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Polymyographische Funk-
tionspriifungen des Stiitz-
und Bewegungsapparates

Diskopathie

D. Gross, K. Kobsa

Eine neue und zuverldssige Methode

Bei einer ganzen Reihe von Erkrankungen
des Stiitz- und Bewegungsapparates, vor al-
lem orthopddischer, rheumatischer, trau-
matischer oder neurologischer Art, geht es
darum, die gestorten physiologischen Kom-
plexbewegungen so gut wie moglich wieder-
herzustellen. Dieses Ziel der Therapie und
Rehabilitation ist oft deshalb schwierig zu
erreichen, weil sich der Patient — je nach
der Schddigung — gezwungen sieht, bei sei-
nen Bewegungen Muskeln einzusetzen, die
dazu an sich ungeeignet sind. Er reisst bei
seinen Versuchen in einem kompensatori-
schen Bewegungsmuster gewissermassen al-
les mit, was irgendwie noch funktionsfahig
ist.

Der «prime movery, das heisst der leitende
Muskel, ist oft nicht geniigend in Betracht
gezogen, die Antagonisten werden nicht
ausreichend entspannt oder leisten nicht die
gewiinschte Ko-Kontraktion, und vielfach
verhindern bei zentralen Stérungen die pat-
hologischen Reflexmuster eine selektive
motorische Aktion. Daraus entsteht meist
ein Circulus vitiosus, in dem Muskeln und
Gelenke zunehmend falsch beansprucht
werden.

Eine wirksame Hilfe setzt voraus, dass man
weiss, welche Muskeln wann, wie stark, wie
lange und wie schnell in Aktion treten und
— umgekehrt — welche Muskeln sich bei
bestimmten Aktionen entspannen kénnen
und in welchem Ausmass. Aus einer objek-
tiven und detaillierten Information iiber
diese Verhiltnisse lassen sich dann die not-
wendigen therapeutischen Konsequenzen
ziehen: Einzelne Komponenten der Bewe-
gung konnen dann selektiv unterstiitzt oder
gedampft werden. Ferner kann man eine
Ungleichgewicht der tonischen Aktivitét

1 Der Polygraph

2 Bipolare Elcktrode

der Muskulatur — etwa bei Haltungsscha-
den — gezielt zu korrigieren versuchen.

Zur Diagnostik der Einzelheiten einer «fal-
schen Bewegung», das heisst zur Erken-
nung, welche Bewegungskomponente zu
schwach, zu langsam oder zu aktiv ist und
welche reflektorischen Verbindungen im
Einzelfall spielen, haben wir an unserer Kli-
nik einen Polygraphen mit 20 Kanilen ent-
wickelt und gepriift (Abb. 1-3). Der Appa-
rat gestattet nicht nur Myogramme abzulei-
ten, sondern er besitzt auch die Fihigkeit,

M.biceps brachii

M. triceps brachii

3 Polygraphische Summationskurve am Beispiel ciner reziproken Ellbogenbewegung (Flexion/Extension)
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Gelenkwinkel, -gerdusche, den galvani-
schen Hautwiderstand, die Korpertempera-
tur u.a.m. zu registrieren. In einer Art Feed-
back-Training kann gleichzeitig durch opti-
sche Kontrolle auf dem Oszilloskop der Ap-
paratur gepriift werden, wie weit die Aktion
des untersuchten Muskels sich in gewiinsch-
ter Weise in die trainierte Bewegung inte-
griert.

Die folgenden Ausfithrungen iiber die Poly-
myographie im Bereich der Wirbelsdule bei
normalen Probanden und bei Patienten mit
Diskopathie im akuten Stadium und nach

‘|
4 Elektroden 5 Elektroden

im Bereich im Bereich
des Riickens des Abdomens

6

Unaulfillige Haltung, Rundricken
physiologische Kriim-

mungen der Wirbel-

siule

Hohlrundriicken

chirurgischer sowie nach konservativer Be-
handlung stiitzen sich auf Diplomarbeiten
von Maya Nettgens und Brigitte Illi, von
Anne Arvedson und Ursula Lehner sowie
von Brigitt Fluri und Christine Kaiser.

