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Funktionsabhéngige Beschwerdebilder des Bewegungssystems
duflern sich in Stérungen des physiologischen Bewegungsab-
laufs. Diese konnen mit Schmerzen am Haltungs- und Bewe-
gungsapparat einhergehen, die durch bestimmte Bewegun-
gen oder Korperhaltungen ausgelost oder verstarkt werden.

Da diesen Schmerzen hiufig ein pathomorphologisch
veridndertes Korrelat im Gewebe fehlt, wurden in den vergan-
genen Jahrzehnten zunehmend psychogene Mechanismen fiir
die strukturell nicht erkldrbaren Schmerzphinomene verant-
wortlich gemacht. In neuerer Zeit konzentrieren sich Diszipli-
nen wie die Schmerzbiologie und Schmerzphysiologie auf die
Dreidimensionalitat des Schmerzes mit seinen

sensiblen,

kognitiven und

affektiven Komponenten (8 Abb. 2.1).

Wihrend die sensible Dimension Lokalisation, Art, Intensi-
tat, Qualitat und Verlauf des Schmerzes beinhaltet, werden
unter der kognitiven Dimension alle Auswirkungen des
Schmerzes auf unsere Gedanken zusammengefasst. Die af-
fektive Dimension spiegelt die Gefiithle wider, die der
Schmerz in uns ausldst.

Nachdem sich Schmerzdiagnostik und -therapie zu-
nichst vorwiegend mit der sensiblen Dimension befasst
haben, werden nun verstirkt die kognitiven und affektiven
Aspekte herangezogen, um zu neuen Erkldrungsmodellen
und Behandlungsansétzen zu kommen. Betont wird in die-
sem Zusammenhang, dass Gedanken und Gefiihle durch Ver-
schaltung der entsprechenden zentralnervosen Strukturen das
Schmerzerleben beeinflussen und daher in eine erfolgreiche
Therapie mit einbezogen werden miissen.

Die Uberlegungen Briiggers gehen iiber die gingigen Mo-
delle zur Schmerzentstehung weit hinaus. Unter Anerkennung
der kognitiven und affektiven Zusammenhiange erfihrt v. a.
die sensible Dimension eine deutliche Erweiterung: Im Rah-
men des nozizeptiven somatomotorischen Blockierungsef-
fekts (NSB) kommt dem Schmerz eine Schutzfunktion zu, die
im menschlichen Organismus zu einer Verhaltensédnderung
fithrt, um

drohenden Schaden abzuwenden oder

einen bestehenden Schaden zu schiitzen und ggf. seine

Heilung zu erméglichen.

Die wahrgenommenen Schmerzen kénnen sich an
anderer Stelle als der ursachlich zugrunde liegende
Schaden befinden und haben daher nur scheinbar
kein morphologisches Korrelat.

Dieses Modell fiigt sich widerspruchslos in das Gedankengut
der Stressbiologie ein: Der menschliche Korper als Triger der
genetischen Information verfiigt iiber physiologische Mecha-
nismen und Verhaltensstrategien, um das Uberleben und die
Erhaltung der Homoostase zu sichern, um seiner Aufgabe
der Sicherung und Weitergabe des Erbgutes gerecht werden
zu konnen. Zur Abwehr schidigender Einfliisse stehen ihm
komplexe Abwehrmechanismen zur Verfiigung, um funkti-
onstiichtig zu bleiben. Schmerz kann in diesem Kontext als

Sensible Kognitive Affektive
Dimension Dimension Dimension
o Lokalisation « Gedanken zum  Gefiihle zum
o Art Schmerz Schmerz
« Intensitat z.B. die Bewertung 2.B. die Empfindung
o Qualitat eines Schmerzes als von Angst oder Unlust
« Verlauf harmlos o. bedrohlich

O Abb. 2.1 Dreidimensionalitat des Schmerzes

ein Bestandteil der Stressreaktion betrachtet werden, die den
Organismus zu notwendigen Verhaltensanderungen motiviert
und somit eine Schutzfunktion tibernimmt.

© Die Komplexitit dieser Schutzfunktion wurde von
Briigger erstmals beschrieben und ihre Gesetzma-
Bigkeiten seit den 50er-Jahren des vergangenen
Jahrhunderts untersucht. Sein Konzept bietet ein
schluissiges Erklarungsmodell fiir eine Vielzahl von
Schmerzphdanomenen, die in der Medizin bis heute
unerforscht geblieben sind.

2.1 Storfaktoren

Alle kérperimmanenten Faktoren, die einem funktionellen
Beschwerdebild ursichlich zugrunde liegen kénnen, werden
im Folgenden als Storfaktor bezeichnet. Unter diesem Begriff
werden

drohende Schéadigungen des Organismus und

bereits bestehende Schiadigungen des Organismus
zusammengefasst, die eine Schutzreaktion erforderlich ma-
chen kénnen.

Storfaktoren kénnen unterschiedlichster Natur sein.

= Drohende Schadigungen des Organismus
Drohende Schiadigungen kénnen sein:
eine fiir die Korperstrukturen zu hohe Druck-, Zug-
oder Biegebelastung sowie
Torsions- oder tangential angreifende Scherkréfte.

= Bestehende Schadigungen des Organismus
Bereits bestehende Schadigungen des Organismus gehen mit
pathomorphologischen Gewebeveranderungen einher, die z. B.
degenerativer,
entziindlicher und
tumoroser Art sein konnen,
um nur einen kleinen Ausschnitt zu nennen.

© Allen Stérfaktoren gemeinsam ist die nozizeptive
Erfassung durch Rezeptoren und die zentralnervose
Verarbeitung der afferenten Impulse aus dem be-
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drohten oder geschadigten Gewebe, die bei ausrei-
chender Summation zu einer Schutzreaktion fiihren.

Bekannte Phinomene sind in den verschiedensten medizini-
schen Disziplinen zu finden.

Beispiel

== Im Rahmen eines akuten Abdomens, dessen Ursache z. B.
eine entziindliche Reaktion im Bauchraum sein kann,
erfahrt die Bauchmuskulatur eine sog.,Abwehrspannung”,
um durch eine Ruhigstellung den ungestorten Ablauf repa-
rativer Vorgange zu ermdoglichen.

= Dagegen findet man bei einer VergroBerung der Gallenblase
durch Verschluss des Gallengangsystems, dem sog. Gallen-
blasenhydrops, eine deutliche Tonusherabsetzung im Bereich
der pathologisch verdnderten Gallenblase, da hier der Druck
der Bauchdecke die Nozizeption erhdhen wiirde; die Schwel-
lung lasst sich somit in der Regel gut palpieren. Die Ubrige
Bauchdecke steht unter massiver Abwehrspannung.

= Bekannt ist die akute ,Kniegelenksblockierung” mit der
sog. Giving-way-Symptomatik bei Meniskusschaden. Wird
beispielsweise Innenmeniskusgewebe bei bestehendem
Korbhenkelriss beim Gehen eingeklemmt, kommt es zu einer
plétzlichen, stark schmerzhaften Bewegungsbehinderung,
oft in Verbindung mit dem akuten Verlust der Tragefunktion
des betroffenen Beines. Dieses Phanomen ldsst sich nicht
mechanisch erklaren, da die Muskulatur ohne Schwierigkei-
ten das vergleichsweise geringfligige mechanische Hinder-
nis, das das Meniskusgewebe darstellt, Gberwinden konnte.
Die auftretende schmerzhafte Behinderung der Kniegelenks-
beweglichkeit ist vielmehr eine muskuldre Schutzreaktion,
um eine VergréBerung des Meniskusschadens zu verhindern.

== Schonhaltungen nach Operationen und Traumen sowie
,Schmerzskoliosen” bei Nervenwurzelreizungen stellen
zentralnervds organisierte Schonprogramme dar.

Weniger bekannte Ursachen fiir Schmerzen am Bewegungs-
system mit einem sehr hohen Stellenwert sind nach den Er-
kenntnissen Briiggers jedoch

Fehlbelastungen des Skelettsystems infolge krummer

Korperhaltung und

Funktionsbeeintrichtigungen des Muskelgewebes.

Diese letztgenannten Storfaktoren sind mafigeblich auf zwei
Entwicklungen zuriickzufiihren, die mit der zunehmenden
Technisierung des Alltags einhergegangen sind. Analysiert
man deren Auswirkung auf das menschliche Bewegungssys-
tem, finden sich im Allgemeinen

zunehmende Bewegungsarmut und

abnehmende Bewegungsvielfalt.

= Bewegungsarmut

Die zunehmende Motorisierung hat dazu gefiihrt, dass der
Mensch sich im Alltag deutlich weniger bewegt. Er fahrt Auto,
Bus und Zug, statt kleinere oder auch einmal grofiere Strecken
zu Fufd zuriickzulegen; er fihrt Rolltreppe und Fahrstuhl, an-
statt Treppe zu steigen.
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Die Industrialisierung, Technisierung und Rationalisie-
rung der Arbeitswelt haben zur Folge, dass auch die Bewegung
am Arbeitsplatz in vielen Fillen auf ein Minimum reduziert
ist.

Betrachtet man gingige Freizeitaktivititen, die dem Aus-
gleich der berufsbedingten Bewegungsarmut dienen kénnten,
so dominieren bewegungsarme Aktivititen, wie z. B. Fern-
sehen und Sitzen am Computer, die Freizeitgestaltung vieler
Menschen. Auch der Alltag von vielen Kindern und Jugendli-
chen ist bereits vor Eintritt in das Berufsleben von wenig und
einseitiger Bewegung gepragt.

= Bewegungsmonotonie

Mit Bewegungsarmut geht eine Abnahme der Bewegungsvari-
abilitdt einher. Zahlreiche Tétigkeiten und Arbeitsplétze sind
von Bewegungs- und Haltungsmonotonie gekennzeichnet,
wie beispielsweise eine sitzende Berufstatigkeit am PC, Flief3-
bandarbeit und lange Autofahrten.

Dies bedeutet eine haufige Wiederkehr gleichformiger
Bewegungsmuster.

Bewegungsmonotonie und Bewegungsarmut begiinstigen
die Entwicklung bestimmter Storfaktoren im menschlichen
Organismus. Im Gegenzug wird verstandlich, weshalb korper-
lich aktive Menschen im Allgemeinen weniger Storfaktoren
entwickeln und daher weniger Schmerzen am Haltungs- und
Bewegungsapparat verspiiren.

© Auch wenn man zwischen mehr und weniger ge-
eigneten Sportarten unterscheiden kann, so spielt
die Art der korperlichen Aktivitat doch eine eher
untergeordnete Rolle; den wichtigsten Aspekt stellt
die Bewegung an sich dar.

2.1.1 Haufig auftretende Arten

von Storfaktoren

Die Storfaktoren, die durch Bewegungsarmut und Bewe-
gungsmonotonie begiinstigt werden, betreffen vorwiegend
die Fehlbelastung des Skelettsystems infolge krummer
Korperhaltung,
muskuldre Kontrakturen und
mechanische Uberlastungsédeme von Muskeln und
Gelenken.

Fehlbelastung des Skelettsystems

infolge krummer Korperhaltung

(s. auch » Abschn. 2.4.1)

Analysiert man die Auswirkungen von Bewegungsarmut und
-monotonie auf den menschlichen Haltungs- und Bewegungs-
apparat, so ist eine Verschiebung im ausgewogenen Verhaltnis
von Bewegungsmustern der aufrechten und krummen Kor-
perhaltung hin zu gehéauft auftretenden Bewegungsele-
menten der krummen Korperhaltung zu beobachten (vgl.
» Abschn. 3.1 und 3.2). Daraus resultiert eine Uberlastung bzw.
Fehlbelastung des Skelettsystems, die sich insbesondere auf
den Rumpf auswirkt (B Abb. 2.2):


http://dx.doi.org/10.1007/978-3-642-35151-8_3
http://dx.doi.org/10.1007/978-3-642-35151-8_3
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Kompression
der ventralen
Rumpfgelenke

Einengung von
Brust- und
Bauchraum

Fiir die Wirbelsdule bedeutet dies eine vermehrte Biege-
belastung, die nozizeptiv erfasst wird.

Im Bereich des ventralen Rumpfes fithrt eine verstérkte
Kompression der sternokostalen Verbindungen, v. a.
der Ubergénge 5 und 6, der Sternoklavikulargelenke
und der Akromioklavikulargelenke zur Stimulation der
Nozizeptoren.

