
Der Sigegriff kann tiber Knochenvorspriingen wie
dem Kreuzbein angewendet werden.

Sagegriff

Der Sagegriff wird Gber dem Kreuzbein durchgefiihrt. Die Nach wenigen Sekunden entsteht durch die Reibung ein
Handkanten werden mit maBigem Druck und sdgenden lokales Warmegefuhl.
Bewegungen Uber der Haut bewegt.



Behandlung

Querfriktionen Kontraindikationen werden auf Seite 113 dargestellt.
Im Hiiftbereich werden der M. piriformis und die = Die Querfriktionen diirfen keinen ausstrahlenden
Mm. glutei medius und minimus behandelt. Die Prin- ~ Schmerz ins Bein auslsen.

zipien der Querfriktionen sowie Indikationen und
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M. piriformis

1 M.piriformis H: DerTherapeut legt mehrere Fingerkuppen der rechten
L:  Bauchlage, Hiiftgelenk leicht aul3enrotiert Hand auf den Muskelbauch des M. piriformis. Die Finger
der linken Hand beschweren die Palpationsfinger.
B: DerTherapeut bewegt seine Fingerkuppen nach ventral
und proximal Giber den Muskelbauch.

Mm. glutei medius und minimus

1 M.gluteus medius H: Der Therapeut legt den distalen Anteil seines linken
2 M.gluteus minimus posterioren Oberarms flachig gegen die Mm. glutei
L: Bauchlage, Hiftgelenk leicht auBenrotiert medius und minimus.

B: Der Therapeut bewegt seinen Oberarm mit Druck nach
ventral.
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Schmerzhafte Verspannungen des M. iliopsoas kon-  tionen, aber auch Funktionsmassagen des M. ilio-
nen hdufig den Plexus lumbalis irritieren. Querfrik-  psoas konnen hier therapeutisch eingesetzt werden.

M.iliopsoas

1 M.psoas major B: Der Therapeut bewegt, wahrend der Patient ausatmet,
2 M.iliacus seine Finger flachig und mit Druck von medial nach

L:  Ruckenlage, Flexion und Auf3enrotation im Huftgelenk lateral Uber den Muskelbauch des M. iliopsoas.

H: DerTherapeut kontaktiert mit den Fingerkuppen durch die

Bauchmuskulatur hindurch flachig den M. iliopsoas.

M. tensor fasciae latae

L:  Ruckenlage B: Der Therapeut bewegt die Fingerkuppen flachig und
H: Der Therapeut kontaktiert mit den Fingerkuppen fla- mit Druck von ventral nach dorsal tiber den
chig den M. tensor fasciae latae. Die andere Hand kann Muskelbauch.

den Druck zusatzlich verstarken.
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Funktionsmassage

Die Funktionsmassage im Hiiftgelenksbereich um-
fasst folgende Muskeln bzw. Muskelgruppen:

+ Auflenrotatoren im Hiiftgelenk

+  Mm. glutei medius und minimus

+ M. tensor fasciae latae

+  M.iliopsoas

Zu den kurzen, synergistisch wirkenden Auflenrota-
toren gehoren:

M. piriformis

Mm. gemelli superior und inferior

Mm. obturatorius internus und externus

M. quadratus femoris

Diese Auflenrotatoren werden aus der Mittelstellung
in die Innenrotation bewegt. Diese Bewegung
fithrt - bei gleichzeitiger Kompression - zu einer Ver-
lingerung der Muskeln.

o .

o PRAXISTIPP

Eine Verspannung des M. piriformis kann den N.is-
chiadicus in seinem Verlauf durch das Foramen infra-
piriforme beeinflussen und eine entsprechende
Schmerzsymptomatik hervorrufen. Die Funktions-
massage der Au3enrotatoren kann die Beschwerden
kausal beeinflussen.

Die Mm. glutei medius und minimus abduzieren das
Bein im Hiiftgelenk. Die Funktionsmassage dieser
beiden Muskeln wird bei Verspannungen durchge-
fithrt. Wenn sich umgrenzte Spannungen in diesen
Muskeln palpieren lassen, konnen sie auch durch eine
gezielte Querfriktion behandelt werden. Eine Schwi-
che dieser Muskeln duflert sich beim Gehen in einem
Absinken des Beckens auf der Spielbeinseite.

Der M. tensor fasciae latae abduziert und beugt
das Bein im Hiiftgelenk. Die Anspannung des Muskels
bewirkt eine Straffung des Tractus iliotibialis im Sin-
ne einer Zuggurtung, die der Biegebeanspruchung
des Femurs am Standbein entgegenwirkt.

Der M. iliopsoas beugt das Spielbein im Hiiftgelenk,
allerdings kommt diese Funktion nur dann zum Ein-
satz, wenn maximale Kraft benétigt wird. Bei ruhigem
Gehen ist der Muskel kaum aktiv. Seine Hauptaufga-
be besteht in der Balancierung des Rumpfes auf den
Femurkopfen. Der Muskel spannt sich beispielweise
bei dem Versuch an, im Stehen bei riickgeneigtem
Rumpf das Gleichgewicht zu halten. Da der
M. iliopsoas seinen Ursprung an der Lendenwirbel-
sdule hat, fithrt seine Kontraktion aus gestreckter Hal-
tung im Hiiftgelenk zu einer Verstarkung der Lenden-
lordose.

H VORSICHT

Psoaszeichen
Lokale entziindliche Prozesse (z. B. Abszess, Appendi-
zitis) im Bereich des M.iliopsoas kdnnen zu reflektori-
schen Spannungen fiihren. Diese Beschwerden ver-
starken sich bei der Beugung im Huftgelenk auf der
betroffenen Seite.
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Wenn palpatorisch Verspannungen im Bereich der

der Funktionsmassage detonisiert werden. Einzelne
Glutealmuskulatur vorgefunden werden, kénnen die

Faseranteile kdnnen auch gezielt mit Querfriktionen

Mm. glutei medius und minimus, wie hier gezeigt,mit ~ behandelt werden.
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Verspannungen des M. iliopsoas konnen auf Grund Die Funktionsmassage fithrt, wie auch die Querfrik-
seiner anatomischen Nachbarschaft zum Plexus tion, zu einer Detonisierung des Muskels.
lumbalis diesen irritieren und Schmerzen ausldsen.
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Behandlungsbeispiele

Coxarthrose

Coxarthrose ist eine Sammelbezeichnung fiir degene-
rative Verdnderungen des Hiiftgelenks. Sie tritt im
hoheren Lebensalter auf und duflert sich als schmerz-
hafte Bewegungseinschrinkung. Sekundire Cox-
arthrosen werden bei rheumatischen Erkrankungen,
unvollstindig ausgeheilten Hiiftgelenkserkrankun-
gen und posttraumatischen Hiiftkopfnekrosen sowie
bei Hiiftdysplasien, Epiphyseolysis capitis femoris
und Zustand nach Morbus Perthes beobachtet.

Symptome

» Schmerzen in Leiste, Gesidf$ und im Oberschenkel
bis ins Knie (tibiale Seite) ausstrahlend

+ Ruhe-, Anlauf- und Belastungsschmerzen

+  Bewegungseinschrinkungen und endgradige
Schmerzen nach dem Kapselmuster: Innenrotati-
on > Extension > Abduktion > Flexion > Auflen-
rotation

+ limitierte translatorische Bewegungen

« eventuell auch schmerzhafte Widerstandstests bei
aktivierter Arthrose (Arthritis)

« oft verkiirzte bzw. hypertone Muskulatur
z. B. Adduktoren

Differenzialdiagnosen

+  Coxitis

« Schenkelhalsfraktur

+ Epiphyseolysis capitis femoris
« Coxa saltans

* M. Perthes

Behandlungsziele

+  Schmerzreduktion, -beseitigung

+ Erhaltung bzw. Verbesserung der Gelenkbeweg-
lichkeit

+ Erhaltung bzw. Verbesserung der Dehnfdhigkeit
der Muskeln

+  Beseitigung hypertoner Muskelverspannungen im
Bein- und Glutealbereich

+ Optimierung der Mobilitit neuraler Strukturen

MaBnahmen

Klassische Massage

+ anteriore, posteriore und mediale Seite des Ober-
schenkels und der Glutealregion

Funktionsmassage

« Adduktoren, M. quadriceps, Auflenrotatoren,
Abduktoren, ischiokrurale Muskulatur

BegleitmaBnahmen

+  Thermotherapie

« manuelle Mobilisationen

+  Muskeldehnungen

* neurale Mobilisationen

+ Gangschule

+ Activities of Daily Life (ADL)

Irritation des Ursprungs der Adduktoren
(meist M.adduktor longus)

Symptome

+ schmerzhafte passive Abduktion

+ eventuell schmerzhafte passive Extension

+ eventuell schmerzhafte passive Innenrotation in
Hiiftextension (in Bauchlage)

+ schmerzhafte Flexion, Auflenrotation und
Adduktion im Hiiftgelenk gegen Widerstand

MaBnahmen

Klassische Massage

+ anteriore und posteriore Seite des Oberschenkels

Querfriktionen

+  Ursprung des M. adductor longus am Tuberculum
pubicum

+ Behandlungsdauer bei akuten Beschwerden: drei
bis fiinf Minuten

+ Behandlungsdauer bei chronischen Beschwerden:
einmalig 15-20 Minuten, danach drei bis fiinf
Minuten

+ nach Eintreten der Schmerzfreiheit noch drei Be-
handlungen

Funktionsmassage

+ Adduktoren

BegleitmalBnahmen

+ Entspannung

+ Dehnung der Adduktoren

+  Gelenkmobilisationen des Hiiftgelenks

* neurale Mobilisationen (N. obturatorius)

+ Elektrotherapie: Ultraschall etc.
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Behandlung

Klassische Massage der Oberschenkel-
vorderseite

Die Klassische Massage der ventralen Oberschenkel-
region erfolgt nach vorangegangener Befunderhe-
bung (s. Glutealregion, S.324). Auf der Vorderseite des

Oberschenkels erreicht man den M. quadriceps, die
Adduktoren und den M. tensor fasciae latae. Die Mas-
sage erfolgt am in Riickenlage befindlichem Patien-
ten. Die Knie werden durch eine Schaumstoffrolle un-
terlagert, so dass die Muskeln des Beines und der
Hiiftregion entspannt sind.

Streichungen
Langsstreichungen
Ausstreichungen Hand-tUber-Hand
Ringférmige Ausstreichungen

Knetungen
Querknetungen des M.quadriceps femoris
zwischen Daumen, Daumenballen und Fingern/
zwischen den Handwurzeln
Langsknetungen des M.quadriceps femoris
Flache Knetungen des M.tensor fasciae latae
Querknetungen der Adduktoren mit Daumen,
Daumenballen und Fingern
Langsknetungen der Adduktoren

Reibungen
Reibungen Uber dem M.tensor fasciae latae
Reibungen Uber dem M.quadriceps femoris
Reibungen Uber dem M. rectus femoris
Reibungen Uber den Adduktoren

Hautmobilisation
Hautrollungen Gber den Adduktoren
Hautrollungen Uber dem M. quadriceps femoris

Tapotements und Schiittelungen
Schuttelungen der Adduktoren
Hackungen
Klopfungen
Klatschungen
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Streichungen chungen an: Lingsstreichungen, Ausstreichungen
Auch bei Teilmassagen werden zunichst Ausstrei-  Hand-iiber-Hand- und ringférmige Ausstreichungen.
chungen durchgefiihrt, die das gesamte Bein einbe-
ziehen. Am Oberschenkel bieten sich folgende Strei-

Langsstreichungen
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Die Langsstreichungen beginnen distal. Der Therapeut Unter leichtem Druck fihrt der Therapeut beide Hande ven-
legt beide Hande lateral und medial der Malleolen auf. tral und lateral bis zur Leistenregion.

Ausstreichungen Hand-iiber-Hand

Die Ausstreichung des Oberschenkels erfolgt Hand-tiber- Die zweite Hand folgt der ersten Hand, die in der Leiste an-
Hand. Die Bewegung startet mit der palmaren Flache der lin- gekommen, abgehoben und wieder oberhalb des Kniege-
ken Hand, die vom Kniegelenk beginnend an der anterioren lenks aufgelegt wird. So entsteht mit beiden Handen eine

Seite nach proximal gefiihrt wird. flieBende Bewegung, bei der immer eine Hand im Kontakt

mit dem Oberschenkel ist.



354 7 Regiondre Anwendungen

Die ringférmige Ausstreichung beginnt am Unter-
schenkel. Unter leichter Druckzunahme erfolgt die
Ausstreichung nach proximal. Diese Form der Strei-
chung eignet sich zur Behandlung von Odemen der

Ringférmige Ausstreichungen

Der Therapeut legt beide Hande ringférmig oberhalb der
Malleolen auf und fiihrt einen leichten Druck auf das Gewe-
be aus.

Der leichte Druck wird wéhrend der gesamten Bewegung
nach proximal beibehalten.

Beine. Ringférmige Ausstreichungen kénnen noch
wirkungsvoller mit einer leichten Hochlagerung der
Beine verbunden werden.

Unter Beibehaltung dieses Drucks gleiten die Hande nach
proximal.

Die Streichung wird bis in die Leistenregion fortgesetzt.
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Knetungen zwischen den Daumenballen und Fingern oder alter-
Die Knetung des M. quadriceps femoris erfolgt quer  nativ zwischen den Handwurzeln erfolgen.
und lings zum Faserverlauf. Die Querknetung kann

Querknetungen des M. quadriceps femoris zwischen Daumen, Daumenballen und Fingern
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Die rechte Hand fiihrt mit Daumen, Daumenballen und The- In der zweiten Phase wechseln die Hande. Die linke Hand
nar einen Schub quer zur Faserrichtungs des M. quadriceps bt nun einen Druck mit Daumen, Daumenballen und The-
femoris aus, wahrend gleichzeitig die Finger der linken Hand nar, wahrend die andere Hand Zug in die Gegenrichtung
einen Druck in die Gegenrichtung austiben. Dadurch wird ausfuihrt. Abwechselnd durchgefiihrt entsteht eine flieBen-
der Muskel quer zu seinem Faserverlauf gedehnt. de, knetende Bewegung.

Querknetung des M. quadriceps femoris zwischen den Handwurzeln

Alternativ kann die Querknetung auch mit der Handwurzel Der Bewegungsablauf entspricht dem oben beschriebenen.
statt mit Daumen und Thenar ausgefiihrt werden. Diese Va- Auch hier wechseln sich beide Hande mit Schub- und Zug-
riante schont das Daumengrundgelenk. bewegung ab, so dass eine flieBende Bewegung entsteht.
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Erginzend zur Querknetung lafit sich der M. quadri- M. tensor fasciae latae dagegen wird flichig geknetet
ceps femoris in der Verlaufsrichtung seiner Faser,  und intermittierend gegen seine kndcheren Unterla-
also in Lingsrichtung kneten. Der Muskelbauch des  ge gepresst.

Langsknetungen des M. quadriceps femoris

Der Muskelbauch des M. quadriceps femoris wird hier fla- Sobald die linke Hand den Muskelbauch ,ibernimmt’ l4sst
chig mit der linken Hand gefasst, komprimiert,angehoben der Druck der linken Hand nach. Kontinuierlich und abwech-
und an die andere Hand ,weitergereicht’. selnd durchgefihrt, entsteht eine flieBende Bewegung.

Flache Knetungen des M. tensor fasciae latae

Die Knetung des Muskelbauchs des M.tensor fasciae latae Der Druck ist in die Tiefe gegen das Os ilium gerichtet und
erfolgt flachig mit der Handwurzel. Dabei kann wie hier zu- wird intermittierend durchgefiihrt.
satzlicher Druck mit der zweiten Hand ausgetibt werden.
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Beileicht aufSenrotiertem Bein lassen sich die Adduk-  tet. Die Querknetung kann zwischen Daumen, Thenar
toren gut erreichen. Sie werden wie der M. quadriceps ~ und Fingern oder alternativ zwischen Handwurzeln
femoris langs und quer zu ihrem Faserverlauf gekne-  und Fingern erfolgen.

Querknetungen der Adduktoren mit Daumen, Daumenballen und Fingern
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Die Adduktoren werden flachig mit Daumen und Thenar der Die Hande wechseln nun: Daumen und Thenar der linken
rechten Hand gegen die in Gegenrichtung ziehenden Finger Hand schieben gegen die Finger der rechten Hand. Wechsel-
der linken Hand gedriickt. Dadurch entsteht eine Dehnung seitig ausgefiihrt, entsteht eine flieBende Bewegung quer
quer zum Faserverlauf. zum Faserverlauf.

Langsknetungen der Adduktoren

Die Langsknetung der Adduktoren erfolgt analog der Langs- In der zweiten Phase hebt und komprimiert die rechte Hand
knetung des M. quadriceps femoris. Der Muskel wird mit der die Adduktoren. So entsteht bei wechselseitiger Ausfiihrung
linken Hand angehoben, in Langsrichtung komprimiert und eine flieBende Bewegung.

an die Hand ,weitergereicht”.
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Reibungen Flichige und punktuelle Verspannungen lassen sich
Reibungen als tiefenwirksame Techniken werden  mitin die Tiefe gerichteten Reibungen behandeln.
iiber allen Muskelgruppen des Beins durchgefiihrt.

Reibungen tiber dem M. tensor fasciae latae Reibungen iiber dem M. quadriceps femoris

GroBe der Kreise und Intensitét der Reibungen richten sich Auf der lateralen Seite ist der M. vastus lateralis des M. qua-
nach dem Ausmaf3 der Verspannungen.Kleinere oder punk- driceps zugdnglich. Um die Intensitat dieser Technik zu erh6-
tuelle Areale werden mit kleinen und umgekehrt flachige hen, wird zusatzlicher Druck mit der zweiten Hand ausgeubt.
Verspannungen mit gro3eren Kreisen massiert. Hier werden Der Druck ist nach Kontaktaufnahme kreisférmig und in die
Reibungen tiber dem M.tensor fasciae latae durchgefiihrt. Tiefe gerichtet.

Reibungen iiber dem M. rectus femoris Reibungen iiber den Adduktoren

Hier werden Reibungen tiber dem Muskelbauch des M.rec- Reibungen werden auch tber den Adduktoren durchge-
tus femoris durchgefiihrt. fuhrt. Hier ist das Muskelgewebe meistens empfindlicher
und daher eine geringere Druckstérke erforderlich.
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Hautmobilisation

Hautabhebungen und Hautrollungen sind auch im
Bereich des Oberschenkels mdglich und konnen in
eine Standardbehandlung integriert werden.

Hautrollung liber den Adduktoren
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Zunachst bilden beide flachig aufgesetzten Hande eine Diese Hautfalte wird mit den Daumen nach medial Uber die
Hautfalte. Adduktorengruppe vorgeschoben.

Hautrollungen tiber dem M. quadriceps femoris

Hautabhebungen und -rollungen tiber dem M. quadriceps Im zweiten Schritt wird diese Hautfalte zwischen Daumen
femoris werden in der gleichen Weise durchgefiihrt. Zu- und Fingern nach lateral abgerollt.
nachst bilden beide Hande eine Hautfalte.
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Schiittelungen und Tapotements

Eine Massage des Oberschenkels kann durch Tapote-
ments und /oder Schiittelungen abgeschlossen wer-
den. Beim Tapotement konnten Hackungen, Klopfun-

Schittelungen der Adduktoren

gen und Klatschungen angewendet werden. Alle Tech-
niken werden iiber allen Muskeln unter Aussparung
von Knochenvorspriingen vorgenommen.

Hackungen

Die Adduktoren lassen sich gut mit der Hand flachig ergrei-
fen. Die ausfiihrende Hand ergreift so viel Muskelmasse wie
moglich und bewegt diese mit kleinen schiittelnden Bewe-
gungen von lateral nach medial und umgekehrt.

Klopfungen

Hackungen werden mit den ulnaren Handkanten ausge-
fuhrt, die im Wechsel auf die Adduktorengruppe auftreffen.
Die Stérke der Hackungen wird der Empfindlichkeit des Pa-
tienten angepasst.

Klatschungen

Klopfungen werden mit locker geformter Faust auf den Ad-
duktoren verabreicht. Hierbei treffen die Ulnarseite der
Kleinfinger und die Radialseite der Daumen auf die Haut.

Klatschungen mit der Hohlhand sind eine weitere Moglich-
keit zur Anwendung des Tapotements am Oberschenkel.
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Klassische Massage der Oberschenkel-
riickseite

Die Durchfithrung der Klassischen Massage der
Oberschenkelriickseite erfolgt auf der Basis des zuvor
erhobenen Befundes (s. Glutealregion, S.324). Sie be-

trifft die Muskeln der Semigruppe sowie den M. bi-
ceps femoris. Der Patient befindet sich in Bauchlage,
die Fiifle werden unter den Sprunggelenken mit einer
Schaumstoffrolle unterlagert, um die ischiokrurale
Muskulatur zu entspannen.

Streichungen
Langsstreichungen des gesamten Beines
Ausstreichungen Hand-tGber-Hand
Ringférmige Ausstreichungen

Knetungen
Querknetungen der Semigruppe
zwischen Daumen, Daumenballen und Fingern/
zwischen Handwurzeln und Fingern
Langsknetungen der Semigruppe
Querknetungen des M. biceps femoris
zwischen Daumen, Daumenballen und Fingern/
zwischen Handwurzeln und Fingern
Langsknetungen des M. biceps femoris

Reibungen
Reibungen der Semigruppe
Reibungen des M. biceps femoris

Hautmobilisation
Hautrollungen Uber dem M. biceps femoris
Hautrollungen Uber der Semigruppe

Walkungen und Schittelungen
Walkungen der ischiokruralen Muskulatur
Schittelungen der ischiokruralen Muskulatur
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Streichungen

Vor der Teilmassage der Oberschenkelriickseite werden
zundchst Ausstreichungen durchgefiihrt, die das gesam-
te Bein betreffen.

Langsstreichung des gesamten Beins

Die Langsstreichungen der Beinriickseite beginnen proxi-
mal. Der Therapeut legt beide Hande tibial und fibular der
Malleolen auf.

Ausstreichungen Hand-uiber-Hand

Die Ausstreichung der Oberschenkelriickeite erfolgt Hand-
Uber-Hand. Der Bewegungsablauf beginnt mit der Palmar-
flache der linken Hand, die von der Kniekehle auf der poste-
rioren Seite nach proximal zum Gesaf3 gefiihrt wird.

Am Oberschenkel bieten sich Langsstreichungen, Aus-
streichungen Hand-iiber-Hand und ringférmige Aus-
streichungen an.

Unter leichtem Druck flihrt der Therapeut beide Hande nach
proximal.

Die zweite Hand folgt der ersten Hand, die an der Gesaffalte
angekommen, abgehoben und wieder im Bereich der Knie-
kehle aufgelegt wird. Mit den Handen entsteht eine flieBen-
de Bewegung, bei derimmer eine Hand Kontakt zur Ober-
schenkelriickseite beibehlt.
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Die ringférmigen Streichungen beziehen sich auch
bei der Teilmassage auf das gesamte Bein. Die Bewe-
gung erfolgt unter leichter Druckzunahme von distal
nach proximal.

Ringformige Ausstreichungen
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Der Therapeut legt beide Hande ringformig lateral und me- Wahrend der Therapeut den Druck beibehlt, gleiten die
dial oberhalb der Malleolen auf und fiihrt mit beiden Han- Hénde nach proximal.
den zunéchst eine leichtem Druck durch.