Der gesunde Proband

Um unsere Fragestellung zu erldutern,
mochten wir auf eine Arbeit von M. Nett-
gens und B. Illi eingehen, die an 20 gesun-
den Probanden die Aktivitdt der posturalen
Muskulatur polygraphisch getestet haben.
Dazu ein paar Vorbemerkungen:

Grundsitzlich sind beim Skelettmuskel drei
verschiedene Kontraktionsformen vonein-
ander zu unterscheiden — die isometrische,
die isotonische und die auxotone Kontrak-
tion.

Die isometrische Kontraktion lauft unter
Verkiirzung der kontraktilen Elemente ab,
ohne dass sich der Muskel merklich ver-
kiirzt. Es kommt also zu einer Spannungs-
danderung bei gleichbleibender Linde des
Gesamtmuskels. Die isotonische Kontrak-
tion bewirkt dagegen eine Verkiirzung des
Gesamtmuskels bei konstanter Spannung.
Unter auxotoner Kontraktion ist eine
Mischform zu verstehen, bei der sowohl ei-
ne Verkiirzung als auch eine Spannungszu-

9 10

Flachriicken mit
Hyperlordose

Flachriicken



nahme des Muskels stattfinden. Am Rande
sei noch die tetanische Dauerkontraktion
erwihnt, die durch Persistieren frequenter
Reize hervorgerufen wird und in einer Sum-
mation der Kontraktionen, das heisst in ei-
nem Verschmelzen der einzelnen Reizant-
worten besteht.

Versuchsanordnung

Zur Darstellung der Aktivitdt der postura-
len Muskulatur wurden bei allen Proban-
den je 10 potentialableitende Elektroden
verwendet, und zwar in folgender Anord-
nung (Abb. 4,5):

1.a) M. rhomboideus rechts
b) M. rhomboideus links
2.a) M. rectus abdominis rechts
(oberer Quadrant)
b) M. rectus abdominis links
3.a) M. erector spinae L3 rechts
b) M. erector spinae L3 links
4.a) M. erector spinae Th 10 rechts
b) M. erector spinae Th 10 links
5.a) M. glutaeus maximus rechts
b) M. glutaeus maximus links

Die 20 Probanden standen im Alter von 20
bis 30 Jahren; 10 gehorten dem weiblichen,
10 dem mainnlichen Geschlecht an, je 5 be-
zeichneten sich als sportlich, je 5 als un-

sportlich. Vom Aspekt ihrer Koérperhaltung
her konnte man 5 Gruppen unterscheiden
(Abb. 6-10):

1. Unauffallige Haltung (physiologische
Kriitmmungen der Wirbelsdule im Norm-
bereich; 2 Frauen, 1 Mann);

2. Rundriicken (verstiarkte Brustkyphose; 3
Frauen, 1 Mann);

3. Hohlrundriicken (verstarkte Brustky-
phose und verstarkte Lendenlordose; 3
Minner);

4. Flachriicken (abgeflachte Brustkyphose
und abgeflachte Lendenlordose; 3 Frau-
en, 4 Minner);

5. Flachriicken mit Hyperlordose (2 Frau-
en, 1 Mann).

Unabhingig von Alter, Geschlecht, sportli-
cher Betdtigung und Korperhaltung wurden
alle Probanden wéhrend des polymyogra-
phischen Tests aufgefordert, ihre posturale
Muskulatur 7 Minuten lang maximal zu
spannen. Die Aufforderung lautete: Schul-
terbldtter hinten zusammenziehen, Bauch
und Gesédss spannen.

Resultate

Die Ergebnisse lassen sich in 5 Gruppen zu-
sammenfassen.

11 Kontinuierlicher Aktivititsabfall bei allen Muskeln sichtbar
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In der 1. Gruppe war ein kontinuierlicher
Aktivitdtsabfall bei allen Muskeln festzu-
stellen (Abb. 11). Ein Unterschied zwischen
«sportlichen» und «unsportlichen» Testper-
sonen bestand nicht und ebensowenig hatte
die Korperhaltung einen Einfluss.

In die 2. Gruppe wurden die Probanden ein-
geteilt, die durch eine Beibehaltung oder

Verlagerung der Aktivitdt in Schwerpunkt-
ndhe auffielen, das heisst durch eine ver-
mehrte Spannung der lumbalen Riicken-
und der Glutaeusmuskulatur (Abb. 12. In
Schwerpunktnihe ist es leichter als distal,
die Muskeln zu spannen und dadurch eine
bessere Fixation des Oberkorpers zu errei-
chen.

