Zeitschrift: Physiotherapeut : Zeitschrift des Schweizerischen
Physiotherapeutenverbandes = Physiothérapeute : bulletin de la
Fédération Suisse des Physiothérapeutes = Fisioterapista : bollettino
della Federazione Svizzera dei Fisioterapisti

Herausgeber: Schweizerischer Physiotherapeuten-Verband

Band: 22 (1986)

Heft: 2

Artikel: Die Funktionskrankheiten des Bewegungsapparates
Autor: Briigger, Alois

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-930201

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 30.04.2026

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-930201
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

nach Dr. med. Alois Briigger

VYorwort

Einleitung

Der nachfolgende Artikel beinhaltet
die wesentlichen Erkenntnisse iiber
schmerzhafte Stérungen im Bewe-
gungsapparat, welche Dr. med. A.
Briigger in jahrzehntelanger For-
schung erarbeitet hat. Ohne die In-
tention, eine eigentliche Behand-
lungstechnik einzufiihren, mdchte
Dr. Briigger die Entstehung der
«rheumatischen Muskelschmerzen»
dem Leser ndher bringen. Gleichzei-
tig sollen die damit verbundenen
Auswirkungen auf die heute ange-
wandte physikalische Therapie auf-
gezeigt werden.

Friiher nahm man an, dass Muskel-
schmerzen meist auf ein lokales Ge-
schehen zuriickgefiihrt werden kon-
nen. Imvergangenen Jahrhundert hat
Froriep (1843) Verhdrtungen in der
Muskulatur als «Muskelschwielen»
bezeichnet. F. Lange (1925) nannte
sie  Muskelhdrten, Schade (1929)
sprach von Myogelosen und brachte
diese in Verbindung mit gelartigen
Verdnderungen in der betroffenen
Muskulatur. Seitdem die Erkenntnis-
se liber die Kompression von Ner-
venwurzeln durch Bandscheibenpro-
laps, entziindliche und tumordse
Wirbelprozesse und Wirbelfrakturen
Ende der 40-er Jahre in die allgemei-
ne Medizin breiteren Eingang gefun-
den haben, spielen die Wirbelsidule
und die Bandscheibe eine wichtige
Rolle am Zustandekommen von
Muskelschmerzen. In gleichem Sin-
ne erhielten auch radiologisch er-
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Die Diagnostik und Therapie der Funktionskrankheiten des Bewegungsap-
parates nach Dr. med. Alois Briigger sind immer héiufiger Diskussionsthemen
auch unter den schweizerischen Physiotherapeuten.

Wir, die Physiotherapeuten des Forschungs- und Schulungszentrums von Dr.
Briigger, machen immer wieder die Erfahrung, dass die Arbeit von Dr. Briigger
sehr unterschiedlich aufgenommen und verstanden wird. Dies ist ein
wesentlicher Grund, warum der nachfolgende Artikel entstand. Es ist uns ein
Anliegen, unseren Berufskollegen die wertvollen Erkenntnisse von Dr.
Briigger in ihren Grundziigen zu erldutern.

Die folgenden Texte sind von verschiedenen Therapeuten des FSZ geschrie-
ben worden. Es vermischen sich also verschiedene Stile und Ausdrucksformen.
Mit verbindenden Texten soll ein Zusammenhang geschaffen werden.

kennbare Verdnderungen im Bereich
der Wirbelsdule und der Extremita-
ten Bedeutung.

Die Haiufigkeit und Schwere der
Schmerzen konnten jedoch vielfach
in keinen realistischen Zusammen-
hang mit den verschiedenen objekti-
ven intra- und extraartikuldren Be-
funden gebracht werden.

Als Spezialarzt fiir Neurologie und
Psychiatrie beschiftigte sich Dr. med.
A. Briigger besonders mit jenen Pa-
tienten, deren Schmerzen im Bewe-
gungsapparat weder durch biochemi-
sche noch elektromikroskopische
Substratanalysen erkldart werden
konnten (und deren Ursache auch
nicht befriedigend im psychischen
Bereich angesiedelt werden konn-
ten). Aufder Suche nach einer funda-
mentalen Erkldrung stiess er schon
frith in den funktionspathologischen
Bereich vor. Er entdeckte 1955 die
funktionsgebundene Schmerzhaftig-
keit von Muskel zur Schonung eines
sich anderswo befindenden Krank-
heitsherdes. Diese Muskelschmerzen
(Tendomyosen), konnen aufreflekto-
rische Geschehen zuriickgefiihrt wer-
den. (Vergleiche «nozizeptiver soma-
tomotorischer Blockierungseffekt»).
Das will heissen, dass diese Schmer-
zen eine Bewegungsbehinderungaus-
16sen, um erkrankte Strukturen des
Korpers zu schonen.

Weil durch die Schonmassnahmen
Funktionen des Bewegungsapparates
gestort werden, spricht Dr. Briigger
von den Funktionskrankheiten des
Bewegungsapparates.

Die Funktionskrankheiten des
Bewegungsapparates

Aus dem Forschungs- und Schulungszentrum (FSZ) von Dr. med. Alois Briigger

Es muss bei diesen Funktionskrank-
heiten deshalb immer nach der Ursa-
che der schmerzhaften Bewegungs-
behinderung gesucht werden. Das
erkrankte Gewebe ist in der Regel
nicht dort, wo sich der Schmerz
meldet.

Dies hat auch Auswirkungen auf die
physikalische Therapie. So ver-
schwinden z.B. Riickenschmerzen
wegen Muskelverspannungen infolge
Fehlhaltung der Wirbelsdule, wenn
die richtige aufrechte Kérperhaltung
eingenommen wird.

Aufgrund dieser angesprochenen Er-
kenntnisse der Schmerzentstehung
muss ein umfassendes Umdenken
stattfinden. Derjenige Therapeut, der
diese Storungsabldufe richtig inter-
pretieren kann, wird seine Behand-
lung zielgerichtet und effektiv durch-
fiihren konnen.

Grundlagen fiir das Verstind-
nis der Funktionskrankheiten:
Der nozizeptive somatomotori-
sche Blockierungseffekt
(n.s.B.)

Dasiibergeordnete Prinzip der Funk-
tionskrankheiten ist der nozizeptive
somatomotorische Blockierungsef-
fekt.

Die physilogische Bewegung eines
Gelenkes ist an das ausgewogene
Zusammenspiel der beteiligten Mus-
kelgruppen gebunden. Durch Kon-
traktion der Agonisten und Dekon-
traktion der Antagonisten muss eine
Anpassung an die Spannungsverhlt-
nisse der Gelenkkapseln, der Liga-
mente und auch der Knochen statt-
finden. Zu diesem Zwecke steht dem
Organismus in Form von Proprio-
zeptoren und Nozizeptoren ein hoch
differenziertes afferentes System zur
Verfiigung. Die Integration der affe-
renten Information und die daraus
folgende Steuerung des lokomotori-
schen Systems wird durch das Zen-
tralnervensystem bewerkstelligt.

Afferenz — — - — - ZNS - - — - - Efferenz

Wihrend die durch das Rezeptoren-
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system ausgeloste Reflexaktivitdten
unter physiologischen Verhéltnissen
harmonische Bewegungen ermdgli-
chen, wird bei pathologischen Vor-
gingen im Organismus ein iiberge-
ordnetes Prinzip wirksam, das im
Dienste der Schonung eines Krank-
heitsherdes  beziehungsweise des
Schutzes vor Uberlastung steht.

So beschrieb zum Beispiel der fran-
zosische Chirurg Chassaignac 1856
eine reflektorische Lihmung des gan-
zen Armes nach traumatischer,
schmerzhafter Reizung des Ligamen-
tum anulare des Radiuskopfchens
und dessen Luxation. Nach Riickbil-
dung der Schmerzen verschwand die
Lihmung wieder.

Ein weiterer Fall der Schonung eines
Reizherdes zeigt sich bei der akuten
Cholezystitis. Die muskuldre Ab-
wehrspannung der Bauchmuskula-
tur ist liber der gereizten Gallenblase
durchbrochen. Die Muskulatur ist in
diesem Bereich vollig schlaff.

