Zeitschrift: Physiotherapie = Fisioterapia
Herausgeber: Schweizerischer Physiotherapeuten-Verband

Band: 30 (1994)

Heft: 5

Artikel: Physiotherapie bei peripheren Nervenlasionen
Autor: Bachmann, Willy

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-929329

Nutzungsbedingungen

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

Conditions d'utilisation

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

Terms of use

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

Download PDF: 17.11.2025

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


https://doi.org/10.5169/seals-929329
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

30

Zusammenfassung der Diplomar-
beit zum Diplomabschluss 1993

Einleitung

Nicht selten hinterldsst die
Behandlung von Lisionen peri-
pherer Nerven in der physiothe-
rapeutischen Behandlung offene
Fragen. Dieser Beitrag soll an-
hand der dargelegten pathophy-
siologischen Grundlagen, insbe-
sondere in bezug auf optimale
Stimulation der Regeneration
und Prophylaxe der Folgeschi-
den zeigen, wie die richtigen Be-
handlungsmethoden und Techni-
ken abgeleitet werden konnen.

Es hat sich gezeigt, dass akti-
ve Bewegungstherapie der Forde-
rung nach Aktionspotentialen als
funktioneller Reiz zur Regenera-
tion am meisten entspricht. Die
Behandlung von Sekundirschi-
den ist besonders bei den Schidi-
gungsarten Axonotmesis und Neu-
rotmesis relevant. Im Zusammen-
hang mit der Behebung einer
chronischen Druckldsion werden
die pathophysiologischen Prozes-
se des Double-Crush-Syndroms
und deren Behandlung erldutert.

1. Atiologie peripherer
Nervenliisionen

Untersuchungen zeigen, dass
physikalisch-mechanische Ursa-
chen am hiufigsten fiir periphe-
re Nervenldsionen verantwortlich
sind. Insbesondere sind es Zug-
und/oder Druckfaktoren, entwe-
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Willy Bachmann, Physioiherupedi; 3011 Bern

Physiotherapie bei
peripheren Nervenliisionen

Pathophysiologische Grundlagen, Zielsetzung und Wahl der Behandlungsmethoden und Techniken in bezug auf
Regenerationsstimulation, Prophylaxe der Folgeschiden und Behebung der Ursache (bei chronischer Druckldsion)

der traumatisch oder chronisch,
auf die das periphere Nerven-
system empfindlich reagiert.
Trotz aufwendigen morphologi-
schen Schutzeinrichtungen, ge-
bildet durch die drei bindegewe-
bigen Hiillschichten (Epi-, Peri-
und Endoneurium) und die kom-
plizierte spiralfsrmige Anord-
nung der Nervenstringe, Nerven-
faszikel und der Axone sowie der
plexiformen vaskuldren Versor-
gung mittels extra- und intraneu-
raler Arteriae nutritiae, sind die
neuromeningealen  Strukturen
nicht immer den hohen mechani-
schen Anforderungen (vor allem
Bewegungen) gewachsen. Bei pe-
ripheren Nervenldsionen lassen
sich zwei Gruppen unterschei-
den:

a) Schidigung von aussen
(z.B. Lagerung, Trauma usw.)
b) Schidigung von innen
(z.B. anatomische Verdnderun-
gen wie Kallus, Odeme usw.)

Bei beiden Schidigungsgruppen
steht die Ischimie als ein mass-
gebender Faktor im Vorder-
grund. Zusammen mit dem me-
chanisch bedingten Gewebescha-
den bestimmt sie den Grad der
Schidigung (Neurotmesis, Axono-
tmesis oder Neuroapraxie).

2. Die Leitmotive zur Behandlung

Wenn die Pathogenese (theo-
retische Seite) im Hinblick auf
die wichtigsten pathophysiologi-

schen und Kklinischen Aspekte,
die fiir die physiotherapeutische
Behandlung relevant sind, und
die darauf zu erwartenden klini-
schen Befunde (klinische Seite)
betrachtet werden, lassen sich
wichtige Schliisse fiir die Ziele
und die Planung der Behandlung
ziehen.

2.1. Degenerationsprozesse

Je nach Ausmass der Schidi-
gung ereignen sich zwei von ein-
ander unterscheidbare Degene-
rationsprozesse. Liegt lediglich
eine Neuroapraxie vor (nur die
Schwannschen Zellen mit dem
Myelin sind beschidigt), erfolgt
die sogenannte segmentale De-
myelinisation. Da das Axon keine
Kontinuititsunterbrechung er-
fahrt, bleibt das Endorgan inner-
viert. Die Leitungsstorung besteht
nur bis zum Abschluss der
Remyelinisation, die in der Regel
erfolgreich verlduft (nach etwa
zwei bis drei Wochen beginnen
die proliferierenden Gliazellen
mit der Remyelinisation). Aller-
dings kann man nach der Remye-
linisation nicht von einer voll-
stindigen Reparatur sprechen,
weil die Internodien um das
Drei- bis Vierfache kiirzer und
diinner sind. Daraus resultiert
eine irreversible verminderte Er-
regungsleitungsfihigkeit.

Fiir die Physiotherapie ist
aber lediglich der Umstand rele-
vant, dass sich bei wiederholter
bzw. chronischer Schidigung
(z.B. Kompressionssyndrome)
die Schwannschen Zellen zwie-
belschalenformig um die Li-

sionsstelle gruppieren. Damit ist

eine Kaliberzunahme verbunden,

die die Storung weiterhin unter-
stiitzt. Neben der Leitungsstorung
treten dadurch nun auch neurale

Adhisionen, insbesondere durch

die 6dematose Reaktion hervor-

gerufen, auf. Nun setzt ein patho-
logischer neurobiomechanischer

Prozess im Sinne einer Storung

des neuralen Gefiiges im Engpass

ein. Allein schon durch den

Umstand, dass dadurch der ge-

storte Nerv iiber den ganzen

Verlauf vulnerabler (verletzba-

rer) wird (siehe Double-Crush-

Syndrom), muss in der Behand-

lung Beriicksichtigung finden

(Mumenthaler/ Schliack, 1987;

13; Nix 1991 b, 17 ff; Schroder,

1972, 37 f; Tackmann et al.,

1989, 9.

Anders bei der Axonotmesis
(nur noch die Hiillstrukturen in-
takt) und bei der Neurotmesis
(alle neuralen Strukturen durch-
trennt), also der Kontinuitétsun-
terbrechung der axonalen Ver-
bindung (z.B. vom Alpha-Moto-
neuron zum Endorgan). Dabei
bedient sich der Korper mit der
Reparatureinrichtung der Waller-
schen Degeneration mit an-
schliessender Regeneration! als
Heilungsprozess, wobei diese Li-
sionsarten auf nicht immer iiber-
windbare Hindernisse stossen:

— Durch den starken Innerva-
tionsreiz, der von den Wachs-
tumsknospen benachbarter in-
takter Nervenfasern und von
den denervierten motorischen
Endplatten ausgeht, konnen
terminale oder Kkollaterale
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Pathogenese (theoretische Seite)

© Degenerationsprozesse:

— Segmentale Degeneration

= erhihte Vulnerabilitit (Double-Crush-Syndrom)

— Wallersche Degenerafion

= Regeneration (1-2 mm/Tag)

= schlaffe Lihmung mit Denervationsairophie

e Fehlinnervation = Synkinesien, Synisthesien
©  Neurombildung = Schmerzen

o Funktionsausfall der paretischen Muskulatur:

Befund (klinische Seite)

o klinische, objektive und subjektive Befunde:

—  Schmerzen

—  Artikuldre, muskuliire und neurogene Funktionseinschréinkungen

o Verlaufsparameter (regenerationsspezifisch):

— I/t Kurve

—  Hofmann-Tinel-Zeichen
—  Muskelkraftwerte (MO-M5)

v B W N —

Vorsichtsmassnahmen

©  Keine Schmerzen ausldsen

Abb. 1: Zusammenfassung der pathoge-
nefischen und klinischen Aspekte mit
den sich daraus ableitbaren Leitmotiven
und Vorsichtsmassnahmen, die fiir die
physiotherapeutische Behandlung von
Bedeutung sind.