Der leichte zunehmende Druck wird wahrend der gesamten Die Bewegung wird bis zur Glutealmuskulatur fortgesetzt.
Bewegung beibehalten.
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Knetungen tungen werden als Quer- und Langsknetungen durch-
An der Oberschenkelriickseite erfolgen Knetungen  gefiihrt.
der Semigruppe und des M. biceps femoris. Die Kne-

Querknetungen der Semigruppe zwischen Daumen, Daumenballen und Fingern

Die rechte Hand fiihrt mit Daumen und Thenar eine flachige In der zweiten Phase wechseln die Hande.Nun tbt die linke
Schubbewegung quer zur Faserrichtung der Muskelgruppe Hand mit Daumen und Thenar Druck aus, wéhrend die ande-
durch. Gleichzeitig tiben die Finger der linken Hand einen re Hand Zug in die Gegenrichtung entwickelt. Durch ab-
Zug in die Gegenrichtung aus.Durch diese gegenlédufige Be- wechselnd durchgefiihrte Zug- und Druckbewegungen ent-
wegung werden die Muskeln quer gedehnt. steht eine flieBende, knetende Bewegung.

urzeln und Fingern

K

Querknetungen der Semigruppe zwischen Handw

Die Querknetung kann alternativ auch mit den Handwur- Auch bei dieser Variante wechseln sich Schub- und Druck-
zeln durchgefiihrt werden. phase regelmaBig ab. Die Druckphase erfolgt mit der Hand-
wurzel, der Zug mit den Fingern.
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Ergidnzend zu den Querknetungen lassen sich die  Auf der lateralen Seite der Oberschenkel erfolgt die
Muskeln der Semigruppe gut in Langsrichtung kne- ~ Quer- und Langsknetung des M. biceps femoris.
ten.

Langsknetungen der Semigruppe
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Der Therapeut erfasst flachig die Muskeln mit der linken In der ndchsten Phase ,Gbernimmt”die rechte Hand den
Hand. Die Muskeln werden komprimiert,angehoben und an Muskelbauch, wahrend die andere Hand den Druck nach-
die rechte Hand ,weitergereicht’”. lasst. Kontinuierlich durchgefiihrt, entsteht eine flieBende,

langsgerichtete Knetung.

Querknetungen des M. biceps femoris zwischen Daumen, Daumenballen und Fingern

Die Querknetung des M. biceps femoris erfolgt an der latera- In der zweiten Phase wechseln die Hande, so dass die linke
len Seite des Oberschenkels. Daumen und Thenar der rech- Hand nun Druck gegen die rechte ausubt.
ten Hand Gben Druck gegen die Finger der linken Hand aus.
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Wie bei der Knetung der Semigruppe,kann die Quer-  und Fingern erfolgen. Auch die Lingsknetung des
knetung des M. biceps femoris auch mit Handwurzeln =~ Muskels kann ergénzend durchgefiihrt werden.

Querknetungen des M. biceps femoris zwischen Handwurzeln und Fingern

| .
e

Die Querknetung zwischen Handwurzeln und Fingern stellt In der zweiten Phase der Bewegung tibt die linke Hand
eine gelenkschonende Alternative dar. Die rechte Handwur- Druck oder Schub gegen die rechte Hand aus. Schub- und
zel Uibt Druck gegen die Finger der linken Hand aus. Zugphasen wirken quer zur Faserrichtung ein, so dass eine

Querknetung entsteht.

Langsknetungen des M. biceps femoris

Die Langsknetung des M. biceps femoris erfolgt genau wie Die linke Hand ,Gbernimmt” den Muskel und fiihrt eine ab-
die der Muskeln der Semigruppe. Der Muskel wird mit der hebende und komprimierende Bewegung durch. Bei gleich-
rechten Hand komprimiert, angehoben und an die andere maBiger, wechselseitiger Ausfiihrung entsteht eine flieBen-

Hand ,weitergereicht”. de Bewegung.
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Reibungen fithrt. Die Druckausiibung ist hierbei kreisend und in
Als tiefenwirksame Manipulationen werden Reibun-  die Tiefe des Gewebes gerichtet.
gen iiber den Muskeln der Beinriickseite durchge-

Reibungen der Semigruppe
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Reibungen konnen systematisch tiber der ganzen Semi- Die GroBe der Kreise und die Starke des Drucks richten sich
gruppe oder punktuell iiber verhérteten und druckschmerz- nach dem Ausmaf3 der Verspannungen.Punktuelle Zonen
haften Zonen verabreicht werden.Um die Intensitat zu erho- werden mit kleinen und grof3e Zonen mit gréReren Kreisen
hen, kann der Druck mit der zweiten Hand verstarkt werden. massiert, der Druck ist stets in die Tiefe gerichtet.

Reibungen des M. biceps femoris

Reibungen werden hier etwas unterhalb des Muskelur- Reibungen kénnen auch im mittleren Anteil des M. biceps
sprungs auf dem M. biceps femoris durchgefihrt. femoris erforderlich sein.
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Hautmobilisation den. Manchmal sind die Gewebeschichten allerdings
Hautabhebungen und Hautrollungen werden auch  so verklebt,dass Hautrollungen nicht méglich sind.In
auf der Oberschenkelriickseite durchgefithrt und  diesem Falle kdnnen nur Hautabhebungen (erste Pha-
kénnen in die Standardbehandlung integriert wer-  se der Hautrollung) durchgefiihrt werden.

Hautrollungen tiber dem M. biceps femoris

Hautrollungen werden von medial nach lateral Giber den M. In der zweiten Phase wird diese Hautfalte langsam nach late-
biceps femoris durchgefiihrt.In der ersten Phase bilden Dau- ral abgerollt.In mehreren Bahnen kénnen die Hautrollun-
men und Finger beider Hande flachig aufgesetzt eine mog- gen von distal nach proximal ausgefiihrt werden.

lichst gro3e Hautfalte.

Hautrollungen iber der Semigruppe

Hautabhebungen und -rollungen werden in gleicher Weise Im zweiten Schritt wird die Hautfalte nach medial tiber die
Uber den Muskeln der Semigruppe durchgefiihrt. Zunachst Muskeln der Semigruppe abgerollt.
erfolgt die Bildung und das Abheben einer Hautfalte.
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Walkungen und Schiittelungen

An den Muskeln der Oberschenkelriickseite lassen
sich vorziiglich Walkungen und Schiittelungen durch-
fithren.

Walkungen der ischiokruralen Muskulatur
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Die linke Hand liegt flachig und mit gutem Kontakt auf den Die linke Hand bewegt sich, vom Therapeuten aus gesehen,

Muskeln. Die rechte Hand fixiert das Bein in Hohe der Knie- zligig vor und zurtick. Dabei werden die gesamten unter der

kehle. Hand liegenden Muskeln sanft hin und her bewegt. Die an-
dere Hand verhindert, dass das gesamte Bein im Huftgelenk
rotiert wird.

Schiittelungen der ischiokruralen Muskulatur

Schiittelungen werden an entspannten Muskelgruppen Schittelungen kénnen an der gleichen Muskelgruppe auch
durchgefiihrt. Die rechte Hand flektiert das Bein im Kniege- in Rickenlage am aufgestellten Bein durchgefiihrt werden.
lenk. Die linke Hand liegt flachig auf der Beinriickseite und

bewegt die entspannten Muskeln mit einer schiittelnden

Bewegung hin und her.
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Querfriktionen

Am Oberschenkel wird der M. adductor longus, der
M. pectineus, der M. gracilis und der M. quadriceps
femoris (M. rectus femoris) bei entsprechendem

M. adductor longus

—

M. adductor longus

L:  Ruckenlage, Huftgelenk leicht flektiert und auBenrotiert
H: Der Therapeut legt seinen durch den Mittelfinger
beschwerten Zeigefinger von anterior kommend an
den Ursprung des M.adductor longus. Er stiitzt dabei

M. pectineus

—

M. pectineus

L:  Ruckenlage, Huftgelenk leicht flektiert und auBenrotiert
H: Der Therapeut legt den durch den Mittelfinger
beschwerten Zeigefinger tibial des Ursprungs des
M. pectineus auf. Seinen Daumen stutzt er auf dem

Befund behandelt. Wenn im Text nicht anders ange-
geben, betrdgt die Behandlungsdauer bei akuten
Beschwerden zwei bis drei und bei chronischen
Beschwerden einmalig 15-20 Minuten.

seinen Daumen auf dem proximalen Oberschenkel des
Patienten ab.

B: Der Therapeut bewegt seinen Zeigefinger mit Druck
von tibial nach fibular tber die Sehne des M.adduc-
tor longus.

proximalen Oberschenkel des Patienten ab.

B: Der Therapeut bewegt seinen Zeigefinger mit Druck
parallel zum Pecten ossis pubis tiber den Ursprung des
M. pectineus.
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M. gracilis

=

=

M. rectus femoris des M. quadriceps femoris

M. gracilis

Ruckenlage, Huftgelenk leicht flektiert und aufenrotiert
Der Therapeut palpiert den Ursprung des M. gracilis
und legt seinen durch den Mittelfinger beschwerten
Zeigefinger von posterior hinter die Ursprungssehne.

M. rectus femoris des M. quadriceps femoris
Ruickenlage, Huftgelenk leicht flektiert und auenrotiert
Der Therapeut legt seinen durch den Mittelfinger
beschwerten Zeigefinger unmittelbar unterhalb der
Spina iliaca anterior inferior von tibial gegen den

B:  Mit Druck von posterior nach anterior bewegt der

Therapeut seinen beschwerten Zeigefinger Gber den
Muskelursprung. Diese Bewegung erzielt er durch eine
Dorsalextension im Handgelenk.

Ursprung des M. rectus femoris. Er stltzt dabei den
Daumen fibular am Oberschenkel des Patienten ab.
Der Therapeut fihrt den Zeigefinger mit Druck von
tibial nach fibular Gber den Ursprung der Sehne. Dies
erreicht er durch eine Dorsalextension im Handgelenk.
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Funktionsmassage

Die Funktionsmassage kann im Bereich des Ober-
schenkels und der Hiiftregion an folgenden Muskeln
bzw. Muskelgruppen durchgefiihrt werden:

+ M. rectus femoris des M. quadriceps femoris

+ M. tensor fasciae latae

+  M.iliopsoas

+  Adduktoren

+ M. semitendinosus und M. semimembranosus

+  M.Dbiceps femoris

Der M. quadriceps beugt mit dem zweigelenkigen M.
rectus femoris im Hiiftgelenk. Da der Muskel an der
Tibia inseriert, streckt er mit allen seinen Anteilen
auch imKniegelenk. Dabei sichert er die Lage der Pa-
tella auf der Facies patellaris des Femurs. Beugung im
Hiiftgelenk und Streckung im Kniegelenk sind jene
beiden Komponenten, die beim Schwingen des Spiel-
beins gebraucht werden.

Die Funktionsmassage des M. iliopsoas und des
M. tensor fasciae latae wird im Kapitel Glutealregion
(s.S.347) beschrieben.

Zu den Adduktoren im Hiiftgelenk gehoren folgende
Muskeln:

M. adductor longus/brevis

M. adductor magnus

M. pectineus

M. gracilis

Diese Muskeln entspringen im Wesentlichen den
Schambeinisten.

M. semitendinosus und M. semimembranosus bewir-
ken zusammen mit den anderen ischiokruralen Mus-
keln die kraftvolle Extension im Hiiftgelenk des
Standbeins. Am Spielbein haben beide Muskeln eine
beugende Wirkung auf das Kniegelenk. Ein Ausfall
der ischiokruralen Muskulatur wirkt sich kaum auf
alltdgliche Funktionen wie Gehen, Aufstehen und
Treppensteigen aus, wenn der M. gluteus maximus
den Ausfall kompensieren kann.

P

o PRAXISTIPP

Die Adduktoren werden haufig bei sportlicher Betati-
gung in Mitleidenschaft gezogen.Klassisches Beispiel
ist die Adduktorenzerrung bei Fuf3ballspielern. Funkti-
onsmassagen und Querfriktionen fordern die Rehabi-
litation.

Der M. biceps femoris streckt im Hiiftgelenk und
fithrt eine Auflenrotation des Femurs durch. Das ge-
streckte Knie kann er kraftvoll beugen. Bei gebeugtem
Knie rotiert der Muskel den Unterschenkel nach
auflen. Die Ansatzsehne des Muskels bildet die obere
laterale Begrenzung der Kniekehle.
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M. semitendinosus und M. semimembranosus
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L:  Bauchlage, Kniegelenk in Flexion B: Mit seiner linken Hand bewegt der Therapeut den

H: Der Therapeut umfasst mit der linken Hand von tibial Unterschenkel in Richtung Extension und etwas in
das Sprunggelenk. Der Hypothenar der rechten Hand AuBenrotation im Kniegelenk. Gleichzeitig tibt er mit
liegt flachig auf den Muskelbauchen des M. semitendi- seiner rechten Hand Druck nach anterior und proximal
nosus und des M. semimembranosus. aus.

M. biceps femoris

L:  Bauchlage, Kniegelenk in Flexion B: Der Therapeut extendiert mit seiner linken Hand das
H: Der Therapeut umfasst mit der linken Hand von tibial Kniegelenk. Gleichzeitig tibt er mit seiner rechten Hand
das Sprunggelenk. Die rechte Hand liegt flachig auf Druck nach anterior und proximal aus.

dem Muskelbauch des M. biceps femoris.
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Untersuchung

In der Unterschenkel- und Knieregion sind Techniken
aus dem Bereich der Klassischen Massage, der Quer-
friktionen und der Funktionsmassagen effektiv. Die
einzelnen Mafinahmen werden anhand der voran
gegangenen Befunderstellung ausgewidhlt. Diese
umfasst Anamnese (s. S. 38), Inspektion (s. S. 42), Pal-
pation (s. S. 48) und die Funktionspriifung (s. S. 51).
Hinweise zu den allgemeinen Grundlagen finden
sich in den entsprechenden Abschnitten des Buches.
Vor Beginn der Behandlung ist eine Untersuchung im
Hinblick auf méglicherweise vorliegende Alarm-
zeichen zu empfehlen. Hierbei handelt es sich um
Befunde, die eine weitere drztliche Abklirung umge-
hend erforderlich machen.

Anamnese

ﬂ MEMO

Die sieben W's

» Was schmerzt bzw.wo schmerzt es?
(Schmerzlokalisation? Segmentale Zuordnung?
Schmerzausdehnung oder -projektion?)

» Wann schmerzt es?

(Bestimmte tageszeitliche Rhythmik? Wann kommen
und gehen die Schmerzen?)

+ Seit wann bestehen die Beschwerden?

(Beginn der Beschwerden?)

» Wie sind die Beschwerden?
(Schmerzqualitaten: dumpf, spitz, bohrend, einschie-
Bend?)

« Wodurch werden die Beschwerden beeinflusst?
(Linderung oder Verstarkung durch duBere Faktoren
wie Kélte, Warme, Bewegung oder Ruhe?)

+ Welche Begleiterscheinungen treten auf?

» Was wurde bisher unternommen?

(Bisherige Therapieversuche mit oder ohne Erfolg?
Medikamente? Operationen? Ruhigstellung? Physio-
therapeutische MalBnahmen? Hilfsmittel?)

Inspektion

Die Inspektion umfasst die allgemeinen Aspekte wie
Haltung und Gang. Art und Weise der Bewegungen
und des Gangs liefern oft ndhere Informationen zu
den Beschwerden. Des Weiteren erfolgt die Betrach-
tung des Beins in drei Achsen: von ventral, dorsal und
lateral.
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Palpation

Zunichst erfolgt die Palpation der Haut. Dabei wer-
den Temperatur und Oberflichenbeschaffenheit
sowie der Spannungszustand des Gewebes im Bein-
bereich erfasst. Im Rahmen der Schmerzpalpation
werden die knéchernen Referenzpunkte als Ansatz
oder Ursprung von Béndern, Ligamenten, Sehnen
und Muskeln getastet. Anschlielend erfolgt die
Tonuspriifung der einzelnen Muskeln.

Knécherne Strukturen

Die Patella wird bei extendiertem Kniegelenk pal-
piert. Die Spitze der Patella liegt auf der Hohe des
Gelenkspalts des Femurotibialgelenks. Von dort aus
lasst sich die Patella nach fibular iiber die Seitenfld-

Palpationspunkte der knéchernen Strukturen

Patella

Epicondylus lateralis femoris

chen bis hin zur Basis verfolgen. Palpiert man von der
tibialen Begrenzung der Patella aus nach posterior
und etwas distal, so gelangt man zum Epicondylus
medialis femoris. Dies ist der am weitesten tibial
gelegene Teil des Femur und damit die prominenteste
Erhebung.

Palpiert man von der fibularen Begrenzung der
Patella aus nach posterior und etwas nach distal, so
gelangt man zum Epicondylus lateralis femoris. Dies
ist der am weitesten fibular gelegene Teil des Femur
und damit die prominenteste Erhebung.

Verfolgt man von der Patellaspitze aus das
Lig. patellae, so findet man an dessen Ansatz die
Tuberositas tibiae. Dies ist eine deutlich tastbare Er-
hebung am proximalen Anteil der Tibiavorderfldche.

Epicondylus medialis femoris

Tuberositas tibiae
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Der Ansatz des Lig. patellae an der Tuberositas tibiae
kann insbesondere bei Leichtathleten zu Insertions-
tendopathien neigen (Jumper’s Knee).

Vom Epicondylus medialis femoris kommend, ldsst
sich proximal und etwas weiter posterior gelegen das
Tuberculum adductorium femoris palpieren. Hier in-
seriert auch der M. adductor magnus.

Unterhalb des tibialen Gelenkspalts ldsst sich mit
mehreren Fingern flachig der tibiale Tibiakopf tasten.
Palpiert man als fibulare Kniekehlenbegrenzung die

Sehne des M. biceps femoris und verfolgt diese nach
distal, so gelangt man zum Caput fibulae, welches
posterofibular am proximalen Ende des Unterschen-
kels liegt. Etwa einen Querfinger oberhalb und etwas
fibular der Tuberositas tibiae ldsst sich das Tubercu-
lum von Gerdy palpieren.

Die Stelle an der der Tractus iliotibialis am Tubercu-
lum von Gerdy inseriert, wird auch als Tuberositas
tractus iliotibialis bezeichnet.
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Bander, Menisken und Ligamente,

Vom Condylus medialis femoris aus ldsst sich das
nach anterior und distal ziehende Lig. collaterale
tibiale palpieren. Es ldsst sich bis zur anterioren und
tibialen Flache des Tibiakopfes verfolgen.

Um den medialen Meniskus zu palpieren, wird der
Unterschenkel in Richtung Auflenrotation im Kniege-
lenk eingestellt. Der Therapeut palpiert von proximal
kommend das nun tastbare Tibiaplateau. Dort liegen
die Ligg. meniscotibiales mediales.

Bei innenrotiertem Unterschenkel ldsst sich auf
dem fibularen Tibiaplateau durch die Bewegung der
Fingerkuppe von fibular nach tibial der Bandapparat
des lateralen Meniskus, die Ligg. meniscotibiales
laterales palpieren und auf Schmerz untersuchen.

Zwischen dem Epicondylus lateralis femoris und dem
Caput fibulae kann mit dem Zeigefinger unter Druck
von anterior nach posterior das Lig. collaterale fibu-
lare als derbe runde Struktur ertastet werden.

+ Das Lig.collaterale tibiale lasst sich am deutlichsten
bei einer Flexion von ca.60° und einer AuBBenrotation
im Kniegelenk palpieren.

+ Die Palpation des Lig. collaterale fibulare (AuBen-
band) erfolgt idealerweise bei flektiertem, abduzier-
tem und auBenrotiertem Huftgelenk mit gleich-
zeitiger Flexion im Kniegelenk.
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Tibial des Lig. patellae, in der Tiefe des Gelenkspalts,
lasst sich insbesondere bei aulenrotiertem Unter-
schenkel der Meniscus medialis palpieren.

In der Tiefe des fibularen Gelenkspalts ldsst sich
der Meniscus lateralis palpieren. Lisionen des Me-
niscus lateralis sind selten. Auf zwanzig verletzte
Innenmenisken kommt in der Regel nur ein verletz-
ter Auflenmeniskus.

In der Verldngerung des Lig. collaterale tibiale ist
der Pes anserinus superficialis auf der tibialen Fliche
des Tibiakopfes tastbar.

Vom fibularen Gelenkspalt aus nach proximal
liegt die sehr derbe Faszie des Tractus iliotibialis vor
der Sehne des M. biceps femoris und hinter dem
M. quadriceps femoris, Vastus lateralis. Sie kann nach

proximal iiber die gesamte Auflenseite des Ober-
schenkels und nach distal bis zum Tuberculum von
Gerdy palpiert werden.

+ Eine Druckdolenz im Gelenkspalt, die sich bei zuneh-
mender Flexion von vorn nach hinten verlagert, wird
als Hinweis auf eine Meniskusladsion gewertet (Stein-
mann-Il-Zeichen).

+ Der Pes anserinus superficialis wird von den Sehnen
des M.sartorius, des M. gracilis und des M. semitendi-
nosus gebildet.
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Funktionspriifung 5°-10°/0/120°-150°. Das Endgefiihl der Flexion ist

Das normale Bewegungsausmaf fiir Extension und-  weich-elastisch, das der Extension hart-elastisch:
Flexion nach der Neutral-Null-Methode betrdgt  Kapselmuster: Flexion > Extension




Das Bewegungsausmaf fiir Auflenrotation/Innenro-
tation, getestet bei ca. 9o° Flexion, betrdgt 40°/0°/10°-
30°. Das Endgefiihl in beiden Richtungen ist fest-
elastisch.
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Alarmzeichen

Besteht eine Ruptur des hinteren Kreuzbandes, so
kann der Test fiir die vordere Schublade falsch positiv
sein, da der Therapeut lediglich die Reposition der

Passive Extension

Tibia, die in einer hinteren Schublade steht, durch-
fithrt und nur den Bewegungsausschlag bewertet.
Beim Auftreten von Alarmzeichen ist eine dringende
arztliche Abklidrung indiziert.

Passive Flexion

Treten Schmerzen bei einer passiven Hyperextension auf, so
konnen diese als Hinweis auf eine Meniskusldsion im Bereich
der Vorderhorner gewertet werden.

Valgustest

Eine Blockierung der aktiven und passiven Bewegung in
Richtung Flexion im Kniegelenk mit hart federndem Endge-
fuhl kann durch einen freien Gelenkkorper oder eine Menis-
kuslasion (z.B.Korbhenkelriss) verursacht werden.

Vordere Schublade

Eine vermehrte tibiale Aufklappbarkeit beim Valgustest
deutet auf eine Lasion des Lig. collaterale tibiale sowie der
hinteren Kapsel hin.

Lasst sich bei ca.90° Flexion im Kniegelenk die Tibia gegen-
tber dem Femur deutlich nach anterior dislozieren, sollten
weitere Tests fiir das vordere Kreuzband durchgefiihrt
werden.



Behandlung

Behandlung

Klassische Massage der Unterschenkel-
vorderseite

Die Klassische Massage der Unterschenkelvordersei-
te betrifft die Extensoren und den M. tibialis. Die

Massage erfolgt in Riickenlage. Die Knie werden mit
einer Schaumstoffrolle unterlagert. Die Auswahl der
einzelnen Techniken richtet sich nach dem im Vorfeld
erstellten Befund.