12 Beibehaltung oder Verlagerung der Aktivitidt in Schwerpunktnihe, d.h.
vermcehrte Spannung der lumbalen Riicken- und der Glutacusmuskulatur
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Die Probanden einer weiteren Gruppe wirk- Andere Probanden engagierten bei zuneh-

ten der zunehmenden Ermiidung entgegen, mender Ermiidung keine zusétzlichen Mus-
indem sie die bisher wenig aktiven Muskeln keln, sondern verlagerten das Gewicht auf
allmihlich  kompensatorisch  einsetzten die dominante Seite (Abb. 14).

(Abb. 13).

13 Kompensation durch das Einsetzen von bisher wenig aktiven 14 Deutlicher Abfall der Aktivitit mit

Muskeln Gewichtsverlagerung
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Das letzte Beispiel zeigt eine ausgewogene
Agonisten-Antagonistentétigkeit des unte-
ren Rumpfes. Dadurch kam es zu einer Sta-
bilisation wihrend der gesamten Versuchs-
dauer (Abb. 15).

Die gezeigten Beispiele mogen geniigen, um
einen Eindruck von der polymyographi-
schen Untersuchungsmethode und den nor-
malen Verhailtnissen im Bereich der Wirbel-

sdule zu vermitteln. Wir sehen daraus
schon, dass es keine allgemeingiiltige «nor-
male Kurve» gibt, sondern dass man bei der
Beurteilung ganz individuell vorgehen
muss. Die Kenntnis der Variationen im
Normbereich, die sich, wie gesagt, als unab-
hangig von Alter, Geschlecht, korperlichem
Training und Korperhaltung erwiesen ha-
ben, ist fiir die Diagnose pathologischer
Phianomene daher sehr niitzlich.

15 Kontinuierliche Aktivitit und Stabilisation durch das Einsetzen der unteren Rumpfmuskulatur
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Akute Diskopathie

Schon wegen der in jedem Fall heftigen
Schmerzen gilt es — noch vor dem Einset-
zen der diagnostischen und therapeutischen
Massnahmen —, fiir den Patienten eine La-
gerung zu finden, der ihm seinen Zustand
einigermassen ertrdglich macht. Da der
Kranke die Schmerzen nicht nur im
Riicken, sondern auch in den Beinen emp-
finden kann, wird er selbst nicht sogleich
die beste Relaxationsposition einnehmen.
Objektive Kriterien dafiir fehlten bisher oh-
nehin. Die korrekte Lagerung gehort aber

nach 8 min

:

nach 6 min

zu den ersten verordneten Massnahmen bei
allen Patienten mit akutem lumbo-vertebra-
lem und lumbo-radikuldrem Syndrom.

Versuchsanordnung

A. Arvedson und U. Lehner konnten solche
objektiven Kriterien an notfallméssig ho-
spitalisierten Patienten mit Symptomen ei-
ner akuten Diskopathie polymyographisch
herausarbeiten. Bei ihren Untersuchungen
verglichen sie folgende Lagerungen:
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Riickenlage flach, ohne jede Unterstiitzung
(Abb. 16), Riickenlage mit Kopfkissen
(Abb. 17), Riickenlage mit zwei Keilkissen
unter Knie und Ferse bei Flexion der Hiifte
130° und Flexion der Knie 110° (Abb. 18),
Riickenlage mit angestellten Beinen ohne
Unterstiitzung bei Flexion der Hiifte 130°
und Flexion der Knie 70° (Abb. 19), Seiten-
lage rechts bzw. links mit gestrecktem un-
teren Bein und mit 90° Flexion von Hiifte
und Knie auf einem Schaumgummikissen
liegendem oberen Bein sowie mit geringer
Rotation des Schultergiirtels und geringer

Kyphosierung der Lendenwirbelsédule (Abb.
20), Bauchlage mit Ausgleich der Lenden-
lordose durch Kissen unter dem Bauch
(Abb. 21). Schliesslich wurde auch im Stand
gepriift.