Aus diesen beiden Beispielen geht
deutlich hervor, mit welcher Effi-
zienz und Differenziertheit der Orga-
nismus fdhig ist, sein lokomotori-
sches System zum Schutze eines
Krankheitsherdes einzusetzen. Dass
dieses Prinzip, das eine Notbremse
des Organismus darstellt, iiber die
Grenzen segmentaler Zuordnung
hinaus wirksam ist, wird aus dem
Beispiel der akuten Cholezystitis
deutlich. Hypertonie und Hypotonie
der Muskulatur treten gleichzeitig im
gleichen Segment auf.

Die Kenntnis des von Dr. Briigger
beschriebenen nozizeptiven somato-
motorischen Blockierungseffektes er-
moglicht uns eine Erklarung der oben
beschriebenen Mechanismen. Durch
Nozizeptoren werden Gewebeschi-
digungen verschiedener Art (mecha-
nische Uberlastung, Stoffwechselsto-
rungen, Tumore, entziindliche Er-
krankungen etc.) registriert. Diese
Afferenzen werden tiber den periphe-
ren Nerven und das Riickenmark den
Integrationszentren (Verarbeitungs-
zentren) des Gehirns zugeleitet, von
wo aus gezielte efferente Impulse auf
das motorische System erfolgen. Das

@j,i'

afferenter
(pathoplastischer) Teil

Bewegungsapparat

Gelenke
Sehnen
Periostansatze
Muskeln

Myogelosen A
Sehnenscheiden
Schleimbeutel
Knochen
Arterien und Venen
Nerven

Haut und Unterhaut-
zellgewebe

bedrohliche Erkrankungen
derinneren Organe

efferenter
(reflektorischer) Teil

arthromuskularer
Bewegungskomplex
(reflektorische
Tendomyosen und
Gelenkreizzustande)

Gefasse und Nerven
(reflektorische neuro-
pathische vasomoto-
rische dystrophische
Syndrome)

Haut und
Unterhautgewebe
(Hyperpathie,
schmerzhafte
Pannikulose)

Tabelle 1

Muskelspiel wird so abgestimmt, dass
ein bestmdoglicher Schutz vor weite-
ren Schidigungen bzw. Uberlastun-
gen erzielt wird (Tabelle ).

Der Organismus realisiert diese
Schutzmassnahmen mit typischen,
reflektorischen Eigenschaftsverinde-
rungen des Muskels. Dr. Briigger
bezeichnet diesen Zustand des Mus-
kels als Tendomyose. Muskeln, deren
Aktivitdt zu einer Entlastung des
Reizherdes fiihrt, werden hyperton
tendomyotisch. Sie reagieren
schmerzhaft auf Dehnung, und der
Patient empfindet eine schmerzhafte,
muskuldre Steifigkeit.

Muskeln, deren Aktivitdt den Reiz-
herd zusétzlich belasten, werden Ay-
poton tendomyotisch. Sie reagieren
schmerzhaft bei der Kontraktion und
der Patient empfindet eine schmerz-
hafte, muskuldre Miidigkeit.

Die tendomyotischen Verdnderun-
gen sind haufig von trophischen neu-
rovegetativen Erscheinungen beglei-
tet, so dass es zur Ausbildung von
Odemen, Akrozyanosen, Osteoporo-
sen bis hin zum Bild der Sudeck-
Dystrophie kommen kann.

Fiir Verstidndnis, Diagnose und The-
rapie der schmerzhaften reflektori-
schen Behinderungen des Bewe-
gungsapparates (Funktionskrankhei-
ten des Bewegungsapparates) hat Dr.
Briigger vier grundlegende Axiome
aufgestellt:

1. Das willkiirliche Nervensystem
untersteht im wesentlichen nicht
der Willkiir. Der Wille beschrankt
sich auf die Induktion der beab-
sichtigten Bewegung. (Das Gross-
hirn kennt keine Muskeln, es
kennt nur Bewegungen.)

2. Die Ausfiihrung der Bewegung
und die Einnahme einer bestimm-
ten Korperhaltung erfolgt (mit
Hilfe des extrapyramidalen und
zerebelldren Systems) unter Aus-
schluss der willkiirlichen Beein-
flussung.

3. Unter dem Einfluss von Storfakto-
ren wird der Ablauf des Bewe-
gungsmusters modifiziert. (Dies
erfolgt unter dem Einfluss des
nozizeptiven somatomotorischen
Blockierungseffektes als patho-
physiologischer Schutzmechanis-
mus des Korpers)

4. Die Bewegungen werden unter
dem Einfluss von Storfaktoren
behindert oder verunmoglicht.
Der nozizeptive somatomotori-
sche Blockierungseffekt modifi-
ziert das arthromuskuldre System
durch Wecken von muskulidren
schmerzhaften Bremseffekten, die
als Tendomyosen bezeichnet wer-
den.

Zur Verdeutlichung dieser vier

Axiome mochten wir hier ein prakti-

sches Beispiel besprechen.

Wir wihlen die Bewegung der Arme-

levation. — Bei der Armelevation

Nr. 2 — Februar 1986

15



findet in der ersten Phase eine Be-
wegung im Skapulo-humeralgelenk
statt. Etwas spiter dreht sich das
Schulterblatt aufdem Thorax so, dass
sich der Angulus inferior der Scapula
nach lateral und cranioventral be-
wegt (dies kann leicht palpiert wer-
den). Bei dieser Scapuladrehung fin-
deteine Bewegung im Akromioklavi-
kulargelenk und ebenfalls im Sterno-
klavikulargelenk statt. Diese kom-
plexe Bewegung der Armelevation
wird von einer Vielzahl von Muskeln
ausgefiihrt.

Die beschriebene, komplizierte Be-
wegung kann vom Menschen will-
kiirlich ausgelost werden, d.h. das
Grosshirn induziert diese Bewegung.
Wie diese Bewegung des Schulter-
glirtels und des Armes im Einzelnen
ablauft, entzieht sich aber im We-
sentlichen der Willkiir des Menschen
(Axiom 1).

Befindet sich nun im Schultergiirtel-
Arm Bereich ein Gewebeschaden, so
kommt es sofort zu einer Anpassung
der Bewegung, so dass eine moglichst
geringe Belastung des vorhandenen
Schadens entsteht.

Besteht zum Beispiel eine Reizung
des Sternoklavikulargelenkes, so ver-
sucht der Organismus die Bewegung
in diesem Gelenk der Situation anzu-
passen, was bei der Armelevation zu
einer verspateten Drehung des Schul-
terblattes fiihrt. Die Bewegung im
Schultergiirtel wird also im Dienste
der Schonung des Sternoklavikular-
gelenkes reflektorisch behindert.
Umgekehrt kommt es bei einem kon-
trakten, schmerzhaften Muskulus
subskapularis zu einer verfriihten
Schulterblattdrehung. Durch diese
Massnahme werden Ansatz und Ur-
sprung des Muskulus subscapularis
in vermindertem Masse distanziert,
und es kommt zu einer Schonung des
dehnungsempfindlichen = Muskels.
Die Bewegung des Skapulo-hume-
ralgelenkes wird auf diese Weise
behindert oder gar verunmoglicht
(Axiom 3/4).

Die Erkenntnis des nozizeptiven so-
matomotorischen  Blockierungsef-
fektes hat therapeutisch tiefgreifende

Konsequenzen. Da der nozizeptive
somatomotorische Blockierungsef-
fekt ein Reflexgeschehen darstellt,
gilt es, den priméiren Ausldser dieses
Reflexgeschehens zu eliminieren.
Am Anfang des Reflexgeschehens
steht die Afferenz, die es in diesen
Fillen zu behandeln gilt. Diagno-
stisch stellt sich fiir uns das schwieri-
ge Problem von den reflektorischen
Schmerzen oder Bewegungsbehinde-
rungen des Bewegungsapparates (sie
liegen meist in der Efferenz des
reflekorischen Geschehens) auf den
auslosenden afferenten Storherd zu
schliessen.