Streichungen
Langsstreichungen
Streichungen um die Knochel
Ausstreichungen Hand-uber-Hand
Ringférmige Ausstreichungen

Knetungen
Flache Knetungen der Extensoren mit der Handwurzel
Flache Knetungen des M.tibialis mit der Handwurzel

Tapotements und Vibrationen
Hackungen
Klatschungen
Klopfungen
Vibrationen
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Streichungen

Die Teilmassage des Unterschenkels beginnt mit Aus-
streichungen. Die Ausstreichungen beziehen zu-

néchst das gesamte Bein mit ein. Dann folgen Strei-
chungen, die nur den Unterschenkel betreffen.

Langsstreichungen

Der Therapeut legt beide Hande tibial und fibular der Kno-

Mit leichtem Druck fhrt der Therapeut beide Hande von
chel auf.

distal nach proximal.

Streichungen um die Knochel

Der Therapeut legt die Fingerspitzen der Zeige-, Mittel- und
Ringfinger etwas distal und proximal des Malleolus lateralis
auf. Die Ferse ruht auf der rechten Hand des Therapeuten.

Mit leichtem Druck umfahrt der Therapeut den
Malleolus lateralis von anterior nach posterior. Die Finger-
spitzen Uben einen leichten Druck aus.
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Weitere Varianten der Streichungen sind die
Ausstreichungen Hand-iiber-Hand und die ringfor-
migen Ausstreichungen.

Ausstreichungen Hand-iiber-Hand

Die Ausstreichung des Unterschenkels erfolgt Hand-tiber- Bevor die zweite Hand das Knie erreicht, wird die rechte
Hand. Die rechte Hand gleitet vom Malleolus lateralis bis Hand abgehoben und distal wieder angesetzt. So entsteht
zum Kniegelenk. Die linke Hand folgt der ersten Hand. mit beiden Handen eine flieBende Bewegung, bei der immer

eine Hand in Kontakt mit dem Unterschenkel ist.
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Ringférmige Ausstreichungen

Der Therapeut legt beide Hande ringformig in Hohe der Unter leichtem Druck werden die Hande ringférmig tiber
Knéchel auf und tibt einen leichten Druck auf das Gewebe den Unterschenkel, den Oberschenkel und bis zur Leiste
aus. vorgeschoben.
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Knetungen

An der Vorderseite des Unterschenkels werden die Ex-
tensoren und der M. tibialis geknetet. Die Knetung er-
folgt hierbei mit der Handwurzel.

Flache Knetungen der Extensoren mit der Handwurzel

Die Knetung der Extensoren erfolgt mit der Handwurzel. Die Handwurzel fihrt eine Kompression auf die Extensoren
Die rechte Hand des Therapeuten kontaktiert die Muskeln aus, die in die Tiefe gerichtet ist. Die Muskeln werden gegen
fibular des Schienbeins. Die linke Hand fixiert den die knocherne Unterlage, die Tibia, gedrtickt.
Unterschenkel.

Flache Knetungen des M. tibialis mit der Handwurzel

Die Knetung des M. tibialis erfolgt ebenfalls mit der Die Knetung erfolgt durch die intermittierende
Handwurzel. Die rechte Hand kontaktiert die fibulare Seite Kompression des Muskelbauches gegen die Tibia.
des Unterschenkels, die linke Hand fixiert den Unter-

schenkel. Das Bein ist fur die Knetung des Muskels leicht

nach innen rotiert.
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Tapotements und Vibrationen

An der Unterschenkelvorderseite kdnnen tiefenwirk-
same Hackungen, Klatschungen und Klopfungen ab-
schliefend eingesetzt werden. Knochenvorspriinge

Hackungen

Hackungen werden mit locker herabfallenden Handkanten
Uber den Extensoren und dem M. tibialis durchgefiihrt.

Klopfungen

Klopfungen werden mit locker geformter Faust tiber den
Extensoren verabreicht. Dabei trifft die ulnare Seite der
Kleinfinger und die Radialseite der Daumen auf die Haut.

wie die Tibiakante und das Kniegelenk sollten von
diesen Techniken ausgespart werden. Vibrationen
kénnen punktuell oder flichig im Bereich der Unter-
schenkelmuskulatur angewendet werden.

Klatschungen

Klatschungen kénnen mit der Hohlhand tber den
Extensoren durchgefiihrt werden.
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Vibrationen

Vibrationen kénnen im Bereich der Streckmuskulatur des
Unterschenkels mit den Fingerspitzen, wie hier gezeigt,
verabreicht werden. Vibrationen mit den Fingerspitzen
erreichen eine gute Tiefenwirkung.
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Klassische Massage der Unterschenkel-
riickseite

Die Klassische Massage der Unterschenkelriickseite
betrifft im Wesentlichen die Wadenmuskulatur. Zur

Massage liegt der Patient am besten auf dem Bauch.
Die Sprunggelenke werden mit einer Schaumstoffrol-
le unterlagert, so dass die riickwirtige Unterschenkel-
muskulatur entspannt ist.

Streichungen
Langsstreichungen
Ringformige Ausstreichungen
Streichungen Hand-tUber-Hand

Knetungen
Querknetungen des M. triceps surae
zwischen Daumen, Daumenballen und Fingern/
zwischen Handwurzeln und Fingern
Langsknetung des M. triceps surae
Wechselhdndige Langsknetungen des M. triceps surae

Reibungen, Walkungen, Schiittelungen
Reibungen im Bereich des M. triceps surae
Walkungen
Schuttelungen, Bauchlage
Schuttelungen, Ruckenlage

Tapotements und Vibrationen
Hackungen
Klatschungen
Klopfungen
Vibrationen
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Streichungen

Bei der Teilmassage der Unterschenkelriickseite wer-
den zunéchst Ausstreichungen durchgefiihrt, die das

gesamte Bein betreffen: Langsstreichungen und ring-
férmige Ausstreichungen.

Langsstreichungen

Der Therapeut legt seine Handflachen beidseits der Knéchel

Der Therapeut fihrt aus dieser Position beide Hande mit
auf.

leichtem Druck nach proximal bis zum GesaR.
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Ringférmige Ausstreichungen

&

Der Therapeut legt beide Hande ringférmig fibular und
tibial im Bereich der Knochel auf und fiihrt zunachst einen
leichten Druck aus.

Unter Beibehaltung des Drucks fiihrt der Therapeut beide
Hande ringférmig nach proximal bis zur Glutealregion.
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Uber der Dorsalseite des Unterschenkels kénnen als
weitere Variante Hand-iiber-Hand-Streichungen
durchgefiihrt werden.

Hand-liber-Hand-Streichungen

Der Therapeut legt die linke Hand distal in Hohe der In der zweiten Phase gleitet die linke Hand bis zur
Knochel auf. Kniekehle.

Dort angekommen, legt der Therapeut seine rechte Hand Wahrend nun die rechte Hand nach proximal gleitet, wird

distal im Bereich der Kndchel auf. die linke Hand abgehoben und erneut im Bereich der

Knochel aufgesetzt. Der Zyklus beginnt nun von neuem. Bei
kontinuierlicher Durchfiihrung entsteht eine flieBende
Bewegung bei der immer eine Hand Kontakt zur
Unterschenkelriickseite beibehdlt.
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Knetungen der Handwurzel und den Fingern durchgefiihrt wer-
An der Wade werden Lings- und Querknetungen  den. Diese alternative Technik schont das Daumen-
durchgefiihrt. Die Querknetung kann auch zwischen  grundgelenk des Therapeuten.

Querknetungen des M. triceps surae zwischen Daumen, Daumenballen und Fingern

Die rechte Hand des Therapeuten driickt mit Daumen und In der zweiten Phase wechseln die Hande, so dass die linke

Thenar den Muskelbauch gegen die Finger der linken Hand. Hand mit Daumen und Thenar den Muskelbauch gegen die
Finger der rechten Hand schiebt. Kontinuierlich durchge-
fuhrt, entsteht eine rhythmisch flieBende Querknetung des
Muskels.
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Querknetungen des M. triceps surae zwischen Handwurzeln und Fingern

Die rechte Handwurzel des Therapeuten schiebt den In der zweiten Phase wechseln die Hande. Nun schiebt die

Muskelbauch gegen die Finger der linken Hand. linke Hand den Muskelbauch gegen die Finger der rechten
Hand. Kontinuierlich durchgefiihrt entsteht eine rhythmi-
sche Bewegung, die den Muskel quer zu seinem
Faserverlauf knetet.



394 7 Regiondre Anwendungen

Eine weitere Alternative der Knetung der Wadenmus-
kulatur besteht in der wechselhdndigen Langskne-
tung mit angehobenen Unterschenkeln.

Langsknetungen des M. triceps surae

Die linke Hand des Therapeuten erfasst flachig den Muskel, Nun hebt und komprimiert die rechte Hand den
hebt und komprimiert ihn und reicht ihn an die andere Muskelbauch, wahrend die andere Hand mit dem Druck
Hand weiter. nachldsst. Kontinuierlich durchgefihrt, entsteht eine

flieBende und ldngs gerichtete Knetung.

Wechselhdandige Langsknetungen des M. triceps surae

Die Hande des Therapeuten umfassen von lateral und medi- In der zweiten Phase komprimiert nun die rechte Hand

al den Muskelbauch des M. triceps surae. Gleichzeitig wird flachig den Muskelbauch, wahrend die andere Hand mit
der Unterschenkel leicht von der Unterlage abgehoben. Die dem Druck nachlasst. Alternierend ausgefiihrt, entsteht eine
linke Hand komprimiert und hebt den medialen Muskel- wechselseitige, rhythmisch flieBende und langs gerichtete
anteil. Der Muskel wird sozusagen an die rechte Hand Kompression des Muskels.

,Ubergeben”.
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Reibungen, Walkungen und Schiittelungen

Die Massage der Unterschenkelriickseite kann mit
Reibungen, Walkungen und Schiittelungen abge-
schlossen werden.

Reibungen im Bereich des M. triceps surae Walkungen

Reibungen kénnen im gesamten Bereich der Die linke Hand fixiert distal den Unterschenkel, die rechte

Wadenmuskulatur durchgefiihrt werden. Die Fingerspitzen Hand liegt flachig auf dem Muskelbauch des M. triceps )

nehmen Kontakt mit der empfindlichen Muskelzone auf surae auf. Die Hand bewegt den Muskelbauch ztigig hin =

und fuihren kleine kreisende Bewegungen mit in die Tiefe und her.Die distale Hand verhindert, dass das gesamte Bein 2

gerichtetem Druck aus. Zusatzlich kann der Druck durch die im Huftgelenk, bzw. Kniegelenk rotiert wird. E

zweite Hand verstéarkt werden. ‘g
>

Schiittelungen, Bauchlage Schiittelungen, Riickenlage

Schiittelungen werden an der entspannten Wadenmusku- Die Schiittelungen des M. triceps surae kénnen auch in
latur durchgefiihrt. Die linke Hand des Therapeuten fixiert Ruickenlage am aufgestellten Bein erfolgen. Hier fixiert die
den Unterschenkel in 70-80° Flexion. Die rechten Hand linke Hand des Therapeuten tber das Knie den

umfasst den Muskelbauch des M. triceps surae und bewegt Unterschenkel, wahrend die rechte Hand schiittelnde

den entspannten Muskel mit einer schiittelnden Bewegung Bewegungen am M. triceps durchfiihrt.

hin und her.
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Tapotements und Vibrationen

Am Ende der Teilmassage des Unterschenkels kon-
nen tiefenwirksame Hackungen, Klatschungen und
Klopfungen eingesetzt werden. Dabei miissen Kno-

Hackungen

chenvorspriinge und die empfindliche Kniekehle von
diesen Techniken ausgespart werden. Vibrationen,
flichig oder punktuell durchgefiihrt, konnen in den
Ablauf der Massagebehandlung integriert werden.

Klatschungen

Die Hackungen im Bereich der Unterschenkelrtickseite wer-
den mit locker herabfallenden Handkanten tiber dem
gesamten M. triceps surae durchgefiihrt.

Klopfungen

Die Wadenmuskulatur kann gezielt mit Klopfungen mas-
siert werden. Dabei treffen die ulnare Seite der Kleinfinger
und die Radialseite der Daumen auf die Haut auf.

Uber der Wadenmuskulatur kénnen wechselseitige
Klatschungen mit der Hohlhand durchgefiihrt werden.

Vibrationen

Vibrationen konnen punktuell mit den Fingerspitzen, wie
hier gezeigt, oder flachig mit der ganzen Hand tber
schmerzenden Arealen durchgefiihrt werden. Bei der
Verabreichung von Vibrationen mit den Fingerspitzen wird
eine bessere Tiefenwirkung erreicht.



Behandlung 397

Querfriktionen

Im Bereich des Kniegelenks gibt es Ligamente und
Muskelansitze, die Querfriktionen gut zuginglich
sind. Voraussetzung fiir eine effektive Behandlung ist
die genaue Lokalisation der Zielstrukturen und die
Behandlungsrichtung. Letztere verlduft stets quer zur
Faserrichtung. Ligamente und Sehnen werden im

gespannten und Muskeln im entspannten Zustand
behandelt.

‘ PRAXISTIPP

Muskeln mussen wahrend der Behandlung entspannt
sein.Je empfindlicher und gereizter ein Muskel ist,
desto starker sollten Ansatz und Ursprung angena-
hert werden.

Pes anserinus superficialis

1 Pesanserinus superficialis

L:  Ruckenlage

H: DerTherapeut fixiert mit der rechten Hand den distalen
Oberschenkel. Zeige- und Mittelfinger der linken Hand
liegen flachig von posterior dem Pes anserinus super-

Nachstehend werden die Querfriktionen an folgen-
den Strukturen dargestellt:

+  Pes anserinus superficialis

+ Retinaculum patellae mediale
+ Retinaculum patellae laterale

+ Ligg. meniscotibiales mediales
+ Ligg. meniscotibiales laterales
+ Lig. patellae

+ Patellabasis

+ Lig. collaterale tibiale

+ Lig. collaterale fibulare

+ Tractus iliotibialis

+  M.biceps femoris

ficialis an, der Daumen stutzt sich auf der gegentberlie-
genden Seite der Tibia ab.

B: DerTherapeut bewegt Zeige- und Mittelfinger (unter
Druck nach posterior) von posterior nach anterior tiber
den Pes anserinus superficialis.
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Die Querfriktion am Retinaculum patellae mediale
und am Retinaculum patellae fibulare erfolgt am
gestreckten, durch eine Rolle unterlagerten Knie.

Retinaculum patellae mediale

L: Rickenlage, Kniegelenk in Extension B: Durch eine Bewegung von distal nach proximal im

H DerTherapeut driickt mit dem Daumen der linken Hand Handgelenk fuihrt der Therapeut den beschwerten rech-
die Patella nach tibial. Der durch den Mittelfinger be- ten Zeigefinger unter Druck Gber das Retinaculum
schwerte rechte Zeigefinger liegt am tibialen Rand des patellae mediale.

Retinaculum patellae mediale.

Retinaculum patellae laterale

L: Ruckenlage, Kniegelenk in Extension B: Durch eine Bewegung von distal nach proximal fiihrt
H DerTherapeut driickt mit dem Zeigefinger der rechten der Therapeut den beschwerten linken Mittelfinger
Hand die Patella nach lateral. Der durch den Zeigefinger unter Druck tber das Retinaculum patellae laterale.

beschwerte linke Mittelfinger liegt am fibularen Rand
des Retinaculum patellae laterale.
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Die Ligg. meniscotibiales mediales und laterales, im  migen Verlaufs auch ,,Coronary ligaments“ genannt,
englischen Sprachgebrauch aufgrund ihres herzfor-  werden am flektierten Knie friktioniert.

Ligg. meniscotibiales mediales

1 Ligg.meniscotibiales mediales Den Daumen stutzt er auf der fibularen Seite am
L:  Ruckenlage, Kniegelenk mindestens 90° flektiert Tibiakopf ab. )
H: DerTherapeut legt den mit dem Mittelfinger beschwer- B: DerTherapeut bewegt seinen durch den Mittelfinger =
ten rechten Zeigefinger von proximal auf den Ansatz- beschwerten rechten Zeigefinger unter Druck auf das 2
bereich der Ligg. meniscotibiales mediales. Tibiaplateau von tibial nach fibular. E
]
1S
>

Ligg. meniscotibiales laterales

1 Ligg.meniscotibiales laterales gegenuberliegenden Seite am Tibiakopf ab.

L: Ruckenlage, Kniegelenk mindestens 90° flektiert B: DerTherapeut bewegt seinen durch den Mittelfinger

H: DerTherapeut legt den durch den Mittelfinger be- beschwerten linken Zeigefinger unter Druck auf das
schwerten linken Zeigefinger von proximal auf die Tibiaplateau von fibular nach tibial.

Insertion der Bander. Den Daumen sttzt er auf der
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Da bei der Friktion des Lig. patellae direkt am Liga-  Patella so einstellen, dass die betreffende Sehne sich
mentum angesetzt wird, muss der Therapeut die  im entspannten Zustand befindet.

Lig. patellae

1 Lig.patellae 2 Patellabasis Den linken Daumen stiitzt der Therapeut an der Tibia

H: Der Therapeut fixiert von proximal die Patella zwischen ab.
Zeigefinger und abduziertem Daumen der rechten B:  DerTherapeut bewegt den beschwerten linken Zeigefinger mit
Hand.Der Zeigefinger der linken Hand kontaktiert von Druck nach proximal und posterior von fibular nach tibial tiber
fibular die schmerzhafte Stelle der Patellarsehne. die schmerzhafte Insertion an der Patellaspitze.

Patellabasis

L: Ruckenlage, Kniegelenk in leichter Flexion B: DerTherapeut bewegt unter Druck nach distal den

H: Mit der linken Hand fixiert der Therapeut flachig die durch den Mittelfinger beschwerten rechten Zeige-
Patella. Der durch den Mittelfinger beschwerte Zeigefin- finger von fibular nach tibial Giber die schmerzhafte
ger der rechten Hand liegt im schmerzhaften Insertions- Insertion.

bereich.
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Sofern dies aufgrund der Schmerzsituation méglich ~ Flexionsstellung von ca. 90° gebracht und unter Val-
ist,kénnen die Seitenbdnder in gespanntem Zustand  gus- bzw. Varusstress gesetzt.
behandelt werden. Hierzu wird das Kniegelenk in eine

Lig. collaterale tibiale

1 Lig.collaterale tibiale rechten Hand fixiert er den distalen Oberschenkel.
L: Ruckenlage, Kniegelenk in Extension B: DerTherapeut bewegt den Zeigefinger mit Druck tiber E
H: DerTherapeut kontaktiert mit dem durch den Mittelfin- das Lig. collaterale tibiale von posterior nach anterior. =
ger beschwerten Zeigefinger der linken Hand von Dabei fiihrt er eine Bewegung in Richtung Dorsal- %
posterior das Lig. collaterale tibiale. Mit der extension im Handgelenk aus. 2]
z
1S
>

Lig. collaterale fibulare

1 Lig.collaterale fibulare Lig. collaterale fibulare. Die rechte Hand fixiert den dista-

L: Ruckenlage, Kniegelenk in Extension len Oberschenkel.

H: DerTherapeut kontaktiert mit dem durch den Mittelfin- B: DerTherapeut bewegt den Zeigefinger mit Druck nach
ger beschwerten Zeigefinger der linken Hand vonposte- anterior Uber das Lig. collaterale fibulare. Er fiihrt dabei

rior direkt oberhalb des Fibulakopfchens das eine Dorsalextension im Handgelenk aus.
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Die Spannung des Tractus iliotibialis kann durch die
Einstellung des Hiiftgelenks wihrend der Querfrikti-
onsbehandlung variiert werden. Zu diesem Zweck

kann die Ausgangsstellung des Patienten zwischen
Riickenlage und Sitz stufenlos verandert werden.

Tractus iliotibialis

1 Tractus iliotibialis

L:  Rickenlage, Kniegelenk ca.20° flektiert

H: Der Zeigefinger der linken Hand liegt von posterior auf
der Hohe des Epicondylus lateralis amTractus iliotibialis

an.Den linken Daumen stiitzt der Therapeut tibial am
distalen Femur ab.

B: DerTherapeut bewegt seinen beschwerten Zeigefinger
mit Druck gegen den Tractus iliotibialis von posterior
nach anterior Gber den Epicondylus lateralis.

M. biceps femoris

1 M.biceps femoris, Ansatz; Ansicht von lateral

L:  Bauchlagerung, Kniegelenk leicht flektiert

H: Der Therapeut fixiert den Unterschenkel mit der linken B:
Hand.Der Zeigefinger der rechten Hand kontaktiert
dicht oberhalb des Fibulakopfchens von

fibular die Sehne des M. biceps femoris. Der Daumen
wird tibial am distalen Femur abgestitzt.

Mit Druck nach anterior bewegt der Therapeut den be-
schwerten rechten Zeigefinger von fibular nach tibial
Uber die Sehne des M. biceps femoris.
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Funktionsmassage

Im Bereich des Unterschenkels wird die Funktions-
massage an folgenden Muskeln durchgefiihrt:

+ M. tibialis anterior

*  Mm. peronei

+ M. extensor hallucis longus

* M. gastrocnemius

+ M. popliteus

+ M. flexor digitorum longus

+ M. flexor hallucis longus

Der M. tibialis anterior ist ein Extensor im Sprungge-
lenk, ferner kann er auf Grund seiner Insertion den
medialen Fufirand anheben.

Die Mm. peronei pronieren und flektieren den
Fufi. Beide Muskeln sind fiir die Ausrichtung des
Fufles an die Bodengegebenheiten wichtig und helfen,
beim Einbeinstand das Gleichgewicht zu halten. Die
Funktionsmassage erfolgt in Richtung Elongation,
also in Richtung Supination und Extension im
Sprunggelenk.

Der M. extensor hallucis longus ist zum einen der
einzige kraftvolle Extensor der Grofizehe, zum ande-
ren wirkt er auch als Strecker im Sprunggelenk.

M. tibialis anterior

L:  Ruckenlage, Fufl in Richtung Dorsalextension, Inversion
und Supination

H: DerTherapeut umfasst in dieser Position den Fuf3.Das The-
nar der linken Hand liegt auf dem Muskelbauch des M. ti-
bialis anterior im vorderen Schienbeinbereich.

Der M. gastrocnemius beugt kraftvoll im Kniegelenk
und fithrt eine Plantarflexion im Sprunggelenk durch.
Er ist wichtig fiir eine koordinierte Abrollbewegung
beim Laufen und wirkt im unteren Sprunggelenk als
Supinator.

Der M. popliteus bewirkt am fest gestreckten
Kniegelenk (Standbein) eine Auflenrotation des Fe-
murs auf der Tibia. Dadurch kénnen sich Kreuzbén-
der lockern. Bei der Beugung im Kniegelenk zieht er
den lateralen Meniskus auf der Tibia nach dorsal und
verhindert damit die Einklemmung des Meniskus

Der M. flexor digitorum longus flektiert die Zehen
und den Fuf3.

Der M. flexor hallucis longus setzt am distalen
Endphalanx der Grofizehe an und beugt daher den
groflen Zeh. Weiterhin supiniert er den Fuf3 im unte-
ren Sprunggelenk.

B

“ PRAXISTIPP

+ Belastungsabhdngige Schmerzen in der Achilles-
sehne bezeichnet man als Achillodynie.

+ Einer Achillessehnenruptur gehen meist degenera-
tive Veranderung in der Achillessehne voraus.