In allen diesen Lagerungen wurden folgen-
de Ableitungen registriert:

1.a) M. erector spinae L1 rechts
b) M. erector spinae L1 links
2.a) M. erector spinae L4 rechts
b) M. erector spinae L4 links

16
Ruickenlage flach,
. ohne Unterstiitzung

17
Ruckenlage
mit Kopfkissen

18

Riickenlage mit
Keilkissen unter Knie
und Ferse;

Flexion der Hifte 130°,
des Knies 110°

19

Riickenlage mit
angestellten Beinen
ohne Unterstiitzung;
Flexion der Hufte 130°,
der Knie 70°

20

Seitenlage mit ge-
strecktem unteren und
aufl einem Kissen in
Flexionsstellung gelager-
tem oberen Bein;
leichte Rotation des
Schultergtirtels, geringe
Kyphosierung der
Lendenwirbelsiule

21

Bauchlage mit Ausgleich
der Lendenlordose
durch Kissen



3.a) M. glutaeus maximus rechts
b) M. glutaeus maximus links
4.a) M. glutaeus medius rechts
b) M. glutaeus medius links
5.a) M. iliopsoas rechts
b) M. iliopsoas links
6.a) M. quadratus lumborum rechts
b) M. quadratus lumborum links

Bei welcher Lagerung, so lautete nun die
Frage, sind die einzelnen Muskeln f#hig, ih-
re elektrische Aktivitdit — als Zeichen der
gewiinschten Entspannung — herabzuset-
zen, das heisst, bei welcher Lagerung wird

eine Reaktion erreicht, wie sie beim gesun-
den Muskel zu beobachten ist. Bedeutsam
fiir die Antwort waren hauptsdchlich die
Mm. erectores spinae und der M. glutaeus
maximus. Die anderen Muskeln spielten
nur eine untergeordnete Rolle.

Resultate

Zunachst war ganz allgemein eine eindeuti-
ge positive Korrelation zwischen elektrisch
registrierter Aktivitdt der Muskulatur und
der Schmerzintensitét festzustellen.

22a Polymyographie am
Gesunden im Stand

Paravertebralmuskulatur  links O | e
:

22b Polymyographie am Patienten
mit Diskopathie im Stand
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Im einzelnen konnte schon im Stand ein
markanter Unterschied zwischen Gesunden
und Kranken beobachtet werden, der vor
allem die Aktivitdt der Mm. glutaei maximi
betrifft. Sie erwies sich bei den Patienten als
stark erhoht, was nicht iiberrascht (Abb.
22a und b). Bei Riickenlage in flacher Posi-
tion (Abb. 16) zeigten die Mm. erectores
spinae eine vergleichsweise erhdhte Aktivi-
tdt, wahrend die Glutaei maximi kaum an-
ders reagierten als bei Gesunden (Abb. 23a
und b).

Als Uberraschung muss der Befund gelten,
dass die gebrdauchlichsten Lagerungen
(Riickenlage mit zwei Keilkissen unter Knie
und Ferse (Abb. 18) durchaus nicht immer
die beste ist (Abb. 24). Sie war es nur in
28% der Fille. Die Bauchlage wiederum
brachte nur solchen Patienten Entspan-
nung, die schon frither die Bauchlage zum
Ruhen bevorzugten.

Die giinstigste Relaxationslage ist die Sei-
tenlage mit Schultergiirtelrotation und Un-
terstiitzung des flektierten oberen Beins.
Dies erhellt nicht nur aus den objektiven
polymyographischen Befunden (Abb. 25),
sondern auch aus den subjektiven Angaben
der Patienten. Dort, wo diese Lage keine
Entlastung brachte, blieben auch alle ande-
ren Versuche ohne Erfolg. Trotz der giin-
stigsten Lagerung sollte man {ibrigens zur

weiteren Entlastung auf die Medikation ei-
nes Antirheumatikums (z.B. ® Voltaren)
wegen seiner antiphlogistischen und analge-
tischen Eigenschaften nicht verzichten.

Der Rehabilitationsprozess

Wie man weiss, treten nach Diskushernien
bei konservativ behandelten Patienten hiu-
fig kurzfristig Rezidive auf, und auch nach
operativen Eingriffen kommt es — zwar
weniger oft, jedoch ldngerfristig ebenfalls
signifikant — zu Riickfillen. Warum?