Ein weiteres praktisches Beispiel,
diesmal aus dem Gebiet der ortho-
péadischen Chirurgie, soll die Wir-
kung des nozizeptiven somatomoto-
rischen Blockierungseffektes noch-
mals verdeutlichen. Ein achtzehn-
jahriger Patient mit der Diagnose
einer Osteochondrosis dissecans am
rechten Knie wird operiert. Das Dis-
secat wird mit vier Spickdrdhten
fixiert. Die erste Phase des postopera-
tiven Verlaufs ist problemlos. Nach
der iiblichen Ruhigstellung wird mit
der Bewegungstherapie begonnen.
Die Kniebeweglichkeit verbessert
sich im {iblichen Rahmen. Nach ein
paar Tagen tritt aber plotzlich eine
Verschlechterung ein. Der Patient
klagt iiber starke Schmerzen, wenn er
sein rechtes Knie bewegen will. Vor
allem die Kniestreckung ist sehr
schmerzhaft. Der Patient hilt sein
Knie in einer Schonstellung von
ungefdhr 40 Grad Flexion. Das Be-
wegungsausmass ist unter starken
Schmerzen nur noch 70/20/0 Grad.
Die Knieflexoren weisen einen mas-
siven Hypertonus auf, die Knieexten-
soren dagegen sind ausgesprochen
hypoton. Dem Patienten ist es kaum
moglich, den Quadriceps anzuspan-
nen. Die Therapie kann unter diesen
Umstidnden nicht sinnvoll weiterge-
fiihrt werden. Das vorgeschriebene
Quadricepstraining 10st massive
Schmerzen aus.

Eine Rontgenkontrolle zeigt, dass
drei der vier Spickdrdhte in den
Gelenkspalt des Knies vorstossen.

In einem weiteren operativen Eingriff
werden die drei Spickdrdhte aus dem
Gelenk zuriickgezogen. Nach dieser
Massnahme ist die Situation am be-
troffenen Knie vollstdndig verdndert.
Der Hypertonus der Knieflexoren
lasst nach und der Quadrieceps kann
wieder angespannt werden. Die Be-
wegungstherapie kann nun normal
weitergefiihrt werden.
Schlussfolgerung: Durch den oben
beschriebenen Hypertonus der Knie-
flexoren und den Hypotonus der
Knieextensoren kam es zu einer re-
flektorsichen Bewegungshemmung
im Kniegelenk, die der Schonung
dieses Gelenkes diente. Der Organis-
mus «blockierte» — auf reflektori-
schem Wege — die Kniebewegung,
wodurch das Gelenk vor der Schidi-
gung durch die Spickdréhte bewahrt
wurde.

Korperfehlhaltung als
pathoplastischer
(krankmachender) Faktor

Gegeniiberstellung der «krummen»
und der «aufrechten» Korperhaltung

Die mechanische Fehlbelastung des
Bewegungsapparates als pathoplasti-
scher Faktor, nimmt in der Lehre von
Dr. Briigger einen sehr hohen Stellen-
wert ein. Im folgenden Text wollen
wir in einer Gegeniiberstellung der
«krummen» und der «aufrechten»
Korperhaltung grundsitzliche me-
chanische Uberlegungen erldutern.
Ebenfalls werden wir die Konstruk-
tion der «aufrechten» Korperhaltung
kurz beschreiben.

Die sogenannte «krumme» Korper-
haltung bezeichnen wir als sterno-
symphysale Belastungshaltung, die
«aufrechte» Korperhaltung als Ent-
lastungshaltung.

Beschreibung der sternosymphysa-
len Belastungshaltung

Unter der sternosymphysalen Bela-
stungshaltung verstehen wir die weit-
verbreitete krumme Haltung, die die
meisten zivilisierten Menschen im
tidglichen Leben einnehmen.
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Mikroprozessor macht mehr
aus Med-Modul

Was Med-Modul Reizstrom-
gerite mit Mikroprozessor
leisten konnen, davon haben
Therapeuten bis heute nur
getraumt:

zum Beispiel frei wihlbare
Frequenzgrenzen zwischen 1 und
200 Hertz bei der Mittel-
frequenztherapie

zum Beispiel wahlweise endo-
gene oder exogene Interferenz

zum Beispiel Vorwahl von zwei
verschiedenen Stromformen -
bei individueller Dauer - fiir
eine Behandlung

zum Beispiel patientenfreund-
liches sanftes Ein- und Aus-
schwellen der Behandlungs-
strome

zum Beispiel physiologisch
modulierte Stromformen fiir
ynatiirliches* Muskeltraining

Med-Modul, das sind 3 Gerite,
die Sie auch einzeln einsetzen
konnen: INTERFERENZ 4,
DIADYN 4 und VACOMED 4.

Jetzt ergédnzt durch das neue Ultra-
schalltherapiegerait SONOMED 4,
auch zur Kombinationstherapie mit

DIADYN 4 oder INTERFERENZ 4.

TOV
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Med-Modul von Bosch,
das heiBt zuverlssig,
wirtschaftlich

und zukunftssicher.

Fir die zeitgeméaBe Reizstrom-Therapie

Info-Coupon

Wenn Sie mehr iiber Med-
Modul und die Kombinations-
therapie mit Sonomed 4 wissen
mochten, bitte den Coupon an
uns einsenden.

MEDICARIE AG

Mutschellenstrasse 115, 8038 Ziirich
Telefon 01/482 482 6

Nr. 2 - Februar 1986

Bitte schicken Sie mir/uns

BOSCH

[ e e e e e e e = = =

Absender/Stempel

L__I ausfiihrliches Prospektmaterial
iiber die Reizstromgerite des
Med-Modul-Systems

ausfiihrliches Prospektmaterial
iitber SONOMED 4

Informationsmaterial iiber die
Kombinationstherapie mit Ultra-

schall und Reizstrémen

(mit Behandlungsbeispielen)




Dynamik in der Entlastungshaltung.

Wir beschrinken uns auf die Be-
schreibung der sternosymphysalen
Belastungshaltung im Sitzen (4bb. ).
Die unten aufgefiihrten Merkmale im
Sitzen lassen sich aber auch auf den
Stand und in die Bewegung iibertra-
gen.

Hauptmerkmale der Korperhaltung
beim Sitzen
1. Becken aufgerichtet

2. Grossbogige Kyphose der Len-
den- und Brustwirbelsdule

. Die  Beckenaufrichtung

Abb. 1: Abb 2a):
Die sternosymphysale Belastungshaltung im  Die Entlastungshaltung im Sitzen.
Sitzen.

\>,\

A

)

| <

o )
Abb. 2b):

. Thorax gesenkt
. Schultergiirtel nach vorne hoch-

gezogen

. Kompensatorische Lordose der

Halswirpelsdule (wenn Blick gera-
de aus)

. Kopfgelenke in Reklinationsstel-

lung (wenn Blick gerade aus)

wird
durch folgende Beinstellungen
unterstiitzt: Ubermissige Flexion
im Hiiftgelenk, Adduktion und
Innenrotation im Hiiftgelenk.

Abb. 3:

Die Konstruktion der Entlastungshaltung (Be-
schreibung siehe Text)

Abb. 4:

Ahnlich wie zwei ineinandergreifende Zahnrd-
der sind Beckenkippung und Thoraxaufrich-
tung funktionell miteinander verkoppelt.

Durch die Einnahme der oben be-
schriebenen  krummen Haltung
kommt es zu einer Annidherung von
Sternum und Symphyse und zu deren
vermehrter Belastung, darum die Be-
zeichnung sternosymphysale Bela-
stungshaltung.

Beschreibung der Entlastungshal-
tung

Auch hier beschrinken wir uns auf
die Beschreibung im Sitzen (4bb 2a).
Die unten aufgefiihrten Merkmale
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lassen sich aber auch wieder auf den
Stand und die Bewegung iibertragen.

Hauptmerkmale des richtigen Sitzen

1. Das Becken ist gekippt; der Tho-
rax aufgerichtet. — Dadurch ent-
steht eine harmonische Lordose
zwischen Sakrum und dem fiinf-
ten Brustwirbel.

2. Der Schultergiirtel ruht auf dem
Thorax

3. Die Halswirbelsdule ist gestreckt
(wenn Blick gerade aus)

4. Die Beckenkippung wird ermdg-
licht durch folgende Beinstellung:
Geniigende Abduktion in den
Hiiftgelenken. — Eine Kniebreite
Stellung der Fiisse und ein stump-
fer Winkel in den Kniegelenken
erhoht die Stabilitdt im Sitzen. —
Die Rotationsnullstellung in den
Kniegelenken ist Voraussetzung
fiir eine achsengerechte Belastung
in den Kniegelenken.

