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Wichtiger Hinweis: Wie jede Wissenschaft ist die Medizin standi-
gen Entwicklungen unterworfen. Forschung und klinische Erfah-
rung erweitern unsere Erkenntnisse, insbesondere was Behandlung
und medikamentdse Therapie anbelangt. Soweit in diesem Werk
eine Dosierung oder eine Applikation erwdhnt wird, darf der Leser
zwar darauf vertrauen, dass Autoren, Herausgeber und Verlag grof3e
Sorgfalt darauf verwandt haben, dass diese Angabe dem Wissens-
stand bei Fertigstellung des Werkes entspricht.

Fiir Angaben iiber Dosierungsanweisungen und Applikationsformen
kann vom Verlag jedoch keine Gewdhr iibernommen werden. Jeder
Benutzer ist angehalten, durch sorgfaltige Priifung der Beipackzet-
tel der verwendeten Priparate und gegebenenfalls nach Konsulta-
tion eines Spezialisten festzustellen, ob die dort gegebene Empfeh-
lung fiir Dosierungen oder die Beachtung von Kontraindikationen
gegeniiber der Angabe in diesem Buch abweicht. Eine solche Prii-
fung ist besonders wichtig bei selten verwendeten Prdparaten oder
solchen, die neu auf den Markt gebracht worden sind. Jede Dosie-
rung oder Applikation erfolgt auf eigene Gefahr des Benutzers.
Autoren und Verlag appellieren an jeden Benutzer, ihm etwa auffal-
lende Ungenauigkeiten dem Verlag mitzuteilen.

Geschiitzte Warennamen (Warenzeichen®) werden nicht immer
besonders kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen eines solchen Hin-
weises kann also nicht geschlossen werden, dass es sich um einen
freien Warennamen handelt.

Das Werk, einschlieRlich aller seiner Teile, ist urheberrechtlich ge-
schiitzt. Jede Verwendung auRerhalb der engen Grenzen des Urhe-
berrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Verlages unzuldssig
und strafbar. Das gilt insbesondere fiir Vervielfiltigungen, Uberset-
zungen, Mikroverfilmungen oder die Einspeicherung und Verarbei-
tung in elektronischen Systemen.

Die abgebildeten Personen haben in keiner Weise etwas mit der
Krankheit zu tun.



Geleitwort

Die soziookonomische Bedeutung von lumbalen Riicken-
schmerzen ist immens: Arbeitsausfille, Berentungen, Ein-
schrankung der Lebensqualitdt, teure Operationen - die
Liste ist fast beliebig verldngerbar. Dies ist vor allem den
vornehmlich statischen Belastungssituationen unserer
modernen Arbeits- und Freizeitwelt geschuldet. Sitz-
krankheit ist das treffende Schlagwort dazu. Aktive Reha-
bilitation ist der Gegenentwurf! Tatsache ist namlich, dass
ein groRer Teil dieser Beschwerden durch gezieltes Trai-
ning der rumpfstabilisierenden Muskulatur im Sinne einer
Primdrprdvention oder im Sinne der aktiven Rehabilita-
tion und damit Sekundarprdvention vermeidbar ware.

Die beiden Autoren Harald Bant und Guido Perrot ver-
einen nicht nur jahrzehntelange groRe praktische Erfah-
rung auf dem Gebiet der Physiotherapie bei lumbalen Rii-
ckenschmerzen, sondern sie konnten die Entwicklung
von frither weitgehend einfachen passiven Mafinahmen
(z.B. Massage, Fango, Ruhigstellung) zu den heutigen
breitgefacherten, sehr differenzierten aktiven Therapie-
modalititen mitgestalten. [hnen ist es in diesem sehr
schon illustrierten Buch nicht nur hervorragend gelun-
gen, mit einer einmaligen Kombination von Theorie und
Praxis die Grundlagen in Form der Anatomie, Biomecha-
nik und Wundheilung zu veranschaulichen, sondern dem
Leser auch mit diagnostischem Leitfdden, strukturierten
Analysekarten und den praxisorientierten Riickenkarten
eine unmittelbare praktische Umsetzung zu ermoglichen.

Dieses Buch darf in keiner Physiotherapiepraxis und
-abteilung fehlen, diirfte aber auch bei Trainern, Sportleh-
rern, sowie dem interessierten Laien, eventuell sogar bei
betroffenen Patienten, groSen Anklang finden. Ich emp-
fehle es aber auch dringlich meinen Orthopddie- und
Rheumatologie-Kollegen, wie auch Hausdrzten, bei wel-
chen Patienten mit lumbalen Riickenschmerzen einen er-
heblichen Teil der Patienten ausmachen. Durch die aus-
fiihrliche, zum grofRen Teil fallbasierte Aufschliisselung
der multiplen, komplexen Aspekte der lumbalen Riicken-
schmerzen und deren physiotherapeutisch gefiihrten Re-
habilitation wird wohl mancher Patient in einem neuen
Licht erscheinen. Zudem wird der so wichtige Dialog zwi-
schen Arzt und Physiotherapeut geférdert, da wir Arzte
nun mit diesem Werk auch profunde Einblicke in das
Therapievokabular und die praktischen Rehabilitations-
inhalte gewinnen.

Prof. Dr. med. Carol-C. Hasler,
Chefarzt der Orthopdidie am Universitdts-
Kinderspital beider Basel (UKBB), Schweiz



Fiir die Mathare Youth Sports Association (MYSA)

Die Mathare Youth Sports Association (MYSA) ist eine
Entwicklungsorganisation, die Sport nutzt, um sozio-
o6konomische Entwicklung zu férdern und positive soziale
Verdnderungen fiir die Jugend in den Slums der kenia-
nischen Hauptstadt Nairobi einzuleiten.

»Giving Youth a better chance on and of the field“

Die MYSA existiert bereits seit 30 Jahren, umfasst 30000
Mitglieder und 1200 FuRballmannschaften, von denen
40% Damenmannschaften sind. Die Schattenseiten des
Sports sind u.a. die Sportverletzungen. Verletzte und
kranke Menschen in den Slums kénnen aus mehreren
Griinden nur sehr begrenzt oder gar keine medizinischen
Leistungen in Anspruch nehmen.

Vor drei Jahren haben die Autoren dieses Buches daher
ein Projekt ins Leben gerufen, das junge Erwachsene zum
»,MYSA Physiotrainer* ausbildet. Ein ausgebildeter ,MYSA
Physiotrainer* ist in der Lage, bei Sportverletzungen Erste
Hilfe zu leisten, Verletzungsprdavention im Fuf3balltrai-
ning umzusetzen und die Basisprinzipien der Rehabilita-
tion anzuwenden.

Bereits heute sind zwanzig ausgebildete ,MYSA Physio-
trainer* im Einsatz. Die zweite Gruppe wird aktuell aus-
gebildet. Um optimale Voraussetzungen fiir die MYSA
Physiotrainer zu schaffen, ist die Realisierung des Projek-
tes ,MYSA Physiotrainer Rehazentrum* erforderlich.

Wir, die Autoren, spenden unser Autorenhonorar zu-
gunsten dieses Projekts (http://esp-education.org/mysa).



Vorwort

»Alle Teile des Korpers, die eine Funktion haben, werden
gesund, wohl entwickelt und altern langsamer, sofern sie
mit Mafs gebraucht und in Arbeiten geiibt werden, an die
man gewohnt ist. Wenn sie aber nicht benutzt werden und
trige sind, neigen sie zur Krankheit, wachsen fehlerhaft
und altern schnell.“

Hippokrates 400 v. Chr.

Hippokrates beschreibt ein wichtiges Merkmal von leben-
den Organismen: die Fihigkeit zur Adaptation. Adapta-
tion bedeutet, Verdnderungen im Korper und in der Um-
gebung wahrzunehmen, um das Verhalten entsprechend
anzupassen. In der Evolutionslehre gilt die Adaptation als
eine der wichtigsten Fihigkeiten im Hinblick auf das
Uberleben und die Sicherung eigener Nachkommen. Sie
kann zum Erhalt, Aufbau und Abbau von Strukturen oder
Verhaltensweisen fithren. Dies gilt auch fiir die konditio-
nellen Fihigkeiten bzw. fiir die Belastungs- und Erho-
lungskompetenz.

Die kérperliche Inaktivitdt der europdischen Bevolke-
rung ist ein viel diskutiertes und kostenaufwendiges Ge-
sundheitsproblem im Alltag des modernen Menschen.
Bewegungsmangel reduziert die korperliche Belastbar-
keit. Die unterschiedlichen motorischen Grundeigen-
schaften (Beweglichkeit, Koordination, Kraft, Ausdauer,
Schnelligkeit) adaptieren rasch an den Bewegungsmangel
und verlieren entsprechend an Belastungs- und Erho-
lungskompetenz (negative Adaptation).

Evidenzbasierte aktive Bewegungsprogramme in der
Pre- und Rehabilitation haben deshalb in den letzten bei-
den Dekaden besonders in der Physiotherapie stark an
Bedeutung gewonnen. Das verstdrkte Einbeziehen bewe-
gungsbezogener bzw. aktiver MaBnahmen verdnderte die
ambulanten und stationdren physiotherapeutischen Be-
handlungskonzepte. Das Ziel bestand darin, die Dekon-
ditionierung bzw. die negative Adaptation des Bewe-
gungsverhaltens einzuschranken.

Durch technische Fortschritte und neue Operations-
methoden konnte die Immobilisierungsdauer laufend
verkiirzt werden. Fiir die physiotherapeutischen Nach-
behandlungsschemata bedeutete dies, dass friihzeitige
aktive Bewegungsiibungen mdéglich wurden. Damit zeich-
neten sich neue Anforderungen und Betdtigungsfelder in
der Physiotherapie ab. Bindegewebsphysiologie, Wund-
heilung, Biomechanik und Trainingswissenschaften sowie
evidenzbasierte aktive Therapien sind heute feste The-
men im Studiengang Physiotherapie, damit mit der Ent-
wicklung moderner Therapien Schritt gehalten werden
kann oder diese idealerweise vorangetrieben wird.

Physiotherapeuten setzen sich tdglich mit dem Be-
handlungsaufbau von Patienten mit unzureichender kor-
perlicher Belastbarkeit auseinander. Eine besondere He-
rausforderung liegt dabei in der Belastungsdosierung. Ne-

ben der unterschiedlichen Bereitschaft der Betroffenen,
sich korperlich zu betdtigen, um ihre Heilung aktiv voran-
zutreiben, gibt es auch sehr groBe Unterschiede im Hin-
blick auf die physischen und psychischen Moglichkeiten.

Die Herausforderung liegt jedoch nicht nur in der Beur-
teilung der individuellen Belastbarkeit, sondern auch in
der Wahl der geeigneten Trainingsmittel. Als (Sport-)Phy-
siotherapeuten iiberzeugen uns die vielseitigen Einsatz-
moglichkeiten mit freien Gewichten im Bereich der sen-
somotorischen Schulung, selektiver Kraftigung der Mus-
kulatur und der Méglichkeit der vielseitigen Belastungs-
steigerung. Es gibt kein vergleichbares Trainingsmittel,
welches Bewegung und Stabilitdt gleichzeitig und so ef-
fektiv kombiniert. Aufgrund der grofRen Bewegungsfrei-
heit beim Training mit freien Gewichten kdnnen alltig-
liche wie sportspezifische Bewegungsabldufe imitiert und
mit gezielter Belastung (Gewicht) trainiert werden. Das
Training mit freien Gewichten wird in der Prdvention
(Verletzungsprophylaxe), im Leistungssport sowie in der
Pre- und Rehabilitation eingesetzt. In Abhdngigkeit vom
Status quo der Trainierenden und deren Trainingszielen
werden unterschiedliche motorische Grundeigenschaften
und Methoden trainiert.

Das vorliegende Buch umfasst die neuen Anforderun-
gen und Betdtigungsfelder der Physiotherapie und be-
schreibt den vermehrten Einbezug bewegungsbezogener
Mafinahmen aus biopsychosozialer Sicht.

Der erste Teil des Buches beschreibt die aktuellen
Grundlagen zum Thema experimentelle, physiologische
Evidenz der Wirbelsdulendiagnostik und aktive Rehabili-
tation. Die ersten drei Kapitel beinhalten die funktionelle
Anatomie der LWS mit Blick auf das Stabilitdtsmodell von
Panjabi, die physiologischen Prozesse der Wundheilung,
deren klinische Relevanz sowie mogliche physiothera-
peutische Interventionen wahrend der unterschiedlichen
Wundheilungsphasen.

Es folgt ein Einblick in die Entstehung, Konsolidierung
und Behandlung von Patienten mit chronischen Riicken-
schmerzen. Die Kapitel 4-7 bieten einen klinischen Leit-
faden fiir die Diagnostik und aktive Behandlung von Pa-
tienten mit lumbalen Riickenbeschwerden, den physio-
therapeutischen Qualitdtszyklus, um das Vorgehen der
diagnostischen und therapeutischen Phase aufzuzeigen,
sowie die Analysekarte der Wirbelsdule mit einer Anlei-
tung zur Zielformulierung der physiotherapeutischen Be-
handlung.

Die Ubungsempfehlungen in den verschiedenen ESP
Riickenkarten am Ende von Kapitel 7 stellen einen me-
thodischen Leitfaden dar, der von der lokalen Stabilitdt
bis zu funktionellen Bewegungen fiihrt. Im Kapitel Reha-
und Trainingskreise folgt der methodische Aufbau des
Trainings der motorischen Grundeigenschaften fiir Pa-
tienten, welche unter akuten lumbalen Riickenbeschwer-
den leiden.



Vorwort

SchlieRlich bietet das Buch fiinf praxisnahe Fallbei-
spiele, welche die ganz konkrete Umsetzung der theoreti-
schen Grundlagen auf konkrete Behandlungs- und Patien-
tenziele vorfithren. Sie dokumentieren den Prozess des
Clinical Reasoning und die Entscheidungsfindung in Diag-
nostik und Behandlung bei fiinf sehr unterschiedlichen
Patienten mit lumbalen Riickenbeschwerden. Es werden
dabei nicht nur die experimentellen und physiologischen
Evidenzen dargestellt, sondern auch die empirischen Evi-
denzen der Experten, die Patientenwerte (patient values)
und die Systemvoraussetzungen beschrieben.

Das Buch basiert auf den neuesten wissenschaftlichen
Erkenntnissen, auf Expertenmeinungen sowie auf Riick-
meldungen von Studierenden, Physiotherapeuten, Patien-
ten und auch unseren persénlichen Erfahrungen aus den
vielen zuriickliegenden Jahren unserer praktischen beruf-
lichen Tatigkeit. Es entspricht damit dem gegenwadrtigen

klinischen Wissensstand in der Diagnostik und Rehabili-
tation von Patienten mit lumbalen Riickenschmerzen.

Wir bedanken uns herzlich bei den Autoren Claudia
Lutz-Diriwédchter, Cornelia Rolli Salathé, Marcel Enzler
und Martin Ophey fiir ihre Beitrdge, ihr eingebrachtes
Fachwissen, sowie fiir die kritischen Anregungen und die
offene und herzliche Zusammenarbeit.

Unser Dank gilt auch dem Arzt und Autor Markus Vie-
ten als Ubersetzer dieses Buches. Seine analytische und
kritische Haltung hat den Inhalt und die Struktur des Bu-
ches qualitativ stark verbessert.

Last but not least bedanken wir uns bei Prof. Dr. med.
Carol-C. Hasler herzlich fiir das Verfassen des Geleitwor-
tes und den professionellen Austausch im Interesse unse-
rer Patienten.

Harald Bant und Guido Perrot



Autorenvorstellung

» Harald Bant. PT BSc, ESP Sportphysiotherapeut, Direk-
tor ESP Education Network, Direktor Nexus Fort und Wei-
terbildungsinstitut fiir Physiotherapeuten, Direktor ESP
Zentrum fiir Physiotherapie, medizinisches Fitness und

Reintegration.

» Autorentdtigkeiten

e Diverse Fachartikel zum Thema aktive Rehabilitation
mit Schwerpunkt Schulter und Wirbelsdule

e Mitherausgeber des Physiofachbuchs ,,Sportphysio-
therapie®, 2011 im Thieme Verlag

o Autor des Kapitels ,,Schulterrehabilitation” im Jaarboek

fysiotherapie 2013

o Mitautor des Kapitels ,Rehabilitation spezifischer Ge-
webe* im Buch von Frans van den Berg ,,Physiotherapie
fiir alle Kérpersysteme*, erschienen 2016 im Thieme

Verlag

» Beruflicher Werdegang

Mai 1989 bis Dezember 1989
Januar 1990 bis Dezember 1992
Januar 1992 bis Mdrz 1996
Marz 1996 bis Oktober 1998
November 1998 bis heute

September 1997 bis Oktober 2002

Januar 2000 bis 2008

September 2001 bis Oktober 2002
Mai 2002 bis Mai 2004

Mai 2003 bis Januar 2006

Januar 2003 bis heute

Januar 2004 bis September 2005
Mai 2005 bis heute

Mai 2006 bis heute
Dezember 2002 bis heute

Januar 2012 bis heute
Februar 2013 bis heute
Januar 2016 bis heute

Fuss Medizinisches Advieszentum Starshoe in Zoetermeer
Physiotherapeut bei der Bundeswehr in Apeldoorn
Privatpraxis Kuipers in Nijmegen

Privatpraxis Overweg in Kalkar

ESP Zentrum Privatpraxis fiir Physiotherapie, medizinische Fitness und Reintegration in
Gennep

Referent Ausbildung Sportphysiotherapie (IAS)
Hauptreferent fiir Bindegewebsphysiologie und Sportrehabilitation

Gastdozent Ausbildung Physiotherapie an der Hochschule Anrheim/Nijmegen (HAN)
Projektleiter fir RSI-Problematik HAN

Referent Fortbildungszentrum VDO in Nijmegen

Mitglied Expertenteam HAN/Seneca

Direktor European Sports Physiotherapy, Education Network,
Internationale Ausbildung fiir Sportphysiotherapie (Deutschland, Osterreich, Schweiz,
Polen und Dubai)

Direktor Osmosa-Zentrum fiir Mensch, Arbeit und Gesundheit

Mitglied Expertenteam SART (Schweizerische Arbeitsgruppe fiir Rehabilitations-
training)

Direktor Nexus Fortbildungsinstitut fiir Physiotherapie in Gennep

Internationaler Dozent bei Sportphysiotherapie-Symposien und -Kongressen
in Osterreich, der Schweiz und Deutschland

Vorsitzender der Stiftung ,,Union Friends for MYSA“
Mitherausgeber der Zeitschrift ,Sportphysiotherapie®, Thieme Verlag
Mitglied Advisoryboard ,Talent Academy MYSA* Nairobi
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Autorenvorstellung

» Guido Perrot. PT Bsc, MAS Sports Physiotherapy, In-
struktor Analytische Biomechanik R. Sohier, Leiter Thera-
pien, Universitatsspital Basel, Schweiz

» Berufliche Tdtigkeiten

e Prdsident, Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitatives Training, www.sart.ch

o Mitglied, Basel Functional Biomechanics Laboratory,
www.functionalbiomechanics.ch

¢ Studiengangleiter: CAS Sportphysiotherapie,
Universitdt Basel, www.unibas.ch

e Initiator, Bewegen trotz Sportdispens —
»activdispens.ch®, www.activ-dispens.ch

e Wissenschaftlicher Beirat, Sportverletzungen Sport-
schaden, Thieme, www.thieme.de

e Fachlicher Beirat, SFABS Schweizerische Fachgruppe fiir
analytische Biomechanik nach R. Sohier, www.sfabs.ch

¢ Vorsitzender, IFABS Internationale Féderation Analy-
tische Biomechanik nach Sohier, www.sfabs.ch

o Mitglied der Fachkommission Allgemeine Physiothera-
pie, www.physioswiss.ch

» Beruflicher Werdegang

1983 bis 1988
seit 1987
1988 bis 1998
1998 bis 2013
seit 2013

» Claudia Lutz-Diriwdchter. MSc Sportphysiotherapeu-
tin und Dozentin Fachhochschule Bern

» Beruflicher Werdegang. Claudia Lutz-Diriwdchter ar-
beitet seit 2015 als Dozentin im Bachelorstudiengang fiir
Physiotherapie der Berner Fachhochschule, Standort
Miinchenstein. Die Ausbildung zur Physiotherapeutin ab-
solvierte sie an der Schule fiir Physiotherapie am Bethes-
da-Spital in Basel. Nach der Ausbildung war sie als Phy-
siotherapeutin sowie Praktikumsleiterin in der Salina Kli-
nik in Rheinfelden angestellt. Nebenher folgte die Weiter-
bildung zur Sportphysiotherapeutin beim European
Sports Physiotherapy Education Network ESP in Zurzach
und anschlieBend die Weiterbildung zum Master of
Science in Sportphysiotherapie an der Universitat in Salz-
burg. Zusaitzlich absolvierte sie einen CAS in Hochschul-
didaktik an der Pddagogischen Hochschule Ziirich.

Claudia Lutz-Diriwdchter arbeitet seit 2012 als Mitglied
der Projektleitung im Projekt ,Bewegen trotz Sport-
dispens - activdispens* mit und ist seit 2015 als Vize-
prdsidentin der SART (Schweizerische Arbeitsgruppe fiir
Rehabilitationstraining) tatig.

» Autorentdtigkeit

¢ Sportphysiotherapie, H. Bant, H.]. Haas, physiofachbuch
Thieme 2011

¢ Training mit freien Gewichten, U. Geiger, G. Perrot,
C. Schmid, Body-Life 2013

e Diverse Fachartikel

Physiotherapeut, Rehaklinik Rheinfelden, Schweiz

Fachdozent in verschiedenen Studiengangen und Fachkursen
Leiter, Institut fiir Physiotherapie Merian Iselin Klinik Basel, Schweiz
Leiter Salina Therapien, Parkresort Rheinfelden, Schweiz

Leiter Therapien (Physiotherapie — Logopddie — Ergotherapie), Universitdtsspital Basel, Schweiz




Autorenvorstellung

» Marcel Enzler, PT, KSp MSK. Marcel Enzler ist stellver-
tretender Leiter der Physiotherapie und Leiter des Teams
,Obere Extremitdten“ an der Universitatsklinik Balgrist in
Ziirich. Die Ausbildung zum Physiotherapeuten absolvier-
te er an der Schule fiir Physiotherapie am Universitatsspi-
tal Ziirich, sowie im Rahmen der Ausbildung ein Intensive
Socrates/Erasmus Programm in Tampere, zum Thema
Clinical Reasoning in Documenting Physiotherapy. Im An-
schluss folgten Weiterbildungen wie, ESP Sportphysiothe-
rapie, das Maitland-Konzept, das Certificate of Advanced
Studies Personalfiihrung im Gesundheitswesen an der
ZHAW School of Management and Law. Nebst der Kkli-
nischen Erfahrung fiihrten diese Weiterbildungen zum
Erlangen des Zertifikats, Klinischer Spezialist physioswiss
im Fachbereich Muskuloskelettal. Seit mehreren Jahren
hédlt er Vortrdge bei Kongressen und Symposien im In-
und Ausland. Als Referent ist er im European Sports Phy-
siotherapy Education Network ESP und an der Ziircher
Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften (ZHAW) De-
partement Gesundheit in den Masterlehrgdngen tdtig. In
seiner Freizeit fahrt er leidenschaftlich gerne Rennrad.

» Martin Ophey

¢ Jahrgang 1975

e Physiotherapeut (BSc) seit 2000

e Master of Science Physiotherapie, 2003

¢ langjdhriges Mitglied im Dozententeam des European
Sportsphysiotherapy Education Network
(www.esp-education.org)

e Physiotherapeut bei [Jsveldfysiotherapie (Privatpraxis
in Nimwegen, Niederlande, www.ysveldfysio.nl)

e Mitherausgeber der Thieme-Fachzeitschrift
»Sportphysio“

» Cornelia Rolli Salathé. Cornelia Rolli Salathé ist aus-
gebildete Physiotherapeutin und untersucht aktuell als
wissenschaftlich titige Psychologin an der Universitdt in
Bern muskuloskeletale Probleme bei Personen im Ar-
beitsprozess. Sie lernte den Alltag und die Einschrankun-
gen sogenannter ,chronischer Schmerzpatienten“ auf der
Psychosomatischen Abteilung des Inselspitals Bern ken-
nen, wo sie sieben Jahre als PT tétig war. Zeitgleich absol-
vierte sie ein Studium der Psychologie, um sich einen
Ressourcen-orientierten Blick zu erarbeiten. Diese Suche
nach (Arbeits-)Ressourcen bei Personen mit Riicken-
schmerzen wurde in einer Dissertation vertieft. Cornelia
Rolli Salathé ist verheiratet und Mutter von drei Kindern,
die sie und den Familienalltag sportlich auf Trab halten.

Abschlief3end gebiihrt Dank fiir die fachliche Unterstiit-
zung bei der Entstehung der Beitrdge: Roger Hilfiker
(HEVS), Tobias Lorenz, Thomas Benz, Filomena Caporaso,
Thomas Frank (SIG Schmerz und Bewegung der SGSS)
und an Achim Elfering (Uni Bern).
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Abkiirzungsverzeichnis

ADL
AMBRII
BBQ
BDI II
BPI
Dvz
ESP
FABQ
GAG
HIIT

ICF
IL-6
ISG
KNGF
KRS
KSBPST
LRS
LWS
MVC
NIVEL
NRS
NSLBP
NZ
OMPSQ
PA
PSFS
QBPDS
QIDS
RCT
RPS
RSI
SBST
SF-MPQ
TNF-alpha
TSK
TUBS
VAS
VIAD-Test

Aktivitdten des tdglichen Lebens (activities of daily life)
atraumatisch, multidirektional, bilateral, Rehabilitation, inferiorer Kapselshift, Intervallverschluss
Back Beliefs Questionnaire

Beck Depressions-Inventar Il

Brief Pain Inventory

Dehnungsverkiirzungszyklus

European Sport Physiotherapy

Fear Avoidance Beliefs Questionnaire

Glykosaminoglykane

High Intensity Interval Training

Internationale Klassifikation der menschlichen Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
Interleukin-6

lliosakralgelenk

Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie
Kraftrehabilitationssystem

Keele Start Back Pain Screening Tool

lumboradikuldres Syndrom

Lendenwirbelsaule

maximally voluntary contraction

Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheitszorg
numerische Rating-Skala

Non-Specific Low Back Pain; unspezifische lumbale Riickenschmerzen
neutrale Zone

Orebro Muskuloskeletal Pain Screening Questionnaire
Mobilisationen von posterior nach anterior
patientenspezifische Funktionsskala

Quebec Back Pain Disability Scale

Quick Inventory of Depressive Symptomatology

randomised controlled trial; randomisierte kontrollierte Studie
Rehabilitation Problem Solving

Repetitive Strain Injury

STarT Back Screening Tool

Short-form McGill Pain Questionnaires
Tumornekrosefaktor-alpha

Tampa Scale of Kinesiophobia

traumatisch, unilateral, Bankart-Ldsion, surgical repair

visuelle Analogskala

vermoedelijke individuele anaerobe drempel (etwa: Test zur Bestimmung der mutmaRlichen anaeroben Schwelle)
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Anatomie der Lendenwirbelsdule

1 Anatomie der Lendenwirbelsadule

Guido Perrot, Harald Bant

1.1 Das stabilisierende System
der Lendenwirbelsdule
(Modell nach Panjabi)

LStabilisation ist ein Prozess, der in Abhdingigkeit von der
funktionellen Anforderung statische Positionen und kon-
trollierte Bewegungen ermaglicht.“ (Hodges 2005)

In diesem ersten Kapitel geht es um relevante Aspekte
aus Anatomie, Biomechanik und Physiologie im Hinblick
auf die Behandlung unspezifischer Riickenschmerzen. Da-
bei haben wir unseren Fokus ganz darauf gerichtet und
auf eine Analyse der artikuldren, muskuldren und ande-
ren Verbindungen der LWS-Region mit dem gesamten Be-
wegungsapparat verzichtet. Die begrenzte Darstellung
dieser komplexen Strukturen dient lediglich dem bes-
seren Verstindnis im Zusammenhang mit den Riicken-
karten.

Zundachst stellen wir das Panjabi-Modell (1992), in dem
die stabilisierenden Faktoren der Lendenwirbelsdule
(LWS) in drei optimal aufeinander abgestimmte Subsyste-
me gegliedert sind: das passive, das aktive und das neura-
le System (> Abb. 1.1):

e Beim aktiven Subsystem werden die relevanten stabili-
sierenden Muskeln und Sehnen der Wirbelsdule be-
schrieben und in lokale und globale Muskeln bzw. ,Ge-
wicht tragende” (weightbearing) und ,nicht Gewicht
tragende“ (nonweightbearing) unterteilt.

e Beim passiven Subsystem geht es im Wesentlichen um
folgende Strukturen: Wirbel, intervertebrale Bdnder,
Facettengelenke, Gelenkkapseln und Bandscheiben.

e Beim neuralen Kontroll- und Steuerungssystem wird
das periphere und zentrale Nervensystem beschrieben.

neurales Subsystem

Wirbelsdulen-
stabilitat

passives Subsystem
Wirbelsaule

aktives Subsystem
Rtickenmuskulatur

Abb. 1.1 Schematische Darstellung der drei Subsysteme der
Wirbelsdulenstabilisierung (nach Richardson et al. 1999).

Stabilitdt betrifft also nicht nur das Ausmaf$ der Gelenk-
bewegungen oder die Festigkeit von Strukturen, sondern
auch die Bewegungskontrolle. Eine funktionelle Beschrei-
bung der Gelenkstabilitdit umfasst die effektive Anpas-
sung an die jeweilige Belastungssituation mittels entspre-
chender Gelenkkompression als Funktion von Schwer-
kraft und koordinierten Muskel- und Bandkraften. Damit
werden im Gelenk effektive Krifte erzeugt, durch welche
die Stabilitdit auch unter sich dndernden Bedingungen
aufrechterhalten werden kann (Hildebrandt u. Pfingsten
2012).

Das passive Subsystem leistet in einer neutralen LWS-
Position auch bei normaler Funktion keinen grofSen me-
chanischen Beitrag zur Stabilisierung des Bewegungsseg-
mentes. Die stabilisierende Wirkung der Bdander setzt erst
im Laufe des Bewegungsweges und speziell zum Bewe-
gungsende hin ein. Das passive System hat in der neutra-
len Position eher eine signalerzeugende Funktion, um die
Stellung und Bewegung zu messen. Es ist dadurch sehr
dynamisch an der Kontrolle von Haltung und Bewegung
beteiligt.

Das aktive Subsystem wird in Abhdngigkeit von den
Informationen, die das neurale Kontroll- und Steue-
rungssubsystem aus den unterschiedlichen Strukturen
erhdlt, ausgerichtet. Die unterschiedlichen Muskelspan-
nungen werden gemessen und so lange angepasst, bis die
notwendige Stabilitdt erreicht ist, um Haltungen und Be-
wegungen optimal durchzufiihren.

Gemeinsam bilden diese drei Subsysteme das stabili-
sierende System der Wirbelsdule bzw. der LWS (Panjabi
1992). Diese Subsysteme werden unabhdngig voneinan-
der beschrieben, sind aber funktionell untrennbar mit-
einander verbunden und haben die Aufgabe, die neutrale
Zone eines Gelenkes innerhalb seiner physiologischen
Grenze zu halten. Eine Dysfunktion in einem der Unter-
systeme fiihrt zu einer Stérung des stabilisierenden Sys-
tems und damit zu Kompensationen in den anderen Sys-
temen.

1.1.1 Die neutrale Zone

Das gesamte Ausmal3 einer physiologischen Bewegung in
einem Segment (ROM=Range of motion) kann in eine
neutrale Zone (NZ) und eine elastische Zone unterteilt
werden. Die neutrale Zone beschreibt das Bewegungsaus-
maf, bei dem keine oder eine nur sehr geringe Belastung
auf die passiven Strukturen einwirkt.

Die elastische Zone beschreibt den Anteil an einer phy-
siologischen intervertebralen Bewegung, der am Ende
der NZ beginnt und bis zum physiologischen Limit reicht.
Hier nimmt der interne Widerstand auf die passiven Ge-
webestrukturen zu.



1.2 Das aktive Subsystem

Der Koérper ist bestrebt, die NZ in bestimmten physiolo-
gischen Grenzen zu halten. Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass das AusmaR der NZ bei Bandscheibendegene-
rationen iiberproportional zunimmt. Panjabi (1992) fand
u.a. heraus, dass bei Bandscheibenpatienten die NZ wie-
der in ihre physiologischen Grenzen gebracht werden
kann, wenn eine optimale neuromuskuldre Kontrolle be-
steht. Dysfunktionen im passiven Subsystem (u.a. Band-
scheibendegeneration) konnen durch das neurale und ak-
tive Subsystem (neuromuskuldre Kontrolle) kompensiert
werden.

Aus Sicht der Physiotherapie ist fiir das Verstandnis der
(aktiven) Rehabilitation vor allem das aktive Subsystem
von Bedeutung. Der Schwerpunkt liegt im Folgenden so-
mit auf der Beschreibung der Muskulatur.

Linea nuchalis superior

Linea nuchalis
inferior M. semispinalis

capitis

M. semispinalis
cervicis

Proc. spinosus CVII,

Vertebra prominens

M. semispinalis

thoracis

Proc. transversus

Proc. spinosus

Mm. rotatores
longi

Mm. rotatores
breves

Os sacrum

1.2 Das aktive Subsystem

Die Wirbelsdule als Achsenorgan unseres Korpers muss
zwei sich widersprechende Funktionen erfiillen: Einer-
seits muss sie starr, andererseits aber auch biegsam sein.
Sie dient nicht nur dem Schutz des empfindlichen Rii-
ckenmarks, sondern iibertrdgt Krafte und Biegemomente
von Kopf und Rumpf auf das Becken, die bei statischer
und dynamischer Belastung wahrend der verschiedenen
Alltagsaktivitdten auftreten. Um besser zu verstehen, wie
die Wirbelsdule diese Herausforderung bewidltigen kann,
benutzen wir folgendes Modell:

Die Wirbelsdule kann als Mast eines Schiffes gesehen
werden. Der Mastfuf3 liegt am Becken, die Mastspitze
reicht bis zum Kopf. Die Muskulatur des Rumpfes wirkt
wie die Vertduung, die zur Stabilitit und Bewegung des
Mastes beitragt, sofern die Spannkraft der Haltetaue ins-
gesamt ausgeglichen ist. Je nach Ansatzstelle und funktio-
nellen Gesichtspunkten kénnen die Muskeln dem lokalen
oder dem globalen (Bartel et al. 2003; » Abb. 1.2) System

M. semispinalis
capitis

M. splenius Fascia
capitis thoracolumbalis
M. splenius (= tiefes Blatt

der Fascia nuchae)

Mm. inter-
M. spinalis costales
externi
M. ilio-
costalis
M. lon-
gissimus
M. obliquus
externus
abdominis
M. obliquus
- internus
Crista iliaca abdominis
M. gluteus Fascia thoracolumbalis,
b maximus  oberflachliches Blatt

Abb. 1.2 Interspinales und transversospinales System sowie laterale Anteile des M. erector spinae.
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zugeordnet werden (Hamilton u. Richardson 1997). Das
globale System besteht aus langen, oberfldchlichen Mus-
keln zwischen Becken und Brustkorb. Es handelt sich um
ein biomechanisches Gleichgewichtsmodell, in dem die
Muskeln mit den Spanndrdhten eines Segelmastes vergli-
chen werden, die den Mast aufrecht halten.

Globale Muskeln sind anatomisch so platziert, dass sie
das Gleichgewicht und die Bewegung des gesamten
Rumpfs wirksam regulieren konnen. Sie sind aber nur in
begrenztem MaRe dazu fdhig, Segmente zu stabilisieren.

Lokale Muskeln sind Muskeln, die fiir die segmentale
Stabilitdt verantwortlich sind und bei Rumpfbewegungen
die Position der lumbalen Wirbelsegmente kontrollieren
(auch als ,segmentale Muskeln“ oder ,,Core“-Muskeln be-
zeichnet). Es handelt sich dabei um Muskeln, die ihren
Ansatz direkt an der Wirbelsdule haben (Richardson u.
Jull 1995). Sie kontrollieren die Festigkeit und die inter-
vertebrale Zuordnung der einzelnen Wirbelsdulenseg-
mente und haben die Funktion, die intervertebrale Trans-
lation und Rotation zu kontrollieren. Diese Muskeln kdn-
nen mit gespannten Federn verglichen werden, welche
die segmentale Stabilitdt gewdhrleisten.

Fiir die Stabilitdt ist auSerdem die Bewahrung der Inte-
gritdt jedes einzelnen Segments erforderlich.

1.2.1 Lokale Stabilitat

Wie erwdhnt, sind die typischen Merkmale des lokalen
Systems kleine, kurze, tiefliegende Muskeln, die eng mit
den passiven Gelenkstrukturen verbunden sind. Bei akti-
ven Bewegungen werden diese Muskeln sehr friih akti-
viert, um eine addquate Kontrolle {iber die Gelenkstellung
zu behalten. Wihrend einer Bewegung verdndert sich
ihre Muskellinge nur geringfiigig. Als tonische Muskeln
arbeiten sie wahrend des gesamten Bewegungsablaufes,
wofiir sie nur wenig Kraft benotigen (Hodges u. Richard-
son 1996).

Die lokale Muskulatur ist fahig, die Wirbelsdule durch
Kokontraktion, Stiffness und Muskelrekrutierungsstrate-
gien zu stabilisieren.

¢ Agonist und Antagonist spannen gleichzeitig an.

e Dadurch werden eine maximale Gelenkskongruenz,
eine gleichmaRige Druckverteilung und die Zentrali-
sierung des Gelenkes erreicht.

e Die Kokontraktion schiitzt ein Gelenk vor einer un-
erwarteten Krafteinwirkung und kann von auBen wir-
kenden ,Stress“ absorbieren (Jull u. Richardson 1994).

Die Stiffness bzw. Muskelsteifheit ist ein Produkt der To-
nuserhdhung und versetzt den Muskel in die Lage, Wider-
stand zu leisten. Sie ist reflexvermittelt, d. h. stretch-emp-
findlich, und steht mit der Erregbarkeit der motorischen
Neurone in Zusammenhang. Sie wird vom sensorischen
Input der Gammaschleife beeinflusst.

e Die Muskulatur ist fahig, einer Verldngerung oder
Deformation zu widerstehen.

e Der Muskel leistet bei Verschiebung sofortigen Wider-
stand.

e Damit ist die Sicherung eines Gelenkes gewdhrleistet.
Die Stiffness des Muskels ist von gréRerer Bedeutung,
als die Muskelkraft oder die Muskelausdauer.

e Wichtigster Vertreter ist der M. multifidus.

Biomechanische Steifheit bedeutet nicht - wie oft im kli-
nischen Sprachgebrauch - einen Verlust von Bewegung
und Funktion. Unter Muskelsteifheit versteht man die fe-
dernde, elastische Eigenschaft der Muskeln, welche diese
durch aktive und passive Spannung in die Lage versetzt,
einer verschiebend einwirkenden Kraft zu widerstehen.
Die Gummibandspannung eignet sich gut als Vergleichs-
objekt zur Muskelsteifheit (Addison 2000). Sie setzt sich
aus der intrinsischen und der reflexvermittelten Muskel-
steifheit zusammen.

Die intrinsische Muskelsteifheit hdngt von den visko-
elastischen Eigenschaften des Muskels und den Querbrii-
cken zwischen Aktin und Myosin ab. Sie kann durch Hy-
pertrophietraining gesteigert werden und ist bei funktio-
nellen Anforderungen wenig variabel.

Die reflexvermittelte Steifheit hdngt von absteigenden
Befehlen ab, die durch die Afferenzen der Muskelspindel
fazilitiert werden. Die reflexvermittelte Steifheit variiert
sehr stark und kann sich verschiedenen funktionellen An-
forderungen anpassen. Diese Steifheit ergibt sich aus der
Regulierung der motorischen Kontrolle (Gibbons u. Co-
merford 2001). Die Muskelsteifheit wird vom ZNS so re-
guliert, dass die Straffheit dieser ,,Muskelfedern“ ab- oder
zunimmt. Untersuchungen zufolge erzeugen bereits 25 %
der maximalen Willkiirkontraktion eine nahezu maxima-
le Steifheit des Muskels (Hamilton u. Richardson 1997).
Die Gelenkstabilitit hangt also mehr von der Zahl der
gleichzeitig kontrahierenden Muskeln als von ihrer jewei-
ligen Kraft ab. Lokale Muskeln sind optimale Stabilisato-
ren, da ihre steifheitserzeugende Wirkung grof3er ist als
die Drehmoment erzeugende Wirkung. Der Grad der Ko-
kontraktion und die Anzahl der beteiligten Muskeln miis-
sen vom ZNS koordiniert werden, um das Gleichgewicht
zwischen einer angemessenen Stabilitdt und der Bewe-
gungseffizienz herzustellen (Hamiliton u. Richardson
1997).



e Pre-Programming: Voranspannung des M. transversus
abdominis, bevor tiberhaupt eine Bewegung stattfin-
det

e Die Vorspannung ist von der darauffolgenden Bewe-
gungsrichtung, vom bewegten Korperteil und von der
Richtung, in die eine duRere Kraft wirkt, unabhdngig.

e kontinuierliche Aktivitdt

e Eine Vorspannung ist notwendig, um eine Stiffness
aufbauen zu kénnen.

e Wichtigster Vertreter ist der M. transversus abdominis.

Die Muskulatur ist fiir die Stabilitdt der Wirbelsdule un-
erldsslich. Ohne Rumpfmuskulatur kénnte die Wirbelsdu-
le nur unter einer Belastung von lediglich 2 kg stabil blei-
ben. Fiir die segmentale Stabilisierung der Wirbelsdule ist
die selektive Kontraktion der tiefen Riickenmuskulatur
mitverantwortlich. Dies zeigen folgende Faktoren:

¢ die biomechanisch nachgewiesene Beziehung zwischen
einer klinischen Instabilitdt und dem Kontrollverlust
tiber die neutrale Bewegungszone eines Segmentes
(Panjabi 1992)

e die Funktion der tiefen Muskeln bei der Kontrolle dieser
neutralen Zone (Crisco u. Panjabi 1991, Goel u. Gilbert-
son 1993)

o die geringgradige Willkiirkontraktion, mit der die spi-
nale segmentale Steifheit (stiffness) bei diesen Muskeln
erhoht werden kann (Cholewicki u. McGill 1996)

¢ aktuelle neurophysiologische Beweise fiir ein separates
Kontrollsystem fiir die tiefen Rumpfmuskeln (Hodges et
al. 2005).

Klinische Relevanz

Eine gut koordinierte Kontraktion der Muskeln des pri-
madren Stabilisierungsgefiiges ist in erster Linie fiir die
segmentale Stabilisierung entscheidend, aber auch fiir die
globale, d.h. fiir ,,Haltung und Bewegung" (O’Sullivan et
al. 1997). Die Stabilitdt ist optimal, wenn ein Gleichge-
wicht zwischen Ausfiihrung (dem Grad der optimalen
Stabilitdt) und Anstrengung erreicht wurde, sodass der
Energieverbrauch 6konomisch ist (Hildebrandt u. Pfings-
ten 2012).

Personen mit lumbalen Riickenschmerzen zeigen
grofere Ausweichbewegungen bei Rumpfstabilisations-
tibungen (Mok et al. 2007). Sie haben stdrkere anteropos-
teriore Korperschwankungen bzw. eine schlechtere
Rumpfstabilitdt (Mazaheri et al. 2012, Ruhe et al. 2011).
Zudem zeigen sie bei den schwierigsten Gleichgewichts-
iibungen ein schlechteres Rumpfgleichgewicht und eine
verzogerte lumbale Muskelreaktion (Radebold et al.
2001).

1.2 Das aktive Subsystem

1.2.2 Globale Stabilitat

Nach Richardson et al. (2009) umfassen die globalen
Rumpfmuskeln die grof3en oberflichigen Rumpfmuskeln,
die keinen direkten Ansatz an den Wirbelkérpern haben
und mehrere Segmente iiberspringen. Im Gegensatz zum
lokalen System arbeitet das globale System mit groBen be-
wegenden Muskeln, die ebenfalls in der Lage sein miissen,
die tonischen Kontraktionsformen {iber lingere Zeit hal-
ten zu konnen, um translatorische Bewegungsabldufe in
der neutralen Zone zu koordinieren. Diese Muskeln sind
Drehmomentgeneratoren fiir die Wirbelsaulenbewegung
und wirken wie Halteseile, welche die Wirbelsdulenaus-
richtung kontrollieren. AuBerdem konnen sie auf den
Rumpf wirkende duere Krafte ausgleichen und auf den
Thorax wirkende Krédfte zum Becken weiterleiten (Berg-
mark 1989, Standaert u. Herring 2007). Weiter konnen sie
auf den Rumpf wirkende Kréfte ausgleichen und so den
Rumpf bei unerwarteten Bewegungen und grofSen Kraft-
einwirkungen schiitzen (Barr et al. 2005). So sind die Kraf-
te, welche auf die Lendenwirbelsegmente wirken, auf ein
Minimum reduziert. Das globale System ist fiir die Len-
den-Becken-Stabilitdt entscheidend, jedoch nicht fiir die
Feinsteuerung der intervertebralen Bewegung (Richard-
son et al. 2009; » Tab. 1.1). Beim Gehen und Heben stellen
die globalen Muskeln Kokontraktionen her, um die weiter-
laufenden Bewegungen zu verhindern (Barr et al. 2007).

Tab. 1.1 Einteilung der Muskeln nach Richardson et al. (2009).
Globale Muskulatur Lokale Muskulatur

- M. multifidus
(longus et brevis)

- M. rectus abdominis

- Mm. rotatores
(Rotatorenmanschette
der Facettengelenke)

- M. obliquus internus
und externus abdominis
- M. erector spinae - M. transversus abdominis
- M. quadratus lumborum - Zwerchfell
- M. erector spinae - Beckenboden
Akuthota u. Nadler (2004) nennen weitere lokale Mus-
keln mit direktem Ansatz an der Wirbelsdule: M. psoas
major et minor, M. iliocostalis und M. longissimus (lum-
bale Anteile); M. iliacus, M. quadratus lumborum (media-
ler Anteil); M. obliquus internus (hintere Anteile).

Die globale Rumpfmuskulatur wirkt phasisch
(Kap. 1.2.3) und besteht hauptsdchlich aus Typ-II-Muskel-
fasern. Diese kontrahieren schnell und ermiiden rasch.
Sie kénnen sich nicht iiber einen lingeren Zeitraum kon-
trahieren (Benninghoff u. Drenckhahn 2003; Norris
2008). Die Kraft der groen Muskeln ist erheblich. Viele
globale Muskeln sind biartikular, d.h. sie ziehen iiber 2
Gelenke (Norris 2008; » Tab. 1.2). Trotzdem bleibt die
Wirbelsdule instabil, wenn das lokale Muskelsystem nicht
aktiviert wird (Richardson et al. 2009). Ein leichter An-
stieg der Muskelaktivitdt des lokalen Systems kann einer
Instabilitdt vorbeugen.
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Tab. 1.2 Muskelaktivierung bei extremen Ubungsbedingungen (Richardson et al. 2009).

Gewicht tragende Muskeln
eingelenkige und lokale Muskeln
motorische ,Closed-Loop“-Funktion
Ubungen in geschlossener Kette
statische Gewichtsiibernahme
Arbeitshaltungen gegen die Schwerkraft
Gelenkkompression

Klinische Relevanz

Herger und Kaufmann (2010) schrieben: ,Die segmentale
Stabilisation hat als therapeutische Intervention bei Pa-
tienten mit unspezifischen, lumbalen Riickenschmerzen
keinen Mehrwert gegeniiber Krdftigungsiibungen der
globalen Rumpfmuskulatur. In den Versuchsgruppen
(Kraftigung der globalen Rumpfmuskulatur, segmentale
Stabilisation, Wirbelsdulenmobilisation) jedoch bleiben
signifikante Unterschiede zwischen den Interventions-
gruppen im Langzeitvergleich aus.”

Einzig bei Ferreira et al. (2007) hatte die Gruppe mit
segmentalen Rumpfkraftigungsiibungen kurzfristig (Fol-
low-Up nach 8 Wochen) bessere Werte als die Gruppe
mit allgemeinen Rumpfkréftigungsiibungen. Diverse Er-
gebnisse sprechen sogar dafiir, dass allgemeine Krafti-
gungsiibungen fiir Patienten mit unspezifischen lumba-
len Riickenschmerzen ohne offensichtliche Zeichen und
Symptome einer Instabilitdt besser geeignet sind (Cairns
et al. 2006, Koumantakis et al. 2005).

Richardson (1995) zeigt, dass eine Kombination aus
segmentalem und globalem Training Schmerzen starker
lindert. Dies bedeutet eine Verkiirzung der einschranken-
den Aktivitdten. Zudem wurden signifikant weniger Rezi-
dive im Jahr nach der Verletzung registriert. Bei Riicken-
schmerzen reagieren die lokalen Muskeln mit Inhibition
und die globalen Muskeln mit Hypertonie. Gehen die Ent-
ziindungszeichen zuriick, setzt die normale Funktion der
Muskulatur nicht automatisch ein. Der Physiotherapeut
sollte deshalb die Funktion des lokalen und globalen Sys-
tems {iberpriifen.

1.2.3 Phasische und tonische
Muskelfasertypen

Das aktive muskuldre System bezieht sich auf die Mog-
lichkeit der Muskulatur, Krifte zu entwickeln, die eine
mechanische und dynamische Stabilisation der Wirbel-
sdulensegmente ermdglichen. Diese muskuldre Kontrolle
ist jedoch abhdngig vom dritten Subsystem, der neurona-
len Kontrolle. Von dort wird gesteuert, dass die passen-
den Muskeln bei allen Bedingungen und zu jedem Zeit-
punkt ausreichend aktiviert werden. Bei optimaler Inter-
aktion zwischen Gelenk, Muskulatur und zentraler Steue-
rung ist die Wirbelsdule stabil. Um den verschiedenen

Nicht Gewicht tragende Muskeln
mehrgelenkige/multifunktionelle Muskeln
motorische ,,Open-Loop“-Funktion
Ubungen in offener Kette

ballistische Bewegungen

Uberwinden der Schwerkraft
Gelenkseparation

muskuldren Anforderungen gerecht zu werden, gibt es
verschiedene Muskelfasertypen.

Der Anteil phasischer und tonischer Muskelfasertypen
ist beim Menschen individuell unterschiedlich und auch
von Muskel zu Muskel verschieden. Die prozentuale Ver-
teilung der beiden Haupttypen scheint genetisch fest-
gelegt zu sein (Rauber u. Kopsch 2003).

Tonische motorische Einheiten kontrahieren langsam
und mit geringer Kraft und sind resistent gegen Ermii-
dung. Sie werden bei geringer Belastung oder bei Kokon-
traktion von weniger als 25% der maximalen willkiirli-
chen Kontraktionskraft aktiviert.

Phasische motorische Einheiten kontrahieren schnell
und mit groRer Kraft und ermiiden schnell. Sie werden
bei hoheren Belastungen aktiviert, d. h. bei {iber 40 % der
maximalen willkiirlichen Kontraktionskraft (Gibbons u.
Comerford 2001).

Muskeln mit vermehrt tonischen Fasern eignen sich
vorzugsweise fiir statische Kontraktionen und fiir lang-
same Bewegungen. Phasische Muskelfasern kontrahieren
beim Menschen 3- bis 5-mal so schnell wie tonische Fa-
sern und eignen sich daher besonders fiir grof3e Kraft-
anstrengungen und schnelle Bewegungen (Dvorak et al.
1997). Aufgrund seiner tonischen Fasern ist der M. trans-
versus abdominis fiir die dynamische Haltungskontrolle
von grofRer Bedeutung. Das ZNS kontrolliert die tonischen
und phasischen Muskelfasern in geteilter Weise. Dieser
Unterschied im Innervationsmuster bewirkt, dass die lo-
kalen Stabilisatoren unabhdngig von den global wirken-
den Muskeln aktiviert werden (Bartel et al. 2003).

Rumpfextensoren

Die eigentlichen Riickenmuskeln werden durch die Rami
dorsales der Spinalnerven innerviert und liegen dorsal
der Querfortsitze. Der M. erector spinae besteht aus 3
grofBen Riickenmuskeln: dem am seitlichsten und ober-
flachlichsten liegenden M. iliocostalis, dem mehr medial
angeordneten M. longissimus und dem am medialsten
und tiefsten liegenden M. spinalis. Die Muskeln entsprin-
gen jeweils den Laminae, Querfortsitzen und Rippen
mehrerer Héhen und inserieren jeweils an anderen Seg-
menten bzw. am Becken. Der M. erector spinae ist ein
kraftiger Extensor der Wirbelsdule und kann schwere Ge-
wichte heben und tragen. In dieser Eigenschaft wird er
von einem anderen Riickenmuskel, dem M. multifidus,



unterstiitzt, der den mechanischen Vorteil hat, an den
Dornfortsdtzen zu entspringen, und dadurch {iber einen
giinstigeren Hebelarm verfiigt als der M. erector spinae.
Diese krdftigen Riickenmuskeln bestehen iiberwiegend
aus den groRen Typ-I-(Ausdauer-)Muskelfasern, sodass
die Wirbelsdule fiir langere Zeit in einer Position gehalten
werden kann (Hildebrandt u. Pfingsten 2012).
Auch der M. latissimus dorsi und die Mm. glutaei sind
von Bedeutung, weil sie an der Fascia lumbodorsalis in-
serieren. Bei ihr handelt es sich um eine starke kollagene
Hiille, die oberfldchlich die Riickenmuskulatur bedeckt
und die Wirbelsdule aus nach vorn gebeugter Haltung
wieder aufrichtet (Dolan et al. 1994).

Die Extension des Rumpfes erfolgt durch beidseitige
Kontraktion folgender Anteile des M. erector spinae:
e interspinales System
e transversospinales System
e lateraler Muskelstrang.

Fiir die lumbalen Anteile des M. erector spinae wurden
folgende Muskelfaserverteilungen ermittelt (Thorstens-
son u. Carlson 1987):
o M. multifidus:

o langsame Typ-I-Faser: 51-62 %

o schnelle Typ-II-Fasern: 38-49 %
¢ M. longissimus:

o langsame Typ-I-Faser: 57-73%

o schnelle Typ-II-Fasern: 27-43 %
e M. iliocostalis:

o langsame Typ-I-Faser: 52-58 %

o schnelle Typ-II-Fasern: 42-48 %.

Im Bereich der unteren BWS ist der relative Anteil an Typ-
[-Fasern in den Mm. multifidus und longissimus grofer
als im Bereich der oberen LWS (75 % vs. 57-63 %). Dieser
Unterschied in der Faserverteilung deutet darauf hin, dass
diese Muskeln in der unteren BWS eine stdrkere Stabili-
sierungsfunktion ausiiben als in der oberen LWS (Sirca u.
Kostevc 1985).

Der mediale Abschnitt des M. erector spinae hat die
hochste Dichte an Muskelspindeln in der mittleren BWS
und die geringste Dichte in der oberen und unteren BWS
sowie im gesamten Lumbosakralbereich. Der intermedid-
re Abschnitt des M. erector spinae (M. longissimus) ver-
fiigt generell {iber eine hohere Spindeldichte als der me-
diale Abschnitt. Die Spindeldichte ist in der BWS am
hochsten und nimmt in Richtung Kreuzbein kontinuier-
lich ab. Die héchste Spindeldichte aller drei Wirbelsdulen-
abschnitte findet sich im lateralen Abschnitt des
M. erector spinae (M. iliocostalis), wobei die relativ
hochste Spindeldichte in der oberen und mittleren BWS,
die niedrigste in der unteren BWS sowie in der LWS ge-
messen wurde (Amonoo-Kuofi 1983).

1.2 Das aktive Subsystem

M. multifidus

Die Mm. multifidi (lumbaler Anteil) bilden als Gesamtheit
den groRten Muskel, der den lumbosakralen Ubergang
iiberspannt. Sie haben nur einen kurzen Kraftarm und be-
sitzen einen hohen Anteil an tonischen Typ-I-Fasern. Da-
her eignen sie sich gut fiir Haltefunktionen und sind nicht
an grofen Bewegungen beteiligt (Akuthota u. Nadler
2004, Richardson et al. 2009). Wie auch der M. transver-
sus haben die Mm. multifidi die Fahigkeit, durch Kontrak-
tion die Fascia thoracolumbalis zu spannen und der Wir-
belsdule segmentale Festigkeit zu verleihen. Zudem besit-
zen sie viele Muskelspindeln und geben den Proprio-
rezeptoren Auskunft iiber die Position der einzelnen Wir-
belsegmente. Die Forschung hat gezeigt, dass die Mm.
mulifidi bei Menschen mit lumbalen Riickenschmerzen
zu Atrophien neigen und sich nicht selbststindig regene-
rieren (Hides et al. 1996). Dabei handelt es sich nicht nur
um abgeschwdchte oder im Muskelquerschnitt verklei-
nerte Muskeln, sondern auch um Umwandlungen des
Muskelfasertyps I in den Typ II. Ferner gibt es einen Zu-
sammenhang zwischen der Dysfunktion der Mm. multi-
fidi und schlechten Ergebnissen auf der Funktionsebene
bzw. den hohen Rezidivraten bei lumbalen Riicken-
schmerzen nach einer Bandscheibenoperation (Hides et
al. 2001).

Im EMG zeigte sich, dass der M. multifidus in der Tat
bei der Derotation gegensinnig verbunden beteiligt ist
und paradoxerweise sowohl bei der ipsi- als auch bei der
kontralateralen Rotation aktiv ist. Die Rotation kann da-
her nicht als eine der wesentlichen Funktionen des
M. multifidus betrachtet werden. In diesem Zusammen-
hang spricht man dem M. multifidus nur eine stabilisie-
rende Wirkung bei der Rotation zu, obwohl die abwei-
chenden Bewegungen, die er stabilisieren soll, noch nicht
definiert wurden.

Die LWS-Rotation ist eine indirekte Aktion. Die aktive
LWS-Rotation erfolgt nur, wenn der Thorax zuerst, daher
sekundar, auf die Thoraxrotation erfolgt. Fiir die Rotation
sind hauptsdchlich die schragen Bauchmuskeln verant-
wortlich. Bei einer Kontraktion fiir eine Rotation verursa-
chen sie gleichzeitig eine Flexion des Rumpfes und folg-
lich auch der LWS.Um dieser Flexion entgegenzuwirken
und eine reine Axialrotation aufrechtzuerhalten, miissen
die LWS-Extensoren eingesetzt werden. Dabei wird der
M. multifidus in die Rotation miteinbezogen. Seine Auf-
gabe bei Rotation ist es nicht, diese zu erzeugen, sondern
der flektorischen Wirkung der Bauchmuskeln entgegen-
zuwirken, wenn diese eine Rotation herbeifiihren (Bog-
duk 2000).

Klinische Relevanz

Bei Patienten mit LWS-Schmerzen konnte eine negative
Veranderung der Mm. multifidi festgestellt werden. Diese
Dysfunktion wirkt sich auf die Aktivitdt, die Ermiidbar-
keit, den Aufbau und den Durchmesser der Muskeln aus.
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Als Erklarung dafiir wird eine Schmerz- und/oder Reflex-
atrophie angenommen. Im Gegensatz dazu haben Pro-
banden ohne IWS-Probleme symmetrische Mm. multi-
fidi.

Wichtig ist die Erkenntnis, dass diese Stérung der Mm.
multifidi bei Reduzierung der Symptome nicht auto-
matisch verschwindet, sondern dass die Muskeln spezi-
fisch trainiert werden miissen, um ihre Funktion wieder-
zuerlangen (Hamilton u. Richardson 1997, Richardson et
al. 1999; Kap. 6.3.6).

Insgesamt scheint es heute, dass eine Dysfunktion der
stabilisierenden Muskulatur auf mangelhafte motorische
Kontrolle zuriickgeht und nicht, wie oft angenommen,
mit der Kraft zusammenhdngt. Manche Befunde weisen
darauf hin, dass ein lokales Krafttraining des M. transver-
sus abdominis die bestehende Dysfunktion sogar verstar-
ken kann (Hodges u. Richardson 1996, Richardson et al.
2009).

Stuart McGill hat einen isometrischen Test entwickelt
(Kap. 4). AuBerdem beschreibt er, dass die Extensoren ge-
geniiber den Flexoren bei Patienten mit lumbalen Be-
schwerden eher zu schwach sind.

Zur Vorbeugung von lumbalen Riickenschmerzen muss
die lumbale Akivitdt der Extensoren stdrker sein als die
lumbale Akivitdt der Flexoren (Lee et al. 1999, Hultman
1987).

Personen ohne solche Beschwerden haben dickere und
ausdauerndere Riickenmuskeln - mit einem hohen Anteil
an Typ-1-Fasern (Demoulin et al. 2007, Hultmann et al.
1993).

Rumpfflexoren

Die beidseitige Kontraktion des M. rectus abdominis be-

wirkt bei fixiertem Becken die (Ventral-)Flexion des

Rumpfes. Als Hilfsmuskeln dienen bei beidseitiger Kon-

traktion die Mm. obliqui internus und externus abdomi-

nis (Daniels u. Worthingham 1982).

Die Muskelfaserstrukturen der Mm. rectus abdominis

und obliqui abdominis sind bei Mdnnern und Frauen na-

hezu identisch. Unter Beriicksichtigung einer ausgeprag-

ten individuellen Variationsbreite setzen sich diese Mus-

keln im Durchschnitt wie folgt zusammen (Haggmark u.

Thorstensson 1979):

¢ langsame ermiidungsresistente Typ-I-Fasern: 55-58 %

e schnelle ermiidungsresistente Typ-II-Fasern: 21-23 %

e schnelle relativ leicht ermiidbare Typ-IIB-Fasern:
21-24%.

Untersuchungen an mdnnlichen Leichen (Johnson et al.
1973) haben jedoch fiir den M. rectus abdominis ein
durchschnittliches Verhaltnis von TYP-I- zu TYP-II-Fasern
von 46 : 54% ermittelt (Variationsbreite des Anteils an
Typ-I-Fasern: 31,6-56,2 %). Im Einzelfall kann daher nie-
mals davon ausgegangen werden, dass die Rumpfflexoren
einer Testperson eine dominierende Typ-I- oder Typ-II-
Faserstruktur aufweisen.

M. transversus abdominis

Der M. transversus abdominis ist der tiefste Bauchmuskel.
Er unterscheidet sich aber in seiner Aktivitdt von den glo-
balen Bauchmuskeln, wie beispielsweise dem M. obliquus
internus abdominis, weil er unabhédngig von der Richtung
agiert, aus der eine Kraft auf die Wirbelsdule wirkt. Er ist
daher so ein wichtiger Stabilisator, weil er durch seinen
Ansatz entlang des gesamten lateralen Randes der Fascia
thoracolumbalis Spannung auf deren mittlere und poste-
riore Schichten ausiiben kann.

Wenn die Fascia thoracolumbalis gespannt wird,
kommt es in der Frontalebene aufgrund ihrer schrag ver-
laufenden Fasern zu einer Annaherung der angrenzenden
Wirbel. Weiter hat der M. transversus abdominis die Fa-
higkeit, die Iliosakralgelenke zu festigen und somit das
Becken insgesamt zu kontrollieren. Dies wurde gemaf Ri-
chardson et al. (2009) kiirzlich in vivo bestdtigt. Es wurde
gezeigt, dass bei gesunden Menschen der M. transversus
abdominis nach dem Feedforward-Prinzip aktiviert wird,
bevor eine Bewegung stattfindet. Bei Patienten mit lum-
balen Riickenschmerzen kommt die Aktivierung verspa-
tet (Akuthota u. Nadler 2004, Hodges 1996) und zeigt,
dass ein Defizit in der motorischen Kontrolle besteht und
insuffiziente stabilisierende Rumpfmuskeln vorhanden
sind (Radebold et al. 2001).
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Der am signifikantesten beeintrachtigte Muskel der ven-
tralen Rumpfmuskulatur ist bei Patienten mit LWS-Be-
schwerden der M. transversus abdominis. Unabhdngig
von der Diagnose wird bei diesen Patienten der M. trans-
versus immer verspdtet aktiviert und kann die LWS-Sta-
bilisation somit nicht gewdhrleisten (Richardson et al.
1999). Dies ist kein Problem der Kraft oder der Ausdauer,
sondern der motorischen Kontrolle. Die Stérungen liegen
in der Art, wie das ZNS den M. transversus kontrolliert.

1.2.4 Rumpfrotation

Die Rotation des Rumpfes wird durch die Interaktion des
ipsilateralen M. erector spinae und der kontralateralen
Mm. multifidi und Mm. rotatores (Soderberg 1986) sowie
durch wechselseitige Kontraktionen des Mm. obliquus
abdominis (Tittel 1981, Kapandji 1985) realisiert. Die
Mm. obliquus externus und internus abdominis dersel-
ben Korperseite - bei Lateralflexion der LWS- und BWS-
Synergisten — wirken bei der Rumpfrotation als Antago-
nisten. Bei Rumpfrotation nach links miissen sich der
rechtsseitige M. obliquus externus und der linksseitige
M. obliquus internus kontrahieren. Die Mm. obliqui abdo-
minis gelten als Hauptrotatoren des Rumpfes (Macintosh
etal. 1993).
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Die Typ-I-Fasern nehmen bei Frauen einen erheblich
groBeren Teil des gesamten Muskelquerschnitts ein als
bei Mannern (70-75% vs. 54-58 %). Bei Frauen kann da-
her bei diesen Muskeln eine gréRere Ausdauer bzw. Er-
miidungsresistenz angenommen werden.

Die lokalen Muskeln haben eine grof3e anatomische Be-
ziehung zu den Gelenken. Die Mm. multifidi sind eng mit
den Facettengelenken verbunden, wobei einige Fasern so-
gar durch die Gelenkkapsel gehen (Bogduk 2000, Hamil-
ton u. Richardson 1997). Aus diesem Grund wird den
Mm. multifidi eine dhnliche Funktion wie der Rotatoren-
manschette des Schultergiirtels zugeschrieben. Die enge
anatomische Beziehung zwischen Muskel und Gelenk be-
deutet, dass die Mm. multifidi in der Ndhe des Rotations-
zentrums lokalisiert sind. Derartige Muskeln dndern bei
maximalen Bewegungsausschldgen ihre Linge um weni-
ger als 20%. Sie erreichen dabei nie eine mechanisch
nachteilige Ldnge (Hamilton u. Richardson 1997). Bio-
mechanisch gesehen bleibt so die segmentale Stabilisa-
tion im gesamten physiologischen Bewegungsablauf ge-
wahrt.

Auch der M. transversus abdominis setzt iiber die Fas-
cia thoracolumbalis direkt an den Lumbalsegmenten an
und wirkt damit mechanisch dhnlich wie die Mm. multi-
fidi (Bartel et al. 2003). Der mediale Abschnitt des
M. erector spinae hat offensichtlich eine dominierende
Stabilisierungsfunktion, wédhrend der laterale Abschnitt
eine dominierende dynamische Funktion erfiillt. Der in-
termedidre Abschnitt scheint sowohl eine statische als
auch eine dynamische Funktion zu haben.

Nach einem intensiven Rotationskraftigungsprogramm
konnte eine deutliche Kraftigung des M. latissimus dorsi
sowie eine verminderte Aktivitdt des M. glutaeus maxi-
mus auf der betroffenen Seite nachgewiesen werden. Die-
se Ergebnisse konnten bedeuten, dass ein Rumpfrota-
tionstraining insbesondere fiir die Stabilisierung von Sa-
kroiliakalgelenk und LWS wichtig ist (Hildebrandt u.
Pfingsten 2012).

M. psoas major

Der M. psoas major ist ein langer Muskel, der an der an-
terolateralen LWS entspringt und iiber den Rand des Pel-
vis absteigt, um am Trochanter minor des Femurs anzu-
setzen. Er ist im Wesentlichen ein Hiiftbeugemuskel.

Der Psoas inseriert in unterschiedlicher aber systemati-
scher Weise an der LWS. In jeder segmentalen Ebene von
Th12-L1 bis L4-5 setzt er an den medialen drei Vierteln
der anterioren Fldche des Processus transversus, den Dis-
cus intervertebralis und an den Rindern der Wirbelkdr-
per an, die sich am Diskus befinden (Bogduk 1992). Ein
weiteres Faserbiindel entspringt an L5. Eine Weile galt
die Lehrmeinung, dass der Muskel auch von einem Seh-
nenbogen entspringt, der den lateralen Wirbelkdrper be-
deckt (Williams et al. 1995). Durch sorgfdltige Sektionen
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weill man jedoch, dass diese Bogen lediglich aus der me-
dialen, tiefen Faszie des Muskels bestehen, die keinen be-
sonderen bzw. zusitzlichen Ursprung darstellt. Die me-
dialsten Fasern des Muskels grenzen an die Faszie und
sind direkt am superioren Rand des Wirbelkdrpers ver-
ankert. Dennoch bildet die Faszie einen tiefen Bogen {iber
der lateralen Fliche des Wirbelkérpers zum Psoas und
hinterldsst einen Raum zwischen Bogen und Knochen, in
dem die lumbalen Arterien und Venen verlaufen.

Die Muskelfasern am Discus intervertebralis L4-5, L5-
Wirbelkorper und L5-Processus transversus stellen die
tiefen und untersten Faserbiindel des Muskels dar. Diese
Fasern werden systematisch von Fasern des Diskus, des
Wirbelkorperrandes und des Processus transversus der
hoher liegenden Ebenen iiberzogen. Dadurch sieht man
im Querschnitt des Muskels, dass er rundherum mit Fa-
sern aus hoheren Ebenen iiberlagert ist, welche die duR3e-
re Flache des Muskels bilden, und die Fasern aus den tie-
feren Ebenen aufeinander folgend darunter liegen. Inner-
halb des Muskels haben die Faserbiindel aus den einzel-
nen, lumbalen Ebenen dieselbe Ldnge, sodass die Biindel
von L1 friiher als die aus den folgenden unteren Ebenen
ihren sehnigen Ubergang finden.
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Die isometrische Morphologie deutet darauf hin, dass der
M. psoas major ausschlieBlich auf die Hiifte einwirkt
(Bogduk 1992). Die biomechanische Analyse zeigte, dass
er nur eine schwache Wirkung auf die LWS in Bezug auf
Flexion und Extension hat. Seine Fasern sind so aus-
gerichtet, dass sie auf die oberen lumbalen Segmente ex-
tensorisch und auf die unteren flektorisch einwirken. Die
Fasern agieren sehr nah an den Rotationsachsen der Len-
denwirbel und kdnnen selbst bei maximaler Kontraktion
nur sehr kleine Bewegungen ausfiihren (Bogduk 1992).
Dies widerlegt eine nennenswerte Wirkung des Psoas auf
die LWS. Vielmehr verwendet er die Wirbelsdule als Basis,
um auf die Hiifte einzuwirken. Der Psoas iibt jedoch eine
massive komprimierende Belastung auf die unteren, lum-
balen Disken aus. Die Ndhe der Krafteinwirkungslinien
des Muskels zu den Rotationsachsen mindert seine Leis-
tungsfahigkeit als Flexor, erhoht aber die von ihm aus-
gehende axiale Kompression. Bei maximaler Kontraktion,
wie z.B. beim Sit Up, kénnen die beiden Psoasmuskeln
auf den L5/S1-Diskus eine Kompressionsbelastung von
bis zu 100 kg Gewicht ausiiben (Bogduk 1992).

1.2.5 Atemmuskulatur
und Zwerchfell

Die Atemmuskulatur besteht aus den primdren Atem-
muskeln und den Atemhilfsmuskeln. Sie ist primadr fiir die
Atmung zustindig und besteht aus dem Zwerchfell, den
Mm. scaleni und den parasternalen Mm. intercostales.
Die Atembhilfsmuskulatur wird in inspiratorische und
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exspiratorische Hilfsmuskulatur unterteilt. Zur inspirato-
rischen Atembhilfsmuskulatur zdhlen die Mm. sternoclei-
domastoideus und pectorales. Die exspiratorische Atem-
hilfsmuskulatur besteht hauptsdchlich aus der Bauch-
muskulatur.

Diaphragma

Das Diaphragma besitzt drei muskuldre Anteile mit fol-

genden Urspriingen (> Abb. 1.3):

e Pars sternalis: an der Innenfldche des Processus xipho-
ideus

e Pars costalis: an der Innenseite der Rippenknorpel 7-12

e Pars lumbalis: in zwei separaten Urspriingen ventral an
den Lendenwirbelkdrpern bis etwa L4.

Alle muskuldren Anteile verbinden sich in der zentralen
Ansatzsehne (Sehnenplatte), dem Centrum tendineum.
Wahrend der Inspiration werden der sagittale, der lon-
gitudinale und der transversale Durchmesser des Thorax
vergrofert. Durch diese Erweiterung wird auch das Lun-

Diaphragma,
Pars sternalis

rechte
Zwerchfell-
kuppel
Diaphragma,
Pars lumbalis
Diaphragma,
Pars costalis

10. Rippe

Hiatus
aorticus

genvolumen vergrofert und der dabei entstehende Un-
terdruck fithrt zum Einstrom der Atemluft.

Stabilisationsfunktion des Diaphragmas

Die Pars lumbalis hat direkte Verbindung zu den Wirbeln
L1-L4. Bei aktiver Kontraktion ist daher eine direkte
Wirkung auf die Insertion zu erwarten. Durch die Ndhe
zu den direkten Drehachsen ist allerdings kein groRer Be-
wegungsausschlag bzw. kein grofes Drehmoment mdog-
lich. Vielmehr wird das Bewegungssegment komprimiert.
Bei genauer anatomischer Betrachtung ist die Pars lumba-
lis somit ein Synergist der Mm. multifidi und besitzt dhn-
liche mechanische Funktionen. Hodges et al. (2005) iiber-
priiften diese These und stimulierten das Zwerchfell ohne
eine begleitende Kontraktion der Bauch- und Riicken-
muskulatur. Gemessen wurde die Steifheit verschiedener
Bewegungssegmente. Es kam zu einer signifikanten Erho-
hung von 8-31%. In der oberen LWS (L2) war dieser Ef-
fekt ausgepragter als in der unteren LWS (L4), was durch
die stabilere Verankerung des Zwerchfells in der oberen
LWS erkldrbar ist.

Abb. 1.3 Insertionen der Pars lumbalis des
Diaphragmas an den LWK 1-4.

Sternum
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Erh6hung des intraabdominellen Drucks

Bei aktiver Arbeit des Zwerchfells (Inspiration) senkt sich
die Zwerchfellkuppel (Pars costalis und sternalis) nach
unten und komprimiert die Organe des Bauchraumes.
Wenn der Druck nicht entweichen kann, kommt es zu
einer deutlichen Erhéhung des intraabdominellen Drucks
und zur Stabilisation der Lenden-, Hiift- und Becken-
region (Hodges et al. 2001, Essendrop et al. 2002).
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Laut Richardson et al. (1999) zeigt das Zwerchfell etwa

30 ms vor der Aktivitdt des M. deltoideus bei einer Arm-

flexion aus dem Stand Aktivitdt. Ebenfalls entdeckt wur-

de, dass das Zwerchfell und der M. transversus abdominis

zeitlich genau gleich frith aktiviert werden. Wichtig ist

dabei die Tatsache, dass sich diese Messungen nur auf die

kurze Dauer einer Inspirations- oder Exspirationsphase

beziehen. Diese Erkenntnisse zeigen deutlich, dass das

Zwerchfell zur Stabilisation der LWS beitragt. Dies tut es

auf folgende Weise:

o Unterstiitzung beim Druckausgleich im Bauchraum

¢ Kontrolle der Verschiebung des abdominalen Inhaltes

e Zulassen des verstdrkten Zuges des M. transversus
abdominis auf die Fascia thoracolumbalis

e Erzeugung eines vermehrten intraabdominellen
Druckes.

Diese Aussagen beziehen sich, wie schon erwahnt, nur
auf eine kurze Stabilisationsphase. Es ist noch nicht wis-
senschaftlich belegt, wie sich das Zwerchfell zur segmen-
talen Stabilisation bei einer linger andauernden Stabilisa-
tionsphase verhadlt. Dabei miisste das Zwerchfell die Kon-
trolle der Stabilisation mit dem Wechsel zwischen Inspi-
ration und Exspiration kombinieren. Ein anderer Erkla-
rungsansatz fiir den Zusammenhang von Zwerchfellakti-
vitdt und willkiirlicher Aktivitdt des M. transversus abdo-
minis lautet, dass sich Zacken der Pars costalis des
Zwerchfells mit den Zacken des M. transversus abdominis
abwechseln und einige Fasern sich eventuell durch ihre
enge anatomische Nachbarschaft gegenseitig beeinflus-
sen (Richardson et al. 1999, Bartel et al. 2003).

