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® Bewegungstherapie

Physiotherapie bei Kreuzschmerzen

Aktive und/oder passive Bewegungstherapie?

Originalbeitrag von Dr. med. M. Oliveri, Zirich

1. Einleitung

In ihren Anfangen bestand die Physiothe-
rapie aus passiven physikalischen Mass-
nahmen und Heilgymnastik. (Im folgen-
den bezieht sich der Begriff Physiothera-
pie vor allem auf die Behandlung von
alltéglichen Funktionsstérungen des Be-
wegungssystems.)

Die Einfohrung der passiven Bewegungs-
therapie (Therapie mit manueller Mobili-
sation) war eine Art Revolution. Sie beein-
druckte durch ihre oft erstaunlich raschen
Erfolge beziiglich Schmerzlinderung und
Mobilitét, und sie brachte ein umfassen-
des analytisches und biomechanisches
Denken in die Physiotherapie.

Die teilweise spektakularen Erfolge der
manuellen Therapie fohrten allerdings zu
einer gewissen Uberschatzung der Mog-
lichkeiten der passiven Bewegungsthera-
pie (dasselbe gilt auch fir die passiven
physikalischen  Massnahmen, welche
aber im Rahmen dieses Artikels nicht na-
her behandelt werden). An der passiven
Bewegungstherapie wurde die Kritik laut,
dass sie die Konsumhaltung der Patienten
und sogar eine gewisse Therapieabhdan-
gigkeit fordere und dass sie der heute
weitverbreiteten  Bewegungsarmut  als
wesentliche (Mit-lUrsache vieler Funk-
tionsstérungen des Bewegungssystems
therapeutisch nicht Rechnung trage.

In der Zwischenzeit hat sich auch die ak-
tive Bewegungstherapie entfscheidend
weiterentwickelt:  Die  Heilgymnastik
wurde im Sinne der funktionellen Bewe-
gungslehre oder auch anderer Therapie-
konzepte auf eine theoretisch fundierte
Grundlage gestellt. Als neuere Richtung
der aktiven Bewegungstherapie hat sich
die Trainingstherapie entwickelt, welche
sowohl die biomechanische und funktio-
nelle Denkweise wie auch die Trainings-
lehre und die Erfahrungen des Leistungs-
sportes in sich vereint. (Trainingstherapie
hat es allerdings schon friher gegeben,
leider war sie voribergehend etwas in
Vergessenheit geraten (Abb. 1, 2) [11].
Wahrend langer Zeit war die Entwick-
lung physiotherapeutischer Methoden
eingebettet in verschiedene «klassische»
Therapiekonzepte bzw. Schulrichtungen.
Dementsprechend ist die Bezeichnung
therapeutischer Methoden nach dem je-
weiligen herkdmmlichen Therapiekonzept

sehr verbreitet. Sicher haben die somit
haufig zitierten Autoren einen grossen
Beitrag zur Entwicklung der physiothera-
peutischen Methoden geleistet, aber die
Einteilung der Therapiemethoden nach
herkémmlichen Konzepten ist ein Hinder-
nis fir eine methodologisch klare und
brauchbare Klassifizierung der Behand-
lungsmethoden. In den verschiedenen
Konzepten kommen teilweise sehr ahnli-
che oder gleichartige Techniken vor. Eine
einheitliche, sachbezogene bzw. nicht an
das jeweilige Konzept gebundene Defini-
tion der Behandlungsmethoden wirde
mehr Klarheit schaffen und die vorurteils-
freie Uberprifung der verschiedenen Va-
rianten fordern.

Die Entwicklung einer allgemeinen Me-
thodik im Fachgebiet Physiotherapie
scheint mir deshalb fur die weitere Ent-
wicklung und Anerkennung der Physio-
therapie in der Medizin und in der Of-
fentlichkeit eine der wichtigsten Aufga-
ben zu sein.

Die Grundelemente der aktiven und pas-
siven Bewegungstherapie und der passi-
ven physikalischen Massnahmen sollten
auf ihrem heutigen Stand wieder zu einer
Synthese, zu einem ganzheitlichen Den-
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Captain Chiosso’s Polymachinon. Univer-
saltrainer mit Zugapparat, um 1830 ge-
baut [11]

ken und Handeln in der Physiotherapie
zusammengefihrt werden.

Die Strategien bei der Behandlung und
Pravention von Funktionsstérungen des
Bewegungssystems missen dem ganzen
Spekirum der biomechanischen, neuro-
muskul@ren, konditionellen, trophischen
und gewebsmorphologischen Aspekte
angemessen Rechnung fragen. Ausser-
dem missen die Expositionsfaktoren (Ein-
fluss dusserer Belastung) und die psycho-
sozialen Aspekte, unter anderem die Ar-
beitssituation, Familiensituation, Freizeit-
aktivitat, allgemein die Coping-Ressour-
cen (Fahigkeit zur Bewaltigung von
schwierigen Lebenssituationen) berick-
sichtigt werden. Um diese komplexen Zu-
sammenhange in bezug auf die Chronifi-
zierung von Funktionsstérungen erfassen
und therapeutisch umsetzen zu kénnen,
braucht es ein physiotherapeutisches
Grundverstandnis, das Uber den her-
kémmlichen  Therapiekonzepten  (FBL,
Maitland, Kaltenborn, McKenzie usw.)
steht.

Im vorliegenden Artikel geht es um Kreuz-
schmerzen und vor allem um die Behand-
lung und Prévention von chronischen
Kreuzbeschwerden. In diesem Zusam-

R
f

Abb. 2
Stumpf-Training, um 1920 [11]
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Darauf vertrauen fulhrende Therapeuten:

Auf praxiserprobte Gerdite und bewdhrte Praparate aus dem Hause Dr. Schupp.
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Schupps Massage-Lotion
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® Bewegungstherapie

menhang wird der Schwerpunkt auf die
aktive Bewegungstherapie und insbeson-
dere auf die Trainingstherapie gelegt,
was aber keinesfalls bedeutet, dass
diese Gewichtung fur alle Probleme in
der Physiotherapie gleichermassen gel-
ten soll.

(Zur Vereinfachung der Darstellung steht
im folgenden die Form «Physiotherapeut»
fur beide Geschlechter.)

2. Epidemiologie

von Kreuzbeschwerden,
allgemeine Ursachen
der Chronifizierung

2.1 Haufigkeit und Spontan-
verlauf von Kreuzschmerzen

Uber 80 Prozent der Bevdlkerung haben
im Verlaufe des Lebens einmal oder wie-
derholt Kreuzschmerzen. Das gelegentli-
che Auftreten von Kreuzschmerzen ist
durchaus so normal wie das Auftreten
von Schnupfen oder anderen gelegent-
lichen Unpasslichkeiten.

Der Spontanverlauf von Kreuzschmerzen
ist in der Regel sehr ginstig. Von 100 we-
gen akuten Kreuzschmerzen arbeitsunfa-
hig gewordenen Patienten nehmen die
meisten mit oder ohne Therapie innert
weniger Tage bis Wochen ihre Arbeit
wieder auf. Nur etwa 10 Prozent sind
langer als 4 Monate arbeitsunfahig.
Diese 10 Prozent aller Patfienten sind
nicht nur Uber langere Zeit in ihrem Leben
beeintrachtigt, sie beanspruchen auch 80
Prozent aller medizinischen und sozialen
Kosten, die insgesamt wegen Kreuz-
schmerzen anfallen (Abb. 3) [10].
Folgerungen: Um den haufig auftreten-
den Ubertriebenen Befirchtungen und
dem «doctor-shopping» entgegenzuwir-
ken, sollten Rickenpatienten im Rahmen
der Therapie dariber aufgeklart werden,
dass gelegentlich auftretende Rucken-
beschwerden «normaly sind und in aller
Regel eine gute Prognose haben.

Der Schwerpunkt der Physiotherapie
muss auf die Pravention und Behandlung
chronischer Kreuzbeschwerden gelegt
werden.

2.2 Vorkommen des chronischen
Kreuzschmerzes

Kreuzschmerz gab es wohl zu allen Zei-
ten und in allen Kulturen. Der chronisch
behindernde  Kreuzschmerz —hingegen
war froher ein nahezu unbekanntes Lei-
den und ist erst in den letzten Jahrzehn-
ten zu einem zunehmend grésseren Pro-
blem geworden. Dieses Problem betrifft
zudem nur die hochindustrialisierten
Lander; in den léndlichen Gebieten der

schmerzen, Ansatztendinosen bei peri-
pheren Gelenken usw.

Folgerung: Diese Tatsache spricht dafir,
dass nicht primar biologische Faktoren,
sondern in erster Linie zivilisatorische Fak-
toren (Lebensweise, Lebenseinstellung)
an der Pathogenese des chronischen
Verlaufs beteiligt sind.

2.3 Allgemeine Ursachen

des chronischen Kreuzschmerzes
Solche zivilisatorisch bedingte Faktoren
lassen sich folgendermassen zusammen-
fassen:

A. Bewegungsarmut und Mangel an
ausgewogener kérperlicher Belastung
Die Automatisierung in der Arbeitswelt
und die Motorisierung des Verkehrs hat-
ten einschneidende Folgen fir das Bewe-
gungsverhalten. Anstatt ausreichender
Bewegung gehdren heute haufiges bzw.
langandauerndes Sitzen und oft auch
Tatigkeiten in statischer Haltung zum All-
tag. An die Stelle der friher (zul grossen
allgemeinen kérperlichen Belastung sind
bei bestimmten Berufsarbeiten lokali-
sierte, sehr einseitige Belastungen getre-
ten, welche nichts zur allgemeinen Koér-
perkondition beitragen, aber ofters zu
Uberbelastungsschaden fuhren.

Der Bewegungs- und Belastungsmangel
hat eine herabgesetzte psycho-physi-
sche Belastungstoleranz zur Folge:

In physischer Hinsicht weisen die Ge-
websstrukturen (Muskeln, Sehnen, Knor-
pel, Annulus fibrosus, kapsulare und liga-
mentare Strukturen, Knochen) eine relativ
geringe Widerstandsfahigkeit auf, und

Abb. 3

die Funktionen der Muskulatur und der
Gelenke sind zum Teil unphysiologisch
bzw. undkonomisch. Als Folge davon fih-
ren bereits «normale» Belastungen zu
Reizzusténden, Mikrold@sionen usw. Be-
ziglich Schmerzschwelle besteht bei ei-
nem tiefen physischen Aktivitatsniveau ein
Mangel an afferenten Impulsen (unter
anderem wegen geringerer Beanspru-
chung der Mechanorezeptoren) und da-
durch bedingt eine erhéhte Schmerzemp-
findlichkeit (Gate-Control-Mechanismus,
sieche auch 3.1). Dieser Effekt ist beson-
ders akzentuiert bei Schonverhalten in-
folge Beschwerden.

In psychischer Hinsicht besteht eine ver-
minderte Toleranz gegeniber Anstren-
gung, Ermidung oder Schmerz.

Im Verlauf einer Chronifizierung von
Kreuzbeschwerden entwickelt sich in der
Regel ein ganz erhebliches Defizit an
psycho-physischer Belastungstoleranz. In
seinem Buch «Functional Restoration for
Spinal Disorders. The Sports Medicine
Approach» [10] pragte T. Mayer (Dallas)
treffend die Begriffe «Disuse Syndrome»
und «Deconditioning Syndrome» (Nicht-
gebrauch- bzw. Inaktivitatssyndrom und
Konditionsmangel bzw. Konditionsver-
lustsyndrom).

B. Falsche Konzepte

im Gesundheitswesen

(Medizinische Behandlung, System der
Sozialversicherung usw.)

Eine die Inaktivitadt und den Konditions-
mangel férdernde Orientierung herrscht
auch in der medizinischen Behandlung
von Kreuzbeschwerden vor:

Verlauf von akuten Kreuzbeschwerden mit Arbeitsunféhigkeit

% Pat. mit AUF

100
90 | VERLAUF VON AKUTEN KREUZSCHMERZEN
80 | (nach T.Mayer)
70 |
E 90% der Patienten
60 | beanspruchen nur
20% oer Kosten
50 |
40 | 70% oer Patienten
beanspruchen

30 | 80% oer Koster

20 |

10 |

0 ! | I ! ! L | !

Entwicklungslénder gibt es praktisch 1 2 3 4 5 6 7 8 9
keine funktionell bedingten Weichteilbe- Anzahl Monate fait ALIF
schwerden wie Ricken- und Nacken-
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® Bewegungstherapie

Charakteristisch fir den heutigen medizi-
nischen Ansatz sind nach wie vor das
(Uber-)JGewicht der Diagnostik (insbeson-
dere mit bildgebenden Verfahren), die
Schmerzbehandlung mit passiven Mass-
nahmen (Massnahmen, bei denen der
Patient selber passiv ist) und oft auch die
Anleitung des Patienten zu einem Schon-
verhalten («dem Schmerz ausweicheny)
oder die Erteilung einer ganzen liste von
«Geboteny («Du sollst nicht...»). Es man-
gelt an einer leistungserhaltenden und
leistungstérdernden Orientierung der Be-
handlung. Man vergleiche diesen Ansatz
etwa mit dem Verhalten friherer Genera-
tionen oder demjenigen der Menschen in
Entwicklungslandern, wo das Aussetzen
von kérperlicher Betatigung wegen Be-
schwerden nur sehr ausnahmsweise vor-
kommt!

C. Veranderte lebenseinstellung
(Verhaltnis zur Arbeit, Einstellung zu Ge-
sundheit und Krankheit, Erwartung an die
Arzte, Therapeuten usw.)

In friheren Zeiten waren Beruf und Beru-
fung manchenorts noch verwandte Be-
griffe, die berufliche Aktivitat war in aller
Regel mit einer positiven Motivation ver-
bunden. In den letzten 50 bis 100 Jahren
haben sich Inhalt und Umstande der Ar-
beit und die Arbeitsmotivation sicher we-
sentlich veréndert.

Ist die Arbeitsmotivation relevant fir die
Problematik der Kreuzbeschwerden? In
der Boeing-Studie (Flugzeugwerkel, der
gréssten in letzter Zeit durchgefthrten
prospektiven Studie Uber Rickenbe-
schwerden, wurde die bedeutende Rolle
der Arbeitszufriedenheit beziglich Rik-
kenbeschwerden belegt: Von allen erho-
benen umfangreichen Daten Uber die
physische und psychosoziale Situation
der Probanden hat sich folgende Aus-
sage am meisten pradiktiv fir die Mel-
dung von Riickenschmerzepisoden erwie-
sen: «hardly ever enjoy job tasks» [3, 4]!
Auch die Einstellung zu Gesundheit und
Krankheit hat sich stark gewandelt. Fri-
her (und in Gebieten am Rand bzw. aus-
serhalb der westlichen Zivilisation) nahm
man Krankheit und Unfall als Schicksal
hin, erfillte weiter seine alltaglichen
Pflichten, so gut es ging, und war dank-
bar, wenn die Medizin irgendwie helfen
konnte. Heute herrscht eine enorme Er-
wartungs- und Konsumhaltung gegen-
Uber der Medizin (sicher teilweise be-
dingt durch die grossartigen Fortschritte
der Medizin), man fordert sozusagen das
«Recht auf Gesundheit» und ist kaum
mehr bereit, gesundheitliche Stérungen
zundchst einmal hinzunehmen und selber,
so gut es geht, zur Gesundung beizu-
tragen. Nicht wenige Menschen sind
«besessen» von ihren gesundheitlichen

Beschwerden. |hr Lebensinhalt ist der
Schmerz geworden: Wenn er daist, stort
er, wenn er einmal nicht da ist, wird er
sich ja sicher bei der nachsten Tatigkeit
gleich wieder einstellen. So oder so okku-
piert der chronische Schmerz praktisch
dauernd das Bewusstsein und ist bestim-
mend fir alltagliche Entscheidungen ge-
worden. Daraus resultiert ein for chroni-
sche Schmerzpatienten  charakteristi-
sches Krankheitsverhalten («illness beha-
viour») [15, 171.

3. Theoretische
Grundlagen zum Thema
Kreuzschmerz

3.1 Die Rolle der Schmerzmecha-
nismen: Neuere Hypothesen

zur Schmerzphysiologie

Die klassische Vorstellung Ober den
Schmerz beruht auf der Nozizeption:
Schmerz tritt auf, wenn am Gewebe ein
mechanischer, thermischer oder chemi-
scher Reiz mit genigender Intensitat ein-
wirkt. Die Intensitat des Schmerzes wird
in Relation zur Intensitat des Reizes ge-
sehen.

Schon seit einiger Zeit betrachten die
Schmerzphysiologen  dagegen  den
Schmerz als sehr komplexes Geschehen,
bei dem eine Reihe von zentral und peri-
pher wirkenden Faktoren modulierend
(verstarkend oder hemmend) einwirken.
In vereinfachter Form lassen sich die
Schmerzmechanismen folgendermassen
zusammenfassen (Abb. 4):

(VERANDERUNGEN IN|
DER NERVENZELLE |

NOZIZEPTIVER |
REIZ |

___.[SCHMERZ

[ SCHMERZSCHWELLE]

Abb. 4

Schmerzmechanismen

A. Nozizeption

Der nozizeptive Reiz scheint vor allem bei
Beginn von akuten Beschwerden bestim-
mend f0r den Schmerz zu sein. Es ist da-
bei zu bericksichtigen, dass die Art des
Reizes im Verlauf der Beschwerden vari-
ieren kann: Ein anfénglicher mechani-
scher Reiz auf das Gewebe (mit entspre-
chendem klinischen Verhalten) kann als
Folge von Gewebsreaktionen einen lokal
wirksamen chemischen Reiz auslésen (mit
entsprechender Veranderung des Kklini-
schen Befundes). In der Folge kann sich

e ——— 3
| SCHMERZ-
| KONDITIONIERUNG |

im Gewebe ein autochthoner Reizherd
entwickeln, der seinerseits zur Quelle
weiterer Nozizeption wird.

Aber auch beim akuten Reizzustand ist
der Schmerz nicht ein 1:1-Abbild des
nozizeptiven Reizes. Zwischen dem
Geschehen in der Peripherie und der
Schmerzempfindung sind immer zahlrei-
che komplexe Modulationsmechanismen
eingeschaltet. Am deutlichsten lasst sich
diese Diskrepanz von nozizeptivem Reiz
und Schmerzempfindung bei Kindern
feststellen. Man ist oft sehr erstaunt, wie
ie nach Grundstimmung und Beschafti-
gung die Schmerzwahrnehmung véllig
anders ist. Ich beobachte z.B. ein kleines
Kind, das sich in wildem Spiel massiv den
Kopf angeschlagen hat — und ohne
iegliche Schmerzausserung weiterrennt.
Dasselbe Kind klagt ein anderes Mal laut
Uber Schmerzen als Folge eines minim-
sten Kratzers und verlangt beharrlich
nach einem Heftpflaster; die Schmerz-
klage hort dann augenblicklich auf, wenn
das Pflaster «sitzt». Ab wann ist man in
dieser Beziehung nicht mehr ein Kind?
Gibt es unter bestimmten Voraussetzun-
gen beziglich Schmerz eine Art neuro-
psychologische Regression zum Kindes-
verhalten?

Chronische Schmerzzustande sind in der
Regel nicht primér auf ein aktuell einwir-
kendes nozizeptives Geschehen, son-
dern vor allem auf sekundare Schmerz-
mechanismen (siehe B, C, D) zuriickzufih-
ren.

P. Wall, der Mitautor der Gate-Control-
Theorie, hat 1989 am Back-Pain-Kon-
gress in  Amsterdam Uber Llangzeit-
Schmerzmechanismen gesprochen. «lt
could be that there are nerve factors
which signal what used to be there, not
just the pain which is happening now»

[16].

B. Persistierende Veranderungen

in der [neuralen) Afferenz

Es wird angenommen, dass infolge einer
Schadigung von peripheren Nervenfa-
sern im Gebiet einer Gewebelasion in
den Nervenzellen biochemische und mi-
krostrukturelle Veranderungen vor sich
gehen, die fir einen fortdauernden
Schmerz verantwortlich sein  kénnen,
wenn der anfanglich einwirkende nozi-
zeptive Reiz schon lange nicht mehr
vorhanden ist (vergleichbar mit dem
persistierenden Schmerz nach Herpes
Zooster) [16]. Ein weiterer vorstellbarer
Mechanismus fir den persistierenden
Schmerz ware die Méglichkeit einer

C. Schmerzkonditionierung l«Schmerz-
Speicher», «Schmerz-Geddchtnis»)

Man kann sich ein solches «Schmerz-
Gedachtnis» im Sinne des bedingten Re-
flexes von Pawlow vorstellen. Pawlow

Nr.6—Juni 1991
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® Bewegungstherapie

hat bekanntlich mit folgendem berihmten
Experiment den Mechanismus des be-
dingten Reflexes nachgewiesen: Der An-
blick von Fleisch erhdht beim Hund die
Magensaftsekretion. Einige Zeit wird das
Fleisch fir einen Hund immer aus einem
raschelnden Papier ausgepackt. Spater
fohrt bei diesem Hund schon das Papier-
rascheln allein zu einer Erhdhung der
Magensekretion.

Die These einer Schmerz-Konditionierung
lasst sich auch folgendermassen erléu-
tern: Ein Fakir kann offenbar sein Nerven-
system so konditionieren, dass er auch
starke Reize nicht als Schmerz wahr-
nimmt. Ist es nicht vorstellbar, dass bei
chronischen Schmerzpatienten eine Kon-
ditionierung der Empfindung in umgekehr-
ter Richtung stattgefunden hat, némlich
dass bereits sehr geringe Reize leine Be-
rihrung, eine bestimmte Bewegung oder
Belastung) oder sogar der blosse Ge-
danke an dieses oder jenes als Schmerz
wahrgenommen werden?

Die unter B und C genannten Schmerz-
mechanismen sind mégliche Ursachen for
die Entwicklung eines chronischen Krank-
heitsverhaltens, welches fernab von jeg-
lichem nozizeptiven Reiz Schmerzemp-
findung und Angst vor der ndchsten
Schmerzempfindung  reproduziert und
wie ein «Computervirus» mit der Zeit das
ganze Bewusstsein gefangen nimmt.

D. Die Schwelle der Schmerzempfindung
Eine herabgesetzte Schmerzschwelle fin-
det sich bei Mudigkeit, psychischen
Spannungen und  Stress-Situationen,
Mangel an normalen sensorischen Impul-
sen (z.B. bei Inakfivitat). Kérperliche Akti-
vitat hingegen erhdht in der Regel die
Schmerzschwelle (Gate control, Endo-
morphine). Ebenso ist die Schmerz-
schwelle erhoht, wenn das Bewusstsein
von einer inferessanten bzw. anregen-
den Aktivitat okkupiert ist.

3.2 Die Rolle

der Konditionsfaktoren

Die Kondition beinhaltet folgende Fakto-
ren:

Kraft/Kraft-Ausdauer, Beweglichkeit, Be-
lastungstoleranz  (Widerstandsfahigkeit)
der Gewebestrukturen, allgemeine Aus-
daver.

Das Konditionsniveau ist in erster Linie
abhdngig von der kérperlichen Akfivitat
im Alltag (Arbeitstatigkeit, Freizeit). Bah-
nend fir das Konditionsniveau im Er-
wachsenenalter ist das Niveau der kor-
perlichen Akfivitat in der Jugend (was
praventivmedizinisch von eminenter Be-
deutung istl, doch es ist nie zu spat, noch
etwas fur seine Kondition zu tun.

In der Physiotherapie wird heute vor al-
lem die Beweglichkeit beurteilt und thera-

peutisch beeinflusst, wahrend die Gbri-

gen Konditionsfaktoren in der Regel viel

zu wenig bericksichtigt werden.

Die minimale physische Kondition, die zur

Gesunderhaltung des Bewegungsappa-

rates notwendig ist, mdchte ich als physi-

sche Grundkondition bezeichnen. Eine
ungenigende physische Grundkondition

(Tab. 1) spielt bei der Entstehung von Be-

schwerden in mehrfacher Hinsicht eine

Rolle:

— Infolge muskulérer Insuffizienz sind die
Bewegungen zuwenig sicher gefthrt
und die muskulére Akfiviat undkono-
misch. (Dasselbe gilt auch fir die Hal-
tung als «eingefrorene» Bewegung.)
Dadurch werden sowohl die Muskeln
selbst wie auch die passiven linerten)
Strukturen Uberlastet.

— Eine Bewegungseinschrankung  fihrt
ebenfalls zu einer Uberlastung von
passiven Strukturen.

— Die reduzierte Belastungstoleranz der
Gewebestrukturen (Knochen, Knorpel,
Bandscheiben, Lligamente, Sehnen,
Muskulatur) [12, 18] hat eine erhohte
Anfalligkeit for Mikrolasionen und ent-
zindliche Reaktionen auf Belastung
zur Folge.

— Bedingt durch neurophysiologische
Mechanismen ist bei geringer Kondi-
tion und Kérpraktivitat die Schmerzbe-
reitschaft héher bzw. die Schmerz-
schwelle niedriger (siehe 3.1).

Die Rolle der Statik und Konstitution muss
in engem Zusammenhang mit den Kondi-
tionsfaktoren betrachtet werden. Eine
unginstige Statik, welche Beschwerden
verursacht, ist wahrscheinlich meistens
Folge einer muskularen Insuffizienz und
eventuell eingeschrankter Beweglichkeit
(welche ihrerseits in der Regel auf Bewe-
gungsarmut bzw. Einseitigkeit der kérper-
lichen Beanspruchung zuriickzufihren
sind). Umgekehrt ist zu beobachten, dass
konstitutionelle oder krankheits-/unfall-
bedingte Stérungen der Statik bei guter
muskuldrer Funktion sehr oft ohne bzw.
ohne wesentliche Beschwerden toleriert
werden.

Bei bestimmten, langdauernd ausgeib-

ten Berufsarbeiten kann eine ungiinstige

Statik auch Folge beruflicher Expositions-

faktoren (Belastungen, Haltung) sein (s.

unten).

Tabelle 1

Physische Grundkondition
— Kraft/Kraft-Ausdauer
— Beweglichkeit

— Belastungstoleranz  (Widerstands-
fahigkeitl der Gewebestrukturen

— Allgemeine Ausdauer

3.3 Die Rolle

der Expositonsfaktoren
Bekannterweise kann eine grosse Bela-
stung (wenn sie haufig und/oder Gber
langere Zeit einwirktl zu Sch&den am
Bewegungsapparat fihren. Zusammen-
hange zwischen Heben/Tragen schwe-
rer Lasten, sitzender Tatigkeit, niederfre-
quenter Vibration unter anderem einer-
seits und Ruckenbeschwerden anderer-
seits wurden in vielen Studien nachge-
wiesen und brauchen hier nicht ndher
erortert zu werden.

Beziglich Grenze der noch harmlosen
Belastung gibt es allerdings grosse indivi-
duelle Unterschide. Bei guter kérperli-
cher Grundkondition werden auch grés-
sere Belastungen problemlos ertragen,
ebenso wirkt ein ricken- und gelenk-
schonendes Verhalten schitzend gegen
Belastungsschaden.

Nicht nur die Uberbelastung, sondern
auch eine «chronische» Unterbelastung
kann infolge zu geringer Widerstandsfd-
higkeit zu einer Schadigung des Bewe-
gungsapparates fGhren. Ein Grossteil der
Menschen in den hochtechnisierten Lan-
dern lebt heute unter dem «Belastungs-
minimumy !

3.4 Die Rolle

der Coping-Ressourcen

Unter «Coping» ist die Bewdltigung von
Schwierigkeiten im Leben zu verstehen.
A. Antonovsky (Israell hat in seinen zwei
Bichern mit den bezeichnenden Titeln
«Unraveling the Mystery of Health. How
people Manage Stress and Stay Well»
[11 und «Health, Stress and Coping» [2]
ein sehr nitzliches Konzept tber die Rolle
genereller Widerstandsressourcen in be-
zug auf das Kontinuum Krankheit-Ge-
sundheit entwickelt. Ein zentraler Ge-
danke ist ein Modell Gber die Beziehung
von Stressoren, Spannung, Entspannung
oder Stress.

Stressoren sind Herausforderungen, for
die es im alltaglichen Leben keine «pfan-
nenfertigen» Antworten bzw. Reaktionen
gibt im Gegensatz zu einfachen Reizen,
die mehr oder weniger automatisch
verarbeitet werden bzw. keine Heraus-
forderung darstellen). Stressoren (biolo-
gisch-physischer wie psychosozialer Na-
turl kommen zahlreich im Lleben jedes
Menschen vor. Das herkémmliche medizi-
nische Denken betrachtet gewisse Stres-
soren als ursachliche Faktoren bestimmter
Erkrankungen. Antonovsky dreht die Fra-
gestellung um und setzt sich mit der Frage
auseinander, warum Menschen trotz Ein-
wirkung derselben Stressoren nicht er-
kranken. Was haben diese Menschen for
Fahigkeiten bzw. Schutzfaktoren, welche
andere (die Erkrankenden) nicht haben?
Solche Schutzfaktoren kénnen als «gene-
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Mit Schall gegen Schmerz

Ein bewahrtes Gerat hilft bei Rheuma, Ischias, Arthrosen,
Muskelverspannungen, Kopfschmerzen, Migrane, Sport-
verletzungen, Tennisarm.

Egal, ob Muskeln, Gelenke
oder Nerven schmerzen, die
Skepsis gegenuber chemi-
schen Praparaten wird im-
mer grosser. Das haben
auch schon viele Mediziner
erkannt. Immer haufiger ra-
ten sie in solchen Fallen
ihren Patienten
zu dem be-
wahrten Intra-
schallgerat

PULSOR. Der
Internist  Prof.
Dr. med. Erwin
Schliephakehat
den therapeuti-
schen Nutzen
dieser Schwin-
gungen ent-
deckt und entscheidend wei-
terentwickelt. Auch die For-
schungsarbeit des Korolins-
ka-Instituts in Stockholm war
auf diesem Gebiet richtungs-

weisend. Im Gegensatz zum
Ultraschall erzeugt das Intra-
schallgerat hoérbare Schall-
wellen, deren Schwingungen
auf Muskeln, Nerven, Gelen-
ke und Geféasse wirken. Und
zwar genau sechs Zentime-
ter tief. Dabei werden verhar-
tete  Muskeln
entspannt, die
Durchblutung
erhéht und der
Zellstoffwech-
sel angeregt.
EineidealeVor-
aussetzung,
auch Rheuma-,
Arthrosen- und
_ Ischiasbe-

i schwerden zu
lindern. Dieses wirkungsvolle
Gerat gehort in jede Haus-
apotheke!

Preis: Fr. 298.—.

Verlangen Sie Prospekte oder besuchen Sie unsere Ausstel-

lung mit Fachberatung.
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8103 Unterengstringen, Tel. 01/750 55 84
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fur eine bessere Lagerung

— vielseitig verwendbar in der Physiotherapie

— einzigartige Fullung: mit Luft gefillte Mini-Kugelchen

— diese Fullung bewirkt, dass die Kissen sich einerseits
jeder Korperform anpassen, dass sich andererseits eine
gegebene Form nicht ungewollt &ndert.

Fur viele Ricken-
patienten die
richtige Lagerung.

<
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nende Lagerung,

z.B. nach Rotato-
rencuff-Operation.

Wahrend der Mas-
sage bei einem
Coxarthrose-
patienten.
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Senden Sie mir bitte:

O Prospekt
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® Bewegungstherapie

relle Widerstandsressourceny (beziglich
Llebenseinstellung = Coping-Ressour-
cenl  bezeichnet  werden.  Das
Antonovsky-Modell  kann  vereinfacht
folgendermassen zusammengefasst wer-
den: Die Einwirkung von Stressoren fuhrt
zunachst zu Spannung. Im Normaltall
werden Krafte bzw. Ressourcen mobili-
siert und auf das Problem konzentriert.
Die Losung des Problems bzw. das Fin-
den einer geeigneten Antwort auf die
Herausforderung fuhrt jeweils wieder

Tabelle 2

zum Abbau der Spannung. Sind jedoch
nicht geniigend solche Ressourcen vor-
handen, so kommt es nicht zur Lésung
und Entspannung. Es baut sich zuneh-
mend ein andauvernder Spannungszu-
stand auf, welcher als Stress bezeichnet
wird. Stress und die damit verbundene
andauernde (Ver-ISpannung ist unbestrit-
ten ein krankmachender Faktor.

Wie soll Stress vermieden werden? Anto-
novsky legt den Schwerpunkt nicht auf
die Vermeidung von Stressoren (was so-

Hauptsdchliche Faktoren bei der Entstehung chronischer Kreuzbeschwerden

physischer Belastung)

KONDITIONSMANGEL
GERINGE BELASTUNGSTOLERANZ
(Bewegungsarmut und Mangel an

R REIZ-

—

UBERBELASTUNG

| (ergonomisch falsches Verhalten)

ZUSTAND

UND/ODER

SCHMERZ

STRESS
PSYCHISCHE FAKTOREN

L (mangelhafte Stressor-Bewaltigung)

Tabelle 3

(bei Kreuzbeschwerden)

Anamnese, aktuelle Beschwerden

Symptome und Zeichen:

fUr einen autochthonen Reizherd)
zum Beispiel:

— radikulérer Schmerz
— positiver Lasegue (< 60°)
— positiver Hustenschmerz

— leeres Endgefihl (P> R
zunehmendem R
— schmerzhafter Bogen

chanischen Reizes hinaus)

Beschwerden im Verlauf:

Mégliche Kriterien fir den akuten Reizzustand

— starker Schmerz bei kurzer Anamnese-Dauer der jetzigen Beschwerden

Die Beschwerden stehen eindeutig und/oder in Uberwiegendem Mass in Zusam-
menhang mit spezifischen bzw. lokalisierbaren Symptomen und Zeichen (Hinweise

— starker Schmerz bei passiver segmentaler Bewegung

Schutzanspannung des M. erector trunci
(Anspannung beim Gehen nicht mehr li-re alternierend)
— Aufrichten aus gebeugter Stellung ohne Abstiitzen nicht méglich

Verhalten von Schmerz (P) und Widerstand (R) bei passiver Bewegung:
— P einschiessend bzw. mit plétzlich steilem Anstieg der Intensitét bei gleichmassig
— P stark und in gleichem Mass zunehmend wie R

— Irritierbarkeit langes Anhalten des Schmerzes Uber die Dauer eines geringen me-

— Deutliche Progredienz der Beschwerden, ohne dass diese auf Inakfivitét zuriick-
zufbhren ist (insbesondere: rasche Progredienz)

wieso oft nicht realisierbar ist), sondern
aut die Forderung der Coping-Ressour-
cen. Nach meinem Verstandnis geht es
dabei besonders um folgende Elemente:
— Verstehen und Annehmen einer gege-
benen Lebenssituation; Vermeidung ei-
ner Haltung «wie wenn nichts gesche-
hen ware», «es darf nicht wahr sein
— Aktives Angehen von Schwierigkeiten,
sich den Herausforderungen des Le-
bens stellen; Vermeidung eines fatali-
stischen Erduldens
— Motivation und Durchhaltewillen bei
der Realisierung festgelegter Ziele
Auf physischer Ebene kann man die kor-
perliche Kondition zu den generellen Wi-
derstandsressourcen zahlen. Eine gute
Kondition wirkt sich aber auch auf die Be-
findlichkeit aus, starkt das Vertrauen in
den eigenen Kérper und beeinflusst somit
positiv die Coping-Ressourcen.

3.5 Zusammenfassung

In Tabelle 2 ist der Einfluss der Faktoren
Kérperkondition, Rickenbelastung  und
Stress bei der Entstehung chronischer
Kreuzschmerzen dargestellt. Die Aus-
gangslage beziglich dieser Faktoren
[biologisch determinierte Kérperkonstitu-
tion, physische Grundbelastung und
Stressor-Belastung) ist bei jedem Men-
schen verschieden. Das persanliche Ver-
halten hat aber einen wesentlichen Ein-
fluss auf das resultierende Niveau dieser
Faktoren (selbstversténdlich in positiver
wie in negativer Richtungl. Die potentielle
Gefahrdung fir chronische Kreuzbe-
schwerden ergibt sich aus der Gesamt-
bilanz der genannten Faktoren.

4. Die Grundtypen

der Funktionsstorungen:
Akuter Reizzustand -
Chronische
Funktionsstorung

Die Frage akut oder chronisch ist sicher
von erstrangiger Bedeutung fir die Wahl
der Therapiemethoden. Was ist akut,
was chronisch?

Ublicherweise wird die Unterscheidung
akut/chronisch nach zeitlichen Gesichts-
punkten vorgenommen. Beziglich Rik-
kenbeschwerden gilt eine Beschwerde-
dauer von mehr als 3 Monaten (gemdss
einigen Autoren mehr als 6 Monaten) als
chronisch. Bei einem rezidivierenden Ver-
lauf mit jeweils kirzeren Episoden kann
man die Zahl der Episoden als Kriterium
der Chronifizierung nehmen, beispiels-
weise 3 Episoden innert 12 Monate (oder
2 Episoden innert 12 Monaten, wenn die
Gesamtdauer der Beschwerden mehr als
2 Jahre betragt).

Mit einer rein zeitlichen Klassierung wird

26

SPV/FSP/FSF/FSF

No 6—Juin 1991




® Bewegungstherapie

aber die klinische Situation einer Funk-
tionsstérung  mangelhaft  erfasst.  Es
scheint sinnvoll, folgende Grundtypen zu
definieren: akuter Reizzustand und chro-
nische Funkfionsstérung [13]. Sicher hat
jeder eine intuitive Vorstellung davon,
welchem Grundtyp er ein Problem zuord-
nen wirde, aber es ist nicht so einfach,
eine solche Klassierung zu operationali-
sieren.

Es besteht sicher ein Zusammenhang zwi-
schen der Zeitdauer und dem Grundtyp
der Beschwerden: Nach einer Daver der
Kreuzbeschwerden von mehr als 3 Mo-
naten durfte es sich meistens um eine
chronische  Funktionsstérung  handeln,
auch wenn diese zeitweise von akuten
Reizerscheinungen Uberlagert wird. Zu
Beginn der Beschwerden liegt oft ein
akuter Reizzustand vor, aber manchmal
entwickeln sich Beschwerden schon von
Anfang an als chronische Funktionsst®-
rungen, ohne Phasen mit akutem Reiz-
zustand.

4.1 Akuter Reizzustand

Unter Reizzustand ist ein Reiz in einem
Gewebe mit mechanischer und/oder
chemischer (Schmerz-, Entziindungsme-
diatoren) Komponente zu verstehen.
Man kann dies auch als autochthonen
Reizherd bezeichnen.

Zur Definition «akuter Reizzustand» ge-
hort, dass es sich um einen erheblichen
Schmerz handelt, der sich auf eine an-
davernde Stérung in einem klar lokalisier-
ten Gewebsbereich (z.B. Sehnenansatz,
ligament, Gelenkkapsel, Kanalstrukturen
usw.) zuriickfohren l&sst.

Bei der Befundaufnahme lassen sich
Symptome und Zeichen feststellen, die
for eine derartig lokalisierte Stérung spe-
zifisch sind. In Tabelle 3 wird versucht,
anhand der Erfahrung mogliche klinische
Kriterien fur den akuten Reizzustand auf-
zulisten. Die Beurteilung beruht auf dem
Gesamtbild, nicht allein auf dem Vorhan-
densein einzelner Kriterien.

4.2 Chronische Funktionsstérung
Bei einer chronischen Funktionsstérung
sind die Beschwerden nicht in erster Linie
auf einen oder mehrere autochthone
Reizherde zuriickzufishren. Die Beschwer-
den sind eher Folge von langerdauern-
den, nicht sehr spezifischen bzw. nicht
Klar in einer Gewebsregion lokalisierfen
Stérungen des Bewegungssystems. Zu
den wichtigsten Elementen solcher Sté-
rungen gehoren: Verminderte Grund-
kondition, Stérung der neuromuskuldren
Funktion (z.B. andauernde Muskelver-
spannung), Stérung der Statik bzw. Hal-
tung oder mechanisch ungiinstiges Be-
wegungsverhalten (Tab 4). Natirlich kén-

Elemente der chronischen Funktionsstorung

Kapsel-Bandapparat:
— Bewegungseinschréankung
— Hypermobilitat

Muskulatur:
— Verkirzung
— leistungsschwache

— Dysbalance, Stérung der Koordination

— andauernde Verspannung

ZNS, vegetatives Nervensystem:
— sekundére Schmerzmechanismen

Tabelle 5

Funktionelle
Bewegungstherapie

— Haltungs- und Bewegungsschulung
— Férderung von Koordination und

Geschicklichkeit

— Verbesserung der Beweglichkeit (bei

Bedarf)
— Ausdavuertraining (siehe Tabelle &)

Die funkfionelle Bewegungstherapie
strebt vor allem einen dkonomischen
Umgang mit von aussen einwirkenden
Belastungen und mit den Gewichten
der eigenen Kérperteile an.

Tabelle 6

Trainingstherapie
— Férderung  von  Kraft/Kraft-Aus-
daver/Koordination

Stabilitét und Bewegungskontrolle,

Okonomisierung der Muskelarbeit

— Steigerung der Belastungstoleranz
aller belasteten Gewebsstrukturen
{Knochen, Knorpel, Bandscheiben,
Lligamente, Sehnen, Muskulaturl

— Verbesserung der Mobilitat
lbei vorhandener Hypomobilitat)

~ Beeinflussung von Tonus und Trophik
der Muskulatur
{neurophysiologische  Steuerung,

Stoffwechsel, Mikrostruktur)

— Steigerung der allgemeinen Aus-
dauver

— Beeinflussung der neurophysiologi-
schen Regulationsmechanismen
Hemmung schmerzproduzierender
Mechanismen auf zentraler und pe-
ripherer Ebene

— Beeinflussung des Coping
Forderung des Leistungswillens und
der Toleranz gegeniber Anstren-
gung und Beschwerden

Tabelle 4

nen solche Faktoren auch rezidivierend
einen akuten Reizzustand ausldsen. In
diesem Falle ware der akute Reizzustand
ieweils eine Folge einer zugrundeliegen-
den chronischen Funktionsstérung.
Zusatzlich zu den genannten Faktoren
spielen die unter 3. genannten sekunda-
ren Schmerzmechanismen bei den chroni-
schen Funktionsstérugnen oft eine ent-
scheidende Rolle.

5. Die Formen
der Bewegungstherapie

Zundchst muss klargestellt werden, was
unter akfiver und passiver Bewegungs-
therapie zu verstehen ist. Die Frage aktiv
oder passiv sollte in bezug auf die Aktivi-
tat des Patienten, nicht die des Therapeu-
ten betrachtet werden. Diese Definition
scheint mir besonders im Hinblick auf die
Bewaltigung chronischer Probleme ent-
scheidend wichtig. Aktive Bewegungs-
therapie bedeutet selbsttatige Bewe-
gung des Patienten.

Passive Bewegungstherapie bedeutet
Mobilisation durch den Therapeuten.

Die Automobilisation muss unter Be-
ricksichtigung aller psycho-physischen
Aspekte zur aktiven Bewegungstherapie
gezdahlt werden, auch wenn dabei — am
Ort der Mobilisation betrachtet — passive
Bewegungselemente vorkommen.

In der folgenden Ubersicht werde ich die
Trainingstherapie etwas ausfuhrlicher als
andere Grundelemente der Therapie be-
handeln, einerseits wegen ihrem beson-
deren Stellenwert in der Behandlung
chronischer Funktionsstérungen, anderer-
seits auch deswegen, weil sie allgemein
noch wenig bekannt ist.

5.1 Aktive Bewegungstherapie

Generell gesehen fordert die aktive Be-
wegungstherapie die Muskelfunktion und
normalisiert den Muskeltonus. Die Bela-
stungstoleranz der durch Ubungen bean-
spruchten Gewebe wird erhoht. Die in-
tensive korperliche Betatigung hat auf
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Abb. 5

neurophysiologischer Ebene einen hem-
menden Effekt auf Schmermechanismen.
Die auf die Uberwindung von Schmerz-
barrieren und Leistungsdefiziten gerich-
tete Eigenaktivitat ist neben der Informa-
tion und Motivation ein entscheidender
Hebel zur Férderung der Coping-Res-
sourcen des chronischen Patienten.

Die aktive Bewegungstherapie lasst sich
aus meiner Sicht in zwei Hauptgruppen
einteilen, die ich mit den Arbeitstiteln
funktionelle  Bewegungstherapie  und
Trainingstherapie bezeichne:

A. Funktionelle Bewegungstherapie

(Tab. 5)

(z.B. nach Klein-Vogelbach/FBL, McKen-
zie, Brigger, lewit u.a.)

Der Schwerpunkt der Konzepte FBL,
Brigger, Lewit liegt in der Haltungs- und
Bewegungsschulung, der Férderung von
Koordination und Geschicklichkeit und
bei Bedarf der Verbesserung der Beweg-
lichkeit. Die funktionelle Bewegungsthe-
rapie strebt vor allem einen &konomi-
schen Umgang mit von aussen einwirken-
den Belastungen und mit den Gewichten
und Proportionen der eigenen Kérper-
teile an. (Die FBL enthalt auch manche
Elemente des Trainings sowie Elemente
der passiven Bewegungstherapiel. Beim
McKenzie-Konzept liegen die Schwer-
punkte in der Haltungsinstruktion und
der Mobilisation (Automobilisation). (Ele-
mente der passiven Bewegungstherapie
werden eingesetzt, wenn die instruierte
Selbstbehandlung nicht genigend effi-
zient ist.)

Als besondere Formen mit ausgepréagtem
neurophysiologischem Hintergrund ge-

Training der Rumpf-Extensoren mit Zugapparat
Vor- und Rickneigung des Rumpfes mit stabilisierter lendenwirbelséulel

horen auch die Konzepte von Bobath
und von Kabat (PNF) zur funktionellen
Bewegungstherapie.

B. Trainingstherapie (Tab. 6

(z.B. nach Holten, Evienth, Oefeldt)

Der Schwerpunkt liegt in der Verbesse-
rung der physischen Kondition im weite-
sten Sinne: Férderung der lokalen Durch-
blutung und  Stoffwechselvorgange,
Steigerung der lokalen Kraft/Kraft-Aus-
daver, der Belastungstoleranz von Ge-
webstrukturen leinschliesslich Dehnbar-
keit, Beweglichkeit], Verbesserung der
allgemeinen Ausdauer. Auch die Steige-
rung der psychischen Belastungstoleranz
ist ein wichtiges Element der Trainingsthe-
rapie. Es ist wichtig zu verstehen, dass mit
einem sinnvollen therapeutischen Training
nicht allein ein Effekt an der Muskulatur,
sondern vielmehr ein sehr breites Spek-
trum von therapeutischen Zielen ange-
strebt wird [5, 6, 14, 19, 201.

Die Faktoren Statik und Konstitution wer-
den bei der Festlegung des Ubungspro-
gramms bericksichtigt. Die Trainingsthe-
rapie legt aber den Schwerpunkt weni-
ger auf eine kognitive Beeinflussung von
Haltung und Bewegung (Instruktion), son-
dern in erster Linie auf ein funktionell sinn-
volles Muskeltraining — in der Erwartung,
dass durch eine intensive Trainingsphase
automatisch auch die neuromuskuléren
Haltungs- und Bewegungsmuster beein-
flusst werden.

Trainingstherapie beinhaltet vor allem ein
Training mit verschiedenen Geraten (z.B.:
Zugapparat, Schragbrett, Gewichte,
Gewichtsmaschinen) in  Kleingruppen,
wobei die Patienten am Anfang in zwei

bis drei Einzelsitzungen untersucht, in ein
individuell zusammengestelltes Trainings-
programm eingefthrt und  kontrolliert
werden. Dank der Arbeit mit Geraten,
welche vielseitige Ubungsmaglichkeiten
mit leicht einstellbaren Belastungsstufen
bieten, kénnen in der gleichen Gruppe
Patienten mit unerschiedlichen Problemen
und unterschiedlichem Leistungsniveau in
der fUr jeden optimalen Belastungsstufe
trainiert werden, was ein wesentlicher
Vorteil gegeniber herkémmlichen Formen
von Gruppengymnastik darstellt.

Ein weiterer wesentlicher Vorteil der Trai-
ningstherapie liegt in der sehr grossen
«Arbeitsmenge», die der Patient dabei
absolviert. Dieser quantitative Aspekt ist
sehr wichtig, wenn es um Qualitaten wie
Ausdauer, Automatisation von Bewe-
gungsabldufen und Stabilisation sowie
die Belastungstoleranz von Gewebe-
strukturen geht.

Man kann die Trainingstherapie in 3 Pha-
sen aufteilen:

Phase |: Beschwerdenbezogenes Trai-
ning mit sehr gezielten und sorgfdltig do-
sierten Ubungen, welche der Schmerzsi-
tuation angepasst sind. Durch die diffe-
renzierte Festlegung von Ausgangsstel-
lung, Hebellénge und Bewegungsbahn,
Widerstand, Schnelligkeit und Wieder-
holungszahl der einzelnen Ubungen ist
eine sehr spezifische Therapie maglich.
Die Therapie erfolgt in geschlossenen
Gruppen unter der Leitung eines Physio-
therapeuten (Abb. 5, 4).

Phase Il: Aufbautraining, welches neben
der gezielten trainingsméssigen Beein-
flussung der aktuellen Beschwerden ver-
mehrt auch auf die Steigerung der physi-
schen Grundkondition ausgerichtet ist.
Die Belastungen sind in der Regel hdher
als in Phase I. Nach einer Einfihrungs-
phase trainiert der Patient selbstandig, in
regelmdssigen Abstanden sind Kontrol-
len (mit Steigerungen des Trainingspro-
gramms) durch den Therapeuten vorge-
sehen (Abb. 7, 8).

Phase Ill: Erhaltungstraining — Ubergang
zur Langzeitpravention. Diese Phase ist
als Bricke zu Freizeitaktivitaten (Training,
Sport, Gymnastik, Tanz usw.) gedacht
und sollte deshalb in Zusammenarbeit mit
Tragern solcher Méglichkeiten ausser-
halb des medizinischen Bereiches entwik-
kelt werden. Die Grundidee besteht
darin, die ungenigenden Bewegungsan-
reize in unserer hochtechnisierten Zivilisa-
tion in Form einer aktiven Kérperkultur zu
kompensieren, vergleichbar mit anderen
praventiven kdrperhygienischen  Mass-
nahmen wie beispielsweise das Zahne-
putzen.

Eine besondere Form von Training ist das
sogenannte «Work Hardening» bzw.

28

SPV/FSP/FSF/FSF

No 6—Juin 1991




BOBATH E

GENERALVERTRETUNG FUR DIE SCHWEIZ

FRITAC MEDIZINTECHNIK AG

8031 Ziirich
~ Hardturmstrasse 76
FI"IfEC' Telefon 01/271 86 12

Mehr Komfort fiir Sie und Ihre Patienten
zu einem fairen Preis

— Abmessung der Liegefldache
nach Wunsch
(Standard = 120 x 200 cm)

— mit oder ohne verstellbare
Riickenlehne

— elektrische Hohenverstellung
von 44 bis 87 cm.

— Bedienung iiber Hand- oder
Fusstaster

— stabile Konstruktion
— zentrales Radhebesystem

— Gestell- und Polsterfarbe
nach Ihrer Wahl

Bitte senden Sie mir/uns Unterlagen
0O Liegen

O Therapiegeréte

Bitte aus- i
ertreiden 0 Gesamtdokumentation
einsenden Name

an
FRITAC AG Strasse

Postfach

I
1
I
I
I
I
:
i und
I
I
I
:
I
| 8031 Ziirich  Plz/Ort

BUCK DICH NICHT!

«Arztliche Anleitung fir richtige Haltung und
Bewegung der Wirbelsaule»

Dr. Peter Schleuter

Broschire mit 40 Seiten Inhalt. In dieser Broschiire
wird deutlich gemacht, dass vor allem Belastungen
des Alltags und banale Alltagsbewegungen in ihrer
Summation zu Riuckenbeschwerden fihren.

Anhand von Beispielen werden falsche Bewegungen
erklart und die richtigen Bewegungen aufgezeigt.
SFr. 18.70

Bestellschein
Senden Sie mir bitte gegen Nachnahme BUCK DICH NICHT !

Anz. . Brosch. SFr.18.70 + Verpackungs- und
Versandspesen

Name/Vorname

Strasse

Ort Land

Unterschrift

Einsenden an:
Remed Verlags AG, Postfach 2017, 6302 Zug/Schweiz

Zu reduzierten Preisen

Muskeldehnung

warum und wie?
Olaf Evjenth und Jern Hamberg

Eine erfolgreiche Behandlungsmethode bei Schmerzen
und beschrinkter Beweglichkeit

Nur solange Vorrat

Teil |

Die Extremitdten. 178 Seiten mit mehr als 260 Bildern, Mus-
kelregister und 16 Tabellen mit Schema uber die bewegungs-
hindernde Funktion verschiedener Muskeln. SFr. 65.-

Teil 1l

Die Wirbelsdule. 128 Seiten mit mehr als 190 Bildern, Mus-
kelregister und 16 Tabellen mit Schema uber die bewegungs-
hindernde Funktion verschiedener Muskeln. SFr. 60.-
Beide Teile zusammen SFr. 115.-

Verlangen Sie kostenlos unsere Broschiire mit Leseproben

Bestellschein
Senden Sie mir bitte gegen Nachnahme
Muskeldehnung, warum und wie?

Anzahl _ Teil | SFr. 65.—+Verp. u. Vers.sp.
Anzahl __ Teilll SFr. 60.—+Verp. u. Vers.sp.
Anzahl ___ Teillund Il SFr.115.— +Verp. u. Vers.sp.
Name

Strasse Nr.

PLZ Ort Land

Einsenden an

Remed-Verlags AG
Postfach 2017, 6302 Zug/Schweiz

PH

Nr.6—Juni 1991

SPV/FSP/FSF/FSF 29




® Bewegungstherapie

Abb. 6
Training der kleinen lumbalen Rotatoren
A. Ausgangsstellung

B. Endstellung

Abb. 7

Rumpf-Extension mit Sequenztrainingsgerat
A. Ausgangsstellung Imobilisierend)

Abb. 8
Rumpf-Flexion mit Sequenztrainingsgerdt
A. Ausgangsstellung (mobilisierend)

B. Endstellung Imax. Belastung!

B. Endstellung (max. Belastung)




® Bewegungstherapie

«Work Conditioning», welches einen Be-
reich der angewandten Ergonomie dar-
stellt [8]. Ein solches arbeitsbezogenes
Training ist von grosser Bedeutung bei
der Rehabilitation chronischer Rucken-
probleme mit langerdavernder Behinde-
rung bei der Arbeit. Der Aufbau eines
«Work Hardening»-Konzepts bedarf der
engen Zusammenarbeit von Physiothera-
peuten und Ergotherapeuten.

5.2 Passive Bewegungstherapie
(Tab. 7; z.B. nach Maitland, Kaltenborn)
Bei akuten Reizzustanden kann mit passi-
ver Bewegungstherapie Gber neurophy-
siologisch-reflektorische  Mechanismen
eine Schmerzmodulation und muskulare
Detonisierung erreicht werden.

Eine frihzeitige passive Mobilisation ver-
hindert die Bildung von Adhdsionen und
Gelenksteifigkeit, fordert bei Lasionen die
Bildung eines funktfionell ginstigen Nar-
bengewebes und verbessert bis zu einem
gewissen Mass die Belastungstoleranz
(vor allem der passiven Strukturen).
Gegeniber der aktiven Bewegungsthe-
rapie hat die passive Mobilisation im
Falle eines akuten Reizzustandes folgen-
den Vorteil: Sie kann in akuten Schmerz-
situationen wirkungsvoll eingesetzt wer-
den, in denen aktive Bewegungen viel-
leicht wegen vermehrter Schmerzprovo-
kation (noch) nicht anwendbar sind.

Bei chronischen Funktionsstérungen steht
die mobilisierende Wirkung der passiven
Bewegungstherapie im Vordergrund. Bei
sehr hartnackigen Einschrénkungen der
Mobilitat von Gewebestrukturen ist die
passive Mobilisation der akfiven Bewe-
gungstherapie Uberlegen. Eine durch
passive Mobilisation verbesserte Beweg-
lichkeit muss aber muskulér stabilisiert
werden kénnen, deshalb ist in der Regel
eine Kombination mit aktiver Bewegungs-
therapie von Vorteil.

6. Allgemeine Richtlinien
zum Einsatz

aktiver und passiver
Bewegungstherapie

bei Kreuzbeschwerden

Welche Schlussfolgerungen lassen sich
aus dem bisher Gesagten ziehen? Das
primare Behandlungsziel ist grundsatzlich
verschieden, wenn eher ein akutes Pro-
blem (Reizzustand) oder eher eine chroni-
sche Funktionsstérung vorliegt (Tab. 8).

6.1 Therapie beim erstmalig
akuten Reizzustand

Bei einem akuten Reizzustand steht die
Schmerzlinderung im Vordergrund. Oft ist
der Spontanverlauf ginstig, und der Pa-
tient kann zusatzlich mit «Hausmitteln»

Physiotherapeutisch kommt neben den
passiven physikalischen Massnahmen vor
allem die passive Bewegungstherapie in
Frage. In Fallen, wo die Muskulatur als
autochthoner Reizherd vermutet wird,
kann auch bei akuten Kreuzschmerzen
mit einer gezielten Trainingsbelastung
eine Entspannung und Schmerzlinderung
erreicht werden [14].

6.2 Therapie beim rezidivierend
akuten Reizzustand

(bei wahrscheinlich zugrunde liegender
chronischer Funktionsstérung)

Tabelle 7

Passive Bewegungstherapie

— Schmerzmodulation, Beeinflussung
des Muskeltonus

[neurophysiologisch-reflektorische

Wirkung|
— Mobilisation

— in begrenztem Mass:
Verbesserung der Belastungstole-
ranz der Gelenkstrukturen
lvor allem beim akuten Reizzustand,
wenn eine grossere Belastung mit
aktiven Ubungen noch nicht méglich
ist)

Tabelle 8

Therapieansatz
bei Kreuzschmerzen

A. Bei erstmalig akutem Reizzzustand
Behandlungsprioritét:
Schmerzlinderung

Spontanheilung, «Hausmittel»

— passive physikalische Massnah-
men

— passive Bewegungstherapie

— eventuell Trainingstherapie
(vor allem wenn die Muskulatur
als autochthoner Reizherd vermu-
tet wird)

B. Bei
stand
Behandlungskonzept wie A, zusatz-
lich aber Behandlung der chroni-
schen Funktionsstérung wie C

rezidivierend-akutem  Reizzu-

C. Bei chronischer Funktionsstérung
Behandlungsprioritaten: Verbesse-
rung der Funktion und Leistungs-
fahigkeit, Forderung des Coping
— aktive Bewegungstherapie
linsbesondere  Bericksichtigung
des Elementes Training|

— in bestimmten Situationen als Er-
ganzung passive Bewegungs-

Im Interesse der Pravention sollte in die-
sen Fallen auf jeden Fall die aktive Bewe-
gungsherapie ins Therapiekonzept ein-
bezogen werden.

6.3 Therapie bei der chronischen
Funktionsstérung

Hier liegt das primére Behandlungsziel
in der Forderung der Funktion und Lei-
stungsfahigkeit, der Okonomisierung der
korperlichen Akfivitat, der Unterstitzung
des Coping des Patienten. Deshalb sollte
der Schwerpunkt auf die aktive Bewe-
gungstherapie und insbesondere auch
auf den Trainingsaspekt gelegt werden.
Das Training dient einerseits der Besse-
rung der aktuellen Beschwerdesituation
und andererseits der Pravention. Der Pa-
tient soll nach der Behandlung eine bes-
sere physische Grundkondition haben als
vor Beginn der Beschwerden.

Von Fall zu Fall kann es auch bei chroni-
schen Zusténden nitzlich sein, die pas-
sive Bewegungstherapie als Erganzung
einzusetzen, vor allem im Hinblick auf
ihren mechanischen Wirkungsmechanis-
mus. Man sollte sich dabei aber die fol-
genden Fragen stellen: Kénnten die Ziele
der passiven Mobilisation nicht ebenso-
gut mit gezielten aktiven Bewegungen er-
reicht werden? Besteht beim Patienten
eine Neigung zur Abhangigkeit von
therapeutischen Passivmassnahmen, der
man keinen Vorschub leisten sollte?
Natirlich méchte man auch bei chroni-
schen Kreuzbeschwerden eine Schmerz-
verminderung oder Schmerzfreiheit errei-
chen, doch dieses Ziel ist abhangig von
der Verbesserung der physischen Kondi-
tion der allgemeinen Leistungsfahigkeit.
Deshalb sollte die Behandlung nicht pri-
mar auf den Schmerz, sondern auf die
Steigerung von Kondition und Leistungs-
fahigkeit ausgerichtet sein [7, 8, 10, 12,
15]. Der Patient muss vom Schmerz abge-
lenkt werden. Im Interesse optimaler Vor-
aussetzungen for die Erhaltung und For-
derung physischer Aktivitat ist es manch-
mal sinnvoll, voribergehend schmerzlin-
dernde Massnahmen wie Medikamente,
NS, Kalteanwendung und &hnliches ein-
zusetzen. Da die Patienten bei chroni-
schen Schmerzzusténden in der Regel ein
eher passives, auf Schonung ausge-
richtetes Verhalten entwickelt haben,
braucht es oft viel Motivationsarbeit und
Information, um den Patienten dazu zu
bringen, auch trotz anfénglich noch vor-
handenen Schmerzen wieder aktiver zu
werden, sich unter Anleitung mehr zu
bewegen und zu belasten. Zu viele Rat-
schlage beziglich Vermeidung von Bela-
stungen und Vermeidung von Schmerz
sind deshalb in der Regel in dieser Phase

therapie kontraproduktiv. Der Patient soll wieder
einiges erreichen. erfahren, dass es ausser Schmerz auf der
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Welt noch viele andere Dinge gibt, auf
die er sich nun vermehrt konzentrieren
sollte. Der Schmerz ist zwar noch da,
aber er sollte vom Patienten so wenig wie
moglich beachtet werden («Schmerz-
Dekonditionierung, siehe 3.1). Dies muss
der Therapeut im Auge behalten, wenn
er sich nach dem Befinden des Patienten
erkundigt. Es ist vielleicht besser zu fra-
gen «Was macht die Familie, die Arbeit,
das Hobby?2» anstatt «Wie ist |hr
Schmerz heute?». Keinesfalls darf man
durch zu viele Fragen beziglich Schmerz
einer Tendenz zur Fixierung auf den
Schmerz Vorschub leisten.

Der Patient soll lernen, die Schmerz-
Wand, die sich vorher bedrohlich immer
ndher auf ihn zubewegte und ihn zuneh-
mend in seiner Aktivitét einschrdnkte, wie-
der Schritt fir Schritt von sich zu schieben
und seinen Aktivitétsradius zu erweitern.
Man kann einen chronischen Schmerz
nicht vermindern, wenn man sténdig Uber
ihn spricht!

Die Behandlung und Fihrung eines Pati-
enten mit einer chronischen Funktionssto-
rung erfordert oft eine grosse Erfahrung
und ein ganzheitliches Denken des
Physiotherapeuten.  Die  verschidenen
Aspekte des physischen Zustandes des
Patienten mUssen differenziert erfasst und
beeinflusst werden. Der Therapeut muss
sich auch mit der psychosozialen Seite
auseinandersetzen. Die Rehabilitation
muss als Teamarbeit (zusammen mit den
Arzten, Ergotherapeuten, Sozialarbeiter/
Berufsberater...) verstanden werden. In
diesem Rahmen muss sich gemdss seinen
Méglichkeiten auch der Physiotherapeut
darum bemihen, dass die Zusammenar-
beit mit den Vorgesetzten des Patienten
im Betrieb (Vorbereitung der Wiederauf-
nahme der Arbeit, evil. ergonomische An-
passungen) und evil. mit der Versicherung
(Vermeidung langdauernder Verzdgerun-
gen bei rehabilitativen Massnahmen) ge-
sucht wird. Eine Rehabilitation scheitert
oft daran, dass berufliche oder versiche-
rungsmassige Probleme nicht rechtzeitig
angegangen werden.

Auch beim Ubergang von der Therapie
zur Prévention (im Sinne von Freizeitaktivi-
tat zur Forderung kérperlicher Aktivitat)
sollte der Therapeut am Ball bleiben und
seine Patienten zu einer gesunden weiter-
fohrenden Betdatigung anregen. Es ware
ideal, wenn die Physiotherapeuten sich
mit den jeweiligen institutionellen Még-
lichketien ihrer Region (Vereine fir Sport,
Tanz usw.; Freizeitangebote der Stadt
bzw. Gemeinde u.a.) auseinandersetzen
und wenn méglich in direktem Kontakt mit
solchen Institutionen die Anliegen einer
korrekten Kérperschulung vertreten kénn-
ten. In diesem Bereich kénnen Physiothe-

rapeuten auch sehr wertvolle préventive
Arbeit leisten, besonders auch bei Kin-
dern und Jugendlichen.

7. Evaluation

Im Zusammenhang mit den gesundheits-
politischen Diskussionen tber die steigen-
den Kosten im Gesundheitswesen wer-
den von verschiedenen Seiten zuneh-
mend Erfolgskontrollen Uber physiothera-
peutische Behandlungen gefordert. Der
vornehmste Grund fir solche Evaluatio-
nen mit wissenschaftlicher Auswertung
sollte allerdings das Interesse am eige-
nen Fachgebiet sein. Die Physiotherapeu-
ten sollten sich von sich aus darum bemi-
hen, ihre Behandlungsmethoden einer
regelmassigen kritischen Prifung zu un-
terziehen.

Es gibt aber noch einen weiteren, sehr
wichtigen Grund fir eine fortlaufende
Evaluation der Therapie, besonders bei
chronischen Funktionsstérungen: Patient
wie Therapeut brauchen ein regelmassi-
ges Feedback zur Therapiesteuerung und
Motivation. Dieses Feedback als Motiva-
tionsfaktor ist beispielsweise fir den
chronischen  Rickenpatienten  ebenso
entscheidend wie der regelmdssige tap-
fere Gang auf die Waage fir jemanden,
der an Gewicht abnehmen will.

Fir die Therapieevaluation bei chroni-
schen Funktionsstérungen ist der Schmerz
als Parameter nur massig geeignet, er-
stens weil er schlecht messbar ist, und
zweitens weil die Therapie-Prioritat auf
Funktion und Leistungsf@higkeit und nicht
auf dem Schmerz liegen sollte. Deshalb
sollte die Verlaufsbeurteilung die Beurtei-
lung der Funktion und Leistungsfahigkeit
im Alltag mit einbeziehen. Geeignet da-
fur sind Fragebdgen, die sich auf Tatig-
keiten bzw. Behinderungen im Alltag be-
ziehen, sowie Leistungstests (Herz-Kreis-
lauf-Kondition, muskulare Kraft und Kraft-
ausdaver, arbeitsbezogene Leistungsfa-
higkeit). Im Rahmendes jetzt anlaufenden
Nationalen  Forschungsprojektes  des
Schweizerischen  Nationalfonds  (NFP
26B) [9] Gber die Behandlung und Préven-
tion chronischer Kreuzbeschwerden wer-
den verschiedene solche Evaluationsin-
strumente getestet. Es ist zu hoffen, dass
einige davon in Zukunft auch in den phy-
siotherapeutischen Alltag integriert wer-
den kénnen.
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Die Administration in lhrer Physiotherapie-Praxis beansprucht sehr viel Zeit.
Zeit, die Sie fir die Behandlung von Patienten bitter nétig hatten. Einver-
standen ¢ Ml Therapie 2000 erlaubt lhnen, lhre Administration stark zu rationali-
sieren. Die Erfahrungen der zufriedenen Kunden zeigen, dass dadurch bis zu
3 Patienten pro Tag mehr behandelt werden kénnen. B Therapie 2000 wurde
dem Schweizer Physiotherapeuten «auf den Leib programmiert». Hohe Benut-
zerfreundlichkeit und Betriebssicherheit sind die Folge. B Sind Sie interessiert 2
Gerne informieren wir Sie eingehend Gber Therapie 2000. Oder demonstrieren
lhnen das Paket. Ganz wie Sie winschen. Rufen Sie uns einfach an.
Therapie 2000 -
und Ihre

Behandeln Si Administration
drei Patienten
mehr pro Tag

ist «<im Griff».

Kauf — und was dann?

ijtzen nach
Wie ungezd

i dos eine. Ué“ﬂ“ ihite

fen is
Verkou as gon ande

dem Kauf etw

peispiele zeigen- |
Bestreben, Sie 0 uch nach dt:\(:\\\\(\::“
: e'l(l()(\ U betreue\ So u:\ﬁer‘ugung
t kostenlos T
o «“m\‘L‘:Z\\\:\?mg‘ bot des uhfr:;\\:\\\e\en
2“3‘:}:; Nertrages sU¢ cht seinesgle!
0

und Sie haben die A

“\em:l:: 'l!? 0\\ dem Kauf im Griff.
tion

dministra-

THERINFAG 6o s sempoh-sioc

Tel. 041/99 25 26, Fax 04199 33 81
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® Rickenprobleme

Entlastung der Lendenwirbelséule
durch eine verbesserte Sitzhaltung

Es ist leider eine Tatsache, dass Ricken-
beschwerden heute bei allen Altersstufen
vertreten sind. Die erschreckenden Zah-
len von jungen Menschen mit Rickenpro-
blemen zeigen eine deutliche Zunahme
der uns aus der taglichen Praxis bekann-
ten Bilder.

Fortschreitende Technisierung, elektro-
nisch und computergestitzte Arbeitssy-
steme bringen dem Menschen immer
mehr Inaktivitat am Arbeitsplatz. Die phy-
sische Belastung durch Arbeit entfallt. Ar-
beit wird oft nur noch als einseitige Ste-
reotypbewegung ausgefihrt und auch
als solche empfunden. Das sich friher
aktiv bewegende Individuum wird zum
nur noch sitzenden, Roboter, Maschinen
und Computer Gberwachenden Organ.
Wichtig ist deshalb die ergonomisch rich-
tige Haltung am Arbeitsplatz, nicht zu-
letzt auch beim Sitzen (Abb. 1).

Neben dem wichtigen Ziel der Behand-
lungsinstruktion unserer Patienten, die
Belastung fir den Wirbelsaulenbereich
moglichst wechselhaft zu gestalten, muss
auch die Instruktion fir das richtige Sitzen
erfolgen.

Das «Durchhangen» nach hinten als Ar-
beitshaltung soll vermieden werden. Dies
wegen der unphysiologischen Belastung
der Bandscheiben. Neben individuellen,
verstellbaren Arbeits- und Birostihlen
gibt es bekanntlich verschiedene Még-
lichkeiten, die Beckenstellung so zu be-
einflussen, dass die LWS ihrer natirlichen
Schwingung folgen kann (Abb. 2 und 3).
Die hier vorzustellende Riickenlehne
Spina-Bac hat sich uns als wertvolles
Hilfsmittel in der Behandlung und Betreu-
ung der Patienten mit Rickenbeschwer-
den erwiesen (Abb. 4). Spina-Bac ist eine
Ruckenlehne, die eine funktionell opti-
male Entlastung der LWS, vor allem des
liosacralgelenk-Beckenbereiches,  er-
laubt. Uns scheint letzteres wichtig. Her-
kdmmliche Rickenlehnen, wie Ricken-
schalen, in Arbeits- und Birostihlen und
Autositzen verarbeitete Polster, «erzwin-
gen» mehr oder weniger die Lendenwir-
belsaule-Lordose.

Das Polster, meistens auf Hohe L3/L 4
angebracht, soll die lordose halten,
allenfalls verstarken. Unserer Meinung
nach liegt hier der an den biomechani-
schen Gegebenheiten vorbeizielende
Denkfehler. Der tragende Sockel oder
auch Fundament der gesamten Wirbel-
saule ist das Becken, gebildet aus den
beiden Beckenschaufeln und dem Kreuz-
bein. Biomechanisch kann es deshalb nur

[kal
300

~200

- 100

-0

—_—— A Yy 8
Abbildung 1:
Die Belastung der Lendenwirbelsdule beim Halten eines Gewichts in verschiedenen

Neigungswinkeln der Wirbelscule. Man beachte die Zunahme der Belastung bei der
Sitzhaltung Inach Mdnchinger; in Rieckert 1981, 107).

Abbildung 2:

Ungdnstige flinks! und giinstige Sitzhaltung lrechts! und ihre Bedeutung fir die Bela-
stung von Bandscheiben, Wirbelkérpern und Léngsbéndern laus: Der Zahnarzt im
Spiegel der Gesundheit; Weineck, 1989).

Abbildung 3:
Sitzhaltung auf dem Ball iMaurer H., der Gymnastikball, Waldenburg).
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® Rickenprobleme

richtig sein, wenn man von Rickenlehnen
aller Art verlangt, dass die Hauptunter-
stitzung am wirklich tragenden Element,
n&amlich dem Os sacrum und den beiden
Ossi iliacae, zu leisten sei. Unterstitzt
eine Sitzhilfe nur die Lendenlordose und
lasst die aufrichtende  Sacrumstellung
ausser acht, so wird die ohnehin meist
prekdre Situation der Gelenkfacetten
L 5/S 1 verstarkt. Dies im Sinne einer ver-
stérkten Konvergenzstellung der Gelenk-
fortsatze.

Die gestellten Anforderungen werden
durch Spina-Bac vollumfénglich erfallt.
Auffallend ist die sofortige ligamentare
Entlastung. Diese erfolgt durch eine Ge-
genmutationsbewegung des sacrums in
den lliosacralgelenken. Die LWS findet
von alleine die ihr individuell angepasste
Schwingung. Beachtlich ist auch die Aus-
wirkung auf den Schultergirtel und damit

Abbildung 4:

Die Rickenlehne Spina-Bac.

die Kopfhaltung. Die im Becken-LlWS-
Bereich indizierte Schwingung wirkt der
so verponten Translation des Kopfes
nach ventral entgegen. Damit lassen sich
auch die im oberen WS-Bereich auftre-
tenden Beschwerden durch tatsachliches
«fundamentales» Korrigieren und Halten
am richtigen Ort wirkungsvoll beeinflus-
sen.

Spina-Bac ist eine leicht zu transportie-
rende und mitzutragende Rickenlehne.
Das Gewicht betragt 980 g. Eine verstell-
bare Stahlfeder erlaubt eine individuelle
Einstellung in 3 Stufen. Der mechanische
Teil ist mit Stoff Uberzogen und bei dem
uns zur Verfogung stehenden Teil (Modell
Physio-Pooll mit einem die Rickenlehen
verstarkenden Kunststoffteil Gberzogen.
Zum therapeutischen Gebrauch geben
wir unseren Patienten oft die Rickenlehne
Spina-Bac  zum Gebrauch mit nach

Abbildung 5 und 6:

Tiefe Einstellung der Rickenlehne

Bei dieser Einstellung wird das Becken in Héhe der beiden Spinae iliacae posteriores
superiores unterstitzt. Die ligamentdre Entlastung ist sofort spirbar. Dir Wirbelge-
lenke L 5/S 1 werden im Sinne der Divergenz entlastet. Diese Einstellung wird sehr oft

die Stellung der Wahl sein.

Abbildung 7 und 8:
Miittlere Einstellung
Diese Finstellung erlaubt eine Unterstitzung des Beckens im lumbo-sakralen Uber-
gang und der Llendenlordose. Sie ist die Einstellung, die bei grossen Leuten wiederum
eine Unterstiitzung der Beckenregion erlaubt.

Hause. Erfreulicherweise gibt es kaum ei-
nen Stuhl, der das Anwenden von Spina-
Bac verunméglicht. Sogar in den heuti-
gen Polstermébeln, wo bekanntlich die
Stellung der Huftgelenke unphysiologi-

scherweise tiefer als die der Kniegelenke
ist, verhindert Spina-Bac das «Durchhén-
gen» der LWS nach hinten. Die Instruk-
tion des Patienten durch die/den Physio-
therapeutin/-en ist dusserst einfach.
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® Rickenprobleme
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Hohe Einstellung

Abbildung ? und 10:

Die oberste Stellung verstarkt die Schwingung der Lendenlordose.
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