5. Die Vor- und Riickbewegung des
Rumpfes erfolgt liber das Hiiftge-
lenk. Die Wirbelsidule bleibt dabei
in der oben beschriebenen Posi-
tion, um Biegespannungen zu ver-
meiden (4bb. 2b).

Die Konstruktion der Entlastungs-
haltung (= aufrechte Korperhaltung)

Zum Verstdndnis der mechanischen
Bedingungen der Konstruktion der
Entlastungshaltung stellen wir uns
eine stabformig gestreckte Wirbel-
sdule vor. Durch die exzentrische
Lage des Brustkorbes und des Kopfes
entstehen ventrale Drehmomente,
was eine Verbiegungstendenz der
Wirbelsdule nach vorne zur Folge
hat. Zur Aufhebung dieser Drehkrif-
te bedarf es einer dauernden, intensi-
ven Muskelaktivitdt der korperauf-
richtenden Muskulatur.

Verschiebt man aber die Wirbelsdule
so, dass sie unter die Schwerpunkte
von Brustkorb und Kopf zu liegen
kommt, werden die auftretenden
Drehkrifte aufgehoben wund es
kommt zu einer Gleichgewichtssi-
tuation.

Dieses Gleichgewicht wird durch das
Einknicken der oberen und der unte-
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ren Hilfte der Wirbelsdule erreicht.
Es enstehen zwei lordotische Ab-
schnitte, ndmlich die thorakolumba-
le Lordose vom fiinften Brustwirbel
bis zum Sakrum und die zervikotho-
rakale Lordose vom Occiput bis zum
flinften Brustwirbel (4bb. 3).

Das Bewegungsmuster zur Aufrich-
tung der Wirbelsdule besteht aus
einer Beckenkippung und einer Tho-
raxaufrichtung. Beide Bewegungen
sind physiologisch miteinander ge-
koppelt. Das bedeutet, dass eine
optimale Thoraxaufrichtung nur mit
einer entsprechenden Beckenkip-
pung moglich wird, und umgekehrt.
(Abb. 4).

Die aktive Aufrichtung der Wirbel-
sdule gegen die Schwerkraft erfolgt
somit mit den beckenkippenden und
thoraxhebenden Muskelsystemen.
Unter Muskelsystem verstehen wir
funktionelle Muskelketten.

In der folgenden Bildsequenz moch-
ten wir ein wichtiges, aufrichtendes
Muskelsystem darstellen (4bb. 5).

Halt man sich zum Beispiel die oben
beschriebene Muskelkette vor Au-
gen, so kann man sich die Folge der
Storung eines einzelnen Gliedes die-
ser Kette gut vorstellen. Die harmo-
nische Zusammenarbeit in der Mus-
kelschlinge ist gestort, und es wird
ndtig, zur Substitutuion des gestorten
Gliedes andere Muskelgruppen ein-
zusetzen. Da sich diese Muskel-
schlingen iiber den ganzen Korper
fortsetzen, kann eine Stérung in der
Muskelschlinge Symptome an weit
entfernten Korperteilen auslosen.
Dementsprechend miisste auch die
Behandlung weit entfernt von den
sichtbaren Stérungen ansetzen. (Be-
handlung an der Afferenz; siche Ab-
schnitt 2)

Damit diese aufrichtenden Muskel-
schlingen frei arbeiten konnen, be-
darf es aber nicht nur einer intakten
Muskelkette:

Um das Becken frei kippen zu kon-
nen, muss die physiologische Hiiftbe-
wegungsachse eingehalten werden.
Mit flektierten Hiiftgelenken (im Sit-
zen, beim Biicken) heisst das eine
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Abb. 5:

Durch die Serieschaltung des M. pektoralis (1), M. infraspinatus (2), M. trapezius pars ascendens
(3) und des M. tranversus abdominis (4) als Rumpfschlinge, und die Weiterfiihrung durch die
beckenkippende Muskulatur, M. iliopsoas, M. rectus femoris, M. tensor fasciae latae (6), M.
sartorius (7), M. tibialis posterior (7) und die Peronaeusgruppe (7), entsteht eine suffiziente

Muskelschlinge zur Aufrichtung des Rumpfes.
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Abb. 6:

genligende Abduktion und Aussen-
rotation in diesem Gelenk, im Stand
und Gang ebenfalls geniigend Aus-
senrotation.

Weiter muss der Schultergiirtel gut
auf dem Thorax aufliegen, so dass
die Pektoralis-Trapezius-Transver-
sus-Schlinge keine Storung erfahrt.
Wir die sternosymphysale Bela-
stungshaltung iiber ldngere Zeit ein-
genommen, so kommt es in bestimm-
ten Muskelgruppen zu Muskelver-
kiirzungen (Kontrakturen), weil ihr
Ursprung und Ansatz in dieser Hal-
tung angendhert sind. Solche Mus-
kelverkiirzungen konnen ebenfalls
die Einnahme der Entlastungshal-
tung behindern oder gar verunmaogli-
chen. Zu solchen Muskelverkiirzun-
gen neigen in der sternosymphysalen
Balstungshaltung vor allem die
Bauchmuskulatur, die kurzen Hiift-
adduktoren, der Glutius maximus,
die ischiokrurale Muskulatur und der
Pektoralis major (A4bb. 6).

Mechgnische Beeintrichtigung der
grossen Korperhohlen

Nur in der aufrechten Kérperhaltung
herrschen optimale rdumliche Be-
dingungen im Bereich der grossen
Korperhohlen. Jede Kyphosierung
des thorakolumbalen Abschnittes
fiihrt zugleich auch zur Senkung des

a) Sternosymphysale Belastungshaltung und b) Entlastungshaltung mit Lingenverhdltnisse der
Bauchmuskultur, des M. glutaeus maximus und der ischiokruralen Muskulatur.

Thorax, wodurch der Brust- und
auch der Bauchraum eingeengt wer-
den. Lungen, Herz und Mediastinum
werden dabei ebenso wie die Organe
des Abdomens morphologisch und
funktionell beeintrachtigt. Bekannt-
lich konnen schwere Kyphoskolio-
sen das kardiovaskuldre System ganz
erheblich schiddigen und schliesslich
zur Dekompensation des Herzmus-
kels (Insuffizienz der rechten Herz-
kammer) und zum Lungenemphy-
sem fiihren. Es darf nicht iibersehen
werden, dass schon kleine Beein-
trachtigungen der grossen Korper-
hohlen Herz und Lungen und den
Magendarmtrakt ebenfalls, wenn
auch nicht so stark, in Mitleiden-
schaft ziehen.

Brustkorb

Zu den Schutzeinrichtungen des Or-
ganismus gegen die Beeintrachtigung
des Brustkorbes gehort beispielsweise
das Angstgefiihl, das sich bei jeder
stirkeren .mechanischen Behinde-
rung der Atemfunktion einstellt.

In friilheren Zeiten war es tblich,
Wirbelkorperfrakturen mit Hilfe von
den ganzen Stamm einengenden
Gipskorsetten zu behandeln. Viele
Patienten gerieten dabei in einen
lebensbedrohlichen  Angstzustand,
wenn ihre Atemwege durch den Gips

behindert wurden und sie vergeblich
versuchten, durch kriftige Hyper-
ventilation das Hindernis zu iiber-
winden. Oft wurde es notwendig, ein
grosses Fenster im Bereiche des Ab-
domens aus dem Gipsverband her-
auszuschneiden, um die Zwerchfell-
atmung zu erleichtern. In anderen
Fillen wurde die sofortige Entfer-
nung des Gipspanzers unumging-
lich. Solche klinische Erscheinungen
weisen auf das Vorhandensein von
nachhaltigen Mechanismen hin, die
der Erhaltung lebenswichtiger Funk-
tionen des Organismus dienen.

Bauchraum

Auch die Einengung der Abdominal-
hohle hat zahlreiche Nachteile zur
Folge. Die mechanische Behinde-
rung der Motilitdt des Magendarm-
traktes fiihrt zur chronischen Obsti-
pation oder zu Magenbeschwerden.
Vieles spircht auch dafiir, dass Teile
des Magens und Darmes im Bereiche
schwacher Bauchwandstellen her-
ausgerpresst werden. Da die sterno-
symphysale Belastungshaltung mit
einer Verkleinerung der Bauchhdhle
einhergeht, begiinstigt sie das Auftre-
ten von Zwerchfell- und Bauchwand-
hernien.