B. Fluri und Ch. Kaiser gingen davon aus,
dass bei einer klinisch manifesten Diskopat-
hie die urspriingliche Stérung im segmenta-
len Bereich liegt, das heisst lokalisierbar ist
auf einen kleinen Teil der Wirbelsdule, un-
mittelbar bei der zentralen Schaltstelle im
Riickenmark, jedoch bereits innerhalb des
peripheren Nervensystems. Dadurch wer-
den zwangsldufig Strukturen in Mitleiden-
schaft gezogen, die peripher des Storungs-
herdes liegen. Dazu gehoren die Rumpfre-
gion um den Stérungsherd und die entspre-
chende untere Extremitdt im Sinne von
muskuldren Tonus- und sekundiren Ge-
lenkstellungsanderungen.

Bleiben diese peripheren Irritationssympto-
me infolge anhaltender nozizeptiver Reize
liber lange Zeit bestehen, werden sich die

24 Polymyographie am Patienten
mit Diskopathie in Riickenlage mit
Keilkissen unter Knie und Ferse

25 Polymyographie am Patienten
mit Diskopathie in Seitenlage
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pathologischen propriozeptiven und extero-
zeptiven Reize aufgrund der gegenseitigen
Beeinflussung von zentralem und periphe-
rem Nervensystem allméhlich suprasegmen-
tal fixieren. Damit wird ein anfénglich peri-
pheres Storungsfeld zu einem zentralen, das
nun vom Patienten nicht mehr wahrgenom-
men werden kann, da sich Reflexgeschehen
und Steuerungsvorgadnge kortikal automati-
siert haben. In der Praxis heisst dies, dass
sich der Patient zwar infolge plotzlicher
schmerzbedingter Haltungs- und Bewe-
gungsidnderung anfianglich seiner Schonhal-
tung bewusst ist, allméhlich aber ein neues
kortikales Innervationsschema entwickelt,
das jetzt von ihm nicht mehr als patholo-
gisch wahrgenommen werden kann. So
konnte sich trotz subjektiv weitestgehender
Beschwerdefreiheit in Statik und Funktion
eine anhaltende, wenn auch subklinische
Dysbalance ldangerfristig dekompensato-
risch auswirken.

Versuchanordnung

Die Studie von Fluri und Kaiser umfasste 10
konservativ und 10 operativ behandelte und
anschliessend rehabilitierte Patienten mit
Diskopathie. Es handelt sich um Ménner
zwischen 20 und 45 Jahren. Die Kranken
der ersten — konservativ behandelten —
Gruppe waren 8-12 Wochen nach dem
akuten Ereignis beschwerdefrei, die der
zweiten Gruppe 8-16 Wochen nach Auftre-
ten der Symptome.

Die polymyographischen Ableitungen er-
streckten sich auf:

M. erector spinae C beiseits
M. erector spinae Th beidseits
M. erector spinae L beiseits
M. rectus abdominis oberer Anteil beid-
seits
M. rectus abdominis unterer Anteil
beidseits

6. M. quadratus lumborum beidseits

7. M. iliopsoas beidseits

8. M. glutaeus maximus beidseits

9. M. glutaeus medius beidseits
10. Mm. adductores beidseits
11
12

B W -

W

. Mm. ischiocrurales beidseits
. M. quadriceps beidseits

Gepriift wurde beim Gehen, beim Treppen-
steigen, beim Aufstehen und beim Hinset-
zen. Da sich im Laufe der Auswertung der
polymyographischen Kurven zeigte, dass al-
le Patienten bei allen Tests die Muskulatur
der gesunden bzw. der kranken Seite gleich-
massen vermehrt oder vermindert eingesetzt
haben, konnte eine Differenzierung ver-
nachlidssigt werden. Die folgenden Resulta-

te beziehen sich also stets auf alle Priifun-
gen gemeinsam.

Resultate

Schon bei der Inspektion fiel auf, dass nur
zwei Patienten der 1. Gruppe eine relativ
gut ausgeglichene Statik zeigten. Bei den
anderen wurden die statischen Achsenab-
weichungen zwar muskuldr kompensiert,
doch hatte dies eine Dysbalance von Mus-
kel- und Gewebetonus zur Folge. Die Bewe-
gungen erschienen zum Teil unkoordiniert.
Trotz dissoziierter Bewegungseinschréan-
kungen bestand weitgehend Schmerzfrei-
heit.