Des Weiteren erfahren die Brusthohle und der Bauch-
raum eine Verkleinerung, die die Funktion der inneren
Organe beeintriachtigen kann. Die Vitalkapazitat der
Lunge ist beispielsweise bei gesenktem Brustkorb deut-
lich herabgesetzt.

Muskulare Kontraktur
(s. auch » Abschn. 2.4.2)

Das menschliche Muskelgewebe hat durch seine kontraktilen
Bestandteile die Fahigkeit, sich zu verkiirzen (Kontraktionsfa-
higkeit) und zu verlangern (Dekontraktionsfahigkeit). Durch
Bewegungsarmut und eine Konzentrierung von Bewegungs-
mustern der krummen Koérperhaltung biifen zahlreiche Mus-
keln ihr Bewegungsausmaf ein.

© Jedes Defizit eines Muskels, seine physiologische
Lange zu erreichen, wird als muskulédre Kontraktur
bezeichnet.

Sie kann durch die Bewegung in einem eingeschrankten
Ausmaf? entstehen, bei der eine endgradige Verldngerung
des Muskels unterbleibt; meist iiberwiegt seine konzentri-
sche Aktivierung. Der Muskel verliert seine Dekontraktions-
fahigkeit.

In der Praxis lassen sich zwei Phdnomene hiufig beob-
achten:

Bereits wenige kurzfristige therapeutische Mafinah-

men zur Beseitigung der muskuldren Kontraktur, wie

sie in der Funktionsanalyse (s. » Abschn. 4.3.2,Diagnos-

tische Dekontraktionen”) verwendet werden, fithren in

der Mehrzahl der Fille zu einer signifikanten Vergro-

B Abb. 2.2a,b Typische

Orte der Fehlbelastung des
Skelettsystems infolge krummer
Koérperhaltung

_—Biege-
belastung

Berung des Bewegungsausmafles. Dies ist auch dann
der Fall, wenn das Beschwerdebild schon viele Jahre
besteht.

Folgen keine weiteren muskelverlingernden Mafinah-
men bzw. erfolgt keine Sicherung des hinzugewonnenen
BewegungsausmafSes durch dessen Integration in den
Alltag, ist in kiirzester Zeit ein Verlust der Dekontrakti-
onsfahigkeit und eine Riickkehr in den Ausgangszustand
zu beobachten.

Diesen Beobachtungen zufolge scheint ein Langendefizit
ohne gravierende strukturelle Veranderungen auch tiber
einen langeren Zeitraum hinweg bestehen zu kénnen.

Unserer Hypothese zufolge wire eine,,neuronale Abspei-
cherung” des Langendefizits denkbar. In Anlehnung an die
neueren Erkenntnisse zur Plastizitit des zentralen Nervensys-
tems konnte die Einschrankung des Bewegungsausmafles zu
einer Sollwertverschiebung der zentral gespeicherten Muskel-
linge im Sinne einer Angleichung an den Istwert des aktuell
genutzten Bewegungsausmafles fithren.

Bei Fortdauer der Bewegungseinschrankung kann es zu
einer Anpassungsreaktion im Bereich der kontraktilen Ein-
heiten kommen.

Exkurs

Fortdauer der Bewegungseinschrankung
Eine Anpassungsreaktion der Muskulatur an eine fortdau-
ernde Bewegungseinschrankung wurde im Tierversuch bei
Ruhigstellung im Gips bereits nach einer Versuchsdauer
von wenigen Stunden beschrieben. Wahrend sich an der in
Verlangerung eingegipsten Muskulatur zusatzliche Sarko-
mere anlagerten, erfuhren die in Anndherung eingegips-
ten Muskelfasern einen Abbau der in Serie geschalteten
Sarkomere.

Allerdings darf in Frage gestellt werden, ob dieses Pha-
nomen bei nicht ruhig gestellten Personen mit variantenrei-
chen Bewegungsmustern eine bedeutende Rolle spielt.


http://dx.doi.org/10.1007/978-3-642-35151-8_4
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Am Ende einer lingeren muskuldren Anndherung steht der
bindegewebige Umbau des Muskelgewebes. Das Bindege-
webe des Endo-, Peri- und Epimysiums, das die kontraktilen
Einheiten umgibt, befindet sich in einem steten Umbaupro-
zess gemafd der stimulierenden Spannungsreize bei Kontrak-
tion und Dekontraktion. Unterbleiben diese Belastungsreize
beispielsweise bei einem Muskel, der nicht mehr endgradig
verldngert wird, so hat dies einen Abbau der Grundsubstanz
und in geringerem Ausmafd auch der kollagenen Fasern zur
Folge. Dariiber hinaus bilden die kollagenen Fasern, durch
den Verlust von Grundsubstanz angenéhert, Verkniipfungen
untereinander, sog. pathologische Crosslinks, die die Muskel-
verkiirzung manifestieren.

Tipp

Muskulare Kontrakturen sind meist reversibel. Stark binde-
gewebige Verkiirzungen mussen zahlreichen Dehnreizen
einer hoheren Intensitat Uber einen langen Zeitraum
hinweg ausgesetzt werden, um zu einer Verlangerung zu
gelangen.

© Wird der kontrakte Muskel auf Lénge gefordert, sei es
durch eine ,passive” Dehnung (vgl. » Abschn. 1.1.5),
sei es durch eine aktive Dekontraktion, werden die
Nozizeptoren im Muskelgewebe stimuliert.

»  Haufig betroffene Muskeln
Da beim Bewegen in krummer Korperhaltung charakteris-
tische Bewegungselemente wiederholt auftreten, gibt es be-
stimmte Muskeln, die zu Kontrakturen neigen und gehauft
zu Storfaktoren werden (vgl. » Abschn. 3.4, Muskelverbande”),
wie z. B.

die Bauchmuskulatur,

die horizontal adduzierende Schultermuskulatur,

die armsenkende, adduzierende und innenrotierende

Muskulatur des Schultergelenks,

die Nackenmuskulatur,

die extendierende, adduzierende und innenrotierende

Muskulatur des Hiiftgelenks und

die zehen- und fuf$flektierende Muskulatur.

Dariiber hinaus gibt die Anamnese des Patienten beziiglich
seiner Berufstitigkeit und anderer in seinem Alltag vorherr-
schenden Bewegungsmuster Aufschluss iiber die mogliche
Lokalisation von Kontrakturen (vgl. » Abschn. 4.1.1,,Anam-
nese”).

Beispiel

= Eine Person mit einem Uberwiegend stehenden Beruf wie
ein Lagerist oder Schalterbeamter kann u. a. eine Kontraktur
der hiiftextendierenden Muskulatur entwickeln.

= Eine Person mit einem Uberwiegend sitzenden Beruf
am Schreibtisch kann u. a. eine Kontraktur der ventralen
Rumpfmuskulatur entwickeln.

= Eine Person, die vorwiegend Schuhe mit einem erhéhten
Absatz tragt, kann u. a. eine Kontraktur der fulflektierenden
Muskulatur entwickeln.

Mechanisches Uberlastungsodem
(s. auch » Abschn. 2.4.3)

Mechanische Uberlastungsédeme finden sich vornehmlich
im Muskelgewebe und
in kleinen gelenkigen Verbindungen.

= Muskulatur
Mechanische Uberlastungsédeme im Bereich der Muskulatur
konnen hervorgerufen werden
durch intensiv repetierende Bewegungen oder
kurzzeitige Maximalbelastungen.

== |ntensiv repetierende Bewegungen
Haltungs- und Bewegungsmonotonie fithren zu einer einsei-
tigen Beanspruchung immer wieder gleicher Muskeln. Bereits
1926 wurde von Obolenskaja und Goljanitzki in einer Reihe
von Untersuchungen festgestellt, dass nach langerer Wie-
derholung rascher einférmiger Bewegungen, die mit einer
gewissen Muskelanspannung durchgefiithrt werden, entziin-
dungsihnliche Zustinde auftreten

im Interstitium,

im Bereich der Sehnen und Sehnenscheiden,

im angrenzenden Bindegewebe und

in den beteiligten Gelenken.

Es lieBen sich Odeme der Faszien in der Nihe von Sehnen

und Odeme im Interstitium der Muskulatur beobachten.
Zahlreiche Titigkeiten des tiglichen Lebens weisen ent-

sprechend intensive, repetierende Belastungen auf.

Beispiel

Das langere Schreiben mit dem Stift oder an einer Tastatur, Flie3-
bandarbeiten, diverse Arbeiten im Haushalt, wie z. B. das Biigeln,
aber auch verschiedene Sportarten sowie Handarbeiten konnen
zu einem mechanischen Uberlastungsédem in der ausfiihrenden
Muskulatur fuhren.

Hinweis: In der Literatur wird diese Form des mechanischen
Uberlastungsddems auch als Obolenskaja-Goljanitzki-Effekt
(OGE) bezeichnet.

© Besonders bei Muskeln, die in Anniherung von An-
satz und Ursprung arbeiten, besteht die Gefahr einer
mechanischen Uberlastung, da die unterstiitzende
Wirkung der parallel- und seriell-elastischen Kom-
ponente bei der Muskelkontraktion herabgesetzt ist
(8 Abb. 2.3).

mm  Kurzzeitige Maximalbelastungen

Dariiber hinaus konnen auch kurzzeitige Maximalbelastungen

von Muskeln und ihren sehnigen Insertionen zu einer mecha-

nisch bedingten Odembildung fithren. Dies ist der Fall bei
extremer Kontraktion eines Muskels und


http://dx.doi.org/10.1007/978-3-642-35151-8_1
http://dx.doi.org/10.1007/978-3-642-35151-8_3
http://dx.doi.org/10.1007/978-3-642-35151-8_4
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parallel-elastische
Komponente

_W\/W_
O—N—

seriell-elastische
Komponente

kontraktile
Komponente

B Abb. 2.3 Schematische Darstellung der kontraktilen Komponente
(Aktin-, Myosinfilamente), seriell-elastischen Komponente (Sehnen)
und parallel-elastischen Komponente (bindegewebige Hillen des
Muskels), Modell nach Hill

unkontrolliert schneller Entfernung der Gelenkpartner,
wie beispielsweise bei einer Zerrung.

Traumen unterschiedlichster Genese, wie z. B. die Schleu-
derverletzung der Halswirbelsdule (s. » Abschn. 10.3.2), und
Stiirze konnen solche Maximalbelastungen darstellen, da sie
haufig sowohl mit muskuldren Zerrungen als auch mit atypi-
schen Kontraktionsbelastungen durch entsprechende Schutz-
reaktionen verbunden sind.

Beispiel

= Unkontrolliert schnelle Entfernung: Ein FuBBballspieler,
dem auf dem feuchten Untergrund des Spielfeldes das Bein
seitlich wegrutscht, kann ein mechanisches Uberlastungs-
6dem im Bereich des M. pectineus entwickeln.

== Maximale Kontraktion als Schutzreaktion: Ein Schlitt-
schuhlaufer splirt, dass er im Begriff steht, auf sein Gesal3
zu fallen. Um im Gleichgewicht zu bleiben und den Sturz zu
vermeiden, spannt er automatisch die Bauchmuskulatur an.
Die unwillkiirlich starke Kontraktion der Bauchmuskulatur
kann zu einem mechanischen Uberlastungsédem in ihrem
Ansatzbereich an der Symphyse fiihren.

= Maximale Kontraktion: Das einmalige Heben einer schwe-
ren Last kann zu den typischen Uberlastungsédemen an
den Ansdtzen der Bauchmuskulatur oder des M. glutaeus
maximus fihren (s. » Abschn. 3.4.3 ,Funktion der Bauch-
muskulatur”).

Ein mechanisches Uberlastungsédem wird als Muskel-
bauchédem oder interstitielles Odem bezeichnet, wenn es
im Muskelbauch lokalisiert ist. Im Bereich der Sehne, der Ver-
ankerung des Muskels am Knochen, spricht man von einem
Ansatzreiz.

© Das mechanische Uberlastungsédem der Muskulatur
fiihrt sowohl bei Kontraktion als auch bei Dekon-
traktion des Muskels zu einem Anstieg nozizeptiver
Impulse.

= Gelenk

Gelenke benétigen als Grundlage fiir ihre ungestorte Funktion
den Wechsel von physiologischer Belastung und Entlastung
zur Erndhrung des Gelenkknorpels. Die das Gelenk umge-
bende Kapsel und die Bénder erfahren durch Bewegungen
ihre physiologischen Bildungsreize.