Aussprossungen entstehen, was
unter Umstidnden zur Fehlin-
nervation fiihrt (Abb. 2). Fehl-
innervation ist in dem Sinne
problematisch, als eine der-
artige Fehlschaltung zentral
nur sehr schwer oder nicht
mehr korrigiert werden kann
und somit lebenslang als
Synkinesie oder Synisthesie
bestehen bleibt. Eine solche
Fehlinnervation ~ beobachtet
man z.B. bei der Fazialisli-
sion (wenn der Patient die
Augen schliesst, hebt sich
gleichzeitig ein Mundwinkel).
Die sensiblen Signale — durch
die Fehlregeneration an inad-
dquate Regionen im sensiblen

. Analgesie

Leitmotive

. Ursache behandeln
. Regeneration stimulieren

. Folgeschiiden vermeiden

. Normalisierung der Funktionskomponenten

Massnahmen

7

Kortex geleitet — enden am
falschen Ort. So kommen
Muster zustande, die zu kei-
nem erlernten Raster passen.
In der Praxis kann das Zu-
knopfen eines Hemdes zum
Problem werden, oder es
kommt zur Ubernahme ande-
rer Sinnesmodalitdten. Filsch-
licherweise konnte ein Ther-
morezeptor an der Haut an-
stelle eines urspriinglichen
Beriihrungsrezeptors den An-
schluss finden, woraus sich
die Fehlinterpretation des
Temperaturreizes als Beriih-
rungsreiz ergibt. Zudem kann
der Patient die Temperatur an
dieser Stelle als solche nicht
mehr erkennen. Zentral er-
gibt dies eine Verrechnungs-
storung (Ludin, 1975, 408;
Mumenthaler/Schliack, 1987,
75; Nix, 1991 b, 22; Strupp-
ler, 1972, 90 f).

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

— Legt sich dem aussprossen-
den Axon ein Hindernis in
den Weg (z.B. Narbe) oder
findet ein Axon den Anschluss
an die Hanke-Biingnerschen
Binder nicht, beginnen sich
die Axone «aufzukneueln».
Auf diese Weise bilden sie zu-
sammen mit proliferierendem
Bindegewebe ein Neurom.
Weil die Axome dann relativ
nahe und in grosser Anzahl
aneinander liegen, kann ein
«Cross Talk» zwischen den
Fasern entstehen. Das heisst,
Nervenimpulse verlaufen nicht
mehr isoliert, sondern sprin-
gen auf Nachbarfasern iiber
(sog. ektope Reizgenerato-
ren). Sie losen Neurom-
schmerzen aus.

2.2. Folgeschdden
Die Wallersche Degeneration
hat im Prinzip auf alle Gewebe di-

stal der Lision ihre Konsequenz.

Am wichtigsten ist dabei die

schlaffe Lihmung der pareti-

schen Muskulatur mit ihren Fol-
geschiden:

Da die paretische Muskulatur
ihren funktionellen Reiz zur Kon-
traktion aufgrund der Kontinui-
tatsunterbrechung verloren hat,
atrophiert sie. Man spricht hier
von Denervationsatrophie, weil
man annimmt, dass die kontrak-
tilen Strukturen beim intakten
Axon durch den Axonplasma-
strom mit hormonalen Substan-
zen trophisch versorgt werden.
Neben der schlaffen Lihmung hat
dies zur Folge:

— Durch den ausgefallenen mo-
nosynaptischen Reflexbogen
fehlender Schutz vor Uber-
dehnung der Gelenke, Binder
und der Muskulatur, dadurch
Kontrakturen durch mikro-
traumatisierende  Uberdeh-
nung.

— Ungeniigender vendser Riick-
fluss hat Odeme und fibroti-
sche Alteration der denervier-
ten Muskulatur zur Folge.

— Immobilisation fiihrt zu Kap-
seladhdsion (vor allem bei
der Schulter).

Der vielseitige Folgeschadenkom-

plex dokumentiert, wie wichtig

ein intaktes neuromuskulires Sy-
stem fiir die Funktion des Bewe-
gungsapparates ist.

2.3. Befundaufnahme

Die Basis fiir den klinischen
Entscheidungsprozess («Clinical
Reasoning») der Befundaufnahme
und Behandlungsplanung ist
durch das theoretische Wissen

gelegt. Fiir die klinischen Aspekte

lassen sich fiir den Befund fol-

gende Aussagen machen:

— Fiir das Erfassen des momen-
tanen Zustandes als Basis der
addquaten Zielsetzung, Ver-
laufskontrolle und Grundlage
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fiir den Informationsaustausch
iiber/mit Patienten/-innen kon-
nen wir bei peripheren Ner-
venldsionen die Prinzipien im
Rahmen des rheumatischen
bzw. orthopidischen Befund-
schemas anwenden, d.h.
Anamnese, Inspektion, Funk-
tionsuntersuchung (Schmer-
zen, artikuldre, muskulire
und neurogene Funktionsein-
schrinkung) und Palpation.
Speziell regenerationsspezifi-
sche Untersuchungsmittel zur
Verlaufkontrolle sind:
— I/t - Kurve;
— Hofmann-Tinel-Zeichen;
— Muskelkraftwertbestim-
mung nach «British Medi-
cal Research Council»
(MO-M5).

2.4 Leitmotive

Aus den beiden Siulen des
Zweikomponentendenkens  las-
sen sich nun die Leitmotive ablei-
ten.

2.4.1. Analgesie

Prinzipiell an erster Stelle ste-
hend, zumal Schmerzen noch die
Regeneration  behindern und

! Retrograd:

—  Riickzug von 60 bis 80 % der
Zellen, die durch synaptische
Verbindungen Kontakt mit der
geschiidigten Nervenzelle hatten.

—  Perikaryonverinderungen
(Chromatolyse, Zerfall der Nissel-
schollen, randstéindiger Nukleus).

Anterograd:

—  Myelinzerfall durch Makrophagen.

—  Durch Poliferation der
Schwannschen Zellen entstehen
Hanke-Biingnersche Binder, die
als Leitschienen fiir die regenerie-
renden Axone dienen.

—  Aussprossung der Axone aus
Wachstumsknospen und Vorwach-
sen in die Hanke-Biingnerschen
Biinder bis zum Endorgan.

—  Die Regenerationsgeschwindigkeit
liegt durchschnittlich bei 1 bis 2
mm/Tag.

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

Kontrakturen fordern. Sie sind
allerdings bei peripheren Ner-
venldsionen nicht immer obligat
anzutreffen.

2.4.2. Ursache behandeln

Kommt im Prinzip nur bei
chronischer Druckldsion (z.B.
Kompressionssyndrom), die nicht
operativ versorgt wurde, in Be-
tracht. Sie stiitzt sich vor allem
auf zwei Leitgedanken, deren an-
gestrebtes Hauptziel einerseits
die Schaffung nach mehr Platz fiir
den Nerv und anderseits die
Anpassungsfihigkeit der neuro-
meningealen Strukturen an die
Anforderungen der Neurobiome-
chanik (Verschieblichkeit bei Be-
wegung) in seinem ganzen Ver-
lauf bis zum Endorgan ist.