Beckenboden

Die einzelnen Beckenbodenmuskeln besitzen keinen di-
rekten Ansatz an den Lendenwirbeln und kénnen deshalb
nur indirekt Einfluss nehmen. Trotzdem sind sie ein
wichtiger Bestandteil des stabilisierenden Systems der
LWS. Die Muskeln des Beckenbodens bilden die kaudale
Begrenzung der Bauchhéhle und sind ein bedeutender
Faktor fiir den abdominalen Druckausgleich. EMG-Mes-
sungen des M. pubococcygeus zeigen den gleichen frith
einsetzenden Aktivititsbeginn bei Bewegungen einer Ex-
tremitdt, wie beim M. transversus abdominis und beim
Zwerchfell. Weiter beschreiben Richardson et al. (1999)
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in Untersuchungen zur Interaktion zwischen Beckenbo-
denmuskeln und abdominellen Muskeln Folgendes: ,Als
die Probanden den Beckenboden willkiirlich kontrahier-
ten, zeigten der M. transversus abdominis sowie teilweise
auch die restliche Bauchmuskulatur eine vermehrte Akti-
vitat. Umgekehrt fithrte eine willkiirliche Kontraktion der
Bauchmuskulatur zu einer vermehrten Aktivitit des M.
pubococcygeus. Diese Erkenntnisse erlauben die Annah-
me, dass es einen physiologischen Zusammenhang zwi-
schen Beckenboden und Bauchmuskulatur gibt und dass
mehrere Areale des ZNS bei der gemeinsamen Aktivie-
rung dieser Muskeln zusammenspielen.“

Der Beitrag des Beckenbodens zur Erzeugung des in-
traabdominellen Drucks ist sicherlich sehr gering. An der
Erhaltung des Drucks hat er jedoch maf3geblich Anteil.
Zusammen mit den Mm. multifidi steuert er die Sakrum-
stellung und schafft somit die Basis fiir das Segment L 5-
S1.
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Die passiven Strukturen der Wirbelsdule sind alleine
nicht imstande, diese zu stabilisieren. Nur zusammen mit
dem aktiv stabilisierenden System, besonders den tief ge-
legenen, monosegmentalen Muskeln, kann eine lokale
Stabilisation gewdhrleistet werden. Bereits bei minimals-
ten Bewegungen der Wirbelsdule erfolgt sofort eine
Nachregulierung der Muskulatur {iber das neurale Sys-
tem, um das Achsenskelett in ,Position“ zu bringen und
zu sichern. Fiir die Stabilitdt der Wirbelsdule von ventral
sind die Bauchhdhle und der darin vorhandene intra-
abdominelle Druck von groRBer Bedeutung. Der Druck im
Bauchraum wird von den Bauchmuskeln, dem Zwerchfell,
dem Beckenboden sowie vom M. psoas major reguliert.
Diese Muskeln arbeiten synergistisch und werden unmit-
telbar voneinander beeinflusst (Lewit 1999, Panjabi
1992).

Das Diaphragma und die Muskulatur des Beckenbodens
unterstiitzen die Rumpfmuskulatur beziiglich der Wirbel-
sdulenhaltung (Richardson et al. 2009). Das Diaphragma
und der M. transversus abdominis haben neben der stabi-
lisierenden Funktion der Lenden-Beckenregion auch eine
respiratorische Funktion. Daher ist bei der segmentalen
Stabilisation die Einbeziehung von Atemtechniken sehr
wichtig (Richardson et al. 2009, Akutha u. Nadler 2004).

Personen mit lumbalen Riickenschmerzen haben eher
eine dysfunktionale Beckenbodenmuskulatur als Per-
sonen ohne solche Beschwerden (Arab et al. 2010).
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Die normale Wirbelsdule des Erwachsenen ist 55-63 cm
lang (Hebelldnge) und entspricht ungefihr 35% des ge-
samten Korpers. Sie besteht aus 7 Halswirbeln (C1-C7),
12 Brustwirbeln (Th1-Th12), 5 Lendenwirbeln (L1-L5),
5 sakralen Wirbeln (S 1-S5), die miteinander zum Kreuz-
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bein (Os sacrum) verkndchert sind, sowie dem aus 4-5
rudimentdren Wirbeln kaudal sich anschliefenden Steif3-
bein (Os coccygis). Da die Belastungen der Strukturen von
oben nach unten groRer werden, sind die Wirbelkorper
und Bandscheiben von kranial nach kaudal breiter und
hoher und die Bander kriftiger - ganz nach dem Prinzip
,Funktion formt Struktur*.

Der ,bewegliche Stab“ (Wirbelsdule), bestehend aus
knochernen Wirbeln, den Bandscheiben und den Ban-
dern, erscheint in der Frontalebene gerade und sym-
metrisch, in der sagittalen Ebene zeigt die Wirbelsdule
die fiir den (erwachsenen) Menschen typischen Kriim-
mungen. Die Lage des Kérperschwerpunktes und des su-
prapelvinen Schwerpunktes veranderte sich wahrend der
Entwicklungsgeschichte so, dass sich beide genau iiber-
einanderliegend in der Korperlangsachse und iiber dem
Femurkopf befinden. Die postnatale Entwicklung einer
thorakalen Kyphose bzw. einer zervikalen und lumbalen
Lordose fiihrt zur bekannten S-Form der Wirbelsdule.

Die Kurvatur dient der Absorption von Stauchungskraf-
ten und der Energiespeicherung wahrend einer Bewegung.
Sie verstdrkt sich, wenn der Kérper beim Aufsetzen des Fu-
Bes auf den Boden zusammensinkt, und nimmt ab, wenn
er sich beim Abrollen des FuRRes aufrichtet. Binder, Band-
scheiben, Muskeln und vor allem die Sehnen der Wirbel-
sdule verdndern ihre Linge wihrend dieses (friithen) Bewe-
gungsvorgangs nicht, sodass bei der entstandenen Stau-
chung Energie gespeichert wird. Dieser Effekt entspricht
dem Mechanismus der gebeugten Kniegelenke beim Auf-
setzen nach einem Sprung: Die gedehnten Muskeln und
Sehnen begrenzen die Kniebeugung und ermoglichen so
eine weiche Landung (Hildebrandt u. Pfingsten 2012).

1.3.1 Wirbelkérper

Der Wirbelkorper ist der kurze zylindrische Teil des Wir-
bels, der zwischen zwei benachbarten Bandscheiben
liegt. Er besteht in erster Linie aus Spongiosa mit einer
diinnen oberfldchlichen Schicht von Kortikalis. Oben und
unten sind in der Kortikalis Offnungen, die den Transport
von Nahrstoffen ermoglichen. Die Aufgabe des Wirbelkor-
pers besteht darin, axial auf die Wirbelsdule wirkende
Krifte abzufangen. Interessanterweise sind die Wirbel-
korper im oberen und unteren Teil nicht symmetrisch:
Die das Riickenmark umgebenden Bégen setzen im obe-
ren, hinteren Teil des Wirbelkérpers an, und die obere
Deckplatte ist diinner als die untere und somit starker
verletzungsgefdhrdet. Diese strukturelle Asymmetrie
spiegelt den Kompromiss zwischen optimalen mecha-
nischen Funktionen und dem Nahrungstransport in die
Bandscheibe wider. Der Wirbelkérper ist auch im Bereich
der Deckplatten stark durchblutet und enthdlt Nerven
(Hildebrandt u. Pfingsten 2012).

Jeder Wirbel, mit Ausnahme des Atlas, besteht aus dem
ventral liegenden Koérper (Corpus vertebrae), dem dorsa-
len Bogen (Arcus vertebrae) mit seinen Fortsitzen und

den kleinen Wirbelgelenken. Sie umschlieRen das Wirbel-
loch oder den Neuralraum (Foramen vertebrale) mit dem
Riickenmark sowie die ein- und austretenden Nervenwur-
zeln. Die Wirbelbdgen und -fortsdtze weisen in den einzel-
nen Regionen charakteristische Merkmale auf. Fiir die Be-
wegungscharakteristik der Segmente ist im Wesentlichen
ihre Geometrie und Orientierung verantwortlich.
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Waihrend des Wachstums vergréern sich die Wirbelkor-
per sagittal schneller als die Bandscheiben, sodass die Be-
weglichkeit der Wirbelsdule kontinuierlich abnimmt. Die
weitere Abnahme der Beweglichkeit nach der Knochen-
reifung ist durch die biomechanische Steifigkeit der Ge-
webe der Wirbelsdule erkldrbar. Die lumbale Beweglich-
keit nimmt fiir Frauen und Mdnner mit dem Alter ab (Hil-
debrandt u. Pfingsten 2012). Das Beweglichkeitstraining
sollte daher im héheren Alter ein Therapiestandard sein,
und zwar nicht nur, damit die Wirbelsdaule moglichst be-
weglich bleibt, sondern auch, um beim Alterwerden die
Selbststandigkeit im Alltag zu erhalten.

1.3.2 Wirbelbogen

Im Gegensatz zum Wirbelkérper hat der Wirbelbogen
eine unregelmdfRige Form und besteht hauptsichlich aus
Kortikalis. Er schiitzt das Riickenmark durch einen kno-
chernen Ring, und seine zahlreichen Fortsdtze dienen als
Ansatz fiir Muskeln und Bander, die einerseits Bewegun-
gen der Wirbelsdule vermitteln und andererseits die Be-
weglichkeit limitieren sollen. Die Spitzen der Quer- und
Dornfortsdtze bestehen bei Kindern aus Knorpel, was
einer vermehrten Beweglichkeit dient. Im Alter kénnen
sie kndchern hypertrophieren, was die Beweglichkeit der
Wirbelsdule vermindert (Hildebrandt u. Pfingsten 2012).

1.3.3 Facettengelenke

Jeweils ein Paar dieser flachen Gelenke reguliert die Be-
wegungen zwischen den zwei Wirbeln und tragt so zur
Stabilisierung der Wirbelsdule bei (Hildebrandt u. Pfings-
ten 2012). Die Facettengelenke, auch kleine Wirbelgelen-
ke genannt, haben die typischen Eigenschaften und Kom-
ponenten von Synovialgelenken. Sie bestehen aus sub-
chondralem Knochen, der von Gelenkknorpel bedeckt ist,
und stellen neben den Pedikeln (Bégen), der Lamina, dem
Querfortsatz und dem Dornfortsatz einen essenziellen
Teil des Stiitzapparates der Wirbelsdule dar.
Facettengelenke tiben mehrere Funktionen aus: Sie fan-
gen posterior einen Teil der axialen Belastung ab, indem
sie diese {iber eine grofRe Fliche verteilen. Ferner stabili-
sieren sie das Bewegungssegment in Flexion und Exten-
sion und verhindern somit einen grofen Bewegungs-
radius. Dadurch schiitzen sie die Bandscheibe vor grofSen
Dreh- und Scherkrdften (Hildebrandt u. Pfingsten 2012).



Klinische Relevanz

Die Kapsel der Facettengelenke ist dicht innerviert. Sie
enthdlt freie Nervenendigungen und in den tiefen Lagen
der Gelenkkapsel nicht nozizeptive Afferenzen. Nur ein
Teil des sogenannten Facettensyndroms ist mit einer akti-
vierten, Zytokine produzierenden Synovialitis verbunden.
Insofern ist unklar, warum diese Gelenke insbesondere
bei statischer Belastung, wie langem Stehen oder Sitzen,
Schmerzen verursachen. Eine Erkldrung hierfiir kénnte
zumindest teilweise sein, dass sich der untere Gelenk-
anteil in Extension (z. B. Verstarkung der Lordose bei lan-
gerem Stehen) kranialwarts bewegt und die dartiber lie-
gende Lamina beriihrt, was Schmerzen auslost. Diese Be-
wegung betrdgt 5-7 mm (Hildebrandt u. Pfingsten 2012).
Kontrollierte Untersuchungen zeigen, dass 10-15% der
Patienten mit nicht radikuldren Riickenschmerzen ein Fa-
cettenproblem haben. Mogliche Ursachen von Facetten-
schmerzen sind:
¢ meniskoide Einklemmungen
¢ Dehnung oder Einklemmung der Gelenkkapseln
e kapsuldre oder synoviale Entziindung
e Subluxationen der Gelenke
o exzessive mechanische Verletzungen der Gelenkkapsel
¢ Bewegungsverminderung durch Arthrose
o muskuldr bedingte Minderbeweglichkeit der Gelenke
(Hildebrandt u. Pfingsten 2012).

Alterungsprozesse in den Facettengelenken treten ab
dem 30. Lebensjahr auf (sog. Spondylarthrose). Da diese
Verdnderungen sich zeitlich nach der Bandscheibendege-
neration einstellen, nimmt man an, dass vor allem eine
Verschmadlerung der Bandscheibe zur erhdhten Belastung
der Facettengelenke fiihrt. Wesentlich seltener beobach-
tet man eine Facettengelenkarthrose ohne gleichzeitige
Bandscheibendegeneration (Hildebrandt u. Pfingsten
2012).

1.3.4 Beweglichkeit der Gelenk-
kette: Lendenwirbelsdule

Die Wirbelsdule bildet eine semirigide Achse fiir den Kor-
per. Sie schiitzt das Riickenmark in Form eines (unterbro-
chenen) knéchernen Zylinders und ist Befestigungspunkt

1.3 Das passive Subsystem

[ Flexion

] Extension

[ Lateralflexion
[ axiale Rotation

Lumbalniveau

L1-2

13-4 12-3

I

L5-S1

0 2 4 6 8 10 12 14
Bewegungsumfang [Grad]

Abb. 1.4 Durchschnittliches Bewegungsausmal® der lumbalen
Wirbelsdule im Stehen. Die Werte wurden durch Funktions-
rontgenaufnahmen bei gesunden jungen Mannern in voller
Flexion und Extension fiir jedes einzelne Bewegungssegment
gewonnen.

der Muskeln, die Extremitdten und Rumpf bewegen. Die
postnatale Entwicklung einer thorakalen Kyphose bzw.
einer zervikalen und lumbalen Lordose fiihrt zur bekann-
ten S-Form der Wirbelsdule. Diese Kurvatur dient der Ab-
sorption von Stauchungskraften und der Energiespeiche-
rung wdhrend einer Bewegung.

Die Wirbelsdule ldsst sich biegen und drehen, da zwi-
schen den relativ starren Wirbeln relativ flexible Band-
scheiben liegen. Allerdings sind zwischen zwei Wirbeln
individuell nur relativ kleine Bewegungen méglich: etwa
13° Flexion/Extension, 4° seitliche Beugung und 1-2°
axiale Drehung. Die kombinierte Flexions-/Extensions-
bewegung ist in den verschiedenen Hohen konstant
(» Abb. 1.4, » Tab. 1.3). Seitliche Beugung und axiale Rota-
tion nehmen von oben nach unten ab. Bewegungen zwi-
schen den Wirbeln sind normalerweise in der HWS am
groSten und in der BWS am kleinsten und erfolgen ab-
hdngig vom Verhdltnis der Bandscheibendicke zu den an-
grenzenden Wirbelkorpern (Hildebrandt u. Pfingsten
2012).

Tab. 1.3 Altersabhdngige Werte der vollen Flexion und Extension, gemessen am Winkel der Tangenten zwischen Hautoberfldche und
den Wirbelkérpern L1 und S 1. Die Daten entsprechen der Kurvatur der LWS in voller Beugung und Streckung und zeigen die alters-
bedingte Abnahme der Beweglichkeit (nach Hildebrandt u. Pfingsten 2012).

Altersbereich (Jahre) Beugung

Manner Frauen
16-24 33 26
25-34 31 24
35-44 28 22

45-65 26

Streckung

Manner Frauen
54 63

52 60

49 53

45
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1.3.5 Intervertebrale Bander

Binder sind am effektivsten, wenn Belastungen in die
Richtung ihrer Kollagenfasern verlaufen. Die Natur hat
das Wirbelsdulensegment so konstruiert, dass bei unter-
schiedlich wirkenden Kréften jeweils eine Kombination
von Bdndern auf Zug beansprucht wird und diese somit
der Belastung einen Widerstand entgegensetzen.

Vorderes und hinteres Langsband halten zwei angren-
zende Wirbel zusammen, indem sie die vordere bzw. hin-
tere Fliche der Bandscheiben und Wirbelkérper bede-
cken.

Das vordere Ldangsband (Lig. longitudinale anterius) ist
stark und begrenzt die Wirbelsdulenextension erheblich.

Dagegen ist das hintere Lingsband (Lig. longitudinale
posterius) mechanisch schwach und dient vermutlich
iiberwiegend als eine Art Nervennetz, das mechanische
Verdanderungen der darunter liegenden Bandscheiben
wahrnimmt.

Das gelbe Band (Lig. flavum), das die Laminae mit den
angrenzenden Bogen verbindet, besteht hauptsdchlich
aus Elastin und kann um bis zu 80 % gedehnt werden, be-
vor es zu einer Schadigung kommt. Dieses Band ist in al-
len Positionen der Wirbelsdule verspannt (aufSer bei der
Hyperextension). Diese habituelle Dehnung innerhalb des
Ligaments begrenzt gemeinsam mit der Vorspannung des
Anulus kleine Flexions- und Extensionsbewegungen, so-
dass die Wirbelsdule nicht ,schlackert*.

GroRere Flexionsbewegungen werden durch die Ligg.
interspinale und supraspinale begrenzt, die an den Dorn-
fortsdtzen inserieren und mechanisch miteinander ver-
bunden sind. Die beiden Biander sind in aufrechter Posi-
tion schlaff und verdndern ihre Spannung bei kleinen Be-
wegungen. Nur bei einer vollen Flexionsbewegung sind
sie ausreichend gespannt, wodurch sie eine {ibermaRige
Flexion verhindern (Hildebrandt u. Pfingsten 2012).

Klinische Relevanz

Die passiven Strukturen sind von der Natur so angelegt,
um belastet und bewegt zu werden. Aufgrund der anato-
mischen Gegebenheit gibt es viele Moglichkeiten, im All-
tag ,,zu wenig stabil zu sein“, nicht zuletzt, weil alle Ge-
lenke und Muskeln untereinander in einer starken Funk-
tionsabhdngigkeit stehen.

Die periartikuldren Strukturen sorgen fiir die passive
Stabilitdt der Wirbelsdule am Ende des Bewegungsaus-
mafRes. Bei endgradigen Bewegungsabldufen entsteht die
aktive und passive Insuffizienz der Muskulatur (Essen-
drop et al. 2002). Die periartikuldren Strukturen werden
deswegen stdarker belastet, was zu einer Zunahme der
mechanischen oder strukturellen Instabilitit (Dezen-
triertheit) fithren kann (Jonck 1961). Die Dehnfdhigkeit
und Belastbarkeit der periartikularen Strukturen ist ei-
nerseits erblich bedingt und anderseits abhdngig von der
Funktion, welche von den Strukturen gefordert wird. In
der ,neutralen Zone“ spielen die periartikuldren Struktu-

ren eine untergeordnete Rolle. Durch eine verringerte
neuromuskuldre Kontrolle werden die passiven Struktu-
ren stdarker belastet, was zu Beschwerden fithren kann.
Die individuellen Haltungsformen der Wirbelsdule er-
lauben innerhalb der Norm eine grofRe Varianz. Die hdufig
beschriebenen Riickenformen, welche von der Norm ab-
weichen, diirfen nicht grundsatzlich mit haltungsbeding-
ten Beschwerden assoziiert werden. Diese sind vielmehr
Ausdruck ,individueller Losungen“. Ein sinnvoller Thera-
pie- bzw. Trainingsansatz liegt deshalb nicht primdr in
der Korrektur der Haltung (vor allem nicht, wenn die
anatomischen Strukturen knochern vorgegeben sind),
sondern im gezielten Stabilitdts- und Krafttraining.

1.3.6 Fascia thoracolumbalis

Die Fascia thoracolumbalis bedeckt die autochthonen Rii-
ckenmuskeln im Brust- und Lendenbereich und dient zu-
dem mehreren Muskeln als Ursprung. Sie besteht aus
einem oberflachlichen und einem tiefen Blatt. Die obere
Schicht bedeckt die Riickenmuskeln von der Kreuzbein-
region iiber den thorakalen Bereich hinaus bis zur Na-
ckenfaszie. In Hohe L4/5 und Os sacrum gibt es starke
Verbindungen zwischen beiden Schichten. Die Mm. trans-
versus abdominis und obliquus internus inserieren indi-
rekt {iber ein dichtes Netz an der Faszie lateral des
M. erector spinae und kranial der Crista iliaca.

Die Spannung in der posterioren Schicht der Fascia tho-
racolumbalis kann durch Kontraktion oder Dehnung zahl-
reicher Muskeln beeinflusst werden. Vermutlich kénnen
die ipsilateralen Mm. latissimus dorsi und glutaeus maxi-
mus die posteriore Schicht unter Spannung setzen, was
eine ununterbrochene mechanische Ubertragung der
Muskeln zwischen Becken und Rumpf méglich macht.

Hildebrandt hinterfragt in seinem Buch, ob sich die feh-
lende Verbindung zwischen der Lamina superfiscialis der
posterioren Schicht und den supraspinalen Bindern der
LWS nicht negativ auf die Stabilitat auswirken kénnte. Er
schreibt jedoch, ,dies wdre nur der Fall, wenn Kraft, Koor-
dination und die effektive Kopplung des M. glutaeus ma-
ximus und des kaudalen Anteils des M. latissimus dorsi
gestort sind*.

Schlussendlich kann davon ausgegangen werden, dass
eine Kraftzunahme bei den genannten Muskeln durch
Rumpftraining die Qualitdt der posterioren Schicht ver-
bessern kann und somit auch fiir die Stabilitdt der LWS
und des Beckens bedeutsam ist (Hildebrandt u. Pfingsten
2012).

Mooney et al. (2001) analysierten die anatomische Be-
ziehung zwischen dem M. latissimus dorsi und dem kon-
tralateralen M. glutaeus maximus, um deren Effekt bei
axialen Rotationsiibungen und beim Gehen zu erfassen.
Mit dieser Studie wurde festgestellt, dass der rechte M. la-
tissimus dorsi normalerweise beim entspannten Gehen
bei der Rumpfrotation signifikant aktiver ist als der linke,
wahrend der linke M. glutaeus maximus aktiver ist als



der rechte. Ein vollkommenes anderes Aktivititsmuster
zeigte sich bei Patienten mit Beschwerden: Der M. glutae-
us maximus auf der symptomatischen Seite ist weitaus
aktiver als bei gesunden Menschen. Das umgekehrte Ver-
hdltnis zwischen den Mm. latissimi dorsi und dem
M. glutaeus maximus hingegen blieb unverdndert.

Klinische Relevanz

Eine weitere Moglichkeit zur Stabilisation ist die Dynami-
sierung der Faszie durch Muskeln. Folgende Muskeln sind
mit der Fascia thoracolumbalis verbunden:

e M. transversus abdominis

¢ M. latissimus dorsi

e M. glutaeus maximus

e M. trapezius pars descendens

¢ M. rhomboideus major et minor

e M. biceps femoris.

Der M. biceps femoris ist durch das Lig. sacrotuberale
und die Aponeurose des M. erector spinae mit der Faszie
verbunden. Immer wenn diese Faszien aktiviert sind,
wird die Kontraktionskraft auf die ,passive* Struktur
tibertragen. Das oberfldchliche Blatt wird so zu einem
funktionellen Strecker der LWS mit dem langsten Kraft-
arm aller Extensoren (Adams et al. 2002). Dieser Effekt ist
bei flektorisch eingestellter LWS noch ausgepragter, da
zur Dynamisierung die passive Vordehnung hinzuaddiert
werden kann. Barker et al. (2006) konnten diesen Wirk-
mechanismus eindrucksvoll demonstrieren. Die Dynami-
sierung der Faszie scheint insbesondere im Bereich der
neutralen Zone mechanisch wirksam zu sein und einen
protektiven Effekt fiir die LWS-Segmente zu entwickeln
(Diemer u. Sutor 2011).

1.3.7 Bandscheiben

Diese ,fibroknorpeligen Polster” erlauben kleine interver-
tebrale Bewegungen und dienen dazu, Kompressionskraf-
te auf die Wirbelkorper sogar dann zu verteilen, wenn die
Wirbelsdule gebeugt oder gestreckt ist. Die Bandscheiben
machen 20-33 % der Liange der Wirbelsdule aus und sind
die grofSten avaskuldren Gewebe des Kérpers. Aufgrund
des schwierigen Nahrstofftransportes besitzen sie eine
extrem geringe Zelldichte. Bandscheiben bestehen aus
einer inneren Zone, dem Nucleus pulposus, und einer
dufleren Zone, dem Anulus fibrosus.

Die Region des Nucleus pulposus ist so weich und
formbar, dass sie mechanisch wie zusammengepresste
Fliissigkeit wirkt. Der Nukleus ist von konzentrischen La-
mellen des Anulus fibrosus umgeben, der wie bei einem
gedehnten Reifen einen starken Druck auf den Nukleus
ausiibt und gleichzeitig steif genug ist, um seine Form zu
halten. Die Kollagenfasern in den Lamellen sind schrig
angeordnet, die Fasern setzen in den einzelnen Schichten
des Anulus fibrosus an, kreuzen sich und verhindern, dass

1.3 Das passive Subsystem

bei Rissbildungen gleich der gesamte Ring durchreif3t. Die
Kollagenfasern sind fest mit dem angrenzenden Wirbel-
korper verbunden. Im Inneren umgeben sie den Nukleus
ohne feste Verbindung wie ein Briefumschlag einen Brief.
Bei Flexionsbewegungen kann der hintere Anteil des
Anulus zwar um mehr als 50% gestreckt werden, doch
sind die Bandscheiben durch die intervertebralen Bander
und die Wirbelbdgen gut vor exzessiven Bewegungen ge-
schiitzt (Hildebrandt u. Pfingsten 2012).

Waihrend der tdglichen Aktivitdt ist die Bandscheibe
auf sehr komplexe Weise belastet, gewohnlich handelt es
sich dabei um eine Kombination aus Druck, Biegung und
Torsion. Wird die Bandscheibe belastet, iibertragt sich der
Druck vom Nucleus pulposus gleichmédRig auf die angren-
zenden Strukturen des Anulus fibrosus und der Knorpel-
deckplatten. Bei einseitiger Belastung, also Flexion, Ex-
tension oder Seitneigung, weicht der Nucleus pulposus
zur weniger stark belasteten Seite aus. Dies fiihrt zu Zug-
und Druckbeanspruchungen in der Bandscheibe. Bei Ro-
tation wirken Scherkréfte auf die Bandscheibe. Aufgrund
ihrer viskoelastischen Eigenschaften kommt es zu rever-
siblen Hohenverminderungen.

Das Bewegungssegment nach Junghans (Junghans-Seg-
ment) (Junghans 1986) ist als funktionelle Einheit aus
zwei benachbarten Wirbelkorpern, der dazwischen lie-
genden Bandscheibe, den Wirbelbogengelenken sowie
den ligamentdren und muskuldren Strukturen definiert.
Damit es den funktionellen Belastungskraften Wider-
stand leisten kann, verfiigt es {iber ein ,,Dekompressions-
system* fiir Bandscheiben und Wirbelkoérper. Die Kraft
der Riickenmuskeln setzt das System in Funktion. Die Ex-
tensionskrdfte verwandeln sich {iber ein doppelseitiges
Hebelsystem des Wirbels in Entlastungskrdfte fiir die
Bandscheibe und Zugkrafte auf die Trajektoren des Wir-
belkorpers. Raymond Sohier hat dieses Modell Anfang der
1970er Jahre als ,Entlastungsklammermechanismus* be-
zeichnet (Dolken 1999). Die altersbedingte Degeneration
der Bandscheibe reduziert die Wasserbindungsfahigkeit.
Je trockener die Bandscheibe wird, desto geringer ihre
Elastizitit. So verliert sie mit dem Alterungsprozess
schrittweise die Fahigkeit, Energie zu speichern und
Spannungen zu verteilen, und kann deshalb Krdften we-
niger widerstehen.

Vertebrale Endplatte

Die vertebrale Endplatte ist zwischen 0,6 und 1 mm breit
und besteht in jungen Jahren aus Hyalin und Faserknor-
pel. Die primdre Funktion von Knorpel ist das Auffangen
von Kompressionskraften. Ausgehend vom Junghans-Seg-
ment sind die Strukturen, die fiir das Auffangen von Kom-
pression verantwortlich sind, der Nucleus pulposus, die
vertebrale Endplatte und beide Wirbelkorper. Dass Kom-
pressionskrifte gleichmdRig verteilt und absorbiert wer-
den, zeigt die beeindruckende Zusammenstellung der
drei unterschiedlichen Bindegewebestrukturen. Die Ver-
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teilung und Absorption der Kompressionskréfte entsteht
durch die Konsistenz der drei Bindegewebestrukturen.
Sie wandeln sich von einer eher weichen Gewebestruktur
zu einer harten. Hyaliner Knorpel ist oberfldchlich weich
und wird in tieferen Teilen harter. Die Wirbelkorper be-
stehen aus Kompakta und Spongiosa und sind hart.

Neben dem Auffangen der Kompressionskraifte ist die
vertebrale Endplatte auch fiir die Erndhrung der Band-
scheibe verantwortlich (Diemer u. Sutor 2007).

Im Laufe des 1. Lebensjahres setzt die Verknécherung
der vertebralen Endplatte ein. Es bildet sich dabei ein
apophysar-zirkuldarer Rand. Nur im Zentrum rund um
den Nukleus besteht die vertebrale Endplatte weiterhin
aus hyalinem und Faserknorpel. Durch die Verkndche-
rung der Endplatte werden die Diffusions- und Osmose-
prozesse schwieriger und kénnen auch zum Stillstand
kommen. Dadurch wird die Bandscheibe weniger gut er-
ndhrt und Abfallprodukte werden schlechter entsorgt.
Dies vergroRert das Risiko fiir degenerative Prozesse.

Dort, wo zwei kn6cherne Strukturen zusammenkom-
mend sich gegeneinander bewegen, kénnen Gelenken
entstehen (Magee 2007). Im Prinzip kénnen wir zwei
Wirbel und eine Bandscheibe als ein Gelenk betrachten.
Die beiden Wirbel sind die kndchernen Strukturen, und
der Nucleus pulposus ldsst Analogien mit der Synovia in
Synovialgelenken zu. Die inneren zirkuliren Lamellen
stellen die Kapsel dar. Der Rest der Lamellen bildet einen
kraftigen, straffen Bandapparat. Bleibt man bei dieser
Analogie, ist ein Bandscheibenvorfall nichts anderes als
eine Kapsel-/Bandverletzung.

Durchblutung der Bandscheibe

Die Bandscheibe wird teilweise und zeitweise durchblu-
tet. Vor allem die duf3eren Drittel des Anulus fibrosus fith-
ren bei Kindern kleine Arteriolen, die den BlutgefdZen im
Lig. longitudinale anterius, posterius sowie den Anasto-
mosen aus den BlutgefdBen des M. iliopsoas entstammen
(van den Berg 2000). Auch die Gefif3e aus den Wirbelkor-
pern spielen eine Rolle fiir die Erndhrung der Bandschei-
be (Adams et al. 2000). Die Durchblutung der Bandschei-
be geht jedoch mit zunehmendem Alter immer weiter
zuriick. Bogduk (2000) stellt dar, dass ab dem 30. Lebens-
jahr die Bandscheibe avaskuldr ist. Die Erndhrung der
Bandscheibe erfolgt fortan nur {iber Osmose und Diffusi-
onsprozesse. Die verminderte Versorgung der Bandschei-
be mit Néhrstoffen wirkt sich negativ auf die Synthese-
aktivitdt der Zellen in der Bandscheibe aus. Das Risiko
einer Degeneration vergrofert sich dadurch. Nach Boos
et al. (2002) finden sich erste Anzeichen einer Bandschei-
bendegeneration bereits ab dem 8. Lebensjahr.

Funktionen der Bandscheibe

Die histologische Struktur der Bandscheibe aus Faser-
knorpel belegt ihre wichtige Funktion fiir die Verabrei-
tung von Kompressionskrdften. Der wichtigste Teil der
Bandscheibe in dieser Hinsicht ist der Nucleus pulposus,
der vor allem aus Grundsubstanz besteht. Jede Gewebe-
struktur, die in dieser Weise aufgebaut ist, dient primdr
der Verarbeitung von Kompressionskraften. Dabei ist ihre
gelartige Struktur bemerkenswert. Das folgende Beispiel
zeigt, wie diese Kraftverarbeitung funktioniert.

Die Grundsubstanz besitzt eine sehr starke negative La-
dung. Die negative Ladung der Hyaluronsdure als Kom-
ponente der Grundsubstanz vermag das 1000-Fache ihres
eigenen Molekulargewichtes an Wasservolumen zu bin-
den, um die negative Ladung vollstindig auszugleichen
(Matthijs et al. 2003). Das fiihrt zu einem hohen hydro-
statischen Druck in der Bandscheibe. Wahrend des Schla-
fes steigt dieser hydrostatische Druck an, da die Band-
scheibe im Liegen mehr Wasser speichern kann. Wilke et
al. (in Diemer u. Sutor 2010) haben festgestellt, dass der
hydrostatische Druck bei 7-stiindiger Nachtruhe im Ver-
gleich zum Vorabend um 140 % ansteigt. Wdhrend der Be-
lastung am Tage sinkt der hydrostatische Druck und die
negative Ladung der Grundsubstanz steigt an. Je mehr
sich die negativen Ladungen einander anndhern, desto
mehr stofBen sie einander ab (repulsive force; van Win-
gerden 1997).

Das Vorhandensein von Faserknorpel bedeutet, dass
die Bandscheibe voller Kollagenfasern ist. Diese sind am
belastbarsten in Langsrichtung. Die Orientierung der Kol-
lagenfasern in den unterschiedlichen Lamellen der Band-
scheibe bestimmt, in welche Richtung die Bandscheibe
am stdrksten belastet wird und am belastbarsten ist. Die
Fasern der Bandscheibe verlaufen zirkuldr, diagonal und
vertikal, was sie fiir Flexion, Extension, Rotation und Late-
ralflexion der Wirbelsdule wappnet. Die dorsolateralen
Kollagenfasern werden vor allem bei Flexion/Rotation
stark belastet.

Durch die fortwdhrende Hydration und Dehydration
der Bandscheibe infolge der physischen Belastung,
Schwerkraft und Entlastung dndert sich auch ihre Dicke
standig (Adams et al. 2000). Am Morgen ist der hydrosta-
tische Druck am héchsten und damit die Bandscheibe am
dicksten. Gerade das sorgt dafiir, dass sowohl die Kolla-
genfasern in der Bandscheibe selbst als auch die Ligamen-
te des Junghans-Segmentes optimal gespannt sind, wo-
durch die passive Stabilitdt des Segmentes hoch ist.

SchlieRlich ist die Bandscheibe auch fiir die Proprio-
rezeption und die indirekte aktive Stabilitdt der Wirbel-
sdule verantwortlich. Die Propriorezeptoren befinden
sich in den duferen Dritteln der Bandscheibe. Aufgrund
einer direkten Verbindung zwischen den Propriorezepto-
ren und den Muskeln, die {iber das Segment verlaufen,
wird eine indirekte aktive Stabilitdt erzeugt (Indahl et al.
1997).
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Die Verringerung der Bandscheibenh6he und die Dekom-
pensation fiihren zur Erschlaffung der intervertebralen
Bander des Anulus, sodass kleine Bewegungen entstehen
kénnen. Dadurch ,schwabbelt* ein Bewegungssegment in
einem bestimmten Bewegungsausmal. Dies ist vermut-
lich der Ausgangspunkt einer segmentalen Instabilitdt.
Wodurch dabei jedoch die Schmerzen ausgelost werden,
ist unklar (Zhao et al. 2008). Vermutlich liegt die Ursache
in einer Verdnderung in den Bandscheiben selbst.

Intradiskale Druckmessungen
bei unterschiedlichen Aktivitiaten

Um mechanische Belastungen zu erkennen, sind In-vivo-
Belastungsmessungen an der Wirbelsdule notwendig. Die
bei verschiedenen Aktivititen gemessenen intradiskalen
Druckmesswerte sind ein MaR fiir die Belastung der ven-
tralen Wirbelsdule, sagen aber wenig iiber die Belastung
der kleinen Bogengelenke aus. Der intradiskale Druck ist
jedoch von allen Messgrof8en wahrscheinlich derjenige,
welcher die Wirbelsdulenbelastung am besten widerspie-
gelt (Rohlmann 2001).

Aus der Untersuchung von Rohlmann et al. (1999 u.
2001) kann Folgendes festgehalten werden: Bei Ubungen
im Liegen, im VierfiiBlerstand sowie z.B. beim Hangen
mit den Hdnden an der Sprossenwand (wodurch im
Oberkorper iiberwiegend eine Zugkraft wirkt) wurden
geringe Wirbelsdulenbelastungen gemessen.

Aktivitdten wie die Flexion des Oberkorpers, das Abhe-
ben und Tragen von Gewichten sowie Ubungen, bei de-
nen die Oberkorpermasse stark beschleunigt oder abge-
bremst wird (z.B. beim Joggen, Seilspringen und Tram-
polinspringen), fithren dagegen zu hohen Wirbelsdulen-
belastungen.

Bei dem in diesem Buch beschriebenen Behandlungs-
konzept ,.ESP Riickenkarten“ wird das Prinzip der gestaf-
felten Aktivitdt (Graded Activity) angewendet. Die me-
chanische Belastung wird dabei stufenweise erh6ht. Man
unterscheidet verschiedene aufeinanderfolgende Rehabi-
litationsstufen (z. B. von lokaler segmentaler Stabilisation
in Riickenlage, im Sitzen und Stehen) bis hin zur funktio-
nellen Bewegung (z.B. Aktivitdten, bei denen die Ober-
korpermasse stark beschleunigt oder abgebremst wird).
Jede der einzelnen Rehabilitationsstufen kennt unter-
schiedliche Zwischenstufen. Die verschiedenen Stufen
korrespondieren mit den unterschiedlichen Bewegungs-
mustern, um die Aktivitdtsbeeintrachtigungen einer Per-
son zu klassifizieren (O’Sullivan 2005). Jede Rehabilitati-
onsstufe bereitet nicht nur unterschiedliche Belastungs-
stufen, sondern auch unterschiedliche Partizipationsstu-
fen vor. Die letzte Stufe ist die funktionelle Bewegung
bzw. Belastung.

1.3 Das passive Subsystem

Klinische Relevanz

Van Tulder et al. (2006) nennen (neben psychischen Fak-
toren) als mogliche Ursachen schwere physische Arbeit,
hdufig aufeinanderfolgendes Beugen, Verdrehen, Heben,
Ziehen, StoRRen, repetitive Arbeiten, statische Haltungen
und Vibrationen. Richardson et al. (2009) nennen, dhnlich
wie van Tulder et al. (2006), diverse Griinde, die zu dieser
Art von Riickenschmerzen fiihren kénnen, und erldutern
sie auch genauer. Ein Grund fiir unspezifische Riicken-
schmerzen sei mechanische Uberbelastung, die durch rii-
ckenschonende Ergonomie oder belastendes Tragen von
schweren Gewichten kommt, wenn die Belastung gréBer
ist als die Kraft des Gewebes.

Scheinbar kann auch Entlastung lumbale Schmerzen
verursachen. Richardson et al. (2009) vermuten, dass es
als Antwort auf die Entlastung durch die neuromuskuldre
Plastizitdt der Muskeln zu Gelenkschddigungen kommt.
Sie erkldren dies am Beispiel der globalen Muskulatur.
Tragende und nicht tragende Muskeln werden ndmlich
durch Entlastung unterschiedlich beeintradchtigt.

Wihrend tragende Muskeln hauptsdchlich fiir den Ge-
lenkschutz zustdndig sind und bei Entlastung zur Atro-
phie neigen, tendieren nicht tragende Muskeln zur Hy-
pertrophie. Richardson et al. (2009) gehen davon aus,
dass ,Schadigungen der Gewicht tragenden und nicht Ge-
wicht tragenden Synergisten den Stress auf die Gelenke
verursachen und zu Verletzungen der Gelenkstrukturen
und Schmerzen fiihren®.

Sie nennen auch Kompressionen als Ausldser fiir un-
spezifische Riickenschmerzen. Zu dieser erhéhten Kom-
pression kommt es, wenn schon bei leichten funktionel-
len Aufgaben die globalen Muskeln eine erhdhte Muskel-
kontraktion verursachen. Das globale System kann inter-
vertebrale Bewegungen durch Kompressionskrafte beein-
flussen, die durch Koaktivierung der antagonistischen
globalen Muskeln entstehen. Kann das lokale Muskelsys-
tem die Stabilitit der Wirbelsdule nicht mehr angemes-
sen gewdhrleisten, kompensiert der Korper dies durch
Mehraktivitdt der globalen Muskeln.

Fiir die Rehabilitation ist es von grundlegender Bedeu-
tung zu analysieren, welche Bewegungen oder Aktivitd-
ten (keine Bewegung) zu Schmerzen fiihren und welche
Konsequenzen diese Schmerzen fiir die periartikularen
Strukturen und die Muskulatur der Wirbelsdule haben.
Wenn die Konsequenzen addquat sind und der Patient
sich dementsprechend verhdlt, ist eine physiotherapeuti-
sche Begleitung nicht notwendig. Ist dies nicht der Fall,
werden die physiotherapeutische Diagnostik und die Re-
habilitation wichtig (Kap. 4).
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1.4 Das neurale Subsystem
1.4.1 Einleitung

Dieses System steuert nicht nur die propriozeptiven
Funktionen des passiven Systems, sondern beeinflusst
auch den Sehnenapparat des aktiven Systems. Damit hat
es eine {ibergeordnete stabilisierende Funktion. Im Kon-
troll- und Steuerungssystem werden Informationen der
beiden untergeordneten Systeme verarbeitet und addquat
eingestellt, sodass sichere und ¢konomische Bewegungs-
ablaufe gewdhrleistet sind (van den Berg 2000). Neben
einer optimalen neuromuskuldren Kontrolle ist das Sub-
system auch fiir das Schmerzempfinden in der Wirbel-
sdule verantwortlich. Bei Wirbelsdulenschmerzen muss
gut zwischen somatischen und radikuldren Schmerzen
unterschieden werden. Somatische Schmerzen entsprin-
gen den innervierten bindegewebigen Strukturen und
den davon ausgehenden Referred Pain. Beispiele dafiir
sind alle periartikuldren Strukturen des passiven Subsys-
tems und die Muskulatur des aktiven Subsystems. Radi-
kuldre Schmerzen entstehen durch eine Schddigung der
Nerven selbst und ihr spezifisches Ausstrahlungsmuster.
Bei einem Bandscheibenvorfall mit radikuldrer Sympto-
matik entstehen beide Schmerzformen.

Bei der Beschreibung des neuralen Subsystems wenden
wir uns zundchste der Darstellung der LWS-Innervierung
zu. Dabei wird erkennbar, dass eine Strukturdiagnostik an
der Wirbelsdule kein einfaches Unterfangen ist. Dariiber
hinaus werden hier somatische und radikuldre Schmer-
zen und ihre Differenzierungsmerkmale erldutert.

1.4.2 Innervation der Wirbelsaule

Zur Beschreibung der Wirbelsduleninnervation teilt man
sie in ein vorderes und ein hinteres Kompartiment. Die
Trennlinie zwischen den beiden Kammern verlduft durch
die Zwischenwirbellocher (> Tab. 1.4; Bogduk 1983, Stol-
ker et al. 1994).

Tab. 1.4 Wirbelsduleninnervation nach Kompartimenten.
Ventrales Kompartiment Dorsales Kompartiment
Wirbelbégen

Facettengelenke und ihre
periartikuldren Strukturen

Wirbelkorper
Bandscheiben

Ligg. supraspinalia u.
interspinalia

Lig. longitudinale anterius

Lig. longitudinale posterius Lig. flavum

ventrale Dura Fascia thoracolumbalis

autochthone Riicken-
muskulatur

M. psoas

1.4.3 Innervation des
ventralen Kompartiments

Im ventralen Kompartiment verlaufen zahlreiche Nerven.

Im Allgemeinen ist folgende Aufteilung tiblich: Die Rii-

ckenmarksnerven im Bereich der Lendenwirbelsdule ste-

hen {iber die Rami communicantes in direkter Verbin-
dung mit dem sympathischen Grenzstrang. Dieser Ver-
bindung entspringen drei Nervenfasern, welche die

Strukturen des ventralen Kompartimentes innervieren:

1. posteriore Nervenfasern (N. sinuvertebralis): ziehen
durch das Foramen intervertebrale und den Wirbel-
kanal; innervieren vor allem das Lig. longitudinale
posterius, die Dura mater, die AufSenplatten der Band-
scheibe sowie die vertebralen und epiduralen Blut-
gefdl3e

2. laterale Nervenfasern: innervieren hauptsdchlich die
laterale Bandscheibe, den Wirbelkérper und den
M. psoas

3. anteriore Nervenfasern: entspringen vor allem dem
sympathischen Grenzstrang und innervieren haupt-
sdchlich das Lig. longitudinale anterius und die
ventrale Bandscheibe.

Diese drei Nervenfasern lassen sich zwar unterscheiden,
aber nicht trennen. Zwischen ihnen verlduft eine Vielzahl
von Nervenverbindungen, sowohl kraniokaudal (multi-
segmental) als auch bilateral (links-rechts).

Ein Beispiel mag dies verdeutlichen: Die anterioren
und posterioren Nervenfasern innervieren nicht nur das
Lig. longitudinale anterius und posterius, sondern auch
die duBeren Lamellenringe an der ventrodorsalen Band-
scheibe. Diese Innervation ist nicht segmental, sondern
multisegmental ausgerichtet und erstreckt sich bis zu
drei Segmente weit nach oben oder unten sowie von links
nach rechts und umgekehrt (» Abb. 1.5; Stolker et al.
1994, Groen et al. 1990).

Das besondere Augenmerk im ventralen Kompartiment
gebiihrt der Innervation der Bandscheibe.

Die duBeren Bandscheibendrittel sind innerviert (van
den Berg 2000). Vom Plexus anterior verlaufen Nerven-
fasern von den Rami ventrales und den Rami communi-
cantes zur ventralen Bandscheibe (Stolker et al. 2005).
Der Plexus lateralis versorgt {iber Rami communicantes
die laterale Bandscheibe und der Plexus posterior {iber
den N. sinuvertebralis die dorsale Bandscheibe (Bogduk
2000).

Bei einer Schddigung der Bandscheibe steigen im Zuge
der Bindegewebsproliferation auch die Durchblutung und
die Zahl freier Nervenendigungen im betroffenen Gebiet,
was sich bis auf den Nucleus pulposus erstrecken kann.
Klinisch fiihrt dies zu Schmerzen, die sowohl bei Zug- als
auch bei Kompressionskraften auftreten (Freemont et al.
1997).
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Abb. 1.5 Innervation der Bandscheibe.

Die Innervation der Bandscheibe hat auch einen senso-
rischen Teil. Bei einer Bandscheibenschddigung konnen
die freien Nervenendigungen Schmerzen signalisieren.
Die Bandscheibe kennt auch andere Propriorezeptoren
wie die Ruffini-, Pacini- und Golgi-Mazzoni-Korperchen,
die fiir die Statdsthesie und Kindsthesie der Wirbelsdule
eine wichtige Rolle spielen.

Es gibt eine direkte Verbindung zwischen den Proprio-
rezeptoren und den Muskeln, die iiber das Gelenk ziehen.
Indahl et al. (1997) konnte im Tierexperiment zeigen,
dass es bei einer Reizung der Bandscheibe von L3-4 zu
einer Zunahme der Aktivitit in den Mm. multifidii und
longissimus bis L5 kommt.

Die Bandscheibe ist plurisegmental innerviert (Ohtori
et al. 2001). Klinisch bedeutet dies, dass z.B. eine Band-
scheibenschddigung bei L3 zu Schmerzen in allen LWS-
Segmenten fiihren kann. Allein diese phylogenetische
Darstellung erschwert die Strukturdiagnose bei einem
Bandscheibenleiden in der LWS enorm.

1.4.4 Innervation des dorsalen
Kompartiments

Die Nerven des dorsalen Kompartimentes entspringen

samtlich den Rami dorsales: AuBerhalb des Foramen in-

tervertebrale teilen sich die Rami dorsales in drei ver-
schiedene Nervenfasergruppen auf:

1. mediale Nervenfasern: Facettengelenke und periarti-
kuldre Strukturen sowie den M. multifidus, die Ligg.
supraspinalia, interspinalia und das Lig. flavum
(Bogduk 1983)

2. intermediale Nervenfasern: innervieren nur den
M. longissimus thoracis

3. laterale Nervenfaser: innerviert den M. iliocostalis
lumborum und einen Teil der Fascia thoracolumbalis.

1.4 Das neurale Subsystem

Besondere Beachtung im dorsalen Kompartiment ver-
dient die Innervation der Facettengelenke, die wie bei der
Bandscheibe bilateral, plurisegmental, propriozeptiv und
nozisensorisch ist. Manchmal wird ein Facettengelenk
ventral von einem Nerv des ventralen Kompartimentes
innerviert: dem N. sinuvertebralis.

Die medialen Nervenfasern innervieren nicht nur die
periartikuldren Strukturen des Facettengelenks. Auch der
dorsale Kapselspanner (M. multifidus) wird von ihnen in-
nerviert, wodurch ein Regelkreis entstanden ist (Holm et
al. 2002). Dies bedeutet, dass es eine direkte Verbindung
zwischen den propriozeptiven Rezeptoren in den peri-
artikuldren Strukturen der Facettengelenke und dem
M. multifidus gibt. Je nach mechanischem Belastungsgrad
der Kapsel werden die o- und y-Motorneurone des
M. multifidus mehr oder weniger stark aktiviert. Dies ist
ein raffinierter physiologischer Prozess, der einen spar-
samen Umgang mit Energie ermoglicht und Gewebescha-
den in den Facettengelenken zu verhindern hilft.

Ist es aber doch zu einer Schadigung der Bindegewebs-
strukturen des Facettengelenks gekommen, sind zwei Ar-
ten von Schmerzen moglich: somatische Schmerzen als
Folge des ausgekliigelten Wundheilungsprozesses und so-
matische Referred Pain. Diese Schmerzform geht auf ei-
nen physiologischen Prozess zuriick, der als Konvergenz
bezeichnet wird (Gillette et al. 1993): Kommt es zu einer
Verletzung, werden viele Propriorezeptoren sensibilisiert.
Diese afferenten Informationen werden im Riickenmark
auf sogenannte Neuronen zweiter Ordnung umgeschaltet.
Diese Neuronen erhalten auch afferente Informationen
aus anderen Regionen, vor allem von Strukturen, die
durch die Rami ventrales der Spinalnerven innerviert
werden (u. a. Dura mater, Facettengelenke und Bandschei-
ben). Die Neuronen zweiter Ordnung unterscheiden diese
Informationen nicht. Alles wird als ein Informationsstrom
an das ZNS mit der Hauptinformation ,Schmerz“ weiter-
geleitet. Das ZNS vermag diese Informationen auch nur
als ,,Schmerz“ aus dem jeweiligen Segment wahrzuneh-
men. Dies fiihrt dazu, dass andere Gebiete, die vom glei-
chen Segment innerviert werden, als schmerzend emp-
funden werden (somatische Referred Pain).

Diese Schmerzen unterscheiden sich von den radikuld-
ren Schmerzen. Der somatische Referred Pain wird oft als
tief, konstant, dumpf und konstant beschrieben. Bei einer
Verschlimmerung der Symptome kénnen die Schmerzen
weiter nach distal ausstrahlen, bei einem Riickgang der
Beschwerden nach eher proximal zuriickgehen.

Radikuldre Referred Pain sind vollig anders geartet als
die somatischen. Sie kommen durch Kompression oder
Traktion oder durch eine Entziindungsreaktion in der
Umgebung eines Nervs zustande. Bei einer Nervenreizung
reagieren nicht nur die A-Delta- und C-Fasern, sondern
auch die A-Beta- und A-Alpha-Fasern konnen gereizt sein.
Bei einem Bandscheibenvorfall mit Nervenkompression
klagen die Patienten somit nicht nur iiber Schmerzen,
sondern auch {iber sensorische und/oder motorische St6-
rungen.
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Tab. 1.5 Differenzierung zwischen radikuldren und somatischen Referred Pain.

Somatische Referred Pain

tiefer, dumpfer Schmerz

anhaltender Schmerz

nicht gut lokalisierbar

wechselnde Bereiche entsprechend der Aktualitat
der Beschwerden

vor allem GesdR und Oberschenkel

Der Charakter radikuldrer Referred Pain unterscheidet
sich deutlich von dem der somatischen Referred Pain
(» Tab. 1.5). Der radikuldire Schmerz ist hell, einem
Stromschlag dhnlich und manchmal einschief8end. Oft
wird er als bandférmig nach distal verlaufend empfun-
den. Der Schmerzort bleibt je nach Grad der Nervenrei-
zung relativ konstant.

1.4.5 Klinische Relevanz

Die Wirbelsdulenstrukturen werden im ventralen und
dorsalen Kompartiment bilateral, multisegmental senso-
risch und nozizeptiv innerviert. Dies hat eine aus diag-
nostischer und therapeutischer Sicht problematische Fol-
ge: Kommt es zu einer Ldsion in den verschiedenen Bin-
degewebestrukturen der Wirbelsdule, ist eine Struktur-
diagnose kaum moglich. Viele Studien bestdtigen diese
Aussage: Vor allem die abnorme Innervation von L4-L5
und L5-S1 ist bekannt. Dies sind auch die Segmente, die
am hdufigsten von Bandscheibenvorfillen betroffen sind
(Suseki et al. 1997). Sie fanden heraus, dass die hinteren
und vorderen Teile der Bandscheibe bei L5 und die zuge-
horigen vorderen und hinteren Lingsbdander von Nerven-
fasern aus dem Hinterhorn von L2 innerviert werden.
Deshalb kann auch eine Nervenblockade bei L2 eine
Schmerzlinderung auf dem Niveau von L5 erzeugen (Ya-
suaki et al. 2009).

Ein Physiotherapeut sollte den Unterschied zwischen
somatischen und radikuldren Referred Pain gut kennen.
Moglich wird dies durch anamnestische Erhebung des
Schmerzcharakters und der Schmerzverteilung. Dadurch
ldsst sich abschdtzen, ob es sich eher um unspezifische
lumbale Riickenschmerzen (somatische Referred Pain)
oder um spezifische handelt (radikulédre Referred Pain).

Aufgrund der bilateralen, multisegmentalen Innerva-
tion finden sich kaum Hinweise auf ein pathologisch-ana-
tomisches Substrat als Ursache fiir die Schmerzen. Findet
sich doch eine Ursache der Schmerzen wie Nervenkom-
pression, Osteoporose, Tumor, Spondylitis, oder Scheuer-
mann-Krankheit, spricht man von spezifischen Riicken-
schmerzen, die eine bestimmte therapeutische Interven-
tion erfordern. Man spricht in diesen Fdllen auch von
einer strukturorientierten Intervention. Spezifische lum-

Radikulare Referred Pain

elektrischer, manchmal stechender Schmerz

in einem schmalen Band nach distal ausbreitend
anhaltender Schmerz

insbesondere distal des Knies

bale Riickenschmerzen machen 5-15% aller Riicken-
schmerzen aus. Die anderen 85-95% entsprechen den
unspezifischen Riickenschmerzen (Waddell 1998). Bei
unspezifischen Riickenschmerzen geht es dagegen eher
um funktionsorientierte Interventionen.

Fehlende muskuladre Kontrolle
und Instabilitdten

Aufgrund der Annahme der Existenz richtungsspezi-
fischer Instabilititen haben verschiedene Autoren Impair-
ment- oder Bewegungsmuster und -tests mit dem Ziel
beschrieben, auffillige Bewegungsrichtungen zu identifi-
zieren und daraus ein therapeutisches Management zu
erarbeiten.

Dazu werden Bewegungen in Bezug auf die Bewe-
gungskontrolle und -qualitit fiir verschiedene Bewe-
gungsrichtungen analysiert. In der Literatur finden sich
verschiedene Synonyme fiir diese Analysen: Sahrman
(2002) spricht von ,Movement impairment syndromes*
und relativer Flexibilitdt, O’Sullivan (2005) und Richard-
son et al. (2009) von ,Motor control dysfunctions”, Co-
merford u. Mottram (2001) von ,Movement dysfunc-
tions* und Luomajoki et al. (2007 u. 2008) von ,Move-
ment control dysfunctions*. Sahrmann und O’Sullivan ha-
ben sich eingehend mit dem Thema der richtungsspezi-
fischen, klinischen Muster der LWS-Instabilitdt beschaf-
tigt. O'Sullivan (2005) beschreibt segmentale, richtungs-
spezifische [WS-Instabilititen. Sie konnen durch ein
Trauma oder wiederholte Belastungen verursacht wer-
den. Eine wichtige Rolle spielt dabei die Bewegungsrich-
tung des Traumas bzw. der Belastung.

Die segmentalen, richtungsspezifischen LWS-Instabili-
taten nach O’Sullivan (2005) sind:

e das Flexionsmuster

e das aktive und passive Extensionsmuster
e das Lateral-Shift-Muster

¢ das multidirektionale Muster.

Die Merkmale der einzelnen Muster sind in » Tab. 1.6
aufgelistet (Kap. 4.5).
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Tab. 1.6 Segmentale, richtungsspezifische LWS-Instabilitdten O’Sullivan (2005).

Muster Merkmale

Flexionsmuster - zentral auftretender Schmerz

- verminderte Lordose im instabilen Segment
- durch Flexions- und Rotationsbewegungen verschlimmern sich die Symptome
- Unfdhigkeit, den Riicken in ,Halbflexion“ zu halten

aktives Extensionsmuster
Traumata im Sport

- zentral auftretender Schmerz, ausgel6st durch Extensions- oder Rotationstrauma oder wiederholte

- Verstarkung der Beschwerden durch Extension oder Extension mit Rotationsbewegungen und
Aktivititen, wie Stehen, Uberkopfaktivititen, Werfen, schnelles Gehen, Rennen und Schwimmen
- LWS wird tendenziell aktiv in Extension gehalten

passives Extensionsmuster

- passive Hyperextension der LWS im instabilen Segment

— dhnlich wie bei der aktiven Extension l6sen alle Haltungen und Bewegungen in Extension Symptome

aus

- Patienten stehen gerne in Sway-Back-Haltung mit einem segmentalen ,Hangen“ auf der

symptomatischen Hohe
Lateral-Shift-Muster

- dhnelt sehr dem Flexionsmuster, wird deshalb auch als Lateral-Shift-/Flexions-Muster bezeichnet

- Tendenz zur Flexion und zum Lateral Shift im instabilen Segment

- unilateraler Riickenschmerz

- Symptome bei Rumpfrotationen in eine Richtung verbunden mit einer Flexionsposition

multidirektionales Muster
funktioneller Behinderung

- schwerstes klinisches Erscheinungsbild, oft verbunden mit Trauma, sehr starken Schmerzen und

- provokative Bewegungen sind multidirektional
- belastete Haltungen sind schmerzhaft, entlastende Positionen schwierig zu finden
- LWS-Blockierung nach gehaltenen Flexions-, Rotations- und Extensionspositionen

1.5 Zusammenfassung

Das Kapitel basiert im Wesentlichen auf dem vorgestell-
ten Model nach Panjabi, das die Gelenkstabilitdt in drei
Subsysteme aufteilt: passives, aktives und neurales Sub-
system. Diese drei Formen von Stabilitdt, in Kombination
mit Bindegewebsphysiologie und Wundheilung, bilden
die Grundlage fiir das Rehabilitationskonzept der LWS.
Das Stabilisationssystem der LWS erfiillt jedoch nur dann
seine Funktion, wenn die drei Subsysteme optimal auf-
einander abgestimmt sind.

Aufgrund der unterschiedlichen mechanischen Anfor-
derungen an die Wirbelsdule (statische, dynamische, zyk-
lische, azyklische Aktivititen usw.) bzw. an den ganzen
Korper kann man von allgemeiner, vielseitig zielgerichte-
ter und spezifischer Stabilitdt sprechen (> Tab. 5.2).

» Allgemeine Stabilitdt - segmentale Stabilitdt, regio-

nale Stabilitat. In der Praxis bedeutet dies folgende Aus-

wahl:

e Verbesserung der lokalen und globalen monoartikula-
ren rumpfstabilisierenden Muskulatur

e isoliertes Ansprechen (Uben) oder Trainieren der ent-
sprechenden Muskulatur

e nicht funktionelle und funktionelle Ausgangspositionen
fiir die zu stabilisierenden Muskelgruppen wahlen.

» Vielseitig zielgerichtete Stabilitit — totale Stabilitat,

totale Bewegung. In der Praxis bedeutet dies folgende

Auswahl:

e Zusammenspiel der lokalen und globalen multiartikuld-
ren Muskeln trainieren

e Training der Zielmuskulatur in synergistischen Muskel-
ketten

e alltagsnahe und sportnahe Ausgangsstellungen (Stand
oder Ein-Beinstand).

» Spezifische Stabilitdt — funktionelle Stabilitdt. In der

Praxis bedeutet dies folgende Auswahl:

e alltags-, arbeits-, hobby- oder sportspezifische koor-
dinative Verbesserung der rumpfstabilisierenden Mus-
kulatur

e Training der alltags-, arbeits-, hobby- oder sportspezi-
fischen synergistischen Muskelketten

e Training unter erschwerten Bedingungen (Shaping).

e alle Bewegungen im spezifischen Kontext, d. h., in der
»spezifischen Umgebung*.

Um die Rehabilitation erfolgreich zu gestalten, ist es er-
forderlich, eine exakte Bewegungsanalyse des Verlet-
zungsmusters — oder der zur Zielerreichung gewiinschten
Funktion - durchzufithren. Diese Bewegungsanalyse be-
inhaltet den Bewegungsablauf (Koordination), das Bewe-
gungsausmald (Beweglichkeit), den Kontraktionsmecha-
nismus (Kraft) sowie das Energiesystem (Ausdauer), das
im Moment der Verletzung (Funktion) beansprucht wur-
de.
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Wenn alle Faktoren (inklusive der Umgebung) in der
Ubungs- bzw. Trainingsausfiihrung beriicksichtigt sind,
sprechen wir von spezifischem Training. Das spezifische
(Stabilitdts-)Training steht meistens am Schluss der Be-
handlungskette, weil die Belastungen fiir das (verletzte)
Gewebe sehr hoch sind. Das spezifische ,,Gewebetraining*
leistet einen wesentlichen Beitrag zur Vorbeugung einer
erneuten Verletzung. Die gezielte und systematische Stei-
gerung der Belastbarkeit ermdglicht es, die (notwendige)
spezifische Belastbarkeit wiederherzustellen, um so der
geforderten korperlichen Belastung bzw. Stabilitdt stand-
zuhalten.
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Harald Bant

2.1 Einleitung

In der heutigen Physiotherapie ist die Evidence Based
Physiotherapie (EBP) integraler Bestandteil der Diagnos-
tik und Therapie von Patienten mit Riickenbeschwerden.
Es kursieren viele Definitionen der EBP. Nach Offringa et
al. (2003) ist es ,der gewissenhafte, ausdriickliche und
kompetente Gebrauch der gegenwadrtig besten wissen-
schaftlichen Evidenzen fiir Entscheidungen zum Wohle
des einzelnen Patienten“. Der Bezug auf individuelle Pa-
tienten bedeutet, dass die im physiotherapeutischen Pro-
zess getroffenen Entscheidungen von unterschiedlichen
Evidenzformen abhdngen.

Tonelli (2001) hat folgende 5 Evidenzquellen unter-
schieden:
e empirische Evidenz: Hier geht es um das Erfahrungs-
wissen des Physiotherapeuten. Derzeit spezialisieren
sich Physiotherapeuten immer mehr auf bestimmte Ge-
lenke, z. B. als Experten fiir Schulter oder Knie, und wer-
den demnach auch als Schulter-, Knie- oder Riickenspe-
zialisten bezeichnet.
experimentelle Evidenz: Ergebnisse aus wissenschaft-
lichen Untersuchungen. Man denke hier vor allem an
systemische Reviews, randomisierte kontrollierte Stu-
dien (RCT), kontrollierte Studien usw.
physiologische Evidenz: Basis- oder Hintergrundwissen
aus Physiologie, Pathologie, Biomechanik, Anatomie,
Bindegewebsphysiologie usw.
Uberzeugungen von Patient und Physiotherapeut: Die
Uberzeugungen von Patient und Therapeut bestimmen
zu einem grofRen Teil die ,,Farbe“ der Behandlung. Was
glaubt der Patient, was gut fiir ihn ist? Welche thera-
peutischen Interventionen sind wirksam genug, um die
gesteckten Ziele auch zu erreichen?
Rahmenbedingungen: Welche (Un-)Moglichkeiten bie-
tet das Gesundheitswesen in Bezug auf die Anzahl der
Behandlungen, Therapieformen usw.? Stehen mir
5 oder 25 Sitzungen zur Verfiigung, um das Ziel zu er-
reichen? Aber auch die Einrichtung der Praxis spielt
hierbei eine Rolle. Steht ein Ubungsraum zur Verfiigung
oder nicht? Beide Beispiele bestimmen somit die Ziel-
auswahl und die darauf ausgerichteten Interventionen.

Wichtiges Hintergrundwissen zur physiologischen Evi-
denz bieten die Teilbereiche der Bindegewebsphysiologie
und der Wundheilung. Dieses Kapitel beschreibt zusam-
mengefasst den ausgekliigelten Prozess der Wundheilung.
Neben der Darstellung der verschiedenen physiologi-
schen Prozesse wird auch auf deren klinische Relevanz
eingegangen. Welche Moglichkeiten und Schwierigkeiten
bringen die verschiedenen Wundheilungsphasen im Hin-
blick auf das therapeutische Handeln mit sich? Das Ziel

dieses Kapitels ist die Anregung des Clinical Reasonings
des Behandlers auf der Basis der verfiigbaren physiologi-
schen Evidenzen. Es werden hier vor allem die allgemei-
nen klinischen Méoglichkeiten beschrieben. Die spezi-
fischen Mdoglichkeiten bei Patienten mit lumbalen Rii-
ckenbeschwerden werden besonders im Rahmen der ver-
schiedenen Kasuistiken erortert (s. Kap. 8, Fallbeispiele).
Um den Prozess der Wundheilung in einem groReren Zu-
sammenhang zu betrachten, muss zundchst ein Kontext
geschaffen werden. Den Kontext fiir den Wundheilungs-
prozess finden wir in der Evolutionslehre und im mehr-
dimensionalen Modell der Belastung und Belastbarkeit
(MdBB).

2.2 Der Mensch als
komplexes Lebewesen

In der Evolutionslehre ist der Mensch als komplexes Lebe-
wesen definiert. ,Komplex“ bezieht sich hier u.a. auf die
Vielzahl der Funktionen, aus denen das System besteht,
und auf deren wechselseitige Abhdngigkeit (www.ency-
clo.nl 2013). Diese Definition von Komplexitdt trifft auf
den Menschen und seine Umgebung zu.

2.2.1 Merkmale lebender
Organismen

Als Menschen zdhlen wir genau wie andere Tiere, Pflan-
zen, Pilze und Bakterien zu den lebenden Organismen.
Diese zeichnen sich durch eine Reihe spezifischer Merk-
male aus. Dazu gehort z. B. die Fahigkeit, Energie zu gene-
rieren. Die verwendet ein lebender Organismus dann da-
zu, um Arbeit zu verrichten und die Homdoostase des Kor-
pers aufrechtzuerhalten. Dazu ist ein hohes Maf3 an Orga-
nisation erforderlich, die sowohl die intrazellulire als
auch die extrazelluldre Ebene betrifft.

Ein weiteres Kennzeichen ist die Moglichkeit zur Zell-
teilung und die Ausdifferenzierung von Zellen. Die Diffe-
renzierung ortsstandiger Zellen im Bindegewebe kommt
durch dessen Milieu (alkalisch oder sauer) und seine me-
chanische Belastung zustande. Wenn sich z.B. eine me-
senchymale Stammzelle in eine Bindegewebsstruktur
einnistet, in der sich nur wenige oder gar keine Blut-
gefdRe befinden (d.h. ein saures Milieu) und die mecha-
nische Belastung vor allem als Kompression auftritt, wird
sich diese Zelle als Chondrozyt/-blast differenzieren.

Eines der wichtigsten Merkmale zahlloser Lebensfor-
men ist es, Verdnderungen im Korper und in der Umge-
bung wahrzunehmen, um das Verhalten dann entspre-
chend anzupassen, was man als Adaptation bezeichnet.
In der Evolutionslehre gilt die Adaptation als eine der



wichtigsten Fihigkeiten im Hinblick auf das Uberleben
und die Sicherung der eigenen Nachkommenschaft (Orr
2005).

Sie kann zum Erhalt und auch zum Auf- und Abbau von
Strukturen oder Verhaltensweisen fithren. Man denke
beim Thema Abbau nur an die Sakralwirbel des Men-
schen, die ein rudimentires Uberbleibsel dessen sind,
was frither einmal ein Schwanz war. Ein Beispiel fiir den
Erhalt ist etwa der Wundheilungsprozess, der immer
dann in Gang gesetzt wird, wenn eine Verletzung des Bin-
degewebes vorliegt. Das Ziel dieses Prozesses ist die mog-
lichst weitgehende Wiederherstellung der Integritdt der
geschddigten Strukturen.

Dieser Erhalt von (Bindegewebs-)Strukturen oder Ver-
haltensweisen wird in der Physiologie als Erhalt der Ho-
moostase bezeichnet.

2.2.2 Homoostase

Es gibt verschiedene Definitionen der Homgostase:

e verschiedene Faktoren des inneren Milieus mithilfe von
Feedback-Systemen auf einem bestimmten Normwert
halten

¢ Gleichgewicht aller Kérperfunktionen (z.B. Temperatur,
pH-Wert, Blutdruck, Atemfrequenz) und die Fahigkeit
des Korpers, dieses Gleichgewicht trotz dufRerer Ein-
fliisse zu erhalten

¢ Selbstregulation des Organismus anhand einer festen
Norm und negativer Riickkopplung. Der Organismus
kann dabei mithilfe von Sensoren den duf3eren Einfluss
bestimmen, diesen Wert mit der Normvorgabe verglei-
chen und bei Abweichungen korrigierend eingreifen
(negative Riickkopplung, weil der Korrektureffekt dem
Messwert entgegensteht; www.encyclo.nl 2015).

Aus diesen Definitionen wird ersichtlich, dass der
menschliche Organismus versucht, das innere Milieu mit-
hilfe der Selbstregulation auf einem bestimmten Norm-
wert zu halten. Diese Selbstregulation wird vor allem auf
der Basis von negativen Riickkopplungen aktiviert (St6-
rung der Homdostase).

2.2 Der Mensch als komplexes Lebewesen

Homoostasestérungen kommen jederzeit vor. Sie er-
zeugen Chaos, und das Chaos fiihrt zur Anpassung, und
zwar sowohl bewusst als auch unbewusst. Bei den unbe-
wussten Anpassungsprozessen geht es hdufig um die in-
trinsischen Interaktionen zwischen den physiologischen
Prozessen, die sich im Korper ereignen, um die Homoos-
tase wiederherzustellen. Hierbei spielen u.a. neuroendo-
krine und neurophysiologische Prozesse eine wichtige
Rolle. Der Wundheilungsprozess nach einer Binde-
gewebsschddigung ist hierfiir ein sehr gutes Beispiel. In
allen Phasen dieses Prozesses kommt es zu vielen unbe-
wussten Interaktionen zwischen Zellen, Zellen und Ma-
trix sowie innerhalb der Matrix, die alle dem Ziel dienen,
eine moglichst optimale Wiederherstellung des Bindege-
webes zu erreichen.

Bei einer Homoostasestérung, also im Chaos, kommt es
auch zu bewussten (Verhaltens-)Anpassungen des Men-
schen. Hat ein Mensch Durst, wird er etwas trinken, wenn
er miide ist, wird er vielleicht schlafen, und wenn er sich
eine Verletzung des Bindegewebes zugezogen hat, wird er
sein motorisches Verhalten in der Akutphase anpassen
und sich z.B. weniger bewegen. Die bewussten Verhal-
tensdnderungen dienen hier dem Zweck, die Bedingungen
fiir die Wiederherstellung der Homdostase zu schaffen.

2.2.3 Die Wundheilung

Die » Abb. 2.1 bietet einen Uberblick iiber die verschiede-
nen Phasen der Wundheilung.

Die Einteilung eines physiologischen Prozesses in Pha-
sen und Zeiten ist eine reduktionistische Darstellung der
Wirklichkeit. Die verschiedenen physiologischen Abldufe
iiberlappen und beeinflussen einander und gehen im
zeitlichen Verlauf langsam ineinander {iber. Die hier auf-
gefiihrten Zeitspannen der einzelnen Phasen beziehen
sich auf eine Verletzung des Kapsel-Band-Apparates bei
optimalem Heilungsverlauf.

Der Ablauf der Phasen ist unabhangig von der Art des
betroffenen Bindegewebes, doch variieren die Zeiten.
Frans van den Berg lieferte dazu einige konkrete Beispiele
(van den Berg 2000; » Tab. 2.1).

| Wundheilung | Abb. 2.1 Phasen der Wundheilung.
‘ Phasen ‘—» physiologischer Prozess —>| Zeit |
‘ Phase 1 ‘—» Trauma —>| 0 Minuten |
‘ Phase 2 ‘—» Blutung/Hamostase —>| 0-5 Minuten |
‘ Phase 3 ‘—» Entzlindungsphase —>| 0-5 Tage |
‘ Phase 4 ‘—» Proliferationsphase —>| 2-21 Tage |
Remodulations- oder
Phase 5 — | Umbauphase (auch  —| 14/21-50/60 Tage
Konsolidierungsphase)
Phase 6 . Maturations-oder | 50/65_300/500 Tage
Reifungsphase
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Tab. 2.1 Zeitspannen der einzelnen Wundheilungsphasen bezogen auf die betroffene Struktur.

Verletzte Struktur Entziindungsphase
Bandscheibe 0-5 Tage
Kapsel (Membrana fibrosa) 0-5 Tage
Kapsel (Membrana synovialis) 0-5 Tage
Ligament 0-5 Tage
Meniskus (Red-red-Zone) 0-5 Tage
Meniskus (White-white-Zone) 0-14 Tage
Muskelbindegewebe 0-5 Tage
Muskelgewebe 0-5 Tage
Sehnen und Sehnen-Knochen-Ubergang 0-14 Tage
Abrissfraktur 0-5 Tage

In der physiotherapeutischen Behandlung nutzt man die
verschiedenen Phasen der Wundheilung als Leitfaden fiir
die Indikationsstellung und die relativen Kontraindikatio-
nen physiotherapeutischer Interventionen (sog. zeit-
basierte Physiotherapie).

In diesem Kapitel werden die zeitbasierten Indikatio-
nen und relativen Kontraindikationen beschrieben. Eine
solche Darstellung einer zeitbasierten Reha hat Vor- aber
auch Nachteile. Vorteilhaft ist, dass der Physiotherapeut
ein Schema an die Hand bekommt, mit dessen Hilfe er
iiber passive oder aktive physiotherapeutische MaRinah-
men in den unterschiedlichen Wundheilungsphasen ent-
scheiden kann. Nachteilig ist, dass der Wundheilungspro-
zess nie ,nach Schema“ verlduft. Hierin besteht die groRRe
Herausforderung fiir den Physiotherapeuten.

Widhrend der physiotherapeutischen Behandlung sor-
gen sowohl der Behandler als auch der Patient dafiir, dass
die therapeutischen Interventionen und auch das Verhal-
ten des Patienten derart angepasst werden, dass eine
moglichst optimale Wundheilung gewdhrleistet ist. Das
Ziel der physiotherapeutischen Intervention ist es, den
ohnehin schon beeindruckenden Prozess der Wundhei-
lung zu optimieren. Der Behandler vermag dies, indem er
allgemeine und lokale Einflussgréen beriicksichtigt. Ein
lokaler Faktor ist z. B. einfach die Gré3e der Bindegewebs-
schadigung, die Art des betroffenen Bindegewebes, eine
mogliche Infektion der Wunde oder die mechanische Be-
lastung, die der Behandler ansetzt. Zu den allgemeinen
EinflussgroRen gehoren etwa das Lebensalter, bestehende
Erkrankungen wie z.B. ein Diabetes, Stress, Lebensstil
oder die einzunehmenden Medikamente (Bant et al
2011).

Aber auch die Informationsvermittlung, die Aufklarung
und die mechanischen Reize, welche fiir eine optimale
Belastbarkeit des neu zu formenden Bindegewebes sor-
gen, zdhlen dazu. Die Form der Therapie wird als krite-
rienbasierte Physiotherapie bezeichnet. Sie wird uns am
Ende des Buches bei den verschiedenen Kasuistiken wie-
der begegnen.

Bevor wir zur Beschreibung der Wundheilungsprozesse
kommen, wenden wir uns einen Moment den méglichen

Proliferationsphase oder

Remodellierungs- oder

Produktionsphase Umbauphase

2-28 Tage 600 Tage

2-21 Tage 21-300 (-500) Tage
2-21 Tage 21 Tage - 5 bis 7 Monate
21-42 Tage 21/42-300 (-500) Tage
0-21 Tage 300-500 Tage

0 Tage - 10 Wochen
0 Tage - 3 Wochen
0-14 Tage

6-10 Wochen

5 Tage - 3 Wochen

300-500 Tage
300-500 Tage
300-500 Tage
400-500 Tage
300-500 Tage

Ursachen zu, die letztlich zu einer Bindegewebsschddi-
gung fiihren kénnen.

2.2.4 Das Trauma

Fiir eine Verletzung kann es viele Ursachen geben. Der
Physiotherapeut begegnet am hdufigsten mechanischen
Schadigungen in Form von Schnitt-, Quetsch-, Riss- und
Schiirfverletzungen. Es gibt jedoch noch weitere Ursa-
chen. Man denke nur an Schddigungen infolge einer bak-
teriellen oder viralen Infektion. Auch Durchblutungssto-
rungen wie etwa bei der Raynaud-Krankheit kénnen zu
Wunden in Form eines Dekubitus oder eines Ulcus cruris
fithren. Aber es sind natiirlich auch noch chemische, ther-
mische und onkologische Schadigungen méglich.

Unabhdngig von der Ursache kann es zu einer sicht-
baren oder zu einer nicht sichtbaren Wunde kommen. In
der Literatur kursieren viele Definitionen zu der Frage,
was genau eine Wunde ist. Fiir die Physiotherapie ist die
Definition von Asmussen am geeignetsten: , Eine Wunde
ist ein pathologischer Zustand, bei dem Gewebe von-
einander getrennt und/oder zerstort wird, was mit einem
mehr oder weniger groflen Substanzverlust und einer
entsprechenden Funktionseinschrankung einhergeht.”
(Asmussen u. Sollner 1993)

Als Physiotherapeuten haben wir es zumeist mit Binde-
gewebsschddigungen in den Weichteilen zu tun, die
durch eine mechanische Schddigung (Trauma) entstan-
den sind. Zu einem Trauma kommt es, wenn die mecha-
nische Belastung die mechanische Belastbarkeit einer
Struktur iibersteigt.

Die Begriffe Belastung und Belastbarkeit beziehen sich
auf das mehrdimensionale Belastungs-/Belastbarkeits-
modell (Hagenaars et al. 2000). Die detaillierte Beschrei-
bung dieses Modells ist nicht Gegenstand dieses Buches.
Hier konzentrieren wir uns auf die physiologischen
Grundlagen des Modells, die fiir das Verstdndnis der bei-
den Begriffe von Bedeutung sind.
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2.3 Das mehrdimensionale
Belastungs- und
Belastbarkeitsmodell

In diesem Modell gilt der Mensch als biopsychosoziale
Einheit. Zum einen kennen wir die biopsychosoziale Be-
lastung, zum anderen gibt es das Potenzial des Korpers,
solche Belastungen zu verarbeiten, was als biopsychoso-
ziale Belastbarkeit bezeichnet wird. Im Rahmen der phy-
siotherapeutischen Untersuchung stellt der Behandler die
physiotherapeutische Diagnose. Diese Diagnose ent-
spricht dem Status praesens der biopsychosozialen Be-
lastbarkeit des Patienten. Wenn der Hauptanteil im Zu-
sammenspiel der Beschwerden in der ,Bio“-Ebene liegt,
ist der Patient beim Physiotherapeuten an der richtigen
Adresse, da in dieser Ebene bzw. beim motorischen Ver-
halten des Patienten der Hauptansatzpunkt der therapeu-
tischen Anstrengungen in der Physiotherapie liegt.
Gleichzeitig werden die psychosozialen Aspekte aufmerk-
sam registriert.

2.3.1 Belastung

Die (physischen) Belastungen des Korpers bei der Durch-
fiihrung aktiver Interventionen lassen sich gut in physi-
schen Einheiten ausdriicken: Eine physiotherapeutische
Behandlung dauert 30min und in dieser Zeit werden
5 Ubungen fiir die Wirbelsiule in der motorischen
Grundeigenschaft Kraft durchgefiihrt. Die Ubungen erfol-
gen innerhalb der Rehamethode ,intensive Kraftausdau-
er”, Das Rehaprogramm wird dreimal pro Woche wieder-
holt. Solche physischen Einheiten werden als Variablen
bezeichnet (Weineck 2000). Jede motorische Grundeigen-
schaft und die mit ihr verbundenen Trainings- und Reha-
methoden lassen sich als Belastungsvariablen ausdrii-
cken. Beispiele fiir Belastungsvariablen der Rehamethode
Jintensive Kraftausdauer* bietet » Tab. 2.2.

Tab. 2.2 Belastungsvariablen der Rehamethode ,intensive Kraft-
ausdauer®.

Methode Serien- Wieder- Serien- Super-
anzahl holungen pause kompensa-
tionszeit
intensive 2-5 15-20 1 Minute 24-48
Kraftaus- Stunden
dauer

Jede Form der korperlichen Belastung, sei es nun als ADL
oder bei Arbeit, Sport oder Freizeit, bewirkt im Kdrper
eine mehr oder weniger ausgeprdgte Form der Homoos-
tasestdrung. Dabei kommt es zu einer Storung des Gleich-
gewichts zwischen katabolen und anabolen Prozessen,
wobei die katabolen Prozesse im Vordergrund stehen.
Das sympathische Nervensystem wird bei allen Formen
der Belastung aktiviert. Es stimuliert die Hypophyse, wo-

Belastbarkeit

Belastung

N

Abb. 2.2 Belastung und Belastbarkeit streben fortwahrend nach
einem Gleichgewicht (Homdoostase).

bei Hormone wie Kortison und Adrenalin freigesetzt wer-
den, welche dann den Korper in die Lage versetzen,
Brennstoff in Form von Fett, Eiweif und Kohlehydraten
zur Beschaffung der dringend benétigten Energie zur Ver-
fiigung zu stellen (de Morree 2013).

Wahrend der Belastung nimmt dann die Belastbarkeit
des Kérpers und also auch des Bindegewebes ab.

Als Reaktion auf die korperliche Belastung kommt es
im Korper nach dem Ende der Belastung zur Erholung. In
dieser Phase stehen besonders die anabolen physiologi-
schen Prozesse im Vordergrund. Dabei wird dann der Pa-
rasympathikus aktiviert, der durch Stimulation der Ver-
dauungsprozesse neue Brennstoffe bereitstellt, um die
verbrauchten zu ersetzen und geschddigtes Bindegewebe
zu heilen und wachsen zu lassen. In der Nacht wird in der
Hypophyse Wachstumshormon freigesetzt. Dieses Hor-
mon stimuliert die Zellen dazu, Aminosduren aufzuneh-
men und die Proteinbiosynthese in Gang zu setzen. Diese
Proteine werden dann u. a. zur Neubildung kollagener Fa-
sern verwendet (de Morree 2013; » Abb. 2.2).

2.3.2 Belastbarkeit

Belastbarkeit ist ein sehr schwer zu definierender Termi-
nus. Er lasst sich anders als die Belastbarkeit nicht in phy-
sischen Einheiten ausdriicken. Zudem ist das Ausmal$ der
Belastbarkeit eines Menschen von sehr vielen Faktoren
abhdngig. Um den Einfluss der verschiedenen Faktoren
zu kldren, sollten wir uns zundchst drei der vielen Defini-
tionen von Gesundheit einmal genauer ansehen:

e Gesundheit ist weder ein absoluter noch ein statischer
Begriff. Gesundheit ist ein Gleichgewichtszustand, der
von den Bedingungen, unter denen ein Mensch lebt,
und seinen eigenen oder mithilfe anderer erworbenen
Fdhigkeiten, sich gegen Stérungen zu verteidigen, be-
stimmt wird"“ (Nota 2000 WVC).

,Gesundheit ist kein Zustand, den man introspektiv in
sich selbst entdeckt, sondern vielmehr ein ,Da-Sein“,
LIn-der-Welt-Sein“, ,Mit-anderen-Menschen-Sein“, ein
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»,Mitgenommensein von den aktiven und lohnenden
Verpflichtungen fiir die Dinge, die im Leben passieren*
(Sveneus 2001).

¢ ,Gesundheit ist die Fahigkeit sich anzupassen und
selbst Regie zu fithren, um die physischen, emotionalen
und sozialen Anforderungen des Lebens zu bewaltigen*
(Huber et al. 2011).

All diesen Definitionen ist gemeinsam, dass sie Gesund-
heit als Streben nach einem dynamischen Gleichgewicht
im Menschen als biopsychosozialer Einheit und Interak-
tion des Menschen mit der Welt im weitesten Sinne be-
greifen. Bei der letzten Definition nach Huber klingt an,
dass Gesundheit ein dynamisches positives Konzept ist,
bei dem der Wille und die Fihigkeit zur Selbsthilfe des

Patienten die primdren Ausgangspunkte sind. Diese Defi-

nition betont die Potenz zur Gesundung oder zum Erhalt

der Gesundheit, selbst wenn der Mensch krank ist. Dabei
stehen personliches Wachstum und Entwicklung sowie
das Erreichen personlicher Ziele im Leben nicht so sehr

im Vordergrund. Auch in der Physiotherapie besteht die

Aufgabe des Behandlers darin, dem Patienten sein Ge-

sundheitspotenzial klarzumachen und mit ihm gemein-

sam die Spannkraft und die Fahigkeit zur Selbsthilfe im

Hinblick auf die Gesundheit zu verbessern.

Das in der Physiotherapie weitverbreitete Modell, das
die individuellen Einflussgrof8en der Gesundheit iiber-
sichtlich darstellt, ist die International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF). Diese Klassifika-
tion wurde im Jahre 2002 von der WHO verbéffentlicht. Es
handelt sich bei der ICF um den Nachfolger der Interna-
tional Classification of Impairments, Disability and Handi-
cap (ICIDH-2).

Die Zielsetzungen sind folgendermafen formuliert:

e Schaffung einer wissenschaftlichen Basis fiir das Verste-
hen und das Erlernen des Gesundheitszustands und der
mit Gesundheit zusammenhdngenden Zustdnde, der
Ergebnisse und der Determinanten

e Entwicklung einer gemeinsamen Sprache fiir die
Beschreibung der Funktionsweisen einer Person, um
dadurch die Kommunikation zu verbessern.

Die ICF ist eine beschreibende Klassifikation. Die Be-
schreibung wird aus drei verschiedenen Perspektiven
vorgenommen: der Mensch als Organismus (Funktionen
und anatomische Eigenschaften), das menschliche Han-
deln (Aktivitdt) und die Teilnahme am Zusammenleben
(Partizipation). Daneben spielen auch externe und per-
sonliche Faktoren noch eine bedeutsame Rolle.

Aus der ICF und den unterschiedlichen Gesundheits-
definitionen geht hervor, dass die Belastbarkeit des Men-
schen als Individuum oder als Teil einer Gruppe sehr vie-
len Einfliissen ausgesetzt ist, die sich auch auf die Ge-
sundheit des Menschen auswirken. Die Interpretation der
Situation, die Ziele, die man sich im Leben stellt und die
physiologische Verarbeitung der verschiedenen ,exter-

Zunahme der Bindegewebsbelastbarkeit

/\ Belastbarkeits-
grenze (100%)
des Bindegewebes
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Trainingsbereich/Overload

Verletzungsbereich BN anatomisches/
physiologisches
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Abnahme der Bindegewebsbelastbarkeit ~ gewebes

Abb. 2.3 Das Belastungs-/Belastbarkeitsmodell fiir das Binde-
gewebe.

nen Belastungen“ (z.B. Lebensstil, soziale und physische
Umgebung und Verhalten) bestimmen den Einfluss auf
das Funktionieren des Menschen beim Zusammenleben.
Kurz: Die Belastbarkeit des Menschen ist stindigen Ver-
dnderungen unterworfen.

Die » Abb. 2.3 zeigt auf der y-Achse die Belastbarkeit
einer Person. Der Faktor Zeit ist auf der x-Achse aufgetra-
gen. Eine gesunde Person ist bei allen Aktivitdten, die das
Leben bietet, zu 100 % belastbar. Im Moment einer physi-
schen Belastung nimmt die Belastbarkeit der Person ab.

Der Grad der physischen Belastung wird in dieser Gra-
fik in zwei Kategorien unterteilt: physische Belastungen
als Teil der ADL (gelber Bereich) und physische Belastun-
gen im Rahmen eines Trainings (Sport bzw. im Rehakon-
text aktive Rehaprogramme; blauer Bereich).

Wenn die Intensitdt oder die Dauer eines Trainingsrei-
zes zunimmt, stellen wir die Belastbarkeit unseres Binde-
gewebes auf die Probe. Dabei ist es wichtig, dass der Be-
lastungsreiz so gesetzt wird, dass er die anatomischen/
physiologischen Grenzen des Bindegewebes nicht iiber-
schreitet (blauer Bereich).

Nach Belastungen im ADL-Bereich kommt es in der
Wiederherstellungsphase zur optimalen Erholung. Wir
regenerieren wieder bis 100 %. Diese Belastung fiihrt also
zur Kompensation.

Im Trainingsbereich wird jedoch eine physische Uber-
lastung des Bindegewebes erzeugt. Solange diese Belas-
tung die anatomischen/physiologischen Grenzen nicht
iiberschreitet, spricht man von einer physiologischen
Uberlastung. Bei einer optimalen Regeneration fiihrt
diese Belastungsform zu einer Steigerung der Belastbar-
keit, die dann die 100 %-Grenze iiberschreitet. Die physio-
logische Uberlastung fiihrt also zur Superkompensation.

Werden die anatomischen/physiologischen Grenzen
doch tiberschritten, spricht man von einer unphysiologi-
schen Uberlastung, die in eine Bindegewebsschidigung
miindet. Eine solche Bindegewebsschddigung fiihrt auch
zur Adaptation in Form des Wundheilungsprozesses
(» Tab. 2.3).
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Tab. 2.3 Adaptation des Bindegewebes in Abhdngigkeit vom AusmaR der Belastung.

Belastung
ADL physiologische Belastung
Training physiologische Uberlastung
Schadigung unphysiologische Uberlastung

2.4 Entstehung einer
Verletzung

Eine Verletzung kann sich akut oder langsam progredient
entwickeln.

Bei der akuten Verletzung wird auf der Basis einer ex-
tremen Belastung des Bindegewebes das anatomische/
physiologische Limit dieses Gewebes in sehr kurzer Zeit
iiberschritten (> Abb. 2.4, schwarze Linie). Das Trauma
kann sich dabei in aktiven Bindegewebsstrukturen ereig-
nen, wie etwa in Muskeln und/oder Sehnen, und/oder in
passiven Strukturen, wie etwa Kapseln, Ligamente, Bdn-
der usw.

Zu einer extremen Belastung passiver Bindegewebs-
strukturen kommt es iiberwiegend durch eine vermin-
derte neuromuskuldre Kontrolle. Dies kann auch an nicht
optimal entwickelten koordinativen Fahigkeiten des Pa-
tienten oder an Ermiidungserscheinungen im neuromus-
kuldren System liegen. Lassen die koordinativen Fahigkei-
ten nach, werden die passiven Bindegewebsstrukturen
(z.B. Kapseln, Bander) relativ stdarker belastet. Wird bei
dieser Belastung die anatomische/physiologische Grenze
iiberschritten, folgt eine Verletzung.

Zu einer extremen Belastung aktiver Bindegewebs-
strukturen, wie Muskeln und Sehnen, kommt es, wenn
das motorische Verhalten einer Person eine bestimmte
Intensitdt iibersteigt. Diese Intensitdt betrifft dann vor al-
lem die motorische Grundeigenschaft Kraft. Hier unter-
scheidet man zwischen dem Abrufen von Gewicht und
dem Abrufen von Geschwindigkeit. Im Hinblick auf das
Gewicht wird im Training die Belastung schrittweise er-
hoht. Die Hohe des Gewichts richtet sich nach der ge-
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Abb. 2.4 Entstehung eines akuten Traumas.
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wadbhlten Trainingsmethode. Beim Abrufen von Geschwin-
digkeit geht es vor allem um das Tempo, in dem ein Ge-
wicht verlagert werden kann. Je niedriger das Gewicht
wird, desto hoher ist die Beschleunigung und desto gro-
Ber ist die Belastung des Gewebes.

Zwei Beispiele fiir Trainingsmethoden: Eine langsam
progrediente Entwicklung einer Verletzung kann durch
zu hdufige Trainingsreize zustande kommen (> Abb. 2.5,
rote Linie). Jede Form der Belastung fiihrt zu einer Ho-
moostasestorung. Diese 16st einen Regenerationsprozess
aus, der jedoch Zeit kostet. Wird diese erforderliche Zeit
nicht eingerdumt und trifft die nachste Belastung auf
noch nicht wieder vollstindig belastbare Bindegewebs-
strukturen, entsteht eine stdrkere Belastung und eine
grofBere Homoostasestérung. Patienten mit lumbalen Rii-
ckenbeschwerden ist dieses Phdnomen vertraut. Wenn
eine einseitige physische Belastung bei der Arbeit zu-
nimmt, erzeugt dies stirkere Ermiidungserscheinungen.
Wird diesem Ermiidungsprozess nicht Rechnung getra-
gen, kann es letztlich zu einer Uberschreitung der anato-
mischen/physiologischen Grenzen mit anschlieRender
Verletzung kommen.

Die langsam progrediente Entwicklung einer Ver-
letzung kann auch auf eine gleichbleibende Belastung bei
jedoch unzureichender Regeneration zuriickgehen
(» Abb. 2.6, blaue Linie). Eine schlechte Heilung kann
durch Einfluss aller in der ICF aufgefiihrten Belastungsfor-
men verursacht werden (z.B. personliche und externe
Faktoren wie Alkohol, Rauchen, ungeniigende Nachtruhe,
drohende Umstrukturierungen am Arbeitsplatz, Entlas-
sung, Tod eines Angehdrigen usw.). Hierbei spielen beson-
ders die psychosozialen Faktoren eine grof3e Rolle.

Zunahme der Bindegewebsbelastbarkeit

N\ Belastbarkeits-
grenze (100%)
des Bindegewebes

ADL-Bereich
Trainingsbereich/Overload
Verletzungsbereich O anatomisches/
physiologisches
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Abnahme der Bindegewebsbelastbarkeit ~ gewebes

Abb. 2.5 Langsam progrediente Entwicklung einer Verletzung
durch zu haufige Trainingsreize.
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Abb.2.6 Langsam progrediente Entwicklung einer Verletzung
durch unzureichende Regeneration.

Damit erkldrt sich auch, wie eine gleichbleibende phy-
sische Belastung die anatomische/physiologische Grenze
iiberschreiten und eine Verletzung auslésen kann.

Fiir den Physiotherapeuten ist es ganz entscheidend zu
wissen, welchen Einfluss die verschiedenen Faktoren auf
eine verzogerte oder langsamere Regeneration haben:

e Die betroffene Bindegewebsstruktur (Sehne, Kapsel,
Ligament usw.), ihre Organisation und der Grad der
Durchblutung bestimmen, mit welcher Geschwindig-
keit die Wundheilungsprozesse ablaufen.

e Das lokale Adaptationsvermdogen der Struktur be-
stimmt, ob Heilung und Wachstum méglich sind.

¢ Die lokalen Bedingungen beeinflussen die Regeneration
z.B. tiber den Grad der Durchblutung und eine mog-
liche Infektion.

¢ Die allgemeinen Bedingungen fiir eine Heilung kénnen
durch vorliegende andere Erkrankungen (Komorbidi-
tdt), das motorische Verhalten des Patienten, seinen
Lebensstil, sein Alter usw. beeintrachtigt sein.

¢ Die psychosozialen Bedingungen des Patienten, wie
etwa negative Zukunftsaussichten, Depressionen, Ver-
dnderungen am Arbeitsplatz usw. wirken sich auch aus.

Viele dieser Faktoren konnen durch eine sorgfaltige phy-
siotherapeutische Untersuchung und eine wohldurch-
dachte physiotherapeutische Diagnose ans Licht gebracht
werden (Kap. 4).

Aus all dem wird deutlich, dass die Entstehung und Un-
terhaltung einer Verletzung vielfdltige Ursachen haben
kann. Die Aufgabe des Physiotherapeuten besteht darin,
die prddisponierenden Faktoren, die zu der Verletzung
gefiihrt haben oder sie unterhalten, zu analysieren und
die Behandlung unter Bertiicksichtigung der Beschrankun-
gen, welche der physiologische Wundheilungsprozess
mit sich bringt, einzuleiten.

Bei einer Bindegewebsschadigung setzt der Wundhei-
lungsprozess ein. Die erste Phase dieses Prozesses ist die
Hamostase.

2.4.1 Hamostase
Einleitung

Die Himostase steht im ersten physiologischen Abschnitt
des Wundheilungsprozesses nach einer Verletzung des
Bindegewebes im Vordergrund. Sie wird hier etwas aus-
fiihrlicher beschrieben, da sich manche physiotherapeuti-
schen Interventionen hierbei von denen in der eigentli-
chen Entziindungsphase unterscheiden.

Wenn die anatomische/physiologische Grenze iiber-
schritten wird und ein Trauma vorliegt, sind die folgen-
den Reaktionen des Korpers: zuerst Schmerz (Dolor) und
die weiteren Entziindungszeichen R6tung (Rubor), War-
me (Calor), Schwellung (Tumor). Die Entziindungszeichen
fithren im Endeffekt zur Functio laesa; Anpassung des
motorischen Verhaltens.

Bei einer Verletzung der Haut kommt es zum Blutver-
lust, der aber auch bei inneren Bindegewebsverletzungen
z.B. von Kapsel, Band oder Muskeln mdglich ist. Der Blut-
verlust wird oft in einem spdteren Stadium als blauer
Fleck sichtbar.

Um die Dauer der Blutung so kurz wie moglich zu hal-
ten, setzt der Korper einen ausgekliigelten physiologi-
schen Prozess in Gang: die Himostase.

Physiologie der Himostase

Zu den bei einer Bindegewebsverletzung geschadigten
Strukturen gehéren auch die BlutgefdfRe, deren Kontinui-
tdtsverlust zum Austritt von Blut in das umliegende Ge-
webe fithrt (Himorrhagie). Die Stillung der Blutung ist
einer der ersten Prozesse nach einer Verletzung. Er kann
wiederum in drei Phasen unterteilt werden:

e primdre Himostase

e Bildung eines vorldufigen Blutkoagels

¢ sekunddre Himostase.

Primdre Hamostase

In dem geschddigten Gefaf ist die erste Reaktion die Va-
sokonstriktion. Sie wird durch die Freisetzung verschie-
dener chemischer Mediatoren aus den Thrombozyten des
Blutes und den Mastzellen im geschddigten Bindegewebe
verursacht. Die wichtigsten Mediatoren dabei sind Sero-
tonin, Thromboxan, Adenosindiphosphat und Kalzium
(Fantone et al. 1994). Daneben ist die Vasokonstriktion
auch die Folge neurologischer Reflexe und lokaler vasku-
larer Muskelspasmen, die u. a. auf den Schmerz sowie auf
Nervenimpulse aus dem geschddigten Gewebe zuriick-
gehen (Guyton et al. 1986). Gerade diese physiologische
Reaktion der GefdBwand, also die Vasokonstriktion,
bremst entscheidend den Blutverlust.

Ein interessanter Aspekt ist, dass das AusmaR der Scha-
digung sich sowohl auf die neurologischen als auch auf
die chemischen Prozesse bei der Hidmostase auswirkt.
Das Immunsystem reagiert vor allem auf den Grad der
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Abb. 2.7 Primdre Hamostase.

Bindegewebsschdadigung (quantitative Analyse). Eine
Schiirfwunde blutet nicht so lange wie eine Schnittwun-
de durch ein scharfes Messer.

Bildung eines vorldufigen Blutkoagels

Durch die GefdRverletzung und den Austritt der che-
mischen Botenstoffe Thromboxan und Adenosindiphos-
phat schwellen die Thrombozyten an und binden sich an
die geschddigten Kollagenfasern an den Riandern des Ge-
faRes. Dieser Prozess wird Adhdsion genannt. Danach hef-
ten sich viele Thrombozyten aneinander und bilden da-
durch einen Blutpfropf, der das GefdRR einstweilen ver-
schlieRt. Dieser Schritt wird als Thrombozytenaggrega-
tion bezeichnet. Die Ausbildung dieses Koagels dauert 1-
3 min (> Abb. 2.7; Fantone et al. 1994).

Dieses Koagulum, das lediglich aus aneinander heften-
den Thrombozyten besteht, hat nur eine geringe mecha-
nische Stabilitdt und wird durch die sekunddre Himosta-
se verstarkt.

Sekundare Hamostase

Die zweite Phase der Himostase setzt etwa 10-15s nach
der Verletzung ein und sorgt innerhalb von 3-5min fiir
einen stabileren Blutpfropfen.

Tab. 2.4 Das POLICE-Schema.

Abkiirzung Bedeutung auf Englisch
P Protection

oL Optimal Loading

I Ice

C Compression

E Elevation

2.4 Entstehung einer Verletzung

Dieser Blutkoagulationsprozess verlduft {iber eine bio-
chemische Kaskade, die letztlich zur Fibrinbildung fiih-
ren. Fibrin ist eine mechanisch stabile Bindegewebsstruk-
tur. Es legt sich dhnlich einem Spinnennetz iiber die Blut-
gefaRoffnung und fangt dadurch alle Bestandteile des
Blutes auf, wie etwa Erythrozyten, Thrombozyten, Leuko-
zyten und Proteine. Dadurch schlieSt sich das GefdR. Ein
weiterer Blutverlust wird verhindert und der Verschluss
des GefdlRes ist stabil.

Wenn der Blutpfropf mechanisch stabil ist, kontrahiert
sich das Aktin-Myosin-Skelett innerhalb der Thrombozy-
ten, wodurch sich der Durchmesser des Koagulums und
des geschddigten GefdfSes verringert und der Blutpfropf
weiter stabilisiert wird.

Fibrinolyse

Die sekundédre Himostase und damit die Bildung von Fi-
brinfdden ist fiir den GefdRBverschluss ein entscheidender
physiologischer Prozess. An seinem Ende steht ein Gleich-
gewicht zwischen der Fibrinproduktion und dem Fibrin-
abbau, sodass eine Homdostase erreicht ist. Diese ist je-
doch nur von kurzer Dauer. In dem betroffenen Gebiet
kommt es nach 2-3 Tagen zu einer starken Fibroblasten-
proliferation, welche die Synthese neuer Kollagenfasern
in Gang setzt, wodurch die Aufgabe des Fibrins entfdllt.

Das Fibrin wird durch Fibrinolyse abgebaut und durch
neu gebildetes Bindegewebe ersetzt. Auch die Angiogene-
se setzt ein (Kap. 2.4.3; Ganong 1995).

Physiotherapie wahrend
der Himostaseprozesse

Bei einer akuten Bindegewebsverletzung ist der Physio-
therapeut meist nicht zugegen. Bei Sportphysiotherapeu-
ten, die auch wahrend der Wettkimpfe anwesend sind,
kommt das schon hdufiger vor. Wenn es bei einem Sport-
ler zu einer akuten Verletzung kommt, z.B. zu einem In-
versionstrauma, kann der Physiotherapeut Erste Hilfe
leisten. Zudem kann er lebensbedrohliche Schadigungen
ausschliefen und Kontraindikationen fiir eine physiothe-
rapeutische Behandlung erkennen (in diesem Beispiel
etwa das Vorliegen einer Fraktur), wdhrend er das
POLICE-Schema anwendet (Bleakley et al. 2011). In dieser
Phase geschieht dies vor allem, um die Himostase zu un-
terstiitzen. Die Erkldrung des englischen Akronyms liefert
» Tab. 2.4.

Ubersetzung
Protektion oder Schutz
optimale Belastung

Eis

Kompression

Elevation
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Dieses Prinzip findet in allen Phasen der Wundheilung
Platz. Vor allem in den Abschnitten Hamostase, Entziin-
dungsphase und Proliferationsphase konnen die verschie-
denen physiotherapeutischen Interventionen mehr oder
weniger indiziert sein. Am Ende der Proliferationsphase,
in der Remodellierungsphase und in der Maturations-
phase steht besonders das Prinzip der optimalen Belas-
tung im Vordergrund.
Zur Unterstiitzung des Hdmostaseprozesses wendet
der Behandler alle Prinzipien an:
¢ Protektion: im vorliegenden Beispiel sowohl der Schutz
des Sportlers auf dem Spielfeld als auch der Schutz der
betroffenen Struktur.
¢ optimale Belastung: in dieser Phase keine Belastung der
betroffenen Struktur; ihre Immobilisation steht im Vor-
dergrund (Jones et al. 2007).
e Eis: In den ersten 3-5 min nach einer Verletzung ist die
Eisanwendung indiziert. Neben der Schmerzlinderung
verringert die Vasokonstriktion den Blutverlust. Somit
handelt es sich auch um eine unterstiitzende Manah-
me zur Himostase (Prins et al. 2011).
Kompression: Die Anwendung von Kompressionen zur
Verhinderung eines Blutverlustes ist noch nicht ausrei-
chend untersucht. Starkey (1993) beschrieb die Wir-
kung vor allem einer starken Kompression zur Verhin-
derung von Blutverlusten bei einem Inversionstrauma.
Die Wirkungen der Kompression zeigen sich besonders
im Hinblick auf die Thromboseprophylaxe und die Ver-
ringerung von Schwellungen (Bleakley et al. 2011).
Elevation: Der Effekt der Elevation auf den Blutverlust
ist noch nicht hinreichend untersucht worden (Bleakley
etal. 2011).

Obwohl der Prozess der Blutstillung nur 3-5 min dauert,
kann der Blutverlust bereits grofRere Ausmafde angenom-
men haben (vor allem bei unnatiirlichen Wunden, z.B.
scharfen Wunden) und ausgedehnte Himatome im Ge-
webe hinterlassen. GrofSere Himatome und die Schwel-
lungen im Rahmen der Entziindungsphase konnen zu
einer starken Druckerhéhung in den verschiedenen Ge-
weben fithren — mit allen nachteiligen Folgen, die sich da-
raus ergeben. Die Folgen fiir die Heilung und mogliche
physiotherapeutische Anwendungen werden im folgen-
den Abschnitt zur Entziindungsphase besprochen.

2.4.2 Entziindungsphase
Einleitung

Im Laufe der Zeit entstanden fiir die verschiedenen Pha-
sen der Wundheilung unterschiedliche Bezeichnungen.
Die hier verwendeten Begrifflichkeiten wurden erst von
Martinez-Hernandez und Amenta im Jahre 1990 einge-
fiihrt (Martinez-Hernandez 1990). Demnach teilt sich der
Wundheilungsprozess in die Abschnitte Entziindungs-
phase, Proliferationsphase und Umbauphase, wobei die

Umbauphase noch die Organisationsphase als weitere
Unterteilung zugeordnet bekommt (Bant et al. 2011).

Physiologie der Entziindungsphase

Die Entziindungsphase ist im Akutstadium durch eine
unspezifische Reaktion des Immunsystems gekennzeich-
net. Dafiir verantwortlich sind vor allem die neutrophilen
Granulozyten und die Makrophagen (Delforge 2002). Das
allgemeine Ziel der Entziindungsphase ist zum einen die
Analyse der Verletzung und zum anderen die Anpassung
des motorischen Verhaltens des Betroffenen (Functio lae-
sa). Wdhrend der Analyse der Verletzung wird geschddig-
tes Bindegewebe abgebaut und Granulationsgewebe auf-
gebaut.

Wenn es diesen Zellen nicht gelingt, diese Ziele der
Entziindungsphase zu erreichen (was vor allem bei bak-
teriellen oder viralen Infektionen der Fall ist), kommt es
zu einer Verlagerung der Aktivititen von den Zellen des
unspezifischen Immunsystems zu den Zellen der spezi-
fischen Abwehr. Darin steuern vor allem die Lymphozy-
ten den Entziindungsprozess (Sedlarik et al. 1993).

Der physiologische Wundheilungsprozess teilt sich in
zwei Phasen (van den Berg 2000):

e vaskuldre Phase (0-2 Tage)
e zelluldre Phase (2-5 Tage).

Vaskuldre Phase

Der Name dieser Phase gibt auch gleich das entschei-
dende Geschehen an: Es steht die physiologische Reak-
tion der BlutgefdfSe im Mittelpunkt. Die GefdRe fiihren
Fliissigkeit und Zellen in das geschddigte Gewebe. Die da-
fiir zustindigen Entziindungsmediatoren lassen sich in
drei Gruppen unterteilen: neurogene Mediatoren, nicht
neurogene Mediatoren und Substanzen aus dem Blut-
plasma.

Neurogene Mediatoren werden durch die Aktivitdt des
sympathischen Nervensystems stimuliert. In diese Grup-
pen gehdren Neuropeptide wie die Substanz P (Beaman
et al. 1993), das vasoaktive Intestinalpeptid (VIP) und das
Neuropeptid Y (Ekblade et al. 1984).

Nicht neurogene Mediatoren werden fiir die Entwick-
lung der Entziindungsreaktion verantwortlich gemacht
und entstammen dem geschddigten Bindegewebe, dem
Blutplasma und den Zellen des betroffenen Gebietes.

Bei einer Bindegewebsschddigung gehen viele Millio-
nen Zellen unter, darunter auch Mastzellen. Deren wich-
tigste Funktion ist die Speicherung chemischer Boten-
stoffe, die fiir die Entziindungsreaktion verantwortlich
sind, wie vor allem Histamin, Heparin und chemotakti-
sche Faktoren.

Beim Abbau des verletzten Gewebes werden Entziin-
dungsmediatoren wie Prostaglandine, Interleukine und
verschiedene Formen der Hydroxyeicosatetraensdure
(HETE) freigesetzt (Bant et al. 2011) und aus dem Blut-



plasma das Polypeptid Bradykinin (Delforge 2002, Sedla-
rik et al. 1993, Bouman u. Bernards 2004).

In der Summe lassen sich allen Entziindungsmedia-
toren einige allgemeine Funktionen zuschreiben. Da wa-
ren zundchst die Vasodilatation und die Erh6hung der Ge-
faBpermeabilitdt.

Die Vasodilatation kommt durch Entspannung der glat-
ten Muskelzellen in der GefdBwand zustande. Diese Ent-
spannung vergroflert den Durchmesser der GefdRe in
dem betroffenen Gebiet. Die Vasodilatation vermag somit
2 der 5 Entziindungszeichen zu erkldren, namlich Rubor
(R6tung) und Calor (Erwdrmung).

Die Permeabilititserh6hung entsteht durch Kontrak-
tion der Endothelzellen in der GefiBwand, die Offnungen
zwischen den Endothelzellen freigibt (sog. Gap Junction).
Dadurch tritt Fliissigkeit bzw. Blutplasma aus den Gefa-
Ben in das Interstitium tiber. Damit erkldrt sich das Ent-
ziindungsmerkmal Tumor (Schwellung). Schwellungen
treten bei jeder Verletzung mehr oder weniger aus-
gepragt auf. Das Ausmaf hdngt u.a. vom AusmaR der
Verletzung, der Art der Verletzung und der betroffenen
Struktur ab. Wahrscheinlich ist die Schwellung wichtig,
um die Entziindungsreaktion optimal ablaufen zu lassen.

Durch den Austritt von Plasma aus den Gefdf3en erhéht
sich die Viskositdt des Blutes, das Blut dickt ein. Dadurch
wird die Durchblutung im betroffenen Gebiet schlechter.
Dabei handelt es sich um einen wichtigen physiologi-
schen Regelmechanismus, denn er versetzt die verschie-
denen Leukozyten im Blut in die Lage, aus dem GefdR in
das Verletzungsgebiet zu migrieren. Wie dies genau ge-
schieht, wird im folgenden Abschnitt tiber die zelluldre
Phase beschrieben. Zudem wird auf diese Weise in dem
Gebiet ein Milieu geschaffen, in dem die aus den GefdfZen
migrierten Leukozyten optimal funktionieren kdnnen.
Das relativ feuchte Umfeld erleichtert aullerdem die Ein-
wanderung der Leukozyten selbst in das Wundgebiet.

Die beschriebenen physiologischen Prozesse erkldren
also drei Entziindungsmerkmale: Rubor, Calor und Tu-
mor. Diese werden als die primdren Entziindungszeichen
bezeichnet. Neben diesen dreien sind das ischdmische
Milieu im Verletzungsgebiet, die Freisetzung zahlreicher
Entziindungsmediatoren, die Interpretation der Situation
durch die Person selbst und auch die Reaktion der Umge-
bung des Betroffenen fiir die anderen beiden Entziin-
dungszeichen verantwortlich: Schmerz und Functio laesa.
Daher bezeichnet man diese auch als die sekunddren Ent-
zlindungszeichen (> Abb. 2.8). Gerade diese sind es aber
auch, die den Patienten auf den Weg zum Physiothera-
peuten bringen.

Zelluldre Phase

Nach einer Gewebeschddigung miissen die Leukozyten
des Immunsystems rekrutiert werden. Innerhalb weniger
Stunden nach einer Verletzung konzentrieren sich Leuko-
zyten in der Umgebung der Wunde. Aufgrund der in der
vaskuldren Phase freigesetzten Entziindungsmediatoren

2.4 Entstehung einer Verletzung

Entziindungsphase ‘

}

primare sekundare
Entziindungszeichen Entziindungszeichen

' '

Rubor ‘ Dolor

f f

‘ Calor ‘ Functio laesa

f

‘ Tumor ‘

Abb. 2.8 Primdre und sekunddre Entziindungszeichen bei einer
Bindegewebsverletzung.

~wissen“ die Leukozyten, dass es eine Verletzung gibt. Be-
sonders die Bluteiweif3e, Leukotriene und Interleukine
lotsen die Leukozyten an die richtige Stelle.

Wenn sie sich schlief8lich in den Gefd3en in Wundndhe
versammelt haben, geht es darum, die GefdRe zu verlas-
sen und sich in das betroffene Gebiet zu bewegen. Dieser
Prozess wird in drei Phasen unterteilt (Cotran et al.
1989):

e Margination
e Adhdsion
¢ Diapedese.

Aufgrund der vaskuldren Reaktion in der Entziindungs-
phase mit Vasodilatation, Permeabilititserh6hung und
Verlangsamung des Blutflusses durch Eindickung des Blu-
tes bekommen die Leukozyten die Mdoglichkeit, sich zur
Zellwand zu begeben (Margination).

Einmal an der GefiBwand angelangt, heften sich die
Leukozyten an ihr fest. Dieser Adhdsionsprozess kommt
durch die Anwesenheit bestimmter Glykoproteine zu-
stande, die sich sowohl an die GefdBwand als auch an die
Leukozyten binden (Fantone 1994). Durch die Adhdsion
und die Kontraktion der Endothelzellen der GefiBwand
bilden sich Gap Junctions. Durch diese Offnungen kénnen
die Leukozyten aus den Gefdf3en in das Interstitium tiber-
treten (Diapedese; Hettinga 1990). Wenn sie erst einmal
das Blutgefd8 verlassen haben, wird ihr Weg durch che-
motaktische Faktoren in das betroffene Gebiet gelenkt.

Die Hauptaufgabe der neutrophilen Granulozyten ist
der Abbau des geschddigten Gewebes durch Phagozytose.
Nach 24-48 Stunden werden diese Zellen wieder abge-
baut. Das dabei freigesetzte Material ruft eine andere
wichtige Gruppe von Immunzellen, die Makrophagen, auf
den Plan (Hettinga 1990), die eine wichtige Rolle im Ent-
ziindungsgeschehen einnehmen. Sie unterstiitzen den
Entziindungsprozess durch Phagozytose und rekrutieren
weitere Makrophagen. Zudem bereiten sie die Proliferati-
onsphase des Wundheilungsprozesses durch Stimulation
der Fibroblasten, Liberation von Wachstumsfaktoren und
Neovaskularisation des betroffenen Gebietes vor (Fantone
1994).
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Abb.2.9 Schema der Entziindungsphase und der damit verbundenen Entziindungsprozesse.

Das folgende Modell fasst den Entziindungsprozess
noch einmal zusammen (> Abb. 2.9).

Physiotherapie in der Entziindungsphase

Waihrend der Behandlung setzt der Physiotherapeut so-
wohl passive als auch aktive physiotherapeutische Tech-
niken ein. Beide Interventionsformen berticksichtigen das
POLICE-Schema. Dabei ndhert man sich der Verletzung
vor allem aus biomedizinischer Sicht. Derzeit steht die
biopsychosoziale Betrachtungsweise im Vordergrund,
d.h., dass neben den POLICE-Prinzipien auch die personli-
che Interpretation der Situation durch den Betroffenen
sowie sein sozialer Kontext wichtige Aspekte liefern, die
ebenfalls in der Entziindungsphase Beriicksichtigung fin-
den sollten. Zu den vorrangigsten Aspekten des physio-
therapeutischen Handelns gehoren somit auch Aufkla-
rung und Beratung.

Durch die Vermittlung angemessener Informationen
und eine praktische Beratung erlangt der Patient Einsicht
in die physiologischen Prozesse einer Entziindung und
die dazugehorigen Symptome und erfihrt, wie er damit
umzugehen hat. Das bedeutet mehr Ruhe, Verringerung
der sympathischen Aktivitit und ein angemessenes mo-
torisches Verhalten, vor allem aufRerhalb der Kontrolle
durch den Physiotherapeuten. Wichtige Fragen in dieser
Phase sind: Was darf der Patient tun und was (noch)
nicht?

Van Wingerden (1998) schrieb: ,Entscheidend fiir die
Effektivitdt der Therapie sind nicht die 30 Minuten beim
Physiotherapeuten, sondern die 23,5 Stunden ohne ihn.“

Protektion

In der Entziindungsphase der Wundheilung geht es be-
sonders um den Schutz des verletzten Gewebes. Im Vor-
dergrund steht dabei die partielle, jedoch nicht die voll-
standige Immobilisierung. Diese fiihrt zu schnell zu einer
Reduzierung der Belastbarkeit der verschiedenen Binde-
gewebsstrukturen und der motorischen Grundeigen-
schaften in der Umgebung eines Gelenks (Bring et al.
2009).

Relative Ruhe ist eine wichtige Bedingung in dieser
Phase. Das betroffene Gebiet befindet sich in einem kata-
bolen Zustand. Es laufen in der vaskuldren und zelluldren
Phase zahlreiche physiologische Prozesse ab, damit eine
optimale Analyse der Verletzung erfolgen kann, unterge-
gangenes Gewebe eliminiert und eine erste Stabilisierung
der Wunde einsetzen kann. Jeder mechanische Reiz kann
in dieser Phase ein Rezidiv verursachen oder zu einer St6-
rung der physiologischen Abldufe fiihren. Dadurch ver-
zogert sich dann die Entziindungsphase mit allen sich da-
raus ergebenden Folgen. Ruhe bedeutet also eigentlich
eine mechanische Form der Ruhe. Das geschddigte Gewe-
be ist mechanisch nicht belastbar und benétigt deshalb
Schonung.

In der Physiotherapie gibt es verschiedene Moglichkei-
ten fiir Ruhe. Die einfachste Form ist der Rat, das betroffe-
ne Gebiet wenig oder nicht zu bewegen. Dabei muss klar
sein, dass es vor allem um die mechanische Belastung des
Gebietes geht. Alle anderen Strukturen kénnen mecha-
nische Belastungen vertragen und miissen deshalb auch
belastet werden, um die Belastbarkeit insgesamt auf-
rechtzuerhalten. Es kommt also darauf an, dass der Be-
handler die richtige Form der Ruhe und das angebrachte
MaR an Belastung vermittelt. Das richtige Gleichgewicht
zwischen der Protektion einerseits und der optimalen Be-
lastung andererseits zu finden, bedeutet eine besondere
Herausforderung fiir den Physiotherapeuten.

Optimale Belastung

Die Veranderung von der Ruhe zur optimalen Belastung
stellt in der Behandlung von Patienten mit akuten Verlet-
zungen einen groflen Fortschritt dar. Der Schwerpunkt
hat sich verlagert. Es steht nicht linger die Ruhe im Mit-
telpunkt, sondern die Kombination aus Ruhe und optima-
ler Belastung. Immer mehr Untersuchungen belegen, dass
eine optimale Belastung in der Entziindungsphase, so ge-
ring diese auch sei, zu einer schnelleren morphologischen
Anpassung des Bindegewebes fiihrt und den Erhalt der
Belastbarkeit in den verschiedenen motorischen Grund-
eigenschaften fordert (Bring et al. 2009, Martinez et al.
2007, Khan et al. 2009).



Die optimale Belastung in der Entziindungsphase be-
zieht sich auf die motorischen Grundeigenschaften Be-
weglichkeit und Koordination. Der Behandler versucht,
das Gelenk oft partiell in Funktionsstellung zu immobili-
sieren. Auf diese Weise konnen Koordinationsiibungen
optimal durchgefiihrt werden, ohne dass die betroffene
Struktur zu stark belastet wird. Dass diese Kombination
sowohl im Hinblick auf eine Schmerzlinderung als auch
auf die Zunahme der Funktionalitdt Wirkung zeigt, konn-
te Bleakley in seiner Untersuchung an Sportlern mit aku-
ten Kndchelverletzungen zeigen. So durchliefen sie in den
ersten 4 Wochen nach einer Verletzung ein standardisier-
tes Ubungsprogramm, das aus Koordinationsiibungen,
Kraftiibungen und schmerzfreien funktionellen Ubungen
bestand. Das Programm wurde 5-mal wdochentlich fiir je
30min absolviert, wobei dies einmal pro Woche unter
physiotherapeutischer Supervision geschah (Bleakley
2012).

Eis

Der Einsatz von Eis wird in der Physiotherapie schon seit
Jahren diskutiert. Wahrend die Eisanwendung frither
gangige Praxis war, wird sie heute immer mehr hinter-
fragt. Die wichtigsten Aspekte, die einer Eisanwendung
zugeschrieben werden, sind Schmerzlinderung, Schwel-
lungsbegrenzung, weniger Muskelspasmen und seltenere
sekunddre Hypoxieschdden. Gerade diese Effekte sind es,
deren alleinige Riickfithrung auf Eisanwendungen stark
angezweifelt wird (Bleakley et al. 2004, Bleakley et al.
2006).

Lediglich die intermittierende Eisanwendung hat einen
sicheren Nutzen fiir die Schmerzlinderung (Kerkhoffs et
al. 2012). In Kombination mit anderen Applikationen wie
Elevation, Kompression und/oder Ubungen sind die Wir-
kungen gegen Schmerzen und im Hinblick auf die Zunah-
me der funktionellen Aktivitdt viel gré3er (Bleakley et al.
2010).

Vor allem in den 1960er bis 1980er Jahren wurde die
Wirkung von Eis fiir das Schmerzempfinden intensiv be-
forscht. Die Physiologie bemiihte Theorien iiber die Ver-
ringerung der Nervenleitgeschwindigkeit in den sensi-
blen und in den motorischen Fasern (von Nieda 1996),
die Freisetzung von Endorphinen (Reather 1983), den
Counter-Irritation-Effekt und die Aktivierung myelini-
sierter Nervenfasern (schnell vor langsam). Letztere (A-
o-, A-B- und A-§-Fasern) hemmen die nicht myelinisier-
ten C-Fasern. Die wichtigste Intervention, die dem Be-
handler hier zur Verfiigung steht, ist die Bewegung (Mel-
zack u. Wall 1965).

Aufgrund der Komplexitdt der Schmerzen ist die Litera-
tur auch voll einander widersprechender Angaben zum
Thema Eisanwendungen und Schmerzlinderung. Daniel
et al. (1994) und Edward et al. (1996) fithrten jeweils eine
randomisierte prospektive Studie an 131 bzw. 71 Patien-
ten mit Verletzung des vorderen Kreuzbandes durch. Da-
bei zeigten sich keine Unterschiede fiir die Parameter

2.4 Entstehung einer Verletzung

Schwellung, Medikamentenbedarf, Krankenhausverweil-
dauer und Beweglichkeit zwischen den Patienten, die
eine Eisanwendung erhalten hatten, und einer Kontroll-
gruppe ohne Eisanwendung.

Dann gibt es eine Untersuchung von von Nieda (1996),
nach der es durch die Eisapplikation zu einer Verringe-
rung der Nervenleitgeschwindigkeit und der nozizeptiven
Impulse kommt, wodurch sich auch eine Schmerzdamp-
fung einstelle.

Die Kernfrage fiir den Physiotherapeuten bleibt jedoch,
ob bei den Schmerzen, die der Patient angibt, die kérper-
lichen Prozesse oder die affektiven, kognitiven Prozesse
im Vordergrund stehen. Im ersten Fall sind und bleiben
Schmerzen ein Warn- und Schutzsignal. Auf dieser
Grundlage muss ein Physiotherapeut das Symptom
Schmerz respektvoll ernst nehmen. Andernfalls werden
die Aktivitdten nicht reduziert (mechanische Belastung).
Wenn diese Belastung dann das aktuelle anatomische/
physiologische Limit {ibersteigt, kommt es zu einem Rezi-
div mit allen damit verbundenen Folgen.

Wenn die affektiven und kognitiven Prozesse im Vor-
dergrund stehen, kann das Symptom Schmerz zu einem
extremen Schmerzerleben und/oder Schmerzverhalten
fithren. Ein extremes Schmerzerleben in der Akutphase
einer Verletzung gehort zu den wichtigsten pradisponie-
renden Faktoren bei der Entstehung chronischer Schmer-
zen (Vlaeyen et al. 2002).

Unter diesen Voraussetzungen ist die Bekdmpfung des
Symptoms Schmerz in der Akutphase von herausragen-
der Bedeutung.

Es geht um die Bekdmpfung der Schmerzen und nicht
der Entziindung selbst.

Das Problem liegt nicht zuvorderst im lokalen Entziin-
dungsprozess, sondern in der Emotion und Kognition des
Patienten, also in der Interpretation des Symptoms. Dass
alles miteinander zusammenhdngt, diirfte klar sein. Doch
besteht der Ansatz hier in der Vermittlung angemessener
Informationen fiir den Betroffenen, um Emotion und Ko-
gnition in die richtigen Bahnen zu lenken, sowie um den
Einsatz von Anwendungen, welche die Schmerzen beein-
flussen, jedoch den Entziindungsprozess selbst mdglichst
unberiihrt lassen.

Mit anderen Worten: Es ist wichtig, dass sich die pri-
madren Entziindungssymptome Rubor, Calor und Tumor
entfalten kénnen, das sekunddre Symptom Schmerz sollte
hingegen gehemmt werden, wenn das Schmerzerleben
des Patienten im Vordergrund steht.

Der Entziindungsprozess ist und bleibt fiir eine optima-
le Analyse der Verletzung, den Abbau von Debris und eine
erste Stabilisierung der Wunde verantwortlich. Das be-
deutet fiir den Einsatz von Eis, dass es nur kurzzeitig an-
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gewandt wird, damit die Leitungsgeschwindigkeit der
Nerven und die Kilterezeptoren der Haut beeinflusst
werden, die Stoffwechselprozesse jedoch nur so wenig
wie moglich. Die Dauer der Eisanwendung hangt von der
Tiefe der Verletzung und der Kalte des Eises ab. Es gibt
viele Moglichkeiten einer intermittierenden Eisanwen-
dung. In der Untersuchung von Bleakley wird die Art der
Anwendung bei Patienten mit Inversionstrauma konkret
geschildert. Das dort verfolgte Protokoll besteht aus 3-
mal tdglicher Eisanwendung fiir je 2-mal 10 min mit
10 min Pause iiber eine Woche.

Zudem sollte man den Placeboeffekt, der von einer Eis-
anwendung ausgehen kann, nicht vergessen. Wenn ein
Patient davon {iberzeugt ist, durch Eisapplikation seine
Beschwerden in den Griff zu bekommen, fiihrt diese An-
wendung auch zu einer vegetativen Normalisierung.

Kompression

Nach einer akuten Verletzung gehort die Schwellung (Tu-
mor) zu den primdren Entziindungszeichen. Die Ge-
schwindigkeit, mit der eine Schwellung entsteht, bietet
einen Hinweis darauf, ob es sich um einen Hdamarthros
oder um einen Hydrops handelt. Ein Himarthros ent-
wickelt sich in den ersten Minuten nach einer Verletzung
am stdrksten (wdhrend der Himostase). Ein Hydrops hin-
gegen tritt erst einige Stunden nach der Verletzung in der
vaskuldren Phase des Entziindungsprozesses zutage (de
Morree 2013).

Mit Blick auf die Himostase ist es verstandlich, dass
sich gerade ein Himarthros in den ersten Minuten nach
der Verletzung entwickelt. Um einen Blutverlust zu ver-
hindern, ist die Kompression als physiotherapeutische In-
tervention geeignet. Vor allem in den ersten 5min nach
einer Verletzung kann eine zirkuldre Kompression eine
mechanische Obstruktion des GefdRes bewirken und so
einen Blutverlust verhindern (Starkey 1993).

Bei einem Hydrops eignet sich die Anlage eines leich-
ten Kompressionsverbandes von distal nach proximal,
um das Ausmal$ eines Hydrops zu begrenzen (Wilkerson
1993). Eine Schwellungszunahme im Interstitium bringt
auch eine Druckerhéhung im Gewebe mit sich, was zu se-
kunddren Stérungen auf der Basis trophischer Stérungen
fithren kann. In diesem Fall geht es vor allem um distale

Verletzungen an den Fuf3- und Handgelenken. Wie oben
erwdhnt, ist eine Schwellung im betroffenen Gebiet not-
wendig, um ein optimales Milieu fiir die Leukozyten zu
schaffen und die Transportwege in das Gebiet durchgan-
giger zu machen.

Die Kompression mithilfe einer Bandage spielt auch fiir
die Protektion eine Rolle. Sie bewahrt das geschddigte Ge-
webe vor der Gefahr unphysiologischer Belastungen und
bietet auch eine gewisse externe Stabilitdt (Bant et al.
2011).

Elevation

Die Elevation ist eine weithin akzeptierte therapeutische
Intervention, die zu einer Verringerung des intravaskula-
ren Druckes und zu einer Verbesserung des vendsen
Riickstroms und des lymphatischen Abflusses fiihren soll.
Alle diese Folgen helfen dabei, die Schwellung im betrof-
fenen Gebiet zu vermindern (Starkey 1993, Wilkerson
1993). Dies gilt besonders, wenn es sich um distale Ver-
letzungen handelt (» Abb. 2.10).

Verlaufsformen bei Riickenbeschwerden

Die Beschreibung der physiologischen Prozesse bei einer
Entziindung mit den klinischen Folgen spielt fiir Patien-
ten mit lumbalen Riickenbeschwerden durchaus eine
Rolle. 60 % der Betroffenen beschreiben ein akutes Einset-
zen ihrer Beschwerden. Die dabei am hdufigsten als Be-
schwerden steigernd beschriebenen Aktivitdten sind das
Biicken und das Heben. Die anderen 40% geben einen
langsam progredienten Verlauf an. Die Ursachen der Rii-
ckenbeschwerden sind in beiden Gruppen zumeist unbe-
kannt. In 90 % der Falle ldsst sich kein pathologisch-anato-
misches Substrat nachweisen (Waddell 2006). Der Um-
stand, dass 60 % der Riickenbeschwerden akut entstehen,
bedeutet, dass es sich um eine akute Bindegewebsschddi-
gung handelt, doch ist die betroffene Struktur unbekannt.
Die vom Patienten gemachten Angaben zum Verlauf der
Beschwerden geben dem Physiotherapeuten Anhalts-
punkte dafiir, ob es sich um einen normalen oder um ei-
nen abweichenden Verlauf der Riickenbeschwerden han-
delt.

Allgemeine Ziele der Entziindungsphase; Verletzungsanalyse
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Abb.2.10 Schema der Ziele in der Entziindungsphase und der physiotherapeutischen Interventionsmdglichkeiten.



Normaler Verlauf lumbaler
Riickenbeschwerden

Von einem normalen Verlauf spricht man, wenn die Akti-
vitdten und Partizipationen mit der Zeit wieder allmdh-
lich zunehmen (bis auf das Niveau vor dem Einsetzen der
Beschwerden). Oft gehen auch die Schmerzen zuriick. Das
bedeutet nicht, dass die Schmerzen immer wieder vollig
verschwinden, aber dass die Riickenschmerzen den Akti-
vitdten und Partizipationen nicht (mehr) im Wege stehen.

Abweichender Verlauf lumbaler
Riickenbeschwerden

Ein abweichender Verlauf besagt, dass die Einschrankun-
gen und Partizipationsprobleme mit der Zeit nicht zu-
riickgehen, sondern gleich bleiben oder sogar zunehmen.
Man spricht vom abweichenden Verlauf und verzogerter
Wiederherstellung, wenn es innerhalb von 3 Wochen zu
keiner deutlichen Zunahme der Aktivitdten und Partizi-
pationen kommt (KNGF 2013).

Je nachdem, ob es sich um einen normalen oder abwei-
chenden Verlauf handelt, kann der Physiotherapeut ein-
schdtzen, in welcher Phase des Wundheilungsprozesses
sich ein Patient mit lumbalen Riickenbeschwerden gerade
befindet und entsprechend effektive passive und aktive
physiotherapeutische MaBnahmen einleiten (Kap. 4).

2.4.3 Proliferationsphase
Einleitung

Wie eingangs erwdhnt, lassen sich zwar die einzelnen
Phasen der Wundheilung voneinander unterscheiden, je-
doch nicht trennen. Dies wird zu Beginn der Proliferati-
onsphase etwa am 2. Tag nach der Verletzung deutlich,
wenn die Entziindungsphase ihren Hohepunkt erreicht
hat. In der Literatur wird die Dauer der Proliferationspha-
se meist mit dem 2. Tag nach der Verletzung beginnend
bis zum 21. Tag angegeben (van Wingerden 1998, van den
Berg 2000, de Morree 2013). Dabei ist die Dauer u.a. von
der Art des Gewebes abhidngig und kann linger oder auch
kiirzer ausfallen (» Abb. 2.1).

2.4 Entstehung einer Verletzung

Physiologie der Proliferationsphase

Aus physiologischer Sicht tritt die Proliferationsphase in
den Vordergrund, wenn die Zahl der Makrophagen im
Wundgebiet zuriickgeht und der Ausstof3 an Wachstums-
faktoren stark ansteigt. Gerade die Makrophagen sind es,
welche die Proliferationsphase einleiten. Zum einen tun
sie dies durch Simulation der Fibroblasten und zum ande-
ren iiber ihr eigenes Absterben. Fast alle Substanzen, wel-
che die Makrophagen wadhrend der Entziindungsphase
phagozytiert haben, werden in der Proliferationsphase
zum Aufbau neuen Gewebes benétigt — ein perfektes Re-
cycling. Bei den Wachstumsfaktoren handelt es sich um
Substanzen, die vor allem anabole Prozesse anregen. Man
denke z.B. an die Proliferation der Fibroblasten im Wund-
gebiet, an die Angiogenese sowie an die Stimulation der
Syntheseaktivititen der Zellen. Das Ziel ist letztlich die
Wiederherstellung der Gewebsintegritdt.

Aus Klinischer Sicht beginnt die Proliferationsphase so
richtig, wenn die Symptome der Entziindungsphase ab-
klingen: Rubor, Calor, Dolor und Tumor gehen zuriick und
auch die Functio laesa nimmt ab.

Die Proliferationsphase ldsst sich grob in zwei Phasen
unterteilen (» Abb. 2.11):
¢ Kontraktionsphase
¢ Synthesephase.

Kontraktionsphase

Die Kontraktionsphase setzt ein, wenn die Myofibroblas-
ten als spezialisierte Fibroblasten im betroffenen Gebiet
auftauchen. Es handelt sich um Zellen mit kontraktilen
Eigenschaften. Die ersten von ihnen wandern etwa 3-4
Tage nach der Verletzung in das Verletzungsgebiet ein
(Martinez-Hernandez et al. 1990). Etwa 6-8 Tage nach
der Verletzung erreicht die Aktivitdt dieser Myofibroblas-
ten ihren Hohepunkt. Sie treten dabei in Interaktion mit
den Wundrandern. Wenn die Myofibroblastenkonzentra-
tion am ho6chsten ist, setzt die Kontraktion des Wund-
gebietes ein mit einem Maximum zwei Wochen nach der
Verletzung. Durch diesen Mechanismus schrumpft das
Wundgebiet gleich um 70 % (Delforge 2002). Es ist ein be-
eindruckender physiologischer Prozess, der letztlich dazu

| Proliferationsphase |

| Merkmal: Riickgang der Makrophagen, Zunahme der Wachstumsfaktoren |

!

f

Kontraktionsphase —— ‘ Synthesephase ‘
|
Synthese des Synthese des Proliferation
tertiare
Wundkontraktion Kollagens Kollagens von
Typ 1 Typ 3 Fibroblasten

Abb.2.11 Ubersicht der einzelnen Abschnitte in der Proliferationsphase.
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fiihrt, dass sowohl wahrend der Proliferationsphase selbst
als auch wadhrend der sich anschlieenden Umbauphase
erheblich weniger neues Gewebe erzeugt werden muss.

Die Synthesephase lduft wédhrend der Kontraktions-
phase und auch danach ab.

Synthesephase

Widhrend der Synthesephase steht die Produktion neuen
Bindegewebes im Vordergrund. Die fiir die Produktion
neuen Gewebes verantwortlichen Zellen sind die orts-
stdndigen Zellen des Bindegewebes, also Fibroblasten,
Chondroblasten, Osteoblasten usw. Um jedoch die unter-
schiedlichen Bestandteile des Bindegewebes produzieren
zu kénnen, muss eine wichtige Voraussetzung erfiillt sein
- es muss geniigend Sauerstoff zur Verfiigung stehen, um
Energie erzeugen zu kénnen. Da Sauerstoff vor allem tiber
die Blutgefifde herangeschafft wird, ist es notwendig, dass
sich neue GefdlRe im Wundgebiet ausbilden. Dieser Pro-
zess heilst Angiogenese. Er startet etwa 48-72 Stunden
nach der Verletzung (Martinez-Hernandez et al. 1990).
Die neuen BlutgefdRe wachsen in dem betroffenen Gebiet
und gehen auch Anastomosen mit dem bereits bestehen-
den Kapillarsystem ein. Auf diese Weise ist geniigend
Sauerstoff vorhanden, um die Zellen bei ihren Synthese-
aufgaben optimal mit Energie versorgen zu konnen.

Zu Beginn der Proliferationsphase (in der ersten Woche
nach der Verletzung) wird vor allem der Bindegewebs-
bestandteil mit der kiirzesten Turn-over-Rate gebildet:
die Grundsubstanz. Die Produktion von Hyaluronsdure
steht dabei im Zentrum. Zugleich werden kollagene Fa-
sern vom Typ 3 und 1 gebildet, wobei zu diesem Zeit-
punkt noch die Typ-3-Produktion den grofSten Teil aus-
macht. Das in der ersten Woche gebildete Gewebe wird
in der Literatur als Granulationsgewebe bezeichnet (Del-
forge 2002). Das Kollagen vom Typ 3 ist mechanisch we-
niger stark belastbar. Fiir die Reha bedeutet dies, dass die
Intensitdt der mechanischen Reize noch niedrig bleiben
muss.

In dem MaR, in dem die Proliferationsphase voran-
schreitet, verandert sich auch die Synthese der verschie-
denen Bestandteile. Der Produktionsschwerpunkt ver-
lagert sich von der Hyaluronsdure zum Chondroitinsulfat.
Dieses Glykosaminoglykan unterstiitzt die Ausbildung
des Kollagens Typ 1. Dieser zugfeste Typ macht 80% der
Kollagenfasern unseres Korpers aus (van den Berg 2000).
Das Kollagen Typ 3 wird allméhlich wieder durch das ka-
tabole Enzym Kollagenase abgebaut. Fiir die Reha bedeu-
tet die Ausbildung des Typ-1-Kollagens, dass jetzt die In-
tensitdt der mechanischen Reize ansteigen kann.

Zu einer Zunahme der Syntheseaktivitit der Zellen
kommt es einerseits durch den physiologischen Prozess
der Wundheilung und andererseits dadurch, dass das Ge-
webe seiner mechanischen Funktion entsprechend gefor-
dert wird. Aus der Bindegewebsphysiologie ldsst sich die
Zunahme der Syntheseaktivitdt so sehr gut erkldren, was

zugleich eine wichtige Begriindung fiir aktive physiothe-
rapeutische Interventionen darstellt.

Registrierung der mechanischen
Belastung

Wie der gesamte Mensch, so treten auch die Bindege-
webszellen in Interaktion mit ihrer Umgebung. Sie kom-
munizieren mit der Umgebung {iber chemische Boten-
stoffe und mechanische Reize. Zu den Botenstoffen geho-
ren u.a. Hormone, Neurotransmitter, Katecholamine und
Wachstumsfaktoren. All diese Substanzen werden wdh-
rend des Wundheilungsprozesses freigesetzt und fithren
zu Interaktionen zwischen Zelle und Zelle, Zelle und Ma-
trix und auch innerhalb der Matrix.

Wenn wir uns bewegen, bemerken nicht nur wir selbst
unsere Haltungen und Bewegungen, sondern auch die
Zellen tun das. Eine mechanische Belastung wird in Sig-
nale umgesetzt, welche die Zelle registrieren kann und
die Syntheseaktivitit der Zelle stimuliert. Dabei spielen
drei physiologische Prozesse eine Rolle:

e Transduktion
¢ piezoelektrischer Effekt
e Stromungspotenziale.

Transduktion

Die mechanische Belastung, welche von der Umgebung
direkt auf die Zelle ausgeiibt wird, bezeichnet man als
Transduktion (Chen 2003; » Abb. 2.12). Dabei spielt vor
allem das Zytoskelett eine wichtige Rolle. Dieses setzt sich
aus verschiedenen Strukturen zusammen (Mikrotubuli,
Mikrofilamente und Intermedidrfilamente), welche fiir
die mechanische Festigkeit der Zelle sorgen (Ingber
1993).

Aber das Zytoskelett endet nicht an der inneren Zell-
wand. Uber das Transmembranprotein Integrin setzt es
sich in die extrazellulire Matrix fort. Das Integrin funk-
tioniert wie eine Art Antenne, d. h. ein Informationsmedi-
um, das alle mechanischen Informationen aus der Umge-
bung ins Zellinnere weiterzuleiten vermag. Auf diese
Weise hat sich die Zelle eine Mdoglichkeit geschaffen, mit
ihrer Umgebung zu kommunizieren (Otte 2001).

Der piezoelektrische Effekt

Die Zelle nimmt eine mechanische Belastung aus der Um-
gebung (dem Bindegewebe) iiber piezoelektrische Effekte
und Stromungspotenziale wahr. Bindegewebszellen tre-
ten oft in Interaktion mit den Kollagenfasern in ihrer Um-
gebung. Wenn die Kollagenfasern belastet werden, regis-
trieren die Zellen deren Bewegung. Dies wirkt sich auf die
Syntheseaktivitdt der Zelle aus (Wang et al. 2004). Kolla-
genfasern kennen polare und nicht polare Enden, sodass
sie auch {iber eine bestimmte Ladung verfiigen. Im All-
gemeinen sind Kollagenfasern positiv geladen, wahrend
die Grundsubstanz stark negativ geladen ist. Durch me-
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chanische Verformung des Bindegewebes (also Bewe-
gung) kommt es zu Ladungsdnderungen im Bindegewebe
(Basset u. Pawluk 1972). Diese Ladungsdnderungen wer-
den von der Zelle registriert und wirken sich auf deren
Syntheseaktivitdt aus, die durch Bewegung steigt.

Stromungspotenziale

Stromungspotenziale sind Ladungsdifferenzen, die durch
den Fliissigkeitstransport im Gewebe erzeugt werden
und dariiber Auswirkungen auf die Syntheseaktivitdt der
Zelle haben (Zernicke u. Loitz 1994). Zu einer Verschie-
bung von Fliissigkeiten (Wasser) kann es durch mecha-
nische Belastungen kommen. Durch die Deformierung
des Bindegewebes wird das Wasser zu den Orten befor-
dert, wo keine Druck- oder Zugkrafte herrschen. Ein gutes
Beispiel dafiir ist die Zwischenwirbelscheibe: Durch Kom-
pression oder Rotation kommt es zu einer Fliissigkeitsver-
schiebung innerhalb des Diskus. Dies intensiviert die Syn-
theseaktivitdt der Zellen im Diskus und den Transport
von Nahrstoffen (Rajasekaran et al. 2004).

Physiotherapie in der Proliferationsphase

Ausgehend vom POLICE-Schema verschiebt sich in dieser
Phase der Schwerpunkt von passiven zu eher aktiven In-
terventionen.

Passive physiotherapeutische
Interventionen

Alle passiven physiotherapeutischen Interventionen, die
in dieser Phase zum Einsatz kommen, stehen im Zeichen
der Verringerung noch vorhandener Entziindungszei-
chen. Man denke hierbei an die Interventionen Protek-
tion, Eis, Kompression und Elevation. Bei der Auswahl der
Interventionen ist es wichtig, dass sowohl der Behandler
als auch der Patient der Uberzeugung sind, dass die Inter-

(Mikrotubuli, Mikrofilamente,
intermedidre Filamente)

2.4 Entstehung einer Verletzung

Abb.2.12 Transduktion von Bindegewebe.
Verbindung zwischen dem Zellskelett und
der extrazelluldren Matrix durch Integrine.
(Datei: Volker Sutor und Frank Diemer:
Medizinische Trainingstherapie. Bd. 1,

2. A, S. 4, Abb. 1.3)

(Chromatin, Histone,
chromatoassoziierte Proteine)

li; ©©g@ — extrazellulire Matrix
(Kollagen, Laminin,
Fibronektin, Proteoglykan)

vention die richtige ist und den Wundheilungsprozess
unterstiitzt.

Wie in der Entziindungsphase gehort auch in der Pro-
liferationsphase die Aufklarung zu den wichtigen Be-
standteilen der Behandlung. Denn es fiihren nicht allein
die physiotherapeutischen Interventionen zu einem Re-
sultat, sondern auch die Kombinationen aus der Interven-
tion und der Aufklarung (Sassen 2008).

Aktive physiotherapeutische Interventionen

Im POLICE-Schema bedeutet ,aktive physiotherapeuti-
sche Intervention“ so viel wie optimale Belastung. Gerade
in dieser Phase der Wundheilung sind strukturspezifische
Reize von essenzieller Wichtigkeit. Zur Zunahme der Syn-
theseaktivitdt in dieser Phase der Wundgenesung kommt
es teils aufgrund der physiologischen Prozesse wdhrend
der Wundheilung und teils durch das Setzen strukturspe-
zifischer Reize (Transduktion, piezoelektrischer Effekt,
Strémungspotenziale). Dass die Zellen die mechanische
Belastung gut registrieren kénnen, liegt u.a. mit daran,
dass die ortsstindigen Zellen sich oft an das kollagene
Netzwerk im Bindegewebe anheften. Auf diese Weise re-
gistrieren sie jedwede Form der Belastung (Wang et al.
2004). Durch strukturspezifische Reize nimmt die Syn-
theseaktivitit der Zelle zu. Zudem verdndert sich das
Gleichgewicht der Kollagenfaserproduktion vom Typ 3
mehr hin zum Typ 1, und die neu gebildeten Kollagen-
fasern orientieren sich in der Belastungsrichtung (Magee
et al. 2007, de Morree 2013). Fiir den Therapeuten bedeu-
tet diese physiologische Anpassung, dass das neu gebilde-
te Bindegewebe mechanisch belastbarer ist. Eine progres-
sive Belastung im Verlauf des physiologischen Wundhei-
lungsprozesses ist dafiir die Voraussetzung. Fiir Patienten
mit lumbalen Riickenbeschwerden heifst das, dass hier
mehr und/oder intensivere Aktivititen mit geringeren
Schmerzen ausgefiihrt werden kénnen.



56

Wundheilung

Tab. 2.5 Aktive physiotherapeutische Interventionsmaglichkeiten in der Proliferationsphase.

Motorische Grundeigenschaft Art der Ubung

Beweglichkeit allgemein
Koordination allgemein
Kraft allgemein
Ausdauer allgemein
Schnelligkeit nicht moglich

Die aktiven physiotherapeutischen Interventionen treten
in dieser Phase immer stdrker in den Vordergrund. Sie
werden iiber die verschiedenen motorischen Grund-
eigenschaften definiert: Beweglichkeit, Koordination,
Kraft, Ausdauer und Schnelligkeit. Weil das neu gebildete
Bindegewebe noch nicht sehr belastbar ist (20-30% des
urspriinglichen Bindegewebes; Delforge 2002), ist die von
der Physiotherapie ausgehende mogliche Belastung zu
Beginn der Proliferationsphase noch gering im Hinblick
auf Intensitdit, Umfang und Bewegungsausschlag. Der
Schwerpunkt der motorischen Grundeigenschaften muss
also vor allem auf der Beweglichkeit und der Koordina-
tion der betroffenen Struktur liegen. Fiir die Beweglich-
keit wird besonders der Bewegungsausschlag trainiert,
wodurch in erster Linie die Grundsubstanz belastet wird
und die mechanische Belastung der Kollagenfasern nur
gering ist. Beim Koordinationstraining wird im Hinblick
auf die Intensitdt vor allem ,unterlastig” trainiert, was be-
deutet, dass wihrend der Ubung der limitierende Faktor
nie das Gewicht sein darf.

Um den Stoffwechsel ganz allgemein anzuregen, wird
die aerobe Ausdauer trainiert. Dies kann zur Neubildung
von Blutgefdfden auch in dem betroffenen Gebiet fiihren.
Uberdies wird das Regenerationsvermégen des Patienten
stimuliert (Bant et al. 2011). Ein Krafttraining ist nur bei
bestimmten spezifischen Bindegewebsschidigungen
moglich (z.B. Muskelruptur). Zumeist geht es dabei um
Formen der Kraftausdauer.

Ein Schnelligkeitstraining der betroffenen Struktur ist
in dieser Phase fehl am Platz. Die Belastbarkeit des Binde-
gewebes ist noch zu gering, und durch die Ausfithrung
schneller Bewegungen wird die Wahrscheinlichkeit eines
Rezidivs stark erhdht.

Die nachfolgende » Tab. 2.5 kann als allgemeiner Leit-
faden fiir die Rehabilitation in der Proliferationsphase be-
trachtet werden.

Der Dalai-Lama hat einmal gesagt: ,Lerne die Regeln,
damit Du sie richtig brechen kannst.“ Dieser Satz lasst
sich auch auf alle Leitlinien in der Physiotherapie iibertra-
gen. In unserer Terminologie lautet er dann etwa: Die
Entscheidungen werden letztlich von der Individualitdt
bestimmt. In der Physiotherapie beeinflusst die Indivi-
dualitdt des Therapeuten und des Patienten die Entschei-
dungen, die getroffen werden, was sowohl fiir die Fest-
legung der Ziele gilt als auch fiir die Mittel, die erforder-
lich sind, um diese zu erreichen.

Schwerpunkt bei den Rehainterventionen

aktive Ubungen mit dem Ziel eines vollstindigen Bewegungs-
ausschlages

aktive Ubungen mit dem Ziel einer gréRtmdglichen Stabilitat
Kraftausdauer

aerobe Ausdauer

In Kap. 6 finden Sie eine Ubersicht fiir einen gewissen-
haften methodischen Aufbau eines Rehabilitationspro-
gramms innerhalb der verschiedenen motorischen
Grundeigenschaften. Als Ausgangspunkt dient ein Patient
mit einem akuten Wirbelsdulentrauma.

In der Reha ist jedoch nicht nur der Aufbau nach Reha-
methoden wichtig. Auch die Auswahl der Ubungen, ihre
qualitative Umsetzung und die Reihenfolge spielen eine
Rolle fiir das Tempo der Genesung (Kap. 7.5).

Qualitatskriterien

Beim Trainieren der Ubungen in allen motorischen
Grundeigenschaften steht die Qualitit der Bewegungen
im Vordergrund. Um jede Ubung wihrend der Reha qua-
litativ gut ablaufen lassen zu konnen, ist die Anwendung
subjektiver und objektiver Qualitdtskriterien eine wichti-
ge Voraussetzung, die sicher fiir den Beginn der Reha zu-
trifft.

Die subjektiven Qualitdtskriterien umfassen die Dinge,
die der Patient fiihlt, gerne fiihlt oder nicht gerne fiihlt.
Was der Patient empfindet, zieht folgende Fragen nach
sich: Fiihlt er sich bei der Ubung gut oder nicht? Stirkt
die Ubung sein Zutrauen oder I8st sie Angst und Verunsi-
cherung aus? Wie ist das nonverbale Verhalten wahrend
der Ubung? Und duRert der Patient seine Empfindungen?

Wihrend der Ubungen zur motorischen Grundeigen-
schaft Koordination ist die Erfahrung von Schmerz und
Ermiidung ein wichtiges Kriterium bei Patienten mit Wir-
belsdulenbeschwerden. Beides wirkt sich ungiinstig auf
die Bewegungsqualitdt aus. Schmerz hat besonders auf
die lokale Muskulatur eine hemmende Wirkung. Dies
zeigt sich u.a. bei der Injektion einer hypertonen Koch-
salzlésung in die lokale Wirbelsdulenmuskulatur (Hodges
et al. 2003). Zudem kénnen Schmerzen auch lokale Mus-
kelatrophien etwa des M. multifidus und des M. psoas
major bewirken (Barker et al. 2004). Fiir das Koordinati-
onstraining kann dies bedeuten, dass die Reaktivierung
der lokalen Muskulatur nicht oder oder nur vermindert
moglich ist, solange noch Schmerzen im Vordergrund ste-
hen. Die Linderung der Schmerzen ist somit eine Voraus-
setzung fiir den Beginn eines Stabilitdtstrainings.