Drehmomente am Becken im Sitzen

Sitzt der Mensch und bewegt er sein
Becken in der sagitalen Ebene (Bek-
kenkippung, Beckenaufrichtung), so
verlduft die Drehachse des Beckens
durch beide Tuber Ossis ischii. Das
Gewicht des Stammes, welches von
der Wirbelsdule getragen wird, iiber-
tragt sich im Promontorium auf den
Beckenring. In der sternosymphysa-
len Belastungshaltung liegt das Pro-
montorium zur Drehachse so, dass
ein dorsales Drehmoment entsteht
(Abb. 7).

Dieser Drehkraft nach hinten muss
eine Gegenkarft entgegengesetzt wer-
den, damit eine Gleichgewichtssitua-
tion entsteht. Diese Gegenkraft wird
von den koOrperaufrichtenden Mus-
kelsystemen, insbesondere von den
Wirbelsdulenstreckern und den bek-
kenkippenden Muskelschlingen er-
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Abb. 7:

Aufgerichtetes Becken im Sitzen mit Drehach-
se durch beide Tuber Ossis ischii. Das Ge-
wicht G hat einen Hebelarmr, was zu einem
dorsalen Drehmoment fiihrt.

Abb. 9:

Links das Bewegungsausmass des Promontorium (3) und des Hiifigelenkes (2) mit der Drehachse
durch die beiden Tuber Ossis ischii (1) (Situation im Sitzen)— Rechts das Bewegungsausmass des
Promontorium (3) und der Tuber Ossis ischii (2) mit der Drehachse durch beide Hiifigelenke (1)
bei gleicher Beckenbwegung wie links. (Situation im Stand).

Abb. 8:

Gekipptes Becken im Sitzen mit Drehachse
durch beide Tuber Ossis ischii. Links hat das
Gewicht G einen Hebelarmr, es entsteht ein
ventrales Drehmoment. Rechts hat das Ge-
wicht G keinen Hebelarm, was eine Gleichge-
wichtssituation fiir das Becken darstellt.

zeugt. Die Beine werden dabei als
Punctum fixum verwendet. — Dies
bedeutet flir den Organismus eine
dauernde Haltearbeit in den betref-
fenden Muskelschlingen.

In der Entlastungshaltung liegt das
Promontorium zur Drehachse so,
dass kein Drehmoment, oder nur ein
kleines ventrales Drehmoment ent-
steht. Letzterem werden durch die
ventralen Binder der Wirbelsdule
und durch die beckenaufrichtenden
Muskeln Grenzen gesetzt.

Im Gegensatz zu der sternosymphy-
salen Belastungshaltung hat der Or-
ganismus in der Entlastungshaltung

Abb. 10:

Ausmass der Druckbeanspruchung des Knorpels im Hiifigelenk als Funktion der Beckenstellung.
a) Grosste Ausdehnung des auf Druck beanspruchten Knorpelbelages mit relativ kleiner
Querschnittsbelastung bei gekipptem Becken, b) durch das dorsale Abfallen des Beckens und der
damit verbundenen Verlingerung des dorsalen Hebelarmes verursachte Erhohung der Druck-
beanspruchung(Gewichtsteine) bei gleichzeitig sich verkleinernden Auflageflichen (Erhohung der

Querschnittbelastung) des Knorpels.

keine unnotige Haltearbeit zu leisten
(Abb. 8).

Drehmomente am Becken im Stand

Steht der Mensch und bewegt sein
Becken in der sagitalen Ebene (Bek-
kenkippung, Beckenaufrichtung), so
verlduft die Drehachse des Beckens
durch beide Hiiftgelenke. Die Dreh-
achse hat sich im Vergleich zum
Sitzen in die Ndhe des Promonto-
riums verschoben. Die Folge davon
ist eine Verminderung der Drehmo-
mente im Stand gegeniiber dem Sit-
zen bei aufgerichtetem oder stark
gekipptem Becken (4bb. 9).

In der sternosymphysalen Bela-
stungshaltung ist das Becken aufge-
richtet. Wie im Sitzen tritt dabei ein
dorsales Drehmoment auf, welchem
eine proportional zur Beckenneigung
wachsende Gegenkraft (Muskelkraft)
entgegenwirken muss. Da mit der
Aufrichtung des Beckens auch die
Belastungsfliche des Hiiftgelenk-
knorpels verkleinert wird, nimmt
auch die relative Querschnittbela-
stung desselben zu. Der belastete
Knorpelanteil erfahrt dadurch ein
vielfaches der  physiologischen
Druckbeanspruchung, der nicht be-
anspruchte Knorpelanteil wird kaum
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Abb. 11a):

Abb. 11b):

eines Drehmomentes.

belastet. In beiden Knorpelregionen
fehlen die physiologischen Bildungs-
reize fiir das Knorpelgewebe.

In der Entlastungshaltung liegt das
Promontorium {iber den Hiiftgelen-
ken. Dies hat zur Folge, dass weder
ein dorsales noch ein ventrales Dreh-
moment entsteht.

In dieser Stellung kann im Becken-
Hiiftbereich eine physiologische Be-
lastungssituation entstehen (4bb 10).

Biegespannung und axiale Belastung
im Bereiche der Wirbelséule

Wird eine aufrechte, gerade Sdule mit
einem Gewicht in der Achse der
Siule belastet, so wird sie an jedem
Ort auf Druck belastet. Die Siule
wird axial belastet (Abb. lla).

Wird das Gewicht seitlich auf die
Siule gelegt, so kommt es zur asym-
metrischen Belastung derselben und
zugleich damit zur Ausbildung eines
Hebelarmes, durch den ein Drehmo-
ment (Biegemoment) auf die Sdule
ausgeiibt wird. Auf der Seite des
Hebelarmes herrschen nunmehr
Druckspannungen und auf der Ge-
genseite Zugspannungen. Die Siule
wird daher nicht mehr axial, sondern
auf Biegung beansprucht (4bb. 11b).
Mit zunehmender Verlegung der Last
von der Achse der Siule in die
Peripherie, nehmen das Drehmo-
ment auf die Sdule und die dabei in
ihr entstehenden Biegespannungen
Zu.

Aufireten von reinen Druckspannungen bei axialer Belastung.

Aufireten von Druck- und Zugspannungen (= Biegespannungen) in der Sdule durch Einwirkung

Durch die Beanspruchung auf Bie-
gung wird die Belastbarkeit des Ma-
terials wegen der auftretenden asym-
metrischen Spitzenbelastung verklei-
nert.

Die Wirbelsdule bildet einen Stab,
der sich aus den Wirbeln, den Band-
scheiben und dem Bandapparat zu-
sammensetzt. Befindet sich der
Mensch in der Entlastungshaltung, so
wird sie in axialer Richtung bean-
sprucht. Es herrschen in ihr deshalb
Druckspannungen.

Ist das Becken aufgerichtet und der
Thorax gesenkt, bilden die Brustwir-
belsdule und die Lendenwirbelsidule
einen grossen kyphotischen Bogen.
In dieser Stellung wird die Wirbelsdu-
le nicht mehr axial, sondern auf
Biegung beansprucht. Dabei treten
im vorderen Bereich der Wirbelkor-
per Druckspannungen auf, wiahrend
im hinteren Abschnitt Zugspannun-
gen auftreten, die vom Bandapparat
aufgenommen werden miissen. Die
Bandscheiben werden davon eben-
falls erfasst. Der Gallertkern wird
keilformig verformt und sein Expan-
sionsdruck nach dorsal gerichtet. Ha-
ben die Biegespannungen ein be-
stimmtes Ausmass erreicht, kann der
Gallertkern dadurch nach hinten ge-
gen den Wirbelkanal hin gedrangt
werden, auf welche Weise eine Dis-
kushernie zustande kommen kann
(Abb 12).
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Abb. 12:

Entlastungshaltung (weiss), sternosymphysale
Belastungshaltung (schraffiert) des sitzenden
Menschen. (nach Réntgenaufnahmen gezeich-
net).