Mechanische Uberlastungsddeme im Bereich der Gelenke
kénnen durch eine unphysiologische Gelenkbelastung entste-
hen wie u. a.

durch Traumen oder

durch langfristige Scherbelastung.
== Traumen
Die Verletzung der Gelenkkapsel durch ein Trauma geht mit
der Bildung eines mehr oder weniger stark ausgepréigten
Odems einher. Hier stehen eine unphysiologische Traktion
und Scherkrifte im Vordergrund, die zu Mikrotraumen im
Bereich der bindegewebigen Faserstrukturen fithren.

Beispiel

Ein Sturz beim Skifahren kann bei feststeckendem Skistock zu
einer Zerrung mit nachfolgendem mechanischem Uberlastungs-
o6dem des Akromioklavikulargelenks oder des Sternoklavikular-
gelenks fiihren.

mm  Langfristige Scherbelastung

Befindet sich der Brustkorb eines Menschen in vorwiegend
gesenkter Stellung, so erfahren z. B. ventral liegende Rumpf-
gelenke wie die Sternoklavikulargelenke, die Akromioklavi-
kulargelenke und die sternokostalen Verbindungen eine ver-
mehrte Scherbelastung. Die stindige mechanische Belastung
kann zur Odembildung fithren. Im Zusammenhang mit der
krummen Korperhaltung sind daher nicht selten sichtbare
Odeme der am stirksten belasteten sternokostalen Verbin-
dungen in Hohe der 5. und 6. Rippe zu beobachten, die zu
Storfaktoren werden kénnen.

Beispiel

Eine Néherin arbeitet im Akkord an einer Nahmaschine. Durch die
Thoraxsenkung und den Einsatz der Arme beim Vorschieben des
Stoffes entwickelt sie u. a. ein mechanisches Uberlastungsédem
der sternokostalen Verbindungen 5 und 6.

Tipp

In der Praxis findet man haufig eine Kombination aus

= |angfristiger Scherbelastung der ventralen Rumpfge-
lenke infolge krummer Kérperhaltung und

= intensiver repetierender Bewegungen der Arme in
Adduktion, Innenrotation und horizontaler Adduktion
der Schultergelenke mit entsprechender Auspragung
mechanischer Uberlastungsédeme in der Muskulatur
und in den Gelenken.

© Besteht ein mechanisches Uberlastungsédem in
einem Gelenk, werden in der Mittelstellung des
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betreffenden Gelenks die geringsten nozizeptiven
Afferenzen ausgel6st. Jede Bewegung, die mit einer
verstarkten Traktion oder Kompression einhergeht,
fihrt zu einem Anstieg der nozizeptiven Impulse.

Mechanische Uberlastungsédeme sind im Bereich der Musku-
latur und der Sehnen in der Praxis sehr viel haufiger zu finden
als im Bereich von Gelenken.

Tipp

Muskulére Kontrakturen und mechanische Uberlastungsé-
deme der Muskulatur treten haufig in Kombination auf.
Die Identifikation der Storfaktoren erfolgt durch die Funk-
tionsanalyse, dem diagnostischen Verfahren im Briigger-
Konzept (s. » Kap. 4). Sie gibt im Einzelfall Aufschluss
dariliber, ob eine muskuldre Kontraktur oder ein mecha-
nisches Uberlastungsédem im Vordergrund steht und mit
welcher therapeutischen MaBhahme daher begonnen
werden muss.

2.2 Zentralnervose Organisation

des Schonprogramms

Der menschliche Organismus steht in stindiger Auseinan-
dersetzung mit seinem Umfeld. Zahlreiche Regelprozesse und
Abwehrmechanismen stehen ihm zur Verfiigung, um schadi-
genden Einfliissen entgegenwirken zu konnen und funktions-
tiichtig zu bleiben:

Beispiel

== Fieber bei bakterieller Infektion,

Lidschlussreflex zum Schutz des Auges,

Brechreiz bei verdorbenen Nahrungsmitteln,
Vasokonstriktion und Blutgerinnung bei einer Wunde.

Die Modulation von Bewegungsmustern, um gewebeschidi-
gende Einfliisse zu vermeiden und bereits geschadigte Struk-
turen zu schonen, ist Bestandteil dieser globalen Abwehrme-
chanismen. Sie ist eine hohe adaptive Leistung des zentralen
Nervensystems, dessen Arbeitsweise erst in Ansatzen erforscht
ist.

Dem Modell Briiggers zufolge fiihrt eine ausreichende
Summation nozizeptiver Impulse eines oder mehrerer Stor-
faktoren supraspinal zu einer Schutzreaktion (8 Abb. 2.4).
Diese kann mit Schmerzen einhergehen, die in der Regel am
Ort des wirksamsten Schutzes und nicht im Storfaktor selber
auftreten.

Fiir das Phdnomen einer nozizeptiv induzierten Verdnde-
rung der Bewegungsmuster pragte Briigger 1962 den Begriff
des nozizeptiven somatomotorischen Blockierungseffekts
(NSB).
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Zentralnervose Verarbeitung
der nozizeptiven Impulse

Storfaktor Schutzreaktion

B Abb. 2.4 Schematische Darstellung der Schutzreaktion

2.2.1 Registrierung der Storfaktoren

Der menschliche Organismus verfiigt iiber Empfangs- bzw.
Aufnahmeeinrichtungen fiir bestimmte Reize, die aus seinem
Inneren und aus seiner dufleren Umgebung auf ihn einwir-
ken. Diese Rezeptoren bestehen aus spezialisiertem Nerven-
gewebe, das durch spezifische Reize stimuliert wird. Dies hat
eine Informationsweitergabe iiber die afferenten Fasern des
peripheren Nerven zur Folge.

Rezeptoren, die sowohl bestehende als auch drohende Ge-
webeschédden registrieren, werden Nozizeptoren genannt. Die
Schadigung ist meist

thermischer,

mechanischer oder

chemischer Natur.

Exkurs

Nozizeption

Der Begriff der Nozizeption wird im Folgenden, wie auch

in neuerer Literatur beschrieben, in seiner urspriinglichen
Bedeutung der,Schadenserfassung” (von lat. noxa Schaden;
capere, captus nehmen, fassen) verwendet, wenn es zur Aus-
16sung und Weiterleitung von nozizeptiven Impulsen kommt,
die dem Individuum nicht zwangslaufig bewusst sein mussen.
Schmerzwahrnehmung

Von Schmerzwahrnehmung kann dagegen erst gesprochen
werden, wenn die Erregung des nozizeptiven Systems die
GroBhirnrinde erreicht. Sie bezeichnet einen Bewusstseinszu-
stand.

Nozizeptoren werden als freie Nervenendigungen oder nicht
eingekapselte Endknduel beschrieben, die in nahezu allen
Strukturen des menschlichen Organismus vorkommen, mit
wenigen Ausnahmen, wie z. B. dem Hirngewebe und dem Le-
berparenchym.

= Nozizeption im Muskelgewebe
In einer muskuldren Kontraktur wird eine zu groBe
Langenforderung nozizeptiv erfasst.
Bei 6dematds verdndertem Muskelgewebe nach mecha-
nischer Uberlastung bewirkt das verinderte chemische
Milieu und der verstarkte mechanische Druck auf
umliegende Strukturen eine erhéhte Nozizeption. Diese
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kann sowohl durch einen Kontraktions- als auch einen
Dekontraktionsimpuls zusitzlich verstirkt werden.

Tipp

Oft lasst sich beobachten, dass die Beschwerden erst meh-
rere Stunden nach der beschwerdeauslésenden Situation
einsetzen, wie z. B. bei einem Schleudertrauma. Dies lasst
sich mit der langsam steigenden Volumenzunahme des
Odems erklaren.

= Weiterleitung der nozizeptiven Afferenzen

Die nozizeptiven Afferenzen werden tiber zwei unterschiedli-

che Fasertypen weitergeleitet:
Die Impulse der nicht eingekapselten Endknauel werden
iber leicht myelinisierte A-delta-Fasern mit einer
Leitungsgeschwindigkeit von 10-30 m/s zentralwarts
geleitet; ihnen wird v. a. die Weiterleitung von Druck
und Kéltereizen und die der Nozizeption zugeordnet.
Die diinneren marklosen C-Fasern der freien Endi-
gungen leiten mit einer Geschwindigkeit von 0,5-2 m/s
deutlich langsamer. Ihnen obliegt v. a. die Weiterleitung
von nozizeptiven Afferenzen, Berithrung sowie Wirme-,
Kilte- und Juckreizen.

2.2.2 Funktion spinaler Strukturen

Zu jedem Zeitpunkt sind nozizeptive Afferenzen aus verschie-
densten Geweben und unterschiedlichsten Ursachen nach-
weisbar, die als ,nozizeptives Grundrauschen” bezeichnet
werden konnen. Gemifd der hierarchischen Ordnung des
zentralen Nervensystems (s. » Abschn. 1.2) werden nozizep-
tive Afferenzen erst dann zu hoher gelegenen Zentren weiter-
geleitet, wenn ihre Summation entsprechend hoch ist, wenn
Geweben also ein Schaden droht, der einer Bearbeitung auf
hoéherer Ebene bedarf.

Mittels einer Reihe inhibitorischer Systeme verfiigt der
Organismus iiber eine Art , Filtersystem®, durch das u. a. die
supraspinale Weiterleitung nozizeptiver Signale begrenzt wird.

Die stark myelinisierten A-beta-Fasern der Mechanore-
zeptoren haben beispielsweise eine hemmende Wirkung auf
die Nozizeption. Langsamer leitende nozizeptive und schnell
leitende mechanorezeptive Afferenzen treffen im Hinterhorn
des Riickenmarks auf ein hochkomplexes neuronales System,
das fiir ihre Weiterleitung in andere Teile des Nervensystems
verantwortlich ist. Ortliche und zeitliche Summation der no-
zizeptiven Impulse miissen hierbei den Input der mechanore-
zeptiven Afferenzen tiberwiegen, damit die Weiterleitung der
nozizeptiven Signale supraspinal erfolgen kann.

Die Reduzierung von Nozizeption durch Vergrofierung
des mechanorezeptiven Inputs lsst sich vielerorts beobachten:

Beispiel
= Durch Bewegen, Reiben, Klopfen, Hiipfen etc. wird die
Schmerzwahrnehmung subjektiv verringert.

== Der Muskeltonus erhoht sich automatisch bei Schmerzen
z. B. wahrend eines Zahnarztbesuchs.

= DerVolksmund sagt, man soll die ,Zdhne zusammenbei-
Ben”, um Schmerz ertraglicher werden zu lassen.

= Die schmerzverringernde Wirkung von Bandagen, Tape-
Verbanden, Epikondylitis-Spangen, TENS-Gerdten etc. ldsst
sich zum Teil auf den vergréf3erten mechanorezeptiven
Input zurlickfihren.

2.2.3 Funktion supraspinaler Strukturen

Ist die Summation der nozizeptiven Afferenzen entsprechend
hoch, erfolgt die Weiterleitung im Tractus spinothalamicus
und im Tractus spinoreticularis.

Nozizeptive Impulse erreichen somit den Thalamus und
die Formatio reticularis. Von hier erfolgt bei Bedarf die Wei-
terleitung zum sensomotorischen Kortex und zum Hypotha-
lamus.

Unter dem Einfluss der nozizeptiven Afferenzen aus der
Peripherie wird Briigger zufolge auf supraspinaler Ebene
eine Schutzreaktion ausgelost, die den drohenden Schaden
abzuwenden bzw. den bestehenden Schaden zu minimieren
versucht. Dadurch wird der Organismus in die Lage versetzt,
trotz bestehender Storfaktoren handlungsfihig zu bleiben.

Diese Schutzreaktion beruht auf einer Verdanderung der
Bewegungsprogramme, die eine erhohte Nozizeption her-
vorrufen. Sie wird daher auch als Schonprogramm oder Mo-
dulationsprogramm bezeichnet.

Durch die enge Verkniipfung von Somatomotorik und
Infrastruktur (vgl. » Abschn. 1.1.4) umfasst das supraspinal
organisierte Schonprogramm

eine arthrotendomyotische Reaktion und

eine infrastrukturelle Begleitreaktion.