Bei den Patienten der zweiten — postopera-
tiven — Gruppe ging die gezwungene
Streckstellung der gesamten Wirbelsédule in
der Sagittalebene oft mit einem leichten
Rumpfiiberhang zur Seite der Lasion hin
einher sowie mit kurzbogigen Abweichun-
gen skoliotischer Art im Bereich der unter-
en Brustwirbelsdule. Ferner bestanden eine
Atrophie der phasischen Beckenmuskulatur
und des Quadrizeps sowie eine tonische
Schwiche der Beinmuskulatur. Die Inner-
vationsabldufe waren hdufig asynchron.
Abgesehen von ldngerem Sitzen bestand
Schmerzfreiheit.

Die schematischen Abbildungen 26-28 zei-
gen den Vergleich der beiden Gruppen.
Die Resultate der polymyographischen Re-
gistrierung fassen wir jetzt nach Fluri und
Kaiser tabellarisch zusammen, um die
Ubersicht nicht durch die Darstellung der
zahlreichen Einzelkurven zu erschweren.

Die Tabelle zeigt, dass bei der konservativ
behandelten Gruppe die meisten Muskeln
der Seite der Liasion eine Tendenz zur Akti-
vitdtserhohung haben. Auffillig ist dagegen
die Aktivitdtsminderung des Iliopsoas, des
Glutaeus maximus und des Glutaeus medi-
us, also jener Muskelgruppen, die ihren An-
satz unmittelbar im Beckenbereich haben.

Bei der operativ behandelten Gruppe sieht
man, dass die Muskeln der kranken Seite,
die ihren Ansatz an der Wirbelsdule haben,
eine eher erhohte Aktivitat aufweisen, so
die gesamte Riickenmuskulatur, der Qua-
dratus lumborum und der Iliopsoas. Ver-
minderte Aktivitdten zeigen vorwiegend die
Muskeln mit Ansatz im Beckenbereich.

Vergleicht man beide Ergebnisse miteinan-
der, dann kommt zum Ausdruck, dass bei
den operativ behandelten Patienten die
Bauchmuskulatur deutlich abgeschwacht
und die Aktivitit der lumbalen Riicken-
strecker ebenso deutlich erhoht ist, wih-
rend sich bei den konservativ behandelten

11



Zusammenfassung der Einzelresultate der konservativ
und operativ behandelten Patienten

konser- operativ
vativ

Mm. erectores trunci cervicales ™ "M
Mm. erectores trunci thoracales " 1
Mm. erectores trunci lumbales I "M
M. rectus abdominis oberer Anteil i N
M. rectus abdominis unterer Anteil I s
M. quadratus lumborum " 1
M. iliopsoas l "
M. glutaeus maximus ! 1
M. glutaeus medius N 1
Mm. adductores I 1
Mm. ischiocrurales 1" 1
M. quadriceps t )
und oft dis-
koordiniert

Patienten eher das Gegenteil zeigt: eine
deutliche Aktivitétssteigerung des Rectus
abdominis der kranken Seite und eine nur
leichte Aktivitdtssteigerung der lumbalen
Riickenmuskulatur.

Die Aktivitdt des Quadratus lumborum ist
bei den postoperativen Patienten nur noch
leicht erhoht; bei den konservativ Behan-
delten besteht eine deutliche Tonussteige-
rung auf der kranken Seite. Die zervikale
Posturalmuskulatur wiederum zeigt in den
beiden Gruppen eine Tonuserh6hung auf
der kranken Seite. Auch die Beinmuskula-
tur ldsst auffallende Differenzen zwischen

den Vergleichsgruppen erkennen. Sehr aus-
geprégt ist dies zu sehen beim Iliopsoas.

Bei den konservativ behandelten Patienten
haben wir es mit einer deutlichen statischen
Verdnderung im Sinne einer Schonhaltung
und mit einer divergenten Tonuserhohung,
aber mit wenig gestorten Funktionsablau-
fen bei Komplexbewegungen zu tun. Es
handelt sich also um persistierende statische
Achsenabweichungen und muskulédre Irra-
diationen in Rumpf und Beinen bei nahezu
der Norm entsprechenden Bewegungsmu-
stern.

