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Physiotherapeutische Moglichkeiten bei degenerativen Wirbelsiulenerkran-
kungen einschliesslich der pri- und postoperativen Behandlung von Discus-

hernien

E. Senn

Aus der Universitiits-Rheumaklinik, Institut fiir phy-
sikalische Therapie — Kantonsspital Ziirich (Vor-
stand: Univ.-Prof. Dr. A. Béni)

1. Problemstellung

Angesichts der gesicherten und zum Teil
spektakuldren Erfolge der Bandscheiben-
chirurgie, der manipulativen Medizin und
der Chemotherapie ist es schwierig, die in
ihren Wirkungsweisen breitgefdcherten
Moglichkeiten der Physiotherapie prizise
darzustellen. Der wichtigste Wirkungsme-
chanismus ist oft kaum bekannt und noch
schwerer in Worte zu fassen. Entscheidend
fiir die Wirksamkeit ist zudem nicht nur die
gewihlte Technik, sondern auch die Art
und Weise der Durchfiihrung. Die Giite ei-
ner Durchfithrung aber kann weder genau
kontrolliert noch statistisch erfasst werden.
Und dennoch lassen sich die wichtigsten
Richtungen der moéglichen Behandlungswe-
ge aufzeigen, wenn die gestorte Funktion
der degenerativ verdnderten Wirbelsaule ins
Zentrum der Uberlegungen gestellt wird.

Allzu lange hat ausschliesslich die Wir-
kungsweise der passiven Massnahmen wie
Extensions- oder Wirmebehandlungen in-
teressiert. Demgegeniiber mochten die
nachfolgenden Ausfiihrungen die kranken-
gymnastischen Maoglichkeiten betonen.
Auch dargelegt werden soll das heutige
Wissen iiber die Wirkungsmechanismen
und den therapeutischen Stellenwert der
klassischen, passiven Massnahmen.

Die Funktion der Wirbelsdule als sog. Ach-
senorgan ist beim Zustandekommen der
aufrechten Haltung des Menschen zentral.
Anatomische Méngel und funktionelle Feh-
ler der Wirbelsiule beeintrichtigen die Hal-
tungsmechanismen nachhaltig. Da mittel-
bar aber ausnahmslos alle Muskelgruppen
an der Haltung mitbeteiligt sind, zeigen
Riickenbeschwerden immer die Tendenz,
sich radidr iiber den gesamten Bewegungs-
apparat auszubreiten. Patienten mit dege-
nerativen Wirbelsdulenerkrankungen wer-
den daher im folgenden hauptséchlich als
Haltungspatienten aufgefasst, bei welchen
der gesamte Bewegungsapparat zu beriick-
sichtigen ist. Ziel aller Bemithungen muss es
deshalb sein, die freie, sichere und be-
schwerdefreie Haltungsfunktion wieder zu
ermoglichen.

2

2. Die freie, aufrechte Haltung des Men-
schen

Die aufrechte Haltung und der bipede Gang
des gesunden Menschen sind eine derart in
sich geschlossene, harmonische Erschei-
nung, dass es unmoglich ist, darin irgend ei-
nen gesetzmaissigen inneren Aufbau der
zentralnervésen Steuerung zu erkennen.
Das Haltungs- und Bewegungsbild wird
vielmehr durch die unbegrenzte Vielfalt an
Moglichkeiten geprégt, und es beeindruckt
ferner durch die spielerische Leichtigkeit
und durch die individuelle Ausdruckskraft.
Erst bei Storungen der Motorik, die immer
mit einer Verarmung an spielerischen Mog-
lichkeiten einhergehen, werden stereotype
zentralnervése Reaktionen und Mechanis-
men bestimmter motorischer Zentren domi-
nant und damit sichtbar.

Der folgende Uberblick iiber die freie, auf-
rechte Haltung kann den zentralnervosen
Aufbau der Motorik nicht analysieren. Die
dussere Erscheinung der Haltung und Fort-
bewegung soll vielmehr als Ganzes betrach-
tet und charakterisiert werden. Aus dieser
Betrachtungsweise werden sich zwanglos
therapeutische Folgerungen ziehen lassen;
diese zu begriinden und zu empfehlen ist
der Sinn der vorliegenden Arbeit.

2.1. Das physikalisch labile Gleichgewicht
des stehenden und gehenden Menschen

Die Verteilung der Stiitzfunktion auf alle
Extremitéten verleiht den Vierfiisslern eine
physisch stabile Gleichgewichtslage. Der
stehende und gehende Mensch dagegen
gleicht eher einer Kugel, deren Gleichge-
wichtslage wegen der im Verhdiltnis zu den
ausladenen Korperteilen kleinen Unterstiit-
zungsflache physikalisch gesehen immer la-
bil bleibt (Abb. 1). Deshalb konnen die zur
Sicherung der aufrechten Haltung notwen-
digen zentralnervosen Reaktionen nie mit
denen der Vierfiissler verglichen werden.
Der Unterschied zwischen den beiden Hal-
tungsarten ist zu prinzipiell.

Sowohl die Erhéhung des Antigravitations-
tonus als auch die besonders kraftige Sta-



bilisierung der innerhalb der Korperachse
liegenden Gelenke durch isometrische Kon-
traktionen dndern nichts an der physikali-
schen Realitdt des labilen Gleichgewichts,
sondern behindern lediglich die notwendi-
gen physiologischen Gleichgewichtsreaktio-

nen.
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Abb. 1: Die Verkleinerung der Unterstiitzungsfla-
che in der Evolution und die relative Bedeutung des
Vestibularapparates resp. des Muskelsinnes fur die
Erhaltung des Gleichgewichtes.