Arthrotendomyotische Reaktion

Als Folge des nozizeptiven somatomotorischen Blockierungs-
effekts wird die Ausfithrung komplexer Bewegungsmuster da-
hingehend verindert, dass die nozizeptiven Afferenzen aus der
Peripherie abnehmen. Die Modulationsprogramme wirken
sich aus auf

die Arbeitsweise der Muskeln (,myo“) und Sehnen

(»tendo®) sowie

die Gelenkstrukturen (,,arthro®).

Dies soll durch den Begriff der arthrotendomyotischen Reak-
tion (atmR) verdeutlicht werden.

© Es kommt zu sog. Ausweich- oder Schonbewegungen
bzw. Schonhaltungen, die dem Menschen unbe-
wusst, gleichsam automatisch ablaufen.

Beispiel

== Eine Person streckt den Arm nach oben, um ein Glas in
Kopfhohe aus dem Schrank zu holen; hierbei zieht sie ihren
gesamten Schultergirtel nach oben. Diese Elevationsbewe-
gung des Schultergirtels stellt eine typische Ausweichbe-
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wegung dar, da der physiologische Bewegungsablauf der
Armhebung mit einer Gleitbewegung des Schultergirtels in
dorsokaudaler Richtung einhergeht. Die Person verringert
durch sie das AusmalB der Elevation im Humeroglenoidal-
gelenk und bewirkt so einen Schutz fiir Strukturen, die bei
einer vergroBerten Elevation mit vermehrter Nozizeption
reagieren wiirden. Diese Bewegungsmodifikation kénnte
z. B. bei einer Kontraktur der schulteradduzierenden und
-innenrotierenden Muskeln wie des M. subscapularis zu
beobachten sein.

= Eine Person zeigt beim Gehen eine unterschiedliche Schritt-
lange des rechten und linken Beines, ein ,Schonhinken”;
hierbei zieht sie das rechte Bein leicht nach. Sie verringert
somit das Bewegungsausmalf3 der Flexion im rechten
Huftgelenk und der Dorsalextension im oberen Sprung-
gelenk und bewirkt so einen Schutz fiir Strukturen, die bei
einer vergroBerten Huftflexion oder Dorsalextension des
Spielbeins mit vermehrter Nozizeption reagieren wiirden.
Dies kénnte z. B. bei einem mechanischen Uberlastungs-
o6dem nach Zerrung der plantarflektierenden Muskulatur
auftreten.

m  Reflektorische Verdnderung der muskuldren
Aktivitat
Die Realisierung derartiger Schonprogramme bedarf der
modifizierten Aktivitét aller an dieser Bewegung beteiligten
Muskeln.
Muskelgruppen, die durch ihre Aktivitdt Gewebe schadi-
gen bzw. einen bestehenden Gewebeschaden vergrofiern
wiirden, werden reflektorisch gebremst,
Muskelgruppen, deren Aktivitét einen Schutz des betrof-
fenen Gewebes bedeutet, werden dagegen reflektorisch
vermehrt aktiviert.

Muskulatur, deren Aktivitit im Rahmen eines zentralnervos
organisierten Schonprogramms eine reflektorische Veran-
derung erfihrt, wird als Tendomyose bezeichnet (Briigger
1955/1958).

Exkurs

Tendomyose

Der Begriff Tendomyose wurde 1955 von Briigger gepragt
und bezeichnete zunachst eine ,reflektorische funktionsge-
bundene Schmerzhaftigkeit von Muskulatur” zur Abgrenzung
anderer muskuldrer Schmerzzustéande, wie sie beispielsweise
bei einer Myalgie oder Myositis vorliegen. Darlber hinaus
sollte er verdeutlichen, dass sowohl die Sehne als auch der
Muskel gleichermaBen von der Schmerzhaftigkeit betroffen
sind. Spater beschrieb er sie umfassender als ,reflektorische
funktionelle Eigenschaftsveranderung der Muskulatur’, die
nicht zwangsldufig mit Schmerzen verbunden sein muss.

Die Muskeln, die durch ihre Anniherung die Nozizep-
tion des Storfaktors verstirken wiirden, werden hypoton
tendomyotisch; d. h. ihre Aktivitit wird reflektorisch
gedrosselt.
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Alle Muskeln, die durch ihre Anniherung die Nozi-
zeption des Storfaktors reduzieren, werden vermehrt
aktiviert; sie werden hyperton tendomyotisch. Thre De-
kontraktion wird zum Schutz des Storfaktors behindert.

Tipp

Da sich aktive und passive Bewegungen nur quantitativ
voneinander unterscheiden (s. » Abschn. 1.1.5), entstehen
tendomyotische Schaltungen bei jeder Form der Verlange-
rung oder Verkirzung.

© Da unsere Bewegungen grundsitzlich in Bewegungs-

mustern ablaufen (s. » Abschn. 3.3), wirken sich
Storfaktoren generell auf die Ausfiihrung komplexer
Bewegungsabldufe aus. Das hat zur Folge, dass sich
Modifikationen der Bewegungsablaufe nicht nurin
der Ndhe der Storfaktoren finden lassen, sondern
ebenso weit vom Ort des Storfaktors entfernt.

Beispiel Storfaktor Kontraktur der hiiftextendierenden
Muskulatur

Eine Person zeigt deutliche Bewegungsmodifikationen beim
Treppensteigen. Wird der FuB auf die néchsthéhere Stufe gesetzt
und das Korpergewicht auf das vordere Bein verlagert, geht das
physiologische Bewegungsmuster mit einer Vorneigung des
Rumpfes, einer Beckenkippung, Abduktion und AuBenrotation
des Huftgelenks sowie einer Dorsalextension und Pronation
des oben stehenden Beines einher (vgl. » Abschn. 3.3.4). Dieser
Bewegungsablauf erfordert eine Verlangerung der kontrakten
hiftextendierenden Muskulatur.

Die durch die Verlangerung ausgeldste Nozizeption fiihrt bei
entsprechender Summation supraspinal zu einer Modifikation des
Bewegungsmusters, die z. B. mit einer verringerten Vorneigung
des Rumpfes, einer Beckenaufrichtung, einer Adduktion, Innenro-
tation der Huftgelenke und einer Supination der FiiBe sowie einer
Flexion der Zehen (sichtbare Krallbewegung) einhergehen kann.

Die Realisierung dieses Modulationsprogramms fiihrt zu ei-
ner Verringerung der Nozizeption der hiiftextendierenden Musku-
latur. Dazu werden die Muskeln, die durch ihre Anndherung zum
Schonprogramm beitragen, hyperton tendomyotisch, wie z. B. die
Bauchmuskulatur, die adduzierende Muskulatur des Hiiftgelenks,
die Supinatoren des FuB3es und die zehenflektierende Muskula-
tur. Die Muskeln, die durch ihre Verkiirzung das Schonprogramm
gefahrden wiirden, werden hypoton tendomyotisch, wie z. B. die
Rickenmuskulatur, die beckenkippende Muskulatur und die Dor-
salextensoren und Pronatoren des Fuf3es.

Ist diese Bewegungsmodifikation zentralnervos organisiert,
lasst sie sich nicht ohne weiteres auflosen. Wird z. B. die Be-
wegungskomponente der unerwiinschten Hiiftadduktion vom
Therapeuten auskorrigiert, so kann man die Realisierung des
Schonprogramms verstirkt an anderer Stelle beobachten, wie
beispielsweise an einer vermehrten Reklination der Halswir-
belséule oder an einer verstirkten Kyphosierung der Wirbel-
saule (s. » Abschn. 3.2).
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Tipp

Eine Korrektur von Ausweichbewegungen, wie sie in der
physiotherapeutischen Praxis tiblich ist, wird fragwiirdig,
wenn es dem Patienten selbst nach mehrmaliger Wieder-
holung nicht gelingt, die Bewegung zu verandern. Dann
liegt in der Regel ein supraspinal organisiertes Schonpro-
gramm vor, das der Patient nicht ohne weiteres willkirlich
beeinflussen kann.

Ein zentralnervos organisiertes Schonprogramm zum
Schutze eines Storfaktors kann nur durch die Be-
handlung dieses Storfaktors nachhaltig beeinflusst
werden, da er der Bewegungsmodifikation ursachlich
zugrunde liegt.

Tendomyosen stellen keine dauerhaften Zustandsverande-
rungen von Muskeln dar. Es handelt sich vielmehr um die
unwillkiirliche und regelhaft ablaufende Ansteuerung von
Muskeln, die stets dem Ziel der Reduzierung von nozizep-
tiven Signalen aus einem oder mehreren Storfaktoren dient.

© Vorsicht
Eine Tendomyose darf nicht mit einem muskuldren
Hypertonus oder Hypotonus gleichgesetzt werden!

Gemif einer Hypothese konnte die verstirkte bzw. verringerte
Aktivierung tendomyotischer Muskeln durch supraspinale
Strukturen auf einer Steigerung bzw. Drosselung der Impulse
der Gamma-Motoneurone beruhen, die tiber die Muskelspin-
deln den Tonus der Muskulatur beeinflussen.

Nach Beseitigung des Storfaktors ist die Tendomyose zeit-
gleich nicht mehr feststellbar.

© Eine Tendomyose weist kein pathomorphologisches
Substrat auf.

Sie kann bei langerfristigem Bestehen jedoch ein weiterer
Storfaktor, eine sog. Sekundéarafferenz werden (s. auch » Ab-
schn.2.2.4).

mm  Unbewusste Bewegungsmodifikationen

Die Veranderung von Bewegungsmustern mit Hilfe tendo-
myotisch verdnderter Muskeln erfolgt unwillkiirlich und ist
dem Individuum zunichst nicht bewusst.

Tipp

In der physiotherapeutischen Praxis begegnen wir haufig
dem Ph@nomen, dass sich Patienten z. B. subjektiv gerade
auf die Behandlungsbank legen, objektiv aber ganz
schief sind. Ein Schulterhochstand, eine asymmetrische
Kopfstellung oder eine unterschiedliche Schrittlange sind
sichtbare Befunde, die dem Patienten oft nicht bekannt
sind.

Die Fahigkeit des menschlichen Organismus, Bewegungs-
muster zum Schutz von Storfaktoren zu veridndern, versetzt
das Individuum oft tiber einen langen Zeitraum hinweg in die
Lage, trotz bereits bestehender Gewebeschiaden handlungsfa-
hig und dabei schmerzfrei zu bleiben. Durch die verdnderten
Bewegungsmuster kann dem Storfaktor Heilung ermdéglicht
werden.

Tipp

Beobachten wir Menschen bei alltédglichen Aktivitaten,

so findet sich eine Vielzahl von Bewegungsmustern, die

scheinbar weder 6konomisch noch effektiv noch struktur-

schonend sind. Sie deuten auf bestehende Storfaktoren

hin, ohne dass Schmerzen empfunden werden. Dazu

gehoren z. B.

= die oft zu beobachtende friihzeitige Elevation des
Schulterglirtels bei Anhebung des Armes und

= das mit Schwungholen verbundene, steile Aufstehen
aus dem Sitz, das biomechanisch ungiinstig ist (vgl.
» Abschn. 3.3.3).

Unter physiologischen Voraussetzungen wiren zahlreiche
zu beobachtende Bewegungsmuster unékonomisch, ineffek-
tiv und strukturbelastend. Unter Einbeziehung der nozizep-
tiven Afferenzen aus den Storfaktoren stellen sie jedoch die
fiir den Organismus zurzeit schonendste Beanspruchung
dar.

© Die realisierte Bewegungsmodifikation entsteht aus
der Summe der nozizeptiven Afferenzen aller Gewebe.
mm  Bewegungsmodifikationen durch bewusste
Wahrnehmung von Schmerzen
Dieses hocheffiziente System erfihrt eine Steigerung durch
die Einbeziehung des Bewusstseins auf kortikaler Ebene,
wenn die unbewusste Modulation des sensomotorischen Sys-
tems keinen ausreichenden Schutz mehr bei drohendem bzw.
bestehendem Gewebeschaden gewihrleisten kann. In diesem
Fall bedarf es der bewussten Einflussnahme auf die Bewe-
gungsmuster (vgl. » Abschn. 1.2, Hierarchie des ZNS").

Hierzu erfolgt die Weiterleitung nozizeptiver Afferenzen
vom Thalamus zum Gyrus postcentralis der Grof8hirnrinde.
Erst die kortikale Verarbeitung von nozizeptiven Impulsen
geht mit der Wahrnehmung von Schmerz einher.