2.4.3. Regeneration stimulieren

Der funktionelle Reiz fiir das
Axonwachstum ist die Durchflu-
tung des Axons mit Aktionspo-
tentialen, die mittels funktionell
zentral aktivierter Generierung
oder durch Einschalten des Neu-
rons in Reflexvorginge erzeugt
werden. Diese Aussage stiitzt sich
vor allem auf die Untersuchungen
von Holler/Hopf, 1968 (in Hopf,
1971, 149). Holler/Hopf unter-
suchten die wachstumseinwirken-
den Faktoren auf das regenerie-
rende Axon. Ihnen fiel auf, dass

Abb. 2:

A: Kollaterale Aussprossung

B:  Terminale Aussprossung

1 Geschidigtes Alphamotoneuron

2 Intaktes Alphamotoneuron

3 Auswachsendes Axon, das sich im
Bindegewebe aufrollt und ein
Neurom bildet

4 Korrekt ausgesprosstes Axon, das
Anschluss an die Biingner-Béinder
gefunden hat

5 Kollaterale Aussprossung aus einem
Ranvierschen Schniirring eines in-
takten Neurons

6  Blind auswachsendes Axon, das den
Anschluss an die Biingner-Bénder
nicht findet

7 Auswachsendes Axon, das die mo-
torische Einheif vergrdssert

8 Terminale Aussprossung eines in-
takten Neurons (Nix, 1991 a, 43 ff:
Sunderland, 1978, 325)

Axone, die fortwihrend unter ei-
nem aktivierenden, zentralen Ein-
fluss standen, sich anders ver-
hielten als Axone, die wenig Ak-
tionspotentiale erhielten. Die
Axone von Neuronen, die unter
permanenter Befeuerung von
Aktionspotentialen standen, zeig-
ten die Eigenschaft, besonders
frih und gut zu regenerieren.
Holler/Hopf konnten dieses Phi-
nomen anhand des Nervus phre-
nicus zeigen. Im Untersuchungs-
bericht (Hopf, 1972, 149) schrei-

ben sie: «In den genannten Fillen
hatten Axone aus dem Nervus
phrenicus 4 bis 12 Wochen frii-
her Anschluss an die vorher
denervierte Muskulatur (durch
Fehleinwachsen waren es die
Schultermuskeln) gefunden als
die Axone der iibrigen Plexus-
anteile.» Der Nervus phrenicus
steht unter stindigem Innerva-
tionsreiz des Atemzentrums. Die-
sem Effekt wurde im Institut fiir
Histologie und Neuroanatomie
der Neurochirurgischen Univer-
sitdtsklinik Gottingen nachgegan-
gen, das weiterverfolgende Ver-
gleichsuntersuchungen bei Hiih-
nern anstellte (Nervus ischiadi-
cus durchgetrennt und sogleich
wieder durch End-zu-End-Naht
vereinigt). Hopf (1972,149 f) be-
richtet dariiber: «Die Ergebnisse
der elektromyographischen Ver-
laufskontrolle bestdtigen unsere
Vermutung: Die erste Gruppe,
also die aktivierten Tiere, zeigte
bereits nach durchschnittlich 32
Tagen erste Anzeichen einer Re-
generation. Die inaktivierten Tie-
re, ebenso auch die elektrisch
behandelte Gruppe, liessen dage-
gen erst nach 46 Tagen Rege-
nerationszeichen erkennen.» Er
weist ausdriicklich darauf hin,
dass durch Behandlung mit akti-
ven Bewegungsiibungen (PNF)
die Regeneration giinstig beein-
flusst werden kann. Vermutlich
bewirkt stindige physiologische,
funktionelle Aktivierung regene-
rierender Zellen eine Steigerung
des Axonplasmastromes und eine
Beschleunigung der Proteinsyn-
these, was die Regeneration sti-
muliert (vgl. Benini/Pinkepank,
1975, 249 f; Eickhof, 1980, 510
f; Lubinska und Gutman/Jakou-
bek in: Hopf 1974, 39; Hopf,
1972, 149; Hopf/Nix in: Hopf et
al., 1986, 2.26; Hopf, 1975, 437;
Mucha et al., 1984, 92; Mucha,
1978, 84; Mumenthaler/Schliack,
1987, 97; Nix, 1991 a, 53; Nix,
1991 b, 165 f).

2.4.4. Folgeschidden vermeiden
Bei Schidigung mit Kontinui-
titsunterbrechung (Axonotmesis
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Med-Modul 6-Linie.
Hier erhalten Sie die Zukunft.
Jetzt und sofort.

Die Reizstrom-Zukunft mit Med-Modul 6 hat nur
eine Zukunft, wenn Sie uns als Thren bewé&hrten
DIMEQ-Fachhédndler jetzt fiir mehr Infos kontak-
tieren. Telefonisch oder mit der noch zu adres-
sierenden Antwortkarte auf der Med-Modul-
Beilage in dieser Ausgabe des "Physiotherapeut”.

uN Einrichtungen
e e e 8 fiir die Physikalische
MEDIZINTECHNIK Therapie

Reppischtalstrasse, 8920 Aeugstertal
Telefon 01/761 68 60, Telefax 01 /761 82 43

Sicherheits-Armringe
Unsinkbar zum Schwimmen

Selbsttragend, fiir Babys ab 9 Monaten. Ideal fiir
behinderte und motorisch gestdrte Kinder bis 26 kg.
Ganzjéhrig erhaltlich gegen Einzahlung von Fr. 39.50 auf PC 80-17778-1.

Prospekt anfordern bei: Frau W. Baldinger, dipl. Schwimmpé&dagogin,
Postfach 63, CH-8117 Fallanden, Telefon 01-825 01 87.

Anneaux de sécurité
Nager sans étre submergé

Autoflottant, pour bébés a partir de 9 mois. Idéal pour les enfants
handicapés ou souffrant de troubles moteurs jusqu’a 26 kg.

Vente pendant toute I'année contre versement de frs. 39.50 sur
C.C.P. 80-17778-1.

Demandez la documentation chez Mme W. Baldinger, professeur de
natation, case postale 63, CH-8117 Fallanden, tél. 01-825 01 87.

Braccioli di sicurezza
Nuotare senza annegare
Autoportanti per bebé dai 9 mesi. Ideale per bambini
handicappati e con disturbi motorici fino a 26 kg.

Vendita durante tutto I'anno contro versamento di fr. 39.50 sul
CCP 80-17778-1.
Si possono richiedere documentazioni presso la Sig.ra W. Baldinger, pe-

dagoga di nuoto, casella postale 63, CH-8117 Fallanden, tel. 01-825 01 87.

PH-05/94

BEDF 000®
Beiersdorf

Rasche

Schmerzlinderung

durch Friktionskerne mit
Massage-Wirkung.

Sicherer Sitz

durch spezielles \Wellen-
gestrick.

Indikationen:

Reizzustande und Uberlastungs-
erscheinungen, Gelenkerglsse
und Schwellungen bei Arthrose
und Arthritis, nach Verletzungen
und Immobilisierungen.

Erhaltlich bei:
Orthopéadie- und
Sanitatsfachhandlern,
Apotheken, Drogerien.




und Neurotmesis) sind die se-
kundiren Erscheinungen beson-
ders bedeutungsvoll.

Wir miissen dafiir sorgen,
dass sich die Folgeschidden nicht
in einen irreversiblen Zustand
ausweiten. Dies kann besonders
bei fibrotischer Umwandlung der
paretischen Muskulatur entwe-
der durch o0dematdse Stauung
(durch Ausfall der Muskelpum-
pe) oder durch mikrotraumati-
sierende Uberdehnung der Fall
sein. Die artikuldre Immobilisa-
tion provoziert Kontraktur und
Adhision des Kapsel-Band-Appa-
rates.

Die Atrophie der denervierten
Nerven an und fiir sich ist weni-
ger problematisch, weil sie in der
Regel bei erfolgreicher Reinner-
vation reversibel ist (siehe Atro-
phieprophylaxe).

Schwieriger ist es, Neurom-
bildung und Fehlinnervation in
den Griff zu bekommen.

2.4.5. Normalisierung der
Funktionskomponenten und
funktionelle Reedukation
Diese beiden Leitmotive erge-
ben sich aus der Evaluation des
Gesamtbildes, in welchem sich
der/die Patient/-in momentan be-
findet. Es sind also die Ziel-
setzungen, welche mittels rheu-
matischen oder orthopidischen
Befundes erhoben wurden. Als
Nebendiagnosen oder Traumafol-
gen kann man sie in verschiede-
nen Funktionsstorungen antref-
fen. Da dieses Leitmotiv nicht
nervenldsionsspezifisch, sondern
allgemein ist, soll nicht weiter
darauf eingegangen werden.