B: DerTherapeut bewegt mit seiner rechten Hand den Ful3
des Patienten in Richtung Plantarflexion, Eversion und
Pronation, gleichzeitig tibt er mit dem Thenar der linken
Hand Druck auf den Muskelbauch des M.tibialis anterior
nach posterior und proximal aus.
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Die Funktionsmassagen des M. tibiales anterior und  nannte ,,Grenzflichenmobilisation® fiir den N. pero-
des M. extensor hallucis longus kénnen auch alssoge- ~ neus superficialis angewendet werden.
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Werden Funktionsmassagen aus der Bauchlage her-  Beschwerden im Kniebereich der distale Oberschen-
aus ausgefiihrt, sollte insbesondere bei Patienten mit kel unterlagert werden, damit die Patella frei liegt.

M. gastrocnemius

A: Bauchlage, leichte Plantarflexion B DerTherapeut bewegt mit seinem Oberschenkel den
H: Der Oberschenkel des Therapeuten stellt den Fuf3 in Fuf3 des Patienten in Richtung Dorsalextension, gleich-
Richtung Plantarflexion ein.Dann legt der Therapeut zeitg Uibt er mit beiden Handen Druck auf den
beide Hande flachig auf die beiden Muskelbduche des M. gastrocnemius nach anterior und proximal aus.

M. gastrocnemius.
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M. popliteus

L:  Bauchlage, Kniegelenk leicht flektiert B: DerTherapeut streckt das Bein und bt mit dem Thenar
H: DerTherapeut legt das Thenar der rechten Hand in die der rechten Hand Druck nach anterior und proximal
Kniekehle. Mit der linken Hand umfasst er in Hohe des sowie in Richtung Auf3enrotation aus.

Sprunggelenks den Unterschenkel.
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Die Einstellung der Zehengelenke muss bei den hier

gezeigten Funktionsmassagen in einer schmerzfreien
Position erfolgen.
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Behandlungsbeispiele

Gonarthrose

Die Gonarthrose ist eine hiufige Arthroseform. Ab
dem 70. Lebensjahr sind bei fast allen Menschen
Arthrosezeichen im Bereich der Kniegelenke nach-
weisbar. Die Arthrose kann den medialen, lateralen
oder femuro-patellaren Gelenkanteil betreffen. Sind
alle drei Gelenkanteile betroffen, spricht man von
einer Panarthrose.

Symptome

+ Schmerzen bei Belastung

+  Bewegungseinschrinkung im Rahmen eines Kap-
selmusters, Flexion stdrker eingeschriankt als Ex-
tension

+  Gelenkerguss oder Synoviahypertrophie

+ endgradige Flexion und Extension oft
schmerzhaft

+ endgradige Innen- und Auflenrotation manchmal
schmerzhaft

+ héufig schmerzhafte Widerstandstests, insbeson-
dere die Extension bei retropatellarer Arthrose

+  Reiben oder Crepitation bei passiven Bewegun-
gen des Gelenks

Behandlungsziele

+  Schmerzreduktion, -beseitigung

+  Verbesserung der Beweglichkeit

+ Reduktion des Gelenkergusses

+ Beseitigung der Hypertonie der Beinmuskulatur

MaBnahmen

Klassische Massage

+  Vorder- und Riickseite von Ober- und Unter-
schenkel

Funktionsmassage

+ M. quadriceps/M. rectus femoris

+ ischiokrurale Muskeln

+ Wadenmuskeln

BegleitmaBnahmen

+ bei Bewegungseinschrinkungen manuelle
Gelenkmobilisation

+  Muskeldehnung

+ neurale Mobilisation

+ Physikalische Therapie (Elektrotherapie: Kurz-
welle, etc.)

Patellarspitzensyndrom (Jumper’s Knee)

Als Patellarspitzensyndrom bezeichnet man eine
infrapatellare Insertionstendopathie. Sie tritt hdufig
bei Sportlern, insbesondere Sprintern, auf.

Symptome

+ Besondersbei Extension in der Hiifte schmerzhaf-
te passive endgradige Flexion

+  Schmerzhafte Extension im Kniegelenk gegen Wi-
derstand

+  Hypertonus und evtl. Verkiirzung des M. rectus
femoris

Behandlungsziele

+ Schmerzreduktion, -beseitigung

+ Optimale Beweglichkeit

+ Beseitigung der Hypertonie und der Verkiirzung
der Beinmuskulatur

MaBnahmen

Klassische Massage

+  Massage der anterioren Oberschenkel-
muskulatur

Querfriktion

+ Insertion des Lig. patellae

+ Behandlungsdauer bei chronischer Irritation ein-
malig 10-15 Minuten, danach drei bis fiinf Minu-
ten, nach Verschwinden der Schmerzen noch drei
Behandlungen

+ Behandlungsdauer bei akuten Beschwerden drei
bis fiinf Minuten

Funktionsmassage

« M. quadriceps femoris

BegleitmalBnahmen

+ Thermotherapie

+ Elektrotherapie: Ultraschall
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Insertionstendopathie des M. biceps femoris
Diese Schddigung tritt am hdufigsten bei Sportlern
auf. Typischerweise ist hier der Ansatzbereich des M.
biceps femoris am Fibulakdpfchen betroffen.

Symptome
+ schmerzhafte Aulenrotation des Kniegelenks ge-
gen Widerstand

+ schmerzhafte Flexion des Kniegelenks gegen Wi-
derstand
+ passive Extension manchmal schmerzhaft

Behandlungsziele

+ Schmerzreduktion, -beseitigung

+ optimale Beweglichkeit

+ Beseitigung der Hypertonie der Beinmuskulatur

MaBinahmen

Klassische Massage

+ Riickseite des Oberschenkels

Querfriktion

+ an der Insertionsstelle des M. biceps femoris am
Fibulaképfchen

+ bei chronischen Verletzungen einmalig 15-20
Minuten, danach drei bis fiinf Minuten

+ nach Verschwinden der Beschwerden noch drei
Behandlungen

Funktionsmassage

+  M.Dbiceps femoris

BegleitmaBnahmen

+  Thermotherapie

+ Elektrotherapie: Ultraschall

+  Muskeldehnung
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Untersuchung

In der Fuflregion kénnen Techniken aus den Berei-
chen der Klassischen Massage, der Querfriktion und
der Funktionsmassage angewendet werden. Ihre Aus-
wahl und Kombination kann variieren und ist abhén-
gig von dem im Vorfeld erstellten Befund. Ausfiihrli-
che Hinweise zu den allgemeinen Grundlagen der Be-
funderstellung finden sich in den entsprechenden
Abschnitten des Buches (Anamnese, S. 38; Inspektion,
S.42; Palpation, S. 48; Funktionspriifung,S.51). Neben
Inspektion und Funktionspriifung ist die gezielte
Schmerzpalpation ein wichtiger Bestandteil der Be-
funderhebung. Im Anschluss an die Befunderhebung
werden die Alarmzeichen dargestellt, deren Auftreten
eine umgehende drztliche Abklarung erfordert. Am
Ende des Kapitels werden einige Behandlungsbeispie-
le beschrieben, die sich mit den vorangestellten Maf3-
nahmen effektiv behandeln lassen.

Anamnese

Mit Hilfe einer gezielten Befragung erhilt der Thera-
peut einen Uberblick iiber die aktuellen Beschwer-
den. Die ,,sieben W’s“ bilden eine sinnvolle Struktur
fiir eine umfassende Schmerzanamnese. Auch die Me-
dikamentenanamnese sollte bei der Befragung nicht
vergessen werden. Eine Ubersicht iiber die Medika-
mente, die fiir die physiotherapeutische Behandlung
von Bedeutung sein konnen, findet sich im Anhang
(s.S. 460).

| o
ﬁ MEMO

Die siebenW's

+ Was schmerzt bzw. wo schmerzt es?
(Schmerzlokalisation? Segmentale Zuordnung?
Schmerzausdehnung oder -projektion?)

+ Wann schmerzt es?

(Bestimmte tageszeitliche Rhythmik? Wann kommen
und gehen die Schmerzen?)

+ Seit wann bestehen die Beschwerden?

(Beginn der Beschwerden?)

+ Wie sind die Beschwerden?
(Schmerzqualitaten: dumpf, spitz, bohrend, einschie-
Bend?)

+ Wodurch werden die Beschwerden beeinflusst?
(Linderung oder Verstarkung durch duBere Faktoren
wie Kdlte, Warme, Bewegung oder Ruhe?)

+ Welche Begleiterscheinungen treten auf?

+ Was wurde bisher unternommen?

(Bisherige Therapieversuche mit oder ohne Erfolg?
Medikamente? Operationen? Ruhigstellung? Physio-
therapeutische MaBnahmen? Hilfsmittel?)

Inspektion

Die Inspektion beginnt bereits mit der Beobachtung
des Patienten, wenn er das Untersuchungszimmer
betritt. Dabei kann direkt beurteilt werden, ob ein
physiologisches Gangbild vorliegt oder ob Hilfsmittel
angewendet werden. Im nichsten Schritt erfolgt die
direkte Inspektion des nackten Fufles von ventral,
dorsal und medial.



Untersuchung
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Palpation

Die Palpation kann am sitzenden oder liegenden Pa-
tienten durchgefiihrt werden. Zunichst priift man, ob
ein Erguss oder Entziindungszeichen wie Schmerzen
oder Uberwdrmung bestehen. Anschlieflend priift
man die einzelnen Strukturen.

Knoécherne Strukturen

Etwa zwei Querfinger vor dem Malleolus tibialis
findet sich die deutlichste Prominenz auf der Tibialen
des Vorfufles, die Tuberositas ossis navicularis.
Proximal davon, etwa einen Querfinger vor dem Mal-
leolus tibialis, ldsst sich der Gelenkspalt zwischen
dem Talus und dem Os naviculare tasten. Dies wird

erleichtert,indem der Therapeut den Vorfufd passivin
Richtung Ab- und Adduktion bewegt.

Palpiert man von der Tuberositas ossis navicula-
ris aus nach anterior, so findet man den Gelenkspalt
zwischen Os naviculare und Os cuneiforme mediale.
Die Palpation wird durch eine passive Bewegung des
Vorfufles in Richtung Ab- und Adduktion erleichtert.

Am proximalen Ende des Os metatarsale I liegt
der Gelenkspalt zwischen Os cuneiforme mediale
und Os metatarsale I.

Der Malleolus medialis ist das distale Ende der
Tibia. Er kann an seiner hochsten Stelle flichig mit
der Fingerkuppe nach posterior, distal und anterior
palpiert werden.
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Unterhalb des Malleolus medialis kann durch das
Lig. collaterale tibiale, Pars tibiocalcanea hindurch ein
Teil des Caput tali getastet werden.

Etwa einen Querfinger unter dem Caput tali,

unmittelbar unterhalb des Malleolus tibialis, liegt das
Sustentaculum tali.
Palpiert man das Os cuboideum von fibular nach ti-
bial, findet man in der Verlingerung des vierten
Strahles nach tibial den Gelenkspalt zum Os cuneifor-
me laterale. Die Artikulation mit dem Os naviculare,
die weiter proximal liegt, findet sich in der Verldnge-
rung des zweiten Strahles.

Die Palpation des Gelenkspalts zwischen dem
Os cuboideum, dem Os naviculare und dem Os cunei-
forme laterale dient der Beurteilung der Stellung

des Os cuboideum. Nach einem Inversionstrauma
(s.S. 431) kann hier beispielsweise eine Stufe als Aus-
druck einer Fehlstellung in Richtung Auflenrotation
palpiert werden.

+ Die Untersuchung der Gelenkspalten auf der Medial-
seite ist bei allen FuBdeformitaten, insbesondere
beim Pes planus, indiziert.

+ Vom Malleolus tibialis aus nehmen die vier Anteile
des Innenbandes (Lig. collaterale tibiale) ihren Ur-
sprung.
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Knocherne Strukturen

Palpiert man den Gelenkspalt zwischen dem Talus
und dem Os naviculare nach fibular, so trifft man auf
den Gelenkspalt zwischen dem Os cuboideum und
dem Calcaneus.

Das Os cuboideum lésst sich, ausgehend von der
Tuberositas ossis metatarsalis V, mit zwei Fingern
flichig nach tibial bis zum dritten Strahl hin lokalisie-
ren.

Am proximalen Ende des Os metatarsale V,der Tu-
berositas ossis metatarsalis V, lasst sich der Eingang
des Gelenkspalts zwischen dem Os cuboideum und
dem Os metatarsale V tasten.

In der Verlingerung des vierten Strahls, deutlich
distal des Eingangs zum Gelenk zwischen Os cuboi-

deum und Os metatarsale V,14sst sich der Gelenkspalt
zwischen dem Os cuboideum und dem Os metatarsa-
le IV palpieren.

Die Lokalisation des Gelenkspalts kann durch Bewe-
gungen des Os metatarsale IV (z. B.durch eine Trak-
tion) erleichtert werden.
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AuBenbéander

Am distalen Ende der Fibula ldsst sich der Malleolus
lateralis palpieren. Er kann von der Spitze aus nach
posterior, distal und anterior getastet werden.

Unmittelbar vor dem Malleolus lateralis ldsst sich
der vordere Anteil des Auflenbandes, Lig. collaterale
fibulare, Pars talofibulare anterior, palpieren. Es kann
zudem durch eine passive Bewegung in Richtung In-
version gespannt und damit der Palpation leichter zu-
ganglich gemacht werden.

Unmittelbar unterhalb des Malleolus lateralis lasst
sich der calcaneare Anteil des Auflenbandes, Lig.
collaterale fibulare, Pars calcaneofibularis, palpieren.
Die Palpation kann durch eine passive Bewegung des
Calcaneus in Richtung Adduktion erleichtert werden.

AuBenbander

Lig. collaterale fibulare, Pars calcaneofibularis

Unmittelbar hinter dem Malleolus lateralis, mit Kon-
takt zum Calcaneus, lisst sich der hintere talare An-
teil des Auflenbandes, Lig. collaterale fibulare, Pars
talofibulare posterior, palpieren. Die Palpation kann
durch eine passive Bewegung des Calcaneus in Rich-
tung Adduktion erleichtert werden.

& MEMO

Nach einem Inversionstrauma muss das Lig. collatera-
le fibulare, Pars talofibulare anterior, hdufig mit Quer-
friktionen behandelt werden.

Lig. collaterale fibulare, Pars talofibulare posterior
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Innenbénder

Die Palpation der Innenbénder kann durch eine Be-
wegung in Richtung Plantarflexion und Adduktion
erleichtert werden.

Distal und leicht anterior des Malleolus medialis
tastet man den navicularen Anteil des Innenbandes,
Lig. deltoideum, Pars tibionavicularis, dorsal der Tu-
berositas ossis navicularis.

Vor dem distalen Ende des Malleolus medialis, et-
was nach distal, kann der Therapeut mit Kontakt zum
Collum tali den vorderen Anteil des Innenbandes,
Lig. deltoideum, Pars tibiotalaris anterior, palpieren.

Zwischen dem distalen Ende des Malleolus me-

dialis und dem Sustentaculum tali l4sst sich der cal-

caneare Anteil des Innenbandes, Lig. deltoideum, Pars
tibiocalcanea, quer zu seinem Faserverlauf von poste-
rior nach anterior palpieren.

Distal und posterior des Malleolus medialis ldsst
sich vor dem Proc. posterior tali der hintere talare
Anteil des Innenbandes, Lig. deltoideum, Pars tibio-
talaris posterior, palpieren.

Die Palpation des calcanearen Anteiles des Innen-
bandes kann durch eine passive Adduktion des Calca-
neus, die des hinteren tibialen Anteiles durch eine
zusitzliche Dorsalextension erleichtert werden.
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Muskelansatze

Distal der Phalanx medialis ldsst sich von plantar der
Ansatz des M. flexor hallucis longus palpieren. Die
Sehne des M. flexor hallucis longus zieht tibial um den
Malleolus medialis. Sie liegt hinter dem M. flexor di-
gitorum longus und wird durch das Retinaculum
musculorum flexorum pedis fixiert.

Posterior der Tuberositas ossis navicularis ldsst
sich der Ansatz des M. tibialis posterior palpieren.
Die Palpation kann durch eine Anspannung in Rich-
tung Inversion erleichtert werden.

Am Os cuneiforme mediale und der Basis des Os me-
tatarsale I kann der Ansatz des M. tibialis anterior von
tibial palpiert werden. Die Palpation des
M. tibialis anterior kann durch eine aktive Anspan-
nung in Richtung Dorsalextension, Adduktion und
Supination erleichtert werden.

Distal des Malleolus lateralis ldsst sich die Sehne
des M. peroneus brevis bis zur Basis des Os metatar-
sale V hin palpieren. Die Palpation kann durch eine
aktive Anspannung in Richtung Plantarflexion und
Eversion erleichtert werden.
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Funktionspriifung

Die Normalwerte nach der Neutral-Null-Methode be-
tragen fiir die Dorsalextension/Plantarflexion (oberes
Sprunggelenk) 20°-30°/0°/40°-50°.

Das Endgefiihl ist fest-elastisch.
Kapselmuster: Oberes Sprunggelenk: Plantarflexion
> Dorsalextension. Fiir das untere Sprunggelenk ist
kein Kapselmuster beschrieben.
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Die Normalwerte nach der Neutral-Null-Methode be-
tragen fiir die Inversion/Eversion (unteres Sprungge-
lenk) 60°/0°/30°. Das Endgefiihl ist fest-elastisch.
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Alarmzeichen rung, bevor weitere Mafinahmen durchgefiihrt wer-
Treten bei der Befunderhebung Alarmzeichen auf,so ~ den.
bediirfen diese einer umgehenden édrztlichen Abkli-

Verdacht auf AuBenbandruptur

Ist die Kompression besonders schmerzhaft, so kann es sich Ist die Bewegung des Calcaneus in Richtung Adduktion ver-
um eine Fraktur des Talus und/oder des Calcaneus handeln. groBert und/oder schmerzhaft, so kann es sich um eine Rup-
tur der AuBBenbander handeln.

Verdacht auf Syndesmosenruptur Verdacht auf Inversionstrauma

Ist die Beweglichkeit der Fibula gegentiber der Tibia distal Ist am Gelenkspalt des Os cuboideum zum Os naviculare
stark vergroBBert und/oder schmerzhaft, so kann es sich um und Os cuneiforme laterale eine deutliche Stufe tastbar, so
eine Syndesmosenruptur handeln. Der Bewegungsaus- kann es sich um eine AuBenrotationsfehlstellung des Os cu-
schlag ist dann auch bei einer Dorsalextension deutlich ver- boideum, beispielsweise nach einem Inversionstrauma, han-

grofBert. deln.
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Behandlung

Klassische Massage

Die Klassische Massage bezieht sich auf die Muskeln
des Fulgewdlbes sowie die angrenzende Unterschen-
kelmuskulatur. Sie findet am liegenden Patienten
statt. Die Ferse des zu massierenden Fuf3es steht etwas

iiber der Tischkante hervor, so dass der Fuf§ ein-
schlieflich Fu8sohle und Ferse gut erreichbar ist. Das
Bein befindet sich in leichter Auflenrotationsstellung.
Die Auswahl der entsprechenden Mafinahmen erfolgt
auf der Grundlage der vorangegangenen Befunder-
hebung.

Streichungen
Langsstreichungen, FuBriicken und FuBBsohle
Langsstreichungen tber dem Ful3rticken
Langsstreichung der FuBsohle
Langsstreichung der Zehenzwischenrdume

Knetungen
Flache Knetungen der kurzen Extensoren
Flache Knetungen mit der Handwurzel
Daumenknetungen der kurzen Zehenreflektoren

Reibungen, Tapotements, Vibrationen
Reibungen, Fascia plantaris
Klopfungen
Hackungen
Vibrationen
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Streichungen

Teilmassagen des Fuf3es beginnen mit Streichungen.
Zunichst erfolgt die beidhidndige Langsstreichung,
dann folgen gezielte Ausstreichungen des Fufiriickens

Langsstreichungen, Furiicken und Fu3sohle

Die rechte Hand des Therapeuten liegt flachig auf der Ful3-
sohle, die linke Hand kontaktiert mit der Palmarseite den
FuBrticken.

Langsstreichungen tiber den FuBSriicken

Die rechte Hand des Therapeuten stiitzt und fixiert den Ful3

an der FuBsohle. Die linke Hand kontaktiert mit der Palmar-

seite den FuBriicken des rechten FuBBes. Das Thenar befindet
sich im Bereich der Zehen.

und der Fuflsohle, zuletzt werden die einzelnen Meta-
tarsalrdume ausgestrichen.

Unter leichtem Druck streichen beide Hande Gber FuBrik-
ken und -sohle tiber den Unterschenkel bis unterhalb des
Knies.

Mit leichtem Druck gleitet die Hand fléchig tiber den Fuf3-
rticken bis zur fibularen Seite des Unterschenkels. Der Druck
wird hierbei mit Thenar und Handwurzel ausgetibt.



Behandlung 423

Die Plantarseite des Fufles wird ebenfalls gezielt aus- ~ der Hand. Die Zehenzwischenrdume dagegen werden
gestrichen. Dies erfolgt flichig mit der Palmarseite =~ mit den Fingerkuppen ausgestrichen.

Léangsstreichungen der Fu3sohle

Die linke Hand des Therapeuten stitzt und fixiert den rech- Mit leichtem Druck fihrt der Therapeut Thenar und Hand-
ten Fu3 am FuBriicken. Die rechte Hand kontaktiert mit der wurzel tber die FuB3sohle, dem Verlauf des FuBgewolbes
Palmarseite flachig die Fu3sohle, wobei Handwurzel und folgend.

Thenar auf Hohe der Zehengrundgelenke liegen.

Langsstreichungen der Zehenzwischenraume

Eine Hand des Therapeuten stuitzt und fixiert den Ful3 an der Die einzelnen Zwischenrdume kénnen mit den Daumen
FuBsohle. Daumen oder Fingerkuppe kontaktieren den Zwi- oder mit den Fingerkuppen, wie hier gezeigt, massiert
schenraum zwischen den MittelfuBknochen in Hohe des werden.

Grundgelenks. Die Fingerkuppen gleiten mit leichtem Druck
entlang des Zwischenraums bis zu den FuBwurzelknochen.
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Knetungen

Die Knetungen beziehen sich am Fufriicken auf die
kurzen Extensoren der Zehen und an der Fuf$sohle
auf die Zehenflexoren.

Flache Knetungen der kurzen Extensoren Flache Knetungen mit der Handwurzel

Am FuBriicken werden im Bereich des Sinus tarsi flache Kne- Die linke Hand fixiert und stitzt den FuBBriicken wéahrend

tungen durchgefihrt. Dabei kontaktieren die Fingerspitzen die Handwurzel der rechten Hand Kontakt mit den kurzen
der beschwerten Hand die Muskeln und komprimieren die- Flexoren der FuBsohle aufnimmt. Diese werden durch den
se gegen die kndcherne Unterlage. Druck der Handwurzel intermittierend gegen die Knochen

des FuBgewolbes gepresst.

Daumenknetungen der kurzen Zehenflexoren

Die linke Hand des Therapeuten stiitzt und fixiert den Fu3 Der Therapeut fuhrt mit dem Daumen knetende Bewegun-
am FuBriicken. Die rechte Hand umfasst zangenformig mit gen im Bereich der kurzen Flexoren und der Fascia plantaris
Daumen und Zeigefingern das Fugewolbe von lateral. durch.

Dabei kommt der Daumen auf den Flexoren zu Liegen.