2.2. Die aktive physiologische Sicherung
des physikalisch labilen Gleichgewichtes

Das physikalisch labile Gleichgewicht des
aufgerichteten Menschen kann nur durch
komplexe, den Gesamtkorper erfassende
Reaktionen gesichert werden, die aktiv be-

stindig das Korpergewicht derart neu ver--

teilen, dass der Korperschwerpunkt immer
wieder iiber das Zentrum der Unterstiit-
zungsflache zu liegen kommt. Ab- und Ad-
duktionsbewegungen der Extremititen, ver-
bunden mit Flexionen und Rotationen des
Rumpfes, sind geeignete motorische Reak-
tionen, um die Gewichtsverteilung auszuba-
lancieren. Alle diese komplexen und man-
nigfachen = Ganzkoérperbewegungen im
Dienste der Sicherung des Gleichgewichtes
werden als Gleichgewichtsreaktionen be-
zeichnet. Entsprechend der Einzigartigkeit
der aufrechten Haltung des Menschen sind
auch seine Gleichgewichtsreaktionen ein-
malig und unter den Vierfiisslern unbe-
kannt. Weil die Zahl der Haltungssituatio-
nen, die beherrscht werden miissen, unbe-

grenzt ist und weil immer alle Korperteile
eingesetzt werden miissen, trigt die aktive
Sicherung des Gleichgewichtes mehr den
Charakter des Spielerischen als den des
kraftvoll Stabilisierenden.

Erst wenn die Schwerpunktsverschiebung
durch die Gleichgewichtsreaktionen nicht
mehr kompensiert werden kann, wird die
Unterstiitzungsflache plotzlich aktiv unter

“die neue Lage des Schwerpunktes verlagert

(sog. Hiipfreaktionen), und erst wenn die
aufrechte Haltung definitiv verlorengeht,
wird die Auflagefliche durch zusétzliche
Mitbenutzung der Arme als Stiitzen verbrei-
tert (sog. protektive Extensionen der
Arme).

2.3. Die freie Verfiigbarkeit simtlicher Ske-
lettmuskeln als Voraussetzung fiir das er-
folgreiche Spiel der Gleichgewichtsreaktio-
nen

Beim stehenden und gehenden Menschen
bestimmt ausnahmslos jeder kleinste Kor-
perteil die Lage des Schwerpunktes beziig-
lich der Unterstiitzungsfliche mit und muss
daher bei der aktiven Erhaltung des Gleich-
gewichtes beriicksichtigt werden. Die
Gleichgewichtsreaktionen koénnen auf kei-
nen Korperteil und auf keinen Muskel ver-
zichten. Auch die kleinste Bewegung im
Rahmen der Zielmotorik fiihrt zu einer Ver-
schiebung des Korperschwerpunktes, die
kompensiert werden muss. Die Zielmotorik
kann deshalb nur aus der sich stindig an-
passenden Haltungsmotorik herausmodel-
liert werden.

Gleichgewichtsreaktionen sind nur dann
wirksam, wenn sie schnell genug und prézis
erfolgen. Der Zeitfaktor spielt eine ent-
scheidende Rolle. Voraussetzung fiir eine
solche schnelle Reaktion ist ein giinstiger
Ausgangstonus der Skelettmuskulatur und
eine hohe Reaktionsbereitschaft. Ein Mus-
kelhypertonus reflektorischen (Haltungspa-
tienten) oder zentralen (Spastiker) Ur-
sprungs ist nicht so sehr wegen seines zu ho-
hen Tonus hinderlich, sondern vielmehr we-
gen des damit einhergehenden Verlustes,
schnell genug die Ausgangsaktivitdt andern
zu konnen.

2.4. Gleichgewichtsreatkionen als erlernte
automatisierte Haltungsreflexe

Die aktive Sicherung des physikalisch labi-
len Gleichgewichtes ist nur dann erfolg-
reich, wenn die Gleichgewichtsreaktionen
den individuell verschiedenen Ko6rperbau
und die individuelle Art, sich zu bewegen,
beriicksichtigen. Deshalb koénnen diese
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komplexen Haltungsreflexe nicht angebo-
ren sein, sondern miissen wiahrend der mo-
torischen Entwicklung miithsam erlernt und
im Verlauf des Lebens den verdnderten
Voraussetzungen des Bewegungsapparates
und den neuen Bediirfnissen stindig ange-
passt werden. Das einmal Erlernte wird
aber automatisiert, so dass die Reaktionen
ohne Bewusstsein ablaufen (Abb. 2). Solche
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Abb. 2

Reflexe, die erlernt wurden und damit ihr
Reflexzentrum im Cortex haben, werden als
bedingte Reaktionen bezeichnet. Aber gera-
de weil diese motorischen Haltungsreaktio-
nen erlernt wurden und immer wieder ange-
passt werden miissen, konnen sie auch um-
geschult bzw. neu erlernt werden.

2.5. Der gesamte Bewegungsapparat als Re-
zeptororgan der Gleichgewichtsreaktionen

Die kortikalen Reflexzentren der Gleichge-
wichtsreaktionen bediirfen zur Losung ih-
rer Aufgabe der aktiven Sicherung der auf-
rechten Haltung einer exakten Information
iiber die absolute Lage des Korpers beziig-
lich der Gravitationsrichtung und der Un-
terstiitzungsfliche sowie iiber die gegensei-
tige relative Stellung der verschiedenen Kor-
perteile zueinander. Insbesondere ist die
Kenntnis der Lage und Bewegung des Kor-
perschwerpunktes in bezug auf die beniitzte
Unterstiitzungsfliche entscheidend. Diese
notwendigen Informationen vermag das
Gleichgewichtsorgan, der vestibuldre Appa-
rat des Labyrinths, beim aufrecht stehen-
den Menschen nicht zu liefern, da er ledig-
lich iiber den Kopf Auskunft geben kann.
Im Verlaufe der Evolution von den Fischen
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iiber die Vierfiissler bis zum aufrecht ste-
henden und gehenden Menschen ist die
Funktion der Registierung der Gleichge-
wichtslage immer mehr von den unendlich
vielen Rezeptoren der Skelettmuskeln und
der Anteile des passiven Bewegungsappara-
tes tibernommen worden (propriozeptive
Steuerung). Die im Bereich der Unterstiit-
zungsflachen belastete und iiber den Gelen-
ken mehr oder weniger gespannte Haut er-
gianzt die Informationen aus dem Bewe-
gungsapparat wesentlich (exterozeptive
Steuerung). Samtliche bewegliche Teile des
Korpers in ihrer rdumlichen Beziehung zum
Schwerpunkt kénnen nur noch iiber diesen
propriozeptiven (Bewegungsapparat) und
exterozeptiven (Haut) Weg erfasst werden.