Die bewusste Wahrnehmung von Schmerzen veranlasst
das Individuum, an der Schonung mitzuwirken, indem es die
Haltungen und Bewegungen vermeidet, die die Nozizeption
der Storfaktoren verstérken.

© Der nozizeptive somatomotorische Blockierungs-
effekt unter Einbeziehung kortikaler Strukturen
bedeutet in den meisten Fallen keine lokale Schmerz-
empfindung im geschadigten Gewebe. Vielmehr wer-
den dem Individuum die reflektorisch modifizierten
Bewegungsmuster jetzt schmerzhaft bewusst; die
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muskuldre Aktivierung tendomyotisch geschalteter
Muskeln geht mit Schmerzen einher.

Hypoton tendomyotisch geschaltete Muskeln werden
bei Kontraktion schmerzhaft wahrgenommen; es kann
ein Gefiihl der ,muskuldren Midigkeit, der ,,Schwere®
empfunden werden. Auch die Druckdolenz des hypoton
tendomyotisch geschalteten Muskels nimmt bei Kon-
traktion zu.

Hyperton tendomyotisch geschaltete Muskeln werden
bei Dekontraktion schmerzhaft wahrgenommen; hier
wird haufig ein Gefiihl der ,,muskuldren Steifigkeit*
beschrieben. Auch die Druckdolenz nimmt bei Dekon-
traktion zu.

Der Schmerz veranlasst das Individuum, die urspriinglich
beabsichtigte Bewegung entweder dahingehend zu verén-
dern, dass dem Storfaktor kein weiterer Schaden zugefiigt
wird, oder sie zu unterlassen, falls Ersteres nicht moglich
ist. Das Handlungsziel muss dann in anderer Form realisiert
werden.

Beispiel Storfaktor Kontraktur der Bauchmuskulatur,
subkortikale Ebene

Eine Person muss aus beruflichen Griinden taglich lange Strecken
mit dem Auto zuriicklegen und entwickelt daher eine Kontraktur
der Bauchmuskulatur. Sie sitzt auf einem Stuhl in krummer Kor-
perhaltung und mochte aufstehen. Bei der hierzu erforderlichen
Vorverlagerung des Rumpfes mit zunehmender Beckenkippung
(vgl. » Abschn. 3.3.3) erhéht sich die Nozizeption in der kontrak-
ten Bauchmuskulatur durch die zunehmende Dekontraktion. Die
Muskelgruppen der Hiiftextensoren und der Plantarflexoren des
FuBes z. B. kdnnen dieser Verlangerung durch eine vermehrte Ak-
tivierung entgegenwirken. Sie werden hyperton tendomyotisch
geschaltet. Das Bewegungsmuster des Aufstehens wird dahinge-
hend modifiziert, dass sich das Becken vermehrt aufrichtet und
die Person mit nur geringer Vorlage steil aufsteht. Die kontrakte
Bauchmuskulatur bleibt somit in einer angendherten Position.

Beispiel Storfaktor Kontraktur der Bauchmuskulatur,
kortikale Ebene
Die oben beschriebene Kontraktur verstarkt sich im Laufe der Zeit
und die Person gibt gelegentliche Riickenschmerzen an. Will sie
aufstehen, reicht die unbewusste Bewegungsmodifikation des
steilen Aufstehens mit aufgerichtetem Becken nicht mehr aus,
um der kontrakten Bauchmuskulatur einen addaquaten Schutz zu
gewahrleisten. Die Person verspurt daher beim Aufstehen einen
zunehmenden Kontraktionsschmerz der rlickenstreckenden Mus-
kulatur als Ausdruck ihrer hypoton tendomyotischen Schaltung.
Dartiber hinaus kann sie einen ziehenden Schmerz (iber eine Ge-
saBhalfte als Folge der hyperton tendomyotischen Schaltung der
hiftextendierenden Muskulatur angeben. Das Aufstehen erfolgt
z. B. Uber ein kraftiges Abstiitzen der Arme auf den Oberschen-
keln, wobei die Bauchmuskulatur angendhert wird.

Die Person steht und mdchte Waschestiicke in die sich tGber
Kopfhohe befindenden Schrankfacher legen. Die Nozizeption in
der kontrakten Bauchmuskulatur wird durch die zunehmende

25

Langenforderung, die durch die Ausgangsstellung Stand und
die Armposition verursacht wird, verstarkt; die reflektorische Be-
ckenaufrichtung gewahrleistet keinen ausreichenden Schutz. Es
kommt zum Kontraktionsschmerz der hypoton tendomyotisch
geschalteten armhebenden Muskulatur ab ca. 140° Elevation.
Der Schmerz und das Schweregefiihl in den Armen veranlassen
die Person, die Wasche unter Zuhilfenahme einer Trittleiter bei
geringerer Elevation einzurdumen. Dadurch verringert sich die
Dekontraktion der Bauchmuskulatur.

© Schmerz hat unter diesen Voraussetzungen eine
elementar bedeutsame Warn- bzw. Schutzfunktion.
Therapeutische MaBnahmen, die die Schmerzwahr-
nehmung herabsetzen, ohne therapeutischen Ein-
fluss auf die auslosenden Storfaktoren zu nehmen,
sind daher duBerst fragwiirdig. So muss z. B. die
Indikation zur Narkosemobilisation bei schmerzhaf-
ter Schultersteife im Einzelfall {iberdacht werden; im
physiotherapeutischen Bereich sollte auch aus die-
sem Grund auf langere Eisanwendungen verzichtet
werden.

Da Storfaktoren zur Modulation ganzer Bewegungsmuster
fithren, konnen Schmerzen potenziell an all den Muskeln
auftreten, die zum Schutz des Storfaktors tendomyotisch ver-
andert sind. Dies erklért den z. T. groBen Abstand zwischen
dem vom Individuum wahrgenommenen Schmerz und dem
zugrunde liegenden Storfaktor.

Tipp

Haufig befinden sich tendomyotische Schmerzen in den
Muskeln, die den Schonmechanismus bei einer bestimm-
ten Bewegung am wirkungsvollsten gewahrleisten kon-
nen; d. h. Muskeln, die den,,Motor” fiir die nozizeptiv nicht
akzeptierte Bewegung darstellen, sind dem Patienten
schmerzhaft bewusst.

mm  Steigerungsformen der Tendomyosen
Ist die Summation der nozizeptiven Impulse aus dem gescha-
digten Gewebe extrem hoch, so erfihrt die tendomyotische
Schaltung eine Steigerung im Sinne einer Desorganisation des
Kontraktionsablaufes (B Tab. 2.1).
Hypoton tendomyotische Muskeln weisen faszikulire
Zuckungen und Krampfe bei oftmals nur geringfiigiger
konzentrischer Aktivitat des Muskels auf.
Hyperton tendomyotische Muskeln dagegen zeigen
faszikuldre Zuckungen bei Dekontraktion im Sinne eines
Rigors.

mm  Merkmale der Tendomyosen

Im Gegensatz zu einer Hypotrophie bzw. Atrophie eines Mus-
kels als Anpassung an seinen verringerten Gebrauch bzw. ei-
ner Hypertrophie infolge seiner verstirkten Beanspruchung
handelt es sich bei einer Tendomyose um eine zentralnervés
organisierte Anpassung an eine Gefahr.
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Hypertone Tendomyose

Bewegung geht mit verstarkter Annaherung
(Kontraktion) des Muskels einher

Dekontraktionsschmerz: Zunehmender
Schmerz bei Verlangerung des Muskels
Zunehmender Druckschmerz bei Verlédnge-
rung des Muskels

Subjektives Gefiihl der (schmerzhaften)
muskuldren Steifigkeit

Faszikuldre Zuckungen bei Dekontraktion des
Muskels im Sinne eines Rigors sichtbar und
spurbar

u. U. schmerzhafter Muskelkrampf

Dynamik der Tendomyosen
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B Tab. 2.1 Charakteristische Steigerungsformen der Tendomyosen. (Mod. nach Briigger)
Hypotone Tendomyose
1. Bewegungshemmung, ohne Bewegung geht mit verringerter Annaherung
bewusste Wahrnehmung (Kontraktion) des Muskels einher
2. Bewegungshemmung, mit Kontraktionsschmerz: Zunehmender Schmerz
bewusster Wahrnehmung bei Verkiirzung des Muskels
Zunehmender Druckschmerz bei Verkiirzung
des Muskels
Subjektives Gefiihl der (schmerzhaften) musku-
laren Midigkeit
3. Desorganisation des Kontrak-  Faszikuldre Zuckungen bei Ermiidung des Mus-
tionsablaufs kels, haufig bei nur geringfligiger konzentrischer
Aktivitat sichtbar und spirbar
u. U. schmerzhafter Muskelkrampf
[ B |
Tipp

Bei scheinbar geschwéchten Muskeln, die sich einem
Training hartnackig widersetzen, kann eine hypoton ten-
domyotische Schaltung vorliegen.

Beispiel

= Ragt Operationsmaterial wie eine Schraube in den Gelenk-
spalt des oberen Sprunggelenks, wird der M. tibialis anterior
bei der FuBhebung z. B. hypoton tendomyotisch geschaltet
und ldsst sich nicht auftrainieren.

= Im Laufe einer seit vielen Jahren bestehenden Hiiftge-
lenksarthrose hat sich das Gangbild verandert. Es haben
sich mehrere Kontrakturen entwickelt, zu deren Schutz die
abduzierenden Muskeln des Huftgelenks in der Standbein-
phase des Gangs hypoton tendomyotisch geschaltet wer-
den. Ein positives Trendelenburg-Zeichen, das in der physio-
therapeutischen Behandlung nach Totalendoprothese des
Huftgelenks auffallt, lasst sich daher durch ein Training der
kleinen Glutden nicht positiv beeinflussen. Storfaktor kann
z. B. die zehen- und fuBflektierende Muskulatur sein.

Hypoton tendomyotische Muskeln lassen sich nicht
auftrainieren!

Tipp

Scheinbar verkiirzte Muskeln, die sich einer Dehnung bzw.
Dekontraktion auch tiber ldngere Zeiteinheiten hinweg
hartnackig widersetzen, sind haufig zentralnervos organi-
sierte hypertone Tendomyosen.

Beispiel
Die ischiokrurale Muskelgruppe mit hiiftstreckender bzw. becken-
aufrichtender Funktion ist haufig hyperton tendomyotisch.

© Hyperton tendomyotische Muskeln lassen sich nicht
dekontrahieren bzw. dehnen!

Da eine Tendomyose keine permanente Zustandsverande-
rung eines Muskels ist, sondern lediglich seine reflektorische
Funktionsanderung beschreibt, kann eine Muskelgruppe von
einem auf den anderen Moment hyperton oder hypoton ten-
domyotisch verschaltet werden und umgekehrt. Dies hangt ab
von der auszufithrenden Bewegung und
von der Lokalisation und Nozizeption des vordergriindi-
gen Storfaktors.

Die Anpassung der tendomyotischen Schaltung an die aktu-
elle Bewegungssituation und ihre hieraus resultierende situ-
ationsabhingige Wandlungsfahigkeit wird als Dynamik der
Tendomyose bezeichnet.

Beispiel Storfaktor Kontraktur der schulteradduzierenden,
innenrotierenden Muskulatur

Eine Sekretdrin arbeitet iberwiegend mit dem Computer. Auf-
grund der permanenten Annaherung der schulteradduzierenden,
innenrotierenden Muskulatur entwickelt sie hier eine Kontraktur.

Sie sitzt im Auto und méchte sich anschnallen. Wahrend die
Arme noch im Schof liegen, ist die Nozizeption aus dem Storfak-
tor so gering, dass zentralnervés keine Tendomyosen organisiert
werden.

Wahrend die Hand sich in zunehmender AuBenrotation und
Abduktion des Schultergelenks auf den Gurt zu bewegt, steigt
die Anzahl der nozizeptiven Signale, bis es zur Organisation einer
Tendomyose kommt. Die Nackenmuskulatur wird hyperton ten-
domyotisch geschaltet; die Person zieht den Schultergiirtel hoch
und verringert dadurch die nozizeptiv nicht akzeptierte Auflenro-
tation und Abduktion. Eventuell ist zusatzlich eine Mitbewegung
des Rumpfes erforderlich (subkortikale Ebene).

Bei noch stérkerer Nozizeption des Storfaktors kann ein Kon-
traktionsschmerz des z. B. hypoton tendomyotischen M. deltoi-
deus auftreten (kortikale Ebene).