Behandlung 425

Reibungen, Tapotements, Vibrationen gel als Abschluss der Teilmassage angewendet wird,
Im Bereich der Fufsohle konnen bei Bedarf Reibun- ~ konnen die Vibrationen jederzeit in den Ablauf inte-
gen, Klopfungen, Hackungen und Vibrationen durch-  griert werden.

gefiihrt werden. Wahrend das Tapotement in der Re-

Reibungen, Fascia plantaris Kopfungen

Die linke Hand des Therapeuten fixiert den Ful am Fuf3ri- Klopfungen kénnen mit der lockeren Faust auf den Muskeln
cken. Die rechte Hand fiihrt mit den Kuppen von Zeige-, des FuBgewolbes durchgefiihrt werden.

Mittel- und Ringfinger kleine kreisende Bewegungen im

Bereich der Fascia plantaris aus. Der Druck ist dabei in die

Tiefe gerichtet.

Hackungen Vibrationen

Hackungen werden mit der Ulnarkante der Hand tiber den Vibrationen konnen Uber allen Bereichen der Muskeln und

kurzen Flexoren durchgefihrt. Sehnen des FuBBes angewendet werden. Sie konnen entwe-
der, wie hier gezeigt, mit Fingerspitzen oder flachig mit der
ganzen Hand durchgefiihrt werden.
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Querfriktionen

Im Bereich des Fuf$es werden Querfriktionen an fol-
genden Strukturen dargestellt:

Achillessehne:

+ M. tibialis anterior

+  M.tibialis posterior

+ Lig. talofibulare anterior

+ Lig. calcaneofibulare

Am hiufigsten sind Beschwerden in der Achillesseh-
ne. Nicht selten bestehen degenerative Veranderun-
gen, die belastungsabhéngige Beschwerden hervor-
rufen und die Rupturen der Sehne vorangehen. Sport-
bedingte Fehl- und Uberbelastungen fiihren ebenfalls
héufig zu chronischen Problemen. Belastungsabhén-
gige Schmerzen der Achillessehne werden unter dem
Begriff Allodynie zusammengefasst: fiir die Betroffe-
nen oft ein erhebliches, die Lebensqualitdt einschrédn-
kendes Problem, fiir den Therapeuten im Gegensatz
dazu hiufig eine Verlegenheitsdiagnose. Trotz massi-
ver und anhaltender Beschwerden findet man mit Hil-
fe der apparativen Diagnostik (Ultraschall, Rontgen,
Tomographie) oft keinen pathologischen Befund.

Achillessehne, Ansatz

1 Achillessehne 2 Tuber calcanei

L:  Bauchlage, FuB in leichter Plantarflexion

H: DerTherapeut hakt sich mit den Zeigefingern beider
Hande von proximal am Tuber calcanei ein.

Wenn sich palpatorisch die Beschwerden im Bereich
der Achillessehne lokalisieren lassen, lohnt sich eine
Behandlungsserie mit Querfriktionen. Bei akuten Be-
schwerden werden kurze Behandlungseinheiten mit
einer Behandlungsdauer von 2-3 Minuten und bei
chronischen Insertionstendopathien von 15-20 Minu-
ten durchgefiihrt.

Die genaue Beschreibung der Querfrikitionen fin-
det sich auf Seite 113 .

Kontraindikation Bursitis
Hinter einer Achillodynie kann sich eine akute oder
chronische Bursitis verbergen. Typisch fiir eine akute
Bursitis ist der Bursitis-Klopfschmerz: leichtes Beklop-
fen des Bursabereichs fuhrt zu heftigen Schmerzen.
Bei Vorliegen einer Bursitis sind Querfriktionen kon-
traindiziert. Hier helfen eher Injektionen in die Bursa
weiter.

L: DerTherapeut bewegt die Zeigefinger mit Druck nach
plantar von tibial nach fibular,oder umgekehrt, tiber
den Ansatz der Achillessehne.
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Wenn der M. tibialis anterior im Bereich seines Ur- ~ werden. Bei der Anwendung von Querfriktionen, hier
sprungs an der Schienbeinkante schmerzhaft ist, so  am M. tibialis posterior, hinter dem Malleolus media-
kénnen auch hier flichige Querfriktionen ausgefiihrt  lis, darf der N. tibialis nicht irritiert werden.

M. tibialis anterior, Ansatz

L:  Riickenlage FuBin leichter Plantarflexion B: DerTherapeut bewegt den durch den Mittelfinger be-
H:  DerTherapeut legt den linken,durch den Mittelfinger be- schwerten Zeigefinger mit Druck von proximal nach
schwerten Zeigefinger im Bereich des Gelenkspalts zwischen distal Uber den Ansatz der Sehne des M. tibialis anterior.

dem Os cuneiforme mediale und dem Os metatarsale | von
plantar gegen den Ansatzdes M. tibialis anterior.

M. tibialis posterior

1 M.tibialis posterior A Ansatzdes Muskels B: DerTherapeut bewegt nun den durch den Zeigefinger

L: Rucken, FuB leicht in Pronation beschwerten Mittelfinger durch Supination mit Druck

H: DerTherapeut legt seinen rechten Zeigefinger flachig von posterior nach anterior Giber die Sehne des M. tibia-
von posterior gegen den Malleolous medialis. Er be- lis posterior.

schwert den Zeigefinger mit seinem Mittelfinger.
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Bei Entziindungen der Bursa diirfen keine Querfrik-
tionen im Bereich der Achillessehne durchgefiihrt
werden.

Achillessehne, anterofibular

L:  Bauchlage, Fu3 in Plantarflexion

H: DerTherapeut bringt den Calcaneus mit seinem rechten
Daumen in eine Varusposition. Mit Zeige- und Mittel-
finger der gleichen Hand driickt er die Sehne nach fibu-
lar.Er legt den rechten Mittelfinger von fibular unter

Achillessehne
-

L:  Bauchlage, FuB in Dorsalextension

H: DerTherapeut stellt mit seinem rechten Oberschenkel
Uber die FuBsohle den Fuf3 in Richtung Dorsalextension
ein.Mit der linken Hand fasst er die Achillessehne flachig
zwischen Daumen, Zeige- und Mittelfinger.

die Achillessehne und beschwert ihn mit dem Zeige-
finger.

Der Therapeut bewegt den Mittelfinger mit Druck von
anterior nach posterior tiber die Achillessehne,indem er
gleichzeitig seinen Unterarm supiniert.

B: DerTherapeut presst die Finger und Daumen gegen die
Achillessehne und bewegt diese nach posterior.
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Die Ligg. talofibulare anterior und calcaneofibulare  digt. Hierbei kann eine Querfriktionsmassage zu
werden hiufig bei einem Inversionstrauma geschd-  einer Besserung der Beschwerden fiihren.

Lig. talofibulare anterior

L:  Ruckenlage, FuB in Mittelstellung, Knie durch eine liegt auf der Gegenseite und dient als Widerlager.
Schaumstoffrolle leicht flektiert. B: DerTherapeut bewegt den beschwerten Zeigefinger

H: DerTherapeut fixiert den rechten Vorful3 mit seiner lin- von anterior nach posterior,indem er eine leichte Exten-
ken Hand.Die durch den Mittelfinger verstarkte Zeige- sionsbewegung im Handgelenk ausfiihrt. Dabei wird
fingerkuppe liegt posterior des Ligaments. Der Daumen das Ligament quer zu seinem Faserverlauf friktioniert.

Lig. calcaneofibulare

L: Ruckenlage, FuBl in Mittelstellung B: Durch eine leichte Extensionsbewegung im Handgelenk
H: DerTherapeut fixiert mit der rechten Hand den linken erfolgt die Friktionsbewegung quer zum Faserverlauf.
Vorfuf3, die durch den Mittelfinger beschwerte Zeigefin-
gerkuppe liegt posterior des Ligaments. Der Daumen
bildet das Widerlager auf der gegentiberliegenden
Seite.
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Funktionsmassage

Die Funktionsmassage des M. flexor hallucis longus
und des M. extensor hallucis longus wurde bei der

Unterschenkel-Knieregion dargestellt (s. S. 404, 406).
Hier wird die Funktionsmassage der Achillessehne
und des M. flexor digitorum brevis beschrieben.
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Behandlungsbeispiele

Eversionstrauma

(Schadigung des medialen Kapselbandappa-
rates sowie des Lig. calcaneo naviculare
plantare)

Ein Trauma, welches Calcaneus und Talus in ver-
stiarkte Valgusposition bringt (Auswértsdrehung),
kann zu einer Schadigung des medialen Kapselband-
apparates fithren.

Symptome

+ Palpation des Ligamentum calcaneonaviculare
schmerzhaft

« oberes Sprunggelenk, Kapselmuster: Plantar-
flexion grofler eingeschrankt und schmerzhafter
als Dorsalextension

+ unteres Sprunggelenk: meist unauffillig, evtl.
auch Kapselmuster (Valgus und Varus endgradig
schmerzhaft und eingeschriankt beweglich)

+  Metatarsalgelenk: Dorsalextension, Abduktion
und Pronation schmerzhaft, evtl. eingeschrankt
beweglich

Behandlungsziele

+ Schmerzreduktion, -beseitigung
+  Mobilititsforderung

+ Mobilisation neuraler Strukturen

MaBnahmen

Klassische Massage

+ anteriore und posteriore Fufl- und Unterschen-
kelmuskulatur

Querfriktion

*  Querfriktion des medialen Kapselbandapparates
(Ligg. tibiotalare posterior, tibionaviculare,
tibiocalcaneare) und des Lig. calcaneonaviculare

+ Behandlungsdauer bei akuten Beschwerden 3-5
Minuten

+ Behandlungsdauer bei chronischen Beschwerden
einmalig 15-20 Minuten

Funktionsmassage

+  Wadenmuskulatur und anteriore Unterschenkel-
muskulatur

BegleitmalBnahmen

+ manuelle Mobilisation und Stabilisation
(passiv - Tape/Bandage, aktiv - Muskulatur)

+ neurale Mobilisation (N. saphenus, N. tibialis)

+ Physikalische Therapie (Elektrotherapie: Ultra-
schall)

Inversionstrauma (Sprunggelenksdistorsion)
Die relativ hdufige Sprunggelenksdistorsion bezeich-
net eine Verletzung des lateralen Kapselband-
apparates. Das Verletzungsmuster besteht in einer
verstdrkten Plantarflexion im oberen Sprunggelenk,
die mit einer Supination und Adduktion in den me-
diotarsalen Gelenken kombiniert wird. Oft tritt diese
Verletzung bei Ballsportarten wie Fulball, Tennis und
Basketball auf. Am hiufigsten betroffen ist das Liga-
mentum talofibulare anterius. An zweiter Stelle steht
die Schidigung des Ligamentum calcaneofibulare,
seltener ist das Ligamentum talofibulare posterius
betroffen.

Symptome

+ oberes Sprunggelenk, Kapselmuster: Plantar-
flexion mehr eingeschrankt und schmerzhafter als
Dorsalextension

+ unteres Sprunggelenk: meist unauffillig, im
Extremfall auch hier ein Kapselmuster (Valgus
und Varus endgradig schmerzhaft und evtl. einge-
schrinkt)

+  Metartasalgelenk: Plantarflexion, Adduktion und
Supination schmerzhaft und evtl. eingeschrinkt

+ Druckschmerz im Verlauf der Ligamente

« verminderte Stabilitit

+ Schwellung unmittelbar nach der Verletzung
(Himarthros) oder erst nach 12-24 Stunden
(Hydrops bzw. extraartikuldre Schwellung)

Behandlungsziele

+  Schmerzreduktion, -beseitigung

+ Beseitigung der Schwellung

+  Beseitigung der Muskelhypertonie am Fuf3- und
den Unterschenkelmuskeln

+ Rezidivprophylaxe
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MaBnahmen

Klassische Massage

+  Fufl- und Unterschenkelmassage, insbesondere
Streichungn zur Resorptionsférderung des
Odems

Querfriktion

+ ab dem dritten Tag nach einer Teilruptur

+ Behandlungsdauer 3-5 Minuten

+ im Anschluss an die Friktionsbehandlung aktive
und passive Bewegung des Fufles innerhalb der
Schmerzgrenzen

+ Behandlungsdauer bei chronischen Beschwerden
einmalig 20-25 Minuten, anschlieffend weiter mit
drei bis fiinf Minuten

Die Querfriktion darf keinerlei Schmerzen verursachen!

VORSICHT

Funktionsmassage

+  Wadenmuskulatur und anteriore Unterschenkel-
muskulatur

BegleitmaBnahmen

+  Thermotherapie

« manuelle Mobilisation und Stabilisation
(passiv - Tape/Bandage, aktiv - Muskulatur)

« neurale Mobilisation (N. cutaneus dorsalisinter-
medius, N. cutaneus dorsalis lateralis)

+ Physikalische Therapie (Elektrotherapie:
Ultraschall)

Achillodynie

Bei der Achillodynie handelt es sich um einen chroni-
schen oder rezidivierenden Schmerzzustand im Be-
reich der Achillessehne.

Symptome
+ endgradige passive Dorsalextension im oberen
Sprunggelenk

« schmerzhafte Plantarflexion, Adduktion und
Supination gegen Widerstand

*  Druckschmerz am Ansatz oder im Verlauf der
Sehne

Behandlungsziele

+ Schmerzreduktion, -beseitigung

+ optimale Beweglichkeit

+ optimale Belastungsfahigkeit

+  Beseitigung der Hypertonie an Fufl- und Unter-
schenkelmuskeln

MaBnahmen

Klassische Massage

+ posteriore Seite des Unterschenkels

Querfriktion

« am druckschmerzhaften Bereich der Achilles-
sehne, oft im anterioren bzw. anteriomedialen Teil,
aber auch am lateralen Teil oder an der Insertions-
stelle an der distalen Hilfte des Tuber calcanei

+ Behandlungsdauer bei akuten Beschwerden
3-5 Minuten

+ Behandlungsdauer bei chronischen Beschwerden
einmalig 15-20 Minuten, anschliefend 3-5
Minuten

+ nach Schmerzfreiheit noch drei Behandlungen

Funktionsmassage

* M. gastrocnemius

BegleitmaBnahmen

+ manuelle Mobilisation und Stabilisation
(passiv - Tape/Bandage, aktiv - Muskulatur)

+ Physikalische Therapie (Elektrotherapie:
Ultraschall)

+ Thermotherapie
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Untersuchung

Der Bereich des Kopfes ist Projektionsfliche fiir un-

terschiedliche Schmerzsyndrome. Entziindungen der

Kiefer- und Stirnhéhlen kénnen sich als Kopfschmer-

zen bemerkbar machen. Das Kiefergelenk mit seinen

komplexen Funktionen kann ebenfalls erhebliche Be-

schwerden verursachen. Es ist ein Bestandteil des so

genannten Stomatognatensystems. Dieses setzt sich

aus drei Komponenten zusammen:

1. dem Kiefergelenk selbst,

2. den Muskeln, insbesondere dem M. masseter und
dem M. temporalis als den Hauptkaumuskeln

3. sowie der physiologischen Ausrichtung der Kie-
fergelenksachsen und dem daraus resultierenden
Zahnschluss (der so genannten Okklusion).

Ist die Kiefergelenksachse gest6rt, kommt es zu Fehl-
stellungen, die sich als Uber- bzw. Unterbiss oder
néchtliches Zdhneknirschen ausdriicken kénnen. Aus
dieser Fehlstellung resultiert eine Fehlbelastung der
Kaumuskulatur. Sie wird vermehrt angespannt, was in
der Folge zu Schmerzsyndromen fithren kann. Mit
den Mafinahmen der Klassischen Massage, der Funk-
tionsmassage und der Querfriktion lassen sich
Schmerzsyndrome im Kopfbereich differenziert be-
handeln. Bei Schmerzsyndromen, die von der Zervi-
kalregion ausgehen, werden entsprechende Mafinah-
men in diesem Kapitel beschrieben (Zervikalregion,
S.187). Stress und seelische Anspannung spiegeln sich
hiufig auch im Spannungszustand der mimischen
Muskulatur wider. Die Klassische Massage der mimi-
schen Muskulatur, die bisweilen auch als kosmetische
Massagebehandlung gewertet wird, ist nach wie vor
durchaus gerechtfertigt. Die gesamte mimische Mus-
kulatur im Gesichtsbereich wird vom Nervus facialis,
dem siebten Hirnnerv, innerviert. Eine Massage die-
ser Muskeln bewirkt eine generalisierte Entspannung
und Stressreduktion. Seelische Belastungszustdnde
kénnen sich allerdings auch im Bereich der Kaumus-

kulatur manifestieren. Das bekannte ,,Zihnezusam-
menbeiflen” in psychischen Belastungssituationen
filhrt ebenfalls zu einer Uberbelastung und zu einer
vermehrten Anspannung mit moglichen Schmerz-
syndromen im Bereich des Stomatognatensystems.
Die Kaumuskulatur wird vom fiinften Hirnnerv, dem
N. trigeminus, innerviert. Daher ist anzunehmen,
dass eine Behandlung der Kaumuskulatur mit den
Mafinahmen der Klassischen Massage, Funktions-
massage und der Querfriktion neben einer lokalen
Wirkung auch eine generalisierte Wirkung hat. Anzu-
merken ist, dass diese generalisierte Wirkung das Er-
gebnis eigener Beobachtungen ist und es hierzu kei-
ne entsprechenden Studien gibt.

Bevor Mafinahmen im Bereich des Kopfes durch-
gefithrt werden, erfolgt eine Befunderhebung. Diese
umfasst Anamnese (s. S. 38), Inspektion (s.S. 42), Pal-
pation (s. S. 48) sowie die Funktionspriifung (s.S.s51).
Die im Folgenden dargestellte Funktionspriifung
bezieht sich speziell auf die Funktion des Kiefergelen-
kes. Weitere Hinweise zu den allgemeinen Grundla-
gen finden sich im entsprechenden Kapitel des Bu-
ches.

Neben der Anamnese und der Inspektion findet
eine gezielte Schmerzpalpation im Bereich des Kopfes
statt. Sie soll Aufschluss tiber die Ursachen der
Schmerzen geben.

Die Funktionspriifung bezieht sich auf eine Basis-
untersuchung des Kiefergelenks. Im Anschluss an die
Befunderhebung werden so genannte Alarmzeichen
beschrieben, bei deren Auftreten sich eine dringende
arztliche Abklidrung empfiehlt; vorher sollten keine
weiteren Mafinahmen durchgefiihrt werden.

Anamnese:

Neben der allgemeinen Anamnese ist eine gezielte
Anamnese wichtig, um die weitere Therapie sinnvoll
zu planen. Die sieben Schliisselfragen (sieben ,,W’s®)
fithren zu einer strukturierten Befragung.
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Inspektion
Die Inspektion bezieht sich auf Form, Symmetrie und

Mimik des Gesichts. Bereits bei der indirekten Inspek-

Die sieben W's tion (Sprechen, Lachen usw.) lassen sich Funktion
+ Was schmerzt bzw. wo schmerzt es? und Dynamik der Gesichtsmuskeln beurteilen. Ein
(Schmerzlokalisation? Segmentale Zuordnung? verringertes Mienenspiel (Hypomimie) kommt bei
Schmerzausdehnung oder -projektion?) bestimmten neurologischen Erkrankungen wie dem
* Wann schmerzt es? Morbus Parkinson vor. Eine Asymmetrie der Ge-

(Bestimmte tageszeitliche Rhythmik? Wann kommen
und gehen die Schmerzen?)

+ Seit wann bestehen die Beschwerden?

(Beginn der Beschwerden?)

+ Wie sind die Beschwerden?

(Schmerzqualitaten: dumpf, spitz, bohrend, einschie-
Bend?)

+ Wodurch werden die Beschwerden beeinflusst?
(Linderung oder Verstarkung durch duBere Faktoren
wie Kalte, Warme, Bewegung oder Ruhe?)

+ Welche Begleiterscheinungen treten auf?

+ Was wurde bisher unternommen?

(Bisherige Therapieversuche mit oder ohne Erfolg?
Medikamente? Operationen? Ruhigstellung? Physio-
therapeutische MaBnahmen? Hilfsmittel?)

sichtsbewegung findet sich bei neurologischen St6-
rungen, z. B. bei einer Facialisparese.
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Palpation

Die Palpation kann am sitzenden oder liegenden Pa-
tienten durchgefiihrt werden. Zunichst priift man, ob
ein Erguss oder Entziindungszeichen wie Schmerzen
oder Uberwirmung bestehen. Anschlieend werden
die einzelnen Strukturen palpiert.

Knocherne Strukturen, Nervenaustrittspunkte
Hinter dem Ohr, in der proximalen Verlingerung des
M. sternocleidomastoideus, ldsst sich der Proc. ma-
stoideus palpieren.

In der Tiefe vor dem Proc. mastoideus und hinter
dem Ramus mandibulae, etwa auf der Hohe des Mea-
tus acusticus externus, lasst sich die Spitze des Proc.
transversus atlantis palpieren.

Knoécherne Strukturen, Nervenaustrittspunkte

Das Caput mandibulae ldsst sich etwa einen Quer-
finger ventral des Meatus acusticus externus auf dem
Ramus mandibulae palpieren.

Die Capsula articularis bedeckt den kranialen
Anteil des Caput mandibulae, das vor dem dufleren
Meatus acusticus externus liegt.

Auf einer Strecke von etwa drei Querfingern ldsst
sich vor dem Meatus acusticus externus der horizon-
tal verlaufende Arcus zygomaticus palpieren.

Die drei Aste des N. trigeminus (V. Hirnnerv:
V1. - N. ophthalmicus, V2 - N. maxillaris, V3. - N.
mandibularis) werden an ihren Austrittsstellen auf
Druckschmerzhaftigkeit gepriift. Druckschmerz
kann Hinweis auf Neuralgien oder Entziindungen im
Bereich der Kiefer- oder Stirnhéhle sein.

1.Proc. mastoideus, 2. Arcus zygomticus

Proc.transversus atlantis

1.Caput mandibulae, 2. Capsula articularis

Nervenaustrittspunkte des N.trigeminus
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Muskeln
Der laterale Bereich des Os temporale oberhalb des
Arcus zygomaticus wird flichig vom M. temporalis
bedeckt.

Unterhalb des Arcus zygomaticus verlduft etwa
drei Finger breit der M. masseter in Richtung Angu-
lus mandibulae.

Oberhalb des Os hyoideum lassen sich die supra-
hyoidalen Muskeln palpieren.

Unterhalb des Os hyoideum lassen sich bis zum
Ansatz hin die infrahyoidalen Muskeln tasten.

Muskeln

+ Der M.temporalis und der M. masseter sind bei
Spannungskopfschmerzen und Dysfunktionen des
Kiefergelenks haufig schmerzhaft und hyperton.

+ DerTonus der infra- und suprahyoidalen Muskeln
reguliert die Stellung des Os hyoideum, welches phy-
siologischerweise etwa auf der Hohe von C3 steht.

Suprahyoidale Muskeln

Infrahyoidale Muskeln
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Funktionspriifung Der Normalwert fiir die Protrusion (Vorschieben des
Der Normalwert fiir die Mundoffnung, gemessenvon ~ Unterkiefers) betrdgt ungefihr 8,8,-9,1 mm, das End-
den Kanten der oberen und unteren Schneidezéhne,  gefiihl ist fest-elastisch.

betrigt 53-58 mm. Das Endgefiihl ist fest-elastisch

Mundéffnung

Aktiv Passiv

Der Patient 6ffnet seinen Mund aktiv so weit wie mdglich. Der Therapeut bewegt die Mandibula passiv durch die ge-
samte Bewegungsbahn in die maximal mogliche Mundoff-
nung.

