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Die Leiden des jungen

Barkeepers

FALL FUR VIER: UNSPEZIFISCHER RUCKENSCHMERZ Riickenschmerzen kénnen viele
Ursachen haben. Welche es bei Herrn Miiller sein konnten, lesen Sie in diesem Beitrag.
Der Fall fiir Vier zeigt erneut deutlich, dass die im Kopf des Therapeuten hinterlegten
Konzepte fiir die Hypothesenbildung entscheidend sind.

Das Fallbeispiel

Frank Miiller leidet seit etwa 1'% Jahren unter Schmerzen in der
Lendenwirbelsdule, teilweise mit Ausstrahlung in beide GesdR-
hdlften. Die Beschwerden behindern den 25-jdahrigen BWL-Studen-
ten vor allem, wenn er durch seinen Nebenberuf als Barkeeper ge-
zwungen ist, lange zu stehen. Vor einem Jahr erlitt er jeweils beim
Wechseln eines Bierfasses zweimal innerhalb von acht Wochen
einen Hexenschuss. Seitdem hat er Angst, wenn er schwere Dinge
heben muss, und seine Kollegen {ibernehmen diese Arbeit fiir ihn.
Auch seine Schmerzen haben sich seitdem deutlich verstarkt. Die
Beschwerden beginnen, wenn er etwa 30 Minuten steht, und ver-
stdarken sich dann zusehends. Es gab sogar Phasen, in denen er
sich wahrend des Arbeitens hinlegen und seinen Riicken beugen
musste, um die Schmerzen ertrdglich zu halten. Frank Miiller ist

McKenzie - Mechanische Diagnose und Therapie

Jeannette Saner-Bissig ist seit 1981 Physiothera-
peutin und hat 2003 ein Studium in England mit
dem Master of Science abgeschlossen. Die
Schweizerin ist Dozentin fiir Physiotherapie an der
ZHAW in Winterthur und arbeitet zudem in eigener
Privatpraxis. Sie war Instruktorin des McKenzie-
Instituts und sie ist Herausgeberin des Buchs ,The-
rapiekonzepte in der Physiotherapie — McKenzie:
Mechanische Diagnose und Therapie“ sowie Mit-
herausgeberin der Zeitschrift ,manuelletherapie®.

Briigger-Therapie

Roland Kreutzer arbeitet seit 18 Jahren als Phy-
siotherapeut in Marburg mit dem Schwerpunkt
der Briigger-Therapie. Er ist wissenschaftlicher
Mitarbeiter und Dozent im Bachelor- und Master-
studiengang Physiotherapie an der Universitdt
Marburg. Zudem ist er Instruktor der Briigger-
Therapie und Geschaftsfiihrer der Berliner Fort-
bildungsgemeinschaft (BFG) fiir Briigger-Thera-
pie — Ziiricher Konzept sowie Autor mehrerer
Fachbiicher.

ehemaliger Leistungsschwimmer in der Disziplin ,,Delfin“. Seine
Schwimmbkarriere musste er vor fiinf Jahren aufgrund einer Schul-
terverletzung abrupt beenden.

Wenn Herr Miiller aktiv ist, fdllt auf, dass sein Riicken dufZerst
beweglich ist. Die Bewegung in LWS-Extension l6st seine typi-
schen Schmerzen aus. Auf Nachfrage berichtet er, dass er auch
Schmerzen bekommt, wenn er nach dem Arbeiten ldnger schlafen
mochte. Stadtbummel mit seiner Freundin versucht er so gut es
geht zu vermeiden, da auch dabei seine Beschwerden nach etwa
45 Minuten auftreten. Eine Stunde Joggen und ldngeres Sitzen sind
fiir ihn kein Problem. Seine Freundin wirft ihm deswegen vor, er
benutze seinen Riicken als Ausrede. Im MRT der Lendenwirbel-
sdule zeigte sich eine Bandscheibenprotrusion L4/5.

Lokale Stabilitat der Gelenke

Christine Hamilton hat ihren Master of Physio-
therapie (Qual.) in Zusammenarbeit mit dem
bekannten Forschungsteam um Carolyn Richard-
son, Gwen Jull, Julie Hides und Paul Hodges an
der University of Queensland in ihrer Heimatstadt
Brisbane, Australien, gemacht. Sie wohnt seit

22 |ahren im deutschen Erlangen, und neben ihrer
Tatigkeit als freie Mitarbeiterin in zwei Praxen
vermittelt sie ihr Wissen zur lokalen Stabilitdt der
Gelenke in Kursen, Blichern und Vortragen.