Eine lokale Ermiidung der Muskulatur verringert die
Aktivitdt der motorischen Einheiten in den Muskeln. Dies
vermindert die intramuskuldre Koordination, was wie-
derum die Bewegungsqualitdt senkt.



Subjektive Qualitdtskriterien des Patienten sind:
e Schmerzen (wihrend und/oder nach den Ubungen)
e Ermiidung
e Zutrauen oder Unsicherheit (Bewegungsangst)
e Reaktionen nach dem Training
¢ nonverbale Kommunikation
e Zunahme neuromotorischer Erscheinungen.

Zu den objektiven Qualitdtskriterien gehoren die Aspekte,
auf die der Behandler wahrend der Durchfiihrung der
Ubungen achtet:

e optimale Ausgangshaltung

e optimaler Bewegungsausschlag

e optimaler Bewegungsrhythmus

o optimaler Bewegungsverlauf.

Fiir viele Rehaiibungen bei Wirbelsidulenbeschwerden
existieren Kriterien fiir Ausgangshaltung, Bewegungsver-
lauf und Bewegungsausschlag. Sie dienen dem Behandler
als Richtschnur bei der Ausfiihrung der Ubungen durch
den Patienten. Der Bewegungsrhythmus wird von der
Rehamethode bestimmt.

Sowohl die subjektiven als auch die objektiven Quali-
tatskriterien bestimmen letztlich die Quantitdtskriterien
oder Belastungsvariablen einer Ubung, d. h. Gewicht, Seri-
enanzahl, Wiederholungen, Bewegungsrhythmus, Serien-
pause, Anzahl der Ubungen, Superkompensationszeit
usw. Jede Rehamethode in den verschiedenen motori-
schen Grundeigenschaften hat eigene Leitlinien zu den
Belastungsvariablen. Die » Tab. 2.6 gibt ein Beispiel fiir
die Belastungsvariablen beim Koordinationstraining.

Durch einen moglichst optimalen Austausch zwischen
Behandler und Patient wdhrend der Interventionen in
der Proliferationsphase werden die Voraussetzungen fiir
eine optimale Wiederherstellung geschaffen.

Das nachfolgende Schema stellt noch einmal die Ziele
in der Proliferationsphase und die physiotherapeutischen
Interventionsmoglichkeiten dar (> Abb. 2.13).

2.4 Entstehung einer Verletzung

Tab. 2.6 Belastungsvariablen beim Koordinationstraining.
Leitlinienwerte
(underloaded)

3-5 Serien

10-15 Wiederholungen

Belastungsvariablen
Gewicht
Serienanzahl

Wiederholungen

Bewegungsrhythmus 1-0-1-Rhythmus
Serienpause 30-60 s
Anzahl der Ubungen 1-4 Ubungen

Superkompensationszeit 12-24 Stunden

2.4.4 Remodellierungs-|
Organisationsphase

Einleitung

Die Remodellierungs- oder frithe Organisationsphase
(de Morree 2013) beginnt am Ende der Proliferationspha-
se. Sie endet 50-60 Tage nach dem Trauma. Dass es sich
dabei jedoch nicht um absolute Zeitangaben handelt,
wird auch in der gesamten Literatur zu diesem Thema
deutlich. Noch Monate oder Jahre nach dem Trauma fin-
den hier Remodellierungsprozesse des Bindegewebes
statt (Hoglum 1992). Wie bereits bei der Proliferations-
phase erwdhnt, hangt dies mit der Art des geschddigten
Bindegewebes zusammen. In dieser Phase des Wundhei-
lungsprozesses steigt die Belastbarkeit des Gewebes stark
an. Dem liegen verschiedene physiologische Prozesse zu-
grunde.

Physiologie der Remodellierungsphase

Bereits der Begriff Remodellierungsphase zeigt an, wo-
rum es in diesem Abschnitt der Wundheilung geht: die
Erhéhung der Produktion von Typ-1-Kollagenfasern und
die Drosselung bei den Typ-3-Fasern. Die Typ-1-Fasern
sind mechanisch stark belastbar und machen 80% der
Kollagenfasern des Korpers aus (van den Berg 2000).

Proliferationsphase

}

Synthese des Synthese des
Angiogenese Kollagens Kollagens
Typ3 Typ 1

f

f

physiotherapeutische Interventionen |

' 1 1

passive
physiotherapeutische
Intervention

Aufklarung Mobilitat

Koordination

' ' ' '

Kraft Ausdauer Schnelligkeit

Abb. 2.13 Physiotherapeutische Interventionsmaglichkeiten in der Proliferationsphase.
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Abb. 2.14 Verlauf von Kollagenfasern in einer Sehne und in
einem Ligament.

Zunahme der Kollagendichte

Neben der Remodellierung der Kollagenfasern erhoht sich
auch deren Dichte. Dadurch wird auch ihre Belastbarkeit
groBer. Dazu ein Beispiel: Sowohl Sehnen als auch Liga-
mente weisen ein orientiertes Bindegewebe auf. Ihre his-
tologische Zusammensetzung ist praktisch gleich, d.h.,
dass die Organisation und die Zusammensetzung der ver-
schiedenen Bestandteile des Bindegewebes ziemlich
gleich sind. Wenn Kollagenfasern in eine Richtung verlau-
fen, wie bei Sehnen und Ligamenten, ist damit eine spezi-
fische Funktion verbunden. Die Dichte der Kollagenfasern
ist jedoch bei Sehnen viel héher als bei Ligamenten. Des-
halb ist eine Sehne auch weniger beweglich als ein Liga-
ment, jedoch viel belastbarer (Magee et al. 2007;
> Abb. 2.14).

Zunahme des Realignment
von Kollagenfasern

Wie schon in der Proliferationsphase ldsst sich feststellen,
dass sich die neu gebildeten Kollagenfasern auf der Basis
mechanischer Stimuli (also Bewegungen) in Richtung der
Belastung ausrichten, was als perfekte adaptive Reaktion
der Zelle anzusehen ist. Ohne einen solchen optimalen
mechanischen Stimulus wachsen die Kollagenfasern in
dem neuen Gewebe gewissermalflen ins Blaue hinein, was
einer Narbenbildung Vorschub leistet. Aber gerade die
Entstehung von Narben soll bei der Wundheilung auf ein
Minimum beschrankt werden.

Wadhrend der Wundheilung laufen zwei Prozesse ab:
Regenerations- und Reparationsprozesse. Die Regenera-
tion ist eine Form der Heilung, die zu der Ausbildung von
strukturell und funktionell identischem Gewebe fiihrt
(Lazarus et al. 1992). Bei der Reparation wird das geschd-
digte Gewebe durch Narbengewebe ersetzt.

Das ldngere Ende dieses Wettstreites zwischen Repara-
tion und Regeneration hdlt leider die Reparation in den
Hidnden (Schurman et al. 1990). Das Ausmalf$ der Narben-
bildung hdangt vom Wundheilungsprozess selbst und den
wahrend dieses Prozesses gesetzten mechanischen Rei-
zen im betroffenen Gebiet ab. Dabei spielt der Physiothe-
rapeut eine entscheidende Rolle. Er versucht, in den ver-
schiedenen Phasen der Wundheilung physische Reize zu
setzen. Dies fiihrt zu einer geringeren Narbenbildung, zu
einer verbesserten Ausrichtung des Bindegewebes in der
Belastungsrichtung (Lazarus et al. 1992) und somit auch
zu einer hoheren Belastbarkeit des neuen Gewebes. Hier
kommt das Wolff-Gesetz zum Tragen. Es besagt, dass es
unter einer physischen Belastung des Korpers zu einer
Homdostasestérung kommt. Der Korper reagiert darauf
mit einer Zunahme der physischen Belastbarkeit. Ziel die-
ses Mechanismus ist es, dass der Korper dieselbe physi-
sche Belastung beim ndchsten Mal besser aushalten kann.
Der Korper reagiert also durch Anpassung (Adaptation;
Orr 2005).

Vermehrung der intermolekularen
Crosslinks

Durch die zunehmende Belastung des Bindegewebes
kommt es nicht alleine zu einer Erhohung der Kollagen-
faseranzahl, sondern die einzelnen Fasern selbst werden
auch mechanisch stdrker und belastbarer. Der diesem Ef-
fekt zugrunde liegende Mechanismus ist das intermole-
kulare Crosslinking. Die Ausbildung kovalenter Bindun-
gen steht in dieser Phase der Wundheilung ganz oben an,
und es entstehen sehr stabile Verbindungen, die mecha-
nisch nur schwer zu durchbrechen sind.

Resorption von BlutgefdaRen

Dieser Prozess beginnt bereits am Ende der Proliferati-
onsphase, doch nimmt er erst in der Remodellierungs-
phase richtig Fahrt auf. Wenn das urspriingliche Bindege-
webe angelegt ist, sinkt die Syntheseaktivitdt der Zellen
wieder. Eine geringere Syntheseaktivitdt ist aber auch mit
einem geringeren Bedarf an Nahrstoffen und Sauerstoff
verbunden. Die Folge ist, dass BlutgefdRe wieder abge-
baut werden (Martinez-Hernandez 1990).

Das ist abermals ein faszinierender physiologischer
Vorgang, der belegt, wie effizient der Kérper mit seiner
Energie umzugehen vermag. Nahrstoffe, welche die Basis
der Energieversorgung sind, stellen ein Gut dar, mit dem
moglichst sparsam umgegangen werden muss. Auch dies
ist ein sicheres Merkmal fiir einen lebenden Organismus:
mit moglichst geringem Energiebedarf zu leben und zu
iberleben.

Neben der Zunahme der Belastbarkeit des Bindegewe-
bes kommt es zu einem weiteren wichtigen physiologi-
schen Prozess, naimlich der Wiederherstellung der senso-
motorischen Verbindungen im betroffenen Bindegewebe



(de Morree 2013). Ist dies geschehen, werden wieder die
afferenten Informationen aus dem heilenden Gebiet an
das ZNS weitergeleitet. Das bedeutet, dass das Training
der koordinativen Fihigkeiten auch in dieser Phase der
Wundheilung von zentraler Bedeutung ist. Vorrangiges
Ziel ist die Erlangung einer optimalen funktionalen Stabi-
litat.

(Zur Physiotherapie in der Remodellierungs-/Organisa-
tionsphase siehe unten.)

2.4.5 Maturations-/Reifungsphase
Einleitung

In der Literatur sucht man nach dem Begriff der Matura-
tions- oder Reifungsphase als Teil des Wundheilungspro-
zesses meist vergebens. Doch ist die Abgrenzung dieser
Phase wichtig - nicht nur aus physiologischer Sicht, son-
dern auch aus physiotherapeutischer. Aus physiologischer
Sicht laufen Remodellierungs- und Maturationsphase
gleichzeitig ab. Mit der Zeit tritt jedoch die Reifungsphase
in den Vordergrund.

Reifungsphase bedeutet das ,Erwachsenwerden“ des
Bindegewebes. In der Remodellierungsphase wird das ur-
spriingliche Bindegewebe mit Typ-1-Kollagenfasern an-
gelegt, doch die Reifung des noch jungen Kollagens Typ 1
erfordert Zeit. Die Erfahrung, die dem noch jungen Gewe-
be fehlt, ist die mechanische Belastung. Aus diesem Grun-
de wird in der Literatur die Dauer des Wundheilungspro-
zesses mit 300-500 Tagen angegeben (van den Berg
2000, de Morree 2013).

Physiologie der Maturations-|
Reifungsphase

Die Physiologie der Reifungsphase ist im Grunde bereits
bei der Remodellierungsphase beschrieben. Der entschei-
dende Prozess in dieser Phase ist das Crosslinking. Gerade
dieser Prozess wird mafgeblich von der Intensitdt der

KRS
rekrutieren in
Kilogramm

KRS 7: 1-2 WH
KRS 6: 3-4 WH

KRS 5: 5-7 WH

KRS 4: 8-15 WH konzentrisch

beschleunigen

2.4 Entstehung einer Verletzung

mechanischen Reize und nicht mehr vom Prozess der
Wundheilung selbst bestimmt. Mit anderen Worten: Die
progressive und methodische Weise, mit der der Behand-
ler mechanische Reize anbietet, bestimmt die Zunahme
der Belastbarkeit des Bindegewebes, wie etwa das metho-
dische Angebot des Krafttrainings im Sport.

Neben einem progressiven Aufbau in der Rehabilitation
bzw. bei den Trainingsmethoden ist die Art der angebote-
nen Ubungen zunehmend auf die Aktivititen des Patien-
ten ausgerichtet, die er zur Bewdltigung von ADL, Freizeit,
Arbeit und Sport benétigt. Das Training wird also zuneh-
mend spezifisch (> Abb. 2.15).

Die » Abb. 2.16 bietet eine Ubersicht iiber die physiolo-
gischen Prozesse in der Remodellierungs- und Maturati-
onsphase mit den entsprechenden physiotherapeuti-
schen Interventionsmoglichkeiten.

Physiotherapie in der Remodellierungs-
und Maturationsphase

Passive physiotherapeutische
Interventionen

Mit fortschreitender Wundheilung kommt es zu einer
Verschiebung von passiven zu aktiven physiotherapeuti-
schen Interventionen. Auch die Ziele der passiven Inter-
ventionen verdndern sich. Es geht nicht mehr so sehr um
die Reduzierung der Entziindungssymptome, da sie zum
Grof3teil bereits verschwunden sind. Das Ziel besteht jetzt
in der Schaffung optimaler Bedingungen fiir aktive Reha-
maflinahmen.

Bei Patienten mit lumbalen Riickenschmerzen ist die
Durchfithrung manueller Mobilisationstechniken mit
dem Ziel einer optimalen Beweglichkeit in den Gelenken
ein gutes Beispiel. Nach diesen passiven physiotherapeu-
tischen Interventionen geht es darum, den neuen Bewe-
gungsausschlag aktiv einzuiiben, und zwar in sowohl all-
gemeinen, vielseitig zielgerichteten Ubungen als auch in
funktionellen Bewegungen (s. auch Kap. 7).

Abb.2.15 Rehabilitationspyramide. (Bant:
rekrutieren in Sportphysiotherapie, Thieme, S. 262,
Geschwindigkeit Abb. 4.52)
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Abb.2.16 Physiologische Prozesse in der Remodellierungs- und Maturationsphase.

Dazu ein Beispiel aus der Klinik:

Ein Spitzentennisspieler befindet sich nach einer Band-
scheibenoperation in Behandlung. Nach 16 Wochen (Re-
modellierungsphase) existiert immer noch eine endgra-
dige Extensions-/Rotationseinschrankung der LWS.

Die passiven physiotherapeutischen Interventionen
sind:
¢ Detonisation der dorsalen Riickenmuskulatur mittels

Triggerpunkttherapie und Massage
¢ manuelle Mobilisation der LWS in Extension/Rotation.

Aktive physiotherapeutische Interventionen sind:

¢ Agonistentraining; Training der Riickenmuskulatur am
Roman Chair mit Rotation (> Abb. 2.17)

¢ Antagonistentraining durch Russian Twist mit
Flexions-/Extensionsbewegungen in der Wirbelsdule

¢ Implementierung der neu erworbenen Extensions-/
Rotationsbewegung in die Gesamtbewegung, Wurf-Abc,
Three Quarter Throw.

Aktive physiotherapeutische Interventionen

Die aktiven physiotherapeutischen Interventionen stehen
sowohl in der Remodellierungs- als auch in der Maturati-
ons-/Reifungsphase im Vordergrund. Gerade durch die
Unterscheidung dieser beiden Phasen lassen sich sowohl
Schwerpunkte bei den angebotenen Rehamethoden als
auch bei der Art der Ubungen setzen. Dies wird in
» Tab. 2.7 und » Tab. 2.8 verdeutlicht.

Aktive physiotherapeutische Interventionen
in der Remodellierungsphase

In der Remodellierungsphase werden alle motorischen
Grundeigenschaften angeboten. Der Schwerpunkt liegt
hier vor allem auf den ersten drei: Beweglichkeit, Koor-
dination und Kraft. Bei Beweglichkeit und Koordination
geht es zundchst darum, die Bewegungen optimal stabil
im vollen Bewegungsumfang ausfiihren zu koénnen. Wenn
das gelingt, sind auch schnellere Bewegungen moglich.
Dies kénnen allgemeine Ubungen wie die Kniebeugen fiir
die untere Extremitdt und das Bankdriicken (Bench Press)
fiir die obere sein. Vielseitig zielgerichtete Ubungen kénn-
ten hier Ubungen aus dem koordinativen Lauf-, Sprung-
und Wurf-Abc sein.

Beim Krafttraining geht es vor allem um das Rekrutie-
ren in Kilogramm, d.h., dass das Gewicht steigt, die An-
zahl der Wiederholungen sinkt und die Pausen ldnger
werden (Kap. 6).

Je nach Behandlungsziel steigen beim aeroben Aus-
dauertraining die Intensitit oder die Dauer. Uberschreitet
die Intensitdt eine bestimmte Grenze, gelangt man in Be-
reiche anaerober Trainingsformen, hier vor allem mit
Laktatbildung.

Beim Schnelligkeitstraining achtet man besonders auf
die Beschleunigung der Kraft, d.h. die ersten 10-20m
beim Sprint. Dadurch wird vor allem das anaerobe Ener-
giesystem ohne Laktatbildung angesprochen.

Tab. 2.7 Aktive physiotherapeutische Interventionsmaglichkeiten in der Remodellierungsphase.

Motorische Grundeigenschaften Ubungsart

Beweglichkeit

Koordination

Kraft allgemein/vielseitig zielgerichtet
Ausdauer allgemein und spezifisch
Schnelligkeit allgemein/vielseitig zielgerichtet

allgemein/vielseitig zielgerichtet

allgemein/vielseitig zielgerichtet

Schwerpunkte bei den Rehamethoden

therapeutisches Dehnen, optimale Beweg-
lichkeit bei schnellen Bewegungen

optimale Stabilitat mit Erschwerungsprinzip
und/oder schnellen Bewegungen

Rekrutieren in Kilogramm
aerobe und anaerobe Ausdauer

Antizipation, Reaktion, Akzeleration in Kraft
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Tab. 2.8 Aktive physiotherapeutische Interventionsmaglichkeiten in der Reifungsphase.

Motorische Ubungsart

Grundeigenschaften
Beweglichkeit vielseitig zielgerichtet/spezifisch

Koordination vielseitig zielgerichtet/spezifisch

Kraft vielseitig zielgerichtet/spezifisch
Ausdauer spezifisch
Schnelligkeit spezifisch

Abb.2.17 Roman Chair mit Rotation.

Aktive physiotherapeutische Interventionen
in der Maturationsphase

Der Schwerpunkt der Rehabilitation verschiebt sich in
dieser Phase der Wundheilung immer weiter zu den
sportmotorischen Grundeigenschaften Kraft, Ausdauer
und Schnelligkeit. Die Grundlagen fiir das Trainieren die-
ser Eigenschaften sind eine optimale Beweglichkeit und
Koordination. Dies wurde bereits in der Remodellierungs-
phase erreicht. Gegeniiber dieser gibt es jetzt zwei grofRe
Unterschiede. Erstens werden die angebotenen Ubungen
immer spezifischer und zweitens entsprechen die Trai-
ningsmethoden immer mehr dem, was die Partizipati-
onsebene des Patienten erfordert.

Schwerpunkte bei den Rehamethoden

optimale Beweglichkeit bei schnellen Bewegungen
optimale Stabilitdt bei schnellen Bewegungen und bei
Ermiidung

Rekrutieren in Geschwindigkeit

aerobe und anaerobe Ausdauer

Antizipation, Reaktion, Akzeleration in Kraft und Schnel-
ligkeit, maximale Schnelligkeit, Schnelligkeit, Ausdauer

Spezifischer bedeutet hier, dass der Bewegungsverlauf
(Koordination), der Bewegungsausschlag (Beweglichkeit),
der Kontraktionsmechanismus (Kraft) und das Energie-
system (Ausdauer) den Aktivititen des Patienten bei ADL,
Freizeit, Arbeit und Sport entsprechen, oder einfach aus-
gedriickt: Mit einem Fuf3ballspieler spielt man am Ende
der Reha FufZball.

2.5 Zusammenfassung

Waihrend der Untersuchung und Behandlung féllen der
Behandler und der Patient im Dialog zahllose implizite
und explizite Entscheidungen mit dem Ziel, letztlich die
Lebensqualitdt des Patienten zu verbessern. Diese Ent-
scheidungen werden nach Moglichkeit gewissenhaft,
deutlich und fachkundig durch wissenschaftliche Unter-
suchungen gestiitzt (evidenzbasierte Physiotherapie).
Eine der Evidenzquellen ist die physiologische Evidenz,
die sich etwa aus dem Wundheilungsprozess ergibt.

Bei einer Verletzung kommt es zur Adaptation des mo-
torischen Verhaltens und der physiologischen Mechanis-
men. Das Ziel dieses Wundheilungsprozesses ist die mog-
lichst vollstindige Wiederherstellung der Integritit des
geschddigten Gewebes, damit der Betroffene wieder opti-
mal an ADL, Freizeit, Arbeit und Sport partizipieren kann.

Um diesen Prozess als Physiotherapeut optimal beglei-
ten zu koénnen, hilft es, die verschiedenen Phasen der
Wundheilung gut zu kennen: Blutung und Hdmostase,
Entziindungsphase, Proliferationsphase, Remodellie-
rungsphase und Reifungsphase. Jede Phase zeichnet sich
durch besondere physiologische Merkmale aus und be-
darf spezifischer physiotherapeutischer Interventionen.
Das Verstandnis fiir die verschiedenen Phasen der Wund-
heilung und deren klinische Relevanz ist ein wichtiger
Schritt auf dem Weg zu einer klaren, fachkundigen und
gewissenhaften Begriindung des physiotherapeutischen
Handelns aus physiologischer Sicht. Beim Aufbau eines
Rehaprogramms bei Patienten mit lumbalen Riicken-
beschwerden unter Beriicksichtigung der Wundheilungs-
phasen helfen einem Kap. 6 und Kap. 7.
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3.1 Einleitung

Entgegen der weitverbreiteten Auffassung ist Schmerz
nicht nur ein sensorischer Vorgang im menschlichen Kor-
per, sondern ein multidimensionales Konstrukt (Sprenger
et al. 2009), wonach jeder empfundene Schmerz somati-
sche, psychische und soziale Einfliisse oder Anteile besitzt
und daher als biopsychosoziales Phdnomen beschrieben
wird. Jeder dieser Teile kann auch hemmend wirken und
die Schmerzwahrnehmung so modulieren, dass keine
oder nur eine eingeschrankte Schmerzwahrnehmung er-
folgt. Nur geniigend starke Schmerzreize {iberwinden in
einem normalen Schmerzsystem diese inhibitorische Mo-
dulation und fithren dann zu einer Schmerzwahrneh-
mung.

Dieses Kapitel stellt dieses multidimensionale Modell
vor und versucht, den Prozess der Chronifizierung von
Schmerzen und den therapeutischen Umgang damit so
zu erkldren, dass dieses Wissen moglichst Eingang in die
physiotherapeutische Praxis finden kann.

Bis heute existiert keine einheitliche Nomenklatur fiir
die verschiedenen Schmerzzustdnde, was zum einen dem
multidimensionalen Konstrukt und zum anderen den
wachsenden Erkenntnissen iiber Schmerzen geschuldet
ist. Deshalb geben wir zunichst einen Uberblick iiber die
hier verwendete Nomenklatur. Schmerz kann hinsichtlich
Zeit, Ort und Ursache unterschiedlich beschrieben wer-
den. In diesem Kapitel soll zwischen Schmerz als Symp-
tom und Schmerz als Erkrankung sowie zwischen akuten
und chronischen Schmerzen unterschieden werden.

3.2 Schmerz als Symptom
und Schmerz als Erkrankung

3.2.1 Schmerz als Symptom

Der Schmerz als Symptom umfasst peripher nozizeptive
und neurogene Schmerzen.

Nozizeptive Schmerzen basieren auf einer mecha-
nischen, thermischen oder chemischen Stimulation der
Schmerzrezeptoren, also Nozizeptoren. Bei einer aktiven
Kniegelenksarthrose etwa werden die Nozizeptoren der
Synovia des Knies mechanisch stimuliert. Ist dieser me-
chanische Reiz ausreichend stark, generieren die Nozi-
zeptoren Impulse in den peripheren Nerven des Schmerz-
systems (myelinisierte A-Delta und unmyelinisierte C-Fa-
sern, je nach Ursache und Schweregrad der Stimulation).
Diese Nervenfasern leiten die Impulse weiter zum Rii-
ckenmark, wo sie segmental auf die aufsteigenden Bah-
nen des Riickenmarks {ibertragen werden (sekundar affe-
rentes nozizeptives Neuron) und so in das Gehirn gelan-

gen. Hier werden sie durch den Thalamus aus der seg-
mentalen in eine Homunkulus-Anordnung in die ver-
schiedenen Kortexareale weitergeleitet und zusammen
mit kognitiven und emotionalen Anteilen der Schmerz-
wahrnehmung verarbeitet (Flor u. Turk 2011).

Neurogene Schmerzen hingegen werden durch eine
direkte Schddigung von Nervengewebe (z.B. Nervenwur-
zelreizung) oder Nervenfunktionsstérungen verursacht
(z.B. periphere Neuropathien wie diabetische Neuro-
pathie). Im Gegensatz zu sich erholenden nozizeptiven
Schmerzen verursachen Nervenschddigungen sehr oft
Langzeitschaden.

Schlielich gibt es in der Medizin nur selten Entweder-
Oder-Situationen. Viel hdufiger kommt mehreres gleich-
zeitig vor. So ist es auch beim Schmerz: Nozizeptive und
neuropathische Schmerzen treten in den sogenannten
Mischformen von Schmerzen gleichzeitig auf (Magerl u.
Treede 2011).

Bei den nozizeptiven und neurogenen Schmerzen sind
tiberwiegend somatische Komponenten verantwortlich,
welche die inhibitorische Modulation iiberwinden. Den-
noch haben auch diese Schmerzen eine psychologische
und soziale Komponente, was weiter unten im Kapitel er-
ldutert wird.

3.2.2 Schmerz als Erkrankung

Hierbei geht es um Schmerzen, die durch die somatische
Komponente allein nicht erklart werden kénnen. Ein wei-
teres wichtiges diagnostisches Kriterium ist, dass kein
ernsthaftes somatisches Korrelat wie Frakturen, entziind-
liche oder rheumatische, neurologische, viszerale, vasku-
lare, metabolische oder endokrinologische Prozesse fiir
die Schmerzen verantwortlich gemacht werden kénnen
(Deyo u. Weinstein 2001).

Liegt beides vor, werden diese Schmerzzustdnde hadufig
als unspezifische Schmerzen bezeichnet. Unspezifisch be-
deutet dabei, dass mit den heutigen diagnostischen Me-
thoden keine somatischen Ursachen sichtbar gemacht
werden konnen. Durch einen neurophysiologischen Um-
bau des multidimensionalen Schmerzsystems wird also
die inhibitorische Modulation abgebaut, und durch die
fehlende Hemmung kénnen schon kleine Reize zu einer
Schmerzwahrnehmung fithren. So wird erklarbar, dass
Schmerzen ohne oder mit nur unzureichendem somati-
schen Korrelat entstehen und empfunden werden kon-
nen.

Ein Grofteil der Literatur zu diesem Thema beschaftigt
sich mit unspezifischen, lumbalen Riickenschmerzen
(Non-Specific Low Back Pain, NSLBP). Unspezifische Rii-
ckenschmerzen sind als Schmerzen zwischen dem Rip-
penbogen und der unteren Gesaf3falte definiert und wer-



den meistens von schmerzhaften Bewegungseinschran-
kungen begleitet. Korperliche Aktivititen oder die Kor-
perhaltung kénnen die zum Teil in die Beine ausstrahlen-
den Schmerzen beeinflussen (Deyo u. Weinstein 2001).

3.3 Akute und chronische
Schmerzen

Riickenschmerzen sind den meisten Menschen bekannt.
Mehr als 80% aller Personen erleben Riickenschmerzen
mindestens einmal in ihrem Leben (Nachemson u. Jons-
son 2000). Davon scheint der weitaus grote Teil unspezi-
fischer Natur zu sein (NSLBP). Der Verlauf von NSLBP ist
giinstig und die meisten Menschen erholen sich inner-
halb von 6 Wochen (Elfering u. Mannion 2008, van Tulder
et al. 2006). Bleiben NSLBP jedoch ldnger als 12 Wochen
bestehen, spricht man von chronischen NSLBP (Airaksi-
nen et al. 2006). Eine epidemiologische Studie mit Daten
aus 16 europdischen Liandern schdtzte, dass 19 % der eu-
ropdischen Bevélkerung im Jahr 2003 unter chronischen
Schmerzen litten. Fast die Halfte, also 47 % dieser 19 %, be-
ziehen sich auf Riickenschmerzen (Breivik et al. 2006).
Chronische NSLBP unterscheiden sich von akuten
NSLBP durch verschiedene Aspekte (Kroner-Herwig
2007):
in zeitlicher Hinsicht: Akute NSLBP dauern weniger als
4 Wochen. Von subakuten NSLBP spricht man bei einer
Dauer von 4-12 Wochen und chronische NSLBP {iber-
schreiten diesen Zeitraum.
sensorische Griinde variieren: Akute nozizeptive
Schmerzen, beispielsweise eine Schnittverletzung oder
eine akute Verstauchung, haben eine eindeutige Ursa-
che. Die Aufgabe des Schmerzes ist es, vor der Verlet-
zung zu warnen. Die Therapie zielt bei akuten nozizep-
tiven Schmerzen auf eine vollstindige Heilung ab. Pa-
tienten glauben an die Heilung und erleben Kontrolle
iber den Schmerz (Kroner-Herwig 2007).

Obwohl die Definition der akuten Schmerzen nicht voll-
standig auf NSLBP iibertragbar ist, da eine Schmerzursa-
che bei NSLBP unklar bleibt, gibt es bedeutende Unter-
schiede zu chronischen Schmerzen. Die Schmerzempfin-
dung ist bei chronischen Schmerzen nicht mehr an einen
peripheren Ausléser gekoppelt, der Schmerz wird zentra-
lisiert (Kroner-Herwig 2007). Im Zusammenhang mit die-
sem Phdnomen spricht man von zwei Arten der neurona-
len Plastizitdt — der funktionellen und der strukturellen
(Tolle u. Berthele 2007).

Die funktionelle Plastizitdt ist eine eher schnelle phy-
siologische Anpassungsmafnahme. Neurotransmitter
werden in verdnderten Konzentrationen in den synapti-
schen Spalt ausgeschiittet, wdhrend Neurorezeptoren
ihre Rezeptorkapazititen dndern. Wéahrend eine Nozizep-
torerregung im gesunden Gewebe nur bei einer hohen
Neurotransmitterkonzentration erfolgt, konnen lokale

3.3 Akute und chronische Schmerzen

Entziindungsprozesse, beispielsweise nach einem Fehl-
tritt, das biochemische Klima derart verdndern, dass
durch eine Reduktion der Reizschwelle bereits geringe
Neurotransmitterkonzentrationen im synaptischen Spalt
eine Nozizeptorerregung auslosen. In diesem Zusammen-
hang spricht man von einer peripheren Sensitivierung.
Diese Sensitivierung wird von den sogenannten ,schla-
fenden Nozizeptoren*“, die erst in einem verdnderten bio-
chemischen Klima aktiv werden, zusdtzlich verstdrkt
(Sprenger et al. 2009).

Die strukturelle Plastizitit hingegen betrifft aufgrund
verdnderter Mechanismen der (zentralen) Schmerzver-
arbeitung mittel- und langfristige anatomische und bio-
chemische Anpassungen (Tdlle u. Berthele 2007). Diese
Veranderungen konnen innerhalb von Stunden und weni-
gen Tagen in jedem Abschnitt des Schmerz verarbeiten-
den Systems auftreten und beinhalten feinste genetische
Anpassungen der Nervenzellausstattung auf Molekular-
ebene als auch morphologische Anpassungen wie die
Neubildung von Dendriten (Nervenzellfortsitze; Caroni
et al. 2012). Neue Schmerzfasern werden gebildet, wih-
rend im Hinblick auf die Schmerziibertragung hemmende
Fasern im Riickenmark abgebaut werden. Zusdtzlich wer-
den schmerzhemmende Gehirnareale in ihrer Funktion
beeintrachtigt. Fiihren die funktionellen und strukturel-
len Verdnderungen nach einer gewissen Zeit gemeinsam
zu einer Verstdarkung der Signaliibertragung spricht man
von zentraler Sensitivierung. Hierzu muss erganzt wer-
den, dass die strukturellen Verdnderungen die zentrale
Sensitivierung kreislaufmdfig unterhalten kénnen, wo-
mit ein ,Schmerzgeddchtnis“ entsteht (Magerl u. Treede
2011). Aus diesem Grund verlieren chronische Schmer-
zen ihre Warnfunktion und kénnen nicht mehr durch
passive, lokale TherapiemafSnahmen nachhaltig gehemmt
werden. Periphere und zentrale Sensitivierung kénnen so
auch als Ergebnis des Abbaus der inhibitorischen Modula-
tion des Schmerzsystems verstanden werden.

3.3.1 Entstehung chronischer
unspezifischer lumbaler Schmerzen

In den letzten 15 Jahren versuchten viele neu veréffent-
lichte Schmerzmodelle der Komplexitdt von chronischen
NSLBP gerecht zu werden. Zwei unterschiedliche Chroni-
fizierungsmechanismen werden in der Literatur unter-
schieden: einerseits der Mechanismus des Riickzugs und
der Vermeidung des Schmerzes, der anhand des modifi-
zierten Salford-Modells erklart wird; andererseits erleben
gewisse Patienten Schmerzen aufgrund ihrer (chro-
nischen) Stressbelastungen und ihres iiberaktiven Le-
bensstils. Das Fallbeispiel 2 (Kap. 8.2) bezieht sich auf eine
Schmerzproblematik, welche durch Uberaktivitit (action
proneness) verursacht wurde. Grundlegende Gedanken
im Umgang mit {iberaktiven Patienten bleiben gleich,
doch liegt der Schwerpunkt eher auf Entspannung und
Entlastung als auf Re-Aktivierung.
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Abb. 3.1 Das modifizierte Salford-Modell zeigt die Entwicklung von Behinderungen aufgrund von chronischen NSLBP.

Das modifizierte Salford-Modell (Main u. Spanswick
2000, Rolli Salathé u. Elfering 2013; » Abb. 3.1) bietet ei-
nen Uberblick iiber mégliche Chronifizierungswege und
wie sich diese selbst unterhalten kénnen.

Zwei Aspekte sind von zentraler Bedeutung. Zum einen
ist die physiologische Reaktion auf eine Verletzung (mitt-
lerer Kasten) normal und geschieht standig. Sie hilft dem
Korper, mit Verletzungen umzugehen und weiter zu funk-
tionieren. Zu einer pathologischen Entwicklung kommt
es nur, wenn die physiologische Schmerzreaktion {iber
langere Zeit ablduft und nicht mehr unterbrochen wer-
den kann. Zum anderen kénnen sowohl psychische als
auch exogene Prozesse wie Arbeits- oder Behandlungs-
faktoren eine pathologische Entwicklung verursachen
oder stiitzen. Diese psychischen Einflussfaktoren sind in
dem dunklen seitlichen Kasten abgebildet und wirken
sich auf die im hellen mittleren Kasten dargestellte kor-
perliche Dimension aus. Die Pfeile weisen auf die Bezie-
hungsrichtung hin, konnen aber mehrmals auftreten. Ein
einzelner Pfeil entspricht daher nicht unbedingt einer
einzelnen Verbindung. Im Gegenteil, das Modell ent-
spricht eher mehreren, sich gegenseitig beeinflussenden
und sich selbst erhaltenden und gleichzeitig ablaufenden
,Teufelskreisen“.

Physiologische Dimension

,und jedem Anfang wohnt ein Zauber inne, der uns be-
schiitzt und der uns hilft, zu leben.“ Dieses Zitat aus Her-
mann Hesses Gedicht ,Stufen* wird bisher wohl kaum
mit korperlichen Schmerzen in Verbindung gebracht
worden sein. Trotzdem beschreibt er auf eine sehr lyri-
sche Weise eine physiologische Reaktion auf ein Trauma.
Eine Verletzung provoziert Nozizeption, also einen neuro-
nalen Entkodierungsprozess, der schddigende und verlet-
zende Stimuli verarbeitet (Loeser u. Treede 2008). Die
physiologische Reaktion auf diese Nozizeption ist
Schmerz. Das Salford-Modell beschreibt nun mehrere
~Teufelskreise“, welche eine Chronifizierung verursachen
oder verstarken konnen. Der Anfang, also die physiologi-
sche Dimension, wird im mittleren Kasten dargestellt
(» Abb. 3.2).

Auftretende Schmerzen kénnen reversible Entlastungs-
stellungen oder einen muskuldren Hartspann verursa-
chen (Bader-Johansson 2000, Zimmermann 2007). So er-
kennen Spezialisten Patienten mit akuten NSLBP hdufig
mit einem Blick: Der ausgepragte ,Shift* der Wirbelsdule
weist auf die Entlastungsstellung mit muskuldrem Hart-
spann hin. Entlastungsstellungen schranken sowohl den
Bewegungsradius als auch Arbeitstdtigkeiten oder Frei-
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Abb. 3.2 Darstellung der physiologischen Reaktion auf eine
Verletzung.

zeitaktivititen akut ein. Dauert dieser Zustand wenige
Tage an, reagiert der Kérper mit lokalen Dekonditionie-
rungsvorgdngen, welche durch eine lokal eingeschrdankte
intra- und intermuskuldre Koordination oder durch eine
ebenfalls eingeschrankte neuromuskuldre Perzeption ver-
ursacht werden (Zimmermann 2007). Bis hierhin ist der
Vorgang immer noch physiologisch und strukturscho-
nend, ganz im Sinne von Hesses Worten. Zudem sichert
er unsere Beweglichkeit. Wenn allerdings die beschriebe-
nen Vorgdnge zu lange andauern und nicht unterbrochen
werden konnen, beginnt der eigentliche Teufelskreis und
alle Reaktionen darauf sind dann pathologischer Natur
(Lin et al. 2011, Zimmermann 2007).

3.3 Akute und chronische Schmerzen

Einfluss der psychischen Faktoren

Wenden wir uns dem dunklen seitlichen Kasten zu, ist
rechts der selbstunterhaltende Kreislauf der Fehlzuord-
nungen und des Angstvermeidungsverhaltens abgebildet.
Mit einer Schmerzwahrnehmung beginnt ein kognitiver
Prozess, bei dem sich der Patient den Schmerz zu erkla-
ren versucht. Die grofSe Mehrzahl denkt sich wahrschein-
lich nicht viel, auRBer dass sie den Schmerz nicht sonder-
lich beachtet und dass er von selbst wieder weggeht. An-
dere jedoch verlieren sich bei der Suche nach méglichen
Ursachen und beginnen nach pathologischen Zeichen
oder nach einem falschen Verhalten zu suchen. Bleiben
die Schmerzen iiber ldngere Zeit bestehen, erh6hen sich
sowohl die kognitiven Fehlzuordnungen als auch die
Angst vor dem Schmerz (Leeuw et al. 2007; » Abb. 3.3).

Angst ist eine biologische und auch psychische Reak-
tion auf einen aversiven Stimulus. Anhand einer norma-
len Reaktion auf den Schmerz, der Vermeidung des
Schmerzes, wird versucht, den Korper wieder in ein
Gleichgewicht zu bringen (Main et al. 2008). Fehlzuord-
nungen und falsche Vorstellungen kénnen ein sogenann-
tes Angstvermeidungsverhalten begiinstigen, um diese
Homdostase wiederherzustellen (Crombez et al. 2012).
Als Folge werden alle Bewegungen vermieden, welche als
schmerzfordernd erachtet werden. Dies fiihrt zu weiteren
Entlastungsstellungen und einem weiter eingeschrankten
Bewegungsverhalten. Die Dauer der physiologischen Re-
aktion wird verldngert und die kognitiven Fehlzuordnun-
gen werden erweitert. Dieses Verhalten wird auch Fear-
Avoidance-Behaviour genannt und beschreibt eine Ver-
meidung von Aktivititen aufgrund einer Angst vor
Schmerzen.

Der linke seitliche Kasten integriert die affektiven Kom-
ponenten von NSLBP. Linger andauernde muskuldre Ver-
spannungen oder Entlastungsstellungen konnen ein Ge-
fiihl von Ungerechtigkeit, Wut und Frustrationen erzeu-
gen oder verstarken (Sullivan et al. 2012). Patienten be-
ginnen sich iber die Schmerzen und die Einschrankun-

Abb. 3.3 Darstellung der kognitiven Fehl-
zuordnungen und des Angstvermeidungs-
verhaltens.
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gen zu drgern, was wiederum die muskuldren Verspan-
nungen und Entlastungsstellungen verstdrkt. Idealerwei-
se wiirde eine Verdnderung der Situation oder eine
Schmerzlinderung diese Wut mildern. Sprechen jedoch
keine Behandlungstechniken oder Linderungsmal$nah-
men die Schmerzen an, konnen Gefiihle von Hilflosigkeit
oder Kontrollverlust erzeugt werden. Diese wiederum
konnen psychische Belastungen oder sogar depressive
Zustdnde verursachen (Pryce et al. 2011; » Abb. 3.4).

Ebenfalls wirken sich depressive Symptome und Stress
auf Schmerzen und Einschrdnkungen aus (Hall et al.
2011, Wegener et al. 2011). Dieser psychologische Vor-
gang ist nicht ganz offensichtlich, hat jedoch grof3e Aus-
wirkungen auf den Chronifizierungsprozess: Durch de-
pressive Symptome verdndert sich der emotionale Zu-
stand eines Patienten. Die stindig getriibte Stimmung
wird zusatzlich durch ein geringes Selbstwertgefiihl be-
gleitet. Hobbys oder friihere Interessen werden kaum
mehr gepflegt (de Jong-Meyer 2005). AufSerdem erinnern
sich depressive Menschen eher an depressive Gedanken
und Erlebnisse als an gliickliche Ereignisse in der Vergan-
genheit. Grund dafiir ist die sogenannte ,Ubereinstim-
mungsmetapher des Gehirns“ (correspondence metaphor
of memory; Haberlandt 1999). Die Metapher beschreibt,
dass das Abrufen des Gelernten leichter fallt, wenn das
Lernen in einem dhnlichen emotionalen Zustand geschah.
So ist es beispielsweise in einem schmerzorientierten Zu-
stand schwieriger Wissen abzurufen, welches in einem
gliicklichen Zustand erworben wurde. In diesem Sinn
bleibt der Fokus auf den Schmerz bestehen und verstdrkt
ihn gleichzeitig. Auch wird die Dauer der physiologischen
Reaktion verldngert.

Angst und Depressionen fiithren zu Dysfunktionen in
verschiedenen Hirnarealen (v.a. in der Amygdala und im
Hippocampus), die gleichzeitig eine wichtige Rolle bei
der Schmerzwahrnehmung spielen. Diese Dysfunktion,

Abb. 3.4 Integration der affektiven
Verletzung Komponenten von NSLBP.
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z.B. Reduktion des korpereigenen Schmerzmittels Endor-
phin, fiihrt zu einer verstiarkten Schmerzwahrnehmung
und zu einem verstdrkten Schmerzverhalten.

Weitere Kreisldufe betreffen den Arbeitsprozess, fami-
lidre oder iatrogene Einfliisse (> Abb. 3.5).

Ein kurzzeitiger Riickzug aus den sozialen oder arbeits-
bezogenen Aktivititen kann durchaus zur physiologi-
schen Reaktion auf den Schmerz gehoren. Dauert dieser
Riickzug aber {iber ldngere Zeit an oder ist eine Riickkehr
zur Arbeit gar nicht mehr absehbar, kénnen Wut, Frustra-
tionen, Hilflosigkeit und andere psychische Belastungen
entstehen (Soares u. Jablonska 2004), was wiederum den
affektiven Kreislauf (linker Kasten) aktiviert. Gleichzeitig
kénnen weitere Arbeits- und sozio6konomische Faktoren
den affektiven Kreislauf beeinflussen: Ein hohes Stress-
niveau bei der Arbeit zwingt Personen manchmal zu
einem sozialen oder arbeitsbezogenen Riickzug (Fuchs
2004). Ebenso kénnen das Ausbleiben von Lohnzahlun-
gen oder andere finanzielle Note sowohl Wut und Frus-
trationen als auch erlernte Hilflosigkeit auslésen (Rabow
etal. 1983).

Aber auch familidre Einfliisse haben einen Einfluss auf
Fehlzuordnungen und das Angstvermeidungsverhalten
(rechter Kasten; Lynch et al. 2006) sowie auf die erlernte
Hilflosigkeit (Aunola et al. 2000). Der Mechanismus liegt
im ,erworbenen Verhalten“ des Menschen. Durch Nach-
ahmung von Eltern und Geschwistern lernt ein Mensch
von Geburt an, sich fiir das Leben zu riisten. Sei es im
sprachlichen und motorischen Bereich oder auch, um Zu-
sammenhdnge zu verstehen oder das soziale Verhalten,
also den Umgang mit anderen Personen, zu erlernen.
Ebenso werden Einstellungen und Werte, hdufig aber
auch Angste und Fehlzuordnungen weitergegeben.

SchlieBlich werden noch iatrogene Einfliisse auf eine
Schmerzchronifizierung erldutert (» Abb. 3.6). Trotz der
sehr guten technischen Voraussetzungen ist eine medizi-
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nische Behandlung nicht immer erfolgreich (Nguyen et al.
2011). Die zu behandelnden Schmerzen und Beschwer-
den konnen sich verstdrken, Fehlzuordnungen oder -ver-
halten entsprechend zunehmen und schlief8lich zu einer
fehlgeschlagenen Behandlung fiihren (failed treatement;
Parks et al. 2010). Emotionale Folgeerscheinungen wie
Wut oder Frustrationen gegeniiber dem medizinischen
Personal (Jenkins u. Lemak 2009), der Klinik oder gar ge-
geniiber den Schmerzsymptomen sind gut nachvollzieh-
bar.

Ebenso kann eine fehlgeschlagene Behandlung gefiihlte
Hilflosigkeit begiinstigen oder Fehlzuordnungen von
Schmerzsymptomen verursachen (Reidbord 1983).
Gleichzeitig beeinflussen iatrogene Einfliisse den Kreis-
lauf der kognitiven Fehlzuordnungen direkt (rechter Kas-
ten).

Noch zu erwdhnen bleibt, dass sich Patienten bei einer
fehlgeschlagenen Behandlung nicht mehr von ihrem be-
handelnden Arzt (Physiotherapeut, Ergotherapeut, Osteo-
path, Chiropraktiker usw.) verstanden fiihlen und ent-
sprechend das Vertrauen verlieren. Dieser Vertrauensver-
lust fiihrt zu einer schlechteren Beziehung zwischen der
behandelnden Person und dem Patienten, was wiederum
das Behandlungsergebnis negativ beeinflusst (Hirsh et al.
2005).

Noch einmal zusammengefasst, gibt das Salford-Modell
(Main u. Spanswick 2000) einen Uberblick {iber mégliche
Entstehungsweisen von chronischen Schmerzen und wie
sich diese selbst unterhalten konnen. Es beinhaltet zwei
zentrale Aspekte: erstens, die physiologische Reaktion
auf eine Verletzung (mittlerer Kasten) ist normal und ge-
schieht stindig. Sie hilft dem Koérper, mit Verletzungen
umzugehen und weiter zu funktionieren. Einen patholo-
gischen Verlauf gibt es nur, wenn die physiologische
Schmerzreaktion tiiber lingere Zeit ablduft und nicht
mehr unterbrochen werden kann. Zweitens, psychische
und exogene Faktoren konnen eine pathologische Ent-
wicklung verursachen oder stiitzen.

Allerdings hat das Modell auch klare Grenzen. Die
Komplexitit der Zusammenhdnge zwischen den ver-
schiedenen Faktoren zeigt das Salford-Modell nur ansatz-
weise auf. Auf alle Fille ldsst sich jedoch erahnen, wie
zerbrechlich das (physiologische) Gleichgewicht manch-
mal sein kann. Zusdtzlich werden der Personlichkeit der
betroffenen Person (Ropponen et al. 2012), deren Selbst-
wirksambkeits-Erwartung (Badura 1977) oder Resilienz
(Zautra et al. 2010) keine Aufmerksamkeit geschenkt.
Ebenso wenig werden Einfliisse von sozialen Faktoren
wie Unterstiitzung von Freunden, Verwandten oder Vor-
gesetzten bei der Arbeit (Elfering et al. 2002) oder mate-
rielle Einfliisse beriicksichtigt (Macfarlane et al. 2009).

3.3.2 Risikofaktoren fiir unspezi-
fische lumbale Riickenschmerzen

In den letzten zwei Jahrzehnten wurden NSLBP intensiv
wissenschaftlich beforscht (Buchbinder et al. 2013). Ein
Hauptanliegen war es dabei, Risikofaktoren fiir die Ent-
wicklung von (chronischen) NSLBP zu finden und zu be-
schreiben. Dadurch erhoffte man sich ein klareres Bild
von den Beschwerden und den betroffenen Personen zu
erhalten und diese Kenntnisse sowohl in die Prognose als
auch in die Pravention einflief3en zu lassen. Auf die Praxis
bezogen bedeutet dies, dass das Erkennen von Risikofak-
toren bei Patienten dabei hilft, Personen mit einem er-
hohten Risiko fiir einen verzogerten Genesungsprozess zu
identifizieren. Sobald solche Risikofaktoren erkannt wer-
den, kann die Behandlung entsprechend angepasst wer-
den (z.B. Burton u. Waddell 2004, Melloh et al. 2012). Aus
diesem Grund wurde 1997 das sogenannte ,Flaggen-Sys-
tem“ eingefiihrt. Verschiedenfarbige Flaggen symbolisie-
ren verschiedene Risikofaktoren und heilungshemmende
Faktoren (Kendall et al. 1997, Main u. Burton 2000, Main
et al. 2005). In den ndchsten Abschnitten werden die
etablierten Risikofaktoren und Flaggen kurz vorgestellt.

3.3.3 Demografische Risikofaktoren
fiir die Entstehung von un-
spezifischen Riickenschmerzen

Das groRte Risiko, an NSLBP zu erkranken, sind bereits
durchlebte NSLBP (Waddell u. Burton 2001, Weiner u.
Nordin 2010). Da 80% der Menschen mindestens einmal
im Leben NSLBP verspiiren (Nachemson u. Jonsson 2000,
Weiner u. Nordin 2010), ist dieser Risikofaktor zwar
wichtig, aber in der Praxis nicht sehr relevant. Weitere
etablierte demografische Risikofaktoren sind die Ausbil-
dung und die Arbeitstdtigkeit, der Personenstand und
moglicherweise das Kérpergewicht. So zeigte eine popu-
lationsbasierte Studie mit mehr als 60 000 Personen, dass
eine Gewichtszunahme um 5kg/m? die Wahrscheinlich-
keit steigert, an NSLBP zu erkranken (Heuch et al. 2010).
Hingegen scheint es fiir die Vorbeugung von NSLBP giins-
tig zu sein, wenn man verheiratet, gut ausgebildet und
angestellt ist (Wenig et al. 2009).

Allerdings miissen solche Erkenntnisse auch immer
mit etwas Vorsicht betrachtet werden. Eine andere popu-
lationsbasierte Studie beschrieb zwar ebenfalls ein tiefes
Ausbildungsniveau als wichtigen Risikofaktor fiir die Ent-
wicklung von NSLBP. Dieser Effekt verschwand jedoch,
sobald man die Korperhaltung und eine schwere Hebe-
tatigkeit bei der Arbeit in die Berechnungen einbezog
(Leclerc et al. 2009).

Wie ist das zu verstehen? Die Autoren der Studie be-
schrieben, dass das Ausbildungsniveau und die Arbeits-
haltung sich gegenseitig beeinflussen. Die Mdnner mit
der geringsten Ausbildung erlebten anstrengende Korper-
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haltungen bei der Arbeit am hdufigsten (63 %), wahrend
die niedrigsten Werte beziiglich anstrengender Korper-
haltung von Mannern mit den hochsten Ausbildungsgra-
den erreicht wurden.

Zwei weitere, sehr gut belegte Risikofaktoren sind das
weibliche Geschlecht (Hoy et al. 2012, Lademann u. Kolip
2008) und ein Alter {iber 50 Jahre (Hoy et al. 2012, Wad-
dell u. Burton 2001). Aber auch hier gibt es Unterschiede:
Obwohl Frauen mit hoherer Wahrscheinlichkeit an NSLBP
erkranken, generieren Manner hohere Kosten aufgrund
von NSLBP. Dieser Effekt wird durch das unterschiedliche
Gesundheitsverhalten beeinflusst. Frauen benutzen das
Gesundheitssystem schneller als Mdnner. Doch wenn
Madnner sich schlieBlich zum Arzt begeben und das Ge-
sundheitssystem in Anspruch nehmen, sind die durch-
schnittlichen Kosten aufgrund von Arbeitsausfallkosten
und komplizierteren oder aufwendigeren Behandlungen
hoéher (Wenig et al. 2009).

Es existieren also demografische Risikofaktoren fiir die
Entwicklung von NSLBP. Allerdings berichten verschiede-
ne Studien widerspriichliche Ergebnisse, was weiterhin
keine definitiven Aussagen zur Stdrke der Einfliisse der
einzelnen Faktoren zuldsst (Kent u. Keating 2008). Fiir die
Praxis ist es gut, demografische Risikofaktoren zu kennen,
jedoch sind sie nicht behandlungsrelevant, da viele von
ihnen nicht oder nur sehr schwer verdanderbar sind.

3.4 Heilungshemmende
Faktoren in der Entwicklung
chronischer NSLBP

Vor fast 20 Jahren beschrieben Kendall et al. (1997) erst-
mals gelbe Flaggen als Risikofaktoren oder heilungshem-
mende Faktoren (obstacles of recovery). In der Zwischen-
zeit wurden die Risikofaktoren weiter erforscht und diffe-
renziert. Im Moment unterscheidet man zwei klinische
Flaggen (rot und orange) sowie drei psychosoziale Flag-
gen (gelb, blau und schwarz). Die im Flaggensystem be-
schriebenen Risikofaktoren stehen hdufig mit einer ver-
zogerten Genesung im Zusammenhang und férdern so-
mit die Entwicklung von chronischen NSLBP (Main et al.
2008a).

3.4.1 Klinische Flaggen
Red Flags — biomedizinische Faktoren

Die Red Flags werden grundsatzlich nicht als ,Risikofak-
toren“ verstanden, sondern vielmehr als ,Warnsignale*“.
Sie werden als medizinisch-biomedizinische Symptome
und Zeichen definiert, die auf eine ernsthafte organische
Pathologie oder ein akutes ernsthaftes Problem hinwei-
sen. Da NSLBP als unspezifische lumbale Riickenschmer-
zen definiert werden, ist es zwingend, dass alle beleg-
baren Pathologien ausgeschlossen werden.

Die Red Flags wurden erstmals 1994 in zwei Behand-
lungsleitlinien von akuten NSLBP fiir Allgemeinmediziner
beschrieben (AHCPR 1994, CSAG 1994). Die Idee dahinter
war, Patienten mit einer klaren Pathologie sofort zu iden-
tifizieren und sogleich an Spezialisten weiterzuleiten
(Main et al. 2008a). Beispiele sind Blasen- oder Stuhlin-
kontinenz und eine zunehmende Parese eines Kennmus-
kels als Hinweis fiir eine Riickenmarkschddigung oder
eine radikuldre Beteiligung, Trauma (Vorsicht Fraktur bei
Hinweisen auf Osteoporose), Schmerzen, die sich beim
Hinlegen verstdrken, oder Fieber (entziindliche Ursache?)
und unerkldrbarer Gewichtsverlust (tumordse Ursache?).

Orange Flags - psychiatrische Faktoren

Die Orange Flags werden als psychisches Aquivalent der
Red Flags definiert. In diese Gruppe gehdren beispiels-
weise hochgradige psychische Probleme, ernsthafte Per-
sonlichkeitsstérungen, Alkohol- oder illegale Drogen-
abhdngigkeit oder depressive Erkrankungen (Main et al.
2005, Main et al. 2008a). Auch hier gilt es, Patienten mit
einer klaren Pathologie sofort zu identifizieren und so-
gleich an Spezialisten weiterzuleiten (Main et al. 2008a).
Neuere Forschungsarbeiten weisen allerdings darauf hin,
dass bereits nicht klinische psychische Probleme (z.B.
eine depressive Stimmung, die im Alltag auftreten kann)
den Heilungsverlauf beeinflussen kénnen (Melloh et al.
2013).

3.4.2 Psychosoziale Flaggen

Yellow Flags - psychologische
und Verhaltensfaktoren

Unter Yellow Flags versteht man psychosoziale oder Ver-
haltensrisikofaktoren, die sich in Situationen oder mit der
Zeit verdndern konnen. In diese Kategorie gehoren die
subjektiven Bewertungen und Zuordnungen, nicht hilfrei-
che Schmerziiberzeugungen und -vorstellungen oder
schlechte Heilungserwartungen. Als mogliche Folgen die-
ser Risikofaktoren werden ein eingeschrdankter Bewe-
gungsradius, das Vermeiden von Aktivititen aufgrund
von Schmerzen oder auch Gefiihle von Hilflosigkeit,
Angst und Not beschrieben (Kendall et al. 1997, Nicholas
et al. 2011; siehe auch Kap. 3.3.1).

Blue Flags - berufliche und soziale
Faktoren

Um den Einfluss des wichtigen Lebensbereichs ,Arbeit-
statigkeit“ speziell zu betonen, wurden die Blue Flags,
also die berufsbezogenen Risikofaktoren definiert. In die-
se Kategorie der Risikofaktoren gehoren sowohl arbeits-
als auch arbeiterbezogene Aspekte. Auf die Arbeit bezoge-
ne Risikofaktoren sind beispielsweise korperliche Anfor-
derungen eines Berufsbildes oder geringe Verdanderungs-
moglichkeiten im Job. So ldsst eine Tdtigkeit am FlieR-
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band das den eigenen Bediirfnissen entsprechende An-
passen von Handlungen oder Arbeitsschritten nur im ge-
ringen Mafe zu. Ebenso spielt ein stressreiches Arbeits-
klima eine Rolle bei der Entwicklung von chronischen
NSLBP (Kottwitz et al. 2014). Betrachtet man die arbeiter-
bezogenen Risikofaktoren, kénnen eine tiefe Arbeits-
unzufriedenheit, geringe soziale Unterstiitzung bei der
Arbeit oder eine schwierige Work-Life-Balance die Hei-
lung verzégern (Main u. Burton 2000, Niitzi et al. 2016,
Shaw et al. 2009).

Black Flags - System und
Kontextfaktoren

Die letzte Kategorie der Flaggen, die Black Flags, bezieht
sich auf den beruflichen und sozialen Kontext, in dem
sich eine Person bewegt. Hier gehdren beispielsweise
Missverstandnisse oder Meinungsverschiedenheiten zwi-
schen verschiedenen Leistungstragern hinzu. Als kldren-
de Beispiele konnen ein Arbeitgeber, der einen NSLBP-be-
troffenen Arbeiter nicht langer im Team haben will, oder
Versicherungen, die keine Kompensationszahlungen aus-
fithren, genannt werden. Weitere Black Flags sind Pro-
zessverzdgerungen hinsichtlich der Ubernahme von Be-
handlungskosten oder soziale Isolation aufgrund von
mangelnder Zusammenarbeit diverser Gesundheits-
dienstleister (Main u. Burton 2000, Main et al. 2012, Mel-
loh et al. 2015).

Zusammenfassend stellen also die psychosozialen Flag-
gen keinesfalls Diagnosen, sondern vor allem Indikatoren
fiir eine verzogerte Heilung oder das Aufrechterhalten
der Schmerzen dar. Daher ist es sinnvoll, Patienten mit
psychosozialen Flaggen mehr Aufmerksamkeit zukom-
men zu lassen und sie bei der Riickkehr zur Arbeit best-
moglich zu unterstiitzen. Die Verhinderung einer Chroni-
fizierung von akuten oder subakuten NSLBP ist extrem
wichtig. So kann nicht nur den immensen Kosten fiir me-
dizinischen Aufwand, Arbeitsausfall oder verringerte be-
rufliche Leistung vorgebeugt werden. Auch den personli-
chen Kosten, die eine Person mit chronifizierten NSLBP
zusammen mit ihrem Umfeld ununterbrochen tragt, kann
so etwas Einhalt geboten werden. Die » Abb. 3.7 vermit-
telt einen Uberblick iiber die Flaggen und zeigt Empfeh-
lungen auf, wie eine Behandlung bei vorhandenen Flag-
gen aussehen kann (Main u. Spanswick 2008).

3.5 Fragebogen zur Erfassung
von Risikofaktoren

In den folgenden Abschnitten werden die bereits erwahn-
ten Fragebdgen vorgestellt, die sich problemlos in eine
physiotherapeutische Behandlung integrieren lassen.

Vor dem Gebrauch aller Frageb6gen muss sich der The-
rapeut dariiber im Klaren sein, mit welchem Ziel die In-
strumente eingesetzt werden sollen. Entsprechend wird

Flagge H Genesungshindernisse - MaRnahmen-Empfehlungen Abb. 3.7 Empfehlungen im Umgang mit
heilungshemmenden Faktoren.
klinische biomedizinische Faktoren
Flagge - Expertenmeinung einholen
Rot - Situation neu bewerten, wenn angemessen
klinische psychiatrische Faktoren
Flagge - Expertenmeinung einholen
Orange - Nach Behandlung durch Spezialisten Situation neu bewerten
psychologische und Verhaltensfaktoren
klinische - Umgang mit Genesungshinternissen auf bio-psycho-sozialer
Flagge Ebene, auch multidisziplinar
Gelb - Reaktivierung betroffener Personen durch Beseitigen von
Genesungshindernissen
berufliche und soziale Faktoren
- verianderbare Vorstellungen und Uberzeugungen beziiglich Arbeit
klinische identifizieren
Flagge - Reaktivierung betroffener Personen durch Beseitigen von
Blau Genesungshindernissen
- evt. Kontaktaufnahme mit Arbeitgeber hinsichtlich Riickkehr zu
Arbeit/Arbeitsplatzsicherung

System- und Kontaktfaktoren

klinische
Flagge

Schwarz

betroffener Person fordern

- als Hindernisse zur Weiterentwicklung analysieren und bewerten
- Hindernisse mit Arbeitgeber klaren und mogliche Losungen suchen
- Patientenerwartungen realitatsgetreu klaren und Reaktivierung

- (wenn keine Reaktivierung maoglich, Therapie abschlieRen)




der Einsatz des Fragebogens angepasst. Beispielsweise
kann ein Fragebogen Einblick in eine kurz- aber auch
langfristige Entwicklung geben. So ist anzunehmen, dass
sich die Einstellungen gegeniiber den psychosozialen Risi-
kofaktoren nicht so schnell dndern wie der subjektiv er-
lebte Schmerz. Ebenfalls kénnen verschiedene Medika-
mente die Fragebogenerfassungen nachhaltig beeinflus-
sen. Analgetika oder Anxiolytika/Tranquilizer zum Bei-
spiel beeinflussen die Schmerzwahrnehmung respektive
die Begleitangst unmittelbar nach Einnahme, hingegen
konnen Antidepressiva ihre schmerzmodulierende Wir-
kung erst nach mehrwdchiger, regelmafSiger Medikamen-
teneinnahme entfalten. All diese Hintergrundinformatio-
nen miissen bei der Auswertung von Fragebégen beriick-
sichtigt werden.

3.5.1 STarT Back Screening Tool
(SBST)

Das STarT Back Screening Tool (SBST; Hill et al. 2008 u.
2010) ist ein offentlich zugdnglicher in verschiedene
Sprachen iibersetzter Fragebogen mit 9 Fragen, der als
Basis-Screeninginstrument gilt und prognostisch einge-
setzt werden kann, um biopsychosoziale Risikofaktoren
in der Entwicklung von chronischen Riickenschmerzen
zu erfassen. Je 2 von 9 Fragen erfassen Schmerzen und
Schmerzbehinderung. Zusdtzlich werden die Beeintrach-
tigungen des Alltags durch Schmerz, Schmerzkatastrophi-
sieren, Furcht, Angst und Depression mit je einer Frage
erhoben, wobei die 5 Fragen den Wert ,,psychische Skala“
ergeben. Anhand der erreichten Punkte werden die Pa-
tienten in Gruppen mit geringem (<3 von 9 Punkten),
mittlerem (>4 von 9 Punkten, jedoch ,psychische Skala“
<3 Punkte) oder hohem Risiko eingeteilt (>4 von 9 Punk-
ten, wobei ,,psychische Skala“>4 Punkte). Zudem bietet
die Homepage (www.keele.ac.uk) fiir jede Risikogruppe
evidenzbasierte Behandlungsleitlinien sowie eine eng-
lische Online-Version des SBST an. Der Fragebogen ist in-
nerhalb kurzer Zeit ausgefiillt und die Testgiitekriterien
sind gut. Dieser Test ist als Uberblick sehr empfehlens-
wert (deutsch und verschiedene Ubersetzungen unter:
http://www.keele.ac.uk/sbst/startbacktool/translations;
englische Version: http://www.keele.ac.uk/media/keele-
university/group/startback/Keele_STarT_Back9_item-7.
pdf).

3.5.2 Tests zu ungiinstigen
Einstellungen/Uberzeugungen

Angstbedingtes Vermeidungsverhalten
bei Schmerzen (FABQ_D)

Auch der Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ;
Waddell et al. 1993, Staerkle et al. 2004) hat gute Test-
giitekriterien und ist in mehreren Sprachen erhaltlich. Er
spezialisiert sich aber auf die friihzeitige Entdeckung von

3.5 Fragebogen zur Erfassung von Risikofaktoren

Angstvermeidungsverhalten (Yellow Flags), um dem Pro-
zess der Schmerzchronifizierung entgegenzutreten. Wie
bereits im modifizierten Salford-Modell gesehen, neigen
Patienten mit akuten oder subakuten NSLBP dazu, be-
stimmte Bewegungen zu vermeiden und somit den Dege-
nerierungs-Teufelskreis anzukurbeln. Dies geschieht hdu-
fig aufgrund von Angst vor dem Schmerz. Der FABQ er-
fasst anhand von 16 Fragen die Angste und Uberzeugun-
gen von Patienten hinsichtlich des Arbeitsprozesses (Fra-
gen 6, 7, 9, 10, 11, 12, 15) und der physischen Aktivitat
(Fragen 2, 3, 4, 5). Mit jeder Frage kdnnen 0-6 Punkte er-
reicht werden, insgesamt also 66 Punkte. Je hoher die Ge-
samtpunktzahl, desto stirker werden Schmerzen vermie-
den und desto hoher ist das Risiko fiir eine Schmerzchro-
nifizierung. Der Schwellenwert von>29 Punkten weist
auf ein stark erhohtes Risiko einer negativen Entwicklung
hin (Al-Obaidi et al. 2004). Der Test bietet gegeniiber dem
SBST einen Mehrwert, wenn die Yellow Flags speziell er-
fasst und differenziert werden sollen. Ebenfalls gibt er
Anhaltspunkte fiir die weiterfithrende Behandlung: Lie-
gen eher affektive Angste und Befiirchtungen (Angst, De-
pressivitit) oder eher ein Angstvermeidungsverhalten
vor?

Die deutsche Version finden Sie unter http://fomt.eu/
Frageboegen/FABQ;  http://www.igptr.ch/cms/uploads/
PDF/PTR/ass_artikelserie/FABQ_physiopraxis. Verschiede-
ne Ubersetzungen, wie z.B. englisch und franzésisch un-
ter http://d-scholarship.pitt.edu/9 230/9/ChildsH bzw.
http://www.revmed.ch/Scores/Fear-Avoidance-Beliefs.

Back Beliefs Questionnaire

Der Back Beliefs Questionnaire (BBQ; Bostick et al. 2013,
Symonds et al. 1996) ist ein 20 Jahre alter Fragebogen
mit 14 Fragen, der wiederum Angste, Vorstellungen oder
Uberzeugungen von Personen mit NSLBP erfasst. Der
Schwerpunkt dieses Fragebogens liegt aber bei den ,,un-
vermeidlichen Folgen“, dem ,unausweichbaren Ende“,
wenn man an Riickenschmerzen leidet. Dieser Fragebo-
gen ndhert sich den katastrophisierenden oder pessimis-
tischen Gedanken und weniger dem angstvermeidenden
Verhalten. Eine kiirzlich veréffentlichte Studie konnte zei-
gen, dass ein niedriger BBQ-Wert (also viele pessimisti-
sche Gedanken) die Wahrscheinlichkeit erhoht, ein Jahr
spdter an erhohten Schulter-, HWS- oder NSLBP-Schmer-
zen zu leiden. Dies galt allerdings nur fiir Personen, wel-
che nicht sportlich aktiv waren. Bei sportlich aktiven Per-
sonen hatten die katastrophisierenden Gedanken keinen
Einfluss (Elfering et al. 2015). Es bleibt jedoch zu priifen,
ob eine sportliche Aktivitdt die negative Einstellung be-
ziiglich ,,unvermeidlicher Folgen“ von NSLBP tatsdchlich
stindig und {iber lingere Zeit abmildern kann. Der BBQ
ist testtheoretisch reliabel und validiert (Bostick et al.
2013, Elfering et al. 2015). Alle 14 Fragen werden anhand
eines 5-Punkte-Likert-Antwortformats (1=,stimme voll
zu“, 5=,stimme iiberhaupt nicht zu“) beantwortet. Spe-
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ziell ist, dass nur 9 von 14 Fragen (Nr. 1, 2, 3, 6, 8, 10, 12,
13, 14) in den Summenwert integriert werden - die an-
deren 5 Fragen sind Ablenkungsfragen (Symonds et al.
1996). Je niedriger der Summenwert einer Person, desto
fehlangepasster und pessimistischer ist die Einstellung.
Der BBQ stellt einen Mehrwert fiir die Behandlung dar,
wenn zwischen Angstvermeidungsverhalten und kata-
strophisierenden Gedanken differenziert werden soll. Er
kann auch ein Richtwert fiir den Therapieverlauf sein,
wenn (psycho-)edukative Elemente in die Behandlung in-
tegriert werden (englische Versionen: http://onlinelibra-
ry.wiley.com/doi/10.1002/j.1532-2 1492012.00 275,
www.occmed.oxfordjournals.org/content/46/1/25.full.
pdf).

Fragen Nr. 14u. 15 des Orebro Musku-
loskeletal Pain Screening Questionnaire

Als kiirzeste Variante zur Erfassung von Hinweisen auf
heilungshemmende Faktoren bieten sich die beiden Fra-
gen 14 und 15 aus dem Orebro Muskuloskeletal Pain
Screening Questionnaire (OMPSQ) an. Der OMPSQ be-
steht eigentlich aus 25 Fragen, welche unterschiedliche
psychosoziale Risikofaktoren wie Arbeitsausfalltage, be-
rufliche  Tatigkeit, psychiatrische = Komorbiditdten,
Schmerzen und dessen Umgang damit sowie Alltagsakti-
vitdten erfassen. Die Grundidee des Fragebogens war, ei-
nen interdisziplindren Fragebogen fiir ein interdisziplina-
res Behandlungsteam zu kreieren. Allerdings haben un-
terschiedliche Studien die Validitit des Gesamtfrage-
bogens infrage gestellt und die Empfehlung abgegeben,
sich auf Einzelfragen zu konzentrieren (Schmidt et al.
2014, Sattelmeyer et al. 2012). Die Fragen 14 und 15 sind
Selbsteinschdtzungen zur Schmerzchronifizierung (Frage
14) und zur Riickkehr an den Arbeitsplatz in den folgen-
den 6 Monaten (Frage 15), deren Prognosevaliditdt in bei-
den Studien bestdtigt werden konnte (Schmidt et al.
2014, Sattelmeyer et al. 2012). Es gilt: Je hoher der er-
reichte Wert, desto hoher das Schmerzchronifizierungs-
Risiko (englische Version: https://www.aci.health.nsw.
gov.au/chronic-pain/health-professionals/assessment).

Arbeitsbezogene Erholungserwartung
(work-related recovery expectations)

Die Fragen zur arbeitsbezogenen Erholungserwartung
sind das Ergebnis einer wissenschaftlichen Auseinander-
setzung mit der Arbeitsabwesenheit und den Einstellun-
gen dazu. Eine systematische Ubersichtsarbeit priifte
2001 die Rolle der Genesungserwartungen und bestatig-
te, dass positive Erwartungen mit besseren Gesundheits-
folgen unter anderem mit weniger chronischen Schmer-
zen zusammenhdngen (Mondloch et al. 2001). Zusatzlich
postulierten zwei prospektive Studien, dass Patienten-
erwartungen die Riickkehr zur Arbeit nach einem Ar-
beitsausfall aufgrund von NSLBP beeinflussen (Cole et al.

2002, Schultz et al. 2005). Diese Arbeiten motivierten
Gross u. Battié dazu, einmal genauer hinzuschauen. Sie
untersuchten die Zusammenhdnge zwischen arbeitsbezo-
gener Erholungserwartung, Riickkehr zur Arbeit, Schmerz
und Behinderung durch Schmerz von Arbeitnehmern, die
wegen chronischen NSLBP arbeitsunfdhig waren (Gross u.
Battié 2005). Die drei Fragen zur arbeitsbezogenen Erho-
lungserwartung wurden anhand eines 5-Punkte-Likert-
Antwortformats beantwortet (1=,stimme {iberhaupt
nicht zu“, 5=, stimme voll zu"). Ihre Ergebnisse bestatig-
ten die vorherigen Ergebnisse: Positive arbeitsbezogene
Erholungserwartungen hiangen mit einem verkiirzten Ar-
beitsausfall zusammen. Hingegen bestdtigte die Studie
die Negativ-Annahme - je geringere Erholungserwartun-
gen, desto ldngere Arbeitsabwesenheit - nicht. Eine wei-
tere Schwierigkeit ist, dass die drei Fragen nicht validiert
sind und somit keine Aussagen zu testtheoretischen
Giitekriterien gemacht werden kénnen.

Was bedeuten diese Ergebnisse also fiir die Praxis? Je
mehr der maximal 15 Punkte erreicht werden, desto gro-
Ber ist die Chance, dass eine momentan arbeitsunfahige
Person den Weg zuriick zur Arbeit findet. Erreicht eine
Person mittlere oder niedrigere Werte, sind sorgfaltig
ausgesuchte BehandlungsmaRnahmen und eine gute Pa-
tient-Therapeuten-Beziehung sehr wichtig, um einem de-
finitiven Ausschluss aus dem Arbeitsprozess entgegen-
zuwirken (englische Version: http://ptjournal.apta.org/
content/85/4/315).

3.5.3 Schmerzerfassung iiber
visuelle Analogskala (VAS) und
numerische Rating-Skala (NRS)

Eine objektive Schmerzmessung gibt es nicht. Allerdings
hat sich in der Physiotherapie eine schnelle, einfache und
effiziente Schmerzmessung mittels einer visuellen Ana-
logskala (VAS; » Abb. 3.8) oder einer numerischen Ra-
ting-Skala (NRS; » Abb. 3.9) etabliert (Haefeli u. Elfering
2006). Beide Instrumente kénnen einfach ,,on the spot“
wdhrend einer Behandlung gezeichnet oder auf Papier
vorbereitet werden und bestehen in der Regel aus einer
10cm langen Linie. An beiden Enden wird der Anker-
punkt definiert. So steht am linken Ende ,kein Schmerz*,
wadhrend ganz rechts ,schlimmster vorstellbarer
Schmerz* steht. Bei der NRS werden zusdtzlich zu den
Ankerpunkten in 1-cm-Schritten Zahlen von 0 (kein
Schmerz) bis 10 (schlimmster vorstellbarer Schmerz) als
Orientierungshilfen aufgezeigt (> Abb. 3.9).

Der Patient markiert nun die aktuelle Schmerzintensi-
tat auf dieser Linie. Nachdem der Patient seinen momen-
tan erlebten Schmerz eingetragen hat, kann die behan-
delnde Person mithilfe eines Lineals die metrische Dis-
tanz im cm und mm zum Ankerpunkt , kein Schmerz* ab-
lesen. Zusdtzlich gibt es bereits vorgefertigte VAS und
NRS, welche oft auf Kongressen als kleine Geschenke ver-
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Visuelle Analogskala (VAS)

‘ Abb. 3.8 Visuelle Analogskala (VAS). (Bant:

Sportphysiotherapie. Thieme 2011; S. 612,
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Numerische Analogskala (NAS)

Abb. 3.9 Numerische Rating-Skala (NRS).
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(Bant: Sportphysiotherapie. Thieme 2011;
S. 612, Abb. 21.5)

Abb.3.10 Sprachunabhdngige Skala zur Messung der Schmerzintensitat.
a Bei dieser VAS gibt der Patient mit einem Schieber seine Schmerzintensitat an.

b Der Therapeut liest auf der Riickseite den Wert ab.

teilt werden. Hier kann der Patient anhand eines Schie-
bers den erlebten Schmerz markieren und die behandeln-
de Person die Distanz sogleich auf der an der Hinterseite
markierten Skala ablesen.

Ebenso gibt es sprachunabhdngige Skalen, bei welchen
anhand von ldchelnden Gesichtern Ankerpunkte gesetzt
werden (> Abb. 3.10).

Beide Fragebdgen gelten als valide, reliabel und anwen-
derfreundlich (Hilfiker 2008). Die NRS ist einfacher ein-
setzbar, da die Schmerzbeurteilung dank der Hilfestellun-
gen (Zahlen 0-10 oder unterschiedliche Gesichter) fiir Pa-
tienten einfacher ausfiihrbar ist (Williamson u. Hoggart
2005).

Beziiglich der Aussagekraft von Schmerzverdnderun-
gen beschreiben die Empfehlungen der IMMPACT-Gruppe
Verdnderungen von 10-20% als wenig relevant, >30% als
moderat und >50% als wesentliche Verbesserung (Dwor-

kin et al. 2005). Andere Autoren weisen jedoch darauf
hin, dass auch hier nicht alle Ergebnisse gleich gewichtet
werden kdnnen (Schomacher 2008).

Sowohl NRS als auch VAS kénnen also als Ubersichts-
tests zur kurz- wie auch langfristigen Schmerzerfassung
empfohlen werden. Wer den Schmerz differenzierter er-
fassen will, ist mit Fragebodgen, die zusatzlich sensorisch-
diskriminative, affektive und vegetative Dimensionen er-
fassen, besser bedient. Hier empfehlen sich die deutschen
Versionen des Short Form McGill Pain Questionnaires
(SF-MPQ) oder des Brief Pain Inventory (BPI).

Eine ausfiihrliche Beschreibung von VAS und NRS so-
wie des SF-MPQs finden Sie hier:

e http://www.igptr.ch/cms/uploads/PDF/PTR/ass_artikel-
serie/pp111208_VAS_NRS.pdf

e http://www.igptr.ch/cms/uploads/PDF/PTR/ass_artikel-
serie/pp608_assessment_mcgill_v2.pdf.
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3.5.4 Tests zu arbeitsbezogenen
Schwierigkeiten

Anhand der folgenden 4 praktischen Tests ldsst sich grob
prognostizieren, ob ein Patient, der aufgrund von NSLBP
aktuell nicht arbeitet, den Weg zuriick zur Arbeit finden
wird. Die 4 Tests sind alle schnell und einfach durch-
zufiihren, sodass sie einen geringen Aufwand und geringe
Kosten bedeuten, aber verwertbare Resultate liefern. Die
beste Prognose beziiglich Nichtriickkehr zur Arbeit wird
erreicht, wenn mindestens 3 der 4 Tests ,positiv* sind
(Kool et al. 2002).

Die Tests sind die VAS, der Step Test, der Pseudo
Strength Test und die Waddell-Zeichen (Waddell et al.
1980). Die VAS (s.o0.) gilt als ,,positiv“, wenn 9-10 von 10
Punkten erreicht werden. Beim Step Test (> Abb. 3.11)

Tab. 3.1 Waddell-Zeichen.
Waddell-Zeichen  Klinische Symptome

Druckempfind-
lichkeit

wird der Patient gebeten, drei Minuten lang immer wie-
der auf eine 30cm hohe Stufe oder auf einen Schemel
rauf- und wieder runterzusteigen. Bricht der Patient die
Ubung vor dem Ablauf der 3 Minuten ab, gilt der Test als
Lpositiv“. Beim Pseudo Strength Test (> Abb. 3.12) liegt
der Patient auf dem Riicken, hat die Arme nach oben in
die Luft gestreckt (90° Flexion der Schulter mit vollstan-
diger Ellenbogenextension) und hdlt in jeder Hand eine
3-kg-Hantel 2 Minuten lang fest. Auch hier ist der Test
»positiv“, wenn der Patient den Test friihzeitig abbricht.
SchlieRlich beschrieb Waddell bereits 1980 klinische Zei-
chen bei NSLBP-Patienten von {iberwiegend nicht organi-
scher Natur (Waddell et al. 1980). Er teilte die 8 Zeichen
in 5 Kategorien ein und erachtete den Test als ,,positiv*,
wenn mindestens 3 der 5 Kategorien betroffen waren
(» Tab. 3.1).

Abb.3.11 Step Test.

oberflachlich: Der Patient liegt in Bauchlage, der Riicken ist frei. Das Abheben einer Hautfalte oder das bloRe
Beriihren der Haut ist iber dem lumbalen Gebiet schmerzhaft.

tief: gleiche Ausgangsstellung. Die Empfindlichkeit erstreckt sich tiber mehrere Strukturen. Ein sanfter Druck mit
den Handen auf verschiedene Riickenstrukturen wird als schmerzhaft erlebt.

Scheinmandver

Stauchung: Der Patienten steht aufrecht, die FiiBe sind hiftbreit auseinander platziert. Der Kopf wird ein wenig

nach unten gestaucht. Diese Stauchung ist schmerzhaft.

Rumpfrotation: Dem Patienten werden in der gleichen Ausgangsstellung die Schultern und das Becken passiv in
dieselbe Richtung rotiert, ohne das Ende des Bewegungsradius zu erreichen. Diese Rotation ist schmerzhaft.

Straight Leg Raise (SLR) im Sitzen/in Riickenlage: Der SLR-Test ist ein sehr aufschlussreicher Ablenkungstest. Der
Patient liegt in Riickenlage oder sitzt auf einer Behandlungsliege. Riickenlage: Das Bein wird mit extendiertem Knie
passiv hochgehoben. Sitz: Der Unterschenkel wird passiv hochgehoben. Wenn der Patient durch Ablenkung einen
deutlich hoheren Winkel erreicht als ohne Ablenkung, kann die Schmerzursache als nicht organisch betrachtet

Sensibilitat: Der Patient liegt in Riickenlage oder steht im aufrechten Stand, die FiiBe stehen hiiftgelenksbreit
auseinander. Die behandelnde Person streicht beidhdndig von den SIAS (iber die lateralen Oberschenkelflachen in
Richtung Knie. Verminderte Empfindungen oder SchmerzauRerungen, die keinem dermatologischen Muster

Kraft: Der Patient liegt in Riickenlage, ein Bein ist bei 90° Flexion im Hft- und Kniegelenk angewinkelt und wird von
der behandelnden Person fixiert, sodass keine Bewegung méglich wird. Der Patient wird gebeten, das Knie nach
innen/auBen zu rotieren und nach oben zu ziehen. Diese Muskelanspannungen verursachen immer Schmerzen.

Ablenkung

werden.
Neurologie

entsprechen, sind positive Zeichen.
Uberreaktionen

Die Uberempfindlichkeit wird nicht getestet, sondern wihrend der anderen Tests beobachtet. Der Patient reagiert
mit unverhdltnismaRigen, verbalen SchmerzduRerungen, grimassiert, zittert oder verkrampft sich, zeigt
Schonhaltungen oder starkes Schwitzen.



Abb.3.12 Pseudo Strength Test.

3 der 4 beschriebenen Tests konnen als klinische Yellow
Flags erachtet werden: Bei der Einfithrung der Yellow
Flags 1997 beschrieben die Autoren ein Schmerzempfin-
den von 9 oder 10 von 10 als klares Indiz eines sogenann-
ten ,Schmerzverhaltens* (Kendall et al. 1997). Ebenso
gibt es keinerlei mechanische Ursachen, welche beim Step
Test oder beim Pseudo Strength Test Riickenschmerzen
provozieren und daher zu einem friihzeitigen Abbruch
fithren miissen. Die Griinde fiir den Abbruch liegen im
Angstvermeidungsverhalten und in den katastrophisie-
renden Gedanken.

Alle drei Tests zeigten in der Studie von Kool et al.
(2002) eine hohe Validitat in der Vorhersage beziiglich
der Riickkehr zur Arbeit. Was bedeuten diese positiven
Tests nun fiir den Umgang mit Risikopatienten in der am-
bulanten Therapiepraxis? Sie deuten darauf hin, dass be-
sonders auf eine stiitzende therapeutische Beziehung, auf
eine gute Zusammenarbeit mit dem Hausarzt und even-
tuell auf das Einschalten einer psychologisch geschulten
Person oder eines Ergotherapeuten mit Erfahrung in der
Behandlung von Schmerzpatienten geachtet werden soll-
te. Der Behandlungskreis muss - auch zum Selbstschutz
des behandelnden Physiotherapeuten! - durch ein multi-
oder wenn méglich interdisziplinares Therapiesetting er-
gdnzt werden. Wenn die letzte Arbeitstdtigkeit mehrere
Jahre zuriickliegt, der Patient ,austherapiert” ist und
kaum Hoffnung auf eine Riickkehr in den Arbeitsprozess
besteht, kann das Setting auch sehr niederschwellig sein.
Zentral jedoch ist ein langjdhriges, stabiles Setting mit
gleichbleibenden Ansprechpersonen, um ein endloses
JArztehopping“ mit immer neuen Untersuchungen bei
neuen Experten zu verhindern.

3.5 Fragebogen zur Erfassung von Risikofaktoren

3.5.5 Tests zu emotionalen
Schwierigkeiten

Quick Inventory of Depressive
Symptomatology (QIDS)

Obwohl der Beck Depressions-Inventar II (BDI II) der
wohl am hdufigsten gebrauchte Selbsteinschatzungs-De-
pressionsfragebogen ist, muss man ihn kduflich erwer-
ben. Daher empfehlen wir hier den auf einer Homepage
offentlich zugdnglichen Quick Inventory of Depressive
Symptomatology (QIDS; http://www.ids-qids.org/index2.
html), der zudem in 31 Sprachen iibersetzt worden ist
und sehr gute Testgiitekriterien aufweist (Rush et al. 2003
und 2005). Urspriinglich als Fragebogen mit 30 Fragen
konzipiert (IDS, Rush et al. 1986), wurde der QIDS im Jahr
2003 auf 16 Fragen reduziert mit dem Ziel, den Schwere-
grad der depressiven Symptome zu erfassen.

Beide Fragebdgen, IDS wie QIDS, sind als Selbst- und als
Fremdeinschatzungsfragebdgen erhdltlich. Sie erfassen
die 9 Dimensionen einer schweren depressiven Stérung (1
traurige Stimmung, 2 Konzentrationsfahigkeit, 3 Selbst-
kritik, 4 Suizidgedanken, 5 Interessen, 6 Energie/Miidig-
keit, 7 Schlafstérungen, 8 gesteigerter oder verminderter
Appetit mit entsprechender Gewichtsverdnderung, 9 psy-
chomotorische Agitation oder Verlangsamung) und sind
einfach zu bearbeiten. Dabei beziehen sie sich auf die
Symptomatik der letzten 7 Tage. Die testtheoretischen Gii-
tekriterien sind hoch bis sehr hoch einzustufen (Rush et al.
2005). Eine jede Frage des Selbsteinschdtzungsfrage-
bogens QIDS-SR16 kann mit einer 4-stufigen Likert-Skala
beantwortet werden (0-3 Punkte). Das Beantworten der
16 Fragen dauert 5-7 Minuten, und insgesamt konnen 0-
27 Punkte aufsummiert werden. Eine Beschreibung der
Auswertung liegt jedem Fragebogen auf der Homepage
bei. Anhand der Summenwerte kann dann der Schwere-
grad der Depression abgeschdtzt werden (0-5 Punkte: kei-
ne Symptome; 6-10 Punkte: milde Symptomatik; 11-15
Punkte: moderate Symptomatik; 16-20 Punkte schwere
Symptomatik; > 21 Punkte: sehr schwere Symptomatik).

Der Einsatz des QIDS-SR16 empfiehlt sich, wenn ein
Verdacht auf eine depressive Symptomatik besteht oder
wenn der affektive Zustand des Patienten iiber die Be-
handlungszeit regelmdRig kontrolliert werden soll.

Erfassung der psychischen und koérper-
lichen Lebensqualitdt (WHOQOL-BREF)

Auch beim SF36, einem der populdrsten Fragebogen zur
Erfassung der Lebensqualitdt, stellt sich das Problem mit
dem kduflichen Erwerb. Daher stellen wir hier den WHO-
QOL-BREF vor. Dieser ist zwar auch nur mit etwas Miihe
erhdltlich, dafiir aber in mehr als 30 Sprachen iibersetzt
und ein Aquivalent des SF36. Der World Health Organiza-
tion Quality of Life - BREF (WHOQOL-BREF) ist die Kurz-
version des WHOQOL-100 und wurde in Kooperation von
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internationalen Forschungszentren mit dem Ziel ent-
wickelt, einen interkulturell akzeptierten Fragebogen zur
Erfassung von Lebensqualitdt zu kreieren. Er misst daher
die subjektive Lebensqualitdt, welche als individuelle
Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im Kontext
der vorherrschenden Kultur und des Wertesystems ver-
standen wird. Kénnen die personlichen Ziele, Erwartun-
gen, Interessen und Beurteilungen in diesem Kontext er-
reicht werden (Angermeyer et al. 2000)?

Die 26 Fragen des WHOQOL-BREFs sind den Dimensio-
nen physisches Wohlbefinden, psychisches Wohlbefin-
den, soziale Beziehungen und Umwelt zugeordnet. Der
Fragebogen ist fiir Erwachsene ab 18 Jahren normiert
und kann bei allen Personen eingesetzt werden, unab-
hdngig vom allgemeinen, physischen oder psychischen
Gesundheitszustand. Alle Fragen werden auf einer 5-stu-
figen Likert-Skala in durchschnittlich 10 Minuten beant-
wortet. Bei der Testauswertung werden die erreichten
Punkte der einzelnen Skalen aufsummiert und anhand
einer einfachen Formel in einen Prozentwert transfor-
miert. Je mehr Punkte erreicht werden, desto hoher ist
die Lebensqualitdt. Einige Besonderheiten bei der Test-
auswertung werden in den Anleitungen klar beschrieben,
zudem besticht dieser Test durch gute bis sehr gute test-
theoretische Giitekriterien (Skevington et al. 2004).

Wozu kann man den WHOQOL-BREF in der Rehabilita-
tion von Riickenschmerzen einsetzen? Patienten mit
einer Schmerzchronifizierung ziehen sich oft zuriick und
verlieren ihre Lebensqualitit. Der WHOQOL-BREF kann
aufzeigen, wie stark sich der Patient bereits aufgrund der
Schmerzen isoliert hat, und ebenso zur Verlaufskontrolle
auf dem Weg zuriick in die Aktivitdt dienen. Zudem gibt
der Fragebogen Einblick in den Alltag des Patienten, was
wiederum die Beziehung zwischen behandelnder Person
und Patient verbessern kann. Den WHOQOL-BREF kann
man auf der WHO-Homepage bei der WHO herunter-
laden und bestellen (http://www.who.int/mental_health/
publications/whoqol/en/). Vor der Verwendung ist jedoch
zundchst die Einholung einer Genehmigung erforderlich.
Dazu stellt man in knapper Form dar, wozu der Frage-
bogen eingesetzt werden soll und verpflichtet sich, der
WHO die Rohdaten zur Verfiigung zu stellen. Sobald die
Anfrage bearbeitet wurde, werden die Fragebogen in der
gewiinschten Sprache von der WHO per Mail zugesendet.

Es konnten noch viele weitere Fragebogen beschrieben,
vorgestellt und empfohlen werden. Die oben beschriebe-
ne Auswahl deckt jedoch den Alltag mit akuten und chro-
nischen Riickenschmerzpatienten ab (» Abb. 3.13) und
bietet Moglichkeiten, sogenannte Risikopersonen friihzei-
tig durch kurze validierte Fragebégen zu entdecken und
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Abb.3.13 Thematische Platzierung der vorgestellten Fragebogen (Anordnung hierarchisch nach Anzahl der Fragen).



entsprechend zu behandeln. Bei mehreren gleichfarbigen
Fragebogen in der Abbildung sind die kiirzeren Varianten
oben und die etwas ldngeren Varianten unten dargestellt.

3.6 Analgetika im Rahmen
der Schmerztherapie

Bevor im letzten Kapitel auf therapeutische Magnahmen
im Umgang mit Patienten eingegangen wird, gibt es hier
einen groben Uberblick iiber das WHO-Stufenschema
zum Einsatz von Analgetika im Rahmen der Schmerzthe-
rapie (Miller u. Block 2012).

Das Ziel der analgetischen Therapie ist es, rechtzeitig
eine ausreichende Schmerzreduktion bis zu einer
Schmerzfreiheit herzustellen, um den pathophysiologi-
schen Kreislauf zu unterbrechen und einer Chronifizie-
rung entgegenzuwirken.

In » Tab. 3.2 werden die drei Stufen des WHO-Stufen-
schemas sowie die Komedikationen dargestellt.

Die Komedikation hat zwei Bedeutungen. Einerseits
dient sie zur Unterstiitzung der Analgesie, andererseits
der Behandlung etwaiger Nebenwirkungen der Analge-
tika.

Da eine Komedikation auf jeder Stufe eingesetzt wer-
den kann, ist es wichtig, dass sowohl der Patient als auch
der Physiotherapeut {iber diese Substanzen und ihre
Wirkweise Bescheid wei8. Eine unzureichende Aufkld-
rung kann die zentrale Beziehung zwischen Therapeut

Tab. 3.2 Erweitertes WHO-Stufenschema.
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und Patient destabilisieren und das Vertrauensverhaltnis
nachhaltig stéren (Flor u. Turk 2011).

3.7 Physiotherapierelevante
BehandlungsmaBnahmen

Seit Liangerem existieren Leitlinien zur Behandlung sog.
»Risikopatienten“ mit akuten/chronischen NSLBP. Diese
sollen hier zusammengefasst beschrieben werden, bevor
wir uns der Erlduterung kognitiv-verhaltenstherapeuti-
scher Mallnahmen zuwenden, die in eine physiothera-
peutische Behandlung einflie8en kénnen.

3.7.1 Zusammenfassung
internationaler Leitlinien bei NSLBP

Koes et al. (2010) untersuchten in einer systematischen
Literaturarbeit 13 nationale und zwei internationale Leit-
linien zu Anamnese, Befund und Behandlung von Per-
sonen mit (sub)akuten und chronischen NSLBP. Etwas
jinger sind die beiden evidenzbasierten Leitlinien, wel-
che sich speziell an die physiotherapeutische Behandlung
richten (Delitto et al. 2012, Royal Dutch Society for Physi-
cal Therapy, KNGF 2013). Die » Tab. 3.3, » Tab. 3.4 und
» Tab. 3.5 stellen eine Synthese der Inhalte der drei Arti-
kel dar. Details kénnen in den (6ffentlich zugdnglichen)
Originalarbeiten nachgelesen werden.

Stufe Medikamentenkategorie Beschreibung Wirkstoffe (Auswahl)
Stufe 1 nicht-steroidale Entziindungshemmer, »schwache“ Analgetika, periphere Paracetamol
Paracetamol Wirksamkeit Mefenaminsdure
Stufe 2 niedrigpotente Opiate zentrale Wirksamkeit Tramodol
Dihydrocodein
Stufe 3 hochpotente Opiate zentrale Wirksamkeit Morphium
Fentanyl
Komedikation Muskelrelaxanzien Einsatz bei Muskelverspannungsschmerzen Tizanidin
Baclofen
einige Tranquilizer
bestimmte Antiepileptika Einsatz bei neuropathischen Schmerzen Pregabalin
(Antikonvulsiva) Gabapentin
Carbamazepin
bestimmte Antidepressiva mit sogenann- - dltere Antidepressiva (Trizyklika) insbesondere
ter schmerzmodulierender Wirkung - neuere Antidepressiva Amitriptylin
(Wirkung auf Schmerzwahrnehmung) (SSNRI oder Tetrazyklika) Duloxetin
Venlafaxin
Mirtazapin

Glukokortikoide

entziindliche und rheumatische Schmerzen
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Tab. 3.3 Empfehlungen zu Anamnese und Befund bei NSLBP.

Untersuchung
Koes et al. 2010

Delitto et al. 2012

KNGF 2013

Die drei Empfehlungen unterscheiden sich vor allem in
den Schwerpunkten. Koes et al. (2010) bieten eine kurze,
knappe und handliche Leitlinie an, wie man Personen mit
NSLBP breit aber effizient untersuchen kann, wéhrend

Zusammenfassung

- Empfehlungen zur (arztlichen) Diagnoseerhebung

- Differenzialdiagnose (NSLBP, radikuldres Syndrom, ernsthafte Pathologie) beriicksichtigen
- anhand der Red Flags nach ernsthaften Pathologien suchen

- Korperliche und neurologische Tests (inklusive Straight Leg Raise) durchfiihren

- bei Stagnation nach Yellow Flags suchen

- routinemaRige bildgebende Verfahren bei NSLBP nicht indiziert

- Hinweis zur Differenzialdiagnose: Riicksprache mit Arzt suchen, wenn

a) die klinischen Befunde Hinweise auf eine ernsthafte Erkrankung liefern

b) die vom Patienten berichteten Einschrankungen nicht dem klinischen Befund entsprechen
c) die Symptome trotz TherapiemalBnahmen stagnieren

keine spezielle Beschreibung der Anamnese und des Befunds, sondern Hinweise auf ,normalen“ und
,abnormalen“ Verlauf von NSLBP

normaler Verlauf:

- das Aktivitdtsniveau und die Teilnahme normalisieren sich im Laufe der Behandlung

- Schmerzwahrnehmung verringert sich meistens

- NSLBP verschwinden vielleicht nicht vollstindig, Gben aber keinen Einfluss mehr auf die Partizipationsebene
des Patienten aus

abnormaler Verlauf:

- eingeschranktes Aktivitdtsniveau und eingeschrankte Teilnahme bleiben stabil oder nehmen sogar zu

- verzogerte Genesung wird als fehlende Veranderung auf der Partizipationsebene (innerhalb von drei Wochen)
definiert

Sie weisen allerdings darauf hin, den Patienten bei
Schwierigkeiten zuriick an den Arzt zu verweisen. Hin-
gegen konzentrieren sich die KNGF-Leitlinien (2013) vor
allem auf den Krankheitsverlauf und identifizieren die

Delitto et al. 2012 sich auf eine ausfiihrliche Schilderung ,Risikopersonen* auf diese Art.
der unterschiedlichen Diagnosefeinheiten konzentrieren.

Tab. 3.4 Empfehlungen zur Behandlung von akuten/subakuten NSLBP.

Untersuchung
Koes et al. 2010

Delitto et al. 2012

Zusammenfassung

- Patienten beruhigen - NSLBP haben eine positive Prognose

- den Patienten empfehlen, aktiv zu bleiben

- wenn notig, Schmerzmittel verschreiben: erste Wahl ist Paracetamol, zweite Wahl sind nicht-steroidale
Entziindungshemmer, allenfalls Myorelaxanzien oder Opiate berticksichtigen und Antidepressiva oder Anti-
konvulsiva als Koschmerzmedikation einsetzen

- Bettruhe wenn moglich verhindern

- kein betreutes Bewegungsprogramm empfehlen - Selbststandigkeit erhalten

Bei jeder spezifischen Diagnose werden die primdren Symptome, die Einschrankungen und die zentralen
BehandlungsmaRnahmen in einer Tabelle beschrieben.

Zusammengefasste BehandlungsmaBnahmen:

- manuelle Therapie mit und ohne Impuls; Rumpfkoordinationstibungen, Kraftigungsiibungen, Ausdaueriibun-
gen; Schmerzzentralisation durch wiederholende Bewegungen aktiv und passiv ausfiihren lassen; Flexions-
Gibungen zusammen mit manueller Therapie, Kraftigungsiibungen, Nervengleitiibungen oder progressivem
Walking

- Patientenedukation mit Erklarungen, wie sich Anatomie und Struktur gegenseitig beeinflussen und
stabilisieren; Erkldarungen zur Schmerzwahrnehmung, die eigentlich gute Prognose von NSLBP; Erklarungen zu
Schmerz-Coping-Strategien, um den Einfluss von psychosozialen Risikofaktoren abzumildern, Erklarungen zur
Wichtigkeit eines aktiven Lebensstils, auch wenn noch Schmerzen wahrgenommen werden, und zur Wichtigkeit,
auch Aktivitaten langsam und kontinuierlich aufzubauen - nicht nur Schmerzen kontinuierlich zu vermindern
- progressive Ausdaueriibungen und die Verbesserung der allgemeinen Fitness (Personen mit generalisierten
Schmerzen: extensive, submaximale Ausdauer- und Bewegungsaktivitaten; Personen ohne generalisierte
Schmerzen: moderate bis hochintensive Ausdauer- und Bewegungsaktivititen)



Tab. 3.4 Fortsetzung
Untersuchung
KNGF 2013
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Zusammenfassung

Behandlungsstrategien bei normalem Verlauf:

- Patienten beruhigen - erklaren, dass NSLBP kein ernsthaftes Problem ist, hdufig spontan heilt, aber
wiederkehren kann

- standige Bettruhe nicht empfehlen. Wenn notwendig, maximal zwei Tage Bettruhe gewahren, um eine erneute
Schmerzkontrolle zu erlangen. Erklaren, dass die Aktivitat nach zwei Tagen langsam und kontinuierlich wieder
aufgebaut werden muss

- keine Empfehlungen abgeben, welche die Passivitat steigern, sondern einen aktiven Alltag propagieren

- erkldren, dass aktiv sein im Alltag keine Riickenstrukturen verletzt und dass langsam und kontinuierlich
aufgebaute Aktivitaten im Alltag und im Beruf die Heilung unterstiitzen

- die Behandlung auf drei Wochen limitieren

Zusétzliche Strategien bei abnormalem Verlauf:

- erkldren, dass ein gesteigertes Schmerzempfinden nicht mit einem Strukturschaden im Riicken zusammen-
hdngt, sondern mit der zentralen Schmerzverarbeitung

- moderate und kontinuierlich aufgebaute Bewegungen und Aktivitaten unterstiitzen, Wiederaufnahme der
Arbeitstatigkeit (falls notwendig mit zeitlich eingeschrankter Arbeitstatigkeit)

- den Bediirfnissen des Patienten entsprechendes Bewegungsprogramm aufgrund des Fachwissens und der
Erfahrungen als PT initiieren

- bei eingeschrankter Bewegungsfreiheit manuelle Gelenksmobilisation oder -manipulation, kurze und tber
kurze Dauer hinweg Massagen oder Warmetherapie als Schmerzreduktion durchfiihren

- bei Arbeitsausfall>4 Wochen Kontakt mit Hausarzt oder verantwortlicher Person fiir die Gesundheit an der
Arbeitsstelle aufnehmen und Prozedere gemeinsam besprechen

Es fallt auf, dass alle drei Empfehlungen Bettruhe wenn  vermittelt und die moglichst schnelle Riickkehr an den
moglich vermeiden und die betroffenen Personen so ak-  Arbeitsplatz, ggf. auch mit Einschrankungen, angestrebt
tiv wie moglich in den Alltag integrieren wollen. Zudem  werden sollte.

ist augenfallig, dass den betroffenen Personen Sicherheit

Tab. 3.5 Empfehlungen zur Behandlung von chronischen NSLBP.

Untersuchung
Koes et al. 2010

Delitto et al. 2012
KNGF 2013

Zusammenfassung

- keine Therapiemodalitdten wie Elektrotherapie oder Ultraschall empfehlen

- nur kurzzeitiger Einsatz von Schmerzmedikation oder Manipulation

- betreutes Bewegungsprogramm

- kognitive Verhaltenstherapie

- multidisziplinare (stationdre) Therapie

keine Differenzierung zwischen BehandlungsmaRnahmen akuter/subakuter vs. chronischer Schmerzen

Behandlungsstrategien bei abnormalem Verlauf und dominanten Yellow Flags als heilungshemmenden
Faktoren:

- Empfehlung aktiv zu bleiben und erkldren, dass Bewegungen keine Riickenstrukturen verletzen, sondern die
Heilung unterstiitzen

- unterstreichen, dass psychosoziale Faktoren wie ein depressives Zustandsbild, Angstvermeidungsverhalten oder
katastrophisierende Gedanken die Heilung negativ beeinflussen kénnen

- in Absprache mit dem Patienten den Hausarzt, Betriebsarzt oder Psychologen kontaktieren, um das Prozedere
gemeinsam zu besprechen, wenn psychosoziale Faktoren den Krankheitsverlauf klar beeintrachtigen

- in Absprache mit dem Patienten das Gesprach mit dem Hausarzt oder Betriebsarzt suchen, um das Prozedere
gemeinsam zu besprechen, wenn die Heilung durch schwere korperliche Arbeit oder verlangertem Arbeitsausfall
eingeschrankt wird

- moderate und kontinuierlich aufgebaute Bewegungen und Aktivitdten unterstiitzen, Wiederaufnahme der
Arbeitstatigkeit (falls notwendig mit zeitlich eingeschrankter Arbeitstatigkeit) anpeilen

- abgestuftes Bewegungsprogramm initiieren

- Bewegungsiibungen mit den Anforderungen des Arbeitsalltags abgleichen

- bei Therapiestagnation nach 3-6 Wochen Hausarzt kontaktieren, um weiteres Vorgehen zu besprechen;

ggf. Abbruch der PT (oder Ziele neu kldren)
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Die Edukation stellt zu allen Zeitpunkten eine dufSerst

wichtige und sehr effiziente Intervention dar. So miissen

zu Beginn einer unspezifischen Schmerzepisode der gute

Verlauf und die Harmlosigkeit herausgestellt werden.

Ebenso muss betont werden, dass das Aktivbleiben eine

zentrale MaBnahme darstellt. Haben sich chronische

Schmerzen eingestellt, ist es unerldsslich, dem Patienten

Folgendes zu vermitteln:

e Es gibt Schmerzen ohne eine fiir uns erkennbare soma-
tische Ursache.

e Der Schmerz hat nichts mit Einbildung oder Simulation
zu tun.

o Aktiv zu bleiben ist eine wichtige MaBnahme.

Bei den chronischen Schmerzen werden die Einfliisse der
psychosozialen Risikofaktoren sichtbar. Mithilfe von mul-
tidisziplindren MaRnahmen, welche auf kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Strategien basieren, wird versucht,
das Partizipationsniveau der betroffenen Person zu erhal-
ten und zu férdern. Gleichzeitig soll die intensive In-
anspruchnahme des Gesundheitssystems durch stabile
Beziehungen zwischen behandelnden Personen und Pa-
tienten eingeschrankt werden.

Zusatzlich zu den evidenzbasierten Empfehlungen pu-
blizierte die KNGF einen schematischen Behandlungs-
ablauf fiir NSLBP. Er kann, je nach personlichen Préferen-
zen, die Anamnese und den Behandlungsverlauf struktu-
rieren. Interessierte finden ihn mit dem folgenden Link:
https://www.fysionet-evidencebased.nl/images/pdfs/gui-
delines_in_english/low_back_pain_flowchart_2013.pdf.

3.7.2 Integrierbare kognitiv-verhal-
tenstherapeutische MalBnahmen

Im letzten Abschnitt dieses Kapitels geht es um kognitiv-
verhaltenstherapeutische MafSnahmen, welche sich ein-
fach in die Physiotherapie integrieren lassen. Das Ziel der
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Schmerzbehandlung
liegt im Abbau von Gefiihlen der Hilflosigkeit, wihrend
Patienten neue Kompetenzen durch das Erlernen von Be-
wiltigungsmoglichkeiten erfahren (Pfingsten u. Wendt
2003). Dazu gehoren Begriffe wie ,Selbstwirksamkeit®,
,Coping®, ,Motivation“ oder ,Stressreaktionen*“ und ,Ent-
spannung férdern”.

Die wahrscheinlich wichtigste therapeutische Mafnah-
me neben einer gemeinsamen Zielsetzung ist das Ernst-
nehmen des Patienten und seiner Schmerzen (Flor u. Turk
2011, Pfingsten u. Wendt 2003). Auch wenn eine medizi-
nisch geschulte Person Ungereimtheiten erkennen kann,
leidet der Patient an diesen Schmerzen 24 Stunden am
Tag und 7 Tage die Woche. Ein Herunterspielen der
Schmerzen stellt die Beziehung zwischen Therapeut und
Patient erheblich infrage.

Selbstwirksamkeit

Unter der Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) versteht
man die Uberzeugung, aufgrund eigener Kompetenzen
Handlungen selbst erfolgreich ausfiihren zu kdnnen (Ban-
dura 1977, Schwarzer u. Jerusalem 2002). Selbstwirksam-
keit ist eng mit Kontrolliiberzeugungen verbunden (Rot-
ter 1966). Sie betont die subjektive Handlungsfahigkeit,
wahrend die Kontrolliiberzeugungen die Denkprozesse
andeuten. [st das Auftreten eines Ereignisses vom eigenen
Verhalten abhdngig oder wird es von auf3en, also durch
Gliick, Pech oder Zufall verursacht? Ein Patient mit chro-
nischen Schmerzen neigt eher zu einer niedrigen Selbst-
wirksamkeitserwartung (,,Ich kann die Schmerzen nicht
beeinflussen“) und einer externen Kontrolliiberzeugung
(,Das Leben ist grausam*, ,Ich bin vom Pech verfolgt*).
Hier gilt es, die Selbstwirksamkeitserwartung zu férdern
und die Kontrolliiberzeugungen zu internalisieren.

Moglichkeiten bieten sich in der therapeutischen Be-
ziehung und in der aktiven Therapie an. Mittels der ge-
meinsamen Zielsetzung werden Wiinsche, Ziele und Er-
wartungen des Patienten mit den Vorstellungen, Erwar-
tungen und Erfahrungen des Therapeuten verglichen und
angepasst. Dieser teils schwierige Prozess hilft, eine ge-
meinsame Realitdt zu schaffen. Ohne diese ist eine Zu-
sammenarbeit ohne falsche Erwartungen nur schwierig
moglich.

Sind die Zielsetzungen gekldrt, kann der Patient wah-
rend der aktiven Therapie einen angenehmen, nicht
schmerzenden Korperteil suchen. Dieser angenehme Kor-
perteil stellt nun eine ,Insel“ in den Schmerzen dar, wo-
hin sich die Aufmerksamkeit des Patienten in der Ent-
spannung immer wieder zuriickziehen kann. Dadurch
lernt der Patient, den Kérper nicht nur defizitorientiert,
sondern ebenfalls ressourcenorientiert wahrzunehmen.
Die Wahrnehmung dieser ,,Schmerzinsel“ ldsst sich iiben
und auf andere Therapiemafnahmen iibertragen (s. Kap.
8.2). Pfingsten u. Wendt (2003) sprechen von einem Quo-
ten-Konzept. Der Schmerz soll seine diskriminierende
Funktion verlieren, der Fokus wird auf das Erleben von
Kontrollfdhigkeit und Selbsteffizienz gelegt. Auf Krafti-
gungsiibungen bezogen bedeutet dies, dass die Quote der
Ubungen (Gewicht, Wiederholungszahl) einen geringen
Ausgangswert aufweist. Durch die erfolgreiche Absolvie-
rung der Quote erhohen sich mit gré8erer Wahrschein-
lichkeit das Selbstwirksamkeitserlebnis (,Ich hab’s ge-
schafft“) und die Erfolgsmotivation.

Gleichzeitig unterstiitzt es den Therapieprozess und
die Behandler-Patienten-Beziehung, wenn Patienten ak-
tiv am Aufstellen der Quotenpldne beteiligt sind, diese
selbststandig durchfiihren, entsprechend Protokoll fiih-
ren und den Verlauf selbst kontrollieren. Das Abgeben der
Selbstverantwortung an den Patienten ldsst sich auf alle
aktiven Ubungen iibertragen. Beim Besprechen des
,~Heimprogramms* oder Quotenplans ergeben sich zu-
dem auch immer Mdglichkeiten, Informationen zu ver-
mitteln, Fragen zu beantworten und aufkommende Angs-



te anzusprechen. So ist es normal, wenn nach langen De-
konditionierungsphasen der Korper mit stdrkeren
Schmerzen reagiert. Dieser Muskelkater muss aber er-
traglich sein und kann als gutes Zeichen dafiir interpre-
tiert werden, dass der Korper ,funktioniert und Fort-
schritte macht*.

Wichtig ist, den Patienten auf die erwartete Schmerz-
verstarkung vorzubereiten, diese zu erkliren und mit
dem Patienten Moglichkeiten zu erarbeiten, wie er damit
umgehen kann (Pfingsten u. Wendt 2003). Der Fokus
muss aber klar auf dem Umgang mit dem Schmerz liegen,
denn ein ,Vorbereiten auf den Schmerz* kann ebenfalls
die Schmerzwahrnehmung verstirken. Zudem sollte
beim Gesprdch {iber Schmerzen eine gewisse Vorsicht
walten: Das Ziel muss bleiben, das Gesprdch ressourcen-
orientiert und auf das Training bezogen durchzufiihren.
Chronische Schmerzpatienten neigen dazu, sich im
Schmerz zu verlieren und fallen immer wieder in die de-
fizitorientierte Wahrnehmung und das Vermeiden von
Aktivitdt zuriick (Flor u. Turk 2011).

Coping

Coping bezieht sich auf den personlichen Umgang mit
den Schmerzen, das Anpassen oder Bewiltigen des
Schmerzes, oder den Stress, welcher der Schmerz bei den
betroffenen Personen auslost. Bei Coping-Strategien
spricht man von adaptiven, also aktiven und langfristigen
Strategien mit nachhaltigen Lésungen oder maladaptiven,
passiven Coping-Strategien, bei welchen die Ablenkung
von den Schmerzen im Vordergrund steht.

Allerdings ldsst sich nicht a priori sagen, dass adaptive
Strategien besser sind als (maladaptive) passive Strate-
gien. Welche Strategien aktuell sinnvoll und erfolgreich
angewendet werden, hdngt sehr stark von der jeweiligen
Situation und Person ab und kann sich auch fiir jede Per-
son je nach Situation verdndern (Flor u. Turk 2011).

Adaptive, aktive Coping-Strategien sind beispielsweise
aktive Pausen, Atem- oder Entspannungsiibungen oder
Achtsamkeitstraining (MBSR; Kabat-Zinn 1982). Mal-
adaptive passive Coping-Strategien beinhalten diverse
Ablenkungsmandéver wie Kino/Fernsehen, Musik horen,
Gesprdche fiihren, passive Physiotherapiemafnahmen,
Geistheiler, Tee/Kaffee/Alkoholkonsum usw. Oftmals ist
man bei der Auslibung von passiven Ablenkungs-
mandvern von anderen Personen, Hilfsmitteln oder Gera-
ten abhangig.

Ein weiterer wichtiger Aspekt im Zusammenhang mit
der Schmerzbewdltigung ist das Akzeptieren des eigenen
Schmerzes. Fiir Flor u. Turk (2011) gehort das Akzeptieren
des eigenen Schmerzes ohne das Streben nach absoluter
Schmerzkontrolle zur Toleranzbereitschaft des Unange-
nehmen im Leben, es loszulassen und weiterzugehen.
Dies umfasst also sowohl die Schmerzbewaltigung als
auch das Annehmen des Schmerzes, im Gegensatz zu
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McCracken und Eccleston (2003), fiir die nur das eine
oder das andere moglich erscheint.

Zusatzlich beeinflussen die unterschiedlichen Bewalti-
gungsstrategien sowohl die Selbstwirksamkeit als auch
die Kontrolliiberzeugungen. Wahrend l6sungsorientierte,
aktive Strategien die Selbstwirksamkeit und die Kontroll-
iiberzeugungen starken, tiben problemorientierte, passive
Strategien einen negativen Einfluss auf die Selbstwirk-
samkeit und die Kontrolliiberzeugungen aus. Aktive Co-
ping-Strategien konnen auerdem in aktive physiothera-
peutische MaBnahmen integriert werden. Der Patient
lernt, wdhrend der Bewegung/Handlung kurze Entspan-
nungsinseln in die Aktivitdt zu integrieren, um bei einer
etwaigen Schmerzsteigerung wieder eine entspannte, ge-
16ste und positive Haltung einzunehmen.

Motivation

Chronische Schmerzpatienten werden in der Physiothera-
pie oft als unmotiviert und leidend erlebt, als Patienten,
die gerne passive TherapiemaRBnahmen erhalten oder
ihre Heimiibungen kaum ausfiihren. Wie motiviert man
solche Patienten?

Die Antwort liegt bereits auf der Hand. Sobald Patien-
ten chronische Schmerzmechanismen begreifen und mit
aktiven, fiir sie erreichbaren Ubungen Erfolgserlebnisse
erleben, steigen sowohl die Selbstwirksamkeit als auch
die Kontrolliiberzeugungen (Flor u. Turk 2011). Plotzlich
wird es spannend, weitere aktive MafSnahmen auszupro-
bieren, den Korper nach angenehmen Empfindungen ab-
zusuchen oder ein Ressourcen-Tagebuch zu fiihren. All
diese Malnahmen fiihren insofern zu einer langsamen
Schmerzlinderung, da der Schmerz an Wichtigkeit und
Aufmerksamkeit verliert - und auch Riickfille werden
weniger bedrohlich und schneller 16sbar (Pfingsten u.
Wendt 2003). Die grofRe Kunst liegt oft darin, den ,Zu-
gang“ zum Patienten zu finden. Hier braucht es etwas
Fingerspitzengefiihl oder ein wohlwollendes Begegnen
zwischen Patient und Therapeut. Somit wird die Therapie
auch fiir den Behandler interessanter, spannender, lehr-
reicher und entspannter, da die Selbstverantwortung
wieder vom Patienten iibernommen wird und die behan-
delnde Person als ,Coach“ und ,Wegbegleiter* zur Seite
steht.

Nicht alle Patienten mit chronischen Schmerzen kén-
nen sich wie oben beschrieben auf eine Therapie einlas-
sen. Psychische Probleme sind hdufige Begleiter einer
chronischen Schmerzerkrankung. Riicksprache mit dem
behandelnden Arzt oder Psychotherapeuten kann auch
hier Abhilfe schaffen und neue Wege mit neuen Behand-
lungszielen er6ffnen (Rolli Salathé u. Benz 2012).
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Stressreaktionen

Stressreaktionen sind bei Schmerzpatienten, deren Be-
schwerden durch Uberaktivitit (action proneness) ver-
ursacht werden, zentral (Kap. 8.2). Aus diesem Grund
werden hier die verschiedenen Stressreaktionen erklart.

Akute Schmerzen kénnen Stressreaktionen ausldsen,
welche auf drei unterschiedlichen Ebenen ablaufen. Ei-
nerseits bereitet die biologische Ebene durch die Aktivie-
rung des Locus-caeruleus-Noradrenalin/Sympathikus-
Systems (erste, schnelle Stressachse) und die Reaktion auf
der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-
Achse (HHNR-Achse; zweite, etwas verlangsamte Stress-
achse) eine physiologische und lebenssichernde Kampf-
oder Fluchtreaktion vor.

Der Korper stellt sich beim Erleben eines Stressors
(zum Beispiel akuter Schmerz) augenblicklich auf eine
Kampf- oder Fluchtreaktion ein. Unter anderem wird die
Durchblutung der groBen Muskelgruppen verstdrkt, der
Muskeltonus erhéht sich und der Atem flieft schneller
und flacher.

Andererseits kommt es zu Reaktionen auf der mentalen
Ebene durch Gedanken (,,Auch das noch!“) und Gefiihle
(z.B. Angst, Frust, Arger). SchlieRlich erfolgt eine Reaktion
im Verhalten - der Patient wird nervos, gereizt, oder ver-
krampft sich (Kaluza 2011). Auch andere Stressoren wie
ungiinstige Situationen bei der Arbeit, grof3er sportlicher
Ehrgeiz, negative Gedanken oder Erinnerungen, Insuffi-
zienzgefiihle oder zwischenmenschliche Probleme kon-
nen Stressreaktionen auslésen.

Gelingt es dem Patienten, zufriedenstellend auf die
Stresssituation zu reagieren, steigen die Selbstwirksam-
keitserwartung und die Kontrolliiberzeugungen, und
gleichzeitig beruhigen sich die Kérperreaktionen und Ge-

dankengdnge. Werden akute Stressreaktionen jedoch zu

hdufig ausgeldst, ohne dass Patienten zufriedenstellende

Losungen finden, hat dies verschiedene Auswirkungen:

¢ auf die mentale Stressverarbeitung: indem sich etwa
die Selbstwirksamkeitserwartung und die Kontroll-
iiberzeugungen vermindern

¢ auf die korperliche Stressverarbeitung: indem sich die
Muskelanspannungen im Koérper manifestieren

e auf die Verhaltensebene: indem Patienten pausenlos
umherhetzen (Kaluza 2011).

Chronische Schmerzen koénnen somit durch chronische
Stressbelastungen ({iberaktiver Lebensstil) unterhalten
werden. Moglichkeiten, dem chronischen Stress in einer
physiotherapeutischen Behandlung zu begegnen, liegen
in kurzen oder lingeren Sequenzen von Entspannungs-
iibungen, welche in die aktive Therapie eingebaut werden
konnen. Ein bewusstes Ausatmen vor einer schwierigen
Gleichgewichtsiibung, das Erlernen der progressiven
Muskelrelaxation nach Jacobson (PMR; Jacobson 1990)
oder Biofeedback-Ubungen unterbrechen den chro-
nischen Stresszyklus und bieten Moglichkeiten, eine akti-
ve Entspannung zu erarbeiten (Flor u. Turk 2011).

Chronischer Stress kann auch auf der mentalen oder
auf der Verhaltensebene bearbeitet werden, doch diese
MafRnahmen bieten sich im klassischen, physiotherapeu-
tischen Rahmen weniger an. Zudem ist es fiir Patienten
oft einfacher, den Zugang zum chronischen Stress iiber
die Kérperwahrnehmung zu erlernen, als an festgefahre-
nen Gedanken- und Verhaltensmustern zu arbeiten.

Eine zusammenfassende Ubersicht der integrierbaren
kognitiv-verhaltenstherapeutischen MaRBnahmen bietet
die » Tab. 3.6 (nach Flor u. Turk 2011, Pfingsten u. Wendt
2003).

Tab. 3.6 In die Physiotherapie integrierbare kognitiv-verhaltenstherapeutische MaRnahmen.

MaBnahme Kurze Beschreibung

Gemeinsame
Zielsetzung

- Abgleichen der Wiinsche, Erwar-
tungen, Vorstellungen und Er-
fahrungen

- der ,gemeinsame Weg* ist das

Spezifische Beispiele

- klaren, was Patient vom Physiotherapeuten erwartet und umgekehrt

- klaren, wie sich Patient und Therapeut die Behandlung vorstellen

- klaren, welche Schwerpunkte Therapie erfahrungsgemaR beinhalten
sollte

Ziel - kldren, wie viel Selbstverantwortung Patient bereit ist zu (ibernehmen
- gemeinsame Kommunikation klaren

Informations-
vermittlung

Vermittlung eines theoretischen
Modells in der Sprache des Patien-
ten, dient als Anker/Bezugsrahmen

- wie entstehen chronische Schmerzen (sich gegenseitig beeinflussende
Kreislaufe)
- was haben psychologische Faktoren wie Gedanken und Gefiihle damit

zu tun?
- wie verhdlt sich Patient im Alltag (vermeidend oder {iberaktiv?)
- Einfluss eigener Krankheitsgeschichte auf Stress- und Schmerz-
reaktionen

Entspannungstraining - Training und bewusste Integra-
tion der Entspannungsreaktion
als ,Stress- und SchmerzstoR-
dampfer”

- Entspannungstraining hat
psychische und physiologische

Auswirkungen

- progressive Muskelrelaxation (Jacobson 1990)
- diverse Atemiibungen

- Korperwahrnehmungsiibungen

- Biofeedback (Flor u. Turk 2011)



Tab. 3.6 Fortsetzung
MaBnahme

Coping mit Schmerz

Motivation

Angstvermeidungs-
verhalten und
Schmerzkatastrophi-
sieren

Therapeutenverhalten

Kurze Beschreibung

- Erlernen von MaBnahmen zur
Bewdltigung von Schmerz und
Stress

Riickgabe der Selbstverantwortung
und Erleben von Selbstwirksamkeit/
Kontrolle

- Ansprechen und Aufzeigen von
Verhaltensmustern im Alltag

- Vermittlung von Mut zur
Bewegung

- Training und bewusste Integra-
tion von ,erlebten Schmerzen*“
im Alltag - fordert richtige
Einschatzung von Symptomen

- Verhalten des Therapeuten kann
Schmerzverhalten des Patienten
beeinflussen

3.7 Physiotherapierelevante BehandlungsmaRnahmen

Spezifische Beispiele

In aktive Physiotherapie integriert:

— aktive Pausen

- personliche Ressourcen des Patienten

- Atem- oder Entspannungsiibungen

- Achtsamkeitstraining (MBSR; Kabat-Zinn 1982)

- Patient erlernt mithilfe des Therapeuten die Modulation von
Bewegungsintensitdt und -frequenz

- ab und zu/nur kurz auch passive physiotherapeutische MaRBnahmen
wie Massage oder Kryotherapie

- sicherstellen, dass theoretisches Modell im Korper und in Alltags-
aktivitaten verankert ist

- Selbstwirksamkeit fordern: Therapeut ist Coach, Begleiter und schldgt
TherapiemaRnahmen vor; Patient entscheidet, fiihrt aus, Giberwacht
sich selbst; Therapeut unterstiitzt und gibt Feedback

- Selbstwirksamkeit fordern: Ressourcentagebuch (Sammeln von wohl-
tuenden Aktivitdten), Wochenplan

- Kontrolliiberzeugung starken: zusammen mit Patienten Notfallszenario
fir Schmerzriickfall vorbereiten, das dieser dann hervornehmen und
ausfiihren kann

- ehrliche, interessierte und empathische Therapeut-Patient-Beziehung

- erkldren der beiden Teufelskreise

- NSLBP haben gute Prognose

- erklaren, dass jahrelange eingeschrankte Bewegung massive Dekon-
ditionierung mit sich bringt - und der Trainingsbeginn Muskelkater

- Training niederschwellig anfangen, Intensitat stetig, unter Ber{ick-
sichtigung der individuellen Voraussetzungen, steigern

- Bewegungsradius stetig vergroRBern, mit aktiven Pausen rhythmisieren

- Selbstwirksamkeit fordern: Therapeut ist Coach, Begleiter und schlagt
BewegungsmaRnahmen vor; Patient entscheidet, fiihrt aus, iberwacht
selbst; Therapeut unterstiitzt und gibt Feedback

- Selbstwirksamkeit fordern: Bewegungstagebuch ausfiillen, erlebte
Schmerzen mit Training, Alltagsbelastungen, Erholung oder Stress in
Zusammenhang bringen - Tagebuch bietet im Therapieverlauf
Ansatzpunkte fiir Modulierung von Bewegungsintensitat und
-frequenz

- ehrliche, interessierte und empathische Therapeut-Patienten-
Beziehung

- Schwierigkeiten von chronischen Schmerzen anerkennen - aber darauf
hinweisen, dass gemeinsam nach einem Weg zu einem besseren
Umgang damit gesucht werden kann

- Krankheitsverhalten wie Stohnen, Grimassieren, allgemeine Schmerz-
duRerungen weitgehend ignorieren/durch , Aufmerksamkeitsentzug”
vermindern

- gesundes, normales Verhalten loben

- frithzeitiger Einsatz von Selbstkontroll- und Selbstmanagement-
techniken

- je selbststandiger der Patient wird, desto mehr sollte sich der
Therapeut zuriicknehmen und den ,,Behandlungs-Lead“ dem Patienten
iberlassen

- sich nicht auf ausfiihrliche Gesprache tiber Schmerzen einlassen -
Augenmerk immer wieder auf Aktivitdt/Ressourcen richten

- Behandlungsverlauf nicht werten, Rhythmus und Geschwindigkeit von
Patient tibernehmen

- Schwierigkeiten ansprechen, Hilfe suchen wenn notwendig
(in Form von Gesprach bei Kollegen oder Hausarzt)
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4.1 Einleitung

Harald Bant

In der vergangenen Dekade sind die diagnostischen und
therapeutischen Anforderungen an den Physiotherapeu-
ten bei unspezifischen lumbalen Riickenschmerzen im-
mer vielfdltiger geworden. Dies liegt nicht zuletzt an der
Entwicklung des Fachgebietes Physiotherapie selbst.

Dazu gehort vor allem die Entwicklung von der ,Erfah-
rungsphysiotherapie“ zur evidenzbasierten Physiothera-
pie: Die Physiotherapeuten sind dazu angehalten, ihr Tun,
wo immer dies moglich ist, nach den Ergebnissen wissen-
schaftlicher Untersuchungen auszurichten. Dies ist eine
Folge der zunehmenden Professionalisierung des Fach-
gebietes und der gestiegenen Nachfrage nach evidenz-
basiertem praktischen Handeln. Diese Anforderungen
machen auch neue Fertigkeiten notwendig. Dazu gehort
nicht nur die Beschaftigung mit wissenschaftlichen Ar-
beiten und deren Interpretation, sondern auch die Um-
setzung der Ergebnisse und Erkenntnisse in das klinische
Setting.

Ein weiterer Punkt ist eine verstdarkte Hinwendung von
der rein biomedizinischen Perspektive hin zu einem ver-
mehrt psychosozialen Blickwinkel. Biomedizinisch be-
deutet hier den klassischen biologischen Blickwinkel auf
eine Gesundheitsstorung. Aus dieser Perspektive gelten
Menschen dann als gesund, wenn sie keine Krankheit ha-
ben.

Aus biopsychosozialer Sicht gilt die Definition der WHO
von 1980: ,,Gesundheit ist ein Zustand des vollstindigen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens* -
und demnach nicht einfach die Abwesenheit von Krank-
heit. Durch diese Definition entstehen verschiedene Di-
mensionen von Gesundheit, niamlich die korperliche
(bio), die geistige (psycho) und die soziale Dimension. Da-
durch kann es zu diagnostischen Widerspriichen kom-
men, wie etwa zwischen einer diagnostizierbaren Erkran-
kung und den subjektiv empfundenen Beschwerden.
Manche Patienten sind zwar beschwerdefrei, haben dafiir
aber klar nachweisbare pathologische Verdnderungen,
wie etwa Patienten mit einer nachgewiesenen Osteo-
chondrose der Wirbelsdule ohne ein einziges Symptom.
Dieses Missverhdltnis kann aber auch mit umgekehrten
Vorzeichen bestehen, wenn Patienten zwar tiber Wirbel-
sdulenbeschwerden klagen, sich jedoch kein pathoanato-
misches Korrelat dafiir finden lasst. So entstand die Diag-
nose der ,unspezifischen lumbalen Riickenschmerzen*.
Dabei spielen dann nicht nur biomedizinische, sondern
auch psychosoziale Faktoren eine mehr oder weniger gro-
Be Rolle. Dem Physiotherapeuten fallt dadurch die Auf-
gabe zu, bei jedem einzelnen Patienten mit lumbalen Rii-
ckenschmerzen die hauptverantwortlichen Faktoren he-
rauszufiltern.

Handelt es sich dabei dann um vornehmlich biomedizi-
nische oder biomechanische Faktoren, ist der Physiothe-
rapeut fiir eine Behandlung die richtige Adresse. Gehen
die Beschwerden hauptsachlich auf psychosoziale Fak-
toren zuriick, ist eine multidisziplindre Behandlung erfor-
derlich. Dies fiihrt uns geradewegs zu der ndchsten Ent-
wicklung in der Physiotherapie - der zunehmenden Spe-
zialisierung. Dies ist kein Phdnomen, das auf die Physio-
therapie beschrankt ist. Auch andere Disziplinen, die mit
lumbalen Riickenschmerzen befasst sind, erleben das. Die
Bedeutung eines multidisziplindren Ansatzes wird immer
groBer. Der Physiotherapeut muss dabei nicht nur die
Moglichkeiten und Grenzen seines eigenen Fachgebietes
kennen, sondern auch die der anderen. Hinzu kommt das
Verstdndnis fiir die jeweiligen Organisationsstrukturen,
fiir die unterschiedlichen Aufgaben, welche die verschie-
denen Disziplinen innerhalb des multidisziplindren
Teams erfiillen, sowie fiir die Abstimmung der einzelnen
Interventionen aufeinander. All dies bedeutet in der Sum-
me eine ausgesprochen komplexe Anforderung (Kap.
454).

Die Voraussetzungen fiir eine Analyse der psychosozia-
len Hintergriinde eines Patienten mit unspezifischen
lumbalen Riickenschmerzen sind die methodisch vor-
gehende Diagnostik und die evidenzbasierte Unterfiitte-
rung der Methodik und der Abldufe innerhalb der Metho-
dik. Dieses Kapitel bietet einen Leitfaden fiir die Unter-
suchung solcher Patienten. Wie bei jeder physiotherapeu-
tischen Untersuchung ist der physiotherapeutische Quali-
tatszyklus der Ausgangspunkt einer -effektiven Vor-
gehensweise.

4.2 Physiotherapeutischer
Qualitatszyklus

Harald Bant

Das physiotherapeutische Handeln im physiotherapeuti-
schen Qualitdtszyklus kann in zwei Phasen unterteilt
werden:

e In der diagnostischen Phase durchlduft der Physiothera-
peut die folgenden 6 Stufen: Screening, Anmeldung,
Anamnese, korperliche Untersuchung, Analyse und
Formulierung der physiotherapeutischen Diagnose.

¢ Die therapeutische Phase setzt sich aus 4 Stufen zusam-
men: Behandlungsplan, Behandlung, Evaluation und
Abschluss der Behandlung (> Abb. 4.1; van der Zanden
2001).
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4.3 Patientenzentrierte
Behandlung

Cornelia Rolli Salathé

Stellt man unspezifische Riickenschmerzen in ein biopsy-
chosoziales Verstandnis, wird auch dem Therapeuten
eine neue Rolle zuteil. Er wird damit zum Partner des Pa-
tienten und arbeitet gemeinsam mit ihm an den gesetz-
ten Zielen, wie etwa der Verbesserung der Funktions-
fahigkeit im Alltag. In einer patientenzentrierten Behand-
lung wird dem Patienten die Bewertung seiner Erkran-
kung und ihrer biopsychosozialen Folgen zugesprochen.
Der Therapeut ist der Begleiter des Genesungsprozesses
und stellt seine physiotherapeutische Expertise zur Ver-
figung. Ein solches Miteinander von zwei Experten zur
Bearbeitung eines Problems erfordert allerdings ein Ar-
beiten auf Augenhdohe, ein beidseitiges aktives Mitwirken
am diagnostischen und therapeutischen Prozess.

Zu den Voraussetzungen fiir eine patientenzentrierte
Behandlung gehoren seitens des Patienten die Bereit-
schaft, aktiv Verantwortung fiir die Rehabilitation zu
iitbernehmen, und seitens des Therapeuten das aktive
Loslassen eines rein biomechanischen Kérperbildes und
des damit verbundenen Machtanspruches. Die Fachlitera-
tur spricht hier von ,,Caring* und ,,Sharing*“, also der ,Fiir-
sorge* und dem ,Teilen“ in der therapeutischen Bezie-
hung (Cousin et al. 2012). Zu einem ,fiirsorglichen* Kom-
munikationsstil gehéren Warme, Freundlichkeit und Em-
pathie. Er hilft, eine gute therapeutische Beziehung her-
zustellen. Der ,teilende* Kommunikationsstil definiert
sich tiber eine geteilte Entscheidungskompetenz, das Feh-
len von Befehlen oder Unterbrechungen und den Ge-
brauch von offenen Fragen. So ldsst man den Patienten

korperliche

Untersuchung

Abb.4.1 Im Mittelpunkt des physiothera-
peutischen Qualitatszyklus steht die Inter-
aktion zwischen dem Patienten mit
unspezifischen lumbalen Riickenschmerzen
und dem Physiotherapeuten (patientenzen-
trierte Behandlung; Rathert et al. 2013).
Die Bedeutung der patientenzentrierten
Behandlung in der Physiotherapie allgemein
und speziell bei der Behandlung unspezi-
fischer lumbaler Riickenschmerzen ist heute
unumstritten.

bei der Anamnese zum Beispiel seine Beschwerden erkla-
ren, ohne dass vonseiten des Therapeuten der Redefluss
unterbrochen wird. Durch die uneingeschrankte Schil-
derung der Beschwerden erhdlt der Therapeut Informa-
tionen zum Schmerz und den resultierenden Einschrdn-
kungen. Zudem erhdlt er anhand der Zusammenhdnge
und Verkniipfungen beim Erzdhlen Einblick in die Gedan-
kenwelt des Patienten (Adler u. Hemmeler 1992). Ein
konkretes Beispiel ist in Kap. 8.2 einsehbar. Der patien-
tenzentrierte Kommunikationsstil (gleichzusetzen mit
der patientenzentrierten Behandlung) hat erwiesener-
mafen positive Auswirkungen auf die Gesundheit
(Greene u. Hibbard 2012), die Zufriedenheit und das
Selbstmanagement des Patienten (Rathert et al. 2013).

4.3.1 Die Bedeutung der patienten-
zentrierten Behandlung in der
Wirbelsdulenrehabilitation

Die therapeutische Beziehung erlangt in der Wirbelsdu-
lenrehabilitation zunehmend an Bedeutung. Faktoren wie
gute Kommunikationsfdhigkeiten, Empathie und ein Ver-
trauensaufbau beeinflussen die Zusammenarbeit und das
Therapieergebnis positiv (O’Sullivan 2012). Allerdings ist
die Wirksamkeit von monodisziplindren Therapien bei
chronischen unspezifischen Riickenschmerzpatienten
kaum belegt. Besser sieht es dafiir bei den multi- oder in-
terdisziplindren Therapien aus. Ein mehrschichtiger, auf
kognitiver Verhaltenstherapie aufgebauter Therapie-
ansatz entspricht den biopsychosozialen Ursachen von
Riickenschmerzen besser als ein eindimensionaler An-
satz, der die Chronifizierung von Riickenschmerzen sogar
begiinstigen kann (Brown 2009).
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Idealerweise wird der Patient also mit einer interdis-
ziplindren Brille betrachtet und interdisziplindr behan-
delt. Fiir den selbststindigen Physiotherapeuten stellt
diese Anforderung jedoch ein groRRes Problem dar. Oft
sind die zeitlichen, 6konomischen und personellen Res-
sourcen zu knapp, um den Patienten in ein multidiszipli-
ndres Therapiesetting einzubetten.

Unabhdngig vom Therapiesetting ist eine patienten-
zentrierte Behandlung sinnvoll und notwendig. Wahrend
der Patient die Selbstverantwortung fiir seinen Heilungs-
prozess tibernimmt, unterstiitzt der Therapeut das
Selbstmanagement des Patienten auf verschiedenen Ebe-
nen als Coach (» Abb. 4.2).

Der Sportpsychologe S.Baumann (2011) beschreibt 8
Kompetenzen eines Coaches im Umgang mit dem Patien-
ten. Auch in der Physiotherapie werden diese Kompeten-
zen - meist intuitiv - eingesetzt. Der Patient sucht bei
einer Fachperson zuerst einmal Fachkompetenz und Em-
pathie. Kann beides vermittelt werden, gewinnt der Phy-
siotherapeut an Glaubwiirdigkeit, und das Vertrauen in
die Behandlung vonseiten des Patienten steigt. Dieser
Vorgang stellt eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir
ein erfolgreiches Coachen und eine erfolgreiche Therapie
dar (> Abb. 4.3).

Besteht eine vertrauensvolle therapeutische Beziehung,
konnen Erklirungen und Informationen auf Augenhdhe
ausgetauscht und diskutiert werden (Baumann 2011).
Gerade in der Wirbelsdulenrehabilitation, wo nicht nur
mechanische Ursachen Beschwerden auslésen und unter-
halten, ist die Zuverldssigkeit des Therapeuten von grofSer
Bedeutung. Der Patient muss wissen, dass er sich auf ihn
verlassen kann und Probleme ansprechen darf. Mit den
Kenntnissen der Lebenssituation oder der aktuellen Ein-
flussfaktoren, also sogenannter Kontextfaktoren nach der

4.3 Patientenzentrierte Behandlung

Abb. 4.2 Interdisziplindre Zusammenarbeit.
Der Patient steht so weit im Mittelpunkt,
dass er selbst Teil des Teams wird. Die
Grenzen zwischen den Disziplinen sind
verwischt. Nur von Fall zu Fall werden sie
deutlich.

Internationalen Klassifikation der menschlichen Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF), ver-
vollstandigt sich das Bild des Patienten. In den Bereich
der Lebenssituation (Umweltfaktoren nach ICF) gehéren
beispielsweise Familien- oder Wohnverhdltnisse, Schwie-
rigkeiten bei der Arbeit oder im Verein, finanzielle Sorgen
oder Migrationsprobleme. Das Wissen iiber gute und un-
terstiitzende Familienverhdltnisse ist eine Ressource, die
in die Therapie einfliefSen kann. Leidet hingegen etwa die
Partnerin des Patienten ebenfalls unter Riickenbeschwer-
den oder sonstigen gesundheitlichen Problemen und
mussten bereits Arbeitstétigkeiten eingeschrankt werden,
sollte besonders auf eine stiitzende therapeutische Bezie-
hung, eine gute Zusammenarbeit mit dem Hausarzt und
eventuell das Einschalten einer Ergotherapeutin oder
einer psychologisch geschulten Person geachtet werden.
Der Behandlungskreis muss - auch zum Selbstschutz
des behandelnden Physiotherapeuten! - durch ein multi-
oder, wenn moglich, interdisziplinires Therapiesetting
ergdanzt werden. Psychosoziale Risikofaktoren gehéren zu
den wirksamsten Verstdrkern einer Schmerzmanifesta-
tion und Schmerzexazerbation (Nicholas et al. 2011). Au-
Berdem kdénnen Riickenbeschwerden durch aktuelle Ein-
flussfaktoren begiinstigt werden (umwelt- oder per-
sonenbezogene Faktoren nach ICF, z.B. auBergewohnli-
cher Stress bei der Arbeit oder groRRe aktuelle emotionale
Belastungen). Oft werden solche aktuellen Einflussfak-
toren nicht in der Anamnese, sondern im lockeren Ge-
sprach wdhrend der Behandlung erwdhnt. Der Patient
selbst stellt keine Verbindung zwischen Beschwerden
und aktuellem Einflussfaktor fest, bestdtigt deren Zusam-
menhang aber, sobald man ihn darauf anspricht.
SchlieRlich beschreibt Baumann 2011 noch die diffe-
renzierte Zuwendung als Moglichkeit, dem Patienten sei-
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nen Bediirfnissen entsprechend zu begegnen. Wie viel
therapeutische Zuwendung, Engagement oder Zuriickhal-
tung den Patienten férdert und fordert, gehort zur Kunst
einer guten therapeutischen Beziehung, wobei sich die
Fachperson im , Aktionismus* auch etwas zuriickhalten
darf.

4.3.2 Patientenzentrierte physio-
therapeutische Untersuchung

Nun gilt es, die oben beschriebenen Kompetenzen als
»coachender“ Physiotherapeut in die Untersuchung und
Behandlung einflieBen zu lassen. Zuerst muss sich der
Therapeut bewusst machen, welche Faktoren eine
Schmerzchronifizierung begiinstigen. In der Literatur fin-
det man hierzu ein Flaggensystem, welches Kendall und
Kollegen erstmals 1997 postulierten (Kendall et al. 1997;
s. Kap. 3).
Folgende Risikofaktoren kénnen im Hinblick auf ein
Chronifizierungspotenzial relevant sein:
¢ ungeeignete Einstellungen (,Meine Beschwerden
schranken mich so stark ein, dass ich nicht mehr arbei-
ten kann.“)
o negative Uberzeugungen (,,Diese Beschwerden werden
mich noch in den Rollstuhl bringen.“).

Die Gefahr einer Schmerzexazerbation ist unter den fol-

genden Bedingungen grof3 (Balagué et al. 2012):

e auffdlliges Schmerzverhalten (Schmerzintensitat auf
einer numerischen Rating-Skala oder visuellen Analog-
skala 8-10/10 Punkten)

¢ arbeitsbezogene oder emotionale Schwierigkeiten.

Glaub-
wiirdigkeit

Abb. 4.3 Kompetenzen des coachenden
Physiotherapeuten (nach Baumann 2011).

l differenzierte
Zuwendung

Als Basisfragebogen zur Erfassung des momentanen Sta-
tus quo des Patienten empfehlen wir den Einsatz des
STarT Back Screening Tools (Hill et al. 2008 u. 2010).

Die in der » Abb. 4.4 genannten, bereits validierten Fra-
gebogen bieten sich zur vertieften Erfassung von Risiko-
faktoren an. Der zusdtzliche Gewinn an Information kann
bei der anschlieBenden Analyse und Beurteilung einge-
setzt werden. Er ist auch als Argumentationshilfe fiir eine
Therapieverldngerung beim Hausarzt oder beim Kosten-
trager geeignet. Entscheidend ist jedoch in diesem Fall
die Edukation des Patienten mit der folgenden zentralen
Botschaft: Unspezifische Riickenbeschwerden koénnen
Schmerzen und Angst machen, sind aber nicht gefahrlich
(Hildebrandt et al. 2003). Die aufgefiihrten Fragebogen
sowie deren Relevanz in der Behandlung werden im
Kap. 3 genauer erldutert.

Des Weiteren finden sich in der » Abb. 4.4 Uberlegun-
gen zur Behandlung, welchen man sich als aufmerksamer
Physiotherapeut bei der patientenzentrierten Arbeit im-
mer wieder wird stellen miissen. Die Behandlung baut
entsprechend auf den einzelnen Mafinahmen auf.
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Vorhandensein von ungeeigneten Einstellungen/Uberzeugungen, Schmerzverhalten,
arbeitsbezogenen Schwierigkeiten, emotionalen Schwierigkeiten? (Balagué et al. 2012)
* Basis-Screening-Instrument: STarT Back Screening Tool (Hill et al. 2008, 2010)
« Zusitzliche Tests ,Ungeeignete Einstellungen/Uberzeugungen®:
- angstbedingtes Vermeidungsverhalten bei Schmerzen: (FABQ_D) (Pfingsten et al. 2000,
Staerkle et al. 2004)
- Back Beliefs Questionnaire (BBQ) (Symonds et al. 1996, Elfering et al. 2015)
~ Fragen Nr. 14 u. 15 des Orebro Muskuloskeletale Schmerzen (OMPSQ) (Linton u. Boersma 2003)
- arbeitsbezogene Genesungserwartung (Work-related Recovery Expectations) (Gross u. Battié 2005)
e Zusétzliche Tests ,,Schmerzverhalten®:
- Visuelle Analogskala (VAS)/Numerical Rating Scale (NRS) (Williamson u. Hoggart 2005)
- Fragen Nr. 14 u. 15 des Orebro Muskuloskeletale Schmerzen (OMPSQ) (Linton u. Boersma 2003)
« Zusatzliche Tests , Arbeitsbezogene Schwierigkeiten:
- angstbedingtes Vermeidungsverhalten bei Schmerzen (FABQ_D) (Pfingsten et al. 2000,
Staerkle et al. 2004)
- grobe Ubersicht ,Riickkehr zur Arbeit*: 4 Tests (Visuelle Analogskala Schmerz, Step Test,
Pseudo Strength Test, Waddell-Zeichen) (Kool et al. 2002)
* Zusatzliche Tests ,Emotionale Schwierigkeiten“:
- Quick Inventory of Depressive Symptomatology (QIDS) (Rush et al. 2003)
- Erfassung von psychischer und kérperlicher Lebensqualitat (WHOQOL-BREF) (Ware et al. 1996)

e

¢ Therapieverlauf?

« Therapiehindernisse? Welcher Art? -> zusatzliche Fragebdgen einsetzen?

* Therapeutische Beziehung?

« Verlauf der Schmerzen? Schmerztagebuch einsetzen? (Hildebrandt et al. 2003)

e [bein |

¢ Clinical Reasoning“?
- Ziele der Behandlung? Evtl. Behandlungsziele revidieren?
- Patienten befragen, wie er seinen Schmerz, seine Situation interpretiert
- MaBnahmen vorbereiten, um Patienten dort abholen zu kénnen, wo er steht
- Verlaufstempo der Behandlung einschatzen

« Zentrales Element der Behandlung mit ,Risikopatienten fiir Chronifizierung*
- Vermittlung des ,Clinical Reasoning“
- Vermittlung der Schmerzentwicklung, des Schmerzverlaufs ((Verweis Kapitel Schmerz))
- Vermittlung von therapeutischen Mdglichkeiten bei chronischen Schmerzen
- Vermittlung von Ressourcen - Hilfe bei der Suche nach (biopsychosozialen) Ressourcen

e ,Caring und Sharing“ in der therapeutischen Beziehung (Cousin et al. 2012)
- Je nach Status quo beruhigen oder aktivieren
- Verstandnis und auch Trauer zeigen bei Riickschritten (authentisch sein)
* Motivation durch gute Instruktion (Suppé u. Grillo 2014, Suppé 2014)
- gute verbale (,richtige Worte“) und nonverbale (taktile) Instruktion
- Erfolgserlebnisse beglinstigen spateren Lernerfolg
- Mitteilung soll wesentlich, klar und verstandlich sein, Riickfragen zulassen
- Ziele bekannt geben, Orientierungspunkte palpieren lassen, Bewegungsrichtung klar
definieren und vorstellen lassen, Veranderungen verbal unterstiitzen
- Vorsicht: normales Bewegungsverhalten entzieht sich Bewusstsein. Daher Lernprozess
des Bewegungsverhaltens durch Signale wahrnehmen lassen
- Lernen ist ein Prozess: Vorstellen, Wiederholen und Rekapitulieren von Bewegung,
Lernen erfolgt nach gelernten und ,,bewdhrten“ Mustern
- Patient {iber Vorgehen informieren: nur was relevant, bedeutsam und integrierbar ist, wird gelernt
- Aufmerksamkeit unterstiitzt Lernprozess
- festigen des Gelernten durch Riickbesinnung (,,Bewegung mit innerem Auge anschauen®)

¢ Analog zu ,Emotional unterstiitzen“: therapeutische Beziehung, Empathie, Verstandnis
- anhoren von Zweifeln und personlichen Sorgen und Integration des Gehdrten in die
Analyseund Beurteilung, Beratung/Therapie sowie die Information

MaRBnahmen
des
coachenden |—p» —»
Physio-
therapeuten
emotional
unterstiitzen
502|f1|
unterstiitzen
berat.en/
therapieren

« therapeutische Manahmen anleiten und Giberwachen

- Tipps, Vorschlage oder Hinweise zu Ubungen/Bewegungsverhalten, aber auch zu
emotionalen oder psychischen Gegebenheiten

- besprechen des weiteren Vorgehens, evtl. Integration von anderen Fachpersonen in den
Therapieprozess

- eventuell Hilfsmittel oder ergonomische Abklarungen zu Hause/am Arbeitsplatz organisieren

- Vorsicht: verbale oder nonverbale Missverstandnisse kénnen Impacts auf Schmerz-
katastrophisierung/angstbedingtes Vermeidungsverhalten haben!

Abb.4.4 MaRnahmen des coachenden Physiotherapeuten (nach Baumann 2011).
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4.4 Diagnostisches Vorgehen
bei Patienten mit lumbalen
Riickenschmerzen

Harald Bant

Wenn ein Patient mit lumbalen Riickenschmerzen in
einer Physiotherapiepraxis vorstellig wird, besteht die
Aufgabe des Therapeuten darin, das Gesundheitsproblem
in patientenzentrierter Weise griindlich zu analysieren.
In der ersten Phase werden die diagnostischen Schritte
durchlaufen. Die Diagnostik verfolgt bei lumbalen Rii-
ckenschmerzen mehrere Ziele:

1. Bestimmung der Art der Riickenschmerzen. Dabei wird
zwischen spezifischen und unspezifischen Riicken-
schmerzen unterschieden.

2. Analyse und Objektivierung der behandelbaren Para-
meter fiir die physiotherapeutische Behandlung

3. Analyse negativer Einflussfaktoren.

4.4.1 Bestimmung der Art
der Riickenschmerzen

Zur Bestimmung der Art der Riickenschmerzen wird in

vielen internationalen Leitlinien auf die diagnostische

Triage von Waddell verwiesen (Waddell 1998). Er unter-

scheidet drei Diagnosegruppen bei Riickenschmerzen:

o spezifische ernsthafte lumbale Riickenschmerzen

e spezifische nicht ernsthafte lumbale Riickenschmerzen
(Bandscheibenvorfall)

¢ unspezifische lumbale Riickenschmerzen.

Die spezifischen und unspezifischen Riickenschmerzen
sind folgendermaf3en definiert:

Unspezifische lumbale Riickenschmerzen

Unspezifische Riickenschmerzen werden meist auf einer
Hohe zwischen den unteren Rippen und den Gesdf3falten
lokalisiert (eventuell mit Ausstrahlung in den Oberschen-
kel), ohne dass sich eine nachvollziehbare spezifische kor-
perliche Ursache nachweisen lief3e.