Es ist bekannt, dass Biegspannungen
im Knochen durch die mechanische
Verformung der Kristallgitter Veridn-
derungen der elektrischen Spannung
im Kristallgitter verursachen. Die
marklosen Nervenfasern, die mit den
Gefiassen in den Knochen ziehen,
registrieren die mechanischen Krif-
te, die am Knochen angreifen. (Be-
kanntlich ziehen Biegespannungen
des Knochens reflektorische musku-
ldare Verspannungen nach sich [Stohr
jun. 1929, Schartau 1936, Francillon
1937)).

Wir gehen davon aus, dass der Orga-
nismus, die in der sternosymphysalen
Belastungshaltung in der Wirbelsidule
auftretende, fiir den Knochen ungiin-
stige Biegespannung registriert und
verarbeitet.
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Abb. 13:
Traumatische pathologische Kyphosierung der Brustwirbelsiiule (Sturz auf den Riicken) mit
Fraktur des vierten Brustwirbelkérpers und des Brustbeines (Nachzeichnungen einer Rintgenauf-
nahme)

Biegespannungen im Sternum und in
den Rippen/Scherkriifte in den Ster-
nocostalgelenken

Bei der Kyphosierung der Brustwir-
belsdule, wie dies in der sternosym-
physalen Belastungshaltung der Fall
ist, erfahren die oberen und die
unteren Rippen im Verhiltnis zu den
Mittleren einen Schub nach vorne.
Die mittleren Rippen werden da-
durch auf Zug beansprucht. Durch
die gelenkige Verankerung der Rip-
pen mit dem Sternum entstehen
Biegespannungen in den gezogenen
und geschobenen Rippen. Das Ster-
num wird durch die beschriebenen
Zug- und Schubkrifte ebenfalls auf
Biegung beansprucht.

Bei pl6tzlicher, liberméssiger (trau-
matischer) Kyphosierung der Brust-
wirbelsdule, kann die Biegespannung
in der Brustwirbelsdule, den Rippen
und dem Sternum so gross werden,
dass es zu deren Fraktur kommt (A4bb.
13).

Die Rippengelenke, vor allem die
Sternocostalgelenke werden entspre-
chend den oben beschriebenen Kraft-
wirkungen belastet. Die auftretenden
Scherkrifte in den Sternocostalge-
lenken 16sen sehr oft Gelenkreizzu-
stande aus. Uberschreiten die Nozi-
zeptorenaktivititen eine gewisse

Schwelle, so wird der nozizeptive
somatomotorische  Blockierungs-
effekt ausgelost. Der Organismus ver-
sucht dann mittels des muskulédren
Systemes eine entsprechende Entla-
stung der betroffenen Gewebe zu
erreichen.

Gewichtsiibertragng von Schulter-
giirtel — Arm iiber die Klavikula auf
den Thorax

In der sternosymphysalen Bela-
stungshaltung werden Skapula und
distaler Anteil der Klavikula in cra-
nio-ventraler Richtung angehoben.
Dadurch verdndert sich die Unter-
stiitzungsflache der Skaplua und die
Zugrichtung des Armes. Ein Teil des
Gewichtes von Schultergiirtel und
Arm wird durch diesen Stellungs-
wechsel iiber die Klavikula auf das
Sternum {ibertragen, verbunden mit
einer Schubwirkung auf die klaviku-
liren Gelenke. Akromioklavikular-
gelenke und Sternoklavikulargelenke
werden vermehrt belastet, konnen
bei Uberbeanspruchung mechanisch
entziindliche Reizherde bilden und
Ursache fiir Schmerzausstrahlungen
in Arme, Thorax und Nacken sein
(Abb. 14a).

Durch das Anheben der Skapula
muss die Halswirbelsdule eine zu-
sdtzliche Tragfunktion libernehmen.

Abb. 14:

Krifteverteilung des Schultergiirtel-Armge-
wichtes G aufdie Klavikula (1) und die schulter-
blattfixierende Muskulatur (2) in der sterno-
symphysalen Belastungshaltung a) und in der
Entlastungshaltung b). (2= Bewegungsrich-
tung des Schulterblattes nach kaudal; die
Richtung wird durch die Fiihrungsstange Kla-
vikula gegeben.)

Die Muskulatur, welche die Skapula
mit der cervikalen Wirbelsdule und
dem Occiput verbindet, hilt das
Gewicht von Schultergiirtel und
Arm, was zu Verspannungen und
Ansatzreizungen der betroffenen
Muskeln fiihren kann (hauptsichlich
Trapezius und Levator scapulae).
Dieser Mechanismus verstdrkt sich,
sobald der Arm gehoben wird oder
Lasten tragen muss.

Erst in der Entlastungshaltung schaf-
fen wir eine physiologische Stellung
des Schultergiirtels. Die Scapulae
werden in kaudaler Richtung an den
Thorax fixiert und das Gewicht des
Schultergiirtels kann auf dem Thorax
ruhen. Diese Lage bildet die Voraus-
setzung fiir entlastete Schultergtirtel-
gelenke, entspannte Nackenmusku-
latur sowie fiir eine optimale Muskel-
funktion bei der aktiven Armhebung
(Abb. 14b).

Reaktion des Organismus auf die
sternosymphysale Belastungshal-
tung

Die sternosymphysale Belastungs-
haltung, welche, wie oben beschrie-
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Simultanverfahren -
die gleichzeitige Applikation von
Ultraschall und Reizstromen

Bei der kombinierten
Anwendung von Ultraschall
und Reizstromen kommt es
zu kumulierten Wirkungen.
Diese fiihren zu giinstigeren
therapeutischen Resultaten
als bei der Einzelanwen-
dung von Ultraschall oder
Reizstrom.

Sinus und Sono 3 bieten fiir
das Simultanverfahren opti-
male Voraussetzungen, weil

O die mittelfrequenten Strom-
arten des Sinus besser
geeignet sind als die bisher
gebréuchlichen Niederfre-
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quenzstrome, (4
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rickstrahlungsfreie Leichtschallkopf des Sono 3
eine einfache Handhabung ermdglichen.
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die Kombination zweier Leitideen:
eine «eingebaute» Nackenrolle und
hohere Seitenteile. Durch die
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ben, in mehrfacher Hinsicht eine
mechanische  Uberbeanspruchung
des Organismus bedeutet (Biegespan-
nung der Wirbelsdule, Scherkrifte
in den Sternokostalgelenken, mecha-
nische Uberlastung der Klavikulage-
lenke, Einengung der grossen Kor-
perhohlen etc.) aktiviert mittels des
nozizeptiven  somatomotorischen
Blockierungseffektes das gesamte
korperaufrichtende  Muskelsystem
(siehe 3.3. Realisierung der aufrech-
ten Haltung). Diese Vespannung er-
folgt durch das subcortikale Nerven-
system und ist der Willkiir entzogen.
Es ist jedoch moglich, mit dem will-
kiirlichen Nervensystem die krumme
Korperhaltung trotzdem einzuneh-
men. In diesem Falle werden die
Muskeln, welche von den subcortika-
len Strukturen den Kontraktionsim-
puls erhalten, diesen jedoch wegen
der Interaktion des Willens nicht
ausfiihren konnen, hyperton tendo-
myotisch, das heisst schmerzhaft ver-
spannt. Der Schmerz, der durch
leichten Druck auf die Muskulatur
jederzeit nachgewiesen werden kann,
verschwindet, sobald die Muskulatur
sich kontrahiert, das heisst mit ande-
ren Worten, die aufrechte Korperhal-
tung eingenommen wird.

Die Muskelgruppen, welche der Auf-
richtung des KoOrpers entgegenwir-
ken, werden in der sternosymphysa-
len Belastungshaltung Aypoton ten-
domyotisch.

Da die korperaufrichtenden Muskel-
schlingen (siehe 3.3.) iiber den
Rumpf hinaus bis zu den Fiissen
reichen, und die obere Extremitit
liber die zweigelenkigen Muskeln
ebenfalls von diesen Muskelsyste-
men beeinflusst ist, erscheint es nicht
mehr verwunderlich, dass die sterno-
symphysale Belastungshaltung fiir
eine grosse Palette von klinischen
Symptomen verantwortlich sein
kann.

Die folgende Tabelle gibt eine Uber-
sicht tiber die wichtigsten pathogene-
tischen Faktoren und klinischen Er-
scheinungen des sternosymphysalen
Syndromes (Tabelle 2).