Sling Exercise Therapy

Stefan Meiser arbeitet als leitender Physiothera-
peut in der Asklepios Klinik Am Kurpark in Bad
Schwartau. Er ist Manualtherapeut und gibt MTT-
Kurse. Seit sechs Jahren ist er als Instruktor fir die
Sling Exercise Therapy (SET) unterwegs. Mithilfe
der flexiblen Schlingen testen Therapeuten die
Patienten und fordern sie mit hohen Belastungs-
intensitdten. Der ,Redcord trainer - friiher als
~TerapiMaster” bekannt - dient dabei als Werk-
zeug, mit dem man die Ubungen dosieren kann.

physiopraxis 7-8/09



physiopraxis 7-8/09

McKenzie — Mechanische Diagnose und
Therapie (MDT)

Spontane Hypothese

Die Angaben, die ich von Frank Miiller aus dem Fallbeispiel erhal-
ten habe, ermoglichen mir nach einer Einteilung des McKenzie-
Konzepts (MDT) drei Haupthypothesen. Ich vermute zwei unter-
schiedliche Schmerzmuster sowie Funktionsprobleme vor allem
beim Heben und im Stehen.

Frank Miillers zunehmende, intermittierende, symmetrische
Kreuzschmerzen bestehen seit 1% Jahren. Sie werden durch exten-
sorische Haltungen wie Stehen, Extension und Liegen verursacht.
Dies deutet auf ein sogenanntes ,Derangement” hin, welches im
Flexionsprinzip reduzierbar sein kdnnte. Sein Alter, seine sport-
liche Vergangenheit und sein spontanes Verhalten zur Schmerz-
verminderung (Hinlegen und Wirbelsdulenflexion) unterstiitzen
diese Hypothese.

Den zweimaligen Hexenschuss vor einem Jahr, ausgeldst durch
schweres Heben in Flexion, beurteile ich als unabhédngiges zweites
Derangement. Dieses brduchte in der akuten Phase das Extensions-
prinzip. Allerdings fehlen mir hierzu weitere Angaben fiir letzte
Klarheit. Fiir beide Derangements wird es fiir mich bedeutend sein,
die Haltung im Stehen und beim Heben zu beurteilen, um Herrn
Miiller abschlieSend zu einer schmerzfreien Funktion zu verhelfen.

Erganzende Anamnese

Folgende Fragen, wdren zur Bestdtigung meiner Hypothesen notig:

> Konnen Sie durch Beugen Ihren Schmerz komplett eliminieren?
Wie lange miissen Sie sich beugen? Wie lange halt die Reduktion
dann an? (Hinweis, ob es im Flexionsprinzip reduzierbar ist und
wie die Selbstwahrnehmung des Patienten ist.)

> Welches ist Ihre bevorzugte Schlafstellung? (Bauchschldfer!)

> Wo und wie stark waren Thre Beschwerden beim Hexenschuss
vor einem Jahr? Wie wurde der Hexenschuss behandelt? Wie
lange dauerten die Schmerzen an? Sehen Sie einen Zusammen-
hang zwischen den jetzigen und den damaligen Problemen?
(Hinweis auf uni-/bilaterale Schmerzen, Selbstreduktion, Schmerz-
starke, Wahrnehmung)

> Hatten Sie in den letzten drei Monaten dhnliche Probleme wie
beim Hexenschuss? Sind Husten, Niesen und Pressen schmerz-
frei? Ist die Blasenfunktion in Ordnung? (Hinweis auf Cauda-
equina-Syndrom, das als Kontraindikation fiir MDT gilt.)

Untersuchung

Ich untersuche mit mechanischer Diagnose mittels gehaltenen

Positionen und repetierten Bewegungen nach Herrn Miillers bevor-

zugter Bewegungsrichtung, welche das aktuelle Derangement zen-

tralisiert und eliminiert. Gleichzeitig muss ich verhindern, dass ich

die Hexenschiisse durch meine Behandlung erneut auslose. Ich

beginne mit der Inspektion der Haltung im Stehen - wenn notig

iiber lingere Zeit:

> Eine fixierte, nicht aktiv aufhebbare Lordose wiirde meine
Derangementvermutung sofort unterstiitzen. Dies erfordert ein
repetiertes Bewegen in die Flexion im Liegen, eventuell mit

Foto: |. Saner-Bissig

Abb. 1 Wenn die Schmerzen bei wiederholter Extension auftreten, soll
der Patient als Eigeniibung wiederholt in Flexion bewegen.

Unterstiitzung durch therapeutische Techniken. Ziel ist es, die
freie Beweglichkeit auch in LWS-Flexion zu erreichen.

> Treten in der aktuellen Haltung Schmerzen auf, kann Herr Miiller
den Zusammenhang zur Physiotherapie direkt beobachten. Ich
instruiere ihn, wie er die Lordose endgradig entlasten kann.
Ldsst sich der Schmerz beeinflussen, erkennt er die mechanische
Komponente seines Problems.

Einfache Bewegungspriifungen der LWS wiirden - aufSer im oben-

genannten Fall - weder zu einer quantitativ noch qualitativ rele-

vanten Aussage fiihren. Ich untersuche deshalb weiter mit aktiven,

repetierten Bewegungen. Meine Hypothese wird unterstiitzt, wenn

folgendes Muster erkennbar wird:

> Verlaufszeichen: Eine einmalige Extension im Stehen produziert
Schmerz.

> Wiederholte Flexion im Stehen ist schmerzfrei; danach ist die
Extension im Stehen weniger schmerzhaft und besser méglich.

> Wiederholte Extension im Liegen produziert zunehmend den
Schmerz, und dieser strahlt aus.

> Wiederholte Flexion im Liegen (evtl. fixiert) fithrt zur Zentrali-
sation des Schmerzes oder eliminiert ihn sogar ganz; danach ist
die Extension im Stehen besser bis schmerzfrei.

Komplikationen kénnten entstehen, wenn die posteriore Diskus-

problematik von vor einem Jahr nicht stabil ist. Dann kénnten sich

die Schmerzen bei Extension im Stehen verschlimmern. Ich muss

deshalb die Repetitionszahlen genau erfassen, um die Wiederho-

lungszahl fiir eine Selbstbehandlung bestimmen zu konnen.

Ausgewadhlte TherapiemaBnahmen

Das primadre Ziel der MDT ist die Selbstbehandlung durch den
Patienten. Er sollte die pathologischen und physiologischen Mecha-
nismen von mechanisch ausgeldsten Schmerzen kennen, erfahren
und beurteilen lernen.

Ich nehme mir daher sehr viel Zeit fiir die Patientenschulung.
Als erste Ziele setzen Herr Miiller und ich die Schmerzreduktion
und das Vermeiden der schmerzverursachenden Positionen. Frank
Miiller ist jung, intelligent, sportlich und aktiv - optimale Voraus-
setzungen, um sein Problem selbst zu kontrollieren. Seine Schmer-
zen entstehen bei Uberlastung in der Extension. Deshalb muss er
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regelmdRig die Gegenbewegung ausiiben, also wiederholt in
Flexion bewegen. Am wenigsten belastend ist die Flexion im Lie-
gen. Erstrebenswert ist es, dass Herr Miiller alle ein bis zwei Stun-
den 10- bis 15-mal in die schmerzreduzierende Richtung bewegt
(= Abb. 1, S.31). Dabei muss er die Anzeichen fiir Komplikationen
erkennen kénnen und falls notig die Selbstbehandlung abbrechen.
Damit er die lang dauernden Extensionen im Stehen vermeiden
lernt, zeige ich ihm eine Haltungskorrektur und unterstiitze ihn
dabei, extensorische Haltungen beim Schlafen zu vermeiden.
Sobald der Schmerz fiir einige Tage bis zu einer Woche nicht
mehr aufgetreten ist, soll er die Ubungssequenzen sukzessive bis
auf zweimal tdglich reduzieren. Zudem erlaube ich nach und nach
wieder das Bewegen in alle Richtungen. In dieser Phase ist es
wichtig, dass Herr Miiller die normalen Aktivitdten in seinem All-
tags wieder aufnimmt. In der Therapie fordere ich die Rekru-
tierung, Kraft und Ausdauer der Muskulatur, und ich ibe mit Herrn
Miiller ausdauernd das Heben von schweren Gegenstdnden.

Erwartungen

Im Idealfall wird Frank Miiller seine Schmerzen innerhalb von
zwei Wochen eliminiert haben und im Fall eines erneuten Auftre-
tens ein sofort wirksames Gegenmittel anwenden konnen. Alle
Aktivititen und eine uneingeschrdnkte Partizipation am Leben
sollten abhdngig von seinem Trainingszustand im spdteren Verlauf

wieder moglich sein. Jeannette Saner-Bissig

Lokale Stabilitat der Gelenke

Spontane Hypothese
Insgesamt deuten fiir mich die Angaben iiberwiegend auf mecha-
nisch bedingte, unspezifische Schmerzen hin. Auf den ersten Blick
ldsst mich die Anamnese auf zwei mogliche Ursachen schlieRen:
ein Bandscheibenvorfall oder eine klinische Instabilitat. Fiir Erste-
res sprechen sowohl der Zusammenhang zwischen Schmerzen
und schwerem Heben als auch das MRT-Ergebnis. Jedoch ist es fiir
Bandscheibenvorfalle untypisch, dass die Schmerzen vermehrt im
Stehen und in Extension auftreten und weniger im Sitzen und in
Flexion. Ich vermute daher, dass der Vorfall moglicherweise nur
ein Zufallsbefund ist. Fiir die klinische Instabilitdt sprechen der
Ausdruck ,Hexenschuss“, die vermehrten Beschwerden beim Ste-
hen, bei Bettruhe und beim Stadtbummel - und weniger beim
Joggen -, sein Gefiihl der Hypermobilitdt und seine sportliche
Vergangenheit. Der Hexenschuss ist typisch fiir unkontrollierte,
intersegmentale Bewegungen der Wirbelsdule, die aufgrund einer
Instabilitdt vorliegen. Herrn Miillers Schmerzen bei Alltagssituati-
onen mit geringer Rumpfmuskelaktivitdt, Schwerkraftentlastung
und in neutraler Korperhaltung unterstiitzen diese Hypothese.
Delfinschwimmer sind zudem sehr anfallig fiir eine Spondylolis-
thesis. Dazu wiirde die Schmerzprovokation beim Stehen und
wadhrend der LWS-Extension passen. Zudem schlief3t ein MRT in
Riickenlage Spondylolysen nicht aus.

Obwohl einiges in der Anamnese fiir Instabilitdt spricht, ver-
bleibt sie eine umstrittene Diagnose. Unabhdngig davon bleibt es

therapeutisches Ziel, ein gesamtes Schmerz-Bewegungs-Muster zu
erkennen, das symptomatische Segment zu lokalisieren und dem
Patienten Strategien zur Schmerzlinderung und fiir eine verbesserte
Alltagsbelastbarkeit zu bieten. Dazu gehéren auch Muskelfunkti-
onstests fiir die tiefen, segmental stabilisierenden Rumpfmuskeln.

Ergdnzende Anamnese

> Schmerzen: Treten sie plotzlich oder schleichend auf? Sind sie
schief3end, strahlend, dumpf, pochend, eher zunehmend, gleich-
bleibend oder mit der Zeit abnehmend? Wert auf der VAS-Skala?

> Schlaf: Wann und wobei tritt der Schmerz auf? (Aufstehen?)
Wie lange hilt er an, wie ist er zu lindern?

> Heben: Tritt der Schmerz in der Beugeposition, beim Aufrichten
oder nach dem Heben auf? (Oder hat er nur Angst vorm Heben?)

> Alltag: Inwieweit belastet ihn die Arbeitssituation? Hat er Angs-
te, Stress mit der Freundin? Was mochte er als Erstes nach der
Behandlung besser kénnen: Arbeiten, Heben, Stadtbummeln?

> Komorbiditdten: Hat er das Gefiihl, dass seine Schmerzen mit
den Schulterproblemen zusammenhédngen? Hat er Atem-, Bla-
sen-, Magen- oder Darmstorungen?

Untersuchung

Zu meinen Instabilitdtsuntersuchungen zdhlen der Funktionssta-
tus, der ,,schmerzhafte Bogen* und Palpationstests aus der Manu-
ellen Therapie (zum Beispiel der ,,Springing-Test“). Obwohl keiner
dieser Tests sich als besonders zuverldssig und aussagekraftig
erwiesen hat, ergdanzen sie das klinische Bild. Ziel des manuellen
Befunds ist es, das symptomatische Segment genauer zu lokalisie-
ren. Wenn bei Herrn Miiller L5/S1 schmerzhafter als L4/5 wadre,
wiirde sich ein Bandscheibenvorfall als Zufallsbefund bestdtigen.
Denn Bandscheibenvorfille treten bei circa 40% der Bevolkerung
altersbedingt auf, und sie miissen keine Symptome auslésen.

Bei Verdacht auf klinische Instabilitdt haben Tests fiir die Mus-
kelfunktion der tiefen lokalen Rumpfmuskeln (M. transversus abdo-
minis, M. multifidus) sowie des Beckenbodens und der Gluteen
eine hohe Prioritdt. Koordinationsstorungen sind bei rezidiven
Kreuzschmerzen ebenfalls zu beachten. Als Testmethoden setze
ich unter anderem die Palpation, den diagnostischen Ultraschall
und ein Druckkissen (Pressure Biofeedback Unit, PBU) ein. Die
Vorgehensweise beim Test und die Behandlung fiir alle Muskeln
des lokalen Systems sind gleich: Lagerung (moglichst schmerz-
frei), Palpation, Entspannung, Erkldren, Einweisen und Beurteilen.
Bei Herrn Miiller wiirde ich in Seitenlage mit leichter LWS-Flexion
anfangen (= Abb. 2). Getestet wird die Fdhigkeit, das tiefe Mus-
kelsystem moglichst ohne Koaktivierung der oberfldchigen, kraf-
tigen, globalen Muskeln willkiirlich, gezielt und bilateral anzusteu-
ern. Bei Herrn Miiller ist es besonders wichtig, den M. multifidus
des symptomatischen Segments (laut manuellem Befund) zu tes-
ten. Funktionieren die tiefen, lokalen Muskeln normal, féllt ihre
gezielte Ansteuerung in der Regel leicht. Herr Miiller dagegen wird
es vermutlich sehr schwerfallen, seinen Transversus ohne Koakti-
vierung des M. obliquus externus anzusteuern. Und die Ansteue-
rung des M. multifidus links von L5/S1 wird ebenfalls auffallig
sein. Folgetests mit Ultraschall konnen meine Palpation bestdtigen.
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Foto: C. Hamilton

Abb. 2 Fiir Palpation
und Behandlung des
M. transversus abdo-
minis konnen Thera-
peuten die gleiche
Ausgangsstellung
nutzen.

Ausgewadhlte TherapiemaRnahmen

Test und Therapie gehen flieSend ineinander {iber. Zur verbesser-
ten Entspannung des oberfldchigen Systems wiirde ich mit manu-
ellen Techniken vorbehandeln (Mobilisationen, Triggerpunktthera-
pie, Quermassage). Zu meinen Erkldarungen zdhlen Aussagen wie:
,Es geht um Kontrolle, nicht um Kraft“ und ,Die kleinen Muskeln
bilden ein inneres Korsett, das das Kreuz stiitzt und schiitzt“. Mit
Anatomiebildern und taktilem und visuellem Biofeedback unter-
stiitze ich den motorischen Lernprozess fiir eine optimale Koordi-
nation. Ich erwarte, dass Herr Miiller in einer Behandlungseinheit
eine gute bilaterale Ansteuerung in mindestens einem Segment
der tiefen Korsettmuskeln erzielt. Langfristig soll er iiben, alle tie-
fen Muskeln als Kokontraktion anzusteuern. Als Hausaufgabe soll
er zweimal am Tag trainieren, mit dem Ziel, zehnmal zehn Sekun-
den die Spannung zu halten. Die Kokontraktion soll er moglichst
in den Alltag einbauen - vor allem beim Heben, Stehen und Stadt-
bummeln. Gegen die Schmerzen beim Schlaf empfehle ich ihm,
moglichst viele Wiederholungen vor dem Zubettgehen und/oder
vor dem Aufstehen durchzufiihren.

Zusdtzlich versuche ich, seine Angst vor dem Heben und seine
Vermeidungsstrategien abzubauen. Es entsteht ein multimodales
Behandlungsprogramm aus manuellen Techniken, Ubungen und
aus Angstabbau.

Erwartungen

Die meisten Menschen erholen sich von akuten Kreuzschmerzen
innerhalb von zwei Wochen spontan. Daher ist es mein Ziel, lang-
fristig die rezidiven Anfdlle zu verhindern. Patienten zeigen zwar
schnell motorische Lerneffekte, aber Forscher konnten fiir diese
Ubungsprogramme eine notwendige Behandlungszeit von sechs
bis zehn Wochen aufzeigen. Spatestens danach erwarte ich, dass
die funktionellen Beeintrachtigungen in ihrer Haufigkeit und Inten-
sitdt nachlassen. Voraussetzung ist eine gute Fazilitation des tiefen
Muskelsystems und eine gute Compliance des Patienten beziiglich

des Ubungsprogramms. Christine Hamilton
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Briigger-Therapie

Spontane Hypothese
Aufgrund der vorliegenden Angaben gehe ich davon aus, dass eine
lumbale Bandscheibenprotrusion L4/5 vorliegt, die einen nozizep-
tiven Input aufgrund der Nervenwurzelkompression verursacht.
Neben dieser ,strukturellen Problematik* muss ich analysieren,
welche ,funktionellen Ursachen“ zu dieser Protrusion gefiihrt
haben. Dies sind meist muskuldre Ursachen, die aus den iiber-
wiegend durchgefiihrten Bewegungsprogrammen des Patienten
resultieren und die das gesamte Bewegungssystem betreffen.
Durch die oben genannten Angaben vermute ich, dass Herr
Miiller in seinem Alltag {iberwiegend eine flektierte, ,krumme*
Koérperhaltung einnimmt. Dadurch kommt es zu einer verringer-
ten Kollagensynthese im Bereich der Bandscheibe, da die arterielle
Versorgung durch den Druck der Ligg. interspinalia auf die Gefdf3e
herabgesetzt ist. Gleichzeitig verlagern sich Nucleus-Anteile nach
dorsolateral, und mit der Zeit reiSen die dorsalen kollagenen Fasern
ein. Die funktionell kontrakte Muskulatur liefert einen zusatzli-
chen nozizeptiven Input, der die Schmerzsymptomatik verstdarken
und bei Nichtbehandlung die Gefahr eines Rezidivs erh6hen kann.

Ergianzende Anamnese

Ich sollte folgende Fragen stellen, die mir Hinweise auf wieder-

kehrende Muskelfunktionen und mégliche funktionelle Kontrak-

turen geben:

> Welche Korperhaltungen nehmen Sie vorzugsweise wahrend
Threr Tatigkeiten (Uni, Nebenberuf, Freizeit) ein?

> Welche Bewegungen fiihren Sie hierbei vorwiegend durch?

> Wie gestalten Sie Ihre Freizeit (Art und Umfang von Sport und
Hobbys)?

Untersuchung

Zeitgleich mit der Anamnese beurteile ich die Gewohnheitshal-
tung des Patienten im Sitzen. Die Wirbelsdule von Herrn Miiller
ist in der BWS und der LWS kyphosiert, das Becken nach dorsal
gekippt. Der Schultergiirtel ist deutlich protrahiert, die Arme
befinden sich in Schultergelenkabduktion und -innenrotation. Die
Beine hdlt er in deutlicher Hiiftgelenksabduktion und -aufRenrota-
tion. Auf Nachfrage bestdtigt er, dass dies seit Jahren seine normale
Sitzhaltung ist. Nach einer Haltungskorrektur beurteile ich, inwie-
weit Herr Miiller die aufrechte Kérperhaltung einnehmen kann.
Hierbei fallt auf, dass er das Becken nicht gut nach ventral kippen
kann und Schwierigkeiten hat, die BWS zu strecken. Er kompen-
siert dieses Streckdefizit in BWS und unterer LWS durch eine
deutliche Lordosierung im thorakolumbalen Ubergang. Sein
Schultergiirtel ist nach wie vor deutlich in Protraktionsstellung
(rechts > links), und in beiden Schultergelenken liegt eine leichte
Innenrotation vor. Die Beine sind stark abduziert.

Aus Sicht der Briigger-Therapie wird der Bewegungsapparat als
Ganzes betrachtet. Ich analysiere daher die Zusammenhdnge und
Beeinflussungen von Kérperabschnitten, Gelenken und Muskel-
funktionen. Herr Miiller war jahrelang Delfin-Schwimmer und hat
sich durch dieses Bewegungsmuster eine deutliche Protraktion
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Foto: KVM - Der Medizinverlag

Abb. 3 Der Patient
erhalt den Auftrag,
die Bewegung in
Elevation und Pro-
traktion exzentrisch
gegen den Wider-
stand des Therapeu-
ten abzubremsen.

des Schultergiirtels und die Innenrotation in den Schultergelen-
ken ,antrainiert“. Die Protraktion leitet weiterlaufend eine BWS-
Kyphose ein, die wiederum zu einer Dorsalkippung des Beckens
mit Flexion der LWS fiihrt (,Zahnradmodell“). Bei Herrn Miiller
hat vermutlich diese Haltung auf Dauer in strukturellen Verdnde-
rungen der Bandscheiben gemiindet.

Ausgewadhlte TherapiemaRBnahmen

Ich lege zwei Behandlungsschwerpunkte fest: Zum einen behandle
ich Herrn Miillers ,,strukturelle Problematik*“. Das heif3t, ich ver-
suche, das vorgewolbte Bandscheibenmaterial zu ventralisieren,
um die Kompression auf die Nervenwurzel zu reduzieren. Im Wei-
teren muss ich die funktionellen Ursachen behandeln, die zu der
Protrusion gefiihrt haben, um das Behandlungsergebnis zu sichern
und ein Rezidiv zu vermeiden.

Es besteht die Moglichkeit, tiber eine Extensionsbewegung des
Segments unter Traktion das Bandscheibenmaterial zuriickzuver-
lagern. Hierzu lagere ich Herrn Miiller in Bauchlage mit mehreren
kleinen Kissen unter dem Bauch. Es sollte so wenig wie moglich
und so viel wie nétig von ventral unterlagert werden, sodass der
Patient schmerzfrei in Flexion liegt. Dann ziehe ich das Becken
leicht in die dorsale Aufrichtung. (Das Segment wird unter Traktion
geoffnet, es entsteht ein Unterdruck im Segment.) Jetzt fordere ich
Herrn Miiller auf, unter Beibehaltung der Traktion das Becken
nach ventral zu kippen und die LWS zu strecken, sodass das betrof-
fene Segment geschlossen wird. Das Bandscheibengewebe kann
durch die Sogwirkung in das Segment zuriickgleiten. Diese MaR-
nahme kann ich noch durch sogenannte funktionelle Push-ups
unterstiitzen.

Der Schwerpunkt der Briigger-Therapie besteht jedoch darin,
die funktionellen Ursachen der Protrusion zu erkennen und zu
behandeln. Wie beschrieben weist Herr Miiller eine deutliche Pro-
traktion des Schultergiirtels auf, die ihn immer wieder in die Wir-
belsdulenflexion drdngt. Diese versuche ich mittels einer ,agis-
tisch exzentrischen Kontraktionsmafgnahme* (AEK) zu losen. In
bestmoglicher aufrechter Korperhaltung fordere ich Herrn Miiller

auf, eine Depressions- und Adduktionsbewegung des Schultergiir-
tels durchzufiihren. Dabei gebe ich iiber die Skapula einen Wider-
stand in Elevation und Protraktion (<= Abb. 3). Der Patient bremst
die Bewegung exzentrisch. Durch die Aktivierung der dorsalen
Schultergiirtelmuskulatur kommt es {iber die reziproke Hemmung
zur Entspannung der funktionell kontrakten Protraktoren. Herr
Miiller ist nun méglicherweise in der Lage, seinen Schultergiirtel
weiter in Depression und Adduktion zu bewegen und die Wirbel-
sdule besser zu strecken. Dies muss ich evaluieren. Ist eine Ver-
besserung eingetreten, soll er diese MaSnahme mit dem Thera-
band als Eigeniibung ausfiihren. Nach diesem Prinzip behandle ich
weitere muskuldre Ursachen, die fiir die Flexionsstellung der Wir-
belsdule und somit fiir die Bandscheibenproblematik verantwort-
lich sind. Herr Miiller muss im Anschluss das Ergebnis tiber ADL-
Training stabilisieren. Neben der Haltungskorrektur (dynamischer
Sitz und Stand) erarbeite ich mit ihm riickengerechte Biicktechni-
ken, um seine Angst vor dem Heben zu reduzieren. Des Weiteren
erldutere ich ihm die Gate-Control-Theorie, um ihm zu verdeutli-
chen, warum sich die Schmerzen beim Joggen reduzieren und
beim Stadtbummel/Schlafen verstdrken.

Erwartungen

Da die Schmerzsymptomatik nicht permanent vorhanden ist, gehe
ich davon aus, dass Herr Miiller durch die Therapie - und wenn
er die Eigeniibungen konsequent durchfiihrt — binnen weniger
Wochen schmerzfrei sein wird. Er kann dieses Ergebnis allerdings
nur halten, wenn er durch die Eigeniibungen seine Kérperhaltung

und Bewegungsmuster ,umprogrammiert®. Roland Kreutzer

Sling Exercise Therapy (SET)

Spontane Hypothese

Aufgrund von Frank Miillers Beschwerden vermute ich, dass eine
mangelnde Aktivitdt der tonisch stabilisierenden Muskulatur vor-
liegt - mit nachfolgendem Versagen phasischer Muskelanteile,
wenn diese Haltearbeit (ibernehmen sollen. Die Protrusion ist mei-
ner Meinung nach eine Erscheinung ohne Relevanz, die héchstens
als nozizeptive Quelle fiir den Verlust der tonischen Aktivitdt dient.

Ergdnzende Anamnese

Ich mochte noch wissen, ob es im Vorfeld eine Verletzung gab und
ob vegetative Symptome vorliegen (Stéorungen des Haarwuchses,
Schlafs, der SchweiBsekretion, vermehrte Unruhe, Gewichtsdnde-
rung)? Zudem interessiert mich, was er noch fiir sportliche Aktivi-
tdten macht - woran sein ,,Herz* hdngt und ob in der Vergangen-
heit schon Therapien stattfanden. Wenn ja, was hat ihm geholfen?

Untersuchung

Zundchst kldre ich Herrn Miiller dariiber auf, was meiner Meinung
nach Ursache seiner Beschwerden ist. Folge ich meiner Hypo-
these, hat er Probleme mit der Aktivierung der tiefen Stabilisa-
toren (M. transversus abdominis, M. multifidus, Zwerchfell, Becken-
boden). All diese Muskeln haben einen hohen Anteil tonischer
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Fasern, wirken kaum bei Bewegungen mit, verrichten aber maf3-
geblich Haltearbeit in der Nullstellung. Ich erldutere Herrn Miiller,
dass Stabilitdt durch aktive und passive Strukturen erst bei zuneh-
mender Bewegung aus der Nullstellung heraus in Flexion/Exten-
sion geschieht; in der Nullstellung selbst ist keine Hilfe fiir die
tonischen Fasern gegeben [1]. Er soll verstehen, warum ihm ldn-
geres Stehen, Schlafen und der Einkaufsbummel so zusetzen - Jog-
gen, Sitzen und Beugen des Rumpfes aber keine Probleme berei-
ten und manchmal sogar Entlastung schaffen. In der Zeit, bis die
Beschwerden auftreten, halten die phasischen Muskelanteile noch
ausreichend dagegen, bevor es zur Dekompensation kommt. Die
tonischen Fasern scheinen ihre Ansprechbarkeit zu verlieren. Tritt
ein schmerzhaftes Ereignis auf, versagen sie ihren Dienst, und der
Korper schaltet um vom ,Normalprogramm der Bewegung A“ auf
das ,kompensatorische Programm B“. Die Muskeln nehmen ihre
Arbeit nicht immer automatisch wieder auf, wenn der Schmerz
vergangen ist [2]. Hiermit erkldren sich die wiederkehrenden
Hexenschiisse. Und wie so hdufig, gesellen sich bei Herrn Miiller
Angst und das Unverstdndnis der Umgebung hinzu. Fiir letzte
Klarheit beleuchte ich folgende Aspekte mit der korperlichen Unter-
suchung im Stand:
> Tritt der Schmerz sofort in der Nullstellung auf, oder wie lange
dauert es? Wie ist es bei Wirbelsdulenflexion?
> Da ich weif3, dass die Extension seinen Schmerz provoziert,
mochte ich herausfinden, was bei der Kombinationsbewegung
Extension/Rotation geschieht.
> Einbeinstand, um zu ermitteln, wie gut die sensomotorischen
Fdhigkeiten sind. Haufig findet sich eine erhebliche Standunsi-
cherheit.
Gibt es bei diesen Tests Auffdlligkeiten, nutze ich sie im Therapie-
verlauf immer wieder zur Kontrolle der Ubungen. Neben den tiefen
Stabilisatoren wiirde ich bei Herrn Miiller zusétzlich den M. gluta-
eus medius als tonischen Stabilisator der Beckenregion genauer
unter die Lupe nehmen, die Beinstatik beachten und nach Defiziten
suchen, die durch die Schulterverletzung aufgetreten sein kénnten.

Ausgewadhlte TherapiemaRnahmen
Meine Aufgabe ist es nun, das Fundament der tonischen Aktivitat
wieder auszubilden und Herrn Miillers Koérper dazu zu bewegen,
den Schalter von Programm B zuriick auf Programm A umzulegen.
Dafiir benétige ich zum einen die Sensibilisierung fiir die Koérper-
mitte, wie ich sie zum Beispiel nach dem Konzept der ,Lokalen
Stabilitdt der Gelenke* erreichen kann. Bei Mdnnern habe ich
allerdings die Erfahrung gemacht, dass sich die Aktivierung des
Beckenbodens oft schwierig gestaltet. Dennoch wiirde ich es hier
ausprobieren, weil es einen guten Einstieg in die Therapie bietet.
Zum anderen benoétige ich eine herausfordernde Therapie mit
groRen Lasten und einem hohen MaR an Instabilitdt. Beide Anfor-
derungen kann ich mit dem Redcord trainer als Werkzeug errei-
chen. Das Gerdt besteht aus zwei herabhdngenden und in der Lange
variablen Seilen, an deren Ende man unterschiedliche Schlingen
befestigen kann. Er kann wie ein Schlingentisch zur passiven The-
rapie genutzt werden, seine eigentliche Starke liegt aber im akti-
ven Training. Die hohe Belastung und die Instabilitdt durch die
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Abb. 4 Ziel der Therapie mit den roten Schlingen ist es, den Patienten
immer so zu férdern, dass er die Ubung gerade noch ausfiihren kann.

Seile sorgen bei schmerzfreier Durchfiihrung fiir einen Weckruf
der tonischen Fasern.

Ab diesem Zeitpunkt vermische ich Diagnostik und Therapie
und begebe mich auf die Suche nach sogenannten ,weak links*.
Damit sind Funktionen gemeint, bei denen eine erhebliche Seiten-
differenz in Bewegungsausmaf, -bereitschaft und -qualitdt auf-
tritt. In Riickenlage mit einem Bein in der Schlinge bitte ich Herrn
Miiller, das GesdR zu heben und das andere Bein abzuspreizen
(= Abb. 4). Zudem soll er mit gechobenem Bein das Becken rotie-
ren. Dabei registriere ich, ob er sein Becken parallel halten kann
oder ob es absinkt. Bin ich mit der Durchfiihrung zufrieden, mache
ich die Ubung im Sinne des Progressionsprinzips durch einen ver-
dnderten Lastarm (indem ich die Schlinge nach kaudal verschie-
be) so schwer, dass der Patient sie nicht mehr korrekt durchfiih-
ren kann. Dann wieder so leicht, dass er sie gerade noch korrekt
macht. Auf diesem Niveau soll Herr Miiller fiinf Sdtze mit fiinf bis
sechs Wiederholungen inklusive kurzer Pausen trainieren. Sein
ZNS wird dabei grofBe Muskelschlingen ansteuern, um die Aufgabe
tiberhaupt bewiltigen zu konnen. Hdufig sehe ich dadurch sehr
schnelle Verbesserungen in den Funktionstests. Patienten wie
Herr Miiller machen bei der SET die Erfahrung, dass sie in der Lage
sind, schwierige Ubungen zu schaffen - und das auch noch ohne
Schmerzen. Parallel zu den Ubungen mit dem Redcord trainer
achte ich darauf, einen Alltagsbezug in Test und Re-Test zu errei-
chen, und ich setze gemeinsam mit Herrn Miiller erreichbare Ziele
(zum Beispiel bessere Belastbarkeit bei der Arbeit, lingeres Sitzen).

Erwartungen

Ich erwarte, dass Herr Miiller seine Situation versteht und dass er
lernt, wie er mit wenig Aufwand diese beeinflussen kann. Er soll
Zutrauen gewinnen, wieder den Sport zu treiben, an dem sein
Herz hdngt. Durch unser ressourcenorientiertes Arbeiten sollten
sich seine Trainingsmotivation und seine Belastbarkeit schnell
steigern lassen, und er miisste nach zwei bis drei Wochen
schmerzfrei mit seiner Freundin einen gemdfigten Einkaufsbum-
mel machen konnen. Stefan Meiser
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