Die Gleichgewichtsreaktionen werden hef-
tig spiir- und sichtbar, sobald der Schwer-
punkt des Gesamtkoérpers droht iiber die
Unterstiitzungsfliche hinauszugleiten. Der
systematische Einsatz des Spieles der
Gleichgewichtsreaktionen durch das Balan-
cieren des Schwerpunktes iiber einer ver-
kleinerten Unterstiitzungsfliche ist zu ei-
nem erstrangigen therapeutischen Mittel
der Krankengymnastik geworden.

3. Ursachen und Folgen vertebragener
Schmerzen resp. Beschwerden und Bewe-
gungseinschrinkungen

3.1. Ursachen

Die engen Raumverhiltnisse im Interverte-
bralkanal (Diskusprolaps, prall gefiillte Ve-
nen, Odem) und der damit verbundene 6rt-
liche Druck auf die Nervenwurzel ist die Ur-
sache fiir die Entstehung der typischen radi-
kuldren Schmerzen. Ihre Ausbreitung ist
auf die betroffenen Segmente, d.h. die ent-
sprechenden Dermatome und Myotome,
beschrinkt.

Die Nervenwurzelkompression ist aber
nicht die ausschliessliche Ursache fiir das
Auftreten segmental begrenzter Schmerzen
und Beschwerden. Kellgren (1939) sowie
Lewis & Kellgren (1939) haben am Men-
schen gezeigt, dass eine Reizung von Bin-
dern und Kapseln der Wirbelsdule sog.
iibertragenen Schmerzen in den entspre-
chenden Segmenten auszulésen vermag, die
klinisch den radikuldren Schmerzen dhnlich
sind. Die passiven und aktiven Teile des Be-
wegungsapparates der Wirbelsiule sind of-
fenbar darart reich sensibel innerviert, dass
ortliche Storungen wie Uberdehnungen
oder extreme Fehlstellungen nicht nur zu lo-
kalisierten Schmerzempfindungen fiihren,
sondern dass sich der Schmerz auf das ge-
samte Segment auszubreiten vermag.



Die priméar radikuldren oder iibertragenen
Schmerzen fithren zu einseitig belasteten
Muskelketten, die sekundidr Anlass zu ten-
domyotonischen Schmerzen (5) geben. Weil
sich die Ausbreitung dieser Schmerzen nicht
mehr an die Segmentregeln hélt, sondern an
die Topographie der funktionellen Muskel-
ketten, werden sie als pseudoradikulire
Schmerzen bezeichnet.

3.2. Folgen

Ubermaissige Aktivierungen afferenter Sy-
steme aus dem Bewegungsapparat durch di-
rekten Druck auf die Nervenwurzel oder
starke Storungen innerhalb von Gelenken
16sen nicht nur Schmerzempfindungen aus,
sondern fiithren gleichzeitig iiber primitive
und dominante Riickenmarksreflexe zu ei-
ner aktiven Immobilisierung der betroffe-
nen Gelenke durch starke Kontraktionen.
Diese reflektorisch ausgeloste Muskelakti-
vitdt ist bei den Patienten mit akuten
Riickenbeschwerden besonders eindriick-
lich als Muskelhartspann sicht- und tastbar.
Eine derart heftige Stabilisierung von Bewe-
gunssegmenten der Wirbelsaule fiithrt nicht
etwa zu einer Stiarkung der Haltung, son-
dern geht mit einer ausgesprochenen
Schwiche und Behinderung der Haltungs-
funktion einher.

Die fiir die Funktion dieser betroffenen
Wirbelsidulenabschnitte zustdndige Moto-
neurone weisen gegeniiber dem Normalzu-
stand ein neues, pathologisches Aktivitits-
muster auf (Abb. 3): Neben unbedingt-re-
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Abb. 3

flektorisch iiberaktivierten Motoneuronen
befinden sich andere, die moglicherweise
iiber die reziproke Hemmung inaktiviert
sind. Sowohl die reflektorisch iiberaktivier-
ten als auch die reflektorisch gehemmten
Motoneurone sind fiir die normale Hal-
tungsfunktion blockiert. Es bleibt besten-
falls noch ein Rest an normal aktivierbaren
Motoneuronen, der fiir das notwendige
Muskelspiel frei verfiigbar ist. Die fiir die
aktive Sicherung blockierten Motoneurone
sind der Grund fiir die Haltungsschwiiche.

Sekundir folgt der funktionellen Blockie-
rung eine anatomische Fixierung der Fehl-
haltung, indem sich die Muskeln und passi-
ven Gelenksstrukturen in ihrer Linge und
Starke durch eigentliche Abbauvorginge
den fixierten und ruhiggestellten Gelenken
anpassen. Die Gelenksbeweglichkeit bleibt
dadurch spiter trotz aufgehobener Blockie-
rung wegen der entstandenen Kontrakturen
eingeschrankt. Die Losung dieser Kontrak-
turen ist zeitlich aufwendig.

4. Behandlungsphasen und therapeutische
Moglichkeiten

4.1. Behandlungsphasen

Zur Erstellung eines Therapieplanes ist es
zweckmadssig, vier Behandlungsphasen be-
wusst zu unterscheiden. Eine weite zeitliche
Uberlappung der Phasen ist die Regel. Der
zentrale therapeutische Gesichtspunkt jeder
Phase kann auch als ein Therapieprinzip
betrachtet werden, welches auch wihrend
der iibrigen Behandlungsdauer mehr oder
weniger Giiltigkeit hat:

a) Phase resp. Prinzip der Entlastung. Die
Entlastung der aktiven und passiven Teile
der Wirbelsdule von ihrer Dauerbelastung,
den Gravitationskriften, ist nicht nur durch

* eine korrekte, schmerzfreie Lagerung mog-

lich. Der Muskelhypertonus kann zusitz-
lich durch allgemeine und lokale Massnah-
men gedampft werden. Erniedrigend auf
den allgemeinen Muskeltonus wirken die
bekannten Verhaltensregeln wie Schutz vor
Kilte, Ermiidung, Ubermiidung, vor Uber-
und Fehlbelastungen. Die weiter unten
noch detailliert zu beschreibenden klassi-
schen physikalischen Massnahmen wie
Wirme oder Extensionsverfahren vermo-
gen den Muskelhartspann mehr oder weni-
ger lokal zu lockern. Auch die rein sympto-
matische Schmerzlinderung, wie sie bei-
spielsweise durch Kailte- oder Wirmean-
wendung sowie durch elektrotherapeutische
Methoden zu erzielen ist, beeinflusst den
muskuldren Hypertonus giinstig.