Pathogener Faktor Reaktion des Organismus Schmerzsymptome
Wirbelsdule
Biegespannungen Tendomyosen
Riickenstrecker Riickenschmerzen
Beckenkipper Lenden-Beinschmerzen
Kraniale Thoraxanheber Stirn-Kopfschmerzen
Hals-Gesichtschmerzen
Nacken-Schulter-
Armschmerzen
Kaudale Thoraxheber Schmerzen zwischen den
Schulterblattern
Glirtelférmige Schmerzen im
Bereiche des
Thoraxuntersatzes
Beckenkipper Lenden-Beinschmerzen
Sternum
Druckspannungen im Tendomyosen

Bereiche der sternokostalen
Gelenke

Lordosierer des thora-
kolumbalen Abschnittes

Kraniale Thoraxanheber

Nacken-Stirn-Kopfschmerzen
Hals-Gesichtschmerzen
Nacken-Schulter-
Armschmerzen
Brustwandschmerzen
Effort-Syndrom
Giirtelformige Schmerzen
im Bereiche des Thorax-
untersatzes
Lumbalgien

Becken
Dorsales Drehmoment

Becken-Bein

Tendomyosen
Beckenkipper

Schmerzen im Bereiche des
kleinen Beckens

Schmerzen im Bereiche des
Abdomens

Inguinalgien

Lenden-Beinschmerzen

Tabelle 2

Durch die Einnahme der sternosym-
physalen Belastungshaltung kommt
es iiber kurz oder lang zu Verkiirzun-
gen verschiedener Muskelgruppen,
welche in der krummen Haltung in
angendherter Stellung verharren
miissen. Ebenfalls entstehen in den
hypertonen Muskelsystemen, durch
mechanische Uberlastung an Seh-
nen, Sehnenscheiden und im Berei-
che des interstitiellen Muskelgewe-
bes, entziindliche Exudationen, wie
es Obolenskaja und Goljanitzki im
Jahre 1927 beschrieben haben. (Die
Arbeit von Obolenskaja und Golja-
nitzki wird im folgenden Abschnitt
beschrieben.) Die entziindlichen
Veranderungen des Muskel-Sehnen-
apparates stellen autochthone Reiz-
herde dar, welche zusammen mit den

oben beschriebenen Muskelverkiir-
zungen die Korrektur der sternosym-
physalen Belastungshaltung er-
schweren. (Autochthon gereizte
Muskeln kénnen auf reflektorischem
Wege, zur eigenen Schonung, Bewe-
gungen oder die Einnahme der Entla-
stungshaltung behindern.)

Der Obolenskaja-Goljanitzki Effekt

Obolenskaja und Goljanitzki haben
im Jahre 1927 iiber pathologisch
anatomische Verdnderungen im Be-
reiche des interstitiellen Muskelge-
webes, der Sehnen, Sehnenscheiden
und der Gelenke berichtet, die infolge
mechanischer Uberbeanspruchung
auftreten.

Bei der Untersuchung von Arbeitern
einer Teeverpackungsfabrik wurden
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auffallend haufig ser6se Sehnen-
scheidenentziindungen beobachtet,
vor allem bei Neulingen oder bei
Arbeitsbeginn nach ldngerem Aus-
setzen der Arbeit. Besonders augen-
fallig war der Zusammenhang von
raschen Bewegungen und serdsen
Sehnenscheidenentziindungen bei
den Aufschiittern und den Papierfal-
terinnen. Im Laufe des Arbeitstages

machte der Aufschiitter rund
7600 -12 000 gleichformige Bewe-
gungen, die  Papierfalterinnen

21000 - 25 000 gleichformige Bewe-
gungen im siebenstiindigen Arbeits-
tag.

Untersuchungen an Kaninchen, de-
ren Pfoten mit Hilfe eines Apparates
300 mal in der Minute gestreckt und
gebeugt wurden, ergaben:

Makroskopisch:

— nach 1 Stunde:
keine Verdnderungen

- nach 2 Stunden:
Odeme der Faszien in der Ndhe der
Sehnen, der Muskelinterstitien,
Zunahme der Synovialfliissigkeit
in Knie- und Fussgelenk.

— nach 4 Stunden:
Betrdchtliche Ansammlung von
Synovia in den Scheiden der Fuss-
strecker.

Mikroskopisch:

— nach 1 Stunde:
Geringe Odematdse Durchtrin-
kung des Bindegewebes in der Um-
gebung der Sehnenscheiden der
Fusstrecker.

— nach 2 Stunden:
wienach einer Stunde aber intensi-
vere Veranderungen.

— nach 4 Stunden:
Schwellung der Sehnenfaserbiin-
del und der Sehnenfibrillen, Seh-
nenscheidenwand 6dematds, eben-
so das Bindegewebe in ihrer Umge-
bung, akute Schwellung der Syno-
vialmembran, Aufquellung der
Sehnenscheidenzotten. Aber auch
in der Muskulatur Odem, nichtnur
in den Septen, sondern auch zwi-
schen den einzelnen Fibrillen.

Der Versuch von Obolenskaja und
Goljanitzki zeigt somit, dass ganz
unabhéngig von exogenen und endo-
genen Ursachen, liberméissig rasche
Bewegungen bei geniigender Muskel-
anspannung und ldnger ununterbro-
chener Dauer allein schon den Gleit-
apparat der Sehnen schidigen, die
Absonderung der Synovialfliissigkeit
storen und eine entziindliche Exuda-
tion hervorrufen kann.

In Anbetracht der Tatsache, dass dem
Bewegungsapparat vor allem die Be-
wiltigung von meachnischen Aufga-
ben libertragen ist, kommt den Fest-
stellungen von Obolenskaja und Gol-
janitzki grosste Bedeutung zu. Denn
die entstehenden Odeme rufen ihrer-
seits nicht nur lokale entziindliche
und reparative Reaktionen des Orga-
nismus hervor, sondern 16sen auch
zur Schonung des entstandenen
Krankheitsherdes den nozizeptiven
somatomotorischen Blockierungsef-
fekt aus.

Aufbau und Zielsetzung der
Behandlung

Die Behandlung der Funktions-
krankheiten — nach Dr. Briigger defi-
niert als reflektorisch schmerzhafte
Storungen die bestimmte Bewegun-
gen des Korpers oder die Einnahme
bestimmter K&rperhaltungen behin-
dern —erfordert eine genaue Analyse
der Fehlfunktionen.

Die Funktionsanalyse zeigt uns Wege
auf, die Afferenz des nozizeptiven
somatomotorischen Blockierungsef-
fektes zu finden. Ist diese erkannt,
kann mit der Behandlung der Stérung
im afferenten Teil des Reflexbogens
begonnen werden.

Im folgenden Abschnitt versuchen
wir einige Leitlinien zur Funktions-
analyse zu geben.

Untersuchung und Vorgehen bei der
Analyse von Funktionskrankheiten

ANAMNESE

In Anlehnung an das 5-5 Untersu-
chungsschema nach H. Frisch, legen
wir den Schwerpunkt auf die Frage-

stellung nach den jetzigen Beschwer-
den und ihrer funktionellen Zusam-
menhinge.

Jetzige Beschwerden

1. Wo ist der Schmerz

2. Wie ist der Schmerz (schmerzhaf-
te Miidigkeit [hypotone Tendo-
myose], schmerzhafte Steifigkeit
[hypertone Tendomyose], bren-
nende  Schmerzen [Nerven-
schmerz], etc.)

3. Wann tritt der Schmerz auf (bei
welcher Bewegung)

4. Wie kann der Schmerz beeinflusst
werden (Schonung des Reizher-
des)

5. Konnen Bewegungen nicht ausge-
fiihrt werden oder sind sie ge-
hemmt

6. Was fiir Schmerzen oder Storun-
gen hat der Patient neben seinem
Hauptproblem (Hinweise auf ge-
storte Muskelschlingen)

INSPEKTION

Beurteilung der habituellen Haltung
im Sitzen, Stand und in der Bewe-
gung.

Beurteilung der korrigierten Haltung
des Patienten: Wie weit kann der
Patient sich aufrichten; wo sind die
Behinderungen fiir die Einnahme der
Entlastungshaltung.

PALPATION

Die Druckempfindlichkeit der iiber-
lasteten Gelenke und Muskelansitze
(z.B. Sternocostalgelenke, M. pecto-
ralis) vergleichen wir in der sterno-
symphysalen Belastungshaltung und
in der Entlastungshaltung.