2.5. Vorsichtsmassnabmen

Um die Effizienz der Therapie
nicht negativ zu beeinflussen,
miissen drei Punkte besonders
beriicksichtigt werden:

1. Keine Schmerzen
provozieren

Schmerzhafte Reize beschleu-
nigen die Muskelatrophie und
verlangsamen die Regeneration
des Nervs erheblich. Sie verstir-
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ken die metabolischen Verinde-
rungen im Muskel (fibrotische
Umwandlung) und verletzen den
Nervenstamm im Sinne einer
behinderten Nervenregeneration.
Schmerzen tragen so auch zu
sekundiren Kontrakturen bei
(Hopf, 1975, 436).

2. Keine Uberdehnung

der artikuldren, muskuliren
und neuralen Strukturen vor der
Riickkehr eindeutiger Reinnerva-
tionszeichen.

Durch den fehlenden Eigen-
reflex ist der Kapsel-Band-Appa-
rat vor Mikrotraumatisierung un-
geschiitzt, was Kontrakturen zur
Folge hat. Dasselbe gilt fiir die
paretische Muskulatur. Eickhof
(1980, 508) meint: «Beim Mus-
kel ist das in diesem Sinne pro-
blematisch, weil es zu einem Aus-
einandergleiten der Aktin- und
Myosinfilamente kommen kann.
Haben sie den Kontakt zueinan-
der verloren, so kann an diesen
Stellen auch nach erfolgter Rein-
nervation keine Verkiirzung mehr
stattfinden. Es kommt also zu ei-
ner irreversiblen Schiddigung.»

Die Mikrotraumatisierung der
kollagenen Fasern durch Uber-
dehnung des paretischen Mus-
kels wirkt verzogernd auf Rein-
nervation und Wiederaufbau der
kontraktilen ~ Strukturen. Eine
Uberdehnung stimuliert den oh-
nehin zum Hypertonus neigenden
Antagonisten zur adaptiven Ver-
kiirzung, weil ein denervierter
Muskel bei schlaffer Lihmung im
Prinzip seinem Antagonisten kei-
nen Gegenhalt mehr bieten kann
und bei geschidigter Propriozep-
tivitit die reziproke Hemmung
fehlt.

3. Keine kriftigen Knetungen
im Gebiet der Lision oder der
aussprossenden Axonspitze.

3 Mdssﬁﬁ/hﬁen,’ Aﬁﬁenduﬁgsme-
thoden und Behandlungstechniken

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht
der wichtigsten Massnahmen mit

ihren entsprechenden Anwen-
dungsmethoden und Behand-
lungstechniken. Die Methoden
und Behandlungsparameter (Chro-
nologie, Intensitit, Dauer, Fre-
quenz usw.) der Durchfiihrung
unterliegen der Anpassung an
den konkreten Fall und sind so-
mit nicht in der Tabelle aufgeli-
stet. Die Gesamtiibersicht be-
schrinkt sich weiterhin nur auf
die speziellen Aspekte der
Behandlung bei Lisionen der pe-
ripheren Nerven (z.B. Regene-
ration stimulieren). Andere, auf-
grund des im Rahmen eines
rheumatischen oder orthopidi-
schen Befundes eruierten Be-
handlungsziele integrieren sich
erginzend in die Behandlungs-
planung und -durchfiihrung. Im
Folgenden mochte ich auf die
wichtigsten Aspekte, die bei der
Behandlung von peripheren Ner-
venldsionen von Bedeutung sind,
niher eingehen.

3.1 Innervationsschule
Basierend auf der Grundlage

der Regenerationsstimulation mit-

tels Aktionspotentialen, miissen

Anwendungsmethoden und -tech-

niken zur Durchfiihrung gelan-

gen, die dieser Forderung mog-
lichst optimal entsprechen. Sie
werden unter dem Begriff Inner-
vationsschule zusammengefasst,
weil sie alle Methoden der akti-
ven, aktiv-assistiven Bewegungs-
therapie — somit aktionspoten-
tialgenerierend — sind.

Weitere positive Effekte der

Innervationsschule sind:

— Verbesserung der Stoffwech-
sellage (Trophik, Metabolis-
mus, Durchblutung);

— Kontrakturprophylaxe;

— Analgesie im Sinn einer er-
hohten Mechanorezeptoren-
aktivitit («Gate Control Ef-
fect»).

— Durch stindige synergistische
Muskelaktivierung wird ein
Stimulus fiir die Wiederauf-
nahme der synaptischen Ver-
bindungen mit der verletzten
Nervenzelle gesetzt (Hopf,
1974, 40).
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Geeignete Anwendungsmethoden
und -techniken sind besonders
die Techniken der PNF-Methode,
die Prinzipien der funktionellen
Bewegungslehre nach Klein-Vo-
gelbach und die Krafttrainings-
methode im Rahmen eines intra-
muskuldren  Koordinationstrai-
nings (Maximalkrafttraining mit
dynamisch-auxotonisch-exzentri-
scher Kontraktionsform) — im-
mer unter der Voraussetzung,
dass die Technik korrekt ausge-
fiihrt und die volle kognitive Mit-
arbeit des/der Patienten/-in ver-
langt wird (reine Vorstellung ei-
ner Bewegung generiert Aktions-
potentiale). Dass die Vorsichtssi-
tuationen (keine Schmerzen pro-
vozieren, keine Uberdehnung)
respektiert werden, versteht sich
ebenfalls von selbst. Die Inner-
vationsschule ldsst sich mit appa-
rativen Mitteln wie Myofeedback
unterstiitzen.

3.1.1. PNF (Neuromuskuliire
Propriozeptive Fazilitation)

Die PNF-Methode stellt in ei-
ner geradezu optimalen Weise
eine geeignete Behandlungsme-
thode zur Innervationsschulung
dar. Sie bewirkt mit ihren extero-
zeptiven Reizen (manueller Kon-
takt, Kommando, Blickkontakt),
den propriozeptiven Reizen (Wi-
derstand, Approximation, Irra-
diation, ‘Overflow usw.) und den
komplexen Bewegungsabldufen
innerhalb von Muskelketten ge-
zielte  Aktionspotentialgenerie-
rung.

PNF kann bereits nach der

Akutphase (ab etwa 1 bis 2 Wo-

chen) angewendet werden. Da
die Regeneration danach ein-
setzt, die Wundheilung aber erst
nach 5 bis 7 Wochen eine dosier-
te mechanische Belastung der
neuralen Strukturen erlaubt, eig-
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net sich ein chronologischer
Therapieaufbau mit Mustern, die
moglichst «weit weg» von der

Lision sind, aber in der gleichen
Muskelkette liegen (z.B. bei Pe-
ronduslésion mit dem Armmuster
Ext/Add/IR der Kkontralateralen
Seite beginnen). Danach steigert
man mit Rumpfmustern, bevor
auf der Kkontralateralen Seite
Muster geiibt werden, welche
entweder die Muskeln enthalten,
die auf der andern Seite paretisch
sind oder als stirkste Muster der
Extremitit gelten. Wenn nach den

Verhiltnissen der Wundheilung
die Strukturen der Lision belast-
bar sind, wechselt man auf die
paretische Seite und {iibt mit
Mustern, die in der ausgefallenen
Muskelkette liegen (z.B. bei
Perondusldsion Flex/Abd/IR mit
Knieflex oder Ext/Add/AR). Diese
Muster jeweils mit «rhythmischer
Bewegungseinleitung» iiber «lang-
same Bewegungsumkehr» zu
«wiederholter Kontraktion» stei-

gern. Wenn die Kraft noch nicht
ausreicht, die Muster aktiv durch-
zufiihren, muss man zuerst durch
passives Fiihren den/die Patien-
ten/-in unterstiitzen. Der/die Pa-
tient/-in soll sich dabei vorstel-
len, er/sie mache die Bewegung,
auch wenn er/sie gelihmt ist. Bei
Muskelkraftwerten, die nur ohne
Schwerkrafteinfliisse eine Bewe-
gung ermoglichen, stellt sich die
Variante einer Anpassung der