Spezifische lumbale Riickenschmerzen

Spezifische Riickenschmerzen gehen auf eine spezifische
korperliche Ursache zuriick, die mit erweiterten diagnos-
tischen Mallnahmen reproduzierbar nachweisbar ist
(Chavannes et al. 2005). Waddell unterteilte den spezi-
fischen lumbalen Riickenschmerz weiter in ,ernsthafte”
und ,,nicht ernsthafte“. Ein Bandscheibenvorfall féllt da-
bei in die Kategorie ,nicht ernsthaft“. Alle anderen For-
men lumbaler Riickenschmerzen mit nachweisbarer kor-
perlicher Ursache zdhlen dabei zu den ,ernsthaften* Fdl-
len. Beispiele dafiir sind etwa ein enger Spinalkanal, die

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

' 1

Koérperfunktionen Partizipation
und -strukturen (Teilhabe)

t f
' '

Umwelt- personenbezogene
faktoren Faktoren

Aktivitaten

Abb. 4.5 ICF. Biopsychosoziale Analyse des Gesundheits-
problems des Patienten und Korrelationen.

Osteoporose, die Bechterew-Krankheit, die Scheuer-
mann-Krankheit, die Spondylolisthesis und Tumoren.

4.4.2 Analyse und Objektivierung
der behandelbaren Parameter

Wadhrend des diagnostischen Prozesses mit Anamnese,
Inspektion und korperlicher Untersuchung wird das Ge-
sundheitsproblem aus biopsychosozialer Sicht analysiert
(» Abb. 4.5). Es entwickelt sich daraus die physiothera-
peutische Diagnose (Kap. 4.5.6), die mithilfe der ICF for-
muliert wird (DIMDI 2005).

Neben der Analyse der behandelbaren Parameter geht
es auch um deren Objektivierung. Zu diesem Zweck wer-
den meist Messgerdte und Fragebdgen eingesetzt. Im Fol-
genden werden wir die gingigsten Messinstrumente und
Fragebodgen an der geeigneten Stelle innerhalb des diag-
nostischen Prozesses auffiihren.

4.4.3 Analyse negativer
Einflussfaktoren

Ausgehend von der ICF finden sich die negativen Einfluss-
faktoren, die einer Heilung im Wege stehen, sowohl auf
der biomedizinischen als auch auf der psychosozialen
Ebene. Die wichtigsten zeigt » Tab. 4.1 (Chou et al. 2010,
Hayden et al. 2009 u. 2010).

Gibt es einen oder sogar mehrere solcher Faktoren,
kann dies zu einem ungiinstigen Verlauf der lumbalen
Riickenschmerzen fithren. Doch wann kann man von
einem normalen Verlauf sprechen?
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Tab. 4.1 Heilungshemmende Faktoren bei Patienten mit lumba-
len Riickenschmerzen.

Bereich Regenerationseinschrankende Faktoren

bio - deutliche Aktivitdtsbeeintrachtigungen
- Dauer der Riickenschmerzen
- ausstrahlende Schmerzen
- Ausdehnung der Schmerzen
- Alter
- schlechter Allgemeinzustand

psycho - psychischer oder psychosozialer Stress
- schmerzbezogene Angst
- Somatisierung

- Depressionen

- schlechte Arbeitsverhdltnisse
- schwere korperliche Belastungen

sozial

¢ normaler Verlauf lumbaler Riickenschmerzen: Man
spricht von einem normalen Verlauf lumbaler Riicken-
schmerzen, wenn Aktivitdten und Partizipationen in-
nerhalb von drei Wochen allmahlich zunehmen (bis das
urspriingliche Niveau vor den Beschwerden wieder er-
reicht ist). Haufig gehen auch die Schmerzen zuriick.
Das bedeutet aber nicht, dass der lumbale Riicken-
schmerz immer véllig verschwindet, sondern nur, dass
der Schmerz nicht ldnger der Ausfiihrung von Aktivitd-
ten und den Partizipationen im Wege steht.
abweichender Verlauf lumbaler Riickenschmerzen: Ein
abweichender Verlauf lumbaler Riickenschmerzen liegt
vor, wenn die Einschrankungen bei Aktivititen und bei
der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben (Partizipation)
im Verlauf nicht nachlassen, sondern gleich bleiben
oder sogar noch zunehmen. Ein solcher abweichender
Verlauf mit verzogerter Heilung liegt nach der Defini-
tion vor, wenn es nach 3 Wochen zu keiner nennens-
werten Zunahme bei den Aktivitdten und den Partizipa-
tionen gekommen ist (KNGF 2013).

Bei der Untersuchung eines Patienten mit unspezifischen
lumbalen Riickenschmerzen versuchen der Physiothera-
peut und der Patient vertrauensvoll und mit gegenseiti-
gem Verstdndnis fiir die Gedanken und Meinungen des
anderen, das Gesundheitsproblem des Patienten zu ent-
wirren und zu verstehen (Hagenaars 2006). Dazu gehdren
spezifische Anamnesefragen, die Durchfiihrung relevan-
ter Tests und die Auswertung von Fragebdgen. Das Ziel ist
die Bildung einer Hypothese iiber die moglichen Ursa-
chen des Gesundheitsproblems. Diese Hypothese bildet
dann die Grundlage fiir das weitere methodische Vor-
gehen. Sie ist Teil der physiotherapeutischen Diagnose,
die wie folgt definiert ist:

»Die physiotherapeutische Diagnose ist ein berufsspezi-
fisches Urteil des Physiotherapeuten iiber den Gesund-
heitszustand des Patienten. Sie bildet in Ubereinkunft mit
dem Patienten die Basis fiir die Aufstellung des Behand-
lungsplans* (KNGF 2013).

Die detaillierte Analyse des Gesundheitsproblems ist
deshalb so wichtig, weil von ihr abhdngt, ob es tatsdchlich

eine Indikation zur Physiotherapie gibt. Durch Analyse
des Patienten als biopsychosozialer Einheit mit den drei
Teilaspekten Korper, Psyche und Soziales im Hinblick auf
die Frage, ob die Genesungsvoraussetzungen optimal
sind, kann die Indikation zur Physiotherapie gestellt oder
verwehrt werden.

Steht dann vor allem die biologische Komponente im
Vordergrund und sind alle Heilungsvoraussetzungen er-
fiillt, ist die Indikation zur Physiotherapie gerechtfertigt.
Andernfalls oder bei der Indikation zu einem multi-/in-
terdisziplindren Vorgehen wird der Patient wieder an den
Hausarzt zuriickiiberwiesen.

Der erste Untersuchungsschritt bei Patienten mit lum-
balen Riickenschmerzen, die ohne Uberweisung in der
Praxis erscheinen, ist die Durchfiihrung eines Screenings.
Dabei handelt es sich um einen weltweit gebrduchlichen
physiotherapeutischen Begriff. Der direkte Zugang zur
Physiotherapie wurde erstmals 1976 in Australien einge-
fithrt. Inzwischen ist eine ganze Reihe von Lindern die-
sem Beispiel gefolgt, so etwa die USA, Kanada, Norwegen,
GrofR3britannien, Schweden usw.

In den Niederlanden gibt es diese direkte Zugdnglich-
keit seit dem Jahre 2006. Der Patient darf also ohne Uber-
weisung des Hausarztes den Kontakt zu einem Physiothe-
rapeuten suchen. Von dem Physiotherapeuten wird er-
wartet, dass er bei Patienten, die ohne Uberweisungs-
schein kommen, zundchst ein Screening durchfiihrt. Der
niederlandische Berufsverband der Physiotherapeuten
(KNGF) hat das Screening folgendermafSen definiert: ,Das
Screening ist ein Prozess, der den Physiotherapeuten zu
der Entscheidung fiihrt, ob eine weitere physiotherapeu-
tische Untersuchung indiziert ist. Beim Screening wird
mithilfe zielgerichteter Fragen, Tests oder anderer diag-
nostischer MaBnahmen in einem begrenzten Zeitraum
ermittelt, ob die vorhandenen Beschwerden und Sympto-
me in das Aufgabengebiet des Physiotherapeuten fallen
oder nicht." (Bant et al. 2011)

Mit der Einfiihrung des Screenings sollten die Patienten
mehr Wahlméglichkeiten erhalten, der Physiotherapeut
ein hoheres Ansehen als vollwertiger Behandler bekom-
men und der Hausarzt entlastet werden.

Aus einer Untersuchung des NIVEL (2014) fiir den Zeit-
raum von 2004-2009 ging hervor, dass die Zahl der Rii-
cken-, Schulter- und Nackenbeschwerden in den Haus-
arztpraxen leicht zuriickging, wahrend die Zahl der Knie-
beschwerden zunahm. Im Jahre 2004 suchten 17 % der
Niederldnder einen Physiotherapeuten auf, 2009 waren
es 21 %. Der Anteil der Personen, der sich ohne Uberwei-
sung direkt an einen Physiotherapeuten wandte, stieg
von 28 % im Jahre 2006 auf 44 % in 2010 und 47 % in 2012.

Patienten, die ohne Uberweisung kommen, benétigen
durchschnittlich drei Behandlungen weniger als Per-
sonen, die vom Hausarzt iiberwiesen wurden. Ein mogli-
cher Grund dafiir ist, dass sich die Betreffenden schneller
in Behandlung begeben. Man weif§ aus anderen Unter-
suchungen, dass dies zu einer schnelleren Genesung
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fiihrt. Es ist aber zugleich auch mdglich, dass die Be-
schwerden dieser Patienten weniger stark sind (NIVEL
2014).

Eine weitere Untersuchung belegt die positiven Ent-
wicklungen seit der Einfithrung der direkten Zugangs-
moglichkeit zur Physiotherapie (Scheermesser et al
2011):

o Verringerung der Wartezeiten im Vergleich zu Arzten
o Verbesserung der Zusammenarbeit mit Arzten,

z.B. Radiologen
e Reduktion der Verordnung und Verabreichung von

Medikamenten im Vergleich zu den Kontrollregionen
o effizienter Umgang mit finanziellen Ressourcen
¢ hohe Zufriedenheit der Patienten.

In den deutschsprachigen Staaten diskutieren aktuell die
verschiedenen Physiotherapie- und Arzteverbinde sowie
Patientenorganisationen und die Politik iiber die Mog-
lichkeiten eines direkten Zugangs zur Physiotherapie. Der
Stand der Dinge ist, dass weitere Pilotprojekte und wei-
tere Untersuchungen den direkten Zugang und die dafiir
notwendigen gesetzlichen Voraussetzungen einleiten sol-
len. Die Diagnostik bleibt also noch bis auf Weiteres den
Arzten vorbehalten.

Der Screeningprozess setzt sich aus mehreren Untertei-
len zusammen.

Am Anfang steht die Anmeldung des Patienten. Dabei
werden Personalien, Art und Trager der Versicherung, der
Hausarzt und der behandelnde Physiotherapeut ver-
merkt. Dabei wird auch der Grund fiir das Behandlungs-
gesuch des Patienten aufgenommen.

Daran schlief3t sich die Analyse des Beschwerdebildes
des Patienten an, um ein mogliches Muster zu erkennen.
Ist das der Fall, besteht die Indikation fiir eine vertiefende
Anamnese und Untersuchung. Ist kein Muster erkennbar
oder liegt ein atypischer Verlauf vor, bei dem das Muster
zwar bekannt ist, doch eines oder mehrere Symptome ab-
weichen und eventuelle Alarmzeichen auffallen (rote
Flaggen, Red Flags), wird dem Patienten empfohlen, sei-
nen Hausarzt zu kontaktieren (» Abb. 4.6; Arnold et al.
2005). Grundlage fiir diesen Screeningaufbau ist das Prin-

zip ,nicht bekannt=nicht kompetent=nicht befugt* (Ha-
genaars u. Bos 2006).

Beim Screening von Patienten mit lumbalen Riicken-
schmerzen kommt der Analyse moéglicher Red Flags grof3e
Bedeutung zu. Es handelt sich um biomedizinische
Alarmsignale, die fiir sich allein oder in Kombination auf
eine mogliche schwere spezifische Ursache der lumbalen
Riickenschmerzen hinweisen (KNGF 2013). Die meisten
spezifischen schweren Iumbalen Riickenschmerzen ge-
hen auf traumatische oder durch Osteoporose bedingte
Frakturen, Tumoren, Infektionen (Bechterew-Krankheit)
oder eine Spondylolisthesis zuriick. Die wichtigsten Be-
schwerden und Symptome der verschiedenen ernsten
spezifischen Erkrankungen im Zusammenhang mit lum-
balen Riickenschmerzen sind in » Tab. 4.2 zusammen-
gefasst (Tulder et al. 2010).

Neben den spezifischen schweren lumbalen Riicken-
schmerzen gibt es auch weniger gravierende in Form des
lumboradikuldren Syndroms (LRS). In 90% der Fdlle ist
eine Diskushernie dafiir verantwortlich. Die anderen 10 %
sind einer Kanalstenose zuzuschreiben (Koes et al. 2007).
Zeigt der Patient wahrend des Screenings eine radikuldre
Symptomatik, wird er an den Hausarzt zuriickverwiesen.
Folgende charakteristischen Merkmale sind bei einem
LRS hiufig (KNGF 2013):

e radikuldr ausstrahlende Schmerzen in einem Bein (im
dazugehorigen Dermatom)

e Schmerzen im Bein {iberwiegen die lumbalen Riicken-
schmerzen

¢ Pardsthesien und Ausfallssymptome in der betroffenen

Extremitdt
¢ veranderte Muskeleigenreflexe, die auf eine radikuldre

Irritation verweisen.

Der Physiotherapeut muss in der Lage sein, wahrend des
Screenings spezifische lumbale Riickenschmerzen zu ana-
lysieren und zu erkennen, ob es sich um einen abwei-
chenden Verlauf oder um ein vertrautes Muster mit je-
doch abweichender Symptomatik handelt.

Abb. 4.6 Algorithmus Screening.

Screening

* Analyse des Hilfege-

suchs des Patienten

L .

bekanntes Muster

« Physiotherapie
indiziert

L .

unbekanntes Muster

bekanntes Muster mit
abweichendem Verlauf

bekanntes Muster
mit abweichender
Symptomatik

Red Flags

* Physiotherapie nicht
indiziert
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Tab. 4.2 Wichtige Hinweise und Symptome bei spezifischen schweren lumbalen Riickenschmerzen.

Fraktur

- Frakturen aus jiingerer Zeit
(weniger als 2 Jahre zurlick-
liegend)

- friihere Wirbelfraktur

— (iber 60 Jahre, geringes
Korpergewicht (<60 kg;

BMI <20 kg/m?)

- hoheres Alter mit Hiftfraktur

- langerfristige Kortikoid-
therapie

- lokaler Klopf-, Druck- und
Achsendruckschmerz der
Wirbelsdule

- auffdllige Verkleinerung,
verstarkte thorakale Kyphose

Tumor

- Einsetzen der lumbalen
Riickenschmerzen nach dem
50. Lebensjahr

- kontinuierliche Schmerzen,
unabhéngig von Haltung oder
Bewegung

- nachtliche Schmerzen

- allgemeines Krankheitsgeftihl

- Malignom in der Anamnese

- unklarer Gewichtsverlust

- BSG-Erhohung — Malignom?

Infektion

- Einsetzen der lumbalen
Riickenschmerzen vor dem
20. Lebensjahr

- Iridozyklitis

- unklare periphere Arthritis
oder entziindliche Darm-
erkrankung in der Anamnese

- vor allem nachtliche Schmer-
zen

- Morgensteifigkeit, die langer
als 1 Stunde andauert, weni-
ge Schmerzen beim Liegen,
Bewegen, Trainieren

- gute Ansprache auf NSAID

- BSG-Erhohung — Bechterew-

Spondylolisthesis

- Einsetzen der lumbalen
Riickenschmerzen vor dem
20. Lebensjahr

- palpable Stufenbildung im
Verlauf der Procc. spinosi in
Hohe L4-L5 — schwere Form
der Spondylolisthesis?

— osteoporotische Wirbel-
fraktur?

- ernsthafte lumbale Riicken-
schmerzen nach Trauma
— Wirbelfraktur?

Fallbeispiel: 18-jahriger Mann

mit akuten Riickenschmerzen

In einer privaten Physiotherapiepraxis stellt sich ein jun-
ger Patient mit akuten Riickenschmerzen ohne Uberwei-
sung eines Hausarztes vor. Fiir den ndchsten Tag wird
ein Screening angesetzt. Zu diesem Termin wird er auch
direkt von dem Physiotherapeuten begriiRt. Die Kern-
frage des Patienten ist, was genau mit seinem Riicken
los ist und ob er in diesem Zustand FuRBball spielen kann
und darf. Der Physiotherapeut analysiert das Beschwer-
debild und fasst es dann folgendermaRen zusammen:

Der 18-jahrige Patient beschreibt erstmalige Riicken-
schmerzen in seinem Leben. Der Grund dafiir sei ihm
vollig schleierhaft. Morgens beim Aufstehen waren sie
da. Zu Beginn seien sie halb so wild gewesen, doch hat-
ten sie sich in den vergangenen 4 Wochen gar nicht ver-
andert, weder in die eine noch in die andere Richtung.
Besonders in der Nacht und morgens schmerze der Ri-
cken und fiihle sich steif an. Nach einer halben Stunde
gehe das Steifigkeitsgefiihl allmahlich zuriick, doch die
Schmerzen hielten weiter an. Viele Aktivitdten seien mit
Schmerzen verbunden, vor allem das Biicken. Kiirzlich
habe er einen Kasten Bier hochheben wollen, wobei die
Schmerzen stark zugenommen hatten.

Es beunruhige ihn, dass die Schmerzen nicht zurtick-
gehen, sodass er das FuBballspielen eingestellt habe und
allen schwereren korperlichen Aktivitdten aus dem Weg
ginge. Abgesehen von den aktuellen Beschwerden fiihlt
sich der Patient gesund. Die Schmerzen seien vor allem
im unteren Ricken lokalisiert und strahlten manchmal
ins GesaR aus. Neurologische Stérungen im Sinne von
Parasthesien oder motorischen Ausféllen wurden nicht
beschrieben. Bei statischen Belastungen nehmen die Be-
schwerden zu. Dies gelte vor allem fiir langeres Sitzen
auf einem Stuhl oder das Blicken.

Krankheit (Spondylitis
ankylosans)?

Der Physiotherapeut fasste dies fiir sich so zusammen:
bekanntes Muster unspezifischer lumbaler Riicken-
schmerzen mit abweichendem Verlauf und einer Red
Flag.

Obwohl sédmtliche vom Patienten geschilderten
Symptome auf unspezifische Riickenschmerzen deuten
(Beschwerden vor allem lumbosakral, mechanischer
Schmerz bei ansonsten guter Gesundheit; Waddell
1998; » Tab. 4.3), sprechen verschiedene Aspekte ge-
gen eine Physiotherapie.

Da ware zum einen die Dauer von 4 Wochen, wéhrend
derer die Beschwerden gleich geblieben sind und weder
zu- noch abgenommen haben. Wenn sich nach 3 Wo-
chen eine derartige Stérung nicht gebessert hat und die
Aktivitaten nicht wieder zugenommen haben, geht man
von einem abweichenden Verlauf aus (KNGF 2007). Der
Umstand, dass der Patient unsicher wurde und Aktivitd-
ten meidet, ist eine Vermeidungsstrategie, die einer
optimalen Genesung im Wege steht.

Folgende Hinweise sollten als Alarmsignale gedeutet
werden:

e Der Patient ist 18 Jahre alt und die Beschwerden
kamen aus heiterem Himmel. Unspezifische lumbale
Riickenschmerzen setzen gewodhnlich zwischen
20 und 55 Jahren ein. Riickenschmerzen vor dem
20. Lebensjahr sind eine Red Flag.

e Der Patient beschreibt nachtliche Schmerzen und
morgendliche Steifigkeit, die im Laufe des Morgens
abnimmt.

Beide Red Flags lassen an die Mdglichkeit einer Bechte-
rew-Krankheit denken.

Der Physiotherapeut erldutert dem Patienten seine
Befunde und rdt ihm zu einem Termin bei seinem Haus-
arzt fiir weitere Untersuchungen.
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Tab. 4.3 Klassifikation der lumbalen Riickenschmerzen nach Gordon Waddell (1998).

Spezifische ernsthafte

lumbale Riickenschmerzen  Riickenschmerzen

- Red Flags: Symptome aller
in » Tab. 4.2 aufgefiihrten
Ursachen

schmerzen

- Wurzelzeichen

Wihrend dieses Screeningprozesses und der Ergebnisfin-
dung hat der Physiotherapeut sich implizit und explizit
der verschiedenen Evidenzquellen bedient, die ihm zur
Verfligung standen. Nach Tonelli (2001) gibt es derer 5:

1. experimentelle Evidenz: Waddell 1998 entwickelte
eine Leitlinie fiir Personen mit spezifischen und unspe-
zifischen Riickenschmerzen. Danach werden die Symp-
tome wie folgt eingeteilt: Die Beschwerden, mit denen
der junge Mann sich beim Physiotherapeuten vorstell-
te, gehorten vor allem zu den unspezifischen Riicken-
beschwerden. Doch deuteten zwei Hinweise auf die
Maéglichkeit von Red Flags hin.

2. physiologische Evidenz: Da es sich um eine akute Ver-
letzung handelte, kann man von einer Bindegewebs-
schddigung ausgehen. Dabei spielt dann die Wundhei-
lung eine Rolle. Ihr Ziel ist die Wiederherstellung der
Gewebsintegritdt. Bei einem normalen Verlauf erfolgt
dies innerhalb von 3 Wochen zumindest so weit, dass
die Entziindungszeichen zuriickgehen und das Aktivi-
tatsniveau wieder ansteigt. Im vorliegenden Fall haben
die Beschwerden jedoch nach 4 Wochen noch nicht
nachgelassen, sodass man von einem abweichenden
Verlauf spricht.

3. empirische Evidenz: Der Physiotherapeut ist ein Spe-
zialist, was lumbale Riickenschmerzen angeht. Er hatte
schon 6fters junge Patienten mit dieser Symptomatik
und der zugrunde liegenden Pathologie betreut.

4. Uberzeugungen und Erfahrungen des Patienten

5. Rahmenbedingungen.

Im obigen Beispiel fiihrt das Screening zur glatten Ableh-
nung einer physiotherapeutischen Behandlung.

Wenn der Verlauf normal ist und einem bekannten
Muster entspricht, ohne dass es Red Flags oder LRS gibt,
kann die Diagnose unspezifische lumbale Riickenschmer-
zen gestellt werden, und der Physiotherapeut kann mit
der entsprechenden Untersuchung beginnen.

Spezifische nicht ernsthafte lumbale

- unilaterale Beinschmerzen starker als Riicken-

- Schmerz strahlt aus bis FuR oder Zehen
(dermatomgebunden, jedenfalls am Knie vorbei)
- Taubheit und Pardsthesien im selben Gebiet

Unspezifische lumbale Riickenschmerzen

- Alter: zwischen 20 und 55 Jahre

- Schmerz im Lumbosakralgebiet, glutdal oder
eventuell bis in die Oberschenkel

- Beschwerden sind mechanisch provozierbar

- Patient fuihlt sich im Allgemeinen gesund

4.5 Physiotherapeutische
Untersuchung bei lumbalen
Riickenschmerzen

Harald Bant

Die physiotherapeutische Untersuchung bei Patienten
mit lumbalen Riickenschmerzen vollzieht sich in folgen-
den Schritten: Anamnese, Inspektion, Funktionspriifung,
Palpation, eventuell spezifische Tests und neurologische
Untersuchung. In diesem Buch geht es nicht um diese
klassische Abfolge, sondern um eine methodische Kkli-
nische Leitlinie zur Diagnostik auf der Aktivitits- und
Partizipationsebene.

4.5.1 Anamnese

Bei der Anamnese geht der Physiotherapeut methodisch
vor, um zu einer treffenden Analyse des Gesundheitspro-
blems des Patienten mit lumbalen Riickenschmerzen zu
kommen. Dabei werden die in » Tab. 4.4 aufgefiihrten
Punkte der Reihe nach behandelt (KNGF 2007).

Wenn man auf diese Weise vorgeht, erhdlt man eine
optimale biopsychosoziale Analyse des Gesundheitspro-
blems. Der biomedizinische Anteil wird dabei durch die
Funktionsstérungen und die Aktivitdtsbeeintrachtigun-
gen bedient. Die psychologische Perspektive stiitzt sich
auf die personlichen Faktoren, und die soziale Kom-
ponente wird von den externen Faktoren bestimmt. Das
Partizipationsniveau bezeichnet die Interaktion zwischen
der biomedizinischen und der psychosozialen Seite. Des-
halb liegt das Ziel jeder Rehabilitation immer in der Par-
tizipationsebene, d. h. wieder arbeiten zu kénnen, wieder
Sport treiben zu kénnen und wieder allen ADL nachgehen
zu kénnen. Dies macht auch deutlich, wie niitzlich die
ICF-Klassifikation fiir die Anamnese ist, denn sie ermog-
licht die Erhebung eines biopsychosozialen Status prae-
sens der gesamten Beschwerden im Zusammenhang mit
den lumbalen Riickenschmerzen.

Derzeit werden in der Physiotherapie immer hdufiger
Fragebogen eingesetzt, um einen mdglichst objektiven
Status praesens von den Funktionsstérungen, Aktivitdts-
beeintrachtigungen, Partizipationsproblemen und mogli-
chen Einfliissen der persénlichen und externen Faktoren
auf das Gesundheitsproblem zu erhalten.
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Tab. 4.4 Physiotherapeutische Anamnese. Das Ziel ist die biopsychosoziale Analyse des Gesundheitsproblems des Patienten mit lumbalen

Riickenschmerzen.
Anamneseunterteilung Zu klaren
Hilfegesuch des Patienten

friihere Funktionsprobleme des Patienten (bio):
- Funktionsstérungen

- Aktivitatsbeeintrachtigungen

- Partizipationsprobleme

medizinische Vorgeschichte (bio)

- Welches ist das vorrangige Anliegen des Patienten?

- friihere Funktionsprobleme

- Schwere der erfahrenen Funktionsprobleme

- Faktoren mit Einfluss auf die Funktionsprobleme
- Verlauf der Funktionsprobleme

- Begleiterkrankungen

- friihere Erkrankungen
- familidre Erkrankungen
- arztliche MaBnahmen

- Medikamente

andere oder friihere MaBnahmen

- Art der friiheren drztlichen oder physiotherapeutischen MaBnahmen

- Zeitpunkt der arztlichen oder physiotherapeutischen MaBnahmen
- Ergebnis der arztlichen oder physiotherapeutischen MaRnahmen

personliche Faktoren (psycho)

- Ausbildungsstand
- Lebensweise

- Umgang mit den Funktionsstérungen
- Ansicht des Patienten zu seinem Gesundheitszustand
- Erwartungen des Patienten

externe Faktoren (sozio) - Wohnlage

- hdusliche Situation

- Arbeitssituation

- Einsatz von Hilfsmitteln

Primdrer Ausgangspunkt der physiotherapeutischen Un-
tersuchung und Therapie ist die biomedizinische Perspek-
tive. Fragebdgen zur Objektivierung von Funktionsstérun-
gen, Aktivitdtsbeeintrdachtigungen und Partizipationspro-
blemen bei Patienten mit lumbalen Riickenschmerzen
werden bei physiotherapeutischen Untersuchungen
schon geraume Zeit eingesetzt.

Objektivierung von Funktionsstorungen

Bei 60% der Patienten mit lumbalen Riickenschmerzen
setzen die Beschwerden akut ein. Die groRten Ubeltiter
bei der Entstehung dieser akuten Symptome sind das Bii-
cken und das Heben. Bei den anderen 40% nehmen die
Beschwerden allmdhlich zu. Bei 90% der Patienten ist
kein pathoanatomisches Substrat der Beschwerden nach-
weisbar (Waddell 2006).

Da 60% einen akuten Beginn beschreiben, kann von
einer Bindegewebsschddigung ausgegangen werden. Der
Ort dieser Schadigung in der Wirbelsdule ist jedoch unbe-
kannt (unspezifisch). Bei einer Bindegewebsschadigung
spielen die unterschiedlichen Phasen des Wundheilungs-
prozesses eine Rolle. Die erste Phase dabei ist die Entziin-
dungsphase. Diese ldsst sich physiologischerweise in zwei
weitere Phasen unterteilen: die vaskuldre und die zellu-
ldre Phase. Mit der Entziindungsphase sind die typischen
Merkmale Rubor, Calor, Tumor und Dolor verbunden. Als
Reaktion auf diese Entziindungszeichen kommt es zu
einer Anpassung der Motorik, die auch als Functio laesa
bezeichnet wird (Kap. 1).

Bei den Funktionsstérungen richtet sich das Haupt-
augenmerk auf eines der wichtigsten Symptome der Ent-
ziindungsphase: den Schmerz.

Die Intensitdt, mit der ein Schmerz empfunden wird,
zahlt zu den wichtigsten pradisponierenden Faktoren fiir
einen abweichenden Verlauf. Dies ergibt sich aus der
Beschreibung der heilungshemmenden  Faktoren
(»Tab. 4.1). Die Schmerzdauer, die Ausbreitung der
Schmerzen und das Ausmald der Ausstrahlung spielen
hier somit eine gewichtige Rolle. Um die subjektiven
Schmerzen etwas zu objektivieren, setzt man eine visuel-
le Analogskala (VAS) oder eine numerische Rating-Skala
(NRS) ein. Die Kombination aus Nachfragen und der zah-
lenmdRigen Einschdtzung der Schmerzen fiihrt zu einer
prdziseren Einschdtzung der Schwere der Schmerzen und
erleichtert die Beurteilung des Behandlungserfolges.

Die beiden erwdhnten Skalen lassen sich zu diesem
Zweck einfach und zuverldssig einsetzen. Bei der VAS
handelt es sich um ein 10 cm langes Lineal, dessen Skala
von links ,keine Schmerzen“ bis rechts , grétmoglicher
Schmerz* reicht. Im praktischen Alltag ist der Umgang
mit dieser Skala etwas schwieriger. Leichter fallt die Ver-
wendung der NRS, deren Skala sich von 0 (keine Schmer-
zen) bis 10 (groRtmoglicher Schmerz) erstreckt, und die
auch am verbreitetsten ist (> Abb. 3.9). Ein Wert von 1-4
auf der NRS wird als leichter Schmerz verstanden, 5-6
gelten als mafige Schmerzen und 7-10 als starke
Schmerzen. Vor allem Letzteres gilt als Prddisposition
eines abweichenden Verlaufs.

Neben der Verwendung als Prognosefaktor dient der
Schmerz-Score auch der Wirksamkeitsbewertung der
eingeleiteten Physiotherapie. Ein Riickgang der Schmer-
zen auf der NRS von 2 Punkten gilt als signifikant.
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Die Objektivierung von stérendsten  Einschrdnkungen bestimmt und der

Aktivititsbeeintrichti gungen Schmerzgrad fiir jede mittels NRS ermittelt.
Die patientenspezifische Funktionsskala sieht dann

und Part|Z|pat|onsprobIemen etwa so aus (> Abb. 4.7; Beurskens 1996).

Mithilfe der folgenden beiden Fragebdgen ist eine Objek-

tivierung von Aktivitatsbeeintrachtigungen und Partizi-  Dje Quebec Back Pain Disab“ity Scale

pationsproblemen moglich:

e die patientenspezifische Funktionsskala
(PSFS; Beurskens et al. 1999)

o die Quebec Back Pain Disability Scale
(QBPDS; Schoppink et al. 1996).

Dies ist ein methodologisch qualitativer Fragebogen, der
sein Augenmerk auf die allgemeinen Aktivitdtsbeein-
trachtigungen  und  Partizipationsprobleme  legt
(» Abb. 4.8; Smeets et al. 2011). Er umfasst insgesamt 20
Fragen, die sich im Wesentlichen auf alltidgliche Aktivita-
. . e . ten beziehen: Bettruhe, sitzen, stehen, gehen, bewegen,
Die patlentenspe2|f|sche Funktionsskala schwere Dinge heben oder biicken, wobei besonders die
(PSFS) letzten beiden als Risikofaktoren fiir die Entstehung lum-
baler Riickenschmerzen gelten. Jede Aktivitdt wird auf
einer 5-Punkte-Skala eingeordnet:

e 0=keine Miihe

e 1=etwas Miihe

Um sich eine Ubersicht von den spezifischen Aktivitéits-
beeintrachtigungen zu verschaffen, setzt man die patien-
tenspezifische Funktionsskala ein. Dieser Fragebogen
ldsst sich von Therapeut und Patient schnell durcharbei-
ten (Stevens et al. 2013). Der Patient schaut sich die Liste ~ * 2= einige Miihe
der mit seinen Riickenbeschwerden verbundenen Aktivi- ~ * 3= Viel Miihe
titsbeeintrichtigungen an und kreuzt die auf ihn zutref-  * 4=sehr viel Miihe
fenden an. Von diesen werden die drei wichtigsten und ~ * = nicht méglich.

Name: Geburtsdatum: Datum:

Patientenspezifische Funktionsskala (PSFS)

Ihre korperlichen Beschwerden wirken sich auf die Aktivitaten und Bewegungen aus, die Sie téglich vollfiihren und sich kaum vermei-
den lassen. Fiir jeden Menschen sehen die kérperlichen Folgen anders aus. Jeder Mensch mochte durch die Behandlung bestimmte
Aktivitaten und Bewegungen verbessern. Hier sind eine Reihe von Aktivitdten und Bewegungen aufgefiihrt, die Ihnen vielleicht auf-
grund lhrer Beschwerden schwerfallen. Versuchen Sie die Problemfelder aufzufiihren, die Ihnen aufgrund Ihrer Beschwerden in der
vergangenen Woche zu schaffen gemacht haben. Markieren Sie dazu die entsprechende Aktivitat. Bitte wahlen Sie dabei die Proble-
me, die lhnen am wichtigsten sind und bei denen Sie am liebsten in den kommenden Monaten eine positive Veranderung errei-
chen mochten.

Aktivitaten und Bewegungen, die lhnen aufgrund der Schmerzen schwerfallen konnten:

im Bett liegen spazieren

sich im Bett drehen laufen

aufstehen aus dem Bett tragen eines Gegenstandes
aufstehen aus einem Stuhl etwas vom Boden aufheben
auf einen Stuhl setzen heben

lange sitzen Familie, Freund oder Bekannte besuchen
ein- oder aussteigen (Auto) ausgehen

in einem Auto oder Bus fahren sexuelle Aktivitaten

Rad fahren arbeiten

stehen einem Hobby nachgehen
lange stehen Haushaltsarbeiten

leichte Hausarbeit, auch drauRen Sport treiben

schwere Hausarbeit, auch drauen verreisen

im Haus umhergehen andere Aktivitdten

Abb. 4.7 Die patientenspezifische Funktionsskala (nach Beurskens 1996).
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Name: Geburtsdatum: Datum:
Aktivitit ke.i.ne etyvas eir}ige vieil se.f'wr viel niEht.
Mihe Mihe Mihe Mihe Mihe maoglich

1 Aufstehen aus dem Bett X
2 die ganze Nacht durchschlafen X
3 Umdrehen im Bett || || % || - -
4 Autofahren X
5  20-30 min stehen
6 einige Stunden im Stuhl sitzen X
7  Treppenlaufen X
8  kurze Strecken gehen (300-400m) X
9 einige km gehen X

10  etwas aus der Hohe greifen 7(

11 Ballwerfen

12 eine kurze Strecke sprinten (100 m)

13 etwas aus dem Kiihlschrank holen

14 Bettenmachen

15  Sockenanziehen

16 Runterbeugen, Putzen

17  einen Stuhl verstellen

18  eine schwere Tir 6ffnen bzw. schlieBen
19 2 Einkaufstiiten tragen

20  einen schweren Koffer tragen

X XXX
% X

XXK X

Abb. 4.8 Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS). (Bant Sportphysiotherapie, S. 507, Tab. 16.2)

Die Gesamtpunktzahl ist die Summe aus allen Aktivita-
ten. Es sind Werte zwischen 0 und 100 méglich.

Bei einem hohen QBPD-Wert besteht die Gefahr eines
abweichenden Verlaufs (» Tab. 4.1). Leider gibt die Litera-
tur jedoch keine Auskunft dariiber, welche Werte der
Skala maf3geblich sind.

Durch die Fragebdgen wird nicht nur eine Objektivie-
rung der Aktivitdtsbeeintrachtigungen und Partizipati-
onsprobleme erreicht, sondern auch ein Status praesens
bei der physiotherapeutischen Untersuchung definiert.
Durch zwischenzeitliche Evaluationen wird der Effekt der
Physiotherapie iiberpriift. Die Wahl der Ubungsprogram-
me kann dadurch angepasst werden.

Eine signifikante Verbesserung liegt vor, wenn es zu
einer Verdnderung von mindestens 15 Punkten gekom-
men ist, was sowohl auf Patienten mit akuten als auch
mit chronischen Riickenschmerzen zutrifft (Fritz et al.
2001, Davidson et al. 2002). Dies gilt nicht nur fiir die
QBPDS, sondern auch fiir die PSFS.Bei Untersuchungen
an Patienten mit lumbalen Riickenschmerzen, welche die
PSFS ausgefiillt hatten, geht man bei einer Veranderung

der Gesamtpunktzahl um mindestens 64 % von einer kli-
nischen Relevanz aus (Beurskens et al. 2008).

Die Analyse, Objektivierung und Evaluation der Aktivi-
tdtsbeeintrdchtigungen und Partizipationsprobleme bei
Patienten mit lumbalen Riickenschmerzen ist sowohl fiir
den Patienten als auch fiir den Therapeuten wichtig.
Durch zwischenzeitliche Evaluationen wdhrend des Be-
handlungsprozesses wird deutlich, welche Aktivitdts-
beeintrachtigungen zu diesem Zeitpunkt fiir den Patien-
ten im Vordergrund stehen. Der Therapeut kann somit
die Ubungen mit dem Ziel anpassen, die Beeintrachtigun-
gen in dieser Zeit im Hinblick auf ADL, Arbeit, Freizeit
und Sport zu beseitigen (Partizipationsniveau).

Doch wie kommt man nun vom Ausfiillen von Frage-
bogen zu einem konkreten aktiven Rehaprogramm? Eine
Moglichkeit ist der aktivitdtsorientierte Funktionstest.
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Der aktivitatsorientierte Funktionstest

Ein aktivitdtsorientierter Funktionstest verfolgt mehrere

Ziele:

1. anhand der QBPDS und der PSFS gemeinsam mit dem
Patienten bestimmen, welche Beschwerden fiir diesen
bei der Behandlung Vorrang haben sollten

2. eine verantwortungsvolle Auswahl der Ubungen, wel-
che langfristig zu dem Ziel fiihren sollen, wieder an
allen ADL partizipieren zu kénnen

3. die Bestimmung der aktuellen Phase im Wundhei-
lungsprozess anhand des erhobenen Status praesens.
Davon hangt auch ab, welche motorischen Grund-
eigenschaften zuerst wieder aufgebaut werden und
welche Rehamethode innerhalb der motorischen
Grundeigenschaften dafiir am geeignetsten ist.

Der aktivitdtsorientierte Funktionstest besteht somit aus
den folgenden methodischen Abschnitten:
¢ Ausfiillen der funktionsbezogenen Fragebogen (QBPDS
und PSFS): Sie erlauben einen Uberblick {iber die Ein-
schrankungen und problematischen Handlungen bei
lumbalen Riickenschmerzen. Indem man dem Grad der
Einschrdnkung bei problematischen Handlungen einen
Messwert zuordnet, kommt es zu einer Objektivierung
des subjektiven Gefiihls des Patienten.
¢ Analyse der belastendsten problematischen Handlun-
gen: Damit sind die korperlich belastendsten einge-
schrankten Aktivititen gemeint. Diese Aktivitdt wird
am Ende des Rehaprogramms eingebaut. Betrachtet
man etwa die QPBDS, dann sind die Aktivititen mit Ge-
schwindigkeit, statischen Haltungen und Verlagerung
schwerer Gewichte diejenigen, welche kérperlich am
meisten belasten. Konkrete Aktivitdten dazu in der
QBPDS sind der Ballwurf, langes Sitzen und das Heben
eines schweren Koffers.
Festlegung der Prioritdten bei den problematischen
Handlungen: Die problematischen Handlungen, welche
den Patienten am starksten beeintrachtigen, erhalten
im Rehaprozess die grofSte Aufmerksambkeit. Es ist kei-

nesfalls so, dass die kérperlich belastendste Aktivitat
auch automatisch diejenige ist, welche am meisten
stort. Meistens wird die Einschrankung am belastends-
ten empfunden, die der Patient mit lumbalen Riicken-
schmerzen im Alltag am hdufigsten ausfiihren muss.
Analyse des tatsdchlichen Bewegungsablaufs der pro-
blematischen Handlung als funktionelle Demonstra-
tion: Wenn der Patient Probleme beim Biicken hat,
weif$ der Therapeut noch nicht, wie der Patient sich mit
seinen lumbalen Riickenschmerzen denn tatsdchlich
biickt. Durch Analyse des tatsichlichen Bewegungs-
ablaufs hat der Therapeut die Moglichkeit, eine Trans-
feriibung zu bestimmen. Dies ist fiir die Zusammenstel-
lung des Rehaprogramms wichtig.

Festlegung der Transferiibungen: Bei Transferiibungen
wird die problematische Handlung des Patienten mit
lumbalen Riickenschmerzen am besten simuliert. Wenn
sich ein Patient mit gestreckten Beinen biickt und die
Wirbelsdule beugt, ist das steifbeinige Kreuzheben (Stif-
fed Leg Dead Lift) eine gute Ubung (> Abb. 4.9).
Bestimmung der vorbereitenden Ubungen: Vorberei-
tende Ubungen gehen den Transferiibungen voraus. Sie
ermoglichen einen schrittweisen Anstieg der Belastung,
sodass schliefSlich die Ausfiihrung der Transferiibungen
wieder méglich wird. Fiir welche Ubungen man sich
schlieRlich entscheidet, hangt unter anderem vom Sta-
tus praesens zum Zeitpunkt der Vorstellung in der Pra-
xis ab sowie davon, in welcher Phase der Wundheilung
sich der Patient aktuell befindet. Zu Beginn der Prolife-
rationsphase wahlt man weniger intensive Ubungen
aus als gegen Ende.

Auswahl der motorischen Grundeigenschaften: Wenn
feststeht, welche Ubungen zu Beginn der Rehabilitation
gemacht werden sollen (vorbereitende Ubungen), wird
als Ndchstes bestimmt, welche motorischen Grund-
eigenschaften trainiert werden. Nach empirischer Evi-
denz sollten zu Beginn der Rehabilitation die motori-
schen Grundeigenschaften Beweglichkeit und Koor-
dination im Vordergrund stehen.

Abb. 4.9 Stiffed Leg Dead Lift - links:
Blicken mit gestreckten Beinen; rechts:
. Stiffed Leg Dead Lift, welcher der funk-
| tionellen Einschrinkung entspricht. (Bant,
Sportphysiotherapie, S. 24, Abb. 1.18 a
und b)
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e Auswahl der Rehabilitationsmethoden: Nach der Aus-
wahl der motorischen Grundeigenschaften steht die
Wahl der Rehabilitationsmethoden an. Fiir die motori-
sche Grundeigenschaft Koordination sind dies vor allem
die Rehabilitationsmethoden kortikaler FufZbereich und
kortikaler linearer Bereich. Bei der motorischen Grund-
eigenschaft Beweglichkeit geht es besonders um die
Rehabilitationsmethoden der elastischen Verformung
im FuBbereich und im linearen Bereich (Kap. 6).

e Bestimmung der Belastungsvariablen: Zu den Belas-
tungsvariablen zihlen Gewicht, Anzahl der Serien,
Anzahl der Wiederholungen, Bewegungsrhythmus,
Pausen, Anzahl der Ubungen und die Superkompensa-
tionszeit.

Fallbeispiel: 18-jahriger Mann mit B

akuten Riickenschmerzen (Forts.)

Wir wollen noch einmal zu dem 18-jahrigen FuRRballer
aus dem obigen Beispiel zurlickkehren, der spontan Ri-
ckenschmerzen bekommen hatte. Diese waren mecha-
nischer Natur und nahmen einen abweichenden Verlauf
mit zwei Red Flags (die eventuell auf eine Bechterew-
Krankheit hindeuten). Der Therapeut hatte den jungen
Mann fir weitere Laboruntersuchungen wieder an den
Hausarzt zuriickiiberwiesen, doch der Bluttest war nega-
tiv. Der Hausarzt schickte den Patienten wieder zum
Physiotherapeuten.

In der Anamnese fiel auf, dass besonders das Heben

Durch Ausfiihrung eines aktivitdtsorientierten Funktions-
tests wird der klinische Briickenschlag von der problema-
tischen Handlung bis hin zu einem konkreten Rehapro-
gramm deutlich.

Diese Abschnitte lassen sich in einer Ubersicht als Stu-

fenplan eines aktivitdtsorientierten Funktionstests wie
folgt zusammenfassen:

1.
2.

3.

o oYU

9.

Ausfiillen der funktionsbezogenen Fragebogen
Analyse der am stdrksten belastenden problemati-
schen Handlungen

Festlegung der Prioritdten bei den problematischen
Handlungen

. Analyse des tatsdachlichen Bewegungsablaufs der pro-

blematischen Handlung als funktionelle Demonstra-
tion

. Festlegung der Transferiibungen

. Bestimmung der vorbereitenden Ubungen

. Auswahl der motorischen Grundeigenschaften

. Auswahl der Rehabilitationsmethoden in den motori-

schen Grundeigenschaften
Bestimmung der Belastungsvariablen.

In der Einleitung wurden bereits die Ziele der physio-
therapeutischen Untersuchung genannt:

1.

3.

Bestimmung der Art der Riickenschmerzen (spezifisch
oder unspezifisch)

. Analyse und Objektivierung der behandelbaren Para-

meter fiir die physiotherapeutische Behandlung (ICF)
Analyse negativer Einflussfaktoren.

Wie in dem vorliegenden Beispiel wird die Art der Rii-
ckenschmerzen wdhrend der Untersuchung analysiert.
Die Analyse und Objektivierung der behandelbaren Para-
meter erfolgt zum Teil iiber die Bearbeitung der verschie-
denen Fragebogen (bei der Untersuchung und Funktions-
priifung kénnen noch weitere strukturelle und funktio-
nelle Stérungen entdeckt werden). Es fehlt jedoch noch
die Analyse der heilungshemmenden Faktoren.

eines Kasten Bieres die Riickenschmerzen verstarke. Der
Physiotherapeut beschloss wahrend der Untersuchung,
einen aktivitdtsorientierten Funktionstest durchzufiih-
ren. Die belastendsten Aktivitdten waren fiir den jungen
FuRballer zu diesem Zeitpunkt das Biicken und Heben,
was aus den ausgefiillten Fragebogen QBPDS und PSFS
hervorging).

Der Physiotherapeut bat seinen Patienten, ihm einmal
vorzuflihren, wie er sich biickt und etwas hebt, wenn es
zu den Schmerzen kommt. Er bat auch um eine Lokali-
sierung des Schmerzes und eine Schmerzquantifizierung
auf der NRS. Man legte dazu einen Ball vor die FiiRe des
Patienten, den dieser auf seine Weise wie eine Getrdnke-
kiste heben sollte. Der Patient biickte sich mit gestreck-
ten Beinen. Der Riicken wurde dabei von Beginn an ge-
beugt. Als das Heben einsetzte (aus endgradiger Wirbel-
sdulenflexion), traten beidseits lumbale Schmerzen auf,
die linksbetont in das GesaR ausstrahlten. Der Patient
quantifizierte den Schmerz auf der NRS mit einer 6.

Ausgehend von diesem Bewegungsverlauf ist die
Transferibung fiir das Biicken und Heben der Stiffed Leg
Dead Lift mit Wirbelsaulenbewegung nach der Flexion.

Da die Beschwerden vor allem morgens auftraten,
nach einer halben Stunde allmahlich nachlieBen und
besonders durch Biicken und Heben provoziert wurden,
vermutete der Physiotherapeut, dass sich der Patient
wohl in der Entziindungs-/Proliferationsphase befand.
Deshalb entschied sich der Therapeut dafir, die seg-
mentale Muskulatur besonders in der schmerzfreien
Ausgangsposition zu trainieren: M. transversus abdomi-
nis in Riickenlage bei 90°-Knieflexion. Die ausgewdhlte
Rehabilitationsmethode der motorischen Grundeigen-
schaft Koordination ist ,kognitiver/kortikaler FuR-
bereich“. Die Belastungsvariablen dafiir sind: Unter-
lastiges Gewicht, 2-4 Serien, 10-15 Wiederholungen,
Bewegungsrhythmus 1-0-1, Pause 30-60s und Super-
kompensationszeit 12-24 Stunden.
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In der Literatur geht es oft um den Verlauf lumbaler Rii-

ckenschmerzen. Bei 75-90% der Patienten verschwinden

die lumbalen Riickenschmerzen innerhalb von 4-6 Wo-
chen (Waddell et al. 2006). Diese Ergebnisse stammen je-
doch aus einer Untersuchung in einer offenen Population.

Eine vergleichbare Untersuchung in einem Patientenkol-

lektiv fallt da weniger giinstig aus. In einem systemati-

schen Review hatten etwa 62% der Patienten nach 12

Monaten immer noch Beschwerden. Fiir etwa 16% der

Betroffenen, die zu Beginn wegen der Riickenschmerzen

ihrem Arbeitsplatz ferngeblieben waren, galt dies 6 Mo-

nate spdter immer noch (Hestbaek et al. 2003). Zudem
war die Rezidivgefahr sehr hoch (etwa 66 %): Wer einmal
eine Riickenschmerzepisode durchgemacht hatte, hatte

im Vergleich zu der Zeit vor der ersten Episode ein dop-

pelt so hohes Risiko fiir eine neuerliche Episode (Hest-

baek et al. 2003, Pengel et al. 2003). Dies ist fiir den The-

rapeuten ein weiterer Grund, um bereits wahrend des di-

agnostischen Prozesses mogliche negative Einflussfak-

toren auszumachen.

Der erste Schritt zur Identifikation negativer Einfluss-
faktoren ist das Keele Start Back Pain Screening Tool
(KSBPST; Hill et al. 2008). Dieser Fragebogen ist eines der
zahlreichen Prognoseinstrumente, die im Zusammen-
hang mit lumbalen Riickenschmerzen im Umlauf sind.

Im Allgemeinen dienen solche Prognoseinstrumente
dazu, Befunde aus der korperlichen Untersuchung und/
oder aus Labortests beim Einzelnen einzuschdtzen und
damit die Wahrscheinlichkeit eines giinstigen oder auch
ungiinstigen Verlaufes der lumbalen Riickenschmerzen
und ihrer Heilung vorherzusagen (Haskins et al. 2012,
McGinn et al. 2000).

Die Notwendigkeit zur Entwicklung klinischer Prog-
noseinstrumente wird in der medizinischen Welt schon
lange gesehen. Gerade die Screeningtools lenken die Art
und Weise, auf welche der diagnostische und der thera-
peutische Prozess durchlaufen werden. Das KSBPST ist
ein valides Screeningtool, das zwei Ziele verfolgt:

1. die Identifikation der prognostischen Faktoren bei Pa-
tienten mit lumbalen Riickenschmerzen mit einem
einfachen Messinstrument

2. die Validierung von Untergruppen bei Patienten mit
lumbalen Riickenschmerzen und einem Risiko fiir ei-
nen normalen und/oder abweichenden Verlauf und
den zugehorigen initialen Therapien. Folgende Unter-
gruppen sind beschrieben:

1. Untergruppe 1: Diese Gruppe hat ein geringes Risiko
mit einzelnen negativen Prognosefaktoren, die je-
doch keinen abweichenden Verlauf bedeuten.

2. Untergruppe 2: Diese Gruppe hat ein mafRiges Risiko
aufgrund mehrerer negativer Prognosefaktoren. Die
Wahrscheinlichkeit fiir einen abweichenden Verlauf
ist durchaus gegeben, eine physiotherapeutische Be-
handlung ist indiziert.

3. Untergruppe 3: Diese Gruppe hat ein hohes Risiko
und zeichnet sich durch noch mehr negative Prog-
nosefaktoren aus. Hier spielen sowohl die kérper-
lichen als auch die psychosozialen Faktoren eine
wichtige Rolle. Bei Patienten aus dieser Gruppe ist
ein multi- oder interdisziplindres Vorgehen ange-
zeigt.

Das grofSe Plus von Fragebogen liegt in ihrer Einfachheit.
Das KSBPST ist ein sehr einfaches und patientenfreundli-
ches Prognoseinstrument, dessen Bearbeitung nicht lange
dauert und die nachfolgenden Schritte der physiothera-
peutischen Diagnostik zu lenken vermag. Verschiedene
Untersuchungen konnten zeigen, dass sein Einsatz eine
Aussage iiber die Erwerbsfihigkeit von Patienten mit
lumbalen Riickenschmerzen nach 6 Monaten erlaubt, je-
doch keine Vorhersage der Schmerzen erméglicht. Zu die-
sem Zweck ist eher die Tampa Scale of Kinesiophobia
(TSK) geeignet, doch dazu weiter unten mehr (Beneciuk
et al. 2013). Neben der Tatsache, dass es sich bei dem
KSBPST um ein valides Messinstrument handelt und eine
Einteilung der Patienten mit lumbalen Riickenschmerzen
in Untergruppen ermdoglicht, ist es auch sehr kosten-
giinstig, und die Effizienz der physiotherapeutischen In-
terventionen steigt — ein Grund mehr, Fragebdgen zu be-
nutzen (> Abb. 4.10; Hill et al. 2011).

Eine wichtige Randnotiz zum KSBPST ist, dass der Zeit-
punkt der Messung fiir das Ergebnis mitbestimmend ist.
Eine jiingere Untersuchung an 749 Patienten zeigte, dass
der Bearbeitungszeitpunkt des KSBPST einen Einfluss auf
das Endergebnis haben kann. Bei einem Drittel der Pa-
tienten unterschied sich die Risikoeingruppierung zu Be-
ginn der chiropraktischen Konsultation von der, die zwei
Tage nach einer chiropraktischen Behandlung vorgenom-
men wurde. Dies zeigt einmal mehr, dass die Verwendung
von Fragebogen und klinischen Prognoseinstrumenten
Momentaufnahmen sind und den Status praesens des Pa-
tienten wiedergeben. Es bleibt die Aufgabe des Physiothe-
rapeuten, die Ergebnisse nicht absolut, sondern relativ zu
sehen und im Verlauf des Behandlungsprozesses regel-
mafig zu evaluieren (Newell et al. 2015).

Die Ergebnisse des Fragebogens lassen sich durch das
nachfolgende Flussdiagramm erkldaren (» Abb. 4.11).

Die Bearbeitung des KSBPST erlaubt die Zuordnung der
Patienten zu einer der drei Risikogruppen fiir lumbale
Riickenschmerzen.
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Name: Geburtsdatum: Datum:

Beantworten Sie bitte die folgenden Fragen zu lhren Riickenschmerzen wéahrend der vergangenen 2 Wochen:
Frage Nein (=0)
1 Mein Schmerz hat wihrend der letzten 2 Wochen zeitweise in die Beine ausgestrahlt.

2 Zusétzlich zu meinem Hauptschmerz hatte ich in den letzten 2 Wochen auch noch an
anderen Stellen des Riickens Schmerzen.

3 In den vergangenen zwei Wochen bin ich wegen meiner Schmerzen nur kurze Strecken
gegangen.
4 In den vergangenen zwei Wochen habe ich mich wegen meiner Schmerzen langsamer

als gewohnlich angezogen.
5 Korperliche Aktivitaten konnen fiir Menschen in meinem Zustand gefahrlich sein.
6 In den vergangenen zwei Wochen hatte ich viele Sorgen.

7 Mein Schmerz ist sehr schlimm, ich habe das Gefiihl, dass er sich wahrscheinlich nie mehr
bessern wird.

8 In den vergangenen zwei Wochen hatte ich ganz allgemein nicht mehr so viel Freude an

den Dingen, die mir sonst Freude bereiten.

9 Wie storend war Ihr Schmerz in den vergangenen zwei Wochen insgesamt betrachtet?

Uberhaupt nicht =0

Gesamtpunktzahl (aller Fragen):

Teilsumme (Fragen 5-9):

einwenig =0

méakig =0 sehr =1

extrem =1

Abb.4.10 Das Keele Start Back Pain Screening Tool (Hill et al. 2008).

Gesamtpunktzahl

f

3 oder
weniger

geringes Risiko

L

4 oder
mehr

{

Teilsumme
(Fragen 5-9)

—

{

3 oder
weniger

4 oder
mehr

\

{

mittleres Risiko

hohes Risiko

Abb.4.11 Auswertungs- und Interpretationsalgorithmus zum

KSBPST.

4.5.2 Patienten mit lumbalen
Riickenschmerzen und geringem
Risiko

Diagnose

In der Gruppe mit unspezifischen lumbalen Riicken-
schmerzen und geringem Risiko wird eine normale phy-
siotherapeutische Untersuchung des unteren Riickens
durchgefiihrt.

Therapie

Bei einem normalen Verlauf spielt Mutter Natur die
Hauptrolle im Heilungsprozess. Aus physiologischer Sicht
ist mit dem Wundheilungsprozess der entscheidende
Schritt zur Wiederherstellung der Integritdt der gescha-
digten Strukturen in der Wirbelsdule unternommen. Was
das Verhalten betrifft, bringt der Patient die richtige Ein-
stellung fiir eine optimale Wiederherstellung mit, sei es
mit oder ohne Unterstiitzung durch einen Physiothera-
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peuten. Dieser kann jedoch bei der Beratung und Aufkla-
rung hilfreich sein. Die Empfehlungen kénnen als Leitlinie
dienen und sowohl das angemessene Verhalten des Pa-
tienten als auch den Wundheilungsprozess férdern.

Aufklarung und Beratung

Der Physiotherapeut unterrichtet den Patienten tiber fol-

gende Dinge:

¢ Verlauf der lumbalen Riickenschmerzen in der Zeit:
Die Riickenschmerzen gehen zumeist innerhalb eines
Zeitraumes von 4-6 Wochen zuriick. Die Schmerzen
sind nicht ernsthaft und kénnen als Warn- und Schutz-
signal interpretiert werden. Sie zeigen an, was aktuell
moglich ist und was nicht. Der Patient sollte zudem da-
ritber aufgeklart werden, dass nach einer ersten Rii-
ckenschmerzepisode Rezidive hdufig sind.

¢ Bedeutung der Schmerzen: Der Patient sollte wissen,

dass bei Aktivitdten auftretende Schmerzen nicht auto-

matisch bedeuten, dass es zu einer Schadigung in der

Wirbelsdule kommt. Der Patient sollte den Unterschied

zwischen Schmerzen als Warnung (A-Delta-Faser-

schmerz, der gestattet ist) und Schmerzen als Schutz

(C-Faserschmerz, der verhindert werden sollte) kennen.

Zu den wichtigsten Unterschieden zwischen den beiden

Formen gehort ihre Reaktion auf wiederholte Bewe-

gungen oder statische Haltungen: C-Fasern werden

sensibilisiert, A-Delta-Fasern adaptieren. Oder anders
ausgedriickt: Wenn die Schmerzen bei bestimmten Ak-
tivitdten oder Haltungen zunehmen, handelt es sich um

C-Faserschmerz, der vermieden werden sollte. Nehmen

die Schmerzen jedoch nicht zu, sondern im Gegenteil

eher ab, handelt es sich um A-Delta-Faserschmerz.

Anregung einer aktiven Begleitung der Riicken-

schmerzen statt einer passiven:

o Empfehlen Sie keine anhaltende Bettruhe. Sind die
Riickenschmerzen dergestalt, dass Bettruhe die ein-
zige Option darstellt, sollte sie nicht langer als 2 Tage
wahren und dann abgebaut werden.

o Der Patient sollte zur Beibehaltung seiner ADL, seiner
Arbeit und seiner Freizeit- und sportlichen Aktivita-
ten ermutigt werden, da dies den Heilungsprozess
unterstiitzt. Viele Patienten wissen, dass es wichtig
ist, aktiv zu bleiben, doch ist das oftmals gar nicht der
Punkt. Die Frage ist mehr, wie sie aktiv bleiben kon-
nen und welche Ubungen hierzu méglicherweise ei-
nen Beitrag leisten kdnnen. Hier hilft der Therapeut,
indem er maximal drei Behandlungen durchfiihrt
und die o. a. Informationen vermittelt sowie eventuell
hausliche Ubungen erldutert (Dahm et al. 2010).

Alle aufgefiihrten Empfehlungen verfolgen das Ziel, das
Verstdandnis des Patienten fiir seine Beschwerden zu be-
fordern, ihm Hilfe zur Selbsthilfe anzudienen und die
Wiederaufnahme von Aktivitdten zu unterstiitzen.

4.5.3 Patienten mit lumbalen
Riickenschmerzen und maRigem
Risiko

Bei Patienten mit mdRigem Risiko spielen vor allem nega-
tive physische Prognosefaktoren eine Rolle fiir den abwei-
chenden Verlauf der Riickenschmerzen. Psychosoziale
heilungshemmende Faktoren sind hier kaum bedeutsam,
was jedoch nicht bedeutet, dass sie gar nicht vorhanden
wadren. Der Grund fiir die Riickenschmerzen und ihr Ver-
lauf bleiben ein Teil unseres Lebens (> Tab. 4.1), wobei ur-
sdchlich ein multifaktorielles und multidimensionales
Geschehen zugrunde liegt (McCarthy 2004). Das bedeu-
tet, dass pathoanatomische, neurophysiologische, psy-
chosoziale und kontextuelle Faktoren eine wichtige Rolle
spielen konnen (Einerhand 1995).

Diagnose

Besonders in dieser Patientengruppe besteht die Aufgabe

des Physiotherapeuten darin zu ermitteln, welche physi-

schen Risikofaktoren fiir einen abweichenden Verlauf

pradisponieren. Die wichtigsten Risikofaktoren sind:

e ausgepragte Einschrankungen bei Aktivitdten

e Dauer der Riickenschmerzen

e ausstrahlende Schmerzen

¢ Ausbreitung der Schmerzen

e hoheres Lebensalter

e schlechter Allgemeinzustand (KNGF-Leitlinie lumbaler
Riickenschmerz 2013).

Einige prddisponierende physische Risikofaktoren wur-

den bereits durch den vorherigen physiotherapeutischen

Prozess, die Anamnese selbst und die Bearbeitung der

Fragebogen ermittelt.

¢ Die Schmerzart (Dauer, Ausstrahlung, Ausbreitung), die
Schmerzintensitdt und das Alter wurden bereits bei der
Anamnese und durch Einsatz der NRS festgehalten.

e Die ausgeprdgten Einschrankungen werden durch Be-
arbeitung des QBPDS und der PSFS ermittelt.

e Der schlechte Allgemeinzustand zeigt sich zwar schon
in der physiotherapeutischen Diagnose (ICF), doch ldsst
er sich etwa durch Verwendung von Fragebdgen {iber-
sichtlich objektivieren (RAND SF 36).

Was in der Literatur immer stdrker im Vordergrund steht
als ein physischer Prognosefaktor fiir einen abweichen-
den Verlauf, ist die Anpassung des motorischen Verhal-
tens bei lumbalen Riickenschmerzen (Macedo et al.
2009). Viele Autoren wie Sahrmann, McGill, Mackenzie
oder O’Sullivan haben anhand dieses motorischen Verhal-
tens versucht, Klassifikationsmodelle zu definieren. Ob-
wohl keine der Einteilungen der Weisheit letzten Schluss
bedeutet, sind sie doch zur Auswahl der Ubungen, Reha-
methoden und Strategien wahrend der physiotherapeuti-
schen Behandlung hilfreich.
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Wenn das motorisch angepasste Verhalten eine ad-
dquate Reaktion auf die lumbalen Riickenschmerzen dar-
stellt, spielt es keine Rolle fiir einen abweichenden Ver-
lauf. Wenn es sich hingegen um eine inaddquate motori-
sche Reaktion handelt, spielt es sehr wohl eine Rolle und
kann die Riickenschmerzen auch weiter unterhalten. Die
Frage, ob es sich um ein addquates oder ein inaddquates
motorisches Verhalten handelt, ldsst sich mithilfe des
Klassifikationsmodells nach O'Sullivan beantworten
(O’Sullivan 2005, Dankaerts et al. 2006). Dieses bedient
sich der diagnostischen Triage von Gordon Waddell als
Ausgangspunkt, um die Art der Riickenschmerzen zu be-
stimmen: spezifische oder unspezifische lumbale Rii-
ckenschmerzen. Die Anpassung des motorischen Verhal-
tens an die lumbalen Riickenschmerzen wird in drei Un-
tergruppen unterteilt:

1. Patienten mit spezifischen lumbalen Riickenschmer-
zen (5-10 % der Personen mit lumbalen Riicken-
schmerzen) und addquatem motorischen Verhalten:
Hierbei denke man an Patienten mit einer radikuldren
Symptomatik (Bandscheibenvorfall), Bechterew-
Krankheit, Frakturen, Tumoren, engem Spinalkanal
usw. Die zugrunde liegende Pathologie und die damit
verbundenen Schmerzen erzeugen ein addquates mo-
torisches Verhalten, d. h. eine regelrechte Functio laesa.
Wenn diese Patienten den Weg in die Praxis gefunden
haben, liegt der Schwerpunkt der Physiotherapie vor
allem auf den Funktionsstérungen und weniger auf
den Aktivitdtsbeeintrachtigungen. Wichtige Behand-
lungsziele sind bei diesen Patienten die Verringerung
der Entziindungssymptomatik und ggf. das Einiiben
der verschiedenen motorischen Grundeigenschaften.

. Patienten mit unspezifischen lumbalen Riicken-
schmerzen, bei denen die psychosozialen Faktoren und
zentral wirkende Schmerzen fiir die Beschwerden die
Hauptrolle spielen (psychischer oder psychosozialer
Stress, schmerzbedingte Angste, Somatisierung, de-
pressive Beschwerden; Hayden et al. 2010): Der Ver-
lauf der Beschwerden ist bei diesen Patienten mitunter
bizarr. Wie die Schmerzen sich mechanisch provozie-
ren und auch lindern lassen, ergibt oft kein einheitli-
ches Bild. Die Reaktion auf eine Exazerbation ist oft
mit einer extremen Schmerzzunahme (NRS > 8), emo-
tionalen Reaktionen und erheblicher Aktivitdtsbeein-
trachtigung verbunden. Oft erkennt man in diesen Fil-
len vergleichbare Muster: Arztehopping, nur méRige
Wirksambkeit der verschiedenen Interventionen, tiber-
wiegende Fokussierung auf passive Interventionen. In
der Folge zeigen sie ein inaddquates motorisches Ver-
halten. In solchen Fillen ist ein multidisziplindres Vor-
gehen notig, in dem die Physiotherapie eine wichtige
Rolle einnehmen kann (Bergstrom et al. 2001, O’Sulli-
van et al. 2004; Kap. 3).

. Patienten mit unspezifischen lumbalen Riicken-
schmerzen und abweichendem Verlauf aufgrund eines
inaddquaten motorischen Verhaltens (deutlich grofSte

Gruppe): Das inaddquate motorische Verhalten hdangt
mit einer schlechten Coping-Strategie bei lumbalen
Riickenschmerzen zusammen. Daraus ergeben sich
zwei inaddquate motorische Verhaltensmuster: Ein-
schrankungen der Bewegung (Movement Impair-
ments) und der muskuldren Kontrolle (Control Impair-
ments). Bei beiden Einschrankungen liegt eine vermin-
derte Kérperwahrnehmung zugrunde.

Zur Feststellung einer verminderten Kérperwahrneh-
mung kann der Zwei-Punkt-Diskriminationstest durch-
geflihrt werden (Luomajoki et al. 2011). Bei Personen
ohne Riickenschmerzen liegt die Zwei-Punkt-Diskrimina-
tion zwischen 4 und 5 cm. Zwei gleichzeitig gesetzte
Punkte werden also bei einem Abstand der Punkte von
unter 4-5 cm als 1 Punkt wahrgenommen, was normal
ist. Wird tiber einem Abstand von 5 cm immer noch nur
1 Punkt empfunden, liegt eine Stérung des sensorischen
Homunkulus vor (Flor 2003). Ein positives Testergebnis
bedeutet, dass der Betreffende mit lumbalen Riicken-
schmerzen gréRere Probleme hat, seinen Riicken zu
Lfiihlen“. Diese Reorganisation des sensorischen Ho-
munkulus kann auf ein abgeschwachtes Haltungs- und
Bewegungsgefiihl hindeuten.

Zur Durchfiihrung setzt man einen Zirkel im Abstand
von 10 cm auf die untere Riickenhaut und fragt den Pa-
tienten, ob er beide Punkte spiirt. Nach jeder Ja-Antwort
wird der Abstand der Punkte um einen halben Zenti-
meter verringert und erneut gefragt. Wenn der Patient
die Frage zum ersten Mal mit einem Nein beantwortet,
wird der Wert festgehalten.

Movement Impairments

Die Movement Impairments bei lumbalen Riicken-
schmerzen treten vor allem bei Patienten auf, bei denen
es akut zu den Beschwerden gekommen ist (60%; Wad-
dell 1998). Diese dulern sich als Wirbelsdulenschmerzen
mit oft eingeschranktem aktiven und passiven Bewe-
gungsausschlag. Die ausgefiihrten Bewegungen werden
von einer Kokontraktion der die Wirbelsdule umgeben-
den Muskulatur und einer Kontraktion der lumbopelvika-
len Muskulatur begleitet. Aufgrund der Kokontraktionen
und der verminderten neuromuskuldren Kontrolle rund
um die Wirbelsdule steigt die Belastung der passiven Wir-
belsdulenstrukturen.

Hier hilft das Modell von Panjabi (1992); Kap. 1: Die
Stabilitdt eines Bewegungssegments nach Junghans hdngt
an drei Subsystemen: neurales, aktives und passives Sub-
system. Das neurale System steht fiir das periphere und
das zentrale Nervensystem, das passive fiir die Knochen
und sdmtliche periartikuldren Strukturen, die ein Jung-
hans-Segment umgeben, und das aktive schlieBlich be-
steht aus der die Wirbelsdule umgebenden Muskulatur.
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Ist die Funktion eines dieser Subsysteme gestort, miis-
sen die anderen diese Aufgaben {ibernehmen, um die Ge-
lenkstabilitit zu erhalten. Wenn die neuromuskuldre
Kontrolle in der Umgebung eines Junghans-Segmentes
gestort ist, wird von dem passiven Subsystem eine hohere
Stabilitdt gefordert. Die Kokontraktion der Wirbelsdulen-
muskulatur liegt in dem extremen Fokus des Patienten
auf das Symptom Schmerz begriindet. Mégliche Ursachen
dafiir sind das akute Einsetzen der Beschwerden und die
damit einhergehende Schmerzintensitdt. Zudem begehen
diese Patienten oft einen Denkfehler, wenn sie sich vor-
stellen, dass bei dem Schmerz Bindegewebsstrukturen
der Wirbelsdule geschadigt werden. Sie entwickeln daher
die Coping-Strategie, die Beschwerden durch Vermeidung
schmerzhafter Haltungen und Bewegungen kontrollieren
zu wollen (Schmerzvermeidungsverhalten; Crombez
2012). Diese schmerzhaften Haltungen und Bewegungen
konnen sich bei diesen Patienten in einem spezifischen
Bewegungsverhalten widerspiegeln (s. Control Impair-
ments (S.110)).

Patienten mit einem solchen Schmerzvermeidungsver-
halten lassen sich durch Verwendung des Fear Avoidance
Beliefs Questionnaire (FABQ) der Tampa Scale of Kinesio-
phobia erkennen (Goubert 2004). Bei der Besprechung
des KSBPST haben wir gezeigt, dass die Tampa Scale of Ki-
nesiophobia ein gutes Prognoseinstrument im Hinblick
auf den Schmerzverlauf in den folgenden 6 Monaten ist
(Beneciuk et al. 2013). Deshalb stellen wir sie an dieser
Stelle etwas genauer vor.

Die Tampa Scale of Kinesiophobia (> Abb. 4.12) ist ein
validierter inventarisierender und evaluierender Frage-
bogen, der aus 17 Fragen besteht (Roelofs et al. 2004). Er
vermittelt einen Eindruck von dem Ausmaf der schmerz-
bezogenen Angste des Patienten mit lumbalen Riicken-
schmerzen. Die Ergebnisse geben Aufschluss dariiber, wie
sehr das Aktivitdtsniveau des Patienten durch die Furcht
vor einer Verletzung/Gewebeschddigung mit folgendem
Vermeidungsverhalten beeinflusst wird.

Das Ausfiillen des Fragebogens dauert 5-10 Minuten.
Dabei ist es wichtig, dass die Fragenliste ohne Hilfe einer
weiteren Person bearbeitet wird. Fiir jede Frage wird ein
Wert von 1-4 vergeben. Somit reichen die extremen
Punktwerte von 17-68. Wichtig ist auch, dass das endgiil-
tige Ergebnis erst nach der Umkehrung der Ergebnisse
der Fragen 4, 8, 12 und 16 errechnet wird (4=1, 3=2,
2=3,1=4).

Erst bei einem Wert iiber 37 Punkte geht man von
einer Bewegungsangst aus. Ergibt eine zwischenzeitliche
Evaluation oder die Bestimmung am Behandlungsende
einen um mindestens 9 Punkte geringeren Wert, bedeu-
tet dies eine signifikante Verringerung der Bewegungs-
angst (Swinkels-Meeuwisse 2006).

Griinde fiir den Einsatz des Fragebogens ergeben sich
aus der Entstehung der Beschwerden, den Antworten des
Patienten wdhrend der Anamnese und dem Verlauf der
Beschwerden:

e Sind die Beschwerden akut entstanden oder nicht?

¢ Wie hat der Patient bei der Entstehung der Beschwer-
den die Schmerzen erlebt?

e Welche Angaben gab es zur Dauer, Ausstrahlung und
zum Ausbreitungsgebiet der Schmerzen?

¢ Seit wann bestehen die Beschwerden und haben sich
die Schmerzen im Laufe der Zeit verdandert?

e Wie stark sind die Aktivitdtsbeeintrachtigungen und
haben sich diese im Laufe der Zeit verandert?

e Wie ist der aktuelle Status des Patienten auf der NRS?

e Glaubt der Patient, dass die Schmerzen auftreten, wenn
es zu einer Gewebeschddigung am Riicken kommt?

e Wie geht der Patient mit Schmerz provozierenden Akti-
vitdten um? Neigt er dazu, diese zu vermeiden, oder
setzt er sich ihnen aus?

Bei Patienten mit spezifischen lumbalen Riickenschmer-

zen und Movement Impairments wird das Vorgehen vom

Ziel bestimmt, ndmlich der Verringerung der Bewegungs-

angst durch Aufklarung und Beratung. Zusdtzlich werden

zwei Behandlungsstrategien verfolgt: die Graded Expo-
sure (abgestufte Schmerzexposition) und die Graded

Activity.

Die Graded Exposure fiihrt den Patienten schrittweise
an die angstbesetzte Situation heran. Durch die behut-
same Anndherung an die gefiirchteten und schmerzhaf-
ten Bewegungen merkt und erlebt der Patient, dass die
Angst vor der Bewegung nicht begriindet ist. Die Angst
geht zuriick und die Aktivititen nehmen wieder zu (Gou-
bert 2000; Kap. 3). Waddell (2006) sagte dazu: ,Die Angst
vor den Schmerzen beeintrachtigt stiarker als der
Schmerz selbst.*

Als Graded Activity bezeichnet man die Strategie der
zeitgebundenen Zunahme einer mechanischen Belastung
der Wirbelsdule (Waddell 1998). Dies wird durch zuneh-
mend belastende Ubungen der Wirbelsiule, Training der
motorischen Grundeigenschaften Beweglichkeit, Koor-
dination und Kraft sowie durch verschiedene Rehametho-
den innerhalb dieser erreicht. Dazu eignen sich besonders
die Riickenkarten und die Rehakreise (Kap. 6). Ein Bei-
spiel:

e Unterschiedliche Belastung der Wirbelsaule: Eine Zu-
nahme der mechanischen Wirbelsdulenbelastung er-
folgt zunichst durch Ubungen, bei denen die Wirbel-
sdule in Extension stabilisiert bleibt, wie etwa beim
,High Dead Lift“ als Ubung aus der Riickenkarte 6:
Extensionsstabilitdt (> Abb. 4.13). Eine stdrkere Wirbel-
sdulenbelastung wird durch Flexions-, Extensions- und
Rotationsbewegungen erwirkt. Ein gutes Beispiel fiir
eine Rotationsiibung der Wirbelsdule ist die Bend Over
Dumbbell Row der Riickenkarte 10: Flexions-/Extensi-
onsbewegungen der Wirbelsdule mit Rotationsstabilitdt
(» Abb. 4.14).



4.5 Physiotherapeutische Untersuchung bei lumbalen Riickenschmerzen

Name: Datum:

Mit den nachfolgenden Fragen mochten wir untersuchen, wie Sie selbst zu Ihren Schmerzen stehen. Bitte geben Sie an, in welchem
MaRe Sie mit den vorgegebenen Aussagen einverstanden sind. Fiir die Durchfiihrung benétigen Sie etwa 5 Minuten. Bitte nehmen
Sie sich die Zeit fiir eine korrekte Beantwortung der Fragen und gehen Sie allein von lhren Empfindungen aus. Die Ergebnisse kénnen
fiir den weiteren Behandlungsverlauf wichtig sein.