Das Gegenteil scheint bei den postoperati-
ven Patienten der Fall zu sein. Hier verla-
gert sich die muskuldre Irradiation haupt-
sachlich in den dorsalen Rumpfbereich; die
ventrale Rumpf-, Becken- und Beinmusku-
latur weist Zeichen einer Diskoordination
auf. In bezug auf die Statik ist eine Mittel-
stellung der Rumpfachse mit ausgepragter
Streckstellung der Wirbelsdule und ausge-
glichenem Beckenstand zu beobachten, was
auf einer Relaxation oder gar Schwéche des
Quadratus lumborum und der Bauchmus-
kulatur der kranken Seite beruhen diirfte.

Klinisch zeigen die konservativ Behandelten
gegeniiber den postoperativen Patienten ei-
ne eindeutige Verminderung der physiologi-
schen Rumpf- und Beckenrotation, ein
Trendelenburgsches oder Duchennesches
Zeichen sowie eine auf der erkrankten Seite
kiirzere Schrittldnge.

26 Norm
Haltungsabweichungen
in der Frontalebene

Lésions
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konservativ operativ

e . Lisiongseite

Belastung

dekompensierte
Skoliose
Achsenverschiebung
Schulter- und Scapula-
hochstand
Beckenhochstand
Belastungsdifferenz
der Beine

Belpstung

kompensierte

Skoliose
Achsenmittelstellung
Schulter- und Scapula-
tiefstand
Beckenschiefstand
(minimal)
Belastungsdifferenz
der Beine



27 Haltungsabweichungen in der Sagittalebene

Norm konservativ

.
L

lordose
- BWS-Kyphose

tiele HWS-Hyper-

operativ

Nt

HWS-Streck-
stellung
BWS-Kyphose

28 Verkiirzungen und Schwiichen der Muskulatur

operativ

konservativ

Aulfillig die Uberlagerung von Schwiiche, Verkiirzung
und Atrophie der Beinmuskulatur beider Gruppen

Bauchmuskelschwiiche bei den operierten Patienten,
Tonuserhohung derselben bei der konservativ behan-
delten Gruppe

- LWS-Lordose LWS flach und
- genu recurvatum hohe, kurze
Lordose
- genu recurvatum
Folgerungen

Aufgrund der Testresultate diirfen wir an-
nehmen, dass als Folge einer langen intensi-
ven Schmerzphase mit ausgepragter radiku-
lirer Symptomatik nach Behebung der
Wurzelkompression eine muskuldre De-
kompensation zu erwarten ist und dass sich
Anderungen der Bewegungsmuster supra-
segmental, eventuell kortikal fixieren. Ver-
folgt man namlich die sekundiren Verédnde-
rungen, dann fiihrt der Weg iiber reflektori-
sche extero- und propriozeptive Irritationen
zu Reizdnderungen im suprasegmentalen
Bereich. Dauern solche Signaldnderungen
an, so dndern iibergeordnete Zentren eben-
falls ihre Steuerungsmechanismen im Sinne
einer Anpassung an die peripheren Reize.
So wird ein urspriinglich peripher entstan-
denes Storungsfeld subkortikal, spiter kor-
tikal fixiert, das heisst, die zentralen Steue-
rungsregionen fiir Bewegungsstereotypien
und posturale Aktivititen ordnen sich um.
Damit ist ein umgekehrter, negativer Effekt
erreicht: die primdr peripher irritierten
Funktionen werden trotz Schmerzhem-
mung zentral aufrechterhalten.

Deshalb sollte die physiotherapeutische
Nachsorge vermehrt dem Aspekt des neuro-
logischen  Reflexgeschehens Beachtung
schenken. Das konnte sich zwar kurzfristig

7/////////% Verkiirzung
&\\\\\\\\\\\ Abschwichung

zuungunsten muskuldrer Schwéchen aus-
wirken; ldangerfristig jedoch liesse sich ei-
nem Rezidiv infolge statischer und musku-
larer Dysbalance mit sekundiren Degenera-
tionserscheinungen vorbeugen. Daraus lei-
tet sich folgendes praktische Vorgehen ab:

1. Vorwiegend Relaxation und bindegewe-
bige Lockerung wie auch statische Korrek-
turen durch Dehnung und isolierte Krafti-
gung der irritierten Muskulatur bei konser-
vativ behandelten Patienten im Sinne einer
Reparation.

2. Integration und Koordination der mus-
kuldren Aktivitdt durch Komplexbewegun-
gen und funktionelles Training mit erst se-
kundar isolierter Muskelkréftigung bei ope-
rativ behandelten Patienten im Sinne einer
Reedukation.
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