Leitmotiv Phiinomen Massnahme Behandlungsmethoden und -techniken
Analgesie 1. Schmerzen/Paristhesie o Analgesie o TENS, Inferferenz- Eisapplikation (infermittierend)
(evil. Sudeck-Dystrophie oder o Mobilisation/Entspannung Hubfreie /hubarme Mabilisation (FBL Klein-Vogelbach), mobilisierende
Kausalgie) Bewegungstherapie (Maitland-Konzept), PNF-Techniken
o Massagetechniken (klassische Massage), Triggerpunkt-Behandlung, Ultraschall
Ursache 1. Chronischer Druck o (hronischen Druck eliminieren ~ ®  Manuelle Therapie (nach Kaltenborn), mobilisierende
behandeln (Kompressionssyndrom) bzw. Platz schaffen Bewegungstherapie (Maitland-Konzept), analytische Therapie (nach Sohier),
Haltungsschule (Briigger, McKenzie, FBL Klein-Vogelbach)
2. Mechanische Irritation des Nervs o Double-Crush-Syndrom o Mobilisationstechniken neuromeningealer Strukiuren (ANT)
fishrt zu erhhter Vulnerabilitiit verhindern
Regeneration 1. Aktionspotentiale stimulieren das e Innervationsschule o Aktive, aktiv-assistive Bewegungstherapie (PNF-Techniken, FBL Klein-Vogelbach,
stimulieren Nervenwachstum Bewegungshad, intramuskuliires Koordinationstraining, funktionelle Ubungen)
o Sensorik aktivieren o Oberfldchenreize (Wechselbider, versch. Berihrungsqualitiiten z.B. Stoffe,
Materialien, Tapping usw.), Cave: Verbrennungen, Verletzungen
2. Durchblutungsstdrung behindert o Trophik, Metabolismus, Lagerung
Regeneration Durchblutung (Nerv/Muskel) Aktivieren der Muskelpumpe (akfive, aktiv-ussistive Bewegungstherapie),
verbessern Massagetechniken (klassische Massage), Cave: keine Knetungen
e Stabile Galvanisation, diadynamische Strome, Hochfrequenz
Folgeschdden 1. Immobilisation (arfikuldr) fihrt zv: e Kontrakturprophylaxe o Passiv-aktiv-assistives Bewegen, manuelle Therapie (Gelenksmobilisation nach
vermeiden o Kontraktur und Adhdision des Kaltenborn), passive Gelenksmobilisation (Maitland-Konzept)
Kapsel-Band-Apparates o Massagetechniken («Deep Frictions», mobilisierende Massage)
2. Immobilisation (muskuldr) fihrt zu: o Lagerungsschiene
© vengsem Riickstau o Vengsen Riickstau vermeiden ~ ©  Hochlagerung, Anfiemboliestrimpfe, Kompressionsverbiinde
o vermindertem Lymphfluss und Lymphfluss fordem o Aktivieren der Muskelpumpe (akfive, aktiv-ussistive Bewegungstherapie)
o Durchblutungsstdrung o Massagetechniken (Klassische Massage, manuelle Lymphdrainage)
© Odembildung
© Fibrose der Muskulatur
3. Denervationsatrophie o Atrophieprophylaxe Elektrische Reizung (EMG)*, aktive, akiiv-ussistive Bewegungstherapie
4. Fehlinnervation fiihrt zu: o Trophik, Metabolismus und Aktivieren der Muskelpumpe (aktive, aktiv-ussistive Bewegungstherapie),
o Synkinesien, Syndsthesien Durchblutung verbessemn Massagetechniken (Klassische Massage)
5. Gewebeschaden durch Trouma oder ~ ©  Posttraumatische oder postope- ~ ©  Diadynamische Strome, stabile Galvanisation, Hochfrequenz,
Nervennaht fishrt zu Narbenbildung rative Verklebungen verhindern Cave: Sensibilitiitsstdrungen
(evtl. Neuromen) und Adhisionen o Ultraschall
o Mobilisationstechniken neuromeningealer, artogener und muskuldrer Strukturen
Muskuldire 1. Muskulire Dysbalance fishrt zu:
Funktion ® Agonist schwiicht ab (MO-M5je e Kraftaufhau e Muskelaufbautraining )
wiedererlangen nach Reinnervationsstadium oder ~ ®  Muskulire Stabilisation, o PNF-Techniken, FBL Klein-Vogelbach, funktionelle Ubungen
partieller Denervation bzw. Koordination und Feinmotorik
Denervationsgrad) schulen
o Anfagonist verkirzt/Tonus ethoht @ Dehnung Anfagonist e Dehnfechniken (passiv-statisches Dehnen, postisometrisch nach Janda)
o Tonusregulation e Enfspannungstechniken
2. Ausschluss aus Bewegungsprogramm e Bewegungslernen
(evil. Trickbewegungen) o PNF-Techniken, FBL Klein-Vogelbach, Bewegungsbad, Schlingentisch, Bobath
Funktionelle 1. Durch Funktionausfall: Instruktion von:
Reedukation ® Finschleifung falscher o ADL o Individuelle Beratung, Anleitung beziglich:
Bewegungsmuster (z.B. e Gangschule Ergonomie, Haltungsschulung, Karperwahrmehmung (Briigger, Alexander,
Hinkmechanismen) o Riickendisziplin Feldenkrais), dkonomische Bewegungsabldufe (FBL)

® Haltungsinsuffizienz

Tab. 1: Gesamtiibersicht der Therapieziele und -massnahmen. Die Auflistung erhebt keinen Anspruch auf Vollstéindigkeit. (Arns/Hiiter, 1983, 52 ff: Cotta et al, 1988, 31 ff:

Eickhof, 1980, 508 ff: Hopf et al.,, 1988, 2.26; Mucha et al,, 1984, 91 f). * ?, siehe Kapitel 3.2.1.
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Ausgangsstellung zur Verfiigung.
Sie wiirde dann so gewihlt, dass
die Schwerkraft fiir die entspre-
chende Muskeleinwirkung ausge-
schaltet ist. Als Alternative bietet
sich die Ragazer Methode im
Wasser an.

Um die Therapie abwechs-
lungsreicher und spielerischer
zu gestalten, konnen auch bilate-
rale und diagonale Muster ein-
fliessen. Die Kombinationsmog-
lichkeiten sind sehr vielfiltig.
Vorsichtssituationen ergeben sich
beim initialen Stretch. Um arti-
kuldre, muskuldre und neuroge-
ne Strukturen nicht zu iiberdeh-
nen, sollte vor eindeutigen Rein-
nervationszeichen auf den Quick-
Stretch (syn. Initialstretch) ver-
zichtet werden.

3.1.2. Intramuskulires
Koordinationstraining

Die in dynamisch-auxoton-
exzentrischer Kontraktionsform
durchgefiihrte Krafttrainingsme-
thode hat den gewiinschten Ef-
fekt, dass es zur gleichzeitigen
Rekrutierung von bis zu 95 Pro-
zent aller Muskelfasern kommt.
Somit erreichen wir eine hohe
Aktionspotentialdurchflutung im
regenerierenden Axon (Grosser
etal., 1987, 57 ff).