Bei der nun folgenden Abwértsbewegung fiihrt die Hand das
Gurtende zur Befestigung. Die AuBenrotation und Abduktion der
Schulter werden kontinuierlich verringert, parallel dazu verringert
sich der nozizeptive Input aus der Kontraktur, sodass die tendo-
myotische Schutzschaltung ebenfalls abnimmt.
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Desgleichen kann eine zunichst hypoton tendomyotisch ge-
schaltete Muskelgruppe zu einer hypertonen Tendomyose
werden oder umgekehrt, je nachdem, ob durch eine ver-
starkte Kontraktion oder Dekontraktion die Schutzfunktion
optimiert wird.

Beispiel Storfaktor Ansatzreiz am Tuberculum minus

Die Sekretérin des obigen Beispiels spielt gelegentlich Tennis und
entwickelt beim intensiven Uben des Aufschlags von oben einen
Ansatzreiz am Tuberculum minus durch die Zerrung der Sehne
des M. subscapularis. Bei Bewegungen des Armes in die Elevation
gibt sie einen zunehmenden Kontraktionsschmerz der hypoton
tendomyotisch geschalteten armhebenden Muskeln, wie z. B. des
M. biceps brachii, an, ausgeldst durch die verstarkte Nozizeption
des Ansatzreizes bei Verlangerung des M. subscapularis.

Bei der Abwértsbewegung des Armes erfolgt ein augenblick-
licher Wechsel der tendomyotischen Schaltung, denn auch hier
erfahrt der Ansatzreiz eine erhohte Nozizeption. Durch das In-
einandergleiten der Muskelfasern des M. subscapularis wird auf
die Sehne ein Zug ausgelibt, der mit einer hyperton tendomyoti-
schen Schaltung der armhebenden Muskulatur einhergeht.

Die tendomyotische Schaltung eines Muskels hangt auch von
der Funktion ab, die er in verschiedenen Ausgangsstellungen
hat.

Beispiel Storfaktor Kontraktur der Bauchmuskulatur
Beim Aufstehen aus dem Sitz wird die hiiftextensorische Muskula-
tur hyperton tendomyotisch geschaltet (s. oben: Beispiel,,Storfak-
tor Kontraktur der Bauchmuskulatur, subkortikale und kortikale
Ebene”). Die Person steht daher mit einem stark aufgerichteten
Becken ohne nennenswerte Rumpfvorlage auf (subkortikal) und
verspurt im Moment der gro3ten Verlangerung der Bauchmus-
kulatur den Dekontraktionsschmerz der hyperton tendomyoti-
schen Hiiftextensoren (kortikal).

Dieselbe Person ist aufgestanden und maochte zligig gehen.
Die kontrakte Bauchmuskulatur erfahrt im letzten Teil der Stand-
beinphase kurz vor Ablésen des VorfuRes die hchste Nozizeption
durch die starke Langenforderung. Die hiftextendierende Musku-
latur wiirde hier die Nozizeption durch einen kréftigen Abdruck
des Standbeins noch verstarken und wird folglich hypoton ten-
domyotisch. Die Person verlagert demzufolge ihren Schwerpunkt
nach hinten. Es entsteht das Bild eines Menschen, der ,hinter sei-
nen Beinen hergeht” (subkortikal); bei einem kréftigeren Abdruck
mit erhdhter Nozizeption in der kontrakten Bauchmuskulatur
kommt es zum Kontraktionsschmerz der hypoton tendomyo-
tischen Hiiftextensoren (kortikal).

Dariiber hinaus kann die Schonbediirftigkeit unterschied-
licher Storfaktoren zu einer wechselnden tendomyotischen
Schaltung derselben Muskelgruppe fiihren.

Beispiel Storfaktoren Kontraktur der Hiiftextensoren und
Biegespannung

Eine Person mit groer KérpergroBRe hat durch die bestandige Ein-
nahme der krummen Korperhaltung mit aufgerichtetem Becken
eine Kontraktur der hiiftextensorischen Muskulatur entwickelt.
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Wenn die Person sich auf einen Stuhl an ihrem Schreibtisch
setzt, werden nozizeptive Afferenzen aus der kontrakten hiiftex-
tensorischen Muskulatur durch die Huftflexion ausgel6st und
fUhren zu einer Schonhaltung in Anndherung. Die Person sitzt
mit aufgerichtetem Becken bei leicht kyphosierter Wirbelsdule
(subkortikale Ebene). Bei Greifbewegungen, die mit einer Vor-
verlagerung des Oberkdrpers verbunden sind, verspiirt sie den
Kontraktionsschmerz der hypoton tendomyotisch geschalteten
Riickenmuskulatur und nimmt eine verstarkt kyphotische Sitz-
position ein (kortikale Ebene).

Verrichtet sie daraufhin eine Zeit lang ihre Schreibarbeiten in
krummer Sitzhaltung, so nehmen die nozizeptiven Impulse aus
den kontrakten Hiiftextensoren durch die ausreichende Anné-
herung ab. Zunehmend melden jedoch nozizeptive Afferenzen
aus den Wirbelkorpern die schadliche Biegebelastung, die auf die
Wirbelsaule einwirkt. Ab einer gewissen Summation der nozizep-
tiven Signale kommt es zu einer hypertonen Tendomyose der
Riickenmuskulatur. Die Person spirt einen ziehenden Dekontrak-
tionsschmerz im Riicken, der dazu fiihrt, dass sie sich aufrichtet
und ihr Becken kippt.

Dies bedeutet zwar eine Abnahme der Biegespannung, pro-
voziert jedoch nunmehr erneut die Kontraktur.

Die ,Wechselmeldung” aus verschiedenen Storfaktoren kann
zu gegensitzlichen tendomyotischen Schaltungen fiihren, je
nachdem, welche Schonbediirftigkeit zu einem bestimmten
Zeitpunkt im Vordergrund steht.

Tipp

Haufig beschreiben Patienten genau dieses Phanomen,
weder langere Zeit die krumme noch die aufrechte Korper-
haltung einnehmen zu kénnen. Charakteristischerweise
bleiben sie in standiger Bewegung, empfinden sich selbst
als,,unruhig” In schweren Féllen wird eine starke Minde-
rung der Lebensqualitdt angegeben.

Diese Beschwerden kénnen in manchen Féllen auch durch
ein mechanisches Uberlastungsédem verursacht werden.
Gehen die Beschwerden mit Dysasthesien und Parasthe-
sien der Beine einher, wird gelegentlich die Diagnose
idiopathischer ,Restless Legs” gestellt.

mm  Polytope Beschwerdebilder
Da ganz unterschiedliche Bewegungen die Nozizeption ein
und desselben Storfaktors auslgsen konnen, variieren haufig
auch die supraspinal organisierten Schonprogramme. Man
spricht von
polytopen klinischen Erscheinungsbildern, wenn mehr
als ein Schmerzort beschrieben wird,
im Gegensatz zum seltener auftretenden monotopen
Beschwerdebild an nur einem Schmerzort.

Beispiel Storfaktor Kontraktur der Bauchmuskulatur:

polytopes Beschwerdebild bei einem Stoérfaktor

= Bei bestehendem Langendefizit in der Bauchmuskulatur
koénnen vermehrte nozizeptive Afferenzen bei der Elevation
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des Armes mit einer hypotonen Tendomyose der armhe-
benden Muskeln beantwortet werden; der Patient gibt
einen entsprechenden Kontraktionsschmerz an.

= Bei einer Rakelbewegung mit Wirbelsdulenextension
kann bei gleicher Ursache die hypotone Tendomyose der
Ruickenmuskulatur zu einem stechenden Schmerz in der
Brustwirbelsaule oder einem Gefiihl des,Durchbrechens” in
der Lendenwirbelséule fiihren.

= Ebenso typisch ist ein Dekontraktionsschmerz der hyperton
tendomyotischen Brustmuskulatur, der sich bei der Ausholbe-
wegung des Armes beim Tennisspiel bemerkbar machen kann.

Tipp
In der Praxis sind schmerzhafte hypotone Tendomyosen

haufiger zu beobachten als schmerzhafte hypertone
Tendomyosen.

Variierende Schonprogramme kénnen auch durch mehrere
zeitgleich bestehende Storfaktoren verursacht werden: In Ab-
héngigkeit von der beabsichtigten Bewegung steigt die Schutz-
bediirftigkeit der verschiedenen Stérfaktoren in unterschied-
lichem Maf3e. Durch diese stindig wechselnde Rangfolge der
Storfaktoren, die eines spezifischen Schonprogramms bediir-
fen, ergibt sich fast zwangsldufig ein polytopes Beschwerdebild
(s. auch » Abschn. 2.2.4 ,Hierarchie der Stérfaktoren®).

Beispiel Storfaktoren Kontraktur der Bauchmuskulatur
und der hiiftextensorischen Muskulatur: polytopes
Beschwerdebild bei zwei Stérfaktoren
Hangt eine Person im Stehen Wasche auf und muss sich biicken,
um ein Waschestiick aus dem Waschkorb zu holen, so hat diese
Bewegung eine Verlangerung der kontrakten Hiftextensoren zur
Folge, wogegen die Bauchmuskulatur in Anndherung gebracht
wird. Ein ziehender Riickenschmerz als Ausdruck der hyperton ten-
domyotisch geschalteten Riickenmuskulatur kann beim Vorbeu-
gen zum Schutz der Hiiftextensoren auftreten. Dieser lasst nach,
sobald die Person sich aufrichtet, da sich nun die Nozizeption der
Huftextensoren durch die erfolgte Anndherung verringert hat.
Wird das Waschestlick jetzt an der Gber Kopfhéhe befind-
lichen Leine befestigt, erhoht sich durch die Verlangerung die
Nozizeption der kontrakten Bauchmuskulatur. Es kann zu Schul-
terschmerzen durch die hypotone Tendomyose der armhebenden
Muskeln kommen. Die Hiiftextensoren erfahren in dieser Position
keine nennenswerte Nozizeption.

= Reflektorische Verdnderungen an
Gelenkstrukturen

Neben der zentralnervos organisierten Einflussnahme auf die

Arbeitsweise von Muskeln und Sehnen werden im Rahmen

der arthrotendomyotischen Reaktion auch Gelenkstrukturen

in das reflektorische Geschehen mit einbezogen.

© Gelenkkapselstrukturen kénnen infolge des NSB
(druck)schmerzhaft werden, ohne dass eine Gelenk-
affektion vorliegt.

Die Behandlung der urséichlichen Storfaktoren fithrt zu einem
Riickgang der Gelenksymptomatik.

Tipp

Die reflektorischen Gelenkirritationen aufgrund von
Storfaktoren anderer Lokalisation sind deutlich von
autochthonen Gelenkreizzustanden abzugrenzen, die
einen eigenstandigen Storfaktor bilden, wie beispielsweise
bei einem traumatisierten Akromioklavikulargelenk oder
einem mechanisch tberlasteten Sternoklavikulargelenk;
hier stellt das Gelenk die behandlungsbediirftige Struktur
dar. Die Differenzierung erfolgt in » Kap. 4 ,Funktionsa-
nalyse”.

Infrastrukturelle Begleitreaktion

Unter dem Begrift der Infrastruktur werden alle logistischen
Leistungen des vegetativen Nervensystems zusammengefasst,
die mit den somatomotorischen Leistungen des animalen Ner-
vensystems koordiniert werden miissen (s. » Abschn. 1.1.4).

Bedingt durch die enge funktionelle Verkniipfung beider
Nervensysteme wird unter dem Einfluss von Storfaktoren
auch die Steuerung vegetativer Funktionen modifiziert.

= Anamnestische Angaben
Anamnestisch werden im Zusammenhang mit funktionellen
Beschwerdebildern haufig angegeben:
zeitweise, oft nachts geschwollene Finger oder Hénde,
kalte Extremititen und/oder
ein allgemeines Kaltegefiihl.

Subjektiv wird haufig eine allgemein herabgesetzte Leistungs-
fahigkeit beschrieben sowie eine schnelle Ermiidbarkeit.

Funktionelle Beschwerdebilder kénnen mit Ubelkeit,
Atemnot und Schwindel einhergehen.

= Inspektion
Im Inspektionsbefund finden sich im Rahmen der arthroten-
domyotischen Reaktion

reflektorische Odeme und

trophische Veranderungen.

= Reflektorische Odeme
Reflektorische Odeme entstehen in Gelenken und tendomyo-
tisch geschalteten Muskeln.