Kreuzen Sie an, in welchem MaRe die jeweilige Aussage auf Sie zutrifft:
1 berhaupt nicht einverstanden
2 mehr oder weniger nicht einverstanden
3 mehr oder weniger einverstanden

4 vollig einverstanden

Aussage 1 2 3 4

—_

Ich habe Angst davor, dass ich mich méglicherweise verletze, wenn ich Sport treibe.

Wenn ich versuchen wiirde, mich tiber den Schmerz hinwegzusetzen, wiirden sie noch schlimmer.
Mein Korper sagt mir, dass ich etwas Schlimmes habe.

Meine Schmerzen wiirden vermutlich gelindert werden, wenn ich Sport treiben wiirde.

Mein Gesundheitszustand wird von anderen nicht richtig ernst genommen.

Wegen des Schmerzproblems ist mein Korper fiir den Rest meines Lebens gefihrdet.

Schmerz bedeutet immer, dass ich mich verletzt habe.

Nur weil etwas meinen Schmerz verstarkt, bedeutet es nicht, dass es auch gefahrlich ist.

Ich habe Angst, dass ich mich versehentlich verletzen konnte.

S W 0 N O U~ W N

—_

Die sicherste Art, um eine Zunahme der Schmerzen zu verhindern, ist darauf zu achten, dass ich
keine unnodtigen Bewegungen mache.

11 Ich hétte nicht so viele Schmerzen, wenn nicht etwas Ungutes in meinem Korper vor sich ginge.
12 Auch wenn ich Schmerzen habe, wiirde es mir besser gehen, wenn ich kérperlich aktiv wére.

13 Meine Schmerzen sagen mir, wann ich mein Training beenden muss, um mich nicht zu verletzen.
14 Fir jemand in meinem Gesundheitszustand ist es wirklich nicht ratsam, kérperlich aktiv zu sein.

15 Ich kann nicht all die Dinge tun, die gesunde Menschen machen, da ich mich zu leicht verletzen
konnte.

16 Auch wenn mir etwas starke Schmerzen bereitet, denke ich nicht, dass es tatsachlich gefdhrlich ist.

17  Niemand, der Schmerzen hat, sollte Sport treiben miissen.

Abb.4.12 Fragebogen zur Erfassung der schmerzbezogenen Bewegungsangst (Tampa Scale of Kinesiophobia).

¢ Motorische Grundeigenschaften: In Abhdngigkeit vom pationsniveau kann die Belastung der Wirbelsdule
Stadium der Wundheilung und der Art der Funktions- schrittweise gesteigert werden.
storung wahlt man die zuerst in der Reha zu trainieren-
de motorische Grundeigenschaft aus. Im Allgemeinen Die » Abb. 4.15 fasst den Teufelskreis der Movement Im-
bedeutet das in zeitlicher Abfolge Beweglichkeit, Koor- pairments zusammen (Dankaerts et al. 2006).
dination und Kraft. Ausgehend von diesen drei motori- Diese Form des Impairments ist in der physiotherapeu-
schen Grundeigenschaften nimmt die mechanische Be- tischen Praxis hdufig anzutreffen. Durch eine gute Anam-
lastung der Wirbelsdule schrittweise zu. nese, die Bearbeitung der verschiedenen Fragebdgen, die
e Rehamethoden: Innerhalb der motorischen Grund- Durchfiihrung der aktivitdtsorientierten Funktionstests
eigenschaft Kraft zum Beispiel gibt es unterschiedliche und das Ausfiillen der Analysekarte der Wirbelsdule
Rehamethoden, die von der Kraftausdauer bis zur Plyo- (Kap.5) werden das Ausgangsniveau der Rehabilitation,

metrie reichen. Durch Implementierung verschiedener das Ziel und die fiir diesen Weg erforderliche Strategie
Reha-/Trainingsmethoden auf dem Wege zum Partizi- bestimmt.
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Abb. 4.14 Riickenkarte 10: Bend Over Dumbbell Row mit Rotation.

Die wesentlich haufigere Impairment-Form bei Rii-
ckenschmerzpatienten ist das Control Impairments.

Control Impairments

Zu dieser motorischen Kompensationsstrategie kommt es
vor allem, wenn die Riickenschmerzen langsam und pro-
gressiv entstanden sind, was auf 40% der Patienten zu-
trifft (Waddell 1998). Diese Gruppe stellt den weitaus
groBten Teil der Patienten mit chronischen unspezi-

fischen lumbalen Riickenschmerzen in der Praxis. Der Be-
griff der Control Impairments zeigt bereits an, dass es um
eine verminderte segmentale spinale Kontrolle geht. Die
Betroffenen weisen oftmals ein verringertes Haltungs-
und Bewegungsgefiihl rund um die Wirbelsdule auf, wo-
bei sie in ihrer Beweglichkeit nicht eingeschrdnkt sind.
Charakteristisch ist das Auftreten der Schmerzen bei spe-
zifischen Bewegungsmustern, bei Zunahme einer mecha-
nischen Belastung der Wirbelsdule sowie bei endgradigen
Bewegungen (Dankaerts et al. 2006, Burnett et al. 2004).
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Art und Mechanismus der Schmerzen

Abb.4.15 Klassifikation der Movement

4

Impairments.

lokalisierter Schmerz +/- ausstrahlen
starke Schmerzen, rasch einsetzend

Folgen:

¢ Bewegungseinschrankung in der Richtung des Schmerzes
tibergroRe Aufmerksambkeit fiir den Schmerz

tibermaRige reflektorische Riickzusbewegung

muskuldre Abwehrspannung und abnorme Gewebespannung
(erhohte spinale Stabilitat)

Vermeidung von Bewegungen im schmerzhaften Bereich
Behinderung

- multidirektional

- direktional (Flexion, Extension, Rotation, Seitneigung, unter Belastung)

'

Ergebnis

\ 4 \ 4

periphere Schmerzsensibilisierung

Angst vor Bewegungsschmerz

zentrale Schmerzsensibilisierung

Vermeidungsverhalten bei der Bewegung in die schmerzende Richtung (pathologisch)

Hypervigilanz

Vorstellung, dass der Schmerz zu strukturellen Schaden fiihrt (nicht pathologisch)

4

Normalisierung des Movement Impairments fiihrt zur Lésung/Kontrolle der Stérung |

Die Schmerzen selbst fithren dann wieder zu einem wei-
teren Riickgang der motorischen Kontrolle, ohne dass der
Patient sein motorisches Verhalten dndert. Der Patient
hdlt und bewegt sich sogar im Gegenteil haufig so, dass
die Schmerzen weiter unterhalten werden (Dankaerts et
al. 2006). Der Grund dafiir liegt darin, dass die Schmerzen
wahrend der Haltungen und Bewegungen langsam zu-
nehmen und deshalb keine schmerzbezogenen Reflexe
auslosen. Zudem spielt eine verminderte Propriozeption
in der Umgebung der lumbalen und lumbopelvikalen
Wirbelsdule eine wichtige Rolle. Der Teufelskreis der Rii-
ckenschmerzen ist etabliert und der abweichende Verlauf
setzt ein.

Diese Patienten erscheinen in der Praxis oft mit spezi-
fischen Bewegungsmustern, welche die Beschwerden erst
auslosen.

Spezifische Bewegungsmuster bei
Patienten mit Movement und Control
Impairments

Bei beiden Impairment-Formen geht es um Schmerzen

bei spezifischen Bewegungsmustern. Dankaerts et al.
(2006) unterteilten diese Muster in 5 Gruppen.

Flexionsmuster

Der Patient stellt sich hdufig mit einer abgeflachten lum-
balen Lordose vor. Bei dynamischen Aktivitdten wird ge-
rade die lumbale Lordose alsbald in die Kyphose gezogen.
Der folgende Stabilitdtsverlust fiir sowohl die flektierte
Haltung als auch fiir die Bewegung belastet die passiven
dorsalen Wirbelsdulenstrukturen sehr stark, wodurch
sich Riickenschmerzen entwickeln. Sitzen mit flektierter
Wirbelsdule, Biicken und Radfahren sind die typischen
Aktivitdten, welche dann Riickenschmerzen verursachen.
Ubungen und/oder Haltungen, welche die Lordose stimu-
lieren, sorgen fiir einen Riickgang der Beschwerden. Die
Patienten kénnen das Becken nicht oder nur mit Miihe
nach anterior abkippen.

Test 1 zur Beurteilung des Flexionsmusters:
Kellnerbeuge (waiters bow)

Bei diesem Test beugt sich der Patient durch Hiiftflexion
nach vorn, ohne dass es zu einer Bewegung d. h. Flexion
der Wirbelsdule kommt. Bei einer Hiiftbeugung von 50-
70° ohne Mitbewegung der Wirbelsdule gilt der Test als
negativ. Wenn die Beugung nicht bis 50° reicht oder es
bis 70° zu einer Mitbewegung in der Wirbelsdule kommt,
ist der Test positiv (> Abb. 4.16).
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Abb.4.16 Test 1: Kellnerbeuge
(waiters bow): links negativ, rechts positiv
(Luomajoki 2012).

Abb.4.17 Test 2: Kniestreckung im Sitzen: links negativ, rechts positiv (Luomajoki 2012).

Test 2 zur Beurteilung des Flexionsmusters:
Kniestreckung im Sitzen

Bei diesem Test sitzt der Patient auf der Untersuchungs-
liege, wobei die Knie frei herabhdngen. Der Patient
nimmt eine aufrechte Position ein, bei der die LWS in
Neutralstellung bleibt. In dieser Haltung soll der Patient
die Beine abwechselnd strecken. Wenn bis zu einer Knie-
streckung von 30-50° keine Wirbelsdulenextension ein-
tritt, ist der Test negativ. Kommt es zur Wirbelsidulenfle-
xion, gilt der Test als positiv, unabhdngig davon, ob die
Wirbelsdulenbewegung dem Patienten bewusst ist oder
nicht (» Abb. 4.17).

Flexionsmuster mit Lateralshift

Der Patient zeigt eine abgeflachte lumbale Lordose in
Kombination mit einem Lateralshift des Beckens. Durch
den Verlust der neuromuskuldren Kontrolle werden die
dorsolateralen passiven Strukturen stdrker belastet, was
Riickenschmerzen verursachen kann. Flexionsbewegun-
gen in Kombination mit Rotationsbewegungen wie Bii-
cken und Strecken fiihren in dem Moment, in dem der
Schmerz entsteht, zu einem Shift des Beckens an der Wir-
belsdule. Es handelt sich um eine Art Painful Arc im Ver-
lauf der Flexionsbewegung. Ubungen und Haltungen,
welche die Lordose stimulieren oder ein kontralateraler
Shift des Beckens fithren zu einer Verringerung der
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Schmerzen. Auch diese Patienten kénnen das Becken
nicht oder nur mit Miihe nach anterior abkippen.

Extensionsmuster

Beim passiven Extensionsmuster haben die Betroffenen
die Tendenz, die Wirbelsdule bis zum Einsetzen der
Schmerzen passiv zu iiberstrecken. Bei diesen Patienten
gibt es die Neigung zur passiven Hyperextension der Wir-
belsdule, wenn sie Schmerzen spiiren. Sie prdsentieren
oft eine Sway-Back-Haltung, bei welcher der Thorax sich
posterior zum Becken befindet, was zu einer schlaffen
Haltung und einem Knick in der LWS fiihrt. Dies kann an
der dorsalen Wirbelsdule eine starke Kompression erzeu-
gen, wodurch die Facettengelenke stirker belastet wer-
den. Der Durchmesser der Foramina nimmt auSerdem ab
und die Zugbelastung an der ventralen LWS steigt. Dieser
Komplex kann Riickenschmerzen erzeugen. Alle gestreck-
ten Haltungen wie Stehen oder Geradesitzen sowie Bewe-
gungen wie Gehen, Rennen und Uberkopfarbeiten kén-
nen zu einer Zunahme der Beschwerden fiihren. Alle Hal-
tungen, die mit einer Flexion verbunden sind, wirken er-
leichternd. Diese Patienten kénnen das Becken nicht oder
nur mit Miithe nach posterior abkippen.

Beim aktiven Extensionsmuster beobachtet man die
Neigung, die Wirbelsdule bis zum Einsetzen der Schmer-
zen aktiv zu {iberstrecken. Bei diesen Patienten gibt es die
Neigung zur aktiven Wirbelsdulenhyperextension, wenn

Schmerzen auftreten. Da diese Haltung der des passiven
Hyperextensionsmusters entspricht, erzeugt auch die ak-
tive Uberstreckung an der dorsalen Wirbelsdule und den
dorsalen Bandscheiben eine starke Kompression. Man
sieht auch hier oft eine Sway-Back-Haltung, doch prdsen-
tieren sie sich mit einer aktiv tiberstreckten Wirbelsdule
bei Haltungen wie Stehen oder Geradesitzen und bei dy-
namischen Bewegungen. Die Beschwerden werden durch
Uberkopfarbeiten, Joggen und Schwimmen provoziert.
Typisch fiir diese Gruppe ist die Schmerzprovokation
beim Biicken mit gestreckter Wirbelsiule, was sowohl fiir
das Beugen nach vorn als auch das Aufrichten aus der ge-
biickten Haltung gilt. Wie auch beim passiven Hyper-
extensionsmuster wirken alle flektierten Haltungen und
Bewegungen schmerzlindernd. Das Biicken in gebeugter
Haltung erzeugt geringere Schmerzen als das Biicken in
Streckung. Auch diese Patienten kénnen das Becken nicht
oder nur mit Miihe nach posterior abkippen.

Test 1 zur Beurteilung des Extensionsmusters:
Beckenkippung

Dabei steht der Patient gerade. Er soll versuchen, sein Be-
cken nach hinten abzukippen. Wenn dies moglich ist und
die BWS dabei in Neutralstellung bleibt, ist der Test nega-
tiv. Kann der Patient das Becken nicht nach hinten abkip-
pen oder vollfiihrt dabei eine BWS-Flexion, gilt der Test
als positiv (> Abb. 4.18).

Abb.4.18 Test 3: Beckenkippung: links negativ, rechts
positiv (Luomajoki 2012).
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Test 2 zur Beurteilung des Extensionsmusters:
Verschiebung in VierfiiBlerposition

Der Patient stiitzt sich auf die Hinde und auf die Knie.
Die Hinde werden unter den Schultern platziert und die
Knie unter den Hiiften. Aus dieser Haltung soll der Patient
seinen Oberkorper nach vorn bewegen, bis die Hiiften
eine Beugung von 60° zeigen. Kommt es dabei zu keiner
Mitbewegung der Wirbelsdule, ist der Test negativ. Wenn
sich die Wirbelsdule dabei extendiert, ist der Test positiv
(» Abb. 4.19).

Test 3 zur Beurteilung des Extensionsmusters:
Kniebeugung in Bauchlage

Der Patient liegt auf dem Bauch. Aus dieser Haltung he-
raus soll er nun seine Knie 90° beugen. Bewegt sich die
Wirbelsdule nicht mit, ist der Test negativ. Bewegt sie
sich, ist er positiv. Ist diese Bewegung extensiv, ist der
Test positiv auf ein Extensionsmuster. Ist er rotatorisch,
ist der Test fiir ein Rotationsmuster positiv (> Abb. 4.20).

Multidirektionales Muster

Bei diesem Muster ist die motorische Kontrolle auf dem
Niveau der Beschwerden verloren gegangen. Es kostet
den Patienten grofde Anstrengungen, die neutrale Lordose
bei der Ausfithrung der Bewegungen beizubehalten. Zum
Ausgleich wird bei den verschiedenen Bewegungen eines
der oben aufgefiihrten motorischen Kompensationsmus-

ter gewahlt: Flexionsmuster, Flexionsmuster mit Lateral-
shift, passives und aktives Hyperextensionsmuster.

Um festzustellen, ob es sich um Movement und/oder
Control Impairments handelt und welches Muster dabei
tonangebend ist, ldsst sich die Testbatterie nach Hannu
Luomajoki einsetzen (Luomajoki 2012). Sie besteht aus 6
verschiedenen Tests: Kellnerbeuge, Beckenkippung, Ein-
beinstand, Kniestreckung im Sitzen, Verschiebung in
VierfiiRlerposition und Kniebeugung in Bauchlage (exten-
diert und rotiert).

Kellnerbeuge und Kniestreckung im Sitzen helfen be-
sonders bei der Analyse des Flexionsmusters, Beckenkip-
pung, Verschiebung in VierfiiSlerposition und Kniebeu-
gung in Bauchlage (extendiert und rotiert) bei der des Ex-
tensionsmusters. Der Einbeinstand und die Kniebeugung
(extendiert und rotiert) testen vor allem die Rotations-
kontrolle.

Hinter den Tests steht die Vorstellung, dass es wahrend
der Ausfithrung von Bewegungen der unteren bzw. obe-
ren Extremitdten keine Bewegungen in der Wirbelsiule
gibt. Kommt es dort doch zu Bewegungen, geht man von
einem Impairment aus, also von einer verminderten seg-
mentalen neuromuskuldren Kontrolle in Hohe der Rii-
ckenschmerzen, und betrachtet den Test als positiv.

Ein solcher positiver Testbefund wird mit 1 Punkt be-
wertet. Insgesamt ist also eine Gesamtpunktzahl zwi-
schen 0 und 6 mdglich. Es konnte gezeigt werden, dass
Personen mit lumbalen Riickenschmerzen viel héhere

Abb.4.19 Test 4: Verschiebung in VierfiiBlerposition: links negativ, rechts positiv (Luomajoki 2012).
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Abb.4.20 Test 5: Kniebeugung in Bauchlage: links negativ, rechts positiv (Luomajoki 2012).

Abb.4.21 Test 6: Einbeinstand: links negativ, rechts positiv (Luomajoki 2012).

Werte haben als Personen ohne derartige Beschwerden.
Liegt die Gesamtpunktzahl aus dieser Testbatterie bei
Personen mit lumbalen Riickenschmerzen tiiber 2, spricht
man von einem Impairment (Luomajoki 2012).

Tests zur Beurteilung eines
Rotationsmusters

Diese Tests werden bei Flexion-Lateral-Shift und bei
einem multidirektionalen Muster durchgefiihrt.

Zuerst kann die Kniebeugung in Bauchlage gepriift
werden, wenn der Patient kompensatorisch die Wirbel-
sdule rotiert (> Abb. 4.20).

Test Einbeinstand

Dazu steht der Patient gerade. Die Beine stehen hdchstens
ein Drittel des Abstandes der beiden Trochanteren aus-
einander. In Nabelhdhe wird ein Lineal gehalten mit der 0
am Nabel. In dieser Ausgangshaltung wird der Patient
aufgefordert, auf einem Bein zu stehen. Wenn der Shift
auf beiden Seiten gleich ist und weniger als 10 cm betragt
und zudem der Unterschied zwischen links und rechts
weniger als 2 cm betrdgt, ist der Test negativ. Fdllt der

Shift groRer als 10cm aus und betrdgt der Unterschied
zwischen links und rechts iiber 2 cm, ist der Test zur Seite
des groBeren Shifts positiv (> Abb. 4.21).

Je nach Testergebnis fallen die Patienten mit lumbalen
Riickenschmerzen eher in das Flexionsmuster, das Flexi-
onsmuster mit Lateralshift oder das Extensionsmuster.
Treten mehrere Muster auf, handelt es sich um ein multi-
direktionales Muster.

Der Teufelskreis, in dem Patienten mit spezifischen
lumbalen Riickenschmerzen mit Control Impairments
hdufig stecken, ldsst sich wie folgt zusammenfassen
(» Abb. 4.22):

Sind einer oder mehrere Tests nach Luomajoki positiv,
muss der Therapeut nach der méglichen Ursache auf der
Funktionsebene suchen: Spielt die Hiiftbeweglichkeit
eine Rolle? Ist das Iliosakralgelenk blockiert? Sind die
dorsalen Muskelketten der Beine hyperton und wenn ja,
warum (oft in Zusammenhang mit einer ISG-Dysfunk-
tion)? Oder liegt der Grund in der neuromuskuldren Kon-
trolle des lokalen oder allgemeinen Systems? Dass die ge-
nannten Faktoren eine funktionelle Einheit bilden, wird
in mehreren Untersuchungen deutlich (Richardson et al.
2002, Critchley 2002, Pool et al. 2005).
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Art und Mechanismus der Schmerzen

Abb. 4.22 Klassifikation der Control Impair-

4

ments.

lokalisierter Schmerz +/- ausstrahlen

Folgen:

* mangelnde Aufmerksamkeit gegentiber Schmerztriggern
 verminderte lumbopelvikale Propriozeption
« fehlende reflektorische Riickzugsbewegung

* Provokation im schmerzhaften Bereich
¢ Vermeidung schmerzhafter Bewegungen

* Behinderung

- multidirektional

langsame Schmerzzunahme bei wiederholten oder anhaltenden Bewegungen

« keine Bewegungseinschrankung in der Richtung des Schmerzes

« anhaltende Gewebespannung (erhchte oder verringerte spinale Stabilitat)

- direktional (Flexion, Extension, Rotation, Seitneigung, unter Belastung)

'

Ergebnis

¥ 4

zentrale Schmerzsensibilisierung

periphere Schmerzsensibilisierung

Angst vor chronischen beeintrachtigenden Schmerzen

Angst vor Aktivitdten (nicht pathologisch)

mangelnde Kontrolle und Aufmerksamkeit gegentiber der Stérung
Vorstellung, dass der Schmerz zu strukturellen Schaden fiihrt (nicht pathologisch)

4
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Im Rahmen dieses Buches geht es nicht primar um die
Vollstandigkeit der physiotherapeutischen Untersuchung.
Es bietet vielmehr einen fundierten Leitfaden fiir die
Diagnostik und Therapie der aktiven Rehabilitation. Aus
diesem Grund wird auf die Untersuchung der Hiifte und
des ISG hier nicht weiter eingegangen.

Das lokale und das globale System

Im Kap. 1 zur Anatomie der Wirbelsdule wurden das lokale
und das globale System bereits vorgestellt. Diese Eintei-
lung geht auf Bergmark (1989) zuriick. Seitdem haben sich
zahlreiche Wissenschaftler mit diesem Modell auseinan-
dergesetzt. Derzeit herrscht im Allgemeinen Einigkeit da-
riiber, welche Muskeln zum lokalen und welche zum glo-
balen System gehéren (> Tab. 4.5). Eine gute Ubersicht bie-
ten die Arbeiten von Gibbons et al. (2001 u. 2002).

Eine optimale statische Stabilitit in der Wirbelsdule
wird nicht allein durch die lokale Wirbelsaulenmuskula-
tur erreicht. Stellt man sich die Wirbelsdule als starren
Zylinder vor, wird er vollstindig von lokaler Muskulatur
bedeckt: die Vorderseite vor allem vom M. transversus
abdominis, die Seiten vom medialen Teil des M. quadra-
tus lumborum und die Riickseite durch die Mm. multi-
fidus, intertransversarii, interspinales, longissimus pars
lumbalis und iliocostalis pars lumbalis. Die Ober- und die

Unterseite des Zylinders werden jedoch nicht von der lo-
kalen Muskulatur abgedeckt, sondern Erstere vom Dia-
phragma und Letztere durch die Beckenbodenmuskula-
tur.

Spielen bei Patienten mit Riickenbeschwerden die phy-
siologischen Entziindungszeichen eine Rolle (Rubor, Ca-
lor, Dolor, Tumor), kommt es zu einer Abnahme der neu-
romuskuldren Kontrolle, was auf die Entstehung einer
Schmerz- und Reflexhemmung zuriickzufiihren ist (Go-
keler et al. 2001, Hides et al. 1996). Diese entstehen durch
abnorme afferente Informationen aus einem geschddig-
ten Gelenk (Junghans-Segment (S.31)), worauf es zu einer
Abnahme der Aktivitdt in den motorischen Einheiten
kommt. Diese Abnahme findet vor allem im lokalen Sys-
tem statt. Die im Wesentlichen betroffenen Muskeln sind
der M. transversus abdominis und der M. multifidus.
Schmerz- und Reflexhemmung sind in der Entziindungs-
phase addquate physiologische Prozesse (Kap. 2). Nach
der Entziindungsphase setzt die Wiederherstellung mit
dem Ziel ein, wieder ein belastbares Bindegewebe auf-
zubauen. Beim Riickgang der Entziindungszeichen kénnte
theoretisch die muskuldre Aktivitdt des lokalen Systems
wieder zunehmen. Dies ist jedoch leider nicht immer der
Fall und die typischen Funktionen und Merkmale des lo-
kalen Systems treten nicht oder nur vermindert zutage
(Kap. 6.2).
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Tab. 4.5 Lokale und globale Wirbelsdulenstabilisatoren.
Lokale Stabilisatoren

Muskeln:

- M. multifidus

- M. transversus abdominis

- Mm. intertransversarii

- Mm. interspinales

- M. longissimus thoracis pars lumbalis

- M. iliocostalis lumborum pars lumborum

- M. quadratus lumborum, medialer Teil

- M. obliquus internus abdominis, posteriore Fasern

Funktion:

- Primdre Aufgabe der lokalen Muskulatur ist die Erhéhung der
Muskelsteifheit zur Kontrolle der intersegmentalen Gelenkposi-
tion.

Merkmale:

- Kontraktion fiihrt zu minimaler Léngenanderung der Muskulatur
und deshalb nicht zur Bewegung

- Bei Bewegungen werden die Muskeln vor allem antizipatorisch
rekrutiert.

- Das lokale System wird unabhangig von der Bewegungsrichtung
aktiviert.

- Die lokale Muskulatur spielt eine wichtige Rolle fiir die
Propriozeption der Wirbelsaule.

Die Diagnostik der lokalen Muskulatur hat viele Fiirspre-
cher und auch Gegner. Nimmt man ,lokal“ ganz wortlich
und bezieht die Testung auf einen einzelnen Muskel, ist
das ein unmogliches Unterfangen. Unser Gehirn arbeitet
ja nicht mit Muskeln, sondern mit Bewegungen. Das be-
deutet auch, dass es die lokale Testung oder lokale Akti-
vierung eines Muskels nicht gibt (Georgopoulos 2000).
McGill und Kavcic stiitzen die Auffassung, dass die Tes-
tung der lokalen spinalen segmentalen Muskulatur nicht
moglich ist (Kavcic et al. 2004, McGill et al. 2003).

Dem stehen mehrere Autoren entgegen, die erkldren,
dass es darum geht, die segmentale Muskulatur so lokal
wie moglich zu testen. Man ist sich jedoch dariiber im
Klaren, dass die Testung eines einzelnen Muskels physio-
logisch unmoglich ist. Der Umstand, dass die Tests direkt
in die Therapie und die physiotherapeutische Interven-
tion miinden und auch dass das Training der lokalen und
globalen Muskulatur schneller zu funktionellen Ergebnis-
sen und einer geringeren Riickfallquote fiihrt (Richardson
et al. 2009), sei Grund genug fiir die Durchfiihrung des
Tests und ggf. der Intervention.

Test des M. transversus abdominis
Ausgangshaltung

Der Patient liegt auf dem Riicken. Die Knie sind ange-
beugt oder gestreckt (erfahrungsgemaR ist es mit auf-
gestellten Beinen fiir den Patienten etwas leichter). Die
LWS ist in Neutralstellung. Der Physiotherapeut palpiert
den M. transversus abdominis medial der Spina iliaca an-
terior superior und lateral des M. rectus abdominis.

Globale Stabilisatoren

Muskeln:

- M. longissimus thoracis pars thoracalis
- M. iliocostalis lumborum pars thoracalis
- M. quadratus lumborum, lateraler Teil
- M. rectus abdominis

- M. obliquus externus abdominis

Funktion:

- Krafterzeugung, um Bewegungen in der LWS sowie zwischen
Becken und Thorax zu erreichen. Sie spielen zudem eine Rolle bei
der Erhaltung des Gleichgewichts zwischen externen Bewegun-
gen und der Aufrechterhaltung der Wirbelsdulenposition.

Merkmale:

- Kontraktion fuihrt zu isometrischer, konzentrischer oder exzen-
trischer Langendnderung und deshalb zur Bewegung der
Wirbelsdule

- Bei geringen Belastungen verringert sich die Aktivitat der
Muskulatur.

- Die Aktivitat der Muskulatur hdangt von der Richtung und der
Geschwindigkeit der Wirbelsaulenbewegung ab.

Durchfiihrung

Der Patient wird gebeten, den M. transversus abdominis
langsam anzuspannen und diese Kontraktionsspannung
etwa 10s aufrechtzuerhalten, wobei normal weiter ge-
atmet wird und sich die Wirbelsdule nicht bewegen soll.

Hinweise zur Durchfiihrung

e Die Wirbelsdule des Patienten darf sich nicht bewegen
(lumbal und thorakal).

e Es muss tatsdchlich zu einer Kontraktion des M. trans-
versus abdominis kommen.

¢ Andere oberfldchliche Bauchmuskeln diirfen sich nicht
kontrahieren, da dies zu einer Vorwdélbung der Bauch-
decke und nicht zu ihrer Einziehung fiithren wiirde.

e Dia Taille muss schmaler werden und nicht breiter.
Wenn sie breiter wird, ist die Aktivitdt in den Mm.
rectus abdominis und obliquus externus abdominis als
globalen Muskeln zu hoch.

¢ Kontrolle des Aktivitdtsgrades im Seitenvergleich rechts
und links.

Kontrolle

Gegebenenfalls sollte der Physiotherapeut die hervor-
ragenden externen Kontrollméglichkeiten des EMG oder
des Ultraschalls nutzen. Anderenfalls wird palpatorisch
kontrolliert.
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Anmerkungen

In der Praxis muss der Physiotherapeut den Test so an-
passen, dass der Patient den Sinn und die Durchfiihrung
versteht. Dies bedeutet, zundchst eine Ausgangsposition
zu finden, aus der heraus der Patient den Test am besten
ausfithren kann. Bei vielen ist das die Riickenlage mit auf-
gestellten Knien. Sind die Riickenschmerzen dafiir aber
zu stark, konnen auch die Seitenlage und sogar die Bauch-
lage eine Option sein.

Dazu ist die Instruktion des Patienten bedeutsam. Ob
der Patient die Funktion des M. transversus abdominis
versteht, hangt von den Vermittlungskiinsten des Thera-
peuten ab. Die Standardformulierung ,Ziehen Sie ihren
Bauch ein“ hat oft unerwiinschte motorische Aktionen
zur Folge. Der Patient holt dabei oftmals Luft und zieht
dabei den Bauch mit ein. Der Therapeut muss sich auf die
Sprache des Patienten einlassen, um dem Patienten ein
optimales Verstindnis fiir die Funktion des M. transver-
sus abdominis vermitteln zu konnen. Ein bildhafteres
Verstandnis kann durch die folgenden Formulierungen
erreicht werden:
¢ Stellen Sie sich vor, Sie liegen auf dem Riicken und ver-
suchen, eine enge Hose mit dem Reif3verschluss zu
schlieBen.”

,Versuchen Sie, den Nabel einzuziehen, ohne dass sich
der Riicken bewegt.“

LVersuchen Sie, die beiden Beckenrdnder zusammen-
zuziehen, indem Sie die Muskeln zwischen beiden an-
spannen.*

sVersuchen Sie, das Schambein und den Nabel einander
anzundhern, indem Sie die Muskeln zwischen beiden
anspannen.”

»Stellen Sie sich vor, dass Sie einen Giirtel enger schnal-
len wollen und dafiir den Bauch einziehen miissen.”
,Stellen Sie sich die beiden Beckenhdlften als Schiebe-
tiiren vor, die Sie durch Anspannung des Muskels
schlieBen kénnen.“

SchlieRlich sind auch Angaben zum Grad der Anspannung
und zur Geschwindigkeit, mit der diese erfolgt, wichtig.
Es geht hier vor allem um die Anspannung der langsame-
ren S- oder Typ-1-Muskelfasern und die Verhinderung
einer Aktivierung von F- oder Typ-2-Fasern. Die Aktivitdt
der Muskelfasern sollte nicht mehr als 15-30% der maxi-
malen Willkiiraktivitdt betragen. Die Instruktion des The-
rapeuten lautet daher:

¢ Versuchen Sie, den Muskel langsam und nur etwas an-

zuspannen und dabei ruhig durchzuatmen.”

Sahrmann hat die Testung des M. transversus abdominis
noch weiter modifiziert und konkretisiert (Sahrmann-
Test). Der Test unterscheidet 5 verschiedene Niveaus.
Zum einen bestimmt er den Ausgangspunkt der Therapie,
zum anderen ist er aber auch ein roter Faden in der Reha,
durch den man stets nach dem hdheren Level streben
kann:

e Level 1: beginnend in Riickenlage mit aufgestellten
Knien, wobei das Abdomen eingezogen wird, ein Bein
langsam in 100°-Hiiftflexion bei bequemer Kniebeu-
gung bringen, dann das andere Bein in die gleiche Posi-
tion bringen

Level 2: aus der Hiiftbeugung ein Bein langsam absen-
ken, bis die Ferse Kontakt zur Unterlage hat, Bein ganz
ausstrecken, Riickkehr zur Ausgangsposition mit auf-
gestellten Knien

Level 3: aus der Hiiftbeugung ein Bein langsam bis etwa
12 cm iiber der Unterlage absenken, Bein ganz ausstre-
cken, Riickkehr zur Ausgangsposition mit aufgestellten
Knien

Level 4: aus der Hiiftbeugung beide Beine langsam ab-
senken, bis die Fersen Kontakt zur Unterlage haben,
Beine ganz ausstrecken, Riickkehr zur Ausgangsposition
mit aufgestellten Knien

Level 5: aus der Hiiftbeugung beide Beine langsam bis
etwa 12 cm iiber der Unterlage absenken, Beine ganz
ausstrecken, Riickkehr zur Ausgangsposition mit auf-
gestellten Knien.

Test des M. multifidus
Ausgangshaltung

Der Patient liegt auf dem Bauch. Die Beine sind gestreckt.
Die Arme liegen neben dem Korper, der Kopf befindet
sich in Neutralstellung.

Durchfiihrung

Der Physiotherapeut palpiert den M. multifidus in einem
bestimmten Segment und bittet den Patienten, den Mus-
kel unter seinen Fingern anzuspannen, ohne dass es zu
einer Bewegung in der Wirbelsdule kommt. Die Span-
nung wird dabei fiir 10s gehalten, wahrend der Patient
normal weiteratmet.

Hinweise zur Durchfiihrung

e Die Wirbelsdule und das Becken des Patienten sollen
sich nicht bewegen (Wirbelsdaulenstreckung, Abkippen
des Beckens nach anterior).

e Es muss tatsdchlich zu einer Kontraktion des
M. multifidus kommen.

¢ Andere oberfldchliche Riickenmuskeln diirfen sich nicht
kontrahieren (was zu den unerwiinschten Bewegungen
in Wirbelsdule oder Becken fithren wiirde).

Kontrolle

Gegebenenfalls sollte der Physiotherapeut die hervor-
ragenden externen Kontrollméglichkeiten des EMG oder
des Ultraschalls nutzen. Anderenfalls wird palpatorisch
kontrolliert.
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Anmerkungen

Hier gilt ebenfalls, dass die Ausgangshaltung des Patien-
ten schmerzfrei sein muss. Ist das nicht der Fall, muss der
Therapeut eine solche finden. Hier sollte vor allem die
Seitenlage ins Blickfeld riicken.

Um die Bewegungsvorstellung des Patienten fiir die
Aufforderung ,Spannen Sie den Muskel unter meinen
Fingern an“ anzuregen, sollte der Patient zundchst den
Kopf anheben. Dadurch spiirt er, dass der Muskel unter
den palpierenden Fingern des Therapeuten hart wird. Hat
der Patient auf diese Weise verstanden, was er tun soll,
kann der eigentliche Test erfolgen.

Auch hier geht es darum, den Muskel langsam und
nicht maximal anzuspannen, um vor allem Typ-1-Mus-
kelfasern zu rekrutieren. Diese Instruktion wird mit in
die Erkldrungen zum Test aufgenommen.

Test der Beckenbodenmuskulatur

Die Beckenbodenmuskulatur und der M. transversus ab-
dominis bilden eine funktionelle Einheit und sind ge-
meinsam fiir die Stabilitdit der Wirbelsdule mitverant-
wortlich (Critchley 2002, Pool et al. 2005). Die Testung
der Beckenbodenmuskulatur als ,,Boden“ des rigiden Zy-
linders der lokalen Muskulatur kann fiir die therapeuti-
schen Interventionen wegweisend sein. Wdhrend der
Durchfiihrung des Tests kann die Muskelkraft des Be-
ckenbodens mit dem Oxford-Schema gepriift werden
(» Tab. 4.6; Bo et al. 2005).

Tab. 4.6 Oxford-Schema zur Bewertung der Muskelkraft des Be-
ckenbodens.

Kraft-  Aktion

grad

0 keine Kontraktion

1 rudimentdre Anzeichen einer Kontraktion

2 schwache, aber anhaltende Kontraktion

3 maRige Kontraktion mit Zunahme des intravaginalen
Drucks, der die Finger des Untersuchers bei leichter
kranialer Verlagerung der Scheidenwand komprimiert

4 befriedigende Kontraktion mit Kompression der Finger
und Verlagerung der Scheidenwand in Richtung der
Symphysis pubis

5 starke Kontraktion mit fester Kompression der Finger
und positiver Bewegung in Richtung der Symphysis
pubis

Ausgangshaltung

Der Patient liegt auf dem Riicken. Die Knie sind ange-
beugt oder gestreckt. Die LWS ist in Neutralstellung. Der
Physiotherapeut palpiert den M. transversus abdominis
medial oder direkt die Beckenbodenmuskulatur (am bes-
ten am Centrum tendineum).

Durchfiihrung

Der Physiotherapeut bittet den Patienten, den Muskel un-
ter seinen Fingern (Centrum tendineum) anzuspannen,
ohne dass es zu einer Bewegung in der Wirbelsdule
kommt. Die Spannung wird dabei fiir 10 s gehalten, wih-
rend der Patient normal weiteratmet.

Hinweise zur Durchfiihrung

e Die Wirbelsdule soll sich nicht bewegen.
¢ Kontrolle der Kontraktion.
¢ Kontrolle der normalen Atmung.

Kontrolle

Gegebenenfalls sollte der Physiotherapeut die hervor-
ragenden externen Kontrollméglichkeiten des EMG oder
des Ultraschalls nutzen. Anderenfalls wird palpatorisch
kontrolliert.

Anmerkungen

Die Ausgangshaltung muss fiir den Patienten schmerzfrei
sein. Eine gute Alternative bietet die Seitenlage.

Eine mogliche Aussage zur Stimulation der Bewegungs-
vorstellung des Patienten konnte lauten: ,Stellen Sie sich
vor, dringend auf die Toilette zu wollen und das Wasser
noch aufhalten zu miissen, oder dass Sie Wasser lassen,
aber den Strahl unterbrechen miissen.”

Zwerchfelltest

Der Deckel des rigiden Zylinders des lokalen Systems
wird vom Zwerchfell gebildet. Es existiert kein valider
spezifischer Test zur Priifung des Diaphragmas. Es spielt
zusammen mit der ganzen iibrigen lokalen Muskulatur
eine wichtige Rolle bei der Regulierung des intraabdomi-
nellen Drucks. Liegt eine Dysfunktion bei der Atmung vor,
wirkt sich das auf den intraabdominellen Druck und so-
mit auch auf die Stabilitit der Wirbelsdule aus. Dies ist
ein Aspekt, der in der Reha lumbaler Riickenschmerzen
bedacht werden muss.

Durch Priifung der Bewegungsmuster und der lokalen
Muskulatur bei Patienten mit spezifischen lumbalen Rii-
ckenschmerzen ist die aktive Reha vor allem auf eine Nor-
malisierung der neuromuskuldren Kontrolle ausgerichtet.
Die Riickenkarten (Kap. 7) bieten einen methodischen
Leitfaden, mit dem die verschiedenen Impairment-For-
men kontrolliert werden sollen.

Die optimale physiotherapeutische Behandlung kom-
biniert aktive und passive MafSnahmen. Welche Mafnah-
men dabei im Vordergrund stehen und welche Strategien
die geeignetsten sind, wird im folgenden Abschnitt be-
schrieben.
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Therapie

Der groRe Unterschied zwischen Patienten mit Move-
ment Impairments und solchen mit Control Impairments
besteht in der Strategie des Physiotherapeuten. Steht bei
Patienten mit Movement Impairments das Prinzip der
Graded Exposure und der Graded Activity im Vorder-
grund, geht es bei Patienten mit Control Impairments zu-
vorderst darum, die Schmerz auslésenden Haltungen und
Bewegungen zu verringern. Dies geschieht mit dem pri-
madren Ziel, die Schmerzbeschwerden kontrollieren zu
konnen. Der folgende Rehaschritt ist das Abtrainieren der
falschen Haltungs- und Bewegungsstrategie (Control Im-
pairments), um anschlieBend das richtige Haltungs- und
Bewegungsverhalten zu erlernen. Die Behandlung beider
Impairment-Formen endet auf der Partizipationsebene
mit der Normalisierung des funktionellen Bewegungsver-
haltens.

Die Behandlungsstrategie ist in » Tab. 4.7 zusammen-
gefasst.

Bei Patienten mit lumbalen Riickenschmerzen und
mittlerem Risiko, wobei vor allem negative physische
Prognosefaktoren fiir den abweichenden Verlauf der Rii-
ckenschmerzen eine Rolle spielen, kommen die folgenden
allgemeinen therapeutischen Empfehlungen zum Tragen:

Aufklarung und Beratung

Zu den wichtigsten physiotherapeutischen Mafnahmen

gehort die umfassende Aufklarung und Beratung des Pa-

tienten tiber die lumbalen Riickenschmerzen selbst, tiber
einen abweichenden Verlauf, {iber die Risikofaktoren und
was dagegen zu unternehmen ist.

Der Physiotherapeut informiert also den Patienten tiber
die folgenden Punkte:

¢ Art der Riickenbeschwerden: spezifische oder unspezi-
fische lumbale Riickenbeschwerden und die damit ver-
bundenen Symptome (Waddell 1998)

e Bei diesen Patienten ist es, wie auch bei Patienten mit
einem normalen Verlauf, Aufgabe des Therapeuten,
einen aktiven Lebensstil zu stimulieren. Diese Empfeh-
lung ist bei beiden Impairment-Formen erforderlich.

Tab. 4.7 Strategien bei Movement und Control Impairments.
Movement Impairments
Ziel: Wiederherstellung der normalen Bewegung

Strategie:

- langsames Heranfiihren an die Bewegung (Graded Activity)
- langsames Heranfiihren an Schmerz (Graded Exposure)
Behandlung:

- Normalisierung des Bewegungsverhaltens

- funktionelle Wiederherstellung (Partizipationsebene)

Jede Passivitdt, die mit den lumbalen Riickenschmerzen
in Zusammenhang steht, muss vermieden werden.
Nach Moglichkeit sollte der Patient moglichst schnell
wieder in den Arbeitsalltag zuriickfinden, wobei even-
tuell die Aktivitdten und die Arbeitszeiten angepasst
werden.

Der Patient sollte seine Schmerzen und deren Ausstrah-
lung verstehen. Alle Bindegewebsstrukturen in der
LWS, die gereizt oder geschddigt sind, konnen zu einer
Schmerzausstrahlung in das Bein und vor allem in die
GesdR- und Oberschenkelregion fiithren. Ein ausstrah-
lender Schmerz ist noch kein Bandscheibenvorfall
(Bogduk et al. 1991). Bei Patienten mit lumbalen Rii-
ckenschmerzen, bei denen Movement Impairments fiir
den abweichenden Verlauf die Hauptrolle spielen, ist
das Verstandnis fiir das Symptom Schmerz von heraus-
ragender Bedeutung. Ihr entscheidender Denkfehler ist,
dass zunehmende Schmerzen gleichbedeutend mit
einer Schddigung von Strukturen in der Wirbelsdule
sind. Dem Therapeuten fillt hierbei die Aufgabe zu,
dem Patienten diesen Denkfehler bewusst zu machen
und ihm zu verdeutlichen, worin dieser genau besteht
(Buchempfehlung zu diesem Thema: Butler u. Moseley
2009). Bei Patienten mit Control Impairments ist das
Verstdndnis fiir das Symptom Schmerz ebenfalls wich-
tig, doch liegt in dieser Gruppe der Schwerpunkt auf
der Einsicht fiir ein angemessenes motorisches Verhal-
ten. Es sollte den Betroffenen deutlich werden, dass
ihre Haltungen und Bewegungen die Riickenschmerzen
unterhalten. Deshalb ist es wichtig, diese zu verstehen,
sich der Wirbelsdule bewusster zu werden (Haltungs-
und Bewegungsgefiihl), die ungiinstigen Haltungen und
Bewegungen zu reduzieren und abzutrainieren und
letztlich durch aktive Ubungstherapie die richtigen
Haltungs- und Bewegungsmuster zu iibernehmen.

Die aktive Ubungstherapie als Grundlage der weiteren
physiotherapeutischen Behandlung. Die Ubungsthera-
pie zielt besonders auf die Aktivitdts- und Partizipa-
tionsebene. Sie wird individuell so abgestimmt, dass sie
letztlich zu optimalen Funktionen in ADL, Arbeits-,
Sport.- und Freizeitsituationen fiihrt.

Control Impairments
Ziel: Wiederherstellung der Kontrolle

Strategie:

- Schmerzkontrolle (Reduzierung auslésender Haltungen und oder
Bewegungen)

- Abtrainieren falscher Haltungs- und Bewegungsablaufe

- Neuer lernen richtiger Haltungs- und Bewegungsabldufe

- Selbstkontrolle der Schmerzen

Behandlung:

- Normalisierung des Bewegungsverhaltens

- funktionelle Wiederherstellung (Partizipationsebene)
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Neben dem Verstdndnis fiir das Beschwerdebild und die
Maoglichkeiten, den Teufelskreis zu durchbrechen, fithren
Aufklarung und Beratung sowohl kurz- als langfristig
auch zu einer rascheren Wiederaufnahme der Erwerbs-
tdtigkeit (Engers et al. 2008).

Aufkldrung und Beratung des Patienten werden durch
sowohl passive als auch aktive physiotherapeutische
MafRnahmen ergdnzt.

Passive physiotherapeutische MaBnahmen

Die fiir Patienten mit abweichendem Verlauf geeignetsten
passiven physiotherapeutischen Manahmen sind manu-
elle Therapie, Massage und Warmetherapie.

Manuelle Therapie

Bei Patienten mit Movement Impairments finden sich so-
wohl aktive als auch passive Beweglichkeitseinschran-
kungen (Dankaerts 2006). In der physiotherapeutischen
Untersuchung sollte festgestellt werden, welche Segmen-
te oder Muskeln dabei eine nennenswerte Rolle spielen,
um diese dann zu behandeln. Die manuelle Therapie
fithrt nicht nur zu einem groReren Bewegungsausschlag,
sondern auch zu einer Abnahme der Schmerzen mit ent-
sprechender Zunahme der Aktivititen (Rubinstein et al.
2011). Die Erfahrung zeigt, dass zu Beginn der Rehaphase
oft aktive und passive Maffnahmen angewandt werden.
Je nach Fortschritt im Hinblick auf das Ziel in der Partizi-
pationsebene verschiebt sich der Schwerpunkt hin zu den
aktiven physiotherapeutischen Mafgnahmen.

Bei Patienten mit Control Impairments ist meist keine
manuelle Therapie indiziert. Das Problem liegt haupt-
sdchlich in der neuromuskuldren Kontrolle und nicht in
den Bewegungseinschrankungen. Ausnahmen bestdtigen
hier die Regel.

Eine weitere physiotherapeutische MaBnahme mit
nachweislich giinstigen Effekten in dieser Patientengrup-
pe ist die Massage (Furlan et al. 2009).

Massage

Massage fiihrt bei den Betroffenen iiber kurz oder lang zu
einem Riickgang der Schmerzen und zu einer verbesser-
ten Funktion. Die Massage zielt besonders auf eine Ab-
nahme des Muskeltonus in der globalen Muskulatur der
Wirbelsdule. Man denke hier besonders an den M. erector
trunci, den lateralen Teil des M. quadratus lumborum so-
wie den M. latissimus dorsi. Bei beiden Impairment-For-
men ist die Massage geeignet. Wie auch die manuelle
Therapie steht die Massage jedoch nicht als Einzelthera-
pie im Vordergrund, sondern wird hiufig mit Ubungsthe-
rapie, Aufklirung und Beratung kombiniert. Diese Kombi-
nation wirkt auf Schmerzen, Bewegungseinschrankungen
und ein vermindertes Aktivitdtsniveau.

Warmetherapie

Diese letzte Therapieform hat zwar den geringsten Effekt
gegen Schmerzen, Bewegungseinschrankungen und ein
vermindertes Aktivititsniveau, doch gibt es eine Wir-
kung, weshalb auch die Warmetherapie eine mogliche
physiotherapeutische Intervention darstellt (French et al.
2006). In beiden Impairment-Kategorien ist ihre Anwen-
dung moglich. Sie stimuliert den Stoffwechsel, wirkt de-
tonisierend auf die Muskulatur (was besonders im Hin-
blick auf die globale Muskulatur wichtig ist), verringert
die Schmerzen und verbessert die Flexibilitdt des Binde-
gewebes. Dabei ist jede Form der Warmeanwendung
moglich: Paraffinpackungen, heiBe Rollen, Infrarotlicht
usw. Entscheidend ist, dass die Temperatur {iber 37 °C
liegt.

Elektrotherapie, Hochfrequenztherapie,
Ultraschall oder TENS

Weitere physiotherapeutische MafSnahmen wie Elektro-
therapie, Hochfrequenztherapie, Ultraschall oder TENS
konnten ihre Wirksamkeit bei Patienten mit subakuten
oder chronischen lumbalen Riickenschmerzen bislang
nicht belegen oder hatten sogar den gegenteiligen Effekt
(Middelkoop et al. 2011, Chou et al. 2007). Das heif3t je-
doch nicht, dass ein Therapeut diese Methoden nicht an-
wenden sollte. Ausgehend von der patientenzentrierten
Behandlung spielen bei der Auswahl der Interventionen
sowohl die Erfahrungen des Patienten als auch des Thera-
peuten eine Rolle. Wenn ein Patient davon iiberzeugt ist,
dass eine TENS Schmerzen lindern kann und der Thera-
peut damit gute Erfahrungen bei Patienten mit subakuten
und chronischen lumbalen Riickenschmerzen gemacht
hat, kann diese Behandlungsform auch angewendet wer-
den. Wenn die Intervention dann erfolgreich verlduft,
kann die Schmerzlinderung jedoch nicht der Intervention
selbst zugeschrieben werden (experimentelle Evidenz),
sondern wird auf die Uberzeugungen des Patienten (pa-
tient values) und die Erfahrungen des Therapeuten zu-
riickgefiihrt (empirische Evidenz). Der Behandler hat die
Aufgabe, den Effekt wdhrend der Behandlungszeit kon-
tinuierlich zu bestimmen.

Aktive physiotherapeutische MaBnahmen

Neben den passiven physiotherapeutischen MaRnahmen
spielen natiirlich auch die aktiven eine wichtige Rolle.

Die Wirksamkeit der aktiven Ubungstherapie in dieser
Patientengruppe ist hinreichend belegt. Sie verringert die
Schmerzen und verbessert das Aktivititsniveau (Middel-
koop et al. 2011, Hayden et al. 2005, Macedo et al. 2009,
Machado et al. 2006, Danneels et al. 2014). Zudem fiihrt
sie zu einer deutlich fritheren Wiederaufnahme der Er-
werbstdtigkeit (Oesch et al. 2010). Bei vielen Patienten
(bis zu 73 %) kommt es nach einer ersten Riickenschmerz-
episode innerhalb eines Jahres zu einem Rezidiv (Pengel
et al. 2003). Durch eine aktive Ubungstherapie ldsst sich
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diese Zahl signifikant verringern (Macedo et al. 2013).
Eine Ubungstherapie bewirkt strukturelle Veranderungen
in der Muskulatur und es kommt zu einer Zunahme von
Tonus, Kraft, Rekrutierung und Flexibilitit (Danneels et
al. 2014). Die aktive Ubungstherapie ist kurz gesagt in
Kombination mit anderen Therapieformen eine sehr ef-
fektive Intervention zur Verringerung von Riicken-
beschwerden.

Die Frage ist jedoch nicht nur, ob die Ubungstherapie
hilft, sondern welche Formen der Ubungstherapie und
welche Rehamethoden wirksam sind. Nach dem aktuellen
Wissensstand scheint es nicht moglich zu sein, einer spe-
zifischen Ubungstherapie den Vorzug vor anderen zu ge-
ben (KNGF 2013). Dies hat den Vorteil, dass der Behandler
diejenige Ubungstherapie aussuchen kann, die er am bes-
ten kennt oder mit der er die besten Erfahrungen ge-
macht hat (empirische Evidenz des Physiotherapeuten).
Daneben kénnen und miissen die Vorlieben des Patienten
beriicksichtigt werden (patient values).

Die Kombination aus mobilisierenden, stabilisierenden
und kriftigenden Ubungen scheint einen groferen Effekt

auf die Schmerzlinderung und die Aktivititszunahme zu
haben als andere Formen der Ubungstherapie (Hayden et
al. 2005, KNGF 2013, Danneels et al. 2014). Der metho-
dische Aufbau der drei motorischen Grundeigenschaften
Beweglichkeit, Koordination und Kraft und die zugehori-
gen Rehamethoden sind ausfiihrlich in Kap. 6 beschrie-
ben.

Dieses Buch vermittelt einen Einblick in den metho-
dischen Aufbau von Ubungen, die eine ansteigende Belas-
tung der Wirbelsdule vorsehen. Dieser methodische Auf-
bau bedient sich folgender Prinzipien:

e von lokal iiber regional und total zu funktional
¢ von statisch zu dynamisch
¢ von allgemein {iber vielseitig zielgerichtet zu spezifisch.

Diese Prinzipien ergeben den Aufbau der Riickenkarten
(» Abb. 4.23).

Weitere Informationen zum Aufbau der Riickenkarten
und den damit verbundenen Ubungen finden sich in
Kap. 7.

Riickenkarten-Leitfaden

Abb. 4.23 Riickenkarten, Aufbau.
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Die klinische Anwendbarkeit der Riickenkarten und die
praktische Umsetzung der Rehamethoden bei verschiede-
nen Patiententypen mit lumbalen Riickenschmerzen sind
in den verschiedenen Fallgeschichten am Ende des Bu-
ches anschaulich beschrieben.

4.5.4 Patienten mit lumbalen
Riickenschmerzen und hohem Risiko

Wenn Patienten nach dem Ausfiillen des KSBPST bei
einem hohen Risiko einzuordnen sind, ist die Wahr-
scheinlichkeit grof3, dass psychosoziale Faktoren eine Rol-
le spielen oder spielen werden. Das Vorliegen solcher psy-
chosozialer Faktoren fiihrt in 90% der Fille zu einem ab-
weichenden Verlauf bei lumbalen Riickenschmerzen. Die
Schmerzen wirken in dieser Patientengruppe vor allem
zentral und nicht peripher (zentralisierte Schmerzen;
Zusman 2008). Moglich ist, dass hier psychischer oder
psychosozialer Stress, schmerzassoziierte Angste, Somati-
sierung, Depression, Frustration, Zorn usw. eine Rolle
spielen (Hayden et al. 2010). Mit anderen Worten: Diese
Patienten mit lumbalen Riickenbeschwerden haben keine
Schmerzen, sondern sind der Schmerz.

Das Salford-Modell gehért zu den Modellen, die eine
gute Ubersicht iiber die psychosozialen Faktoren bieten,
die bei lumbalen Riickenbeschwerden eine Rolle spielen
konnen (> Abb. 3.1; Main u. Spanswick 2000). Es wird im
Kap. 3 ausfiihrlich erortert.

Neben einer guten Diagnostik beziiglich der psycho-
sozialen heilungshemmenden Faktoren ist die physiothe-
rapeutische Intervention hier vor allem ein verhaltensori-
entierter Ansatz (Kap. 3). Bei Patienten mit abweichen-
dem Verlauf, der vornehmlich auf psychosoziale Faktoren
zuriickzufiihren ist, betrachtet man die Schmerzen nicht
allein als Symptom. Das Schmerzerleben und das Klagen
iiber den Schmerz gehoren ebenfalls mit zum Verhalten.
Diese Form des Verhaltens wird durch die Folgen beein-
flusst, die dieses Verhalten mit sich bringt, und/oder
durch die Bedeutung, die der Patient dem Schmerz bei-
misst.

Diagnose

Die physiotherapeutische Diagnostik bei Patienten mit
lumbalen Riickenschmerzen und psychosozialen Faktoren
im Vordergrund wird in Kap. 3 beschrieben.

Therapie

Die Begleitung dieser Patienten erfordert vom Physiothe-
rapeuten viel Erfahrung und Expertise.

Aufklarung und Beratung

Die Aufklarung und Beratung der Betroffenen und die Art
und Weise, in der die Therapie ablduft, bestimmen letzt-
lich dartiber, ob die Behandlung wirkt.

Folgende Punkte sollten bei der Aufklarung und
Beratung dieser Patienten bertiicksichtigt werden:
e Wie bei allen anderen Patientengruppen mit lumbalen
Riickenschmerzen ist es auch hier wichtig, dass die
Betroffenen in Bewegung bleiben. Bewegung fiihrt zu
einer schnelleren Wiederherstellung.
Die Patienten sollen die Einsicht gewinnen, dass psy-
chosoziale Faktoren einen negativen Einfluss auf die
Heilung der lumbalen Riickenschmerzen haben kénnen
(Bewegungsangst, Somatisierung, Depression, schlech-
tes Arbeitsklima; Chou et al. 2010, Hayden et al. 2009 u.
2010).
Der Patient sollte gut auf die kommende Behandlung
vorbereitet werden. Die eventuelle Arbeit mit Graded
Activity, Graded Exposure und patientenzentrierter
Behandlung erfordert hier eine andere Strategie, als sie
bei Patienten ohne besondere psychosoziale Einfliisse
erforderlich ist. Das Bild, das der Patient von der Rolle
des Therapeuten hat, muss deutlich sein und mit die-
sem besprochen werden.
In einem multidisziplindren Setting ist es nicht nur
wichtig, die Therapie mit dem Patienten, sondern auch
mit den anderen Instanzen oder Personen zu bespre-
chen: Betriebsarzt, Betriebsphysiotherapeut, Psycho-
logen, Psychiater, Sozialarbeiter usw. Einigkeit iiber die
Vorgehensweise fordert den Heilungsprozess (KNGF
2013).

Die Begleitung der Patienten erfolgt oft in einem multi-
disziplindren Setting, dessen Wirksamkeit bei diesen Pa-
tienten hoher ist. Sowohl kurz- als auch langfristig ist das
Schmerzerleben schwdcher, und das Aktivitdts- und Par-
tizipationsniveau steigt an (Brown et al. 2009, Verkerk et
al. 2013).

In der Rehabilitation setzt der Therapeut im Allgemei-
nen drei verschiedene verhaltensorientierte Interven-
tionstechniken ein:

e operante Intervention
e respondente Intervention
e kognitive Intervention (Henschke et al. 2010).

Operante Intervention

Die verhaltensorientierte operante Intervention verfolgt
primdr das Ziel, das Aktivitdtsniveau bei lumbalen Rii-
ckenbeschwerden trotz der vorhandenen Schmerzen zu
erweitern. Auf diese Weise kann auch die Partizipations-
ebene profitieren, was verschiedene positive Effekte mit
sich bringt, wie verminderte Frustration und Ubellaunig-
keit, positive Erfahrungen, Verbesserung der Zukunfts-
perspektive usw. Die Methode, welche hierfiir in der Phy-
siotherapie vielfach eingesetzt wird, ist das Prinzip der
Graded Activity (Lindstom et al. 1992, Staal et al. 2004):
Das Ubungsprogramm beginnt mit der Erhebung der Aus-
gangssituation im Hinblick auf die Aktivitdten des Patien-
ten. Durch die Bestimmung der Baseline wird der Durch-
schnitt der problematischen Aktivititen bestimmt, der
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Abb. 4.24 Das vegetative Nervensystem (sympathisch und
parasympathisch) und seine Funktionen.

dann den Ausgangspunkt fiir die Behandlung darstellt. In
Absprache mit dem Patienten wird ein Behandlungssche-
ma erstellt.

Ein solches Schema legt fiir jede Aktivitit die Dauer,
Frequenz und Intensitdt fest. Ungeachtet der Schmerzen
fithrt der Patient an den festgelegten Tagen dieses Sche-
ma aus, ohne davon nach oben oder unten abzuweichen.
Jedes Verhalten des Patienten, das dem Ziel der Verbes-
serung der Aktivitdts- und Partizipationsebene dient,
wird positiv verstdrkt (z. B. die Zunahme korperlicher Ak-
tivititen). Dem unerwiinschten Schmerzverhalten wird
keine oder nur geringe Aufmerksamkeit geschenkt (z.B.
Hinlegen bei Schmerzzunahme). Es wird also all das, was
zu einem aktiveren Lebensstil fiihrt, positiv verstarkt und
alles, was in einen passiveren Stil miindet, mehr oder we-
niger negiert.

Respondente Intervention

Dabei handelt es sich um physiotherapeutische Interven-
tionen, die physiologische Responssysteme beeinflussen
(Henschke et al. 2010). Dazu gehoéren das zentrale und
das autonome Nervensystem. Das zentrale Nervensystem

(ZNS) unterliegt unserem Willen, im Gegensatz zu dem
autonomen, das wir lediglich indirekt zu beeinflussen
vermogen. Patienten mit lumbalen Riickenbeschwerden
und viel Spannung in der gesamten Kérpermuskulatur
konnen durch therapeutische Interventionen und/oder
Informationsvermittlung und Aufklarung beeinflusst
werden. Man denke hier an die verbesserte Entspannung
durch das Erlernen der progressiven Muskelrelaxation
nach Jacobson (Henschke et al. 2010), die Empfehlung
zum Yoga, die Einfiihrung von Tagschlafepisoden (power
nap) bei der Arbeit, fritheres Zubettgehen usw. Die beiden
Systeme lassen sich unterscheiden, aber nicht trennen.
Die Beeinflussung des ZNS hat aber indirekten Einfluss
auf das autonome Nervensystem.

Das vegetative (autonome, selbststandige, unwillkiirli-
che) Nervensystem regelt nahezu automatisch alle unbe-
wussten Funktionen und Prozesse im Korper wie At-
mung, Puls, Blutdruck, Energiehaushalt, Verdauung und
den Stoffwechsel. Es besteht aus zwei Regelkreisen mit je-
weils gegenteiliger Wirkung.

Der Sympathikus sichert als Steuersystem die Funktio-
nen, die dem Uberleben, Kimpfen, Fliehen und der Leis-
tungskraft dienen. Die dabei mitentscheidende Substanz
ist das Adrenalin, der Schliisselbegriff ist die , Aktion“. In
diesen Phasen erhéhen sich Puls, Blutdruck und Atemfre-
quenz und der Korper verbraucht Energie.

Der Parasympathikus ist der Gegenspieler des Sym-
pathikus und fiir Genesung, Regeneration, Reparaturvor-
gdnge, Wachstum, Ruhe und korperliche Entspannung
verantwortlich. Wenn der Parasympathikus aktiver ist,
sinken Puls und Blutdruck und die Muskeln und Organe
erhalten ausreichend Blut und Sauerstoff. Der Schliissel-
begriff hier ist die ,Erholung”.

Die physiotherapeutische Intervention stimuliert bei
Patienten mit psychosozialen Faktoren im Vordergrund
sowohl den Sympathikus, wenn es um die Graded Activi-
ty im Rahmen einer operanten Intervention geht, als auch
den Parasympathikus, etwa zur Stimulation der Erholung
im Rahmen einer respondenten Intervention. Hier sind
passive physiotherapeutische MaSnahmen wie Warme-
behandlung, Triggerpunkttherapie und Massage gefragt
(French et al. 2006, Furlan et al. 2009). Diese Behandlun-
gen sind Hilfsmittel, um moglichst giinstige Vorausset-
zungen fiir eine optimale Genesung zu schaffen. Das pri-
madre Behandlungsziel bleibt die Verhaltensdnderung, die
zu einer Verbesserung der Lebensqualitdt der Betroffenen
fithrt.

Kognitive Intervention

Bei einer kognitiven Therapie wird versucht, ,falsche*
Wahrnehmungen, Uberzeugungen und Erwartungen von
Personen mit lumbalen Riickenbeschwerden zu korrigie-
ren.

Um diese Patienten zu begleiten, sind Erfahrung und
Expertise des Physiotherapeuten unentbehrlich. Die drei
verschiedenen Interventionstechniken zum Verhalten
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werden vermischt eingesetzt. Bevor der eher kognitiv

ausgerichtete Ansatz Verwendung findet, miissen einige

Voraussetzungen erfiillt sein. Der Patient muss ein Ver-

standnis fiir die verschiedenen Schmerzmechanismen ha-

ben, die zu einem abweichenden Verlauf der lumbalen

Riickenschmerzen fithren kénnen. Hier spielen besonders

die zentralen Schmerzmechanismen eine Rolle. Der The-

rapeut muss in der Lage sein, dem Patienten im Gesprdch
sevidenzbasierte* Einblicke in diese psychosozialen Me-
chanismen zu verschaffen.

Der Physiotherapeut bereitet die Patienten auf die Prin-
zipien der Graded Activity und der Graded Exposure vor,
die in der Therapie beide wichtig sind. Das Graded Expo-
sure gehort zu den haufigsten kognitiven Interventionen.
Es beruht auf drei maRgeblichen Prinzipien (Nijst et al.
2015):

o zeitkontingente Therapie mit Formulierung der
SMART-Ziele. , Zeitkontingent“ bedeutet, dass die
Ubungen anhand eines festen Schemas errechnet wer-
den und nicht auf den Schmerz ausgerichtet sind. Ziel
dabei ist es, den Schmerz nicht mehr als limitierenden
Faktor zu erleben. Wann und wie das Programm zu-
sammengestellt wird, ermittelt der Therapeut im Dialog
mit dem Patienten.

e Es ist wichtig, im Hinblick auf die unterschiedlichen

Ubungen an den Wahrnehmungen des Patienten anzu-

kniipfen. Das kontinuierliche Einholen eines Feedback

vor, wihrend und nach den Ubungen vermittelt dem

Therapeuten einen Eindruck von der Angstwahrneh-

mung. Durch sein Feedback kann der Therapeut den Pa-

tienten dazu auffordern, die angstbesetzten Ubungen
durchzufiihren, indem er einen sicheren Rahmen
schafft und dem Patienten das Vertrauen gibt, dass die

Durchfiihrung méglich ist.

In dem Mal3e, wie die Therapie voranschreitet und der

Patient Vertrauen fasst, werden die angstvolleren

Ubungen, Aktivititen und Partizipationen eingefiihrt

und trainiert. Die Auswahl der Ubungen richtet sich da-

bei einerseits nach den eingeschrankten Aktivititen
und andererseits nach der zugehérigen Angst. Auch hier
konnen die Riickenkarten Verwendung finden. Durch
die Ausfiihrung eines aktivititsorientierten Funktions-
tests wird eine Transferiibung bestimmt, die dann in

Beziehung zur Riickenkarte der Wirbelsdule gesetzt

wird. Diese bestimmt das Maf§ der mechanischen Wir-

belsdulenbelastung und nicht den Grad der Angst des

Patienten. Das Ausmal3 der Angst in Verbindung mit

der einzelnen Aktivitit bestimmt die Reihenfolge der

Ubungen. Ubungen, welche beim Patienten gréRere

Angste auslésen, werden als Transferiibungen mit me-

chanisch starker belastenden Bewegungen ausgefiihrt.

Zusammenfassend geht es in der Therapie also um fol-
gende wichtigen Prinzipien:

1. zeitkontingente Ubungen: Die Zahl der Wiederholun-
gen oder die Ubungsdauer hingen nicht von den
Schmerzen ab.

2. Zielsetzung: Der Patient soll die Behandlungsziele
formulieren. Setzen Sie die vordefinierten Ziele ein,
um das Ubungsprogramm zu entwerfen und um den
Patienten zu motivieren.

3. Wahrnehmung der Ubungen: Fragen Sie ausfiihrlich
nach den Empfindungen des Patienten zu den Ubun-
gen und diskutieren Sie diese, wenn erforderlich.

4. Bewegungsvorstellung: Wenn man sich auf ein héhe-
res (schwierigeres) Trainingsniveau begibt, kann eine
vorbereitende Phase mit Bewegungsvorstellungen hilf-
reich sein.

5. Thematisierung der angstbesetzten Bewegungen: Das
Schmerzgedachtnis wird vor allem fiir die gefiirchteten
Bewegungen umtrainiert. Besprechen Sie ausfiihrlich
die Angste und stellen Sie die Vorstellungen zu negati-
ven Folgen der Bewegungsdurchfiihrung infrage. Wen-
den Sie die Prinzipien der Graded Exposure an.

6. Nutzung von Stress: Lassen Sie im ndchsten Schritt un-
ter kognitiv und psychosozial belastenden Bedingun-
gen trainieren (Nijst et al. 2015).

Das Ziel der kognitiven Intervention besteht darin, den
Patienten zunehmend mit den angstbesetzten Bewegun-
gen zu konfrontieren, um so seine schmerzbezogenen
Angste zu verringern (Jong et al. 2005).

Auch bei Patienten mit spezifischen lumbalen Riicken-
beschwerden und psychosozialen Einflussfaktoren ist
eine griindliche Analyse der Aktivitdtsbeeintrachtigungen
und Partizipationsprobleme notwendig. Durch das Aus-
fiillen der PSFS und der QBPDS bekommt der Therapeut
hierzu einen Einblick. Neben diesen Fragebdgen sind auch
psychosoziale Fragelisten wichtig, um herauszufinden,
welche Faktoren fiir den abweichenden Verlauf verant-
wortlich sein konnen. Wenn etwa die Bewegungsangst
im Vordergrund steht, ist die Bearbeitung der TSK eine
Option. Fiir weitere Ausfithrungen zur Diagnostik und
Therapie dieser Patientengruppe s. Kap. 3.

Der ndchste Schritt im physiotherapeutischen Quali-
tatszyklus ist die Analyse und die Formulierung der phy-
siotherapeutischen Diagnose fiir Patienten mit lumbalen
Riickenschmerzen.

4.5.5 Analyse

Die Analyse zielt vor allem auf die langfristigen Ziele der
Patienten auf der Partizipationsebene. Fiir den Physiothe-
rapeuten ist diese Analyse malgeblich, um das Behand-
lungsziel formulieren zu kénnen. Durch die konkrete
Analyse des langfristigen Ziels auf der Funktions-, Aktivi-
tats- und Partizipationsebene wird sowohl dem Thera-
peuten als auch dem Patienten deutlich, wann die volle
Teilnahme am gesellschaftlichen Leben wieder moglich
sein kann. Fiir weitere Informationen sei auf Kap. 5 ver-
wiesen.



126

Leitfaden Wirbelsaulenmanagement

4.5.6 Physiotherapeutische
Diagnose

Die Formulierung der physiotherapeutischen Diagnose ist
die Voraussetzung fiir die Erstellung des Behandlungs-
plans. Die physiotherapeutische Diagnose umfasst folgen-
de Punkte: die Prognose des zu erwartenden Verlaufs,
das Hilfegesuch des Patienten, die Beschreibung des Ge-
sundheitszustandes in ICF-Terminologie sowie die Ana-
lyse der moglichen Ursachen des Gesundheitsproblems.

Prognose

Die Prognose ist der zu erwartende Verlauf des Gesund-
heitsproblems als momentane Einschitzung des Physio-
therapeuten {iber die erforderliche Dauer des Heilungs-
prozesses bis zur Riickkehr zum Partizipationsniveau. Da-
bei wird der Patient als biopsychosoziale Einheit mit ih-
ren lokalen oder allgemeinen heilungshemmenden Fak-
toren, der aktuellen Phase der Wundheilung und den
moglichen persdnlichen oder Umgebungseinfliissen be-
trachtet. Fiir Patienten mit lumbalen Riickenschmerzen
ist das KSBPST ein hilfreiches Instrument fiir die Erstel-
lung der Prognose.

Es ist fiir den Physiotherapeuten wichtig, die Prognose
mit dem Patienten offen zu besprechen. Die Summe der
moglichen Einfliisse auf die Genesung zeigt, dass eine
Prognose im Hinblick auf den Zeitraum nur eine Schat-
zung und keine exakte wissenschaftliche Aussage sein
kann. Deshalb ist es auch verniinftig, dem Patienten nur
einen Zeitrahmen in Wochen oder Monaten ausgedriickt
vorzugeben, und wahrend des Behandlungsverlaufs re-
gelmaRig zu liberpriifen, wie realistisch die urspriinglich
gemachte Aussage noch ist. Die zwischenzeitliche Evalua-
tion und mogliche Anpassung der Prognose erfolgt mit-
hilfe physiotherapeutischer Tests oder Fragebdgen.

Die regelmiRige Wiederholung der Testbatterie von
Luomajoki (2012), des Zwei-Punkt-Diskriminationstests
sowie die Bearbeitung der PSFS, der QBPDS und des
KSBPST sind bei Patienten mit lumbalen Riicken-
beschwerden wichtig. Die Ergebnisse derartiger Tests hel-
fen dabei, verantwortungsvolle Entscheidungen wahrend
des Rehabilitationsverlaufs zu treffen und die Prognose
wo noétig anzupassen.

Hilfegesuch

Die Definition des Hilfegesuchs beschreibt, was einer Per-
son widerfdahrt und was deren Wiinsche im Hinblick auf
eine Losung sind (Jette 2003).

Die Erfahrung zeigt, dass das Hilfegesuch eines Patien-
ten zundchst mit dem Stérungsniveau verbunden ist und
danach erst mit den Aktivitdten und den Partizipationen.
Dieser Zusammenhang zwischen Ursache und Wirkung
kann z.B. so aussehen: ,Aufgrund der Schmerzen (St6-
rung) in meinem Riicken kann ich mich nicht biicken (Ak-

tivitat), weshalb ich derzeit auch nicht arbeiten kann
(Partizipation).“ Das Hilfegesuch des Patienten wird in
diesem Falle lauten: ,Ich méchte die Schmerzen loswer-
den.“ Der Patient geht irrtiimlicherweise davon aus, dass
er sich nach der Beseitigung der Schmerzen sogleich wie-
der problemlos biicken und somit auch wieder arbeiten
kann. Der Physiotherapeut muss herausfinden, ob noch
weitere Faktoren im Spiel sind, die den Patienten daran
hindern, sich wieder zu biicken und zu arbeiten. Die erste
Reaktion des Patienten - ,Ich mochte die Schmerzen los-
werden* - ist allzu verstandlich, stellt aber nur einen Teil
des Hilfegesuchs dar. Das ,echte* Hilfegesuch lautet in
diesem Fall: ,Ich mochte so schnell wie moglich wieder
arbeiten konnen, wobei ich mich gut biicken kénnen will,
ohne dabei Schmerzen zu spiiren.“

Fiir den Physiotherapeuten ist es wichtig, das Hilfe-
gesuch so konkret wie moglich zu definieren (SMART:
spezifisch, messbar, akzeptabel, realistisch, zeitgebunden;
KNGF 2003), damit es zu einer optimalen Abstimmung
zwischen den Erwartungen des Patienten und der Art der
Interventionsausgestaltung kommt.

Dazu ein Beispiel:

Die SMART-Formulierung eines Patienten mit lumba-
len Riickenschmerzen kénnte etwa so lauten: ,Ich méch-
te mich gerne nach 6 Wochen (zeitgebunden) schmerzfrei
(messbar mit NRS) biicken und auch etwas heben kénnen
(spezifisch und akzeptabel), damit ich wieder meiner Ar-
beit als Maurer nachgehen kann (realistisch).”

ICF

Die Beschreibung eines Gesundheitszustandes erfolgt ge-
genwadrtig mithilfe des Ordnungssystems des ICF (DIMDI
2005). Fiir die Dokumentation der ICF-Angaben kann der
Therapeut das RPS-Formular verwenden (Rehabilitation
Problem Solving; » Abb. 4.25 u. » Abb. 4.26). Es ermog-
licht den raschen Uberblick iiber die Situation des Patien-
ten als biopsychosoziale Einheit und tiber die behandel-
baren physiotherapeutischen Aspekte. Zudem zeigt es
mogliche Verbindungen zwischen den verschiedenen
Klassifikationen, was somit Einfluss auf die Behandlungs-
prognose haben kann.
Die Ordnungssysteme sind:

Kérperfunktionen

Korperfunktionen sind physiologische oder psychische
Funktionen; Schadigungen sind Beeintrachtigungen der
Korperfunktionen oder -strukturen, wie wesentliche Ab-
weichung oder Verlust. Beispiele dafiir sind die Entziin-
dungszeichen Rubor, Calor, Dolor und Tumor, aber auch
anatomische Varianten wie Skoliose oder Anteroposition
des Kopfes.
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Abb.4.26 Das RPS-Formular (Rehabilitation Problem Solving).
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Aktivitaten

Aktivitdt bedeutet Ausfithrung einer Aufgabe oder Hand-
lung durch eine Person: Eine Beeintrachtigung der Aktivi-
tat ist die Schwierigkeit, die ein Mensch hat, eine Aktivi-
tdt auszufithren. Bei Patienten mit Riickenbeschwerden
werden die beeintrachtigten Aktivititen mithilfe der ver-
schiedenen Fragebogen analysiert. In diesem Buch geht es
hdufig um die PSFS und die QBPDS. Beispiele fiir mogli-
cherweise eingeschrankte Aktivititen sind etwa {iber
Stunden in einem Stuhl sitzen, einen Ball werfen, einen
schweren Koffer heben oder das Bett machen. Es existie-
ren jedoch fiir Patienten mit Riickenbeschwerden viele
weitere Fragebogen, wie etwa der Oswestry Disability In-
dex (in deutscher Version verfiigbar unter http://www.
physiotherapie-brem.de/mediapool/109/1 098 615/data/
Fragebogen_Rueckenschmerzen_ODI.pdf) und der Ro-
land-Morris-Fragebogen  (http://www.rmdq.org/down-
loads/German.doc).