b) Phase resp. Prinzip der Stabilisierung.
Als Voraussetzung fiir die Sicherung der
aufrechten Haltung miissen die einzelnen
Wirbelsdulenabschnitte und Extremitéten-
gelenke prompt und wirksam in allen Stel-
lungen aktiv-muskuldr stabilisiert werden
konnen. Es gilt, primér inaktivierte und im
weiteren Verlauf «vergessene» Motoneuro-
nengruppen resp. Muskelanteile wieder zu
reaktivieren. Auf diese Weise stabilisierte
Haltungen bilden die Ausgangsbasis fiir die
nachfolgenden gezielten Bewegungen. Die
Bewegungen werden gewissermassen aus
den Haltungen herausmodelliert. Dieses
Therapieprinzip verkorpert das Schemati-
sche und Disziplinierte in der krankengym-
nastischen Behandlung degenerativer Wir-
belsdulenerkrankungen.

¢) Phase resp. Prinzip der Gleichgewichtsre-
aktionen. Die aktive Sicherung der aufrech-
ten Haltung im Stehen und Gehen verlangt
die unverkrampfte und spielerische Beherr-
schung einer Vielzahl von stindig wechseln-
den Gleichgewichtssituationen. Das ist nur
moglich, wenn das freie Zusammenspiel al-
ler Muskeln in allen Kombinationen geiibt
wird, Dazu wird der Koérper durch Verklei-
nerung der Unterstiitzungsflache bewusst in
eine prekire Gleichgewichtslage gebracht,
um die notwendigen Gleichgewichtsreaktio-
nen zu schulen. Die Zahl der mdglichen
Ausgangsstellungen ist unbegrenzt.

d) Phase resp. Prinzip des Trainings der
Haltungsmuskulatur. Weil die Haltung im
taglichen Leben in jedem Falle eine Dauer-
leistung darstellt, miissen die Haltungsmus-
keln bewusst auf Ausdauer — und nicht
isoliert auf Kraft! — trainiert werden.
Selbstverstiandlich werden verkiirzte Mus-
keln regelmassig gedehnt, um die notwendi-
gen Reize fiir das Langenwachstum zu set-
zen.

4.2. Therapeutische Moglichkeiten

4.2.1. Extensionsverfahren

Der Erfolg der Extensionsverfahren kann
rein theoretisch auf folgenden drei Wir-
kungskomponenten beruhen:

a) Die Skelettmuskulatur wird durch den
Wegfall der Haltungsaufgabe entlastet, was
in der Folge auch zu einer Entlastung der
prekdren Raumverhéltnisse im Interverte-
bralkanal fiihrt. Der Dauerzug verbessert in
den betroffenen Intervertebralkanilen we-
nigstens voriibergehend zusitzlich noch die
Raumverhiltnisse.

b) Durch eine moglichst weitgehende Ru-
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higstellung der Wirbelsdule wird die Reakti-
vierung von Schmerzherden vermieden, die
Anlass zu neuen Muskelverspannungen ge-
ben koénnen. Der am Korper angelegte Zug
kann auch als physiologisches Mittel be-
trachtet werden, um dem Patienten das ru-
hige Liegen zu erleichtern.

c) Das Angreifen mechanischer Zugkrifte
an den Bewegungssegmenten wirkt auch im
Sinne der Manipulation. Besonders die
rhythmischen Extensionsverfahren stellen
gewissermassen eine Methode des maschi-
nellen, ungezielten Manipulierens dar.

Es liegt eine beschriankte Zahl &lterer und
neuester Arbeiten (1,2,3,4,7,12,17) vor, die
alle versuchen, den therapeutischen Wert
der verschiedenen Extensionsverfahren kli-
nisch exakt zu belegen oder zu widerlegen.
Im folgenden werden die wichtigsten Aus-
sagen dieser Arbeiten im Sinne einer Uber-
sicht restimiert, wobei gleichzeitig die logi-
schen therapeutischen Konsequenzen gezo-
gen werden sollen:

a) Die verschiedenen Extensionsverfahren

Die erwidhnten Arbeiten sind untereinander
nicht unmittelbar vergleichbar, weil in den
einzelnen Studien verschieden ausgewéhlite
Patienten (gesicherte Discushernien, Lum-
balgien mit oder ohne radikulidre Sympto-
matik) verschieden lange (wenige Tage bis
viele Wochen) mit unterschiedlichen Ver-
fahren (ambulant oder stationdr durchge-
fithrt; statische oder rhythmische Exten-
sion, Dauerextension) behandelt und kon-
trolliert wurden. Die zusétzlich verordneten
Massnahmen (Wirme, Massagen) und An-
weisungen (Verhalten beim Gewichtheben
und -tragen. Technik des Aufsetzens und
Aufstehens) werden entweder nicht erwidhnt
oder weichen ebenfalls voneinander ab.

b) Wahl und Indikation der Extensionsver-
fahren

Trotz aller Verschiedenheiten ldsst der
Quervergleich unter den Arbeiten einige
wichtige therapeutische Schlussfolgerungen
zu:

— Sowohl in den Patientengruppen, die be-
handelt wurden, als auch in den Kontroll-
gruppen wurden plétzlich auftretende spon-
tane Besserungen beobachtet (2). Plotzliche
Besserungen diirfen somit nicht ohne weite-
res auf die gewihlte Therapie zuriickge-
fithrt werden.

— Je sicherer eine Discushernie als
Schmerzursache ausgeschlossen werden
konnte, desto grosser war die Erfolgsquote
jeder Art von Extension (maximal 90%, 7).



Der Vergleich zwischen den statischen und
den rhythmischen Verfahren zeigt deutlich,
dass die guten Resultate nach einer gleich
langen Behandlungsdauer mit rhythmi-
schen Extensionen dreimal hiufiger sind als
nach ambulant durchgefiihrten statischen
Extensionen: 60 Prozent gute Resultate ge-
geniiber nur 20 Prozent (1).

— Wenn die am Becken richtig angelegten
Zugkrifte geniigend gross sind, d.h. rund
ein Drittel des Korpergewichtes (11) iiber-
steigen, dann werden die Abstinde zwi-
schen den Wirbelkorpern réntgenologisch
messbar weiter, und die Hernien gehen zu-
riick. Diese giinstigen Auswirkungen tiber-
dauern indessen die Zeit der Zugeinwirkung
nicht.