FUNKTIONSUNTERSUCHUNG

Wir suchen nach Bewegungsbehin-
derungen und BewegungsstOorungen
(z.B. Beckenkippung, Armelevation
unter Kontrolle der Schulterblattdre-
hung u.s.w.).

Anhand des Befundes und der uns
bekannten funktionellen Anatomie
versuchen wir die Afferenz zu be-
stimmen. Mit Probebehandlungen in
Form von Muskeldekontraktionen,
heissen Rollen u.s.w. versuchen wir
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die Diagnose der Afferenz zu erhér-
ten.

Behandlung der Funktionskrankhei-
ten

Behandelt wird im Bereich der Affe-
renz, die sich auf Grund des Befundes
herauskristallisiert hat.

Vorbereitende Massnahmen

Vor jeder Behandlung liegt der Pa-
tient wihrend einer halben Stunde in
einer Warmepackung zur Dehnung
der ventralen Muskulatur.

Gelagert wird in einer thorakolum-
balen Lordose, welche mit einem
Kissen unterstiitzt wird. Die Beine
sind leicht abduziert und aussenro-
tiert, die Arme (wenn mdéglich) in
Elevation. Warmepackungen werden
dorsal iiber der gesamten paraver-
tebralen Muskulatur und ventral im
Bereiche der Symphyse und des Ster-
num appliziert (4bb. 15).

Instruktion der aufrechten Haltung

Wie aus den theoretischen Erldute-
rungen hervorgeht, bringt die Be-
handlung der lokalen Beschwerden
nur eine momentane Linderung.
Deshalb ist die Haltungskorrektur
einer der wichtigsten Faktoren, um
Nozizeptorenaktivitidten (z. B. Biege-
spannungen) auszuschalten.

Gleich zu Beginn der Therapie muss
die Entlastungshaltung erlernt wer-
den, dass heisst, der Patient muss sich
seinem Zustand entsprechend best-
moglichst aufrichten.

Behandlung der autochthonen Reiz-
herde

Grundsitzlich unterscheiden wir
zwischen reflektorischen Druckdo-
lenzen und autochthon gewordenen
Reizherden.

Die autochthonen Reizzustinde
missen primir behandelt werden,
damit sie ihrerseits keine weiteren
Nozizeptorenaktivititen auslOsen.
Hierzu stehen uns passive und aktive
Massnahmen zur Verfiigung.

Passive Massnahmen: Die heisse
Rolle (maximale Uberwidrme); hy-
perdmisierende Salben; Ultraschall;

Abb. 15:

Lagerung des Patienten mit Wiirmepackungen als vorbereitende Massnahme.

Abb. 16/17:
Einiiben von Alltagsbewegungen.
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Abb. 18:

Bindegewebsstriche; Deep friction
nach Cyriax u.s. w.

Aktive Massnahmen: Muskulére
Dekontraktionstechniken ohne dass
eine mechanische Beanspruchung
des autochthonen Reizherdes auf-
tritt.

Reedukation der Muskulatur

Sobald die oben erwihnten Reizzu-

stinde nicht mehr im Vordergrund

stehen, muss das muskuldre Gleich-

gewicht wieder hergestellt werden.

— Tonusverhiltnisse normaliseren

— physiologische Lingenverhiltnis-
se der Muskulatur anstreben

— Kontraktions- und Dekontrak-
tionsfahigkeit verbessern

Alltagsbewegungen (ADL = activi-
ties of daily living)

Ziel des ADL Trainings ist das Erler-
nen, Automatisieren und Konditio-
nieren der Entlastungshaltung bei
Alltagsbewegungen. Zusammen mit
dem Patienten werden Alltagssitua-
tionen, Haltungs- und Bewegungs-
probleme in Beruf und Freizeit be-
sprochen und geiibt. Dies bildet die
Grundlage fiir die therapeutischen
Ubungen, die fiir jeden Patienten
individuell zusammengestellt wer-
den.

Sinnvoll ist es auch, direkt am Ar-
beitsplatz (zum Beispiel am Schreib-
tisch) oder mit den entsprechenden
Geriten (zum Beispiel: Biigeleisen,
Staubsauger) zu liben (4bb. 16/17). In
diesem Zusammenhang erhilt der

Hilfmittel: (1) Schaumstoffkeilkissen zur Erleichterung der Beckenkippung im Sitzen. (2)
Autokissen zur Abstiitzung der thorakolumbalen Lordose beim Autofahren. (3) Schlafkissen zur
diskreten Unterstiitzung der thorakolumbalen Lordose beim Schlafen aufdem Riicken.

Patient auch Hinweise auf Hilfsmit-
tel, die ihm die Einnahme der Entla-
stungshaltung erleichtert (Keilkis-
sen, Autokissen, Schlafkissen etc.)
(Abb. 18).

Anforderungen an den Patienten

Wir wollen nicht, dass der Therapeut
dem Patienten die Entlastungshal-
tung beibringt, ohne dass der Patient
realisiert, was er macht.

Nur wenn der Patient immer wieder
iiber die Wahmehmung aktiviert
wird, ist es ihm moglich, die Entla-
stungshaltung zu spiiren, bewusst
einzunehmen und auch dauerhaft zu
halten. Je differenzierter das Hal-
tungs- und Bewegungsgefiihl des Pa-
tienten ist, um so leichter fallt es ihm,
die sternosymphysale Belastungshal-
tung im alltdglichen Leben zu bemer-
ken und zu vermeiden. Der Patient
muss bereit sein, sich mit seiner
Haltung auseinanderzusetzen und
konstruktiv mit dem Therapeuten
zusammenarbeiten.

Schlusswort

Nach dieser kurzen Ubersicht iiber
die Erkenntnisse von Dr. med. Alois
Briigger, hoffen wir dem Leser einen
kleinen Einblick in unser Denken
und Arbeiten verschafft zu haben.-
Das Wesen der Funktionskrankhei-
ten stellt sich aber derartig komplex
dar, dass eine gentigende Information
in diesem Rahmen nicht gegeben
werden kann. Dennoch hoffen wir in

einigen von Ihnen das Interesse an
diesem interessanten und zukunfts-
trachtigen Gebiet geweckt zu haben.
Die Diskrepanz zwischen unserer
Haltungskorrektur und der her-
kémmlichen Instruktion soll sie
nicht erschiittern. Im Gegenteil, las-
sen sie sich herausfordern, dieses
Thema mit dem verflixten «hohlen
Kreuz» nochmals ernsthaft zu iiber-
denken.

Die Autoren:

Annalies Bamert; Yvonne Furrer; Helen
Schir; Margreth Schmid; Olivia Steinbaum;
Ursula Triieb; Esther Weisser; Rolf Boner;
Peter Brunner; Walter Wilhelm.

Forschungs- und Schulungszentrum
Dr. med. Alois Briigger
Akazienstrasse 2

8008 Ziirich

Die vorstehenden Ausfiihrungen lehnen sich
an die im FSZ = Forschungs- und Schulungs-
zentrum Ziirich erarbeiteten und an vielen
Patienten erprobten Erkenntnisse iber die
Lehre von den Funktionskrankheiten des Be-
wegungsapparates und an die etwa 35 Publika-
tionen, darunter insbesondere an das Haupt-
werk von Dr. med. A. Briigger, die Erkrankun-
gendes Bewegungsappartes und seines Nerven-
systemes (Fischer, Stuttgart/New York, 2. Auf-
lage 1980) an. Die Abbildungen sind teils im
FSZ Ziirich erarbeitet, teils dem oben genann-
ten Werk entnommen. e

Bucher

B. Muschinsky:
Massagelehre in Theorie und Praxis
G. Fischer Verlag, Stuttgart, 1984

Neu erschienen ist im Fischer-Ver-
lag, Stuttgart von Muschinsky ein
Leitfaden fiir klassische Massage,
Bindegewebsmassage und Unterwas-
serstrahlmassage. In iibersichtlicher
Form werden die Massagetechniken,
bzw. Grundaufbau und Strichfiih-
rung der Bindegewebsmassage darge-
stellt. Der reich illustrierte Band
dient dem Praktikerals Nachschlage-
werk und dem Schiiler als systemati-
sche Lernhilfe. V.I.
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