Partizipation

Partizipation oder Teilhabe bezeichnet das Einbezogen-
sein einer Person in eine Lebenssituation: Die Beeintrach-
tigung der Teilhabe ist ein Problem, das eine Person be-
zliglich ihres Einbezogenseins in Lebenssituationen er-
lebt. Beispiele fiir Probleme auf der Partizipationsebene
sind ADL-, Hobby-, Arbeits- und Sportsituationen. Man
kann z.B. nicht mehr Radfahren, FuSball spielen und dem
Beruf etwa als Bauarbeiter nachgehen.

Umweltfaktoren

Materielle, soziale, einstellungsbezogene Umweltfak-
toren: Forderfaktoren und Barrieren. Sowohl die physi-
sche als auch die soziale Umgebung werden mit einbezo-
gen. Ein klimatischer Faktor kann z.B. sein, dass bei
-10°C nicht mehr auf dem Bau gearbeitet werden kann.
Ein sozialer Umweltfaktor wdre etwa die schlechte Atmo-
sphdre am Arbeitsplatz, weil der Chef den Druck so stark
erhoht, was zu groRem Stress und zu Unruhe im Team
fiihrt. Ein physischer Umweltfaktor wére es, wenn der
Bauarbeiter aktuell unmdglich einen Sack Zement mit
25 kg Gewicht heben kann.

Personliche Faktoren

Gegebenheiten des individuellen Lebens und der Lebens-
fiihrung einer Person, die nicht Teile ihres Gesundheits-
zustands sind: Die personenbezogenen Faktoren werden
im ICF nicht speziell Kklassifiziert, unter anderem auch
wegen der groRen soziokulturellen Unterschiede. Bei-
spiele fiir personliche Faktoren sind Geschlecht, Alter,
Ausbildung, Lebensstil usw. ,Ich kann derzeit aufgrund
meiner Riickenbeschwerden meinen Beruf als Bauarbei-
ter nicht ausiiben. Ich bin 62 Jahre alt und hatte im Laufe
meines Lebens schon hdufiger Riickenschmerzen. Mit 40
wurde ich an einer Bandscheibe operiert. Seitdem sind

die Beschwerden immer latent vorhanden. Ich weif nicht
genau, wie ich mich verhalten soll, wenn die Riicken-
schmerzen wieder auftauchen. Meistens lege ich mich
hin, nehme Medikamente oder trinke ein Bier mehr we-
gen der Schmerzen.“

4.5.7 Bestimmung der
Behandlungsziele

Mithilfe der ICF erhdlt der Therapeut Einblick in den Sta-
tus praesens des Patienten. Mit ihm zusammen werden
die behandelbaren Parameter erortert, auf deren Grund-
lage dann im Gesprdch die kurz-, mittel- und langfristigen
Behandlungsziele definiert werden.

Die Ziele der physiotherapeutischen Behandlung wer-
den in der KNGF-Leitlinie zu lumbalen Riickenbeschwer-
den (2013) in kurz-, mittel- und langfristige Ziele unter-
teilt:

e kurzfristige Ziele gelten fiir den Zeitraum direkt nach
der Behandlung bis 3 Monate spéter
o mittelfristige Ziele gelten fiir den Zeitraum zwischen

3 und 6 Monate nach Behandlungsbeginn
e langfristige Ziele gelten fiir den Zeitraum zwischen

6 und 12 Monate nach Behandlungsbeginn.

Wichtig fiir den Physiotherapeuten ist die Formulierung
der SMART-Ziele (KNGF-Leitlinien 2003):

e S=spezifisch

e M=messbar

o A=akzeptabel

e R=realistisch

e T=zeitgebunden (terminiert).

Bei der Bestimmung der kurz-, mittel- und langfristigen
Ziele werden auch die Ziele fiir die Therapie und das Ver-
halten bestimmt (Delforge 2002).

Die allgemeinen Ziele sind in » Tab. 4.8 zusammenge-
fasst.

Bei der physiotherapeutischen Behandlung Iumbaler
Riickenschmerzen gibt es Ziele, die fiir jeden Betroffenen
gelten. Die Ziele stehen in Zusammenhang mit dem ICF-
System:

Verringerung der Beschwerden
(Stérungen)

Sowohl bei akut einsetzenden Riickenbeschwerden als
auch bei langsam progredienter Symptomatik spielen
Stérungen der Funktionen und der Strukturen eine Rolle,
wie etwa die Verringerung eines Entziindungszeichens.
Schmerz hat bei beiden Riickenschmerzformen zu Beginn
der Physiotherapie Vorrang (Verhinderung oder Reduzie-
rung der Reflexinhibition). Das Training der motorischen
Grundeigenschaften Beweglichkeit, Koordination und
Kraft stellt in der Behandlung eine wichtige Richtschnur
dar.



4.5 Physiotherapeutische Untersuchung bei lumbalen Riickenschmerzen

Pravention sekundarer Stérungen
von Funktion und Struktur

Bei lumbalen Riickenbeschwerden ist eine der ersten
Strategien die Reduzierung der Aktivitdten. Zu Beginn der
Riickenschmerzen ist dies oft auch ein angemessenes Ver-
halten. Bleibt diese Strategie jedoch {iber die Zeit beste-
hen, fithrt der Bewegungsmangel im unteren Riicken zum
Deloading. Darunter versteht man die Abnahme von Akti-
vitdten mit verringertem sensorischen Input im ZNS
(Hodges et al. 2013). Durch Deloading entstehen zudem
neuroplastische Verdnderungen, welche zu einer Verrin-
gerung der neuromuskuldren Kontrolle fithren. Diese An-
passungen finden hauptsdchlich in der Gewicht tragen-
den Muskulatur statt (lokales System und monoartikula-
res globales System). Diese Muskulatur hat vor allem to-
nische Aktivitit. Durch neuroplastische Verdnderungen
tritt der phasische Respons der Muskulatur in den Vor-
dergrund.

Durch Deloading verringert sich auerdem der Muskel-
querschnitt und damit auch die Kraft, was hauptsachlich
die Gewicht tragende Muskulatur betrifft. Es kommt zu-
dem zu einem verringerten propriozeptiven Fluss der
Gamma-Aktivitdt dieser Muskeln. Dadurch reagieren die
Muskeln nicht effektiv und sind schneller ermiidet, was
als eine der Hauptursachen fiir unspezifische Riicken-
beschwerden gilt. Dabei handelt es sich um keinen krank-
haften Verlauf, sondern um eine funktionelle Anpassung
des Kérpers auf die verringerte Bewegung. In der Rehabi-
litation versucht der Therapeut, diese sekunddren neuro-
plastischen Verdnderungen nicht in Erscheinung treten
zu lassen, indem er den Patienten dazu ermuntert, aktiv
zu bleiben. Haben sich solche Veranderungen doch ein-
gestellt, muss der Teufelskreis durch aktive Ubungsthera-
pie der Wirbelsdule durchbrochen werden (s. Kap. 6 u.
Kap. 7).

Erh6hung und Verbesserung der
funktionellen Méglichkeiten|/Aktivitidten

Hier liegt der Schwerpunkt auf der Verbesserung der Kor-
perbewegungen und der Bewegungshandlungen des Pa-
tienten. Kérperbewegungen sind Veranderungen von Tei-
len des Korpers oder des ganzen Korpers. Sie werden un-
abhangig von der Umgebung beschrieben, untersucht
und behandelt. Bewegungen, die wiahrend der physiothe-
rapeutischen Untersuchung ausgefiihrt werden, sowie
allgemeine freie Gelenkiibungen der Riickenkarten (Bird
Dog, Riickenkarte 7, » Abb. 4.27; Dead Lift und Roman
Chair, Riickenkarte 10 und 15, » Abb. 4.28 u. » Abb. 4.29)
zdhlen zu den Kérperbewegungen.
Bewegungshandlungen sind auf ein Ziel in der Umge-
bung gerichtete Bewegungen. Durch sie erhdlt eine Bewe-
gung eine Bedeutung. Es sind vor allem Bewegungen auf
der Partizipationsebene. Wieder Fu3ball spielen zu kdén-
nen, zu sprinten, zu springen, zu schief3en, sich zu drehen

Abb. 4.27 Korperbewegungen, Rickenkarte 7: regionale
Extension/Rotationsstabilitdt; Bird Dog mit Armen und Beinen.

usw. ist dafiir ein gutes Beispiel (> Abb. 4.30; Wimmers et
al. 1992 u. 2000).

In der Rehabilitation verlduft die Therapie von den Koér-
perbewegungen hin zu den Bewegungshandlungen oder
auch von den Aktivitdten zu der Partizipationsebene.

Verbesserung der Partizipation

Auf der Partizipationsebene geht es um die Riickkehr in
das gesellschaftliche Leben. Besonders die Interaktion des
Patienten mit seiner spezifischen Umgebung verdient
hier Aufmerksamkeit. Die Interaktion mit der physischen
und sozialen Umgebung wird in die Rehabilitation inte-
griert. Hierzu gehoren etwa die Beispiele des ICF, der
Druck, den der Chef auf das Arbeitsteam der Bauarbeiter
ausiibt sowie der Umstand, dass ein Sack Zement nun
einmal 25 kg wiegt.

Forderung der Gesundheit

Alle Aspekte, die zu einer Verbesserung der Gesundheit
des Patienten fiihren kdnnen, werden stimuliert. Dazu
gehoren z.B. die Aufklarung iiber eine gesunde Erndh-
rungsweise, Verstindnis fiir die Bedeutung von Erho-
lungsphasen nach einer Belastung und die Méglichkeiten
der Erholung, wie etwa eine gute Nachtruhe, Massage
oder auch Lesen oder Musizieren.

Stimulation positiver und Reduktion
negativer personlicher Faktoren

Hierbei beriicksichtigt man besonders den Lebensstil des
Patienten. Die Zubettgehzeit, ein moglichst geringer Alko-
holkonsum und das véllige Unterlassen des Rauchens
werden besprochen.
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Abb. 4.28 Korperbewegungen, Riickenkarte 10: totale Extensionsstabilitat; Dead Lift.

Stimulation positiver und Reduktion
negativer Umgebungsfaktoren

Der Einfluss der Familie und aller Menschen innerhalb
des Settings hat einen groen Einfluss auf die Leistung.
Ein kldrendes Gesprach mit dem Chef, der die Arbeits-
gruppe unter zu hohen Druck setzt, die Verringerung der
zu bewdltigenden Zementmenge, aber auch eine falsche
physiotherapeutische Behandlung kénnen groRe Folgen
fiir das Funktionieren des Patienten im Alltag haben.

Abb.4.29 Korperbewegungen, Rickenkarte 15: totale Bewe-
gung mit Extension und Rotationsbewegung; Roman Chair.
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Abb.4.30 Bewegungshandlung: Torschuss
im FuRball.

Tab. 4.8 Allgemeine ICF-bezogene Ziele der physiotherapeutischen Behandlung bei lumbalen Riickenschmerzen.

ICF Allgemeine Ziele

Funktionsstdrungen

- Verringerung der Funktionsstérungen

- Verhinderung von sekundaren Funktionsstérungen

Aktivitatsbeeintrachtigungen
Partizipationsprobleme

personliche Faktoren - Gesundheitsférderung

- Erhohung und/oder Verbesserung der funktionellen Mdglichkeiten/Aktivitdten der Betroffenen
- Steigerung der Partizipation auf den Ebenen ADL, Arbeit, Freizeit und Sport

- Stimulation positiver und Verminderung negativer personlicher Faktoren

externe Faktoren

- Verringerung negativer Umgebungsfaktoren und Stimulierung positiver Umgebungsfaktoren,

welche die Wiederherstellung bzw. die Leistungsfahigkeit des Patienten positiv beeinflussen

Therapeutische Ziele

Therapeutische Ziele sind objektive Ziele, die auf der
Grundlage von spezifischen Testergebnissen formuliert
werden. Die Ergebnisse aus diesen Tests lenken den wei-
teren Rehabilitationsverlauf. Ein Beispiel ist z. B. die regel-
madRige Bestimmung des Finger-Boden-Abstandes. Dieser
Test zeigt zum einen ein lumboradikuldres Syndrom an,
ist aber auch ein allgemeiner Beweglichkeitstest fiir die
Wirbelsdule (Vroomen et al. 1999).

Das Ausfiillen der Fragebégen QBPDS und PSFS ermdg-
licht die Feststellung des Status praesens der Aktivitdts-
beeintrachtigungen. Die Evaluation im physiotherapeuti-
schen Prozess vermag die Verdnderungen der Aktivitdts-
beeintrachtigungen iiber die Zeit, ihre Fort- und Riick-
schritte und die Prioritdtenverschiebung in der Therapie
aufzuzeigen.

VerhaltensmaRige Ziele

Ziele beziiglich des Verhaltens werden in Absprache mit
dem Patienten aufgestellt und sollten vor allem durch ihn
ohne Hilfe des Sportphysiotherapeuten erreicht werden

kénnen (Delforge 2002). Diese Ziele betreffen oft das, was
der Patient aufSerhalb des therapeutischen Settings selbst
zum Erreichen von Zwischenzielen beitragen kann. Die
konsequente Umsetzung des hiuslichen Ubungspro-
gramms ist hierfiir ein Beispiel. Um ein gemeinsames Ziel
zu ermitteln und anzusteuern, sollte der Therapeut wis-
sen, inwieweit das Ziel zu erreichen ist. Wie dies zu len-
ken ist, hdngt von dem einzelnen Patienten mit seinen
Riickenbeschwerden ab. Man denke hier nur an die un-
terschiedlichen Strategien bei Patienten mit einem gerin-
gen, mittleren oder hohen Risiko fiir einen abweichenden
Rehaverlauf (Ergebnisse des KSBST). Innerhalb der Patien-
tengruppe mit mittlerem Risiko spielen vor allem die
physischen Prognosefaktoren, die Risikofaktoren fiir ei-
nen abweichenden Verlauf, die Movement Impairments
und die Control Impairments eine Rolle. Die beiden Im-
pairments erfordern jeweils eine etwas andere physio-
therapeutische Strategie.
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4.5.8 Festlegung des Settings
und der Anwendungen

Neben den genannten Zielen beziiglich der Behandlung
und des Verhaltens werden bei der kurz- und mittelfristi-
gen Zielsetzung auch die Behandlungsdauer, die Behand-
lungsfrequenz, die Behandlungslokalisation und der Zeit-
punkt der ndchsten Evaluation festgelegt. Dies sorgt beim
Patienten und beim Therapeuten fiir Klarheit, Ubersicht-
lichkeit und Halt im therapeutischen Prozess.

SchlieRlich werden die angestrebten therapeutischen
Anwendungen festgelegt. Die Auswahl der therapeuti-
schen Anwendungen hangt von vielerlei Faktoren ab.

Zundchst spielt die Wundheilungsphase eine Rolle
(physiologische Evidenz). Ausgehend von einer akuten
Wirbelsdulenverletzung lasst sich das gut abschatzen. Bei
einem langsam progredienten Einsetzen der Beschwer-
den ist das fiir den Therapeuten eine Herausforderung. Je
nachdem, welche Phase im Wundheilungsprozess im Vor-
dergrund steht, werden andere motorische Grundeigen-
schaften betont (s. Kap. 2).

Dann sollte ein experimenteller Beweis fiir die thera-
peutische Intervention und ihren Einfluss auf den Wund-
heilungsprozess vorliegen. Die ausgewdhlte Intervention
muss das Gesundheitsproblem des Patienten mit Riicken-
beschwerden verbessern und Rezidiven vorbeugen. Ein
gutes Beispiel fiir experimentelle Evidenz: Die Ubungs-
therapie bei Patienten mit abweichendem Verlauf scheint
die Schmerzen und den Grad der Aktivitdtsbeeintrdchti-
gung zuriickzudrdangen (Middelkoop et al. 2011, Hayden
et al. 2005). Eine gute Patientenaufklarung fiihrt bei ab-
weichendem Verlauf zu einer schnelleren Wiederaufnah-
me der Erwerbstdtigkeit (Engers et al. 2008). Die Entspan-
nungstherapien wirken sich kurzfristig giinstig auf die
Schmerzen aus, wenn ein abweichender Verlauf vorliegt
(Henschke et al. 2010).

SchlieRlich miissen die Wahrnehmungen und Uberzeu-
gungen des Patienten und des Physiotherapeuten im Hin-
blick auf die Art und Weise der Rehabilitationsgestaltung
geklart werden (Uberzeugungen und Erfahrungen des Pa-
tienten und empirische Evidenz des Therapeuten). Wenn
der Patient der Uberzeugung ist, dass Massage einen
wichtigen Beitrag zur Linderung seiner Beschwerden leis-
ten kann, ist sie auch eine wichtige therapeutische Inter-
vention. Hat der Therapeut nur wenig Erfahrung mit den
Riickenschmerzen, mit denen der Patient vorstellig wird,
nimmt die Reha auch einen anderen Verlauf, als wenn er
viel Erfahrung mitbringt.

Wenn die Ziele festgelegt sind und die therapeutischen
Interventionsmoglichkeiten mit dem Patienten bespro-
chen sind, kann die physiotherapeutische Behandlung als
ndchster Schritt im physiotherapeutischen Qualitdts-
zyklus beginnen.

4.5.9 Zusammenfassung
der Diagnostik bei Patienten mit
lumbalen Riickenbeschwerden

Eine Zusammenfassung der Diagnostik bei Patienten mit
lumbalen Riickenbeschwerden bietet » Abb. 4.25.

Wenn ein Patient in der physiotherapeutischen Praxis
vorstellig wird, erfolgt zuerst ein Screening. Dieser Pro-
zess ermoglicht dem Therapeuten die Entscheidung dartii-
ber, ob eine physiotherapeutische Untersuchung erfor-
derlich ist oder nicht. Stellt der Therapeut ein ihm be-
kanntes Muster fest, besteht damit die Indikation zur ver-
tiefenden Anamnese und Untersuchung. Sieht er kein ihm
bekanntes Beschwerdemuster, einen abweichenden Ver-
lauf, ein bekanntes Bild mit einem oder mehreren abwei-
chenden Symptomen oder gar Red Flags, wird der Patient
zundchst (wieder) an den Hausarzt (zuriick) verwiesen
(Arnold et al. 2005).

Bei bestehender Indikation zur Physiotherapie steht als
Ndchstes die Beantwortung der Frage an, ob es sich um
spezifische oder um spezifische nicht bedrohliche lum-
bale Riickenbeschwerden handelt (Bandscheibe).

Im letzten Schritt wird dann die KSBPST bearbeitet.
Das Ziel dieses hilfreichen Prognoseinstrumentes ist die
Vorhersage eines normalen oder abweichenden Verlaufs
und die Bestimmung etwaiger Einflussfaktoren (Haskins
et al. 2012). Diese kurze Frageliste ist fiir den weiteren
diagnostischen und therapeutischen Verlauf maBgeblich.
Folgende Untergruppen werden unterschieden:
Untergruppe 1: Diese Gruppe hat ein geringes Risiko
mit einzelnen negativen Prognosefaktoren, die jedoch
keinen abweichenden Verlauf bedeuten. Eine Physio-
therapie ist hier nicht erforderlich. Der Therapeut kann
jedoch bei der Beratung und Aufklarung hilfreich sein,
um dem Patienten ein groReres Verstandnis fiir seine
Erkrankung zu vermitteln, seine Eigenverantwortlich-
keit zu starken und die Aufnahme von Aktivitdten zu
unterstiitzen.

Untergruppe 2: Diese Gruppe hat ein mafiges Risiko
aufgrund mehrerer negativer Prognosefaktoren. Die
Wahrscheinlichkeit fiir einen abweichenden Verlauf ist
durchaus gegeben, eine physiotherapeutische Behand-
lung ist indiziert. Neben einer griindlichen Analyse der
Schmerzsymptomatik, des Allgemeinzustandes und des
Ausmal3es der Aktivitdtsbeeintrachtigung spielt die
Analyse von Movement und Control Impairments und
des spezifischen, Beschwerde auslosenden Bewegungs-
musters eine wichtige Rolle. Beides ist fiir die Behand-
lungsstrategie von grof3er Wichtigkeit.

Untergruppe 3: Diese Gruppe hat ein hohes Risiko und
zeichnet sich durch noch mehr negative Prognosefak-
toren aus. Hier spielen sowohl die kérperlichen als auch
die psychosozialen Faktoren eine wichtige Rolle. Bei
Patienten aus dieser Gruppe ist ein multi- oder inter-
disziplindres Vorgehen angezeigt. Die Begleitung dieser
Patientengruppe erfordert vom Therapeuten viel Erfah-



rung und Expertise. Der Weg zur optimalen Partizipa-
tion der Betroffenen fiihrt {iber eine gelungene Mi-
schung aus operanten, respondenten und kognitiven
Interventionen in Kombination mit der richtigen
Ubungsauswahl.

Nach der Eingruppierung des Patienten sind die Analyse
und die Formulierung der physiotherapeutischen Diag-
nose die ndchsten Schritte im physiotherapeutischen
Qualitdtszyklus. Die Analyse hat vor allem fiir das lang-
fristige Ziel auf der Partizipationsebene eine Bedeutung.
Die physiotherapeutische Diagnose bestimmt den Status
praesens des Patienten und zeigt dem Therapeuten die
behandelbaren Aspekte aus biopsychosozialer Sicht auf.

Anhand der physiotherapeutischen Diagnose werden
in Absprache mit dem Patienten die verschiedenen Be-
handlungsziele bestimmt. Hier werden sowohl die thera-
peutischen als auch die verhaltensmaf3igen Ziele bespro-
chen.

Auf der Grundlage dieser Ziele wird dann die physio-
therapeutische Behandlung begonnen. Durch die fort-
gesetzte Interaktion zwischen Patient und Therapeut und
wiederholte Evaluationen der Behandlung kommt es zu
Anpassungen der Ziele und der Methoden. Das Endziel
besteht darin, dem Patienten mit Riickenbeschwerden
langfristig wieder die optimale und umfédngliche Teilnah-
me am gesellschaftlichen Leben zu erméglichen.

4.6 Physiotherapeutische
Behandlung

Harald Bant

Auf dieser Stufe der Methodik geht es um die Behandlung
selbst. Bei jeder Behandlung geht es um die Interaktion
zwischen Physiotherapeut und Patient. Auf der Basis die-
ser Interaktion wird entschieden, wie die physiothera-
peutischen Interventionen umgesetzt werden und wie
der Patient zu begleiten ist. Die Auswahl der Interventio-
nen und die Art und Weise, auf die der Patient mit seinen
Riickenbeschwerden begleitet wird, fuSt auf den 5 Evi-
denzquellen nach Sackett (Sackett et al. 2000): experi-
mentelle Evidenz, physiologische Evidenz, Uberzeugun-
gen und Erfahrungen des Patienten, empirische Evidenz
des Physiotherapeuten und Rahmenbedingungen. Das
Ziel besteht darin, die Behandlungsmoglichkeiten mit den
besten verfiigbaren Evidenzen abzuwdgen, um zu einer
verantwortungsvollen, zielgerichteten und zweckmaf3i-
gen Therapie zu kommen. Die verschiedenen Kasuistiken
am Ende des Buches benennen die Evidenzformen, derer
sich die Therapeuten fiir den physiotherapeutischen Be-
handlungsprozess bei Riickenschmerzpatienten bedient
haben.

4.6 Physiotherapeutische Behandlung

Die schriftliche Dokumentation der Kernelemente der
physiotherapeutischen Behandlung kann mithilfe des
SOAP-Schemas erfolgen (Kettenbach 1995).

4.6.1 SOAP-Aufzeichnungen

SOAP steht fiir subjektive Daten, objektive Daten, Analyse
und Plan.

Subjektive Daten

Subjektive Daten beziehen sich auf die Vorgeschichte des
Patienten, das vom Patienten beschriebene Gesundheits-
problem, die Ziele, die Gefiihle und sein Verhalten. Wah-
rend der Therapie geht es besonders um seine Reaktion
auf die Behandlung und den Einfluss der Umgebung auf
das Beschwerdebild. Oder mit anderen Worten: Eine kur-
ze Analyse des Status praesens aus der ICF-Perspektive
lenkt die anschliefSende Therapieauswahl.

Objektive Daten

Objektive Daten spiegeln die Ergebnisse der physiothera-
peutischen Untersuchung und der Behandlung wider. Aus
der ICF-Perspektive geht es hier um die Objektivierung
von Funktionsstorungen, Aktivitdtsbeeintrdachtigungen
und Partizipationsproblemen: Die Schmerzen sind von
NRS 7 auf NRS5 zuriickgegangen (Funktion). Das Gehen,
Sitzen und Aufstehen aus einem Stuhl bereitet keine Be-
schwerden mehr (Aktivititen), wodurch ein vierstiindiges
tagliches Arbeitspensum wieder moglich erscheint (Par-
tizipation). Wahrend der Therapie sind dies die ,harten“
oder objektiven Tatsachen, die der Therapeut im Pro-
tokollbogen niederlegt.

Analyse

In dieser Phase werden alle Daten des Patienten (subjek-
tiv) und des Therapeuten (objektiv) miteinander kom-
biniert, um zu einer momentanen Analyse des Gesund-
heitsproblems des Patienten zu kommen. Die Analyse
wird den kurz-, mittel- und langfristigen Zielen, die vom
Patienten und Therapeuten bei der Aufstellung des Be-
handlungsplans formuliert wurden, gegeniibergestellt.

Plan

Wenn die Analysen mit den avisierten Zielen {iberein-
stimmen, kann der Behandlungsplan ausgefiihrt werden
(Aufklarung und Beratung, passive und aktive physiothe-
rapeutische Manahmen und Heimiibungen). Weicht die
Analyse jedoch ab, hat dies Konsequenzen fiir den Plan
und die therapeutischen Interventionen und/oder das
Coaching und die hiuslichen Ubungen miissen angepasst
werden. Die ausgefiihrten Interventionen, die Abspra-
chen mit dem Patienten sowie die Hinweise fiir ihn wer-
den im Protokollbogen festgelegt (Beispiel » Tab. 4.9).
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Tab. 4.9 Protokollbogen der physiotherapeutischen Behandlung.

Punkte des Protokolls
Behandlungsdatum
Behandlungsdauer
Behandlungsort

subjektive Angaben

Interventionen, Absprachen, Informationen
01.06.2015

30 Minuten

ESP Centrum Gennep

Personliche Erfahrung des Patienten: Nach der letzten Behandlung waren die Riickenschmerzen stérker.
Vor allem die tief lumbal ins linke GesaR ausstrahlenden Schmerzen haben zugenommen. Er schreibt
diese Verschlechterung der Erweiterung und Erhéhung des Schweregrades des Ubungsprogramms zu. Die
neue Ubung Stiffed Leq Dead Lift mit Wirbelsiulenflexion und der Wechsel von der extensiven zur
intensiven Kraftausdauer fiihrten zu einer gesteigerten Ermiidung und zu Schmerzen in der GesaRregion.
Die Exazerbation der Beschwerden zeigt sich besonders beim Aufstehen aus einem Stuhl, beim langen
Sitzen und beim Biicken.

Die Gartenarbeit war miihsamer, und bei der Arbeit wurde gegen Feierabend das Sitzen unangenehm.

Funktionen
- NRS von 4 auf 6 erhoht
Aktivitaten

objektive Befunde

- Aufstehen aus einem Stuhl: groRe Miihe

- langes Sitzen: etwas Miihe
- Blicken: sehr groRe Miihe
Partizipation

- Gartenarbeit verursacht nach 20 min Beschwerden.
- Langes Sitzen fiihrt nach 6 Stunden Arbeit zu Beschwerden.

Beurteilung Kurzfristige Ziele

- Schmerzen von NRS 7 auf NRS 0 innerhalb von 6 Wochen
- Kraftaufbau bis zu einer intensiven Kraftausdauer (KRS 3) innerhalb von 3 Monaten
- schmerzfreie Ausiibung aller Aktivitdten nach 2 Monaten

Mittelfristige Ziele

- optimale Partizipation bei ADL, Arbeit und Hobby nach 3-4 Monaten

Langfristige Ziele

- Vorbeugung von Riickenbeschwerden in der Zukunft durch einen aktiveren Lebensstil stimulieren

Behandlungsplan Aufklaren und beraten

Der Patient wird Giber die Bedeutung eines qualitativen Trainings aufgeklart, auch wenn dieses mit
Ermiidungserscheinungen verbunden ist. Wenn sich der Bewegungsausschlag, der Bewegungsrhythmus
und der Bewegungsverlauf bei der Ermiidung verandern und nicht korrigiert werden kdnnen, wird die

Ubung abgebrochen.

Bei Zunahme der spezifischen Schmerzen im Riicken wird die Ubung abgebrochen.

Physiotherapeutische Interventionen

- passive physiotherapeutische MaBnahmen: Kontrolle der Beweglichkeit in L3-L5 und im SI-Gelenk
rechts, Triggerpunkttherapie fiir die Mm. quadratus lumborum und glutaeus medius

- aktive physiotherapeutische MaRnahmen: Kontrolle des Ubungsprogramms und Anpassung des Stiffed
Leg Dead Lift und des Bewegungsausschlages bei Flexion innerhalb der Schmerzgrenzen

Heimiibungen

Fortfiihrung des Ubungsprogramms auch in der hiuslichen Umgebung. Der Patient kann dabei auch den
Stiffed Leg Dead Lift mit Flexion in der Wirbelsdule ausfiihren, weil er die Ubung jetzt gut kontrollieren

kann.

Die SOAP-Aufzeichnungen helfen dem Therapeuten da-
bei, den Verlaufsbogen der Rehabilitation effizient zu fiih-
ren. Es handelt sich um ein Hilfsmittel bei der Dokumen-
tation und macht es leichter, die formalen zwischenzeiti-
gen Evaluationszeitpunkte zu planen und mit Inhalt zu
fiillen.

4.6.2 Formale Zwischenevaluation

Die Evaluationszeitpunkte sind als Meilensteine auf dem
Weg zum Endziel der Therapie anzusehen. Sie zeigen ei-
nen Zwischenstand an und informieren dariiber, wie viel
der Wegstrecke bereits zuriickgelegt wurde und wie weit
es noch bis zum Ende ist. Die zentrale Frage wdhrend der

Evaluation ist naturgemadf, inwieweit das Hilfegesuch des
Patienten berticksichtigt wurde (patientenzentrierte Be-
handlung). Um das zu beurteilen, durchlduft man bei der
Evaluation einige Stationen, die mit den Beschreibungen
im Protokollbogen stark {ibereinstimmen, jedoch bei der
formalen Evaluation breiter angelegt sind: die Aufnahme
des Status praesens, die Beschreibung der Veranderungen
gegeniiber der Ausgangssituation und/oder der letzten
Evaluation, die Formulierung der Behandlungsziele fiir
den nidchsten Abschnitt und eine Schitzung iiber die
Dauer der Rehabilitation, bis z.B. wieder der Arbeit nach-
gegangen werden kann.



Aufnahme des Status praesens

Der Physiotherapeut hdlt den gegenwadrtigen Gesund-
heitsstatus des Patienten fest. Das bedeutet im Allgemei-
nen, dass durch eine Reihe von zielgerichteten Fragen an
den Patienten die Intensitat der Funktionsstérungen, die
Aktivitdtsbeeintrachtigungen und die Partizipationspro-
bleme zusammengebracht werden. Im Allgemeinen wird
bei der Aufnahme des gegenwadrtigen Gesundheitsstatus
eine Reihe von Funktionstests wiederholt, die bei der ers-
ten Untersuchung oder bei der letzten Evaluation eben-
falls durchgefiihrt worden waren. Neben den Funktions-
tests werden eventuell auch relevante Fragebogen bear-
beitet. Bei den Funktionstests geht es etwa um die wie-
derholte Messung des Finger-Boden-Abstandes, des
Zwei-Punkt-Diskriminationstests, die Testbatterie von
Luomajoki (2012) und die verschiedenen Muskeltests. Bei
den Fragebogen helfen die NRS und Bégen zu Funktions-
storungen und Aktivitdtsbeeintrachtigungen dabei, sich
einen objektiveren Uberblick zu verschaffen. Die ge-

brauchlichsten Fragebégen bei lumbalen Riicken-
beschwerden sind:

e PSES

o QBPDS

¢ Roland-Morris-Fragebogen
e Oswestry Disability Index.

4.6.3 Veranderungen gegeniiber
der Ausgangssituation

Bei der Wiederholung von Tests oder der wiederholten
Bearbeitung von Fragebdgen zur Verdeutlichung der bis-
herigen Fortschritte spielt die Reproduzierbarkeit der
Testergebnisse eine grof3e Rolle. Natiirlich werden bei
zwei Messungen an derselben Person nie exakt dieselben
Ergebnisse erzielt. Bei einem Vergleich der neuen Test-
ergebnisse mit den vorherigen muss der Physiotherapeut
sich fragen, ob es sich um einen echten Unterschied han-
delt oder ob die Unterschiede auf eine mangelnde Repro-
duzierbarkeit zuriickzufithren sind. In Untersuchungen
zur Qualitdt von Messinstrumenten wird dieser Messfeh-
ler gegenwartig quantifiziert (Standardfehler der Mes-
sung). So sind etwa die Messfehler fiir viele Fragebogen
beschrieben.

Ein verbreiteter Fragebogen, der Einschrankungen bei
den ADL bei Patienten mit lumbalen Riickenschmerzen
erfasst, ist der Roland-Morris-Fragebogen (Roland u. Mor-
ris 1983). Sein Messfehler betragt 2 Punkte, was bedeutet,
dass der Patient bei der Testwiederholung 2 Punkte mehr
oder weniger auf der Skala erreichen kann, ohne dass dies
eine Aussage {iber seinen Gesundheitszustand erlauben
wiirde. Mit anderen Worten: Wenn der Patient sich bei
der neuerlichen Testung um 1 oder 2 Punkte gegeniiber
der ersten Testung verbessert, kann man zwar einen Un-
terschied (Verbesserung) feststellen, doch kann dieser
Unterschied eventuell auch mit dem Messfehler des In-
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struments selbst erklart werden. Der Physiotherapeut
kann auf Grundlage solcher Messungen nicht den Schluss
ziehen, dass ein Patient mit lumbalen Riickenschmerzen
jetzt tatsdchlich bei den ADL weniger eingeschrankt ist
(Beurskens et al. 2008).

4.6.4 Subjektive Veranderungen

Neben einer Objektivierung der Verdnderungen in den
klinischen Parametern iiber die Zeit geht es natiirlich
auch um subjektive Verdnderungen. Diese Verdnderun-
gen sind vielleicht nicht so gut messbar, haben in der tdg-
lichen Praxis jedoch ihren festen Platz. Es geht hier so-
wohl um das subjektive Erleben des Physiotherapeuten
als auch des Patienten selbst.

Hat der Physiotherapeut das Gefiihl, auf dem richtigen
Weg zu sein? Die subjektive Evaluation ist dabei sprach-
gebunden. In der Rehabilitationssprache geht es oft um
Begriffe wie ,,den Patienten auf das richtige Gleis setzen*,
»auf den richtigen Weg bringen“ oder ,ein Anfang ist ge-
macht®,

Das Gefiihl und Erleben des Patienten erlangt wahrend
der Evaluation eine wichtige Bedeutung. Wie bei den Pro-
tokollbdgen sind die subjektiven und objektiven Informa-
tionen fiir die Therapieauswahl im Laufe der Behandlung
mafdgebend.

RegelmdRig stellt man eine Diskrepanz zwischen den
Evaluationsergebnissen fest. So kann es z.B. sein, dass der
eine objektive Parameter eine Verbesserung gegeniiber
der Anfangssituation anzeigt und der andere Parameter
nicht. Es kann auch vorkommen, dass der Physiothera-
peut eine Verbesserung konstatiert, wahrend es im Erle-
ben des Patienten selbst zu keiner grofRen Verdnderung
gekommen ist. Solange diese Diskrepanzen bei der Eva-
luation konstatiert und analysiert werden, liegt noch kein
Problem vor. Die Probleme entstehen erst dann, wenn
der Physiotherapeut und der Patient diese Diskrepanzen
nicht miteinander besprechen.

In einem ndchsten Schritt stellen der Patient und der
Physiotherapeut gemeinsam fest, inwieweit die formu-
lierten Behandlungsziele in der zuriickliegenden Periode
erreicht wurden. Dabei kann der Versuch sinnvoll sein,
die erreichten Ergebnisse zu erkldren. Oft geschieht dies,
wenn die Behandlungsziele nicht erreicht wurden oder
wenn der Gesundheitszustand des Patienten sich sogar
verschlechtert hat. Dann geht es um die heilungshem-
menden Faktoren (> Tab. 4.1).

Die Identifizierung von Erfolgsparametern ist fiir eine
gute Therapie wichtig. Die Erfahrung zeigt, dass Physio-
therapeuten oft eine ganze Reihe von Interventionen ein-
setzen, um die Behandlungsziele zu erreichen. Sie sind
oftmals so sehr mit den Anwendungen und Anpassungen
der Interventionen beschaftigt, dass kaum noch Platz fiir
eine gute Evaluation bleibt. Bei der Identifikation der Er-
folgsparameter versucht der Physiotherapeut gemeinsam
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mit dem Patienten zu ermitteln, welche der angewandten
Interventionen den grofSten Effekt hatte.

Oft stehen bei den verschiedenen angewandten Inter-
ventionen (z.B. Mobilisation, Massage, Ubungen und Be-
ratung) zwei oder drei fiir mehr als 50% des Behand-
lungserfolges. Dies ist bei Patienten mit subakuten und
chronischen lumbalen Riickenbeschwerden der Fall. In
unterschiedlichen randomisierten kontrollierten Studien
konnte gezeigt werden, dass eine Kombination aus Mas-
sage, Ubungstherapie und Aufklirung kurzfristig einen
positiven Effekt auf die Schmerzen des Patienten und die
Funktionen hat (Furlan et al. 2009). Auch die Kombina-
tion aus manueller Therapie und anderen Interventionen
scheint bei Patienten mit chronischen lumbalen Riicken-
beschwerden im Hinblick auf eine Verringerung der
Schmerzen und eine Zunahme des Aktivitdtsniveaus
wirksam zu sein (Rubinstein et al. 2011). Dies sind dann
die Erfolgsparameter. Ihre Identifizierung und Ubernah-
me (in angepasster Form) in die ndchste Behandlungs-
periode ist somit ein wichtiger Faktor fiir eine erfolgrei-
che und gute physiotherapeutische Begleitung.

Der letzte Schritt im methodischen Qualitdtszyklus der
physiotherapeutischen Behandlung ist dann der Ab-
schluss der Behandlung.

Neben dem Datum, zu dem die physiotherapeutische
Behandlung endet, sind im Abschluss auch die Griinde fiir
das Behandlungsende aufgefiihrt. Der wichtigste Grund
ist das Erreichen des Endziels einer optimalen Partizipa-
tion. Wird das gesteckte Endziel nicht erreicht, werden
die dafiir moglichen Griinde angegeben, wie etwa Kom-
plikationen, die wdhrend der Behandlung aufgetreten
sind. Es kommt jedoch auch vor, dass die Behandlung auf
Veranlassung des Patienten selbst oder des Arztes abge-
brochen wird oder dass die Behandlungskosten vom Ver-
sicherungstrager nicht mehr erstattet werden.

Zum Behandlungsende werden auch eventuelle Ab-
sprachen zur Nachsorge getroffen. Besonders bei Patien-
ten mit Riickenbeschwerden ist es wichtig zu klaren, wel-
che moglichen Beschwerden in der Zukunft auftreten
konnen und was der Patient in einem solchen Fall zu-
ndchst selbst unternehmen kann, um sie in den Griff zu
bekommen - ein Erste-Hilfe-Koffer voller Informationen
und Empfehlungen.
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Harald Bant

5.1 Einleitung

Die Analysekarte der Wirbelsdule beschreibt auf ganz
konkrete Weise das Behandlungsziel bei Patienten mit
lumbalen Riickenschmerzen. Um die Analysekarte der
lumbalen Wirbelsdule, die physiotherapeutische Unter-
suchung und die Behandlung miteinander in Einklang zu
bringen, muss der richtige Kontext geschaffen werden.
Dieser wird durch den physiotherapeutischen Qualitdts-
zyklus (Kap. 4), den Wundheilungsprozess (Kap. 2) und
die ICF bestimmt.

Das vorliegende Kapitel gliedert sich in zwei Abschnit-
te. Zundchst werden die Analysekarten der Wirbelsdule
erldutert. Im zweiten Teil wird ihre richtige Anwendung
an einem Fallbeispiel demonstriert.

Die Behandlung von Patienten mit lumbalen Riicken-
schmerzen erfordert methodisches Handeln, Analysen
und Evaluationen. Das methodische Handeln greift so-
wohl in diagnostischer als auch in therapeutischer Hin-
sicht wieder auf den Qualitatszyklus zuriick (KNGF 2013):
Anmeldung, Anamnese, physiotherapeutische Unter-
suchung, Analyse, physiotherapeutische Diagnose, Erstel-
lung eines Behandlungsplanes, Behandlung, Evaluation
und Abschluss (> Abb. 5.1; Bant et al. 2011).

Die Analysekarte wird wahrend der Analyse ausgefiillt
(Stufe 4 in » Abb. 5.1), wenn man sich auch einen Uber-
blick tiber Hilfegesuch, Prognose und die Bestimmung
der physiotherapeutischen Diagnose verschafft.

1.
Anmeldung

2

Anamnese

\

Waihrend der Qualitdtszyklus durchlaufen wird, trifft
man zahllose implizite und explizite Entscheidungen, die
vor allem auf den 5 Evidenzquellen nach Sackett basie-
ren: empirische, experimentelle und physiologische Evi-
denz, Uberzeugungen von Patient und Physiotherapeut
und die Rahmenbedingungen (Sackett et al. 2000, Tonelli
et al. 2001). Die Analysen, Evaluationen, Behandlungs-
anpassungen und therapeutischen Interventionen bilden
einen fortwdhrenden Prozess in der Diagnostik und The-
rapie lumbaler Riickenschmerzen. Alle Analysen und Eva-
luationen dienen nur dem Zweck, die langfristigen Ziele
des Patienten zu realisieren.

Die Ziele der physiotherapeutischen Behandlung wer-
den oftmals in kurz-, mittel- und langfristige Ziele unter-
teilt und nach der KNGF (2013) wie folgt definiert:

o Kurzfristige Ziele gelten fiir Wirkungen,

die gleich nach der Behandlung einsetzen

und bis zu 3 Monate anhalten.
¢ Mittelfristige Ziele gelten fiir Wirkungen,

die 3-6 Monate anhalten.

o Langfristige Ziele gelten fiir Wirkungen,
die ldnger als 6 Monate anhalten.

Um diese zu bestimmen, bedient sich der Therapeut der
gestellten physiotherapeutischen Diagnose. Als wichtiger
physiologischer Leitfaden kann dabei der Verlauf des
Wundheilungsprozesses dienen (Kap. 2).

Abb.5.1 Physiotherapeutischer Qualitdts-
zyklus. In der diagnostischen und thera-
peutischen Phase steht die Interaktion
zwischen Therapeut und Patient im Mittel-
punkt. Auf dieser Basis wird der Qualitats-
zyklus durchlaufen (planen, priifen,
handeln, ausfiihren).

8. ) 3.
Evaluation Patient — kérperliche
Therapeut: Untersuchung
planen, priifen,
* handeln,
ausfiithren 4
7. 4.
Behandlung Analyse

6. 5.
Erstellen des physiothera-
Behandlungs- peutische

planes Diagnose
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5.2 Wundheilungsprozess

Vor der Analyse eines Gesundheitsproblems betrachtet
der Therapeut aus biologischer Sicht den Verlauf des
Wundheilungsprozesses, der nach einer Verletzung ein-
setzt und in verschiedene Phasen unterteilt wird. Dieser
komplexe physiologische Prozess wird in der Literatur
oftmals recht modellhaft und schablonenhaft dargestellt.
Eine solche reduktionistische Wiedergabe dient lediglich
der Versinnbildlichung der komplexen Abliufe. Ublicher-
weise werden dabei die folgenden Phasen unterschieden:
Entziindungsphase, Proliferationsphase sowie Remodel-
lierungs- oder frithe Organisationsphase und Reifungs-/
Maturationsphase (van den Berg 2000, de Morree 2008).

Wir gehen hier von der Himostase als erster bedeuten-
der Unterphase im Rahmen der Entziindungsphase aus.
Auch in der Remodellierungs- oder frithen Organisations-
phase wird mit der Maturations- oder Reifungsphase ein
weiterer Unterabschnitt definiert. Beide Unterphasen
werden gesondert beschrieben, da sie fiir den Therapeu-
ten und im Hinblick auf die moglichen Interventionen
eine besondere Rolle spielen. Jede Wundheilungsphase
hat ihre spezifischen physiologischen Merkmale und ist
mit eigenen physiotherapeutischen Moglichkeiten und
Unméglichkeiten verbunden.

Je nach Art der betroffenen Gewebestruktur variiert der
zeitliche Verlauf der Wundheilung. So benétigt z.B. die
Kapsel, die aus ungerichtetem, gut durchblutetem Binde-
gewebe besteht, nach einer Verletzung 300-500 Tage fiir
die Heilung. Ein Diskus besteht aus einem Nucleus pulpo-
sus und einem Anulus fibrosus. Der Nukleus ist nicht
durchblutet, verfiigt {iber keine freien Nervenendigungen
und besteht vorrangig aus Grundsubstanz und Wasser.
Der Anulus setzt sich vornehmlich aus Faserknorpel zu-
sammen und ist mdRig gut durchblutet. Die Folge ist, dass
nach einer Verletzung die volle Heilungsdauer schdtzungs-
weise 50-60 Jahre (1) betrdgt (Diemer u. Sutor 2007).

Fiir einen Physiotherapeuten ist es wichtig heraus-
zufinden, in welcher Phase des Wundheilungsprozesses
sich der Patient befindet und welche klinischen Kon-
sequenzen sich daraus fiir das therapeutische Handeln er-
geben. Das Wissen um den zeitlichen Ablauf des Wund-
heilungsprozesses im Allgemeinen und fiir die Binde-
gewebsstrukturen im Speziellen ist dabei erforderlich.
Davon hdngen u.a. auch die Prognose, die wir dem Pa-
tienten mitteilen, sowie die kurz-, mittel- und langfristi-
gen Zielsetzungen der Behandlung ab.

5.3 Ziele nach ICF

Die ICF dient in der Physiotherapie dazu, eine gemein-
schaftliche Sprache zu entwickeln und auch die physio-
therapeutische Diagnose zu formulieren, wobei biopsy-
chosoziale Aspekte analysiert und integriert werden. Die
physiotherapeutische Diagnose reprasentiert die physio-
therapeutisch behandelbaren Aspekte. Mithilfe dieser

| ICF-biopsychosoziales Modell |

' 1

Kérperfunktionen Aktivitdten |-e—=| Partizipation

und Str;kturen HT T f
v /

Umwelt- personenbezogene
faktoren Faktoren

Abb.5.2 Intrinsische Verflechtungen der verschiedenen ICF-
Domadnen.

Diagnose konnen die Behandlungsziele zusammen mit
dem Patienten bestimmt werden. Im Hinblick auf die
kurzfristigen Ziele stehen vor allem die Funktionsstérun-
gen im Zentrum, bei den mittelfristigen sind es die Akti-
vitatsbeeintrachtigungen und bei den langfristigen geht
es um die Ubertragung auf die Partizipationsprobleme.
Dabei werden nach Maoglichkeit auch die personlichen
und externen Faktoren ber{icksichtigt. Bei den Zielset-
zungen gibt es aber auch allgemeine Aspekte, die bei je-
dem Patienten mit lumbalen Riickenschmerzen Beach-
tung finden sollten. Diese Ziele hangen mit der ICF zu-
sammen (> Abb. 5.2).

5.3.1 Verringerung funktioneller
und struktureller Storungen

Kurzfristig stehen bei einem Patienten mit z.B. akuter
Lumbalgie die Entziindungssymptome Rubor, Calor, Tu-
mor, Dolor als behandelbare Gréen im Vordergrund.
Dies gilt besonders fiir die Schmerzbekdmpfung (Kap. 2).

5.3.2 Vorbeugung sekundarer
funktioneller und struktureller
Storungen

Bei einer akuten Lumbalgie kann der Kérper mit einer
Hypotonie der segmentalen Muskulatur und einer Hyper-
tonie der globalen Muskulatur reagieren (Magee 2014).
Dies liegt wohl an den physiologischen Prozessen der
Schmerz- und Reflexhemmung (Vangsness et al. 1995).
Zu den kurz- und mittelfristigen Zielsetzungen gehort
auch die Reaktivierung der segmentalen Muskulatur zur
Verhiitung eines Verlustes von Tonus, Kraft, Koordination,
Beweglichkeit usw. In der Rehabilitation versucht man,
diesen sekunddren Stérungen durch wohldosierte me-
chanische Reize und das selektive Training des lokalen
segmentalen Systems entgegenzuwirken (Kap. 7).



5.3.3 Verbesserung der
funktionellen Moglichkeiten
oder Aktivitiaten

Dies gehort zu den mittel- bis langfristigen Zielen auf der
Aktivitats- und Partizipationsebene. Beim Einiiben von
Aktivitdten geht es in erster Linie um Korperbewegungen,
d.h. um rdumliche Verdnderungen von Korperteilen oder
des gesamten Korpers. Sie werden losgeldst von der Um-
gebung beschrieben, untersucht und behandelt. Man den-
ke hierbei an Bewegungen im physiotherapeutischen
Kontext wie etwa den Basic Squat, den Stiffed Leg Dead
Lift und die Good-Morning-Ubung, um Aktivititen wie
das Biicken vorzubereiten. Es geht hier mehr um das Trai-
ning der Bewegungshandlungen, also von Bewegungen,
die im Hinblick auf das Ziel und den Kontext ausgewdhlt
werden. Ein Beispiel ist etwa das Biicken eines Maurers
mit dem Ziel, einen Sack Zement zu heben, um letztlich
eine Mauer zu bauen (Tamboer 2004).

5.3.4 Verbesserung
der Partizipation

Die Realisierung der Ziele auf der Partizipationsebene ge-
hort zu den langfristigen Angelegenheiten. Dabei geht es
um die Riickkehr des Patienten in sein gesamtes gesell-
schaftliches Leben (ADL, Arbeit, Hobby, Sport). Die Auf-
merksamkeit gilt dann besonders der Interaktion der Be-
wegung mit den personlichen und externen Faktoren. Ge-
rade diese Interaktion macht die Bewegungen sowohl fiir
den Patienten als auch fiir seine Umgebung bedeutsam.

5.3.5 Gesundheitsforderung

Alle Aspekte, die zu einer Verbesserung der Gesundheit
eines Patienten mit Riickenschmerzen beitragen kénnen,
werden stimuliert. Das Zitat von Hippokrates ,Lass Nah-
rung deine Medizin sein“ ist ein gutes Beispiel dafiir, wie
weit die Férderung von gesundem Verhalten gehen kann.
Die Erndhrung spielt sowohl im Hinblick auf eine rasche-
re funktionelle Belastbarkeit als auch fiir die Starkung der
Selbstheilungskrafte eine wichtige Rolle. Weitere unter-
stiitzende Mafnahmen sind aerobes Ausdauertraining,
Saunagdnge, aber auch Spaziergdnge, das ruhige Lesen
eines Buches oder Musizieren. Diese Dinge sind bei jedem
Patienten anders. Es gehort zur Aufgabe des Physiothera-
peuten, die geeigneten Punkte gemeinsam mit dem Pa-
tienten herauszuarbeiten. Oder anders ausgedriickt: Die
Spezifitdt des Patienten bestimmt, was seiner Gesundheit
in der speziellen Situation zutraglich ist.

5.3 Ziele nach ICF

5.3.6 Stimulation positiver
und Verringerung negativer
personlicher Faktoren

Hierbei beriicksichtigt man besonders den Lebensstil des
Patienten. Dabei werden z.B. die Zubettgehzeit, ein sinn-
voller Wechsel von An- und Entspannungsphasen, ein
moglichst geringer Alkoholkonsum und das véllige Unter-
lassen des Rauchens thematisiert. Gerade diese Faktoren
sind fiir eine rasche Wiederherstellung wichtig.

5.3.7 Stimulation positiver
und Verringerung negativer
Umgebungsfaktoren

Die Familie und alle Menschen im Umfeld des Patienten
haben einen grof3en Einfluss auf seine Funktionen im ge-
meinsamen Leben. Beispiele fiir positive Umgebungsfak-
toren sind etwa die gute soziale Unterstiitzung durch die
Familie oder eine optimale Begleitung bei der Arbeit. Ne-
gative Faktoren wdren z.B. Unzufriedenheit am Arbeits-
platz und ein tertidrer Krankheitsgewinn.

Wenn die kurz-, mittel- und langfristigen Ziele be-
stimmt sind, ist es entscheidend, diese mit dem Patienten
zu besprechen, sofern das noch nicht geschehen ist. Er
entwickelt dadurch ein Gefiihl fiir den zeitlichen Ablauf
seiner Rehabilitation. Dazu tragen auch die Tests bei, mit
denen ermittelt wird, wo der Patient steht und wann eine
Partizipation wieder mdglich ist.

Das Besprechen der Behandlungsziele bietet eine Reihe
von Vorteilen. Patient und Therapeut bestimmen gemein-
sam die verschiedenen Ziele und die Wege dorthin. Man
spricht in der Physiotherapie auch von Shared Decision
Making (Higgs 2008). Man weil, dass sich dadurch die
Compliance des Patienten im Rehabilitationsprozess er-
hoht.

Wahrend des Durchlaufens des physiotherapeutischen
Qualitdtszyklus sind die Ziele, Analysen und Evaluationen
ein nicht mehr wegzudenkender Aspekt:
¢ Analyse des Gesundheitsproblems mithilfe des ICF,

z.B. die Analyse der Aktivitdtsbeeintrachtigungen durch

Ausfiillen der patientenspezifischen Funktionsskala

(PSFS) und des Roland-Morris-Fragebogens
¢ Analyse der kurz-, mittel- und langfristigen Ziele und

der Mittel (d. h. der passiven und aktiven physiothera-

peutischen MalRnahmen), die zum Erreichen der Zeile
eingesetzt werden

¢ Analyse der aktuellen Phase des Wundheilungsprozes-
ses und die Beurteilung ihrer klinischen Relevanz

¢ Analyse und Evaluation der Tests und physiotherapeu-
tischen Interventionen wdhrend der Behandlungsphase
und der sich daraus ergebenden Konsequenzen fiir den
weiteren Verlauf, die Dauer und die Art der Interventio-
nen.
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physiotherapeutische Untersuchung und Behandlung
bei Patienten mit lumbalen Riickenbeschwerden

!

Screening

!

physiotherapeutische Untersuchung

'

physiotherapeutische Diagnose

'

physiotherapeutische Behandlung

'

Endziel der physiotherapeutischen Behandlung

I
' ! {
Analyse der moto-

rischen Grund-
eigenschaften

Analyse von Sport,
Arbeit, Hobby, ADL

Analyse der
Aktivitaten

Abb. 5.3 Physiotherapeutische Untersuchung und Behandlung
bei Patienten mit lumbalen Riickenbeschwerden.

Das ist eine ganze Reihe von Analysen, die zum Erreichen
des Ziels notig sind. Doch wie genau sieht dieses Ziel aus?
Wie wird es analysiert und konkretisiert? Vor allem der
letztgenannte Aspekt wird in der Physiotherapie bislang
zu wenig berticksichtigt, dabei ist er von grofSter Wichtig-
keit, um dem Hilfegesuch des Patienten langfristig und
auf der Partizipationsebene in analytischer und metho-
discher Weise gerecht zu werden.
Die » Abb. 5.3 zeigt, dass das Ziel der Rehabilitation
von dreierlei Analysen bestimmt wird:
¢ Analyse von Sport, Arbeit, Hobby und ADL
¢ Analyse der dabei auszuiibenden Aktivitdten
¢ Analyse der dazu erforderlichen motorischen Grund-
eigenschaften.

Aus ICF-Sicht steht die Analyse von Sport, Arbeit, Hobby
und ADL fiir die Analyse auf der Partizipationsebene, die
Analyse der Aktivitdten fiir die Aktivititsebene und die
Analyse der motorischen Grundeigenschaften fiir die
Analyse auf der Funktionsebene.

5.4 Analyse auf der
Partizipationsebene

Einbezogensein einer Person in eine Lebenssituation:
Die Beeintrachtigung der Teilhabe ist ein Problem, das
eine Person beziiglich ihres Einbezogenseins in Lebens-
situationen erfahrt (DIMDI 2005).

Die Analyse auf der Partizipationsebene macht den Zu-
sammenhang zwischen dem motorischen Verhalten des
Patienten, dem Ziel und seinem Umfeld deutlich. Diese
Verbindung findet sich im handlungstheoretischen Mo-
dell von Wimmers und de Vries wieder. Es entstand zu
Beginn der 1990er Jahre, als eine Hinwendung zum bio-
psychosozialen Modell des Menschen stattfand (Hage-
naars 2003), wobei zwischen den Elementen Korper, Psy-
che und Soziales kein Kausalzusammenhang, sondern
eine intrinsische Verbindung gesehen wurde. Aus dem
Objekt Patient wurde das Subjekt (Tamboer 2004). Der
Mensch war nicht ldnger eine fiir sich existierende Ein-
heit, sondern ein mit seinem Umfeld interagierendes We-
sen.

Der Ausgangspunkt ist die integrale Bewegung. Darun-
ter versteht man eine Analyseform fiir Bewegung, bei der
das Ganze grofer ist als die Summe seiner Teile (Tamboer
2004). Es wird nach einem Zusammenhang zwischen der
Analyse einer bestimmten Bewegung (z.B. dem Heben
eines Kasten Biers) aus verschiedenen disziplinaren Blick-
winkeln geschaut und ob die disziplindren Zusammen-
hange auch verstanden werden kénnen.

Bei der Analyse auf Partizipationsebene zeigt sich die
Bedeutung der Person fiir sich und in ihrem Umfeld im
Hinblick auf das motorische Verhalten. Aus der ICF-Per-
spektive bedeutet dies, dass personenbezogene und Um-
weltfaktoren in die Analyse auf Partizipationsebene mit
einflieRen miissen.

Die personenbezogenen und die Umweltfaktoren sind
wie folgt definiert:
¢ personenbezogene Faktoren: Art der Lebensfiihrung

und personliche Lebensumstdnde, die nicht mit dem

aktuellen Gesundheitszustand in Zusammenhang ste-
hen

o Umweltfaktoren, d. h. Faktoren der materiellen, sozia-
len, einstellungsbezogenen Umwelt: gesundheitsfor-
derliche und -hemmende Faktoren (Foérderfaktoren

bzw. Barrieren; DIMDI 2005).

Diese Faktoren sind zwar verschieden, aber untrennbar
miteinander verbunden.

Fiir eine gute Analyse auf der Partizipationsebene wur-
de eine Analysekarte entwickelt, welche die personen-
bezogenen und die Umweltfaktoren umfasst (> Tab. 5.1).



Tab. 5.1 Analysekarte der Wirbelsdule auf der Partizipations-
ebene.

Analyse der personenbezogenen Faktoren

Einfliisse von Merkmalen der Person:

O Geschlecht

O Alter

O andere Gesundheitsprobleme

O Fitness

O Lebensstil

O Bildung

Information:

Analyse der Umweltfaktoren

Ebene des Individuums: O ADL O Arbeit O Hobby O Sport
Korperliche Gegebenheiten:

Materielle Gegebenheiten:

Ebene der Gesellschaft: O ADL O Arbeit O Hobby O Sport
Organisationen und Dienste:

Gesetze, Vorschriften, formelle und informelle Regeln,
Einstellungen und Weltanschauungen:

Die Analyse der personenbezogenen Faktoren zeigt, wel-
chen Einfluss diese auf das Ziel bzw. dessen Verfolgung
haben. Vor allem diese Analyse verleiht der Behandlung
einen individuellen Anstrich und bestimmt die Kommu-
nikation und die Strategie, mit der auf das kurz-, mittel-
und langfristige Hilfegesuch des Patienten reagiert wird.
Daher ist zu Beginn des Rehaprozesses der ICF wichtig,
damit das Verfolgen bzw. Erreichen des Endziels langfris-
tig mit dem Einfluss der personenbezogenen Faktoren in
Einklang gebracht werden kann.

Die Analyse der Umweltfaktoren wird in die Bereiche
ADL, Sport, Hobby und Arbeit unterteilt. Es folgt eine wei-
tere Unterteilung in ,personliche Ebene“ und ,gesell-
schaftliche Ebene“.

~Personliche Ebene“ bedeutet die unmittelbare, per-
sonliche Umwelt eines Menschen. Diese Ebene umfasst
auch die physikalischen und materiellen Gegebenheiten
der Umwelt, denen sich eine Person gegeniibersieht, so-
wie den personlichen Kontakt zu anderen Personen (Fa-
milie, Freunde, Bekannte, Kollegen und Fremde; DIMDI
2005).

Die ,gesellschaftliche Ebene* beschreibt die formellen
und informellen sozialen Strukturen, Dienste und iiber-
greifenden Ansdtze oder Systeme in der Gemeinschaft
oder Gesellschaft, die das Individuum beeinflussen. Die-
ser Aspekt umfasst erstens Organisationen und Dienste
der Arbeitsumwelt, kommunaler Aktivititen, Behérden
und des Kommunikations- und Verkehrswesens sowie in-
formelle soziale Netzwerke und zweitens Gesetze, Vor-
schriften, formelle und informelle Regeln, Einstellungen
und Weltanschauungen (DIMDI 2005).

Sowohl die personenbezogenen als auch die Umwelt-
faktoren werden zu Beginn der Rehaphase bei der Be-
stimmung der physiotherapeutischen Diagnose ana-
lysiert, da die forderlichen und hemmenden Faktoren bei
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der Formulierung des Endziels Beriicksichtigung finden
miissen.

Diese Faktoren treten wdhrend des Behandlungspro-
zesses hdufig zutage. Da dem Patienten durch die Analyse
ein Bewusstsein fiir diese Faktoren vermittelt wurde,
kann er die positiven und negativen Einfliisse besser
selbst regulieren. Riickenbeschwerden scheinen zu einem
Menschenleben dazuzugehoren, wenngleich die Ursache
eine multifaktorielle und mehrschichtige Angelegenheit
ist (McCarthy et al. 2004). Somit ist die Analyse der Par-
tizipationsebene erforderlich, um der biopsychosozialen
Sicht in der Physiotherapie Rechnung zu tragen.

5.5 Analyse auf der
Aktivititsebene

Eine Aktivitdt ist eine Handlung eines Menschen im
taglichen Leben, bei Hobby, Sport oder Arbeit.

In der ICF wird bei der Analyse des Gesundheitszustandes
des Patienten vor allem von den durch die Riicken-
beschwerden eingeschrdankten Aktivititen ausgegangen.
Wadhrend der Diagnosefindung kommen verschiedene
Fragebogen zum Einsatz, so etwa zur Objektivierung von
Funktionsstérungen, Aktivititsbeeintrachtigungen, Par-
tizipationsproblemen, personenbezogenen und Umwelt-
faktoren. Die Aktivitdtsbeeintrachtigungen bilden den
Leitfaden fiir die Erstellung eines aktiven Rehaprogram-
mes.

Geeignete Fragebdgen sind die patientenspezifische
Funktionsskala (PSFS; Beurskens et al. 1996) und die Que-
bec Back Pain Disability Scale (QBPDS; Schoppert 1996).
Beide Bogen sind in Kap. 4.5.1 ausfiihrlich beschrieben.
Durch Ausfithrung eines aktivitatsorientierten Funktions-
tests kommt es zu einem klinischen Briickenschlag von
der problematischen Handlung hin zu einem konkreten
Rehabilitationsprogramm (Bant et al. 2011).

Ein kurzes Beispiel soll dies verdeutlichen: Ein Patient
mit der Diagnose ,.akute Lumbago“ gibt eventuell bei Fra-
ge 13 der QBPDS ,etwas aus der Kiihltruhe nehmen* gro-
Be Schwierigkeiten an.

Bei der funktionellen Demonstration biickt sich der Pa-
tient mit gestreckten Beinen und bewegt sich in der Wir-
belsdule. Auf der Grundlage dieser Beobachtung wird
eine Transferiibung bestimmt, welche die eingeschrankte
Aktivitdt moglichst stark stimuliert (Bant et al. 2011). Die
Transferiibung in diesem Fall konnte der Stiffed Leg Dead
Lift sein (> Abb. 5.4).

Der Stiffed Leg Dead Lift wird mit einer linearen Wir-
belsdulenbewegung ausgefiihrt (Flexion/Extension). Fir
die Reha bedeutet dies das Training bis einschlieSlich
Karte 9 der totalen Flexions-/Extensionsbewegungen. Die
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vorbereitenden Ubungen setzen sich aus den Karten zu-
sammen, die der Karte vorausgehen, welcher die Trans-
feriibung zugeordnet ist. Im vorliegenden Beispiel waren
das also die Karten 1-8. Welche Karten und Ubungen ein-
gesetzt werden, richtet sich nach der aktuellen Wundhei-
lungsphase (siehe dazu auch das klinische Beispiel in Kap.
5.7.2).

Der aktivitdtsorientierte Funktionstest bestimmt die
Auswahl der Mittel (Ubungen) fiir die Zusammenstellung
der Rehaprogramme zu Beginn, in der Mitte und zum
Ende des Prozesses. Die belastendste Aktivitdt wird zum
Ende der Rehaphase wieder aufgegriffen.

Mithilfe der Analysekarte Wirbelsdule auf der Aktivi-
tdtsebene werden all die Aktivititen analysiert, die der
Patient bendtigt, um bei Arbeit, Sport, Freizeit und den
ADL zu funktionieren. Zu Beginn der Rehabilitation liegt
der Schwerpunkt dann auf den belastendsten Aktivitdten
aus QBPDS und PSFS.Zum Ende der Reha werden die
Punkte analysiert, die der Patient im Alltag bendtigt. Aus-
gehend von den belastendsten Aktivititen wird be-
stimmt, zu welchen Bewegungsmustern diese Bewegun-
gen gehoren.

5.5.1 Spezifische Bewegungsmuster

Zur Analyse der Bewegungsmuster bedient man sich der
Einteilung nach Dankaerts und O’Sullivan (2006):

¢ Flexionsmuster

e Flexions-/Lateral-Shift-Muster

e passives Extensionsmuster

¢ aktives Extensionsmuster

e multidirektionales Muster.

» Flexionsmuster. Der Patient zeigt oft eine abgeflachte
lumbale Lordose. Bei dynamischen Aktivititen wird gera-
de die IWS rasch in die Kyphose gezogen. Der Stabilitdts-
verlust bei flektierten Haltungen und Bewegungen belas-
tet die passiven dorsalen Wirbelsdulenstrukturen sehr

. Abb.5.4 Stiffed Leg Dead Lift.

und zieht Riickenschmerzen nach sich. Sitzen, Biicken
und Radfahren mit flektiertem Riicken sind typische Ak-
tivitdten, die Riickenschmerzen verursachen.

» Flexions-/Lateral-Shift-Muster. Der Patient zeigt eine
abgeflachte lumbale Lordose in Kombination mit einem
Lateralshift des Beckens. Durch den Verlust der neuro-
muskuldren Kontrolle wachst die Belastung der passiven
dorsolateralen Strukturen, was zu Riickenschmerzen fiih-
ren kann. Flexionsbewegungen in Kombination mit Rota-
tionsbewegungen wie Biicken und Strecken fiithren zu
einem Beckenshift gegeniiber der Wirbelsdule im Mo-
ment der Schmerzentstehung. Es handelt sich dabei um
eine Art Painful Arc im Verlauf der Flexionsbewegung.

» Passives Extensionsmuster. Bei diesen Patienten zeigt
sich eine Neigung zur passiven Hyperextension der Wir-
belsdule, wenn sie Schmerzen spiiren. Der Patient er-
scheint in der Praxis hdufig in Sway-Back-Haltung. In die-
ser Haltung steht der Thorax posterior zum Becken, was
zu einer ,,schlaffen* Haltung und einem Knick in der LWS
fithrt. Eine solche Haltung kann eine starke Kompressi-
onswirkung auf die dorsale Wirbelsdule mit vermehrter
Belastung der Facettengelenke haben. Auch der Durch-
messer der Nervendurchtrittséffnungen nimmt ab, und
ventral kommt es zu einer vermehrten Zugbelastung der
LWS, woraus sich Riickenschmerzen entwickeln kénnen.
Alle gestreckten Haltungen wie etwa beim Stehen und
Geradesitzen oder als Bewegung beim Spazieren, Rennen
und bei Uberkopfarbeiten kénnen die Beschwerden ver-
starken.

» Aktives Extensionsmuster. In diesen Fdllen beobachtet
man die Tendenz zur aktiven Hyperextension der Wirbel-
sdule, wenn sie Schmerzen spiiren. Da die Haltung der bei
der passiven Hyperextension entspricht, kommt es auch
hier zu einer ausgepragten Kompression der dorsalen Wir-
belsdule. Die Patienten nehmen oft eine Sway-Back-Hal-



tung ein, prdsentieren sich jedoch sowohl in statischen
Positionen (Stehen, Geradesitzen) als auch bei dyna-
mischen Bewegungsabldufen mit einer aktiv extendierten
Wirbelsiule. Riickenschmerzen werden durch Uberkopf-
arbeiten, Jogging und Schwimmen provoziert. Spezifisch
fiir diese Patientengruppe ist das schmerzhafte Biicken
mit gestreckter Wirbelsdule, was sowohl beim Herunter-
biicken als auch beim Wiederaufrichten der Fall ist. Wie
auch bei den Patienten mit einem passiven Hyperextensi-
onsmuster wirken sich alle flektierten Haltungen und Be-
wegungen positiv auf die Schmerzen aus. Das Biicken fallt
den Betroffenen in Flexion leichter als in Extension.

» Multidirektionales Muster. Bei diesem Muster versagt
die motorische Kontrolle auf der Ebene der Beschwerden.
Den Patienten kostet es sehr grofSe Miihe, die Lordose bei
der Ausfiihrung von Bewegungen aufrechtzuerhalten.
Kompensiert wird dies durch eines der hier aufgefiihrten
motorischen Muster: Flexionsmuster, Flexions-/Lateral-
Shift-Muster, passives Extensionsmuster, aktives Extensi-
onsmuster.

Auf der Basis der Bewegungsmusteranalyse wird deut-
lich, auf welchen Riickenkarten wéhrend der Rehabilita-
tion der Schwerpunkt liegen muss.

Um bei dem obigen Beispiel zu bleiben, hat ein Patient
mit Lumbago Schwierigkeiten, etwas aus der Kiihltruhe
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zu nehmen (Aktivitdt auf der ADL-Ebene). Fiinf Tage nach
dem Einsetzen der Beschwerden kommt er zur Behand-
lung in die physiotherapeutische Praxis. Die einge-
schrankte Aktivitdt reprasentiert vor allem das Flexions-
muster. Die Transferiibung ist der Stiffed Leg Dead Lift
(Riickenkarte 9). Dies ist eine Flexionsbewegung der Wir-
belsdule, die eine exzentrische extensorische Aktivitdt
der Riickenmuskulatur erfordert. Deshalb wird der
Schwerpunkt bei der Riickenkarte auf die Extensionssta-
bilitdt und die Flexions-/Extensionsbewegungen gelegt.
Ausgehend von diesem Patienten gelten folgende Prin-
zipien in der Wirbelsdulenrehabilitation (Kap. 5):
¢ von ,statisch“ nach ,,dynamisch*
von ,allgemein“ {iber ,vielseitig zielgerichtet“ nach
»spezifisch*
von ,stabilisierend“ nach , mobilisierend*
von , Haltung“ nach ,Muskulatur* nach ,Bewegungen*
von ,lokal“ nach ,regional“ nach ,total“ nach ,funktio-
nell“.

Wie die Akzente auf der Riickenkarte aussehen konnen,
zeigt » Tab. 5.2.

Zur Ermittlung der Aktivitdten auf der Partizipations-
ebene wird die Analysekarte auf der Aktivitdtsebene aus-
gefiillt (» Tab. 5.3).

Tab. 5.2 Leitlinie Rehabilitation Wirbelsdule - Riickentraining mit den ESP-Riickenkarten.

Rehabilitationsstufen
(Prinzip der gestaffelten
Aktivitat - Graded Activity)

lokale Stabilitdt
(intramuskuldre Koordination)

Ubungs- und
Trainingsmethoden

allgemein

ESP-Riickenkarten

- Karte 1: lokale Flexionsstabilitdt
- Karte 2: lokale Extensionsstabilitat

- Karte 3: lokale laterale Stabilitat
- Karte 4: lokale Beckenbodenstabilitat

- Karte 5: regionale Extensionsstabilitat

- Karte 6: regionale laterale Stabilitat

- Karte 7: regionale Extensions-/Rotationsstabilitdt
- Karte 8: regionale Flexionsstabilitdt

- Karte 9: regionale Flexions-/Rotationsstabilitat

regionale Stabilitat
(intermuskuldre Koordination)

- Karte 10: totale Extensionsstabilitat
- Karte 11: totale laterale Stabilitat

totale Stabilitat

- Karte 12: totale Flexions-/Extensionsstabilitdt mit Rotationsstabilitat

totale Bewegung

- Karte 13: totale Flexions-/Extensionsbewegungen

- Karte 14: totale Flexions-/Extensionsbewegungen mit Rotationsstabilitat
- Karte 15: totale Flexions-/Extensionsbewegungen mit Rotationsbewe-

gungen
- Karte 16: funktionelle Ubungen im Alltag
- Karte 17: funktionelle Ubungen bei der Arbeit
— Karte 18: funktionelle Ubungen beim Sport

spezifische (funktionelle)
Bewegung (Handlung)

Tab. 5.3 Analysekarte auf der Aktivitdtsebene eingeteilt nach ADL, Arbeit, Hobby und Sport.

O ADL 0O Werk O Hobby O Sport
Bewegungsmuster: Bewegungsmuster: Bewegungsmuster: Bewegungsmuster:
Aktivitaten: Aktivitaten: Aktivitaten: Aktivitaten:
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5.6 Analyse auf der
Funktionsebene

Korperfunktionen sind physiologische oder psychische
Funktionen: Eine Schadigung ist eine Beeintrdchtigung
der Korperfunktionen oder -strukturen, wie etwa eine
wesentliche Abweichung oder ein Verlust (DIMDI 2005).

Wie auch bei der Analyse auf Aktivitdtsebene geht es bei
der ICF um die Beschreibung der Einschrankungen von
Funktionen und Strukturen, die sich aufgrund der Rii-
ckenschmerzen des Patienten herausbilden. Die Funk-
tionsbeeintrachtigungen stellen einen Leitfaden dar, mit
dessen Hilfe die behandelbaren physiotherapeutischen
GroRen ermittelt werden konnen.

Bei der Analyse auf der Funktionsebene geht es vor al-
lem um die Beschreibung dessen, was der Patient bené-
tigt, um aus der Funktionsperspektive optimal auf der
Partizipationsebene funktionieren zu konnen. Den Leit-
faden fiir die Analyse auf der Funktionsebene bilden die
motorischen Grundeigenschaften Beweglichkeit, Koor-
dination, Kraft, Ausdauer und Schnelligkeit.

Im Hinblick auf die Wirbelsdulenanalyse spielt die
Grundeigenschaft Schnelligkeit keine Rolle. Wenn doch
einmal von der Schnelligkeit der Wirbelsdule bei einer
Aktivitdt die Rede ist, steht dies im Zusammenhang mit
der motorischen Grundeigenschaft Kraft (z.B. Explosiv-
kraft oder Plyometrie; » Tab. 5.4).

Zur Analyse auf der Funktionsebene kénnen die Reha-/
Trainingskreise fiir die Wirbelsdule gut genutzt werden
(Kap. 6). Das Endziel der Rehabilitation auf der Funktions-
ebene bestimmt in diesem Fall auch die letzte Reha-
methode, die trainiert wird, bevor der Patient wieder an
ADL, Arbeit, Hobby und Sport partizipieren kann. Durch
die Bestimmung 