— Beim sicheren Vorliegen einer Discusher-
nie zeigt eine ambulant durchgefiihrte Ex-
tensionsbehandlung wéihrend 5-7 Tagen
keine Wirkung (17: Doppelblindversuch).
Wird die Behandlungsdauer auf drei Wo-
chen ausgedehnt, dann ldsst sich statistisch
gegeniiber Kontrollgruppen eine Tendenz
einer positiven Wirkung der Therapie nach-
weisen (12: Doppelblindversuch). Werden
die Patienten hospitalisiert und iiber mehre-
re Wochen mit einer Dauerextension behan-
delt, dann stellt sich selbst bei schweren Fil-
len eine minimale Erfolgsquote von 33,5
Prozent guten und sehr guten Resultaten
ein (7: kein Doppelblindversuch).

Der Entscheid, beim sicheren Vorliegen ei-
ner Discushernie eine Dauer-Extensionsbe-
handlung durchzufiihren, wiegt schwer.
Diese Art der Behandlung ist zeitlich und
personell aufwendig, weil sie exakt durch-
gefiihrt und weil sie stets mit weiteren passi-
ven Anwendungen (Wirme, Massagen) und
mit einer systematisch aufbauenden Kran-
kengymnastik kombiniert werden muss. Es
geniigt nicht, die Extension regelméssig
technisch richtig anzulegen. Es muss immer
die giinstigste, d.h. entspannendste Lage-
rung des Patienten gesucht werden. Die iib-
liche Rechtwinkelstellung der Hiift- und
Kniegelenke ist nicht fiir alle Discushernien
ideal. Vom ersten Tag an muss der Patient
erzogen werden, sich auch zwischen den Ex-
tensionsphasen richtig zu verhalten (Lesen,
Essen, Verdnderung der Lage usw.). Die
sorgfiltig durchzufithrende und vorsichtig
aufgebaute Krankengymnastik setzt am er-
sten Tag ein. Noch wihrend der Zeit der
Extensionsbehandlung koénnen unter der
Leitung der Physiotherapeutin alle Kérper-
stellungen wieder erarbeitet werden. Exten-
sion und Krankengymnastik bilden eine
therapeutische Einheit; der Erfolg der Ex-
tensionsbehandlung kommt erst bei der

Kombination mit der richtig gewihlten
Krankengymnastik voll zum Tragen.

4.2.2. Krankengymnastik

Einleitung

Die Krankengymnastik zieht sich von An-
fang an wie ein roter Faden durch alle Be-
handlungsphasen. Sie ist bei Haltungspa-
tienten das zentrale Element der Physiothe-
rapie. Sie muss kontinuierlich und systema-
tisch aufgebaut werden. Nur im Idealfall
wird das Ziel, die freie Haltung im Stehen
und Gehen, tatsdchlich erreicht werden
konnen. Hiaufiger sind jene Patienten, bei
welchen die Haltung regelméssig geschult
werden muss. Eine wiedererreichte Be-
schwerdefreiheit 14sst sich oft nur durch
den haufigen und vielfiltigen Gebrauch der
Haltungsfunktionen im Sinne eines bewuss-
ten Trainings bewahren.

Alle passiven Massnahmen (Extension,
Wirme usw.) dienen letztlich nur dazu, ak-
tive Haltungs- und Bewegungsiibungen zu
ermoglichen. Sie diirfen nie als die alleinige
Therapie betrachtet werden. Auch wenn in
einer Vielzahl leichter Fille die spontane,
unbewusste Bewegungsvielfalt des Alltages
geniigt und keine spezifische Krankengym-
nastik verordnet werden muss, so sind doch
die Bewegungen im tédglichen Leben das
therapeutisch Entscheidende.

Die wichtigsten Schwichen und Einschrin-
kungen sowie die Schliisselfehler der Hal-
tungsmechanismen zeigen sich oft nicht bei
der ersten Untersuchung, sondern erst wih-
rend der krankengymnastischen Therapie.
Es ist notwendig, das Verhalten und die Re-
aktionen der Patienten wihrend der Gym-
nastik genau zu beobachten, um daraus das
weitere therapeutische Vorgehen abzulei-
ten. Diagnostik und Therapie fallen im Be-
reiche der Haltungsschulung zeitlich zusam-
men. Die Anforderungen an die Therapeu-
ten sind deshalb gross.

Die Vermittlung der richtigen Standardhal-
tungen und Haltungsanpassungen in Ver-
bindung mit den vielfiltigen Bewegungsmo-
glichkeiten ist ein didaktisches Problem.
Die Dauer resp. die Intensitdt der Behand-
lung richtet sich deshalb auch nach den Fi-
higkeiten des Lehrers und seines Schiilers.
Der Patient soll umerzogen werden. Er
muss die korrekte aufrechte Haltung zuerst
erlernen und spiter die mogliche Vielfalt
der Haltungsanpassungen vor allem wéh-
rend der Freizeit immer wieder benutzen.
Regelmissige Korperleistungen im Sinne
des Ausdauertrainings, welche die Hal-
tungsmuskulatur im engeren Sinne mitbe-
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riicksichtigen, miissen zur Gewohnheit wer-
den.

Eine Umerziehung resp. ein Umlernen ist
nur deshalb moglich, weil die zentralnervo-
sen Mechanismen zur Sicherung der auf-
rechten Haltung nicht unbedingten, gene-
tisch vorprogrammierten Reflexen entspre-
chen, sondern erlernt wurden und stindig
den sich verdndernden Situationen ange-
passt werden. Solche erlernte Haltungsre-
aktionen haben ihr Zentrum im Cortex.
Erst die Ubung bringt es mit sich, dass diese
Reaktionen unbewusst und automatisch
eingesetzt werden. Die Haltungsreaktionen
werden so zu sogenannten bedingten Refle-
xen. Beim Umlernen resp. Neuerlernen
muss dieser Weg iiber das bewusste Lernen
und die Ubungsphase nachvollzogen wer-
den, bis die Reaktionen wiederum automa-
tisiert werden kénnen.