Beispiel

= Ein reflektorisches Odem im Bereich der tendomyotischen
finger- und handextendierenden Muskulatur (Schonpro-
gramm) kann z. B. infolge eines mechanischen Uberlas-
tungsddems der finger- und handflektierenden Muskula-
tur (primarer Storfaktor) entstehen. Durch die Behandlung
des Storfaktors wird es beseitigt (s. » Abschn. 10.3.4
+Epikondylitis”).

= Ebenso kann es zu einer reflektorischen Ergussbildung z. B.
im Kniegelenk kommen, die nach Behandlung des mechani-
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schen Uberlastungsédems der zehen- und fuBflektierenden
Muskulatur, ausgelost durch eine ungewohnte, intensive
Step-Aerobic, nicht mehr zu beobachten ist.

© Reflektorische Odeme sind Bestandteil des Schon-
programms und daher nicht behandlungsbediirftig.

Versucht der Therapeut, reflektorische Odeme lokal zu be-
handeln, erreicht er meist nur voriibergehende oder gar keine
Behandlungserfolge; in manchen Fillen tritt sogar eine Ver-
stairkung der Beschwerden auf. Durch Behandlung der ur-
sichlichen Storfaktoren werden sie langfristig beseitigt. Die
Differenzierung zwischen einem reflektorischen Odem und
einem mechanischen Uberlastungsddem erfolgt in » Kap. 4
,Funktionsanalyse”.

Tipp

Erst durch die unterlassene Behandlung des primaren
Storfaktors kann das vormals reflektorische Odem z. B. im
Bereich der finger- und handextendierenden Muskulatur
zu einem sekundaren Storfaktor werden, der neben der
Behandlung der primaren Storfaktoren u. U. lokal behan-
delt werden muss.

= Trophische Veranderungen

Trophische Verdnderungen der Haut treten vorzugsweise im

Bereich der Hinde und Fiifle auf. Hier lassen sich beobachten:
zyanotische Verfarbungen,
rot-weify marmorierte oder weifle Areale, die haufig nur
Teilbereiche der Gliedmaf3en, wie z. B. einzelne Finger,
betreffen.

= Inder Therapie

Die Einflussnahme auf Storfaktoren kann schon bei geringer
Dosierung lokal oder allgemein zu Schweiflausbriichen, héufig
zu KaltschweifSigkeit, fithren, die nicht durch die Intensitét der
therapeutischen Mafinahme zu erkléren sind.

Tipp
In der Praxis zeigt sich eine deutlich verstarkte thermische

Wahrnehmung von Hitzeapplikationen im Bereich der
Storfaktoren.

NSB-Zeichen

Alle Modifikationen, die im Rahmen der arthrotendomyoti-
schen Reaktion und infrastrukturellen Begleitreaktion auf-
treten, werden Zeichen des nozizeptiven somatomotorischen
Blockierungseffektes (NSB-Zeichen) genannt. Diese NSB-
Zeichen umfassen kortikale und subkortikale Modifikatio-
nen wie u. a.

Bewegungsbehinderungen und Ausweichbewegungen,

Schmerzen,

schmerzhafte muskulare Miidigkeit oder Steifigkeit,
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faszikuldre Zuckungen und
vegetative Sensationen wie eine verstirkte Schweif3sekre-
tion.

Sie finden in der Therapie besondere Beachtung (s. auch
» Kap. 6 ,Therapeutische MaBnahmen*).

2.2.4 Hierarchie der Storfaktoren

In der Mehrzahl der Falle liegt dem pathophysiologischen Re-
flexgeschehen mehr als nur ein auslosender Faktor zugrunde.

Es liegt in der Natur der Bewegungsmuster, dass Bewe-
gungsmonotonie sich grundsitzlich auf mehrere Bewegungs-
elemente auswirken muss.

Beispiel

Bewegt sich eine Person in vorwiegend krummer Kérperhaltung,
so konnen parallel z. B. Kontrakturen der Bauchmuskulatur, der
Huftextensoren, der Adduktoren und Innenrotatoren von Schul-
ter und Huftgelenk in unterschiedlicher Auspragung entstehen.

Hinzu kommt, dass Schonprogramme, die iiber einen gewis-
sen Zeitraum hinweg ausgefiithrt werden, zur Entstehung se-
kundaérer Storfaktoren beitragen konnen.

Beispiel

Eine Schneiderin, die im Sitzen viel an ihrer Nahmaschine arbei-
tet, hat eine Kontraktur der horizontal adduzierenden Schulter-
muskulatur. Sie leidet an Schmerzen zwischen den Schulterblat-
tern, wenn sie sich streckt und dabei den Brustkorb hebt. Die
Mm. rhomboidei und der M. erector trunci sind in dieser Situation
hypoton tendomyotisch geschaltet. Die Bauchmuskulatur, die
durch ihre konzentrische Aktivitat die Nozizeption in den hori-
zontal adduzierenden Muskeln herabsetzen kann, wird hyperton
tendomyotisch geschaltet.

Die Schneiderin bevorzugt daher eine Sitzposition mit ge-
senktem Brustkorb und aufgerichtetem Becken. Wird die hyper-
ton tendomyotische Aktivierung der Bauchmuskulatur Giber einen
gewissen Zeitraum hinweg gefordert, so kann aus der vormals
reflektorisch hypertonen Tendomyose eine weitere Kontraktur als
Sekundaérafferenz werden.

© Inden seltensten Fillen kann man von einem ein-
zelnen Storfaktor ausgehen; in der Regel liegen den
Beschwerdebildern mehrere Stérfaktoren zugrunde.

In manchen Fallen bildet sich im Laufe vieler Jahre iiber den
oben beschriebenen Weg eine regelrechte Hierarchie der Stor-
faktoren aus:

Der urspriingliche Storfaktor wurde durch das Modu-
lationsprogramm ausreichend geschiitzt, sodass jetzt die
Nozizeption des sekundir oder auch tertidr entstandenen
Storfaktors in den Vordergrund riickt. Dies bedeutet die zen-
tralnervose Organisation eines neuen Schonprogramms, das
zusdtzlich den Schutz des hinzugekommenen Storfaktors ge-
wihrleisten muss.
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Tipp
Klinisch zeigt sich haufig eine Verlagerung der Beschwer-
desymptomatik.

Beispiel

Die Schneiderin, die vormals Gber Schmerzen zwischen den Schul-
terblattern klagte, gibt nun einen stechenden Riickenschmerz bei
Bewegungen in die Korperaufrichtung an. Die jetzt im Vorder-
grund stehende Schonbeddrftigkeit der sekundar entstandenen
Kontraktur der Bauchmuskulatur findet einen wirkungsvollen
Schutz durch die hypotone Tendomyose der riickenstreckenden
Muskulatur.

Fiir die Therapie bedeutet das, dass eine Verringerung der
Beschwerdesymptomatik zu Beginn haufig nicht durch die Be-
seitigung des priméren Storfaktors zu erreichen ist. In diesen
Fillen muss der Therapeut durch Behandlung der vordergriin-
digen Storfaktoren fiir einen schrittweisen Abbau der Schon-
programme und somit fiir die Verringerung bis Beseitigung
der Beschwerden Sorge tragen.

Tipp

Im Therapieverlauf ist es daher nicht ungewohnlich, dass
der Patient, wenn die akute Beschwerdesymptomatik
bereits abgenommen hat, tiber Beschwerden klagt, die er
aus langer zuriickliegender Zeit bereits kennt.

In vielen Fillen ist die Rangfolge der Storfaktoren nicht so
starr ausgepragt, sodass der im Vordergrund stehende Storfak-
tor je nach Situation wechseln kann (vgl. auch » Abschn. 2.2.3,
,Dynamik der Tendomyosen”).

© Die Identifikation der im Vordergrund stehenden
Storfaktoren erfolgt durch die Funktionsanalyse.

Die individuell an den Befund des Patienten angepasste Be-
handlung wird durch eine enge Verkniipfung von diagnosti-
schen und therapeutischen MaBBnahmen erzielt.

2.3 Funktionskrankheiten

Briigger bezeichnet Schmerzzusténde des Bewegungssys-
tems, die auf ein supraspinal organisiertes Schonprogramm
fiir einen Krankheitsherd an ganz anderer Stelle zuriickzu-
fithren sind, als Funktionskrankheiten.

Damit wird den in der Medizin bekannten Schmerzphi-
nomenen wie

den Rezeptorschmerzen,

den iibertragenen und

den projizierten Schmerzen,
der tendomyotische Schmerz funktioneller Beschwerdebil-
der hinzugefiigt (@ Abb. 2.5).

Ubertragener Schmerz

Infolge des viszerocutanen
Reflexes werden bei

Rzeptorenschmerz
Lokaler Schmerz bei

* Wunde Erkrankungen innerer Organe
e Arthritis die Hautareale schmerzhaft,

. die aus dem selben
* Kontusion

Ruckenmarkssegment
innerviert werden wie das
erkrankte Organ (Headsche
Zonen)

/

Schmerzmechanismen

/

Projizierter Schmerz

Neuropathischer Schmerz
infolge einer Schadigung
des peripheren oder
zentralen Nervensystems
wie bei

® Reizzustand bei
degenerativer
Gelenkerkrankung u.a.

Tendomyotischer Schmerz

Funktionsabhangige Schmerzen
eines Muskels in Form einer
schmerzhaften Kontraktions- oder
Dekontraktionsbehinderung zum
Schutze von Storfaktoren

* Neuralgien

* Nervenwurzelirritationen
(radikuldre Schmerzen)

¢ Phantomschmerzen u.a.

B Abb. 2.5 Uberblick iiber Schmerzphdnomene am Bewegungs-
system des Menschen

In der Nomenklatur Briiggers wird der Krankheitsherd,
der Ort, von dem die Nozizeption ausgeht, auch Afferenz ge-
nannt. Das zentralnervos organisierte Schonprogramm wird
dementsprechend als Efferenz bezeichnet (8 Abb. 2.6).

© Es gilt:Efferenz schiitzt Afferenz!”

Im Rahmen der arthrotendomyotischen Reaktion und infra-
strukturellen Begleitreaktion des Organismus konnen stark
variieren:

Schmerzlokalisation und

Schmerzqualitat und -quantitat

Beispiel

Funktionskrankheiten gehen haufig mit,ziehenden muskularen
Schmerzen®, aber auch scheinbaren ,Gelenkschmerzen” einher;
gelegentlich werden ,bohrende” und ,stechende” Beschwerden
sowie ,Nervenschmerzen” angegeben. In Einzelfédllen werden
nicht dermatombezogene Sensibilitdtsstorungen wie Hypasthe-
sien und Pardsthesien beschrieben.

© Schmerzqualitit und Schmerzquantitit lassen keinen
eindeutigen Ausschluss eines funktionellen Be-
schwerdebildes zu! (Vgl. » Abschn. 4.1.1.)

Funktionskrankheiten gehen oft mit Symptomen einher,
die tiblicherweise degenerativen Veranderungen zugeordnet
werden, und mit Beschwerdebildern, die den Bereich der
physiotherapeutischen Einflussnahme zu verlassen schei-
nen.
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Zentralnervose Verarbeitung
der nozizeptiven Impulse im Sinne der

® Anpassung eines physiologischen
Bewegungsablaufs an die Bedurfnisse der
pathogenen Struktur und der

o Anpassung der Infrastruktur

Afferenz Efferenz

® Storfaktor ® Schonprogramm
o Ursache des ® Schmerzort

Krankheitsgeschehens ® Ort der klinischen

o pathoplastischer Teil, Symptomatologie

der eine verandernde ® Manifestation des
Wirkung auf die Krankheitsbildes mit
physiologischen reflektorischer
Bewegungsablaufe Zustandsénderung
auslibt der Gewebe und der

zugehorigen

® Ort der Behandlung -
nfrastruktur

B Abb. 2.6 Schematische Darstellung des nozizeptiven somatomo-
torischen Blockierungseffektes (NSB)

In der folgenden Aufzdhlung werden typische Angaben
von Patienten, die unter Funktionskrankheiten leiden, zusam-
mengestellt (B Abb. 2.7).

Viele der aufgelisteten Beschwerden stellen Leitsymp-
tome klassischer Diagnosen dar. Thre Bewertung unter Be-
riicksichtigung des NSB bedeutet eine Erweiterung der dia-
gnostischen und therapeutischen Moglichkeiten (s. » Kap. 10
,Diagnosen”).