Auf die Erlduterung des aus
dem Leistungssport entwickelten
Krafttrainings wird an dieser Stel-
le verzichtet. Dafiir soll ein kon-
kretes Beispiel bei der prinzipiel-
len Ubertragung dieser Methode
in den klinischen Alltag behilflich
sein. Tabelle 2 zeigt die Bela-
stungsnormative, nach denen
der/die  Patient/-in  instruiert
wird. Der/die Patient/-in fiihrt
diese Kontraktionsform nach fol-
gendem Muster aus:

Der Widerstand muss immer
so hoch sein, dass der/die Pa-
tient/-in gerade knapp nicht da-
gegen ankommt und daraus eine
langsame exzentrische Bewegung
erfolgt. Unter Umstinden ist die
Schwerkraft selbst ausreichend
(bei M2). Er/sie muss versuchen,
mit «allen seinen/ihren Kriften»
das Gewicht zu halten. Bei einer

Perondusparese (M3) sieht die
Ubung folgendermassen aus:

Bewegung: langsam, kontrolliert
Intensitit: extrem hoch

(100 bis 130 Prozent)
Wiederholungen: 3 bis 4
Serien: 4 bis 6
Pausen: 3 bis 5 (10) Minuten

Tabelle 2: Schema zum dynamisch-
auxotonisch-exzentrischen  intramus-
kuliren Koordinationstraining.

Abb. 3: Fuss mit Gummiband hochhalten,
loslassen und versuchen zu halten.
[ibung entspricht der Intensitdt M3. Kann
der/die Patient/-in den Fuss oben hal-
ten, Intensitiit mitfels eines kleinen Sand-
sackes, am Vorfuss angebracht, steigern.

3.2. Atrophieprophylaxe

Als eindriickliche Folgeer-
scheinung imponiert die Dener-
vationsatrophie bereits nach we-
nigen Wochen. Sie verleitet zur
Annahme, dass die Atrophie mit
grossem Aufwand (meistens mit-
tels elektrischer Reizung) ver-
langsamt oder sogar aufgehalten
werden sollte, um dann nach der
Reinnervation das Kraftaufbau-
training in geringerem Ausmass
durchfiihren zu miissen. Dieser
weitldufigen Meinung, die der
Atrophieprophylaxe einen wichti-
gen Stellenwert gibt, ist entgegen-
zuhalten, dass ein denervations-
atrophierter Muskel nach erfolg-
ter Reinnervation die phZnome-
nale Eigenschaft besitzt, sich in-
nert weniger Wochen vollstindig
zu erholen (Nix, 1991 a, 48; Nix,

1991 b, 164; Schliack, 1972, 124).

Bei der Denervationsatrophie
sind dafiir vielmehr die irreversi-
blen fibrotischen Verdnderungen
der kontraktilen Strukturen mit
bleibenden Kontrakturen —ge-
fiirchtet. Die wichtigsten Fakto-
ren, die dazu fiihren, sind in Ta-
belle 3 aufgefiihrt:

1. Je spiter die Reinnervation
einsetzt,

2. je langsamer und ungleich-
missiger die Regeneration
erfolgt,

3. je stirker die vorausgehende
Denervationsdegeneration
war,

=>umso sicherer und
starker sind die sekundir-
myotischen Verdnderungen!

—>umso erheblicher sind
die von der Denervation
zuriickbleibenden Muskel-
gewebedefekte!

Tabelle 3: Die wichtigsten Faktoren nach
Erbslh/Hager (1972, 81), die zu irre-
versiblen fibrotischen Veriinderungen
der paretischen Muskulatur fiihren.

Im Sinne der Verhinderung
dieser Faktoren (Tabelle 3) er-
weist sich die Innervationsschule
als giinstig fiir die Punkte 1 und
2. Die bereits erwihnten Vor-
sichtsmassnahmen schiitzen auch
hier vor unliebsamen Uberra-
schungen.

Daher ist es sinnvoller, fiir
eine moglichst komplette und
korrekte Reinnervation zu sorgen
(Innervationsschule).

3.2.1. Stimulation denervierter
Muskulatur mittels elektrischer
Reizung

Einige Bemerkungen zu der
oft angewendeten apparativen
Anwendung zum Ziele der Atro-
phieprophylaxe bei peripherer
Nervenldsion. Der grundsitzlichen
Streitfrage nach der Effizienz elek-
trischer Reizung denervierter
Muskulatur wird schon seit etwa
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150 Jahren nachgegangen. Mitt-
lerweile sind die wirksamen
Stromformen und Parameter der
Durchfiihrung und die Applika-
tionsart bekannt. Eindeutige Ver-
langsamung oder sogar Vermin-
derung der Atrophie wurden fest-
gestellt, allerdings — und da
steckt der Haken an der ganzen
Sache — nur bei Tierversuchen
und mit direkt implantierten
Elektroden. Nix (1991 b, 163 f)
als einer der fiihrenden Forscher
auf diesem Gebiet ist selbst der
Meinung, dass die Resultate der
Tierversuche nicht endgiiltig auf
die Behandlung beim Menschen
zu iibertragen sind.

Ich glaube, dass eine Implan-
tation der Elektroden am Men-
schen kaum in Betracht kommt.
Welche/-r Patient/-in mdchte sich
der Operation unterziehen, wenn
in der Regel eine gute Erholung
des Muskels nach der Reinner-
vation zu erwarten ist! Nach der
Reinnervation miissten die im-
plantierten Elektroden wieder
aus dem Muskel entfernt werden.
Dadurch fiigt man dem Muskel
wieder eine Verletzung zu, und
ob da der Muskel nicht schluss-
endlich schneller seine urspriing-
liche Funktion wiedererlangt,
wenn man auf die Implantierung
verzichtet, bleibt dahingestellt.

Der berechtigten Uberlegung,
dass eventuell durch aktive Be-
wegungstherapie in Kombination
mit elektrischer Reizung die
Atrophieprophylaxe ~ wirksamer
anzugehen sei und somit schnel-
ler zur Restitutio ad integrum
fiihren konnte, gingen Mucha et
al. (1983, 303 ff) nach. Sie un-
tersuchten 56 Patienten/-innen
mit frischen, traumatisch beding-
ten kompletten PeronZuslisio-

= secsserom
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nen. Sie teilten sie in vier Grup-
pen ein:

Innervationsschule

Ex
4. Gruppe:
Innervationsschule
+ stabile Galvanisation
+ Exponentialstrom

ti lstrom

Zitat aus dem Untersuchungs-
bericht: «Bei einer Ubungsbe-
handlung, die den zugrundege-
legten Kriterien entspricht, bringt
eine zusitzliche Anwendung der
Elektrotherapie keine Verinde-
rung des Gesamtergebnisses. Im
allgemeinen wird also eine gute
Therapieeffizienz mit der geziel-
ten krankengymnastischen Mo-
notherapie erreicht. Die Anwen-
dungen einer Reizstromtherapie
diirfte dann angezeigt sein, wenn
tibungstechnische Einschrinkun-
gen des funktionellen Programms
seitens des/-r Patienten/-in oder
Therapeuten/-in bestehen.» (Er
meint damit kleine Muskelgrup-
pen, die schwierig mit Ubungen
zu innervieren sind, z.B. am
Riicken).

«Einen zusitzlichen Einfluss
auf die Wirksamkeit der kran-
kengymnastischen Ubungsbehand-
lung und der Reizstromtherapie
durch die Kombination mit dem
galvanischen Strom liess sich auf
das funktionelle Verlaufsergebnis
nicht nachweisen. In der Regel
diirfte sie deshalb im Gesamtthe-
rapiekonzept  vernachlissigbar
sein», fiihren Mucha et al. (1983,
307 ff) weiter aus.