Protrusion

Aktiv Passiv
Der Patient bewegt die Mandibula so weit wie méglich nach Der Therapeut bewegt die Mandibula passiv aus der Mittel-
ventral. stellung in die maximal maogliche Protrusion.
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Der Normalwert fiir die Retrusion (Zuriickziehen des
Unterkiefers) betridgt ungefihr o-2 mm, das Endge-
fiihl ist fest-elastisch. Das Bewegungsausmaf fiir die
Laterotrusion (Kieferbewegung nach links oder

Retrusion

rechts) betrdgt etwa 8,7-10,5 mm in jede Richtung.
Fiir das Kiefergelenk ist kein Kapselmuster beschrie-
ben.

Aktiv
Der Patient bewegt die Mandibula aktiv so weit wie moglich
nach dorsal.

Laterotrusion, links/rechts

Aktiv

Der Patient bewegt die Mandibula bei leicht geffnetem
Mund aktiv so weit wie maglich in Richtung Laterotrusion
nach links und rechts.

Passiv
Der Therapeut bewegt die Mandibula aus der Mittelstellung
in die maximal mogliche Retrusion.

Passiv

Der Therapeut bewegt die Mandibula aus der Mittelstellung
passiv in die maximal maégliche Laterotrusion nach links und
rechts.
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Alarmzeichen

Bei Dysfunktionen des Kiefergelenks wird dem
Auftreten von Knackgerduschen besondere Bedeu-
tung beigemessen. Man unterscheidet ein initiales, ein

Verdacht auf Luxation

intermediires und ein terminales Knacken, wobei
ersteres auf eine geringe, letzteres auf eine starke Ver-
anderung des Discus hinweist. Auftreten von Alarm-
zeichen erfordern eine drztliche Abkldrung.

Entziindung der Stirn- oder Kieferhohlen

Lasst sich der Mund weder aktiv noch passiv schlieen, so
spricht dies fiir eine Luxation.

Arthrose des Kiefergelenks

Eine schmerzhafte Kompression auf das Kiefergelenk deutet
auf eine Degeneration des Knorpels (Arthrose) oder des Dis-
cus hin.

Druckschmerzhaftigkeit der Nervenaustrittsstellen kann ein
Hinweis auf Entztindungen der Stirn- oder Kieferhchlen sein.

Degenerative Discusveranderungen

Ist bei aktiver und passiver Mundoffnung ein Knacken hor-
bar (h&ufig in Verbindung mit einer Deviation zur betroffe-
nen Seite hin), so spricht dies fiir eine degenerative Verande-
rung des Discus.
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Behandlung

Klassische Massage

Die Klassische Massage bezieht sich auf Streichun-
gen, Knetungen und Hautmobilisation im Bereich der
mimischen Muskeln und der Kaumuskeln. Die klassi-

sche Massage der Kopfregion umfasst im Allgemei-
nen eine reflektorisch entspannende Wirkung auf den
gesamten Koérper. Um dies zu unterstiitzen, wird die
Massage der Kopfregion in liegender Position durch-
gefiihrt.

Streichungen
Fldchige Querstreichungen
Querstreichungen mit der Daumenkuppe
Periorbitale Ausstreichungen
Querstreichungen im Bereich der Maxilla
Querstreichungen der Kinnregion

Knetungen
Knetungen des M.temporalis
Flache Knetungen des M. masseter
Knetungen der suprahyoidalen Muskulatur
Knetungen des M. strenocleidomastoideus

Hautmobilisation
Fldchige Hautverschiebungen, Wangenregion
Fldchige Hautverschiebungen, Stirn
Hautfaltungen, Stirn
Hautfaltungen, Wangenregion
Hautfaltungen, Kopfhaut
Traktionen, Kopfhaut
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Streichungen gefiihrt. In der Regel werden Gesichtsmassagen eher
Streichungen sind ein wichtiger Bestandteil der Ge-  unter kosmetischen Gesichtspunkten durchgefiihrt.
sichtsmassage. Streichungen werden in allen Partien =~ Dennoch sollte die Durchfiihrung einer Gesichtsmas-
des Gesichts, in der Regel mit den Fingerkuppen,aus-  sage bei hartnéckigen und therapieresistenten Span-

Flachige Querstreichungen

y

Zunachst wird mit flaichig aufgesetzten Fingern die Stirnre- Dann erfolgt die Ausstreichung vom Nasenwinkel mit
gion von medial nach lateral bis hin zum Ohr ausgestrichen. flachig aufgelegten Fingern nach lateral bis zum Ohr.

AnschlieBend erfolgt das Ausstreichen der Kinnregion von Zuletzt wird das Gesicht von der Mittellinie der Stirn Gber
der Mittellinie bis hin zum Ohr. die Kinnregion bis hin zum Kinn ausgestrichen.
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nungskopfschmerzen als adjuvante Therapiemaf3-
nahme in Erwidgung gezogen werden. Die quer ver-
laufenden Streichungen zum Ohr hin kénnen auch
mit den Fingerkuppen durchgefiihrt werden.

Periorbitale Ausstreichungen

Mit der Daumenkuppe wird das Gesicht von medial nach Der Therapeut legt seine Daumenkuppe an den Oberrand
lateral in mehreren Bahnen ausgestrichen. Die Ausstrei- des Jochbeins und fiihrt den Daumen von medial nach
chung der Stirn beginnt in der Mittellinie und fihrt nach lateral bis zum Ansatz des Ohres.

lateral bis zum Ansatz des Ohres.

Querstreichungen im Bereich der Maxilla Querstreichungen der Kinnregion

Der Therapeut legt seinen Daumen lateral der Nasolabialfal- DerTherapeut legt den Daumen lateral der medianen Linie
te auf und bewegt den Daumen unter leichter Druckaus- auf das Kinn und fiihrt den Daumen unter leichter Druckaus-
Ubung nach lateral bis zum Ansatz des Ohres. tibung bis zum Ohransatz.
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Knetungen Bereich des Unterkiefers die suprahyoidale Muskula-
Im Gesichtsbereich werden im Schldfenbereich der  tur und im vorderen Halsbereich der M. sternocleido-
M. temporalis, im Kieferbereich der M. masseter,im  mastoideus geknetet.

Knetungen des M. temporalis Flache Knetungen des M. masseter

Der M.temporalis wird mit den Fingerkuppen fléchig gekne- Der M. masseter wird mit flachen Knetungen massiert, wobei
tet und dabei intermittierend gegen die knécherne Unterla- die Muskelfasern intermittierend gegen die knécherne

ge gepresst. Unterlage gepresst werden.

Knetungen der suprahyoidalen Muskulatur Knetungen des M. sternocleidomastoideus

Die suprahyoidale Muskulatur wird mit den Fingerspitzen Der M. sternocleidomastoideus wird zwischen Daumen und
flach geknetet. Zeigefinger geknetet.
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Hautmobilisation ganzen Hand durchgefiihrt werden oder als Hautfal-
Ein weiterer Bestandteil der Gesichtsmassagen sind  tungen.
Hautmobilisationen. Diese konnen flichig mit der

Flachige Hautverschiebungen, Wangenregion Flachige Hautverschiebungen, Stirn

Mit den Handflachen kénnen flachige Hautverschiebungen Hautverschiebungen auf der Stirn werden mit der flachigen
durchgefiihrt werden. Die linke Hand fixiert den Kopf, die Hand durchgefiihrt, wobei die linke Hand des Therapeuten
rechte Hand flihrt Hautverschiebungen von kranial nach den Kopf stutzt.Verschiebungen werden von kranial nach
kaudal und umgekehrt, sowie von lateral nach medial durch. kaudal und umgekehrt sowie von medial nach lateral und

umgekehrt durchgefihrt.

Hautfaltungen, Stirn Hautfaltungen, Wangenregion

Die Fingerkuppen beider Hande werden medial aufeinander Die Fingerkuppen beider Hinde bewegen sich in der Joch-
zu bewegt. Dabei entsteht zwischen den Fingerkuppen eine beinregion aufeinander zu, dabei entsteht zwischen den
Hautfalte. Fingern eine Hautfalte.
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Weitere Moglichkeiten der Hautmobilisationen
im Kopfbereich sind Hautfaltungen im Bereich der
behaarten Kopfhaut und Hauttraktionen iiber
die Haare.

Hautfaltungen, Kopfhaut

Der Therapeut setzt die Fingerkuppen der Zeige-, Mittel- Durch das aufeinander Zuschieben der Finger entsteht im
und Ringfinger beidseits der paramedianen Linie auf. Bereich der Kopfhaut eine Falte. Diese Hautfalten konnen im
gesamten Bereich des behaarten Schadels gebildet werden.

Traktionen, Kopfhaut

Uber die Haare kénnen Traktionen der Kopfhaut ausgefiihrt Mit leichtem, flichigem Zug hebt er die Kopfhaut etwas ab
werden. Dazu umgreift der Therapeut flachig die Haare nahe
der Kopfhaut.
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Querfriktionen hyperton. Neben der klassischen Massage kénnen
Der M. temporalis und der M. masseter sind bei Funk-  diese beiden Muskeln auch mit Querfriktionen be-
tionsstorungen des Kiefergelenks und bei Span-  handelt werden.

nungskopfschmerzen hiufig druckschmerzhaft und

M. masseter

1 M.masseter B: Der Therapeut massiert den M. masseter quer zur

L:  Ruckenlage Faserrichtung flachig mit den Fingerkuppen.
H: Der Therapeut kontaktiert den M. masseter mit den

Kuppen des Zeige-, Mittel- und Ringfingers. Die andere
Hand fixiert den Kopf an der Gegenseite.

M. temporalis

1 M.temporalis B: Der Therapeut fixiert den Kopf und massiert mit den
L:  Ruckenlage Fingerkuppen flachig den M.temporalis von anterior
H: Der Therapeut kontaktiert den M.temporalis mit den nach posterior quer zu seinem Faserverlauf.

Kuppen des Zeige-, Mittel- und Ringfingers. Die andere
Hand fixiert den Kopf an der Gegenseite.
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Querfriktionen kénnen zum Beispiel bei Irritationen
am Ansatz des M. pterygoideus medialis oder der Ge-
lenkkapsel des Kiefergelenks durchgefiihrt werden.

Ansatz des M. pterygoideus medialis

L:  Rickenlage B: Die Bewegung erfolgt quer zum Faserverlauf von
H: Die rechte Hand des Therapeuten stabilisiert flachig posterior nach anterior; der Finger darf dabei nicht tiber
den Kopf des Patienten an der rechten Seite. Der linke, die Haut gleiten.

durch den Zeigefinger unterstiitzte Mittelfinger liegt an
der Innenseite des Unterkiefers auf dem Ansatz des M.
pterygoideus medialis.

Kiefergelenkskapsel

L: Ruckenlage B: Die Bewegung erfolgt quer zum Faserverlauf von
H: Die rechte Hand des Therapeuten stabilisiert flachig posterior nach anterior; der Finger darf dabei nicht tber
den Kopf des Patienten an der rechten Seite. Der linke, die Haut gleiten.

durch den Mittelfinger unterstutzte Zeigefinger liegt
auf der Kiefergelenkskapsel, die tber dem Gelenkspalt
des Kiefergelenks zu tasten ist.




Behandlung m

Funktionsmassage mit dem M. masseter verspannt. Die Funktionsmassa-
Im Gesichtsbereich kann die Funktionsmassage des  ge wird vorzugsweise im Liegen durchgefiihrt, weil
M. temporalis durchgefithrt werden. Dieser Muskel  sich der Patient hier am besten entspannen kann.

ist hdufig bei Spannungskopfschmerzen gemeinsam

M.temporalis

L: Ruckenlage B: Wahrend der Patient den Mund aktiv 6ffnet, erhoht der

H: Die rechte Hand des Therapeuten stabilisiert flachig Therapeut den Druck mit den Fingern der linken Hand,
den Kopf des Patienten an der rechten Seite. Die Finger die Druckrichtung verlduft nach medial und etwas nach
I bis V der linken Hand liegen flachig auf dem vorderen kranial.

Anteil des Muskelbauchs des M. temporalis.

M. masseter

L: Ruckenlage B: Wahrend der Patient den Mund aktiv 6ffnet, verschiebt
H: Die Fingerkuppen des Zeige-, Mittel- und Ringfingers der Therapeut den Muskelbauch des M. masseter unter
lokalisieren und komprimieren flachig den Druck nach kranial.

Muskelbauch des M. masseter.
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Behandlungsbeispiele

Kapsuloligamentdre Hypomobilitat
Immobilisation oder eine lingere schmerzbedingte
Schonung des Kiefergelenks kann dazu fithren, dass
sich der Kapsel-Band-Apparat der verminderten Be-
wegungsanforderung anpasst und sich verkiirzt.

Symptome
« verminderte Beweglichkeit, insbesondere einge-
schrinkte Mundoffnung

+ endgradiger Bewegungsschmerz

+ vermindertes Gelenkspiel besonders beim Gleiten
nach anterior und bei der Traktion

+ Hypertonus der Kaumuskulatur

+ Bei einseitiger Auspriagung erfolgt die Mundoft-
nung mit einer Deviation zu einer Seite: auf der
betroffenen Seite bleibt der Unterkiefer zurtick.

Differenzialdiagnosen

+  Subluxation des Discus

+ Degeneration des Discus auf der gegeniiberliegen-
den Seite

+ Arthrose

Behandlungsziele
+  Verbesserung der Beweglichkeit
+  Schmerzreduktion

MaBinahmen

Klassische Massage

+  Gesichts- und Nackenmassage
Querfriktionen

+ M. temporalis

* M. masseter
Funktionsmassage der Kaumuskulatur
+ M. temporalis

* M. masseter

+ Mobilisation des Kiefergelenks
+  Traktion

+  Gleiten nach medial und lateral
+  Gleiten nach anterior
BegleitmaBnahmen

+ Laserbehandlung

+  Wirmeapplikation

Discusverlagerung

Unphysiologische Beanspruchungen wie zum Bei-
spiel Kaugummikauen und Z&hneknirschen konnen
zu einer Abflachung des Discus fithren. Aufgrund des-
sen verschlechtert sich die Fiihrung des Gelenks, die
bilamindren Zonen und die dorsalen Kapselanteile
werden vermehrt belastet und verlieren an Spannung.
Auch Traumata wie langwierige Wurzelbehandlun-
gen oder eine HWS-Distorsion kénnen den Halteap-
parat des Discus schiddigen.

Symptome

+ hor- und tastbares Knacken als Zeichen der Dis-
cusdislokation und -reposition

+ seitliche Abweichung des Kiefers bei der Mundoff-
nung zur nicht betroffenen Seite hin

+  vergroflerte Mundéffnung

+ Hypertonus der Kaumuskulatur

+  Spannungskopfschmerz

+ eventuell Bewegungseinschriankung auf der
anderen Seite

Differenzialdiagnosen

+ Dysplasie der Gelenkpfanne

+ Arthrose mit Bewegungseinschrinkung auf der
gegeniiberliegenden Seite

«  Ruptur des Kapsel-Band-Apparates

Behandlungsziele

+ Detonisierung der verspannten Muskulatur

+  Verbesserung der muskuldren Fithrung (Stabili-
sation)

+ optimale Beweglichkeit der Gegenseite

MaBnahmen

Detonisierung

+  Kaumuskulatur

«  Nackenmuskulatur,

+ supra- und infrahyoidale Muskulatur
Fazilitation und Kréftigung

+ gegebenenfalls Mobilisation der Gegenseite
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?E LERNZIELE
v

+ Uberblick tiber die Einsatzméglichkeiten der Sport-
massage

» Kenntnisse tber die Entstehung von Muskelerm-
dung und Muskelkater (DOMS)

+ Prinzipien der Praaktivitdtsmassage

+ Prinzipien der Postaktivitdtsmassage

8.1 Voraussetzungen und Ziele der
Sportmassage

Die Sportmassage ist eine Massageform, die primér
die Prévention von sportbedingten Verletzungen zum
Ziel hat.

Die angestrebten Ergebnisse der Sportmassage
richten sich nach den Anforderungen an die Musku-
latur: Bei bestimmten Sportarten,bei denen schnelle,
explosive und kurz dauernde Kontraktionen notwen-
dig sind, hat die Massage das Ziel, die Muskeln zu
aktivieren und deren Tonus zu erhéhen. Andere
Sportarten dagegen, die eher langsame und lang an-
dauernde Kontraktionen mit sich bringen, erfordern
eine Massage, die die Muskeln lockert und deren
Tonus senkt.

Eine weitere wichtige Aufgabe der Sportmassage
besteht darin, die Regeneration des Sportlers bzw. der
Gewebe zu optimieren. Sie wird {iberwiegend im Be-
reich des Leistungssports und bei professionellen
Sportlern konsequent durchgefiihrt. Das Betreuungs-
team setzt sich aus Arzten, Physiotherapeuten und
Masseuren zusammen. Die Massage wird generell im
Training eingesetzt und ist ein wichtiger Bestandteil
der Sportrehabilitation. Sie dient der Verbesserung
der Leistung des Athleten, wirkt unterstiitzend bei der
Erholung von Sport- und Ubungsanstrengungen und
hat nicht zuletzt das Ziel, eine lokale und generelle
Entspannung zu unterstiitzen.

Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung einer
Sportmassage

Bei der Sportmassage ist es von Bedeutung, ob die
Person ein Freizeitsportler oder ein Weltklasse-Athlet

ist. Training und Rehabilitation, zu der auch die Mas-
sage gehort, sollten auf die Bediirfnissen des Sportlers
und der Sportart optimal abgestimmt sein.

Legt beispielsweise ein Amateur keinen Wert auf
ibermifliges Training, Aufwdrm- und Dehnungs-
phasen, so kann Massage hier eine wichtige Rolle bei
der Verbesserung der Dehnféhigkeit des Gewebes
spielen,um Verletzungen zu vermeiden. Im Gegensatz
dazu trainiert ein Weltklasse-Athlet extrem viel, so
dass fiir ihn die moglichst schnelle Erholung von
iiberméfligen Trainingsreizen mit Hilfe der Massage
im Vordergrund steht.

A

MEMO

Muskelkater

Unter dem Begriff Muskelkater werden Schaden an Mus-

kelzellen durch zu hohe mechanische (Verletzungshypo-

these) oder metabolische (Stoffwechselhypothese)

Belastungen zusammengefasst. Er beginnt meist verzo-

gert einige Stunden nach ungewohnter intensiver Mus-

kelbelastung (engl.Delayed Muscle Soreness, DOMS).Die

Muskeln schwellen an, werden steif, hart, kraftlos und

druckempfindlich. Die Schmerzen erreichen ihren Hohe-

punkt nach zwei bis drei Tagen und dauern etwa eine Wo-

che an, wobei vor allem isometrische Kontraktionen be-

troffen sind.

In folgenden Fallen kommt es zu Muskelkater:

+ korperliche Aktivitdt nach langer Pause

+ auBergewohnlich starke Belastungen bei trainierten
Sportlern (Wettkampf)

+ ungewohnte Bewegung bei gut trainierten Sportlern

+ Gabe depolarisierender Muskelrelaxantien z. B.bei der
Narkoseeinleitung

« epileptische Krampfe

Muskelkater hinterldsst keine Schaden.Durch die gleiche
Bewegung ist er fir mehrere Wochen nicht wieder aus-
|6sbar. Medikamente mit eindeutig erwiesener Wirkung
gegen Muskelkater sind nicht bekannt.Ein kraftreduzier-
tes Training mit Wiederholung der muskelkaterauslsen-
den Bewegungen am folgenden Tag, die Vermeidung ho-
her Kraftbelastungen sowie vorsichtiges Dehnen und
Warmeanwendungen sind die sinnvollsten therapeuti-
schen MaBnahmen.
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Um Sportmassage anwenden zu kénnen, muss man
ihre Effekte auf das Bindegewebe verstehen (s. Kap.
3.1 Mechanische Effekte, S. 22). Die Kenntnis der Pa-
thophysiologie des Gewebes ist die Grundvorausset-
zung zur korrekten Anwendung der Sportmassage.

8.2 Die Moglichkeiten der Sport-
massage

Eine Sportmassage muss immer individuell geplant
und durchgefiihrt werden. Es kénnen alle Techniken
der Klassischen Massage eingesetzt werden. Das Wir-
kungsspektrum und die Durchfithrung der einzelnen
Techniken werden ausfiihrlich in Kapitel 6 dieses
Buches erldutert.

Die sorgfiltige Auswahl der einzelnen Techniken
und die Intensitit sowie das Tempo der Verabreichun-
gen fordern die Vorbereitung und die Wiederherstel-
lung der Muskulatur. Weiterhin kommt es zu
Schmerzreduktion und dadurch zu einer Verbesse-
rung der Funktion und der Leistungsfahigkeit. Wird
eine Massage nach einem Wettkampf durchgefiihrt,
so kann das Auftreten von Delayed Onset Muscle
Soreness (DOMS) vermindert werden.

Praaktivitaitsmassage

Dauer, Frequenz und Intensitédt der Sportmassage sind
abhingig von der jeweiligen Sportart. Ausdauersport-
arten wie Langstreckenlauf bengtigen einen niedrige-
ren Muskeltonus. Die Ziele der Praaktivititsmassage
sind hier Tonusreduzierung (,,Auflockerung“) und
Durchblutungsférderung. Dazu eignen sich Strei-
chungen, Knetungen, Hackungen, Klopfungen und
Schiittelungen. Explosivsportarten wie z. B. der Sprint
erfordern zur Priaktivierung tonisierende Mafinah-
men. Entsprechend sind die Ziele Tonisierung und
Durchblutungsforderung. Die oben genannten Maf3-
nahmen werden allerdings in héherem Tempo und
hoherer Intensitét eingesetzt. Die Massage muss un-
mittelbar vor dem Wettkampf durchgefiihrt werden,
da die durch die Behandlung induzierte Tonuser-
hohung nach kurzer Zeit wieder abgebaut wird.

Postaktivitaitsmassage

Die Postaktivitdtsmassage hat das Ziel, die Regenera-
tion des Organismus nach dem Wettkampf zu unter-
stiitzen. Der Abtransport von Stoffwechselmetaboli-

ten kann durch Erh6hung der Durchblutung und An-
regung sowohl des lymphatischen als auch des vens-
sen Riickflusses enorm gesteigert werden.

Die Intensitdt und das Tempo der Postaktivitéts-
massage sind unabhingig von der jeweils ausgeiibten
Sportart. Die Massagegriffe werden in einem langsa-
men Tempo und mit wenig Kraft, d. h. mit geringer In-
tensitdt, durchgefiihrt. Unterschiede gibt es lediglich
beziiglich der sportartspezifischen Muskelgruppen.

E ZUSAMMENFASSUNG

Sportmassage

+ Die Sportmassage wird Uberwiegend im Bereich des
Leistungssports und bei professionellen Sportlern
konsequent durchgefiihrt.

+ Man unterscheidet Praaktivitatsmassage und
Postaktivitdtsmassage.

+ Die Praaktivitdtsmassage dient der Vorbereitung auf
die anstehende sportliche Aktivitat. Die Zielsetzung
ist dabei abhdngig von der jeweiligen Sportart. Bei
Sportarten, bei denen schnelle, kurz dauernde und
explosive Kontraktionen notwendig sind, hat die Mas-
sage das Ziel, die Muskeln zu aktivieren und deren To-
nus zu erhdhen. Bei Ausdauersportarten, die langsa-
me und lang dauernde Kontraktionen mit sich brin-
gen, ist die Massage dienlich, die Muskeln zu lockern
und deren Tonus zu senken.