Die Krankengymnastik in der Phase der
Entlastung

Bei den bettlagerigen Patienten mit akuten
Riickenschmerzen muss die gezielte, vorerst
isometrische Aktivierung und die anschlies-
sende bewusste Entspannung von Muskel-
gruppen und Einzelmuskeln von allem An-
fang an geiibt werden. Wenn dem Patienten
in dieser Phase eine standardisierte Ent-
spannungstechnik  beigebracht  werden
kann, ist dies fiir die weitere Rehabilitation
ein entscheidender Vorteil. Die zu Beginn
vorwiegend isometrischen Ubungen verhii-
ten die Auslésung von Bewegungsschmer-
zen und bereiten die ndchste Phase der Sta-
bilisierung vor. Die bereits méglichen isoto-
nischen Bewegungen miissen bei stabiler
Ausgangslage vorsichtig und wenn notwen-
dig assistiv ausgefiithrt werden. Bei allen
krankengymnastischen Ubungen ist die At-
mung mitzuberiicksichtigen. Vor allem das
Pressen wihrend der Aktivierung der
Bauchmuskulatur ist zu vermeiden. Die
richtige Atmungstechnik wiederum ist ein
fester Bestandteil jeder Entspannungstech-
nik.

Die Krankengymnastik in der Phase der
Stabilisierung

Die Stabilisierung wichtiger, vor allem
stammnaher Gelenke als funktionelle Aus-
gangsbasis fiir eine nachfolgende Bewegung
kann nur dann unverkrampft und mit der
notwendigen Leichtigkeit erreicht werden,
wenn die gesamte Muskulatur um ein Ge-
lenk eingesetzt werden kann. Gerade nach
einer Periode schmerzbedingter Fixierung
von Gelenken ist diese Voraussetzung nicht
immer erfiillt. Zur Reaktivierung bestimm-
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ter Muskelteile geniigt die Willkiir allein oft
nicht. Die Erregbarkeit dieser Motoneurone
muss von peripher her gefordert werden.
Dies gelingt einerseits mit bestimmten
Vordehnungs- und Widerstandstechniken
(vgl. die Komplexbewegungstechnik nach
Kabat), andererseits durch elektrische Rei-
zung der betreffenden Muskeln wihrend
gleichzeitiger Willkiiranstrengung (vgl. die
Elektrogymnastik). Demgegeniiber hat die
moderne Biofeedback-Methode eine ganz
neue Moglichkeit er6ffnet, das bewusste
und gezielte Aktivieren und Entspannen
einzelner Muskelteile, ja sogar einzelner
motorischer Einheiten systematisch und
schnell zu lernen. Die Methode erlaubt dem
Patienten, seine eigenen Muskelerregungen
zu sehen oder zu horen. Damit wird ein
neuer Riickkoppelungsweg fiir vollbrachte
motorische Leistung geschaffen, der mit be-
wusst erlebten Sinneseindriicken einher-
geht. Normalerweise ist die nervdse Riick-
koppelung aus dem Bewegungsapparat mit
sehr schwachen und nicht auffilligen Em-
pfindungen verbunden. Lediglich die Stim-
motorik ist auf die Kontrolle iiber das Ohr
angewiesen. Die Biofeedback-Methode ver-
schafft dem Patienten die Moglichkeit,
Haltungs- und Bewegungsaktivititen auf
analoge Weise wie die eigene Stimme zu
kontrollieren. Der Einsatz solcher technisch
aufwendigen Hilfsmittel ist aber nur in spe-
ziellen Fillen und nur beim Lésen von Ein-
zelproblemen gerechtfertigt.

Die Krankengymnastik in der Phase der
Gleichgewichtsreaktionen

Die regelrechte Stabilisierung wichtiger
Standardhaltungen ist nicht das Ziel, son-
dern lediglich die Voraussetzung fiir eine
freie und spielerische aufrechte Haltung.
Das tagliche Leben verlangt nach der Fihig-
keit zu beliebigen und plo6tzlichen, d.h. un-
vorbereiteten Extremitdtsbewegungen im
Sinne der Zielmotorik, ferner nach der Fa-
higkeit des Gehens auf unebenem Gelinde.
Nicht jeder motorische Fehler darf zum
Sturz fiithren, sondern muss prompt korri-
giert werden konnen. Die Ausgangssitua-
tion des Stabilisiertseins muss sekundér
aufgebrochen werden, damit die Ausgangs-
haltung zeitgerecht jeder beliebigen neuen
Gleichgewichtssituation automatisch ange-
passt werden kann. Das stabile Element der
Haltung muss durch das spielerische er-
gianzt und zum Teil abgelost werden. Diese
Anforderungen sowohl an die zentralnervo-
se Motorik als auch an den Bewegungsap-
parat sollten in der Ubergangsphase richtig
dosiert werden konnen. Die verschiedenen
Moglichkeiten der Wassergymnastik eignen



sich am besten, diesen Ubergang fliessend
zu gestalten. Im Wasser sind die Belastung
durch die Gravitation am besten durch den
Auftrieb dosierbar zu kompensieren, die
Schnelligkeit und Heftigkeit der Korperre-
aktionen am leichtesten zu bremsen, und
man kann am gefahrlosesten mit den labi-
len Gleichgewichtslagen spielen. Zu Beginn
ist der Patient mit Auftriebskérpern so aus-
zuriisten, dass er bequem und entspannt im
Wasser liegen kann. Auch bei der anschlies-
senden Trockengymnastik geht es darum,
den Patienten durch die sukzessive Verklei-
nerung der Unterstiitzungsfléiche in eine
Gleichgewichtslage zu bringen, bei welcher
stindig der Verlust des Gleichgewichtes
droht. Der Patient wird dadurch gezwun-
gen, mit allen moglichen Gleichgewichtsre-
aktionen zu reagieren, um das labile Gleich-
gewicht des Korpers dennoch zu halten. Die
Gleichgewichtsreaktionen konnen bereits
aus Seitenlage ausgelost werden, indem
man den Korper des Patienten immer mehr
in eine gestreckte Stellung bringt und die
seitlichen Abstiitzungsflichen durch die
Beine und Arme aufhebt. Bei anderen Aus-
gangslagen (Vierfiisslerstand, Kniestand,
Sitzen und Stehen) ist das Vorgehen analog.
Der grosse Hiipfball bietet unzdhlbare
Moglichkeiten an, die Gleichgewichtsreak-
tionen von allen Ausgangsstellungen aus zu
iiben (9).