Besteht z.B. von drztlicher
Seite die Auflage, die denervia-
tionsatrophierte Muskulatur mit
elektrischem Strom zu reizen,
sollten folgende zehn Punkte er-
fiillt werden, um einen zumindest
theoretisch erreichbaren Erfolg
anzustreben:

1. I/t-Kurve — Bestimmung
der giinstigsten Impuls-
dauer ;

2. Beginn vor dem 8. bis 10.
Tag (spiter Atrophie nicht

- mehr beeinflussbar)

3. Behandlung nur kurz
(10 Minuten, zwei- bis drei-
mal pro Tag)

4. Direkte monopolare oder
bipolare Reizung

5. Nur Dreieck- oder Expo-
nentialstrome
(gezielte Reizung)

6. Nur wenige Kontraktionen
(zehn- bis fiinfzehnmal),
kriftig, jedoch nicht linger
als 10 bis 15 Sekunden

7. Grossziigige Pausen (ca. 30
bis 60 Sekunden, weil Ermii-
dung erhoht und Energie-
bereitstellung verlangsamt)

8. Nur isometrische Kontrak-
tionen (Fibrosestimulation)

9. Keine Schmerzen provozie-
ren (Fibrosestimulation,
Regenerationsverlang-
samung, atrophiefordernd)

10. Nur bis Reinnervation
feststeht

Tabelle 4: Zusammenfassung der wich-
tigsten Punkfe bei elekirischer Reizung
denervationsatrophierter Muskulatur (bei
Lisionen des Schweregrades Axonofme-
sis oder Neurotmesis) zur Atrophiepro-
phylaxe.

Wer diese zehn Punkte auf die
klinische Situation iibertragt, kann
die Meinung von Mumenthaler
(1975, 1483) und Sunderland
(1978, 306) teilen, dass vermut-
lich die effiziente Atrophiepro-
phylaxe mittels elektrischer Rei-
zung weniger daran scheitert, dass

die richtigen Parameter fehlen
(dafiir konnten die Tierversuche
geniigend Antworten geben), son-
dern vielmehr an der schwierigen
Durchfiihrbarkeit (zu starke, un-
angenehme, z.T. schmerzhafte
Reize, hoher terminorganisatori-
scher Aufwand, schwierig repro-
duzierbare zum Vergleich ver-
wendbare Verlaufsparameter (z.B.
I/t-Kurve usw.).

3.3 Bebebung der Ursache

Die Ursache von Lisionen des
peripheren Nervensystems mit
physiotherapeutischen Mitteln zu
beheben, kommt nur bei chroni-
scher Druckldsion (Kompres-
sionssyndrome wie z.B. Karpal-
tunnelsyndrom oder Thoracic-
Outlet-Syndrom) in Betracht. Da-
bei kann die Drucklision in zwei
Richtungen gehen. Erstens die
reine Engpassproblematik durch
anatomische Verinderungen in
physiologischen Engpissen (z.B.
Kallus, Halsrippe, Tendosynovitis
usw.), welche die Platzverhiltnis-
se des Nervs derart beeintrichti-
gen, dass er eine mechanische
Schidigung erleidet; zweitens die
viel subtilere Storung des Nervs
aufgrund eines Double-Crush-
Syndroms. In beiden Fillen sollte
das angestrebte Hauptziel, nim-
lich die Forderung nach mehr
Platz fiir den gestorten Nerv, ver-
folgt werden. Geeignete Mittel
stehen uns durch manualthera-
peutische Techniken wie die ma-
nuelle Therapie nach Kaltenborn,
Mobilisationstechniken nach dem
Maitland-Konzept, biomechani-
sche Reharmonisierung nach dem
analytischen Konzept von Sohier
usw. zur Verfiigung.

Insbesondere beim Double-
Crush-Syndrom muss man der
Normalisierung der Anpassungs-
fihigkeit der neuromeningealen
Strukturen an die Anforderungen
der Verschieblichkeit bei Bewe-
gung im ganzen Verlauf des Nervs
Rechnung tragen. Hierzu bietet
sich die Behandlungsmethode
der von Butler (1991) prokla-
mierten Adverse Neural Tension

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

(ANT) an. Sie richtet sich nach
der Adhisionsfreiheit der neuro-
meningealen Strukturen bei Be-
wegung, somit der Normalisie-
rung der neurobiomechanischen
Adaption, das heisst der Behe-
bung der Symptome durch Elimi-
nierung der Verschieblichkeits-
einschrinkung des Nervs in sei-
nem Tunnel zum umliegenden
Gewebe sowie der Mobilitit in-
nerhalb der Hiillstrukturen (Peri-,
Epi- und Endoneurium) selbst.
Die ANT-Prinzipien lassen sich
aber auch in funktionelle Ubun-
gen, PNF oder andere aktive Be-
wegungstherapieformen integrie-
ren.

Es bedarf einiger Erklarungen
des vor allem durch Butler
(1991), Sunderland (1978) und
Upton /McCommas (1976) be-
kanntgewordenen pathologischen
Prozesses, dessen Symptomatik
auf folgender Grundlage basiert:

Es ereignet sich irgendwo im
peripheren Nervenverlauf eine
Storung im Sinne einer erhghten
Friktion, Kompression oder Deh-
nung der neuralen Strukturen:
Pridisponierte Stellen sind vor
allem physiologische Engpisse,
Verzweigungen, «Tension Points»
(stabilisierende Fixationsstellen
der Hiillstrukturen), Nervenver-
lauf in unnachgiebiger Umge-
bung (z.B. Brachialplexus zur er-
sten Rippe), Nerven, die in Fas-
zien verlaufen (Tabelle 5). Die
Storung, meistens verursacht
durch Odeme, interstitielle Fibro-
se, Himatome oder nervenver-
laufsbeeintrichtigende Haltungs-
verinderungen (z.B. Foramen in-
tervertebrale durch Haltungsin-
suffizienz), bewirkt eine Verin-
derung des Axonplasmastromes.
Durch verminderten Fluss tritt
proximal der Irritation eine
Stauung auf, distal der Irritation
eine Mangelernihrung. Die neu-
ralen Strukturen (bindegewebige
Hiillschichten, Gliazellen mit
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Behandlungsliege

Zweiteilig, einschlagbare Fusse,
stabiler Stahlrohrrahmen, weiss lackiert,
Polsterfarbe Weiss oder Schwarz

Aktionspreis Fr. 398.-

Gerdtewagen

Gestell aus Vierkantrohr,

weiss lackiert, mit einer Schublade mit
kugelgelagerten Prézisionsschienen,
fahrbar

Aktionspreis Fr. 298.-

Therapiehocker

Funfarmiger Formstahlfuss mit
gebremsten Doppelrollen.
Héhenverstellung durch Anatomic-Lift-
Gasfeder, Sitz aus strapazierf&higem
Kunstleder, schwarz

Aktionspreis Fr. 238.-

Ultraschall-/EKG-Gel in praktischer
Umweltverpackung, dazu gro’ns eine
Behondlungsflosche

Verlangen Sie ein Probemuster.

Bestellen Sie sofort
0 Untersuchungsliege a Fr. 398.— Absender:

0 Ger&tewagen a Fr. 298.-

1 Therapiehocker & Fr. 238.—

1 Schicken Sie mir Ihr Verkaufsprogramm
0 Mich interessiert lhre Occ.-Liste

Q

Compraxis ¢ Ihr Tessiner Arzt und Physiospezialist ¢« CH-6612 Ascona
Telefon 093-35 02 91 * Telefax 093-35 04 71
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ﬁre Zervikalpatienten brauchen

Kopf und Nacken in Riicken-
und Seitenlage in der
Kdrperachse.

& How

S Hiw
& How
& How

S B

bewirkt eine schonende
HWS-Extension.

eingehend Klinisch getestet.

bessert Beschwerden in
83 % der Félle.

Schmerzmittel nach 14 Tagen
nur noch bei einem von zehn
vorherigern Gebrauchern.

Es gibt drei Modelle:

e «Normal», «Standard» und «Soft» aus
offenporigem Polyurethan

e «<Extra Comfort», «Standard» und «Soft», aus
Latex, besonders angenehm und dauerhaft

e «Travel», «Standard» und «Soft», fUr
Patienten mit Flachriicken und kurzem
Nacken sowie auf der Reise

«Standard» und «Soft» jeweils flr Patienten
mit K&rpergewicht Gber bzw. unter 65 kg.

«the pillow», das «intelligente» Kissen, das
den Teufelskreis Verspannung-Schmerz
bricht. ]

R i i S S S S i
Senden Sie mir bitte:
[d eine vollstandige Dokumentation
[ Prospekte und Patientenmerkblatter zum Auflegen
Stempel:

BERRO AG

Postfach
4414 Fillinsdorf

\ i)

Wechselwarme
Wassermassage

Auch in Kombination mit
aktivem Sauerstoff

Kompakt — raumsparend - einfachste Bedienung

Die moderne Dauerbrause mit den vielfdltigen
Einsatzmaglichkeiten

Verlangen Sie unsere detaillierten Unterlagen

PETER FREI Hydro-Star Generalvertretung
Postfach 60 - CH-5116 Schinznach-Bad
Telefon 056 4328 85 - Fax 056 4328 95

v/ vielseitige und sichere
Anwendung

| ¢ einfache Bedienung

y ¢/ verschiedene Modelle

ol

LEVO AG
CH-5605 Dottikon
Tel. 087/24 3782

Ich wiinsche Thre
Dokumentation:

Name:

Strasse:

¥ PLZ/Ort:




Myelinschichten und das Axon)
reagieren darauf mit erhohter
Vulnerabilitit ~ (Verletzbarkeit).
Kommt proximal oder distal ein
zusitzlicher mechanischer Bela-
stungsfaktor wie z.B. in Tabelle 5
aufgelistet hinzu, entstehen dort
durch ©Gdematose Reaktionen
Verinderungen. Dadurch ver-
dickt sich das Kaliber des Nervs,
und die Entziindungsreaktion be-
wirkt Adhisionen der neuralen
Strukturen gegeniiber den Struk-
turen des Tunnels, in welchem
der Nerv verliuft. Symptome ent-
stehen nun an dieser Stelle, ob-
schon die primire Storung an-
derswo liegt. Die primdre Irri-
tation kann sogar noch subkli-
nisch sein, was zur Annahme ver-
leitet, dass sie an der Stelle liegt,
wo die 6dematose Reaktion statt-
fand.

In diesem Zusammenhang
werden oft die Untersuchungen
von Upton/McCommas (1976)
erwihnt. Sie fanden bei 115 Pa-
tienten/-innen mit einem Karpal-
tunnelsyndrom in 81 Fillen Pro-
bleme an der Biomechanik der
Halswirbelsdule. Es erstaunt
nicht, dass dabei der Erfolg der
Behandlung eines Karpaltunnel-
syndroms ausbleibt.

1. Tunnel (erhohte Friktion)

2. Verzweigungen der Nerven-
stimme (brauchen viel
Bewegungsfreiheit)

3. Tension Points (stabilisieren
mechanisch den Nerv)

4. Nervenverlauf in unnachgie-
biger Umgebung
(z.B. Brachialplexus zur
ersten Rippe)

5. Nerven, die in Faszien
verlaufen (z.B. in der
Plantaraponeurose)

Tabelle 5: Zusammenfassung der verlet-
ungsausgesetzten Stellen (modifiziert
aus: Butler, 1991, 55 f).

Abb. 4: Die typischen verletzbaren Stel-
len des Nervus radialis: A = Befesti-
gung, B = Verzweigung, U1 = harte Flg-
che, T=Tunnel, C = oberfléchlicher Ver-
louf (Lundenborg, in: Butler, 1991, 56).
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nervation mit relativ rascher Er-
holung zu rechnen ist. Daraus
geht hervor, dass der Aufwand,
die Wirksamkeit und die Durch-
fiihrung kritischer Abwzgungen
zugunsten der Regenerationssti-
mulierung unterliegen miissen.
Bei der Behebung der Ursache
(chronische Druckldsion) mit
dem Ziel, dem lidierten Nerv Platz
zu schaffen, stehen uns artikulidre
und neurogene Mobilisations-
techniken zur Verfiigung. Eine be-
sonders wichtige Stellung nimmt
dabei das Double-Crush-Syndrom
ein. Mobilisationstechniken sind
deshalb fiir den ganzen Nervenver-
lauf bzw. an dessen verletzungs-
ausgesetzten Stellen angezeigt.
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NEW COMPACT ELITE

232 programmes préétablis
Stimulation et Biofeedback

e Traumatologie
e Sport

e Antalgie

e Rhumatologie
e Urogynécologie
e Lipolyse

e Ano-rectal

En plus:
Programmation des courants

COMPACT BIO

Biofeedback und lhr Elektrotherapiegerét
Biofeedback pour votre stimulateur

DIE EINFACHE ART, INKONTINENZ ZU BEHANDLEN!
Testen Sie uns unverbindlich:

ELEKTROMEDIZIN + LIEGEN

Daniel Siegenthaler

Warpel 2, CH-3186 Didingen

Tel. 037-43 37 81, Fax 037-43 37 82

MANIPULATION SUPER-SIMPLE!
Essayez-nous! Sans engagement:

FELLER MEDICAL
Ch. Valmont 306, CH-1260 Nyon
Tél. 022-361 50 37, Fax 022-362 66 42
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GESPREKKEN VAN HART TOT HART
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ORGANOMETRIE EAV
Elektro-Akupunktur nach Voll

Die EAV-Methode ermdglicht eine prézise und
schnelle Diagnose dort, wo andere diagnosti-
sche Méglichkeiten versagen.

Die EAV-Methode ist sowohl in Verbindung mit
der Allopathie als auch mit der Homéopathie
anwendbar.

Die EAV-Methode: Eine ihrer grossten Errun-
genschaften ist die individuelle Medikamenten-
testung.

Die EAV-Methode bietet dazu den Vorteil einer
exakten Kontrolle des therapeutisch Erreichten.

Die EAV-Methode schliesst eine physikalische
Therapie mit Kippschwingungen ein, die ganz
erstaunliche Behandlungsresultate erzielt.

Tausende von Arzten und Zahndrzten in der
ganzen Welt arbeiten erfolgreich mit der EAV.

Wir organisieren laufend Seminare, um Sie mit
dieser Methode bekannt zu machen. Fordern
Sie Unterlagen und Programme fir unsere
Zircher Seminare an.

Transworldia Diffusion SA - 1066 Epalinges
42, ch. des Ormeaux - Tél. 021-652 91 51
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Daar geloof ik niets van!
Eerlijk gezegd geloofden wij het
eerst ook niet! Toen wij voor het
eerst hoorden, dat God een Hei-
land der wereld is, wreven wij
onze ogen uit. "Van de gelovige
wereld dan toch zeker! dachten
wij direct heel christelijk. Maar —
dat staat er nu juist niet! Dat
zeggen de mensen alleen maar,
omdat ze nooit anders gehoord

hebben. Wij verkondigen
openlijk wat u zelf in het
Woord van God kunt nalezen:
1Timotheiis 2:2—8, 1Timotheiis
4:9-11, 1Corinthe 15:20-28,
Romeinen 5:18-19. Of luister
eens naar de radiobijbellessen
op cassetten, die u bij de
zwitserse casset-o-theek gratis
kunt lenen. Belt u even naar:
St.Gallen, 071-28 76 25.

NEWBOX - der neue
Gewebestimulator
aus PRAG

Professor Peter Slovak, Prag,
stellt sein Geriét vor und instruiert
seine Handhabung. Lernen Sie
dieses Gerét kennen und iiben Sie
die Handhabung.

Samstag, 21. Mai 1994, nachmittags 14 bis 17 Uhr im Spiegelkurssaal des
Universitatsspitals Ziirich, Rémistrasse 100, Haupteingang Westtrakt links.

Die Kurskosten von Fr. 50.— werden im Kurs entgegengenommen.
Telefonische Anmeldung an Bernhard Fasser, Physiotherapie, Glarus,
Telefon 058-61 74 61, Telefax 058-61 87 16.

Es besteht am Kurs die Maglichkeit zu praktischen Ubungen. Auf Wunsch
konnen Gerdte wéhrend 14 Tagen gratis getestet werden.

PH-05/94




	Physiotherapie bei peripheren Nervenläsionen