+ Die Postaktivitatsmassage fiihrt zu einer beschleunig-
ten und optimierten Regeneration des Sportlers.

+ Massage wird haufig angewendet, um die Auswir-
kung des Muskelkaters nach sportlichen Anstrengun-
gen zu reduzieren.

% UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Welche Formen der Sportmassage lassen sich unter-
scheiden?

+ Welche Ziele verfolgt die Massage im Rahmen der
Prévention und Rehabilition?

+ Was sind die Merkmale einer Praaktivitdtsmassage?

+ Was sind die Merkmale einer Postaktivitdtsmassage?
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Durchfiihrung einer Postaktivitatsmassage

Im Folgenden wird eine Postaktivititsmassage be-
schrieben, wie sie zum Beispiel bei laufbetonten
Sportarten (Langlauf, Fuball usw.) durchgefiihrt

Streichungen mit einer Hand

Streichungen der Wadenmuskeln beginnen distal. Der The-
rapeut hebt das Bein mit der freien Hand etwas an, dadurch
wird die riickwartige Beinmuskulatur entspannt.

Streichungen mit beiden Handen

Bei den beidhandigen Streichungen, die erganzend oder
auch als Alternative zu den einhandigen Streichungen
eingesetzt werden konnen, ruht der Ful3 auf den Ober-
schenkeln des knieenden Therapeuten. Dieser umgreift
ringférmig den Unterschenkel oberhalb der Malleolen
mit beiden Handen.

werden kann. Sie kann auf dem Boden, einer Matte,
einer Decke oder dhnlichem durchgefiihrt werden.
Dies entspricht fiir den Therapeuten jedoch nicht den
ergonomischen Prinzipien.

Mit der linken Hand streicht der Therapeut flachig die tibiale
Seite der Wadenmuskulatur von distal nach proximal mehr-
mals aus. AnschlieBend wird auch die fibulare Seite der
Wadenmuskulatur in der gleichen Art und Weise massiert.

Mit leichtem Druck gleiten die Hande ringférmig und flachig
bis zum Kniegelenk. Dort angekommen kehren sie wieder
zur Ausgangsposition zuriick.
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Streichungen werden zur Einleitung der Massage am  chungen eingesetzt. Die Wadenmuskulatur wird nach
ganzen Bein durchgefiihrt. Auch zwischen den einzel- ~ den einleitenden Streichungen quer und lings zum
nen Massagetechniken werden immer wieder Strei-  Faserverlauf geknetet.

Querknetungen zwischen Daumen, Daumenballen und Fingern

Im néchsten Schritt wird die Wadenmuskulatur flachig zwi- In der zweiten Phase vollziehen die Hande eine gegenlaufi-
schen Daumen, Daumenballen der linken und den Fingern ge Bewegung, so dass eine rhythmische intermittierende
der rechten Hand quer zum Faserverlauf geknetet. Querdehnung der Muskelgruppe entsteht.

Langsknetungen mit beiden Handen

Nach den Querknetungen kénnen Langsknetungen durch- Der tibiale Kopf des M. gastrocnemius wird mit der linken
gefiihrt werden. Das Bein ist zur Unterstiitzung der riickwar- Hand langs zum Faserverlauf geknetet. Die Knetung der
tigen Beinmuskeln im Kniegelenk leicht gebeugt. beiden Kopfe erfolgt rhythmisch und abwechselnd mit
Der fibulare Kopf des M. gastrocnemius wird mit der rechten jeder Hand.

Hand langs zum Faserverlauf geknetet.
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Im Rahmen der Postaktivititsmassage konnen auch  sanft ausgefiihrt, um eine detonisierende Wirkung zu

Hackungen, Klopfungen und Schiittelungen durchge-  erzielen.
fithrt werden. Diese Techniken werden jedoch sehr

Hackungen Klopfungen

Hackungen werden mit den Ulnarkanten der Hande auf Ergénzend zu den Hackungen kénnen Klopfungen tber

der gesamten Waden- und Oberschenkelmuskulatur der gesamten Beinmuskulatur durchgefiihrt werden. Fiir
Klopfungen und Hackungen auf der Beinruickseite sollte

verabreicht.
das Kniegelenk leicht gebeugt sein.

Schiittelungen

Schittelungen wie hier an der Wadenmuskulatur werden Eine Alternative ist die indirekte Schittelung des Muskels.
am im Kniegelenk gebeugten Bein durchgefiihrt. Die Hand Hierbei ergreift der Therapeut den Fuf3 in Hohe des Sprung-
umfasst flachig den Muskelbauch und schittelt diesen gelenks und bewegt den Unterschenkel durch Innen- und

sanft hin und her. AuBenrotation im Huftgelenk leicht hin und her.
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Auch Walkungen wirken, wenn sieleicht undlangsam  kénnen sowohl zum Abschluss als auch zwischen den
ausgefithrt werden, detonsisierend. Streichungen  einzelnen Techniken durchgefiihrt werden.

Walkungen

Walkungen der Wadenmuskulatur werden am im Kniege- Der Therapeut bewegt nun den gesamten Wadenmuskel
lenk flektierten Bein durchgefiihrt. Mit der einen Hand fixiert locker hin und her. Die Rotationsachse flr diese Bewegung
und stitzt der Therapeut das Bein am Sprunggelenk. Mit bilden Tibia und Fibula.

der anderen Hand umfasst er so flachig wie moglich den

Wadenmuskel.

Langsstreichungen

I

Den Abschluss der Postaktivitatsmassage bilden leichte Ergdnzend oder alternativ kdnnen Langsstreichungen auch
Langsstreichungen. Mit flaichigem Kontakt erfolgen Strei- mit beiden Handen durchgefiihrt werden. Die Hande strei-
chungen mit einer Hand von proximal nach distal. chen hierbei ringférmig von proximal nach distal.
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Anhang

Haufige Medikamente und ihre Bedeutung fiir die Massage

Im Folgenden finden Sie Informationen tber gédngige Medikamente einschlieBlich ihrer mdéglichen
Wechselwirkungen mit einer Massagetherapie. Es gehort zur Pflicht des Therapeuten, sich diesbeziig-
lich zu informieren. Dazu gehoren auch Nebenwirkungen, die durch eine Massagebehandlung gelin-
dert werden kénnen.Die folgende Liste nennt einige der gebrauchlisten Medikamente und erhebt kei-

nen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Medikamente mit Wirkung auf das kardiovaskuldre System

1.Vasodilatatoren

Beispiel: vends: Glyceroltrinitrat (Nitroglycerin®),Iso-
sorbiddinitrat (Isoket®)

arteriell: Dihydralazin (Nepresol®), Diazoxid (Hyper-
tonalum®), Nitroprussid-Natrium (Nipruss®)
Anwendung: Blutdrucksenkung, Behandlung eines
Schlaganfalls, Durchblutungsstérungen

Bedeutung fiir die Massage: Massage |0st eine mil-
de periphere Vasodilatation aus. Medikamente und
Massage kdnnen sich in ihrer Wirkung gegenseitig
verstarken.

2.Beta-Blocker

Beispiel: Metoprolol (Beloc®), Bisoprolol (Concor®),
Carvedilol (Dilatrend®), Sotalol (Sotalex®)
Anwendung: Angina pectoris, Migrane, Hypertonie,
Herzrhythmusstérungen, u.a.

Bedeutung fiir die Massage: Beta-Blocker kénnen
die Wirkung der Massage verstdrken. Die blutdruck-
senkende Wirkung der Massage kann in Kombina-
tion mit Beta-Blockern zu vorlibergehendem
Schwindel fuhren. Nach Beendigung der Behand-
lung sollte der Patient fiir ein bis zwei Minuten die
Beinmuskulatur im Wechsel an- und wieder ent-
spannen, bevor er von der Liege aufsteht. Dadurch
wird der Blutfluss angeregt.

3.Ca2+-Kanal-Blocker

Beispiel:Nifedipin (Adalat®), Diltiazem (Dilzem®),Ver-
apamil (Isoptin®)

Anwendung: Hypertonie, Angina pectoris, Herz-
rhythmusstérungen.

Nebenwirkungen: Es kann Obstipation auftreten.

Bedeutung fiir die Massage: Wie bei den Beta-Block-
ern. Die Massage kann zusatzlich helfen, die Be-
schwerden der Obstipation zu lindern.

4. Antiarrhythmika

Beispiel: Prajmalin (Neo-Gilurymal®), Lidocain (Xylo-
cain®), Bisoprolol (Concor®), Metoprolol (Beloc®), So-
talol (Sotalex®), Amiodaron (Cordarex®), Diltiazem
(Dilzem®), Verapamil (Isoptin®).

Anmerkung: Zahlreiche Medikamente haben anti-
arrhythmische Nebenwirkungen und werden des-
halb auch als Antiarrhythmika eingesetzt, z. B. das
Lokalandsthetikum Lidocain, verschiedene Beta-
Blocker (z. B. Metoprolol) und Ca2+-Antagonisten
(Verapamil und Diltiazem).

Anwendung: zur Stabilisierung von Herzrhythmus-
stoérungen.

Nebenwirkungen: Es kann zu Gelenk- und Muskel-
schmerzen sowie peripheren Odemen kommen.
Klagt der Patient daruiber, ist dies unbedingt dem be-



handelnden Arzt mitzuteilen! Des Weiteren kann Ob-
stipation auftreten.

Bedeutung fiir die Massage: Der Patient kann sich
nach der Massage voriibergehend schwindelig fiih-
len. Nach Ende der Behandlung sollte er fiir ein bis
zwei Minuten die Beinmuskulatur im Wechsel an-
und wieder entspannen, bevor er von der Liege auf-
steht. Dadurch wird der Blutfluss angeregt.

5.Antihypertensiva und Diuretika
Antihypertensiva

Beispiel: Beta-Blocker (s.0.); Ca2+-Blocker (s. 0.); ACE-
Hemmer: Captopril (Lopirin®), Enalapril (Xanef®), Ra-
mipril (Delix®), u. a.; Alpha-Blocker: Prazosin (Mini-
press®), Terazosin (Heitrin®)

Diuretika

Beispiel: Furosemid (Lasix®), Piretanid (Arelix®), Xipa-
mid (Aquaphor®), Acetazolamid (Diamox®), Triamte-
ren (Jatropur®),u.a.

Bedeutung fiir die Massage: Die gefaBerweiternde
Wirkung der Massage kann verstarkt werden.Der Pa-
tient kann sich nach der Massage voriibergehend
schwindelig fiihlen.Nach Ende der Behandlung soll-
te er fur ein bis zwei Minuten die Beinmuskulaturim
Wechsel an- und wieder entspannen, bevor er von
der Liege aufsteht. Dadurch wird der Blutfluss ange-
regt. Die entspannende Wirkung der Massage kann
eine Dosisreduktion der Medikamente erfordern.So-
wohl der Patient als auch der behandelnde Arzt soll-
ten gebeten werden, auf Zeichen méglicher Uberdo-
sierung zu achten und die Medikation bzw.Dosis ent-
sprechend anzupassen.Die Massage verandert auch
die Flussigkeitsbewegungen im Korper. Dadurch
kann die Wirkung der Diuretika voriibergehend ver-
starkt werden.

6.Herzglykoside

Beispiel: Digoxin (Lanicor®), Digitoxin (Digimerck®),
3-Acetyldigoxin (Lanicor®)

Anwendung: Chronische Herzinsuffizienz, Herz-
rhythmusstérungen

Nebenwirkungen: Herzrhythmusstérungen

Medikamente

Bedeutung fiir die Massage: Massage senkt ge-
wohnlich die Herzfrequenz, diese sollte daher tber-
wacht werden. Sinkt sie unter 50 Schlage/min., muss
die Massage sofort abgebrochen und der behan-
delnde Arzt informiert werden. RegelmaBige Massa-
ge kann eine Dosisreduktion der Medikamente er-
fordern. Sowohl der Patient als auch der behandeln-
de Arzt sollten gebeten werden, auf Zeichen
méglicher Uberdosierung zu achten und die Medi-
kation bzw. Dosis entsprechend anzupassen.

7.Antikoagulantien

Beispiel: Heparin, Certoparin (Mono-Embolex®), Dal-
teparin (Fragmin®), Phenprocoumon (Marcumar®)
Anwendung: Heparine werden u. a. zur Throm-
boembolieprophylaxe vor und nach Operationen
angewendet. Cumarine wie Marcumar® werden u.a.
nach einem Schlaganfall oder Herzinfarkt zur Vor-
beugung eines weiteren Ereignisses gegeben sowie
bei Herzrhythmusstérungen, kiinstlichen Herzklap-
pen und anderen Erkrankungen, bei denen sich
Thromben im Gefa3system bilden kénnen.
Nebenwirkungen: Mit zunehmender Tagesdosis
und Verldangerung der Gerinnungsparameter steigt
die Blutungsgefahr an.Des Weiteren kann es zu Fett-
gewebsnekrosen kommen.

Bedeutung fiir die Massage: Es darf keine Massage-
technik angewendet werden, die zu Hamatomen
fuhren kann.Dazu gehdren Kompressionen, Reibun-
gen, Klopfungen und Hautrollen. Der Therapeut soll-
te speziell nach Himatomen suchen und den Patien-
ten dartber informieren. Des Weiteren kdnnen
Gelenkschwellungen und -schmerzen auftreten. In
diesem Fall sollte der behandelnde Arzt informiert
werden.

8.Lipidsenker

Beispiel: Fibrate: Clofibrat (Clofibrat 500 stada),
Bezafibrat (Cedur®); Statine: Lovastatin (Mevinacor®),
Simvastatin (Zocor®), Atovastatin (Sortis®)
Anwendung: Im Rahmen einer Arteriosklerose-The-
rapie

Nebenwirkungen: Sowohl Fibrate als auch Statine
konnen auf Muskelzellen toxisch wirken, wenn die
eingenommene bzw. im Korper zirkulierende Dosis
zu hoch ist (etwa bei Nierenerkrankungen). Es kdn-
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nen Muskelschmerzen und entziindungsdhnliche
Symptome auftreten.

Bedeutung fiir die Massage: Bei Auftreten von Mus-
kel- und Gelenkbeschwerden unter der Therapie mit
Lipidsenkern ist der behandelnde Arzt zu informie-
ren.

Medikamente mit Wirkung auf das gastrointesti-
nale System

Anticholinergika, H,-Rezeptorenblocker

Beispiel: Anticholinergika: Pirenzepin (Gastroze-
pin®); H,-Blocker: Cimetidin (Tagamet®), Ranitidin
(Zantic®)

Anwendung: bei Magen- und Duodenalulkus sowie
bei Refluxbeschwerden

Nebenwirkungen: Es kann u. a. zu Ubelkeit, Durchfall
oder Verstopfung kommen.BeiVorerkrankungen am
Herzen kdnnen Rhythmusstérungen und Hypotonie
auftreten.

Bedeutung fiir die Massage:

Die entspannende Wirkung der Massage kann die
Effektivitat der medikamentdsen Therapie unterstit-
zen. Der Patient kann sich nach der Massage vor-
Ubergehend schwindelig fiihlen. Nach Ende der
Behandlung sollte er fiir ein bis zwei Minuten die
Beinmuskulatur im Wechsel an- und wieder ent-
spannen, bevor er von der Liege aufsteht. Dadurch
wird der Blutfluss angeregt.

Hormone

1.Insulin

Beispiel: Normalinsulin (H-Insulin Hoechst®), Insulin-
Analoga (Humalog®); Intermedidrinsulin (Basal-H-In-
sulin Hoechst®), Langzeitinsulin (Insulin lente®, Lan-
tus®).

Anwendung: Wenn die Bauchspeicheldriise im Rah-
men einer Erkrankung kein Insulin mehr bildet, muss
das Hormon zugefihrt werden. Dies ist vor allem
beim (juvenilen) Typ I-Diabetes der Fall.
Nebenwirkungen: Bei Uberdosierung kann es zu
Symptomen einer Unterzuckerung kommen, z. B.

Herzrasen, Zittern,Unruhe.Weitere Nebenwirkungen
sind Wassereinlagerungen (,Insulinddeme”) und Ar-
teriosklerose.

Bedeutung fiir die Massage: Die entspannende Wir-
kung der Massage kann eine Dosisreduktion der Me-
dikamente erfordern.Sowohl der Patient als auch der
behandelnde Arzt sind angehalten, auf Zeichen
moglicher Uberdosierung zu achten und die Medi-
kation bzw. Dosis entsprechend anzupassen. Gene-
rell sollte die Massage eher behutsam durchgefiihrt
werden.

2.0strogene, Gestagene (Progesteron)

Beispiel: Ostrogene: Presomen®, Progynova®; Gesta-
gene:Medroxyprogesteronacetat (MPA) (Clinofem®);
Ostrogen-Gestagen-Kombinationen: Cilest®, Oviol®,
Pramino®, Microlut®, Tetragynon®

Anwendung: Ostrogene werden substituiert, wenn
Frauen wahrend oder nach den Wechseljahren keine
ausreichenden Mengen mehr selbst bilden kénnen.
Gestagene sind Bestandteil oraler Kontrazeptiva
(,Minipille”) und werden bei Menstruationsstérun-
gen und Endometriose verwendet. Die hormonelle
Kontrazeption (,Pille”) wird vor allem mit Ostrogen-
Gestagen-Kombinationen durchgefiihrt.
Nebenwirkungen: Akne, Gewichtszunahme; fir
Ostrogen gesteigerte Gefahr von kardiovaskulédren
Komplikationen wie Thrombosen, Lungenembolien,
Herzinfarkte usw. bei Raucherinnen tber 35 Jahren.
Die Einnahme von Hormonen kann auch zu fluktuie-
renden Emotionszustanden fiihren.

Bedeutung fiir die Massage: Der Druck sollte so an-
gepasst werden, dass keine Himatome entstehen.
Wahrend der Massage sollte auf mogliche Zeichen
einer Thrombose geachtet und diese ggf.sofort dem
behandelnden Arzt gemeldet werden. Odeme kén-
nen durch Massage reduziert werden.Uber auBerge-
wohnlich groBflaichige und umfangreiche Odeme
sollte der Arzt informiert werden. Die entspannende
Wirkung der Massage kann helfen, Stress zu reduzie-
ren und emotionale Spannungen abzubauen und so-
mit zum allgemeinen Wohlbefinden beitragen.



3.Corticosteroide

Beispiel: Hydrocortison (Hydrocortison Hoechst®),
Prednison (Decortin®), Betamethason (Celestan®),
Dexamethason (Fortecortin®); inhalativ: Budesonid
(Lulmicort®), Fluticason (Flutide®)
Anwendung:Intensivmedizin (z. B. Akuttherapie des
anaphylaktischen Schocks), Langzeitbehandlung
allergischer und rheumatischer Erkrankungen, Sub-
stitution bei Nebennierenrindeninsuffizienz.
Nebenwirkungen: Blutzuckererhéhung (,Steroid-
diabetes”), Muskelschwund und -schwache, Verdiin-
nung der Haut mit Blutungsneigung (,Cortison-
haut”), Stammfettsucht, Odemneigung, Osteoporo-
se, erhéhte Thromboseneigung, Immunsuppression
mit erhohter Infektanfdlligkeit, Bluthochdruck,
Stimmungsschwankungen

Bedeutung fiir die Massage: Die entspannende Wir-
kung der Massage kann eine Dosisreduktion der Me-
dikamente erfordern.Sowohl der Patient als auch der
behandelnde Arzt sind angehalten, auf Zeichen
moglicher Uberdosierung zu achten und die Medi-
kation bzw. Dosis entsprechend anzupassen. Gene-
rell sollte die Massage behutsam durchgefiihrt und
Reibungen, Hautrollen und andere stark gewebe-
dehnende Methoden vermieden werden.

4.Schilddriisenhormone

Beispiel: L-Thyroxin (Euthyrox®, L-Thyroxin®)
Anwendung: Schilddrisenunterfunktion, Zustand
nach Schilddrisenentfernung, Schilddriisenentziin-
dung, Schilddriisenkrebs

Nebenwirkungen: Es kdnnen kardiale Nebenwir-
kungen wie Angina pectoris oder Herzrhythmussto-
rungen auftreten.

Bedeutung fiir die Massage: Die entspannende Wir-
kung der Massage kann eine Dosisreduktion der Me-
dikamente erfordern.Sowohl der Patient als auch der
behandelnde Arzt sind angehalten, auf Zeichen
méglicher Uberdosierung zu achten und die Medi-
kation bzw. Dosis entsprechend anzupassen.

Medikamente

Antibiotika

Beispiel: Penicilline: Penicillin V (Isocillin®), Fluc-
loxacillin (Staphylex®), Ampicillin (Binotal®), Amoxy-
cillin (Amoxypen®),Mezlocillin (Baypen®), Piperacillin
(Pipril®); Cephalosporine: Cefazolin (Gramaxin®),
Cefuroxim(Cinacef®), Cefotaxim (Claforan®), Cefta
zidim (Fortum®), Cefalexin (Oracef®), Cefuroxim-Axe-
til (Zinnat®), Ceftibuten (Keimax®); Carbapeneme:
Imipenem (Zienam®); Aminoglykoside: Gentamicin
(Refobacin®); Tetracycline: Doxycyclin (Vibramycin®,
Vibravends®); Makrolide: Erythromycin (Erythromy-
cin®), Azithromycin (Zithromax®); Lincosamide: Clin-
damycin (Sobelin®); Chinolone: Ofloxacin (Tarivid®),
Ciprofloxacin (Ciprobay®), Levofloxacin (Tavanic®);
Nitroimidazole:Metronidazol (Clont®); Cotrimoxazol:
Trimethoprim + Sulfomethoxazol (Bactrim®)
Anwendung: Zur Bekdmpfung bakterieller Infektio-
nen. Antibiotika sind nicht wirksam gegen virale In-
fektionen (z. B.Erkaltung).

Virostatika

Beispiel: Aciclovir (Zovirax®), Ganciclovir (Cyme-
ven®), Foscarnet (Foscavir®), Amantadin (Grippin
Merz®), Ribavirin (Virazole®), Zidovudin (Retrovir®)
Anwendung: Zur Bekdmpfung viraler Infektionen
(Herpes, Gurtelrose, Zytomegalie, Influenza-Prophy-
laxe, Hepatitis B, Hepatitis C, HIV).

Antimykotika

Beispiel: Amphotericin B (Ampho-Moronal®), Nysta-
tin (Moronal®), Clotrimazol (Canesten®), Itraconazol
(Sempera®), Fluconazol (Diflucan®)

Anwendung: Zur Bekdmpfung von Pilzinfektionen.

Bedeutung der antiinfektiosen Therapie fir die
Massage: Jede antiinfektiose Therapie — ob mit Anti-
biotika, Virostatika oder Antimykotika — weist auf
eine Einschrankung des Immunsystems hin. Bei der
Massage sollte der Patient keinem groBeren Stress
ausgesetzt sein. AuBBerdem ist darauf zu achten, dass
der Patient keinen ansteckenden Krankheiten aus-
gesetzt wird (z.B.Erkaltung, Grippe). Lieber sollte der
Therapeut den Termin verschieben. Viele antiinfek-
tiose Medikamente haben gastointestinale Neben-
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wirkungen, die durch Massage teilweise gelindert
werden kénnen.Bei der Behandlung eines Patienten
mit potentiell ansteckenden Erkrankungen ist gene-
relle Vorsicht geboten und an entsprechende Desin-
fektionsmaBBnahmen zu denken.