= Ziehende Nacken- oder Kopfschmerzen
Sie gehen oft vom Nacken aus, konnen bis iiber das Schidel-
dach reichen, und sind evtl. verbunden mit
Sehstérungen und dem Gefiihl, die Augen nur mit gro-
fler Miihe 6ffnen zu konnen,
Schmerzen der Kiefergelenke oder
Ubelkeit und Erbrechen.

Sie sind haufig Ausdruck der tendomyotischen Schaltung der
Nackenmuskulatur wie dem M. trapezius, der mimischen
Muskulatur des Schiddeldachs wie dem M. occipitofronta-
lis und der Kaumuskulatur wie dem M. masseter und dem
M. temporalis.

= Tinnitus und Schwindel
Die Ohrgerdusche konnen unterschiedlichster Intensitit und
Anamnese sein.

= Globussymptom
Das Gefiihl eines im Rachen steckenden Klofes, haufig mit
Schluckzwang, kann durch die tendomyotische Schaltung

b/ \>

B Abb. 2.7 Typische Schmerzlokalisationen funktioneller Beschwer-
debilder

der ventralen Halsmuskulatur wie des oberen Rektussystems
auftreten.

= Stechender Schmerz zwischen

den Schulterblattern
Dieser Schmerz ist hiufig Ausdruck der tendomyotischen Ver-
schaltung der Mm. rhomboidei.

s Ziehende, z. T. stechende Schmerzen

der Brustwand
Sie treten v. a. im Bereich des Herzens auf und kénnen ein-
hergehen mit

einem Engegefiihl beim Atmen oder

dem Gefiihl, nicht ausreichend Luft zu bekommen.

Solche Beschwerden konnen Ausdruck der tendomyoti-
schen Verschaltung der ventralen Thoraxmuskulatur wie den
Mm. pectorales major et minor und der Interkostalmuskulatur
sein.

= Lokale und ausstrahlende Schulterschmerzen
Zusitzlich zu ihnen kénnen auftreten
ein Schweregefiihl des Arms bei Elevation und
einschieflende Schmerzen in den ganzen Arm, v. a. bei
Abduktion und AufSenrotation.

Die Schmerzen kénnen Ausdruck der tendomyotischen Schal-
tung der meist abduzierenden, aufSenrotierenden und flektie-
renden Muskulatur des Schultergelenks wie des M. deltoideus
und der Mm. supraspinatus et infraspinatus sein.


http://dx.doi.org/10.1007/978-3-642-35151-8_10

32 Kapitel 2 - Pathoneurophysiologie der gestorten Bewegung

= Schmerzen im Bereich

des proximalen dorsalen Unterarms
Sie treten v. a. bei Dorsalextension der Hand auf und sind oft
verbunden mit dem Gefiihl der Kraftlosigkeit bei Greifakti-
vitaten.

Haufig sind sie Ausdruck der tendomyotischen Schaltung
der extendierenden Muskulatur der Hand- und Fingergelenke,
wie des M. extensor carpi radialis.

= Einschlafen, Kribbelmissempfindungen
und GefiihIsminderung in verschiedenen
Korperregionen
Sie treten im Zusammenhang mit einer arthrotendomyoti-
schen Reaktion hiufig in den Gliedmaflen oder in Teilberei-
chen der Gliedmaflen auf, wie z. B. einzelner Finger oder der
Fuf3sohle, und sind meist nicht dermatombezogen.

= Schmerzen im Daumensattelgelenk
Sie konnen im Rahmen der arthrotendomyotischen Reaktion
bei verschiedensten Afferenzen auftreten.

= Riickenschmerzen
Ziehende oder stechende Riickenschmerzen (wie ,,Messersti-
che®) oder das Gefiihl des ,,Durchbrechens®,

lokal im LWS-Bereich,

ausstrahlend in den oberen Riicken,

seitlich ausstrahlend in die Taille oder

dorsal iiber das Gesaf$ ins Bein ausstrahlend,

sind hdufig Ausdruck der tendomyotischen Schaltung der
Riickenmuskulatur, der seitlichen Rumpfmuskulatur wie dem
M. transversus abdominis, der hiiftextendierenden Muskula-
tur wie dem M. glutaeus max. und der ischiokruralen Muskel-
gruppe und der plantarflektierenden Muskulatur des M. tri-
ceps surae.

= Chronische Obstipation und/oder
Unterbauchbeschwerden unklarer Genese

Bei ihnen wird héufig zunéchst ein gynakologisches oder in-

ternistisches Krankheitsbild vermutet. Sie kdnnen z. B. Aus-

druck der tendomyotischen Schaltung der Bauchmuskulatur

sein.

= Leistenschmerzen

Ziehende oder stechende Leistenschmerzen, die
lokal auftreten,
in den Oberschenkel ausstrahlen,
bei Mannern z. T. einhergehen mit Samenstrangneu-
ralgien, schmerzhaftem Hodenziehen besonders bei
hiiftextendierenden Bewegungen,

koénnen Ausdruck der tendomyotischen Schaltung der be-
ckenkippenden und hiiftflektierenden Muskulatur wie des
M. iliopsoas und des M. rectus femoris sowie beim Mann des
M. cremaster als Fortsetzung des M. obliquus internus abdo-
minis sein.

m  Knieschmerzen
EinschieSende, ziehende oder stechende Schmerzen und
manchmal das Gefiihl, ,,keine Gewalt“ iiber das Knie zu ha-
ben, werden angegeben

seitlich, medial oder lateral,

auf oder unterhalb der Patella oder

als dorsaler, ,tiefer Knieschmerz.

Sie kénnen Ausdruck der tendomyotischen Schaltung der
beckenkippenden und kniestreckenden oder -beugenden
Muskulatur wie des M. rectus femoris, des M. tensor fasciae
latae und des M. sartorius sein; ebenso kann die beckenauf-
richtende und kniebeugende Muskulatur, wie z. B. der M. se-
mimembranosus, der z. T. in die Kapsel des Kniegelenks ein-
strahlt, tendomyotisch geschaltet sein.

= Laterale und mediale Schienbeinschmerzen

und rezidivierende Supinationsdistorsionen
Diese konnen Ausdruck der tendomyotischen Schaltung der
pronierenden und dorsalextendierenden Fufmuskulatur sein,
wie z. B. der Mm. peronaei und des M. tibialis anterior.

© Die schmerzhaft wahrgenommene tendomyotische
Muskulatur des Schonprogramms stellt in der Regel
die Efferenz dar und entspricht somit nicht dem Ort
der Behandlung!

Tipp

Betrachtet man wechselnde polytope Beschwerdebilder

unter dem Aspekt zentralnervos organisierter Modulati-

onsprogramme, kdnnen zahlreiche unerklarlich, z. T. wi-

derspriichlich scheinende Schmerzphd@anomene aus einem

neuen Blickwinkel beurteilt, diagnostiziert und therapiert

werden. Sie rlicken in einen plausiblen Gesamtkontext:

= Bildgebende Verfahren korrelieren haufig in keiner
Weise mit dem vorliegenden Beschwerdebild. Gravie-
rende degenerative Verdanderungen kdnnen bei einem
Patienten ohne klinische Symptomatologie bestehen.
Ein anderer Patient klagt Gber schwerste Schmerz-
zustande ohne das geringste pathomorphologische
Korrelat im Gewebe. Das bedeutet, dass lokal am
Schmerzort befindliche rontgenologische Auffallig-
keiten wie ein verschmalerter Bandscheibenraum oder
eine Verschmalerung des Gelenkspaltes nicht zwangs-
laufig die Ursache der Beschwerden sein missen.

= Vielfdltige Beschwerden oft schon junger Patienten
lassen sich oft auf wenige Storfaktoren zurtickfiihren
und stellen nicht verschiedene Erkrankungen mit
ganzlich unterschiedlichem Therapieansatz dar.

== Scheinbar unstimmige Angaben des Patienten
beziiglich der Verstarkung bzw. Abschwachung seiner
Beschwerden durch verschiedene Ausgangsstellungen
und Tatigkeiten erhalten eine nachvollziehbare Erkla-
rung. Aus der unterschiedlich hohen Nozizeption eines
Storfaktors in verschiedenen Situationen resultiert ein
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unterschiedlich stark ausgepragtes Schonprogramm.
Auch wechselnde Beschwerdeorte sind nachvollziehbar.
= Lokale Therapieansatze bleiben haufig erfolglos
oder haben eine hohe Rezidivrate. Setzt die Thera-
pie in dem schmerzhaft bewussten efferenten Teil
des pathophysiologischen Reflexgeschehens an, so
unternimmt man den Versuch, den Organismus seines
zentralnervos organisierten Schonprogramms zu be-
rauben. Dies bedeutet bestenfalls eine nur kurzfristige
Beschwerdelinderung, fiihrt jedoch héufig sogar zu
einer Verstarkung des Beschwerdebildes, wie z. B. dem
Auftreten von Kopfschmerzen und evtl. Ubelkeit nach
einer Massage hyperton tendomyotisch geschalteter
Nackenmuskulatur.

Somit liefert das Briigger-Konzept ein erweitertes Verstindnis
fiir Beschwerden und vermittelt neue kausale Therapieansitze,
die darauf beruhen, die Storfaktoren aufzufinden, die dem
Krankheitsbild ursédchlich zugrunde liegen.

Es bietet hierzu ein diagnostisches Verfahren, das in seiner
Gesamtheit als Funktionsanalyse bezeichnet wird. IThm folgt
die Behandlung der Storfaktoren und die Prophylaxe ihrer
neuerlichen Entstehung.

2.4 Beispiele funktioneller

Beschwerdebilder

Selbst hochkomplexe Beschwerdebilder lassen sich haufig auf
muskuldre Storfaktoren zuriickfithren und sollten daher ne-
ben dem Ausschluss einer lokalen oder radikuldren Krank-
heitsursache stets mitbedacht werden. Auch bei degenerativen
Krankheitsbildern konnen die ursachlichen Faktoren fiir die
schmerzhaften Bewegungseinschrankungen in sekundar ent-
standenen muskulédren Storfaktoren liegen (s. » Kap. 10).

Im Folgenden wird an charakteristischen Beispielen die
Wirkungsweise des nozizeptiven somatomotorischen Blo-
ckierungseffekts mit typischen tendomyotischen Schaltungen
dargestellt.

2.4.1 Storfaktor Fehlbelastung des
Skelettsystems infolge krummer

Korperhaltung (KKH)

Wie in » Abschn.2.1.1 erldutert, gefihrdet die krumme
Korperhaltung zahlreiche Strukturen unseres Organismus.
Beispielsweise wird an der Wirbelsdule die einwirkende Bie-
gebelastung nozizeptiv registriert. Supraspinal organisierte
Modulationsprogramme mit dem Ziel, die nozizeptiven Af-
ferenzen zu reduzieren, wirken daher der Biegebelastung
entgegen.

Der den Korper aufrichtende Muskelverband wird

hyperton tendomyotisch geschaltet,

wihrend Muskeln, die durch ihre konzentrische

Aktivitat die Einnahme der aufrechten Korperhaltung
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hypotone Tendomyose
der Nackenmuskulatur

hypertone
Tendomyose
der Riicken-
muskulatur

hypertone
Tendomyose des
M. rectus femoris

O Abb. 2.8 Tendomyotische Schaltung bei transitorischer arthroten-
domyotischer Reaktion

behindern wiirden, hypoton tendomyotisch geschaltet
werden (B Abb. 2.8).

Da Storfaktoren, die auf einer kurzzeitigen Fehlbelastung des
Skelettsystems beruhen, voriibergehender Natur sind und bei
Einnahme der aufrechten Kérperhaltung behoben sind, wird
das von ihnen ausgeloste Schonprogramm auch als transito-
rische arthrotendomyotische Reaktion bezeichnet.

Anamnestisch geben Patienten ldngere Tatigkeiten in
krummer Kérperhaltung als beschwerdeauslosendes bzw.
schmerzverstirkendes Moment an. Subjektiv wird die Ein-
nahme der aufrechten Korperhaltung als entlastend und
wohltuend empfunden.

Beispiel

== Eine Person hat wahrend der Nacht in krummer Korper-
haltung auf der Seite geschlafen. Am Morgen schmerzt ihr
Ricken, und sie verspurt das Bedurfnis, sich zu strecken.
Hier ist die Riickenmuskulatur hyperton tendