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Pieter Westerhuis, Langendorf

Die Patellachondropathie
ist ein Krankheitsbild,

mit dem der
Physiotherapeut héufig
konfrontiert wird.

«Im engeren Sinne werden
darunter isolierte, auf

den Knorpel beschriinkte
Ldsionen verstanden,

die unter der Bezeichnung
Chondropathia patellae
zusammengefasst werden
(Hehne 1983).»

Hier soll vor allem fiir den
Therapeuten in seiner
alltiiglichen Praxis
Verwendbares behandelt
werden.

Die meisten Patienten mit
Chondropathie-Beschwerden wer-
den mit mehr oder weniger Er-
folg behandelt mit:

— Eis und Elektrotherapie zur

Schmerzlinderung
— Muskeldehnung
— Muskelkriftigung
— Patellamobilisationen
Es wird davon ausgegangen, dass
der Leser mit den Standard-
Untersuchungstechniken des Knie-
gelenkes und mit obenstehendem
Behandlungskonzept vertraut ist.
Im Folgenden soll dargestellt
werden, wie man die «Standard-
behandlung» erweitern und spe-
zifischer machen kann. Hierzu
werden vor allem die Ideen von
Butler (1989), McConnell (1986)

und Maitland (1980 und 1988)
verwendet.

Schmt;fz schwer Iokulisihérbur

Der Patient klagt hdufig iiber
Schmerzen an der Vorderseite
des Knies, obwohl Gerrard (1989)
bei 116 Patienten mit «Patello-
Femoral Pain Syndrome» in 35
Prozent der Fille Schmerz fand,
der sich nur in der Kniekehle lo-
kalisierte. In weiteren 25 Prozent
der Fille gab der Patient sowohl
dorsal als auch ventral den
Schmerz an. Der Schmerz ist
hiufig diffus und nicht genau zu
lokalisieren (wird teilweise als
«Wachstumsschmerz» abgetan).

Zusitzlich kann der Patient iiber
«Pseudo-Blockieren», Einsacken
(Instabilitdtsgefiihl), Kraftlosig-
keit und Steifigkeit klagen.

Die Beschwerden nehmen zu beim:

— In-die-Hocke-gehen

— Treppe/Berg Runtergehen

— Fahrradfahren

— ldngeren Sitzen
(«movie-goers knee»)

— Sport

Meistens fangen die Beschwer-
den spontan und langsam an. Es
sollte aber nicht vergessen wer-
den, nach eventuellen friiheren
Traumen zu fragen. Dies speziell
auch in bezug auf die benachbar-
ten Gelenke wie Fuss und Hiifte,

Abb. 8: Transversal-Medial-Verschiebung
der Patello.

Fig. 8 — Déplacement traversal de o
rotule vers le bord interne du genou.

um eine eventuelle Mitbeteili-
gung festzustellen.

Obiektive Be‘lunderhebuhgw‘ :

Inspektion:

— Hydrops

— Atrophie

— Rotationsstellung des Beins

— hyperextendiertes Knie

— «Q-Winkel». Dies ist der Win-
kel zwischen der Kraftrich-
tung des Quadrizepsmuskels
und der Patellarsehne (bei
Frauen unterhalb 20°, bei
Minnern normalerweise zwi-
schen 10° und 15°) (Abb. 1),
McConnell gibt an, dass so-
wohl ein vergrosserter als



auch ein verkleinerter Q-Win-
kel zu verdnderter patello-
femoraler Belastung und da-
durch zu Symptomen fiihren
kann.

— Pronationsstellung des Fus-
ses. Inman hat 1969 schon
die Bedeutung des unteren
Sprunggelenkes hervorgeho-
ben. Es zeigt, dass vermehrte
Pronation im Vorfuss durch
das subtalare Gelenk umge-
setzt wird in eine Innen-
rotation des Beines. Dies wie-
derum fiihrt zu einer Zunah-
me des lateralen Zuges des
Quadrizeps (Abb. 2). McCon-
nell sagt sogar, dass die ver-
mehrte Pronation ein bedeu-
tenderer Faktor bei Patella-
chondropathie ist als der
Q-Winkel (siehe auch Evans
1990).

Ganganalyse

Neben den gebriuchlichen
Kriterien wird auch hier wieder
vor allem auf die Pronation des
Fusses geachtet. Wenn die
Irritierbarkeit des Problems dies
zuldsst, kann es notwendig sein,
die Belastung des Gehens zu ver-
grossern, indem man zum
Beispiel den Patienten in die
Hocke gehen lisst.

Funktionelle Tests:

Im Maitland-Konzept braucht
man neben den subjektiven An-
gaben auch objektive Parameter,
um festzustellen, ob sich das
Problem verbessert oder ver-
schlechtert. Neben den Standard-
tests sollte man sich daher auch
die Aktivitit, von der der Patient
selber angibt, dass sie die Be-
schwerden auslost, vorfiihren
lassen. Ein weiterer typischer
Aspekt des Maitland-Konzeptes
ist, dass nachher in dieser Aus-
gangsstellung — wenn moglich —
Differenzierungstests ausgefiihrt
werden, um herauszufinden, wel-
ches Gelenk/Struktur fiir die
Symptome verantwortlich sein
konnte.

Isometrische Tests:

Hierbei wird vor allem auf
eine M. Vastus Medialis Obliquus
(= VMO)-Insuffizienz geachtet.
(Der M. Vastus Med. besteht aus
den Vastus med. longus, dessen

Fasern in- einem Winkel von zir-
ka 15° bis 18° zur Femurachse
stehen, und dem VMO, wobei die-
ser Winkel durchschnittlich 55°
ist.) (Abb. 4)

Da der VMO der einzige dyna-
mische mediale Stabilisator der
Patella ist, wird eine Insuffizienz
zu einer Lateralverschiebung der
Patella fiihren.

Jenny McConnell hat bei die-
sen Tests einige wichtige Er-
ginzungen angebracht. Der Pa-
tient sitzt auf der Behandlungs-
liege mit den Oberschenkeln in
leichter Aussenrotation (da der
VMO seinen Ursprung nicht nur
vom Femur, sondern auch vom
M. Adduktor Magnus hat, wird in
dieser Ausgangslage der VMO
vermehrt angesprochen) und
muss den Quadrizeps isome-
trisch anspannen in fiinf ver-
schiedenen  Flexionspositionen
(120°, 90°, 60°, 30° und 0°).
Da der Schmerz hiufig erst ver-
spitet auftritt, muss die Kontrak-
tion 10 Sekunden gehalten wer-
den. Hat man eine Stellung gefun-
den, in der der Schmerz auftritt,
bringt man das Knie wieder in
Extension und verschiebt die
Patella manuell nach medial.
Wihrend der Therapeut die
Patella in dieser Position hilt,
wird wieder der gleiche Test ge-
macht. Eine Schmerzabnahme
bedeutet eine gute Prognose fiir
die Behandlung.

Aktive und passive Bewegungen
des Kniegelenkes:
Siehe Maitland (1988).

Muskellzngentests der unteren

Extremitit:

Hierbei sollte vor allem auf
folgende Muskeln geachtet wer-
den, da diese einen Einfluss auf
die Ausrichtung der Patella ha-
ben:

— Eine Verkiirzung der Ischio-
cruralen Muskulatur verur-
sacht Flexion im Kniegelenk.
Hieraus resultieren eine Zu-
nahme der retropatellaren
Anpresskraft (Abb. 6) und
eine Zunahme der Dorsal-
flexion im Fuss. Das Letztere
bedingt wiederum eine ver-
mehrte Pronation im unteren
Sprunggelenk.

— Eine Verkiirzung des Traktus
Iliotibialis gibt einen latera-

len Zug auf die Patella in der
Beugung.

— Eine Verkiirzung des M. Rec-
tus Femoris gibt eine Zunah-
me der retropatellaren An-
presskraft.

— Eine Verkiirzung des Gastro-
cnemius fiihrt auch wieder zu
einer Knieflexion und zu ver-
mehrter Dorsalflexion im
Fuss.

Tests fiir die neuro-
meningealen Strukturen:

Miiller schreibt: «Von allen
beteiligten Hauptstimmen, die
am Kniegelenk vorbeiziehen, ge-
hen Nervenendigungen bis in die
Gelenkkapsel und in die tiefen
Schichten hinein (N. Obturato-
rius mit seinen Endausldufern, N.
Tibialis, N. Peroneus, N. Sa-
phenus und Aste aus den Mm. va-
stus lateralis, vastus intermedius
und vastus medialis) .»

Das patello-femorale Gelenk
wird dabei vor allem durch Aste
des N. Femoralis und des Ramus
Infrapatellaris vom N. Saphenus
innerviert.

Abb. 1: Q-Winkel (Hehne 1983).

Fig. T —Angle @ (Hehne, 1983).
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Um «neuromeningealen
Schmerz» differenzieren zu kon-
nen gegeniiber «muskulirem
Schmerz», welcher auftritt bei
der «Rectusdehnung», sollte der
Test folgendermassen ausgefiihrt
werden: Der Patient liegt auf der
nicht-schmerzhaften Seite, das
untenliegende Knie an die Brust
gezogen. Mit seinem Arm zieht er
zusitzlich das Kinn an die Brust.
In 90°-Flexion vom Knie fiihrt
der Therapeut eine Hiiftextension
aus, bis die Symptome auftreten.
Anschliessend wird, ohne das
Bein/Becken zu bewegen, der
Kopf in Extension gebracht. Hier-
durch werden die neuromenin-
gealen Strukturen im Wirbel-
kanal entspannt. Sollte dabei eine
Anderung der Symptome im Bein

Abb. 2: Einfluss der Fussposition auf den
Q-Winkel. Links in Pronation, rechis in
Supination.

Fig. 2— Inflvence de la position du pied
sur l'angle Q. A gauche en pronation, G
droite en supination.
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auftreten, darf man davon aus-
gehen, dass eine neuromeningea-
le Beteiligung vorhanden ist
(Abb. 7). Eine weitere Moglich-
keit zu differenzieren, wire,
durch die Plantarflexion des Fus-
ses den R. Infrapatellaris iiber
den N. Saphenus zu beeinflussen.

Fiir weitere Differenzierungen
wie zum Beispiel gegeniiber den
Hamstrings siehe Butler und
Maitland.

Palpation:

Hierbei sollte neben der
Weichteilpalpation auch auf die
Form der Patella und deren Po-
sition auf dem Femur geachtet
werden.

Passive Zusatzbewegungen des
Kniegelenkkomplexes:

Wichtig hierbei ist, dass man,
nachdem man jeweils ein Gelenk

Abb. 4: VMO (Speakman 1977).

Fig. 4 — Muscle vaste inferne oblique
(Speakman 1977).

(P/F oder T/F oder Tib. Fib.
Prox.) untersucht hat, zuerst
einen Wiederbefund macht der
wichtigsten Testbewegung, wel-
che den Schmerz reproduziert
hat, bevor man weitergeht.

Hiufig findet man beim
patello-femoralen Gelenk kon-
trakte laterale Strukturen, welche
die Transversal-Medial-Bewegung
der Patella einschrinken. Sollten
die Standardbewegungen zuwe-
nig Auskiinfte ergeben, kann es
notwendig sein, «Angulationen»
auszufiihren oder die physiologi-
sche Ausgangsstellung zu dndern
(Abb. 8). Eventuell muss man so-
gar mit Kompression arbeiten
(siche auch bei Behandlung).
Fiir eine ausfiihrliche Beschrei-
bung der Zusatzbewegungen siehe
Maitland 1988.

Andere Gelenke:

Obwohl man héufig mit den
obenstehenden Tests bereits viele
positive Befunde hat, miissen die
benachbarten Gelenke immer
mituntersucht werden.

Der Einfluss des Fussgelenkes
auf die Ausrichtung der Patella ist
bereits bei der Inspektion behan-
delt worden.

Abb. 6: Errechnete retropatellare Anpress-
kriifte in Funktion der Kniehewegung
aus 10 Publikationen (Hehne 1983).

Fig. 6 — Valeurs calculées des forces de
compression rétropatellaires en fonction
de la flexion du genou, d"aprés 10 pub-
lications (Hehne, 1983).

1988 hat Gerrard belegt,
dass, wenn neben dem patello-fe-
moralen Problem zusitzlich eine
lumbale Dysfunktion vorliegt,
doppelt so viele Behandlungen
bendtigt wurden, bevor sich die
Kniebeschwerden besserten. Ei-
nerseits kann man sich vorstel-
len, dass eine lumbale Stérung
Schmerz auf das Kniegelenk pro-
jiziert und so iiberhaupt keine lo-
kale Kniepathologie vorhanden
ist. Anderseits kann natiirlich
eine primér lumbale Storung iiber
verschiedene Wirkungsmechanis-
men sekundire Knieprobleme
verursachen.

Butler beschreibt zum Bei-
spiel die axoplasmische Stro-
mung. Hierbei wiirde ein relativ
leichter Druck auf den Nerv be-
reits geniigen, die anterograde
Stromung im Nerv zu storen, was
eine Verdnderung im Zielgewebe
des Nervs (= das patello-femo-
rale Gelenk) verursachen konn-
te. Hierbei hitte man dann zwei
Probleme, wobei das Knie-
problem nicht besser werden
konnte, solange man nicht die
«Ursache der Ursache» (= das
lumbale Problem) behandelt.
Auch das Hiiftgelenk hat einen

engen Zusammenhang mit dem
Kniegelenk. Biomechanisch gese-
hen, nimmt zum Beispiel bei ei-
ner Zunahme der Hiift-Antetor-
sion auch der Q-Winkel zu.
Zusitzlich hat u. a. Wrob-
lewski (siehe Grieve 1983) ge-
zeigt, dass es moglich ist, fiir ein
Hiiftgelenksproblem Schmerz im
antero-medialen Kniegelenksbe-
reich zu projizieren. Auch im ei-
genen Patientengut war es schon
regelmissig moglich, den «Pa-
tellaschmerz» zu reproduzieren
mit «Hiiftgelenkstechniken». Am
hdufigsten war dies moglich mit
der Testhewegung Flexion + Ad-
duktion (Abb. 9) und/oder
Innenrotation in Extension.

Behandlung nach Plan |

Gelenksmobilisationen:

Da hiufig mehrere Befunde
vorhanden sind, sollte zuerst ein
Behandlungsplan aufgestellt wer-
den. Weil im Maitland-Konzept
davon ausgegangen wird, dass
der Muskel nicht optimal funk-
tionieren kann, solange das Ge-
lenk nicht optimal funktioniert,

Abb. 7: N. Femoralisdifferenzierung in
Seitenlage (siehe Text).

Fig. 7 — N. Différenciation du nerf crural
en décubitus latéral (voir text).




sollten zuerst jegliche Gelenks-
funktionsstérungen  behandelt
werden. Ein weiterer typischer
Aspekt dieses Konzepts ist, dass
als Behandlungstechnik hiufig
genau die Technik verwendet
wird, mit der der Therapeut bei
der Befunderhebung imstande
war, die Symptome zu reprodu-
zieren (Behandlungstechnik =
Untersuchungstechnik).

Es wiirde den Rahmen dieses
Artikels sprengen, die Behand-
lungstechniken ~der lumbalen
Wirbelsiule, der Hiifte, des tibio-
femoralen Gelenks und des Fus-
ses darzustellen. Siehe dazu Lewit
(1977), Maitland (1986 und
1988).

Nachfolgend werden nur eini-
ge Anregungen fiir die Behand-
lung des  patelio-femoralen
Gelenkes beschrieben.

A. Wie bei der Befunderhe-
bung bereits beschrieben, ist
hiufig die transversal-mediale
Bewegung der Patella am meisten
eingeschrinkt. Man sollte denn
auch vor allem diese Richtung
mobilisieren. Wichtig hierbei ist,
dass dies in verschiedenen Fle-
xionspositionen ausgefiihrt wird.
Sofern es die Irritierbarkeit des

Abb. 9: Flexion/Adduktion der Hiifte.

Fig. 9 — Flexion/adduction de la hanche.

Problems zulisst, kann dies gut
in Seitenlage ausgefiihrt werden
mit der Patella iiber dem Rand
der Liege (Abb. 10). Um zusitz-
lich die neuromeningeale Kom-
ponente miteinzubeziehen, kann
dies auch in «Rectusdehnung»
(= PKB) in Seitenlage gemacht
werden.

Eine weitere sehr wirksame
Patellamobilisation ist das «Shel-
ling», wobei der Therapeut den
lateralen Patellarand noch zu-
sdtzlich hochzieht, um die latera-
len  Strukturen zu dehnen
(Abb. 12).

B. Hiufig wird man bei ei-
nem sogenannten «Intra-arti-
kuliren Gelenksproblem» (Mait-
land 1980) anfinglich mit den
Standardmobilisationen  guten
Erfolg haben. Nach ein paar Be-
handlungen erreicht der Patient
jedoch ein Plateau, iiber das er
nicht hinauskommt. Dann kann
es notwendig sein, zu den Mo-
bilisationen leichte Kompression
hinzuzufiigen. Das bedeutet, dass
unter leichter ~Kompression,

langsam, mit grosser Amplitude
Oszillationen zum Beispiel in lon-
gitudinal-kaudaler Richtung aus-
gefiihrt werden. Der anschlies-

sende Wiederbefund wird dann
zeigen, ob diese Technik die rich-
tige war. Auch hierbei ist es wie-
der sehr wichtig, dies in ver-
schiedenen  Flexionspositionen
auszufiihren, da sich hierbei die
Kontaktstellen der Patella und
des Femur verdndern (Abb. 13).
Die Progression besteht aus ei-
nem vorsichtigen Steigern des
Kompressionsdruckes.

In der Klinik sieht man, dass
dieses Zufiigen vom Kompression
die entscheidende Verbesserung
in die Wege leiten kann. Beziig-
lich des Wirkungsmechanismus
kann jedoch nur hypothetisiert
werden. Houlbrooke et al.
(1990) haben bei Schafen nach-
gewiesen, dass bei den Tieren,
bei welchen das Bein immobili-
siert und belastet wurde, die
Matrix des Knorpels in besserem
Zustand war als bei denen, die
nicht belasten durften.

Auch Salter (1989) hat dies-
beziiglich viele Untersuchungen
gefiihrt. Da aber seine Arbeiten
immer «kontinuierliche passive
Bewegung» beinhalteten, darf
man nicht daraus ableiten, dass
es die Kompression ist, welche
der wirksame Faktor ist.

Abb. 10: Transversal-Medial Verschie-
bung der Patella in Seitenlage.

Fig. 10— Déplacement transversal de la
rotule vers le bord interne du genou, en
décubitus latéral.
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Andere Erkldrungen sind,
dass unter Kompression stirker
die im subchondralen Knochen
liegenden ~ Mechanorezeptoren
gereizt werden, oder dass durch
die Kompression der vendse
Riickfluss im subchondralen
Knochen stimuliert wird.

Neuromeningeales
Mobilisieren:

Eine weitere dem Muskel
iibergeordnete Struktur ist der
Nerv. Daher sollten auch positive
Befunde bei den neuromeningea-
len Tests angegangen werden, be-
vor zur muskuliren Rehabilita-
tion iibergegangen werden kann.

Fiir ausfiihrliche Information
beziiglich des systematischen

Aufbaus einer solchen Behand-
lung wird auf Butler (1991) und
Maitland (1986) verwiesen. Ein
paar Beispiele sind:
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— die Klassische «Rectusdeh-
nung».

— «Rectusdehnung» mit Plan-
tarflexion des Fusses.

— Wihrenddem in Bauchlage
das Knie gebeugt gehalten
wird, filhrt der Therapeut
Mobilisationen auf der Wir-
belsiule aus (Abb. 15).

— Mobilisation der Patella in

neuromeningealer  Vordeh-
nung.
Dehnung der verkiirzten
Muskulatur:

Siehe Janda in Lewit (1977).

Muskulire Reedukation:
Nachfolgendes beruht vollig

auf der

McConnell.

Arbeit von Jenny

Abb. 12: Shelling.

Fig. 12 — Shelling.

Das Hauptziel bei der mus-
kuldren Reedukation ist der
VMO, damit die Patella wieder
vermehrt nach medial stabilisiert
wird. Aus diesem Grunde muss
das Training auch ganz spezifisch
auf diesen Muskel ausgerichtet
sein. McConnell beschreibt zwei
wichtige Grundregeln:

A. Winter hat 1983 gezeigt,
dass  Trainingseffekte  stark
tibungsspezifisch sind beziiglich
Ausgangsposition, Geschwindig-
keit und Kontraktionsart. Dies
hat die therapeutische Konse-
quenz, dass die Ubungen mog-
lichst die alltdglichen Aktivititen
nachahmen miissen; das heisst
also, dass sie moglichst funktio-
nell sein miissten.

B. Da Schmerz sofort eine
Hemmung der phasischen Mus-
kulatur (wie zum Beispiel VMO)
zur Folge hat, sollten die Ubun-
gen schmerzlos sein.

Ein Hilfsmittel, um schmerz-
frei iiben zu konnen, ist das Pa-
tella-Taping.

Hat man in der objektiven
Befunderhebung gefunden, dass
das mediale Gleiten der Patella
bei den isometrischen Tests eine

Abb. 13: Aufla_;]éﬂﬁrhe der Patella auf

dem Femur in verschiedenen Positionen
von Flexion (Miiller 1982).

Fig. 13— Surface d'appui rotulien sur le
fémur, dans diverses positions de flexi-
on (Miiller 1982).

Schmerzreduktion zur Folge hat-
te, kann beim Uben die Patella
mit nicht-elastischem Tape ban-
dagiert werden. Abhingig davon,
welche Komponente am meisten
vorhanden ist, werden drei ver-
schiedene Tapingtechniken be-
schrieben.

1. Ein Tape, welches an der
lateralen Seite der Patella ange-
legt wird und diese nach medial
zieht (Abb. 16).

2. Um die Tiltkomponente zu
korrigieren, wird das Tape von
der Mitte der Patella nach medial
gezogen.

3. Ein Tape von der Patella-
spitze nach medial-kranial lau-
fend, um die Rotationskompo-
nente zu beeinflussen.

Sind mehrere Komponenten
vorhanden, muss jede einzelne
korrigiert werden. Die richtige
Auswahl der Korrektur wird be-
stitigt, indem der Patient mit dem
Tape die schmerzauslosende Be-
wegung nochmals ausfiihrt und
dabei jetzt eine Schmerzreduk-
tion auftreten sollte. Als Wieder-
befundstests eignen sich sehr gut
zum Beispiel die isometrischen

Tests oder die funktionellen
Tests. Ein weiterer Vorteil des
Tapes ist, dass es sehr leicht an-
zulegen ist und daher auch vom
Patienten selbstindig angewendet
werden kann.

VMO-Aufbau-Training:

— In Langsitz mit den Ober-
schenkeln in leichter Aussen-
rotation muss eine isometri-
sche Kontraktion des Qua-
drizeps ausgefiihrt werden.
Um vermehrt die Fasern des
VMO zu stimulieren, sollte
gleichzeitig  eine  leichte
Adduktion verlangt werden.
Dies kann wieder in verschie-
denen Flexionspositionen ge-
macht werden (Abb. 18).
Sobald der Patient dieses be-
herrscht, sollte mehr funktio-
nell geiibt werden, indem im
Stand mit Fusskontakt gear-
beitet wird.

— Bevor jedoch mit den isotoni-
schen Ubungen im Stehen an-
gefangen werden darf, sollte
sich der Therapeut vergewis-
sern, ob die Fussstellung des
Patienten korrekt ist. Wenn

notig, miissen sonst zuerst

Abb. 16: Mediales Taping der Patella.

Fig. 16 — Fixation de la rotule av bord
interne du genou d 'aide d'un panse-
ment adhésif.




Supinationsiibungen  gelernt
werden. Wichtig ist, dass die
Supination mit dem M. Tib.
Post. ausgefiihrt wird und der
Patient nicht eine Inversion
mit dem M. Tib. Ant. macht,
da dieser beim Gehen in der
Abrollphase nicht funktionell
eingesetzt werden kann.

Bei diesen Ubungen kann
man anfinglich im Sitzen mit
Fusskontakt iiben, sollte aber
auch hierbei so schnell wie
moglich zum Uben im Stehen
iibergehen.

Sollte der Patient nicht im-
stande sein, die Pronation ak-
tiv zu korrigieren, muss evtl.
an eine Einlage gedacht wer-
den.

— Bei den folgenden Ubungen
ist immer darauf zu achten,
dass die Kkorrigierte Fuss-
stellung gehalten werden
kann. Nachdem der Patient
zuerst den VMO isometrisch
angespannt hat:

— leicht in die Hocke gehen
auf beiden Beinen;

— leicht in die Hocke gehen
auf einem Bein;

— Stufe hinuntersteigen.

Abb 15: Postero-anterior Mobilisation
auf der Wirbelsiule bei gleichzeitiger
«Rectusdehnung.

Fig. 15— Mobilisation postéro-antérieu-
re sur le rachis, avec «extension conco-
mitanfe dv muscle droit.

Das Ziel der Ubungen ist also
nicht so sehr Maximalkraft-
vergrosserung, sondern ein
Umlernen vom Bewegungs-
stereotyp, wobei erhofft wird,
dass nachher auch im Alltag
der VMO vermehrt ange-
spannt wird und sich dadurch
die Ausrichtung der Patella
verbessert. Es kann daher not-
wendig sein, dass der Thera-
peut zusitzlich noch mit dem
Patienten die sportspezifische
Aktivitidt iibt und versucht, in
diesen Positionen die VMO-
Aktivitdt zu stimulieren.

— Elementar fiir den Erfolg die-
ses Konzeptes ist natiirlich,
dass der Patient ausfiihrlich
instruiert wird und selbstin-
dig ein Heimprogramm iibt.

Klinische Validation:

Gerrard hat 1989 eine Unter-
suchung mit 116 Patienten mit
patello-femoralen Beschwerden,
welche nach dem McConnell-
Programm behandelt wurden,
durchgefiihrt. Er vermeldet, dass
86 Prozent der Patienten inner-
halb von fiinf Behandlungen eine

Verbesserung der Beschwerden
angaben. Leider muss jedoch auch
hier wieder gesagt werden, dass
eine unumstrittene wissenschaft-
liche Erkldrung des aufgestellten
Behandlungskonzeptes (wie zum
Beispiel mittels EMG) noch nicht
vorhanden ist (Hilyard 1990).
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Pieter Westerhuis, Langendorf

Chondropathie
patellaire

La chondropathie patellaire
est un syndrome que le physio-
thérapeute est bien souvent ap-
pelé 2 traiter.

Pour la plupart des patients
présentant ce genre des troubles,
les mesures utilisées avec plus ou
moins de succes sont les suivan-
tes:

— glace et électrothérapie pour
calmer les douleurs;

— extension des muscles;

— tonification des muscles;

— mobilisations de la rotule.

Nous partons de la supposi-
tion que le lecteur connait aussi
bien les techniques d’examen
standard de Darticulation du ge-
nou que le concept de traitement
susmentionné. Nous allons des
lors montrer dans ce qui suit
comment le traitement standard
peut étre a la fois élargi et rendu
spécifique, en nous basant prin-
cipalement, pour ce faire, sur les
idées de Butler (1989), de
McConnell (1986) et de Maitland
(1980 et 1988).

Symptomes

Le patient se plaint souvent de
douleurs dans la partie antérieu-
re du genou bien que, dans un
groupe de 116 patients souffrant
du «Patella-Femoral Pain Syndro-
me», Gerrard (1989) ait trouvé
dans 35% des cas une douleur
localisée uniquement dans le
creux du genou. A quoi il faut
ajouter les 25% de cas dans les-
quels le patient indiquait des
douleurs tant dans la partie po-
stérieure que dans la partie
antérieure du genou.

Dans bien des cas, la douleur
est diffuse, impossible 2 localiser
avec précision (ce qui explique
pourquoi d’aucuns n’y voient
qu'une «douleur de croissan-
ce»). De plus, le patient peut
souffrir de «pseudo-blocages»,

d’un sentiment d’instabilité dans
les jambes, d'un manque de for-
ce ainsi que de raideur.
Les troubles s’intensifient lors-
que le patient
— s’accroupit;
— descend un escalier/une
montagne;
— roule 2 bicyclette;
— reste assis pendant un certain
temps («movie-geors knee»);
— fait du sport.

Dans la plupart des cas, les
douleurs se développent spon-
tanément et lentement. Il ne faut
pas oublier, cependant, de tou-
jours demander §'il existe d’éven-
tuels traumatismes précédents —
notamment en ce qui concerne
les articulations voisines du pied
et de la hanche dont pourrait
provenir une partie des troubles
observés.

Traitement

Mobilisations de I'articu-
lation: Comme, bien souvent, il
existe plusieurs résultats d’ex-
amen a la fois, il convient de
commencer par établir un plan
de traitement. Le concept de
Maitland partant du fait que le
muscle ne peut pas fonctionner
d’une maniére optimale tant que
I'articulation ne fonctionne pas
de maniere optimale elle-méme,
il convient de traiter d’abord tous
les troubles du fonctionnement
de Particulation. Un autre aspect
caractéristique de ce concept ré-
side dans le fait que la technique
de traitement utilisée est souvent
la méme que celle avec laquelle
le thérapeute a été en mesure de
reproduire les symptomes lors de
I’examen (technique de traite-
ment = technique d’examen).

Dans bien des cas, c’est le
mouvement transversal médial de
la rotule qui est le plus limité,
raison pour laquelle il convient

de mobiliser principalement ce
sens du mouvement. Ce qui doit
se faire dans des positions de fle-
xion différentes. Si lirritabilité
existant dans le cas présent le
permet, cela peut fort bien étre
effectué en position latérale, avec
la rotule dépassant le bord de la
chaise longue. Pour mettre si-
multanément a contribution la
composante neuroménigée, cela
peut également se faire en «ex-
tension droite» en position
latérale. Une autre mobilisation
tres efficace de la rotule est le
«shelling» pour lequel le théra-
peute tire encore davantage vers
le haut le bord latérale de la ro-
tule afin d’obtenir une extension
des structures latérales.

Dans le cas d’un «probléme
d’articulation  intra-articulaire»
(Maitland 1980), au début, on
obtient souvent de bons résultats
avec les mobilisations standard.
Mais, apres quelques traite-
ments, le patient atteint géné-
ralement un plateau qu'il ne par-
vient pas a dépasser. En pareil
cas, il peut s’avérer nécessaire de
compléter les mobilisations par
une légere compression. Cela
signifie que sous une légere com-
pression, lentement et avec une
grande amplitude, des oscilla-
tions sont effecuées p. ex. dans le
sens longitudinal caudal. 11 suffi-
ra alors de refaire un examen
pour constater si cette technique
était la bonne. Dans ce cas aussi,
il importe d’utiliser des positions
de flexion différentes afin d’ob-
tenir une modification des points
de contact entre la rotule et le
fémur. La progression se traduira
par une augmentation prudente
de la pression compressive.

Mobilisations neuromé-
ningées: Outre l'articulation, le
nerf doit aussi étre pris en comp-
te en tant que structure supérieu-
re lui-méme. C’est pourquoi
d’obtenir également des résultats
positifs lors de tests neuromé-
ningés avant de passer a la réha-
bilitation musculaire proprement
dite.

Extension de la muscula-
ture raccourcie: Voir 4 ce pro-
pos Janda dans Lewit (1977).

Rééducation musculaire:
Ce qui est exposé dans ce qui suit
est basé entierement sur le travail
en la matiere de Jenny McConnell.
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Le but principal de la réédu-
cation musculaire est le VMO de
maniére 2 obtenir de nouveau
une meilleure stabilisation mé-
diale de la rotule. Pour cette rai-
son, l'entrainement prévu doit
étre trés spécifiquement axé sur
ce muscle. McConnell décrit
deux régles de base importantes:

Winter a2 montré en 1983 que
les effets obtenus a I’entraine-
ment sont trés spécifiques aux
exercices choisis en ce qui con-
cerne la position de départ, la ra-
pidité et le type de contraction.
Du point de vue thérapeutique, il
en résulte que les exercices doi-
vent dans toute 1a mesure du pos-
sible imiter les activités quoti-
diennes et, donc, étre aussi fonc-
tionnels que possible.

Comme la douleur entraine
une inhibition immédiate de la
musculature phasique, il importe
que les exercices choisis ne pro-
voquent pas de douleurs.

Un moyen pour obtenir que les
exercices puissent se faire sans
douleur consiste a fixer la rotule
au moyen d'une bande collante.

Si l'on a constaté lors de I'ex-
amen objectif que le glissement
médial de la rotule au cours des
tests isométriques entrainait une
réduction des douleurs, pour les
exercices, on pourra bander la
rotule avec de la bande collante
non élastique. Les trois techni-
ques possibles 2 cet effet suivant
la composante la plus marquée
dans chaque cas:

1. une bande collante qui, fixée
sur le coté latérale de la rotu-
le, sert a tirer celle-ci vers la
partie médiale;

2. une bande collante appliquée
depuis le milieu de la rotule
vers la partie médiale afin de
corriger la composante «tilt»;

3. une bande collante appliquée
depuis la pointe de la rotule
vers la partie médiale cra-
nienne afin de corriger la
composante de rotation.
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Si  plusieurs composantes
sont présentes en méme temps, il
s'agira de corriger chacune en
particulier. Le bon choix de la
correction sera confirmé si, en
refaisant le mouvement qui avait
provoqué la douleur, le patient
dont la rotule a été fixée avec la
bande collante constate une ré-
duction sensible de la douleur.
Parmi les meilleurs tests destinés
2 reproduire les résultats en
pareil cas, citons notamment les
tests isométriques et les tests fon-
ctionnels.

Un autre avantage de la bande
collante est la grande facilité avec
laquelle elle est appliquée, les
patients pouvant des lors s’en
servir eux-mémes.

Entrainement de I'activité

— En position assise allongée,
les cuisses en légere rotation
en dehors, exécution d’une
contraction isométrique du
quadriceps. Afin d’obtenir
une stimulation accrue des fi-
bres du VMO, une légere ad-
duction doit étre exigée en
méme temps. Ce qui peut de
nouveau se faire dans des po-
sitions de flexion différentes.
Une fois cet exercice ne com-
porte plus aucune difficulté
pour le patient, il convient de
passer 4 des exercices plus
fonctionnels en travaillant en
position debout, les pieds en
contact avec le sol.

— Mais avant de commencer les
exercices isotoniques en po-
sition debout, le thérapeute
doit vérifier si la position des
pieds du patient est correcte.
Si tel n’est pas le cas, il faudra
d’abord que le patient ap-
prenne 2 faire des exercices
de supination, en veillant bien
2 les exécuter avec le muscle
tibial postérieur et non pas
avec le muscle tibial anté-

rieur, car cela ne permettrait
pas I'emploi fonctionnel sou-
haité en marchant en phase
de déroulement.

Pour ces exercices, on peut
d’abord rester assis, les pieds
en contact avec le sol, mais il
conviendra de passer des que
possible aux exercices en po-
sition debout.

Si le patient ne devait pas étre
en mesure de corriger la pro-
nation d’'une maniére active,
il faudra éventuellement pré-
voir ['utilisation d’une semel-
le orthopédique.

— Lors des exercices suivants, il
est important de toujours
veiller 2 ce que la position
corrigée des pieds puisse étre
maintenue. Apreés avoir mis le
VMO en tension isométrique,
le patient:

— s’accroupit légerement
sur deux jambes;

— s'accroupit légerement
sur une jambe;

— descend une marche.

— Le but des exercices est donc
moins une augmentation de la
force maximum qu'un chan-
gement des stéréotypies des
mouvements, associé 1 I'es-
poir que, dans la vie quoti-
dienne aussi, le VMO sera da-
vantage tendu et contribuera
ainsi 2 améliorer I’orientation
de la rotule. C’est pourquoi le
thérapeute devra peut-étre
également exercer une ac-
tivité spécifiquement sportive
avec le patient, en essayant
d’obentir une stimulation de
Pactivité du VMO dans ces po-
sitions.

— Inutile de souligner qu’avec
ce concept, un résultat opti-
mal ne pourra étre atteint que
si le patient est instruit de la
maniére la plus compléte
possible et fera régulierement
les exercices une fois rentré
chez lui.

Déplacement transversal de lo rotule
vers le bord interne du genou, en décu-
bitus latéral.

Traversal-medial-Verschiebung der Patel-
la in Seitenlage.

Pieter Westerhuis, Langendorf

Patellacondropatia

La patellacondropatia & un
quadro clinico con il quale il fi-
sioterapista e spesso confrontato.

La maggior parte dei pazienti
affetti da patellacondropatia ven-
gono trattati — chi pili, chi meno
efficacemente — con:

— crioterapia ed elettroterapia
per alleviare il dolore;

— distensione dei muscoli;

— rafforzamento dei muscoli;

— mobilizzazione della patella.

Partiamo dal presupposto che
il lettore conosca le tecniche
standard di esame dell’articola-
zione del ginocchio nonché i tipi
di trattamento sopracitati. Nel
presente articolo vogliamo esa-
minare le possibilita di ampliare
«il trattamento standard» e ren-
derlo piu specifico. A questo pro-
posito abbiamo utilizzato le idee
di Butler (1989), McConnell
(1986) e Maitland (1980 e
1988).

Sintomi

1l paziente lamenta spesso dei
dolori nella parte anteriore del
ginocchio,

sebbene  Gerrard

(1989) su 116 pazienti affetti da
«Patello-Femoral Pain Sindro-
me» abbia trovato nel 35 % dei
casi dei dolori che si localizzava-
no esclusivamente nel cavo po-
pliteo. Nel 25 % dei casi il pazi-
ente accusava dolori nella parte
dorsale o anche ventrale.

Spesso il dolore & diffuso e
difficile da localizzare (in parte
viene sottovalutato come «dolore
della crescita»). Inoltre il pazi-
ente si lamenta di «pseudo-
blocchi», senso di instabilita
(sensazione di insaccamento),
mancanza di forza e rigidita.

1l dolore aumenta quando il
paziente:

— Si accovaccia;

— scende le scale o una
montagna,

— pedala;

— siede a lungo («movie-goers
knee», cioe ginocchio degli
appassionati del cinema);

— fasport.

Spesso i disturbi si manifesta-
no in modo spontaneo e lento.
Non dobbiamo comunque do-
menticare di ihformarci su even-
tuali traumi precedenti. Cio so-
prattutto anche in connessione




con articolazioni vicine, come
piede e anche, per poter consta-
tare un’eventuale compartecipa-
zione.

Trattamento

Mobilizzazione dell’arti-
colazione: Poiché spesso sono
presenti vari reperti, occorre in-
nanzitutto elaborare un piano di
trattamento. Secondo il concetto
di Maitland, il muscolo non.puod
funzionare in modo ottimale fin-
ché larticolazione non funziona
in modo ottimale. Per questo si
devono trattare prima tutti i di-
sturbi finzionali dell’articolazio-
ne. Un altro aspetto tipico di que-
sto metodo & che spesso come
tecnica di trattamento si adotta
proprio quella tecnica che il te-
rapista al momento dell'indivi-
duazione del reperto ha utilizzato
per riprodurre i sintomi (tecnica
di trattamento = tecnica di es-
plorazione).

Il caso pil frequente & quello
di un’inibizione del movimento
trasversale-mediale della patella.
Per questo motivo si dovrebbe
mobilizzare soprattutto questa
direzione. Importante & che la
mobilizzazione avvenga in varie
posizioni di flessione. Nella mi-
sura in cui lo permette I'irritabi-
lita del disturbo, cid puo essere
effettuato sul fianco, con la patel-
la collocata sopra il bordo del
lettino. Per coinvolgere contem-
poraneamente anche le compo-
nente neuromeninge, la mobiliz-
zazione pud avvenire anche sul
fianco in «distensione del retto».
Un altra mobilizzazione molto
efficace della patella & lo «shel-
ling»: il terapista alza anche il
margine laterale della patella,
per estendere le strutture latera-
li.

In presenza del cosidetto
«problema intra-articolare» (Mait-
land 1980) le mobilizzazioni
standard si rivelano inizialmente
abbastanza efficaci. Dopo un
paio di trattamenti, pero, il pa-
ziente raggiunge un livello, oltre
al quale non riesce pill a progre-
dire. A questo punto puo revelar-
si necessario aggiungere alle mo-
bilizzazioni una lieve compres-
sione. Cio significa che sotto una
leggera pressione si eseguono

oscillazioni lente e di grande am-
piezza, per esempio in direzione
longitudinale-caudale. 11 reperto
successivo mostrera se questa
era la tecnica giusta. E’estrema-
mente importante che anche que-
sto metodo sia applicato in varie
posizioni di flessione, poiché i
punti di contatto tra patella e fe-
more cambiano. La progressione
consiste in un cauto aumento
della compressione.

Mobilizzazione  neuro-
meningea: Un’altra struttura so-
vrapposta al muscolo & il nervo.
Per questo, prima di passare alla
riabilitazione muscolare, occorre
occuparsi anche dei reperti posi-
tivi dei test neuromeningei.

Distensione della musco-
latura retratta: Vedi Janda in
Lewit (1977).

Rieducazione muscolare:
Quanto segue si basa interamente
sul lavoro di Jenny McConnell.

Affinché la patella possa di
nuovo stabilizzarsi in senso me-
diale, I'obiettivo principale della
rieducazione muscolare ¢ il
VMO. Per questo motivo il trai-

Ilillg deve essere estremamente -

specifico e mirato a questo mus-
colo. McConnell descrive due im-
portanti regole di base:

Nel 1983 Winter ha mostrato
che gli effetti del training dipen-
dono fortemente dalla posizione
di partenza, velocita e tipo di
contrazione specifici di ogni
esercizio. Cio ha conseguenze te-
rapeutiche, poiché gli esercizi
devono possibilmente imitare le
attivita quotidiane e quindi esse-
re il pilt possibile funzionali.

Poiché il dolore produce im-
mediatamente un’inibizione della
muscolatura fasica, gli esercizi
non devono provocare dolore.

Un ausilio per condurre eser-
cizi indolori ¢ il cosidetto «patel-
la-taping».

Se nel rilevamento obiettivo
del reperto si & constato che lo
scorrimento mediale della patel-
la nei test isometrici produce una
riduzione del dolore, negli eser-
cizi si puo fasciare la patella con
un tape cioé una benda non ela-
stica. A seconda della componen-
te pil utilizzata, si distingue tra
tre tipi di tecniche taping:

1. un tape che viene applicato
sul lato della patella e la tira
in direzione mediale;

2. un tape che tira dal centro
della patella in senso mediale
per correggere la componen-
te tilt;

3. un tape che dalla punta della
patella va in senso mediale-
craniale, per influenzare la
componente di rotazione.

Quando sono presenti varie
componenti occore correggere
ognuna di esse. La scelta della
componente giusta viene confer-
mata quando il paziente cui & sta-
to applicato il tape ripete uno
stesso movimento accusando
meno dolore. Per un successivo
rilevamento del reperto si presta-
no molto bene per esempio i test
isometrici o quelli funzionali.

Un altro vantaggio del tape &
la sua facilita d’impiego: infatti
anche i pazienti possono appli-
carselo da soli.

Training di rieducazione del VMC

— 1l paziente & seduto con le
gambe rialzate e la coscia gi-
rata  leggermente  verso
I'esterno: in questa posizione
deve esequire una contrazio-
ne isometrica del quadricipi-
te. Per stimolare maggior-
mente le fibre del VMO, gli si
chiede contemporaneamente
una lieve adduzzione che puo
essere effettuata in varie posi-
zioni di flessione. Non appena
il paziente riesce ad esequire
bene questo esercizio si deve
iniziare che un training pil
funzionale, lavorando in piedi
con contatto plantare.

— Tuttavia, prima di iniziare con
esercizi isotonici in posizione
eretta, il terapista deve ac-
certarsi che la posizione del
piede sia corretta. Se neces-
sario, il paziente dovra prima
imparare degli esercizi di su-
pinazione. Importante a que-
sto proposito che ¢ la supina-
zione sia eseguita con il mus-
colo tibiale posteriore e che il
paziente non faccia un’inver-
sione con il muscolo tibiale
anteriore perché quest'ultimo
non pud essere impiegato in
modo funzionale nella fase di
adagiamento della pianta del
piede. Questi esercizi posso-
no essere iniziati in posizione
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seduta con contatto plantare.

E’comunque opportuno ese-

guirli il prima possibile in

piedi. Se il paziente non ries-

ce a correggere attivamente la

pronazione del piede sia

mantenuta corretta. Dopo che

il paziente ha teso il VMO in

senso isometrico:

— accovacciarsi leggermente
su entrambe le gambe;

— accovacciarsi leggermente
su una gamba,

— scendere le scale.

— Lobiettivo dell’esercizio non

¢ tanto aumentare la forza
massima, quanto quello di
cambiare lo stereotipo del
movimento nella speranza
che il paziente anche in segui-
to, nella vita quotidiana, ten-
da maggioremente il VMO,
migliorando cosi la direzione
della patella. Pud quindi ri-
velarsi necessario che il tera-
pista faccia esercitare al pazi-
ente un’attivita sportiva speci-
fica e cerchi in stimolare in
queste posizioni I'attivita del
VMO.

— FE'chiaro che questo tratta-

mento ha successo solo se il
paziente viene istruito con
precisione ed esercita in mo-
do autonomo il programma di
rieducazione anche a casa.
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