Zytostatika

Zytostatika sind hochtoxische Substanzen, die zur
Behandlung von Krebs verwendet werden. Zytosta-
tika hemmen das Wachstum schnell proliferierender
Zellen. Dazu gehodren Krebszellen, aber auch Haare
und Darmepithelzellen. Daher kénnen bei einer Zy-
tostatikatherapie ernste Nebenwirkungen auftreten.

Bedeutung fiir die Massage: Aufgrund der toxischen
Medikamente sind Patienten unter Zytostatikathera-
pie stark geschwacht. Die Massage sollte behutsam
und in direkter Absprache und enger Zusammenar-
beit mit dem behandelnden Arzt durchgefiihrt wer-
den.

Medikamente mit Wirkung auf das ZNS

1.Sedativa

Beispiel: Benzodiazepine: Midazolam (Dormicum®),
Lormetazepam (Noctamid®), Diazepam (Valium®),
Flunitrazepam (Rohypnol®;Barbiturate:Methohexital
(Brevimytal®), Thiopental (Trapanal®)

Anwendung: Benzodiazepine werden gegen Angst-
und Erregungszustande, schwere Schlafstérungen,
Krampfanfalle und zur andsthesiologischen Pramedi-
kation bzw. Narkoseeinleitung verwendet. Barbiturate
verwendet man gegen Krampfanfalle und Schlafsto-
rungen sowie zur Narkoseeinleitung.

2.Neuroleptika

Beispiel: Phenothiazine: Promethazin (Atosil®);
Butyrophenone:Haloperidol (Haldol®)
Anwendung: Neuroleptika sind die klassischen Me-
dikamente zur Behandlung von Schizophrenie und
anderen Psychosen. Sie wirken antipsychotisch und
dampfend.

3. Antidepressiva

Beispiel: Trizyklische Antidepressiva: Amitryptilin
(Saroten®); Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer: Fluoxetin (Fluctin®); Tetrazyklische Anti-
depressiva: Mianserin (Tolvin®); Monoaminoxidase-
Hemmer: Moclobemid (Aurorix®)

Anwendung: Antidepressiva werden bei Depressio-
nen, Angststérungen, Phobien und Schmerzen
angewendet.

4. Anti-Parkinson-Medikamente

Beispiel: L-Dopa (Madopar®); Dopaminagonisten:
Bromocriptin (Pravidel®), Lisurid (Dopergin®); Aman-
tadinsulfat (PK-Merz®); MAO-B-Hemmer: Selegilin
(Movergan®); Anticholinergika: Biperiden (Akine-
ton®)

Anwendung: Parkinsonismus bzw. Morbus Parkin-
son ist eine chronisch progrediente Erkrankung, der
ein Mangel des Neurotransmitters Dopamin im Ge-
hirn zugrunde liegt. Die Symptome sind Bewe-
gungsarmut, Steifheit und Ruhetremor. Die Medika-
mente bekampfen in erster Linie die Symptome der
Erkrankung, nicht jedoch deren Ursache.

Bedeutung fiir die Massage: Massage bewirkt unter
anderem eine unspezifische Umverteilung von Neu-
rotransmittern sowie einen stimulierenden Effekt auf
das ZNS,auch wenn sie der Entspannung dienen soll.
Daher muss der Masseur sorgfaltig beobachten, ob
die Massage die Wirkung der Medikamente unter-
stiitzt oder hemmt. Wenn Massage unter der Thera-
pie mit Sedativa, Antidepressiva oder Anti-Parkinson-
Medikamenten angewendet wird, ist eine enge
Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt
notwendig, damit dieser unter Umstanden die
Medikamentendosis neu anpassen kann.

Schmerz- und/oder entziindungshemmende Sub-
stanzen

Periphere Analgetika/nichtsteroidale Antiphlo-
gistika

Beispiel/Anwendung: Schmerzstillende und fieber-
senkende Wirkung:ASS (Aspirin®),Paracetamol (ben-
u-ron®), Metamizol (Novalgin®); Schmerzstillende
und entziindungshemmende Wirkung (nicht-steroi-



dale Antirheumatika (NSAR): Ibuprofen (Dolormin®),
Diclofenac (Voltaren®), Rofecoxib (Vioxx®), Celecoxib
(Celebrex®)

Bedeutung fiir die Massage: Alle MaBnahmen, bei
denen Gewebe geschddigt und eine entziindliche
Reaktion ausgeldst werden kann, sind zu unterlas-
sen. Massage kann neben der Stimmung auch die
Schmerzwahrnehmung verdndern. Wahrend einer
Schmerztherapie ist die Wahrnehmung von Druck
(z. B.durch die Massage) nicht immer addaquat, auch
die Schmerzempfindlichkeit ist herabgesetzt. Die In-
tensitat der Massage sollte deshalb reduziert wer-
den. Unter Schmerzen kann es oft zu Muskelver-
spannungen kommen, die als Schutzmechanismus
der Ruhigstellung des betroffenen Gebietes dienen
sollen,aber gleichzeitig in einem Circulus vitiosus die
Schmerzen verstarken kdnnen. Massage kann diese
Muskelverspannungen lindern, der Therapeut sollte
sie aber nicht komplett |6sen wollen. Durch die Lo-
ckerung pathologischer Muskelverspannungen kann
der eventuelle Gebrauch von Muskelrelaxantien re-
duziert werden. Daher ist auch hier eine enge Zu-
sammenarbeit mit dem behandelnden Arzt geboten.

Zentral wirkende schmerzhemmende Substanzen

Opiate

Beispiel: Morphin, Hydromorphon (Dilaudid®), Dia-
cetylmorphin (= Heroin), Buprenorphin (Temge-
sic®), Pentazocin (Fortral®), Pethidin (Dolantin®), Piri-
tramid (Dipidolor®), Tramadol (Tramal®)
Anwendung: Morphin bt sowohl dampfende als
auch anregende Wirkung auf das ZNS aus.Therapeu-
tisch macht man sich zumeist den schmerzhem-
menden (analgetischen) Effekt zunutze.Darlber hin-
aus wirken die Morphine aber auch atemdepressiv
und antitussiv.

Nebenwirkungen: Morphine wirken in der Frih-
phase emetisch, d. h. sie fiihren zu Ubelkeit und Er-
brechen.In der Spatphase der Einnahme kdnnen sie
allerdings auch antiemetisch wirken.Sie steigern den
Tonus der glatten Muskulatur, was durch eine Pylo-
ruskonstriktion zu einer verzdégerten Magenentlee-
rung und durch segmentale Einschniirungen am
Darm zu einer starken Obstipation flihren kann.Eine

Medikamente

verstarkte Kontraktion der Harnblase kann einen
Harnverhalt ausldsen.

Bedeutung fiir die Massage: Durch die Tonusmin-
derung der glatten Muskulatur, zu der auch die Ge-
faBmuskulatur gehort, leiden die Patienten ofter an
Schwindel, wenn sie aus dem Liegen aufstehen. Auf-
grund einer verstarkten Histaminfreisetzung werden
gehauft Rotungen der Haut beobachtet.

Medikamente mit Wirkung auf den Respira-
tionstrakt

Antitussiva

Beispiel: Codein (Codyl®), Dihydrocodein (Paraco-
dein®)

Anwendung: Antitussiva hemmen das Hustenzen-
trum im Gehirn bzw. unterdriicken den Hustenreflex
und kommen daher hauptsachlich bei Reizhusten
zum Einsatz.

Nebenwirkungen: Da ein intakter Hustenreflex bei
Vorliegen von Schleim in den Atemwegen lebens-
notwendig ist, dirfen Antitussiva nur bei strikt un-
produktivem Reizhusten ohne vermehrte Schleim-
produktion angewendet werden, z. B. bei einem
Bronchialkarzinom.Es handelt sich um Morphinderi-
vate mit Abhdngigkeitspotential. Antitussiva und
Expektorantien (s.u.) durfen niemals miteinander
kombiniert werden,da der produzierte Schleim nicht
abgehustet werden kann.

Expektoranzien

Beispiel: N-Acetylcystein (Fluimucil®, ACC®), Mesna
(Mistabronco®), Bromhexin (Bisolvon®), Ambroxol
(Mucosolvan®)

Anwendung: Expektorantien dienen der Schleiml6-
sung,d.h.sie ermdglichen das Abhusten von Schleim
aus den Atemwegen, indem sie das Sekret verflUssi-
gen.Die Therapie kann durch ausreichendes Trinken
(1,5-21Flussigkeit/Tag) und Anfeuchtung der Atem-
luft maBgeblich unterstiitzt werden.

Bronchodilatatoren

Beispiel: Beta2-Sympathomimetika - Fenoterol (Be-
rotec®), Reproterol (Bronchospasmin®), Salbutamol
(Sultanol®), Terbutalin (Bricanyl®); Theophyllin
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(Afonilum®, Bronchoparat®, Euphyllin®)
Anwendung: Bronchodilatatoren erweitern die glat-
te Muskulatur der Atemwege und sorgen fiir eine
verbesserte Ventilation, sie finden daher z. B.im Rah-
men der Therapie eines Asthma bronchiale oder
allergischer Erkrankungen Anwendung.

Antihistaminika

Beispiel: Dimetinden (Fenistil®), Loratadin (Lisino®)
Anwendung: Histamin ist eine kdrpereigene Media-
torsubstanz,die nicht nur zu Schwellungen und Juck-
reiz fihrt, sondern auch die Bronchien verengt. Anti-
histaminika wirken diesen Effekten entgegen. Ein
Beispiel fur die Anwendung von Antihistaminika ist
der Heuschnupfen.

Bedeutung fiir die Massage: Alle oben genannten
Medikamente mit Wirkung auf den Respirationstrakt
reduzieren die Schweil3bildung, deshalb sollten kei-
ne Hitze- und Hydrotherapien durchgefiihrt werden.
Die bronchodilatierenden Beta,-Sympathomimetika
wirken auflerdem nervenstimulierend, was zu Auf-
geregtheit und Nervositat fiihren kann.Ahnliches gilt
fur die Antihistaminika. Aufgrund dieser Wirkung auf
das ZNS zeigt die Massage nicht immer ihre ge-
wiinschte Wirkung. Der Patient kann sich méglicher-
weise nicht richtig entspannen oder klagt nach der
Behandlung tber sehr starke Mudigkeit und Schwin-
del. Auch die vermehrte Gewebedurchblutung nach
einer Massage wird durch Histamin vermittelt. Die
Einnahme von Antihistaminika kann diesen er-
wiinschten Effekt mindern. Die Einnahme von Co-
dein kann zu Verstopfung flihren, wobei Massage die
Beschwerden lindern kann.
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Zwangslaufig wird der Therapeut bei der Auslibung seiner Tatigkeit mit Erkrankungen der Haut konfrontiert.
Das hier vorliegende Verzeichnis haufiger Erkrankungen dient dem Therapeuten dazu, seine Beobachtungen
einzuordnen. Wie geht der Therapeut mit solchen Befunden um? Er sollte den Patienten in respektvoller Art
und Weise auf den Befund hinweisen und eine weitere drztliche Abklarung empfehlen.Weiterhin misste der
Therapeut vor dem Behandlungsbeginn mit dem liberweisenden Arzt abklaren, ob die Hautveranderungen
Kontraindikationen fir weitere Therapiemaf3nahmen darstellen.

Der Therapeut sollte sich allerdings mit vorschnellen ,Diagnosen” zurlickhalten, um den Patienten nicht zu
verunsichern.

Basaliom (Basalzellkarzinom)

Sehr verschiedenartig aussehender ,semimalig-
ner” Tumor, der hauptsachlich durch chronische
UV-Schadigung der Haut entsteht und lokal
destruierend wachst, jedoch praktisch nie meta-
stasiert. Er tritt besonders haufig im Gesicht
und an den Ohren auf. Charakteristisch ist ein
schmerzloser, meist unpigmentierter Tumor mit
perlschnurartigem Randwall und sichtbarer Ge-
falzeichnung.
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Verruca vulgaris (Warze)

Haufige gutartige Hautwucherung, viral Gbertra-
gen (HPV), meist im Hand- und FuBbereich.
Wachst an druckbelasteten Stellen wie der Ful3-
sohle oft nach innen und schmerzt dann beim
Laufen. Bis erbsgroBe, derbe Wucherung mit
rauer Oberflache.Kann sich beetartig ausbreiten,
Spontanheilung ist moglich. Starke Ausbreitung
insbesondere bei immunsupprimierten Patien-
ten.

Vitiligo (= WeiBfleckenkrankheit)

Depigmentierung der Haut bedingt durch einen
Untergang der Pigmentzellen. Beginnt in der Re-
gel an der Handruckseite mit weiBen Flecken, die
spater konfluieren und sich in Richtung Korper-
stamm ausbreiten. Meist auf beiden Koérperhalf-
ten symmetrisches Auftreten.Bis auf gelegentlich
auftretenden Juckreiz keine weitere Symptoma-
tik. Achtung:extrem hohe Sonnenbrandgefahrin
den befallenen Arealen.

Furunkel

Abszessbildende Entziindung eines Haarbalges.
Haufig an Nacken, Nase, Oberlippe, Gesall und
Oberschenkeln. Beginnt als kleines Knotchen,
wird sehr schnell gréBer. Schmerzhaft, teilweise
mit Fieber einhergehend. Nach einigen Tagen
spontane Entleerung von gelblich rahmigem Ei-
termoglich.Mehrere Herde kdnnen zu einem Kar-
bunkel (s.nebenstehende Abb.) verschmelzen.
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Skabies (= Kratze)

Infektion der Haut durch Milben.Entzlindliche Pa-
peln und léangliche Milbengédnge an Beugeseiten
von Handgelenk und Ellenbogen sowie im Lei-
stenbereich, Genitalbereich und der Innenseite
der FuBknochel. Starker Juckreiz, besonders
abends und nachts. Durch Kratzen ist das klini-
sche Erscheinungsbild haufig verandert. Ubertra-
gung durch engen Kérperkontakt.

Malignes Melanom
(= Schwarzer Krebs der Haut)

Verschiedene Formen mit sehr variablem Ausse-
hen. Meist dunkelbraun bis schwarz pigmentier-
ter, unregelmaBig begrenzter und sehr bosarti-
ger Tumor, der zundchst sehr flach wachst, spater
aber auch Knotchen bildet. Seltener gibt es auch
unpigmentierte Melanome. Aufgrund vermehr-
ter Sonnenexposition finden sich Melanome bei
Maénnern haufig auf dem Riicken, bei Frauen an
den Unterschenkeln.

Tinea corporis

Pilzinfektion der Kérperhaut. Typisch sind schei-
benformige, entziindlich gerotete Herde, die zen-
tral abheilen und am Rand eine weiBliche Schup-
pung aufweisen.Die Tinea corporis kann am gan-
zen Korper auftreten und wird von maRigem
Juckreiz begleitet. Ausbreitung vom Korper-
stamm weg.
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Kaposi-Sarkom

Tumor der Haut,dessen Ursprung Zellen der Blut-
gefalBwéande sind. Er kann gleichzeitig an mehre-
ren Stellen der Haut entstehen und zeigt zu-
nachst kleine rétliche bis schwarze Knétchen so-
wie blaurote Flecke. Spater bilden sich groBere
Knoten und Plagues mit Schwellungen und Ein-
blutungen in das umliegende Gewebe.Tritt prak-
tisch nur bei HIV-Infizierten auf und beruht auf ei-
ner gleichzeitigen Infektion mit dem Herpes-Vi-
rus 8.

Herpes zoster (=Gurtelrose)

Zweiterkrankung nach Infektion mit Varizella-
Zoster-Virus (Windpocken). Typisch sind grup-
piert stehende Blaschen auf gerétetem Grund,
das befallene Areal bleibt meist streng begrenzt
auf ein Segment. Charakteristisch ist ein bren-
nender Schmerz, der auch als stechend beschrie-
ben wird. Es ist immer nur eine Korperseite
betroffen. Tritt eher bei &dlteren Personen auf.Im
jugendlichen oder mittleren Alter oft gleichzeitig
Immunschwache.

Kontaktdermatitis (Kontaktekzem)

Entziindliche Rotung der Haut, verursacht durch
Kontakt mit einer toxischen Substanz (wie kon-
zentrierte Losungs- und Reinigungsmittel, Sau-
ren oder Laugen) oder durch Kontakt mit einer
Substanz, auf die der Betroffene allergisch rea-
giert. Meist akutes Ekzem mit Papeln, Blaschen,
evtl.ndssend.Typisch ist ein starker Juckreiz.Chro-
nische Formen sind meist trocken, schuppend
und weniger scharf begrenzt.
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Intertrigo

Entziindliche Veranderung der Haut im Bereich
von Koérperfalten, verursacht durch eine Vermeh-
rung der physiologischen Hautflora. Juckend bis
schmerzhaft, haufig mazeriert, evtl. mit Bildung
von kleinen Hautrissen. Eine scharfe Begrenzung
mit rotem Randsaum weist auf eine Besiedelung
mit Pilzen hin.

Seborrhoisches Ekzem

Fettig gelbliche, kleieférmige Schuppung auf ent-
zlindlich geréteter Haut, meist im Bereich der se-
borrhoischen Zonen (Stirn, Nasenfltigel, Schweil3-
rinne und in Korperfalten) und des behaarten
Kopfes.MaBiger Juckreiz.

Atopisches Ekzem (Neurodermitis)

Akut entzindlich gerétete Ekzemherde, trocken
oder auch néassend, im chronischen Stadium
verdickte trockene Hautbereiche mit grober
Hautfelderung. Sehr starker Juckreiz, oft durch
Kratzeffekte veranderte Herde. Meist sind Beuge-
regionen betroffen (Handgelenk, Ellenbogen,
Knie- kehle). Beginnt in der Regel im Kindesalter.
Familiar gehauft.
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Erysipel

Bakterielle Infektion (Streptokokken) der Haut mit
Ausbreitung durch die Lymphspalten. Eintritts-
pforte kdnnen kleinste Hautldsionen sein.Es folgt
eine scharf begrenzte flammende Rotung der
Haut, die sich flachenhaft ausbreitet.In der Regel
mit deutlichen Krankheitszeichen (hohes Fieber,
Abgeschlagenheit). Betroffen sind meist die
Unterschenkel, weiterhin auch Gesicht und Arme.

Ulcus cruris venosum

Chronische Gewebeschadigung bei gestortem
venosen Abfluss.Feuchtes, oft schmierig-gelblich
belegtes Geschwir am Unterschenkel, meist im
Bereich des Innenknéchels. In der Regel nur we-
nig schmerzhaft. Tritt nach Jahren bei unbehan-
delten Krampfadern auf.

Lymphodem

Stauung meist infolge Insuffizienz der abfihren-
den LymphgefaBe. Einseitige Umfangsvermeh-
rung der Extremitaten mit Schwellung von Zehen
oder Fingern. Die Haut erscheint teigig verdickt,
oft bestehen gleichzeitig Nagelwachstumssto-
rungen.



Dermatologische Krankheitsbilder

Psoriasis vulgaris (= Schuppenflechte)

Kennzeichnend sind Herde von entziindlich ge-
roteten Plaques mit einer charakteristischen
weilllich-silbrigen Schuppung an der Streckseite
der Extremitaten (besonders Knie- und Ellenbo-
genregion) sowie dem Sakralbereich und dem
behaarten Kopf.30 bis 50 % der Patienten weisen
typische Nagelverdnderungen in Form von gelb-
lich-braunlichen Flecken, Tupfel- oder Kriimel-
nageln auf.

Fiir die oben stehenden Abbildungen danken wir Herrn Prof. Dr.med. Walter Krause,
Medizinisches Zentrum fuir Hautkrankheiten, Fachbereich Medizin, Philipps-Universitat Marburg.
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Curriculum Klassische Massage

Unterrichtsfach:

Unterrichtseinheit:

Groblernziel:

Klassische Massage

Klassische Massagen und andere Massagen

Der Schiiler soll befundorientiert die Durchfiihrung einer

Klassischen Massage demonstrieren kdnnen.

Teillernziele

Lerninhalte

Details

Lernvoraussetzungen

Der Schiiler soll den Stel-
lenwert der klassischen
Massage innerhalb der
Krankengymnastik sowie
allgemeine Grundsatze
dieser Behandlungsform
veranschaulichen kon-
nen.

Begriffsbestimmungen

wie z.B.

mechanische Behand-
lung von Haut und tiefer
liegendem Gewebe mit
nervalreflektorischer
Beeinflussung innerer
Organe usw.,

Massage als besondere
Art von Koérperkontankt,
Massage als Kommuni-
kationsform

Historische Entwicklung

Massage im Rahmen der
Krankengymnastik

Erwerb diagnostischer
Tastfahigkeit als Voraus-
setzung von Methodik/
Dosierung anderer Tech-
niken/Maf3nahmen

Allgemeine Behand-
lungsgrundsatze

Rahmenbedingungen
der Massage, z. B.Vorbe-
reitung der Hande, Lage-
rung, Gestaltung des
Raumes etc.




Curriculum

Teillernziele

Lerninhalte

Details

Lernvoraussetzungen

Der Schiiler soll von der
Demonstration der ver-
schiedenen Massagegrif-
fe die wesentlichen Wir-

kungen ableiten kdnnen.

Wirkungen der Klassi-
schen Massage

Effekte, wie z.B.:
mechanischer, hyperami-
sierender, analgetischer,
muskeltonusregulieren-
der, stoffwechselbeein-
flussender, reflektori-
scher, psychologischer
und padagogischer Art

Grifftechniken

Effleuragen (Streichungen),
Friktionen (Reibungen),
Pétrissagen (Knetungen,
Walkungen),
Vibrationen,
Tapotements (Klopfun-
gen,Hackungen,
Klatschungen)

Anatomie des
Skelettsystems,
Grundlagen der
Physiologie

Der Schiiler soll am
Modell eine befund-
orientierte Massage
mittels der entsprechen-
den Techniken der
Klassischen Massage
durchfiihren kdnnen.

Palpation am gesunden
Gewebe

z.B.

Tasten von Schwellungen,
Hypertonus,
Muskelharten usw.

Befundorientierter Be-
handlungsaufbau

Massage einzelner Kor-
perregionen,

z. B.Ricken-, Gesichts-
massage, Massage der
Extremitatigen etc.,
Massage der verschiede-
nen Strukturen,

wie z.B.der Sehneninser-
tionen, der Bénder,

des Muskelgewebes

Kontraindikationen

z.B.alle akuten Erkran-
kungen, Hauterkrankun-
gen, Thrombose/Throm-
bophlebitis usw.

Anatomie der Haut

Quelle: Deutscher Verband furr Physiotherapie — Zentralverband der Physiotherapeuten/Kranken-
gymnasten (ZVK) e.V.




Kontaktadressen

IFK

Bundesverband selbstandiger Physiotherapeutinnen e.V.

Kdnigsallee 178a
44799 Bochum
Tel.(02 34) 9 77 45-0
www.ifk.de

VDB-Physiotherapieverband e.V.
Prinz-Albert-Str.41

53113 Bonn

Tel.(02 28) 21 05 06
www.physio.de/vdb

ZVK

Deutscher Verband fiir Physiotherapie - Zentralverband der
Physiotherapeuten/Krankengymnasten e.V.

Postfach 21 02 80
50528 Koln

Tel.(02 21) 9 81 02 70
www.physio.de/zvk

Bundesschiilersprechergremium
c/o Medau Schule

Schloss Hohenfels

96450 Coburg

www.bssg.de

Verband Physikalische Therapie VPT
Bundesgeschiftsstelle

Hofweg 15

22085 Hamburg

Tel.(040) 22 72 32 22
www.vpt-online.de

Kontaktadressen
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Biochemische Effekte der Massage
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