Die Krankengymnastik in der Phase des
Trainings der Haltungsmuskulatur

Das Krafttraining bei Haltungspatienten
mit kurzfristigen oder langsam rhythmi-
schen, praktisch maximalen Muskelleistun-
gen ist weit verbreitet. Dahinter steckt un-
ausgesprochen und unbewusst die Vorstel-
lung der muskuldren Verhiltnisse des Ge-
wichthebers als ideale Voraussetzung fiir ei-
ne gute Haltungsfunktion. Die normale
aufrechte Haltung im Stehen und Gehen
entspricht aber beziiglich Art der Muskelbe-
anspruchung einer ausgesprochenen Dauer-
leistung; die Kraftbeanspruchung ist unter-
geordnet. Die gleichen Muskelfasern des
Menschen kénnen durch ein entsprechen-
des Training entweder mehr zu Kraftlei-
stungen oder mehr zu Dauerleistungen fé-
hig gemacht werden. Ihre diesbeziiglichen
Eigenschaften sind nicht genetisch bedingt,
sondern Folge der funktionellen Beanspru-
chung. Daher ist es moglich, die Muskeln
auch beim Erwachsenen auf eine Dauerlei-
stung zu trainieren. Der Waldlauf oder die
verschiedenen Arten von Volleyball sind ge-
eignete Trainingsmoglichkeiten. Ein solches
Ausdauertraining von rund einer halben
Stunde muss regelmissig mindestens drei-

mal in der Woche durchgefiihrt werden.
Viele Patienten bediirfen eines solchen ver-
besserten Trainingszustandes, damit ihre
Haltung beschwerdefrei wird und bleibt.
Dass ein solcher Trainingszustand noch vie-
le weitere entscheidende somatische und
psychische Vorteile aufweist, ist eine Bin-
senwahrheit.

Der Therapieplan

Nicht nur der zeitliche Aufbau der einzel-
nen physiotherapeutischen Massnahmen
muss geplant werden, sondern auch der
gleichzeitige Einsatz der verschiedenen pas-
siven und aktiven Moglichkeiten. Die ein-
zelnen Therapieelemente potenzieren sich
gegenseitig in ihrer Wirksamkeit, wenn sie
richtig ausgewéhlt worden sind. Eine an
sich noch so gute krankengymnastische Be-
handlung kann zur schmerzhaften Uberbe-
lastung des Bewegungsapparates fiihren,
wenn der muskuldre Hypertonus vorausge-
hend nicht gezielt geddmpft wurde, und die
Schmerzfreiheit unter der Extensionsbe-
handlung bleibt voriibergehend, wenn diese
giinstige Phase nicht fiir eine Haltungsschu-
lung ausgeniitzt wird. Der Plan muss fiir je-
den Patienten individuell gestaltet und lau-
fend den sich verdndernden Situationen an-
gepasst werden. Gerade weil die aufrechte
Haltung derart mit der einmaligen Person-
lichkeit jedes Patienten verkniipft ist, fiih-
ren detaillierte allgemeinverbindliche Sche-
mata nicht zum Ziel.

Das bewusste Planen der Therapie schliesst
auch ein, in jeder Phase die Schwerpunkte
unter den Therapieprinzipien (Entlastung,
Stabilisierung, Gleichgewichtsreaktionen,
Training) neu zu verteilen. Das Prinzip der
Entlastung, das auch die aktive Entspan-
nung miteinschliesst, darf gerade in den
spiateren Behandlungsphasen nicht vernach-
lassigt werden.

4.2.3. Kilte und Warme

Die Kailte in Form des kalten, nicht wirme-
stauenden Wickels ist erfahrungsgemiss bei
perakuten Riickenschmerzen allen medika-
mentdsen Analgetika wirkungsmassig tiber-
legen. Die in Eiswasser getauchten Leintii-
cher werden dabei leicht ausgewrungen und
in einer fiir den Patienten bequemen Lage-
rung von distal nach proximal um das oder
die schmerzhaften Beine gewickelt.Mit ein-
nem zweiten, gleichermassen vorbehandel-
ten Leintuch wird zusatzlich die ganze Len-
dengegend des Rumpfes eingepackt. Die
Harnblasengegend muss ausgespart wer-
den, weil die meisten Patienten in jener Re-
gion auf direkte Kilteeinwirkung reagieren.
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Diese erste Wickelschicht wird nochmals
mit einem Wolltuch umwickelt, wobei ein
wasserundurchldssiges Tuch zwischen den
beiden Schichten die kalte Nisse zusam-
menhilt. Der kalte Wickel darf unter allen
Umstidnden hochstens so lange belassen
werden, bis er nicht mehr als kalt empfun-
den wird. Bei rechtzeitiger Entfernung
bleibt die Haut noch ldngere Zeit kiihl. Eine
Wirmestauung als Reaktion auf den Kalt-
reiz ist strikte zu vermeiden. — Verschiede-
ne Hypothesen versuchen zu erklidren, wa-
rum Kilte, die direkt auf die Haut appli-
ziert wird, dimpfend auch auf Schmerzen
einwirkt, die in tiefen Strukturen entstehen.
Uber die Giiltigkeit der Erklarungsversuche
ist kaum etwas bekannt.

Die Wirme, in Form von Heissluft oder
warmen Packungen lokal iiber die schmerz-
haft verspannte Muskulatur appliziert,
dampft wihrend der chronischen Beschwer-
destadien den reflektorischen Hypertonus
und wirkt dadurch gleichzeitig auch
schmerzstillend. Die lokale Wirmeanwen-
dung wird durch eine Ganzpackung ver-
starkt, wenn im Gesamtkorper ein Warme-
iiberschuss entsteht. Die Wirkungsweise
dieser Art Wirmeanwendung ist bekannt:
Eine allgemeine Uberwidrmung senkt von
den hypothalamischen Thermoregulations-
zentren aus den allgemeinen Muskeltonus,
um die muskuldre Wirmeproduktion mog-
lichst einzuschrinken (gegenteilige Reak-
tion zum Kiltezittern); die lokale Hauter-
wiarmung didmpft {iber vermutlich im
Riickenmark liegende Thermoregulations-
zentren zusétzlich nochmals mehr oder we-
niger lokal, d.h. segmental, den Muskelto-
nus. Da bei Warmbliitern alle Reaktionen
zur Konstanthaltung der Koérpertemperatur
sehr ausgeprigt und dominant sind, wurde
die intensive Wirme bei chronischen dege-
nerativen Wirbelsdulenverdnderungen im-
mer mit gutem Erfolg angewendet.

4.2.4. Massage

Die klassische Massage stellt besonders in
Kombination mit Wirmeanwendungen eine
sehr effektive Methode dar, Muskelver-
spannungen gezielt zu losen. Sie muss aller-
dings kraftig genug durchgefithrt werden
und auch die tiefen Riickenmuskeln mit er-
fassen. Es hat sich bewihrt, die Extensio-
nen mit einer Kombination von Wirme und
Massage einzuleiten. Massagen als alleinige
Therapie sind im Hinblick auf das zu errei-
chende Ziel von fraglichem Wert.

4.2.5. Elektrotherapie
Die Einsatzmoglichkeiten elektrotherapeu-
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tischer Massnahmen sind bei der Behand-
lung degenerativer Wirbelsdulenerkrankun-
gen beschrankt. Die verschiedenen Metho-
den sollen nur gezielt zur Lésung von Ein-
zelproblemen eingesetzt werden.

— Als Kurz- oder Mikrowellen kann die
Elektrotherapie die direkte Warmeapplika-
tion zum Teil ersetzen. Die Wirksamkeit ist
indessen derjenigen der Heissluft unterle-
gen.

— Die Bernardschen Strome vermdgen vor
allem auf Strukturen des Bewegungsappa-
rates analgetisch zu wirken. Die Wirkung
ist immer lokalisiert. Eine Quer- oder
Liangsdurchstromung der Extremitidten mit
Gleichstrom (sog. stabile Galavanisation)
wirkt ebenfalls schmerzlindernd (15).

— In Form amplitudenmodulierter mittel-
frequenter Wechselstrome aktiviert diese
neue Art der Elektrotherapie Einzelmus-
keln oder ganze Muskelgruppen wirksam,
rhythmisch und gut steuerbar, so dass heute
eine ideale Technik der Elektrogymnastik
zur Verfiigung steht (16).

4.2.6. Ultraschall

Der Ultraschall wirkt vor allem auf das Bin-
degewebe ein. Die direkte Beschallung for-
dert im Experiment an Zellkulturen die Bil-
dung des fertigen Bindegewebes. Beim
Menschen heilen Hautdefekte unter dieser
Therapie schneller (6,14). Bei der Heilung
chirurgischer Narben mochte man mit der
Ultraschalltherapie die Verklebung der Bin-
degewebeschichten untereinander vermei-
den, um damit die Entsteheung der zusitzli-
chen Narbenschmerzen zu reduzieren. Ge-
rade bei der frithzeitig begonnenen Behand-
lung der Narben nach operativ entfernten
Diskushernien lehrt die Erfahrung, dass die
lokalen Schmerzprobleme leichter zu 15sen
sind. Statistisch ist diese Ultraschallwirkung
allerdings nicht belegt.

Schlussfolgerungen

1. Die zentrale Funktionsstérung der Pa-
tienten mit degenerativen Wirbelsidulener-
krankungen betrifft die Einschriankung der
aktiven bedingt-reflektorischen Sicherung
der physikalisch labilen, aufrechten Hal-
tung im Stehen und Gehen. Bei der indivi-
duellen Umschreibung der Therapieziele ist
das Spielerisch-Leichte als notwendige Er-
gidnzung zum Isometrisch-Stabilisierenden
mitzuberiicksichtigen.

2. Die krankengymnastische Behandlung
von Haltungsschwichen und -beschwerden
beriicksichtigt im Verlauf ihres Aufbaues
die folgenden Prinzipien: a) Entlastung



resp. Entspannung, b) Stabilisierung,
¢) Spiel mit Gleichgewichtsreaktionen und
d) Ausdauertraining der gesamten Musku-
latur.

3. Die aufrechte Haltung des Menschen ist
nicht das Resultat einer Reihe unbedingter,
d.h. angeborener Haltungsreflexe. Jeder
Mensch muss seine ganz eigene Art der re-
flektorischen Sicherung der aufrechten Hal-
tung selbst erlernen! Die Individualitit der
Haltungsreaktionen bedingt ein individuel-
les Vorgehen bei der Behandlung von Hal-
tungsfehlern und -beschwerden und
schliesst detaillierte Therapieschemata aus.

4. Die Krankengymnastik mit ihren ver-
schiedenen Techniken zieht sich wie ein ro-
ter Faden durch den Aufbau der Physiothe-
rapie. Eine Reihe von passiven Therapien
(Extension, Kilte, Wiarme, Massage, Elek-
trotherapien und Ultraschall) erleichtern
durch ihre analagetische und/oder muskel-
relaxierende Wirkung die Bewegungsthera-
pie. Das Geheimnis des Erfolges liegt in der
richtigen Kombination der geeigneten passi-
ven Anwendung mit der zur Krankheitspha-
se passenden krankengymnastischen Tech-
nik.

5. Die individuellen Schliisselprobleme zei-
gen sich erst wiahrend der physiotherapeuti-
schen Behandlung. In diesem Sinne ist The-
rapie gleichzeitig immer auch Diagnostik.
Fir die Bestimmung des Vorgehens kann
das Dreiergesprich zwischen Patient, Arzt
und Therapeut durch nichts ersetzt werden.

6. Die kritische Beobachtung wihrend der
Behandlung muss die oft fehlende Sicher-
heit bei der Verordnung einer neuen Mass-
nahme ersetzen.

7. Die physiotherapeutischen Priaventiv-
massnahmen (Umschulung, Umerziehung)
beginnen bewusst am ersten Behandlungs-
tag der akuten Krankheitsphase.

8. Haltung und Personlichkeit sind derart
miteinander verkniipft, dass bei der Beur-
teilung der Korperhaltung eines Patienten
die Projektion der eigenen Haltungsproble-
matik in das Beschwerdebild fast unver-
meidbar ist (13). Arzt und Therapeut soll-
ten sich dieser Ubertragungsmoglichkeit be-
wusst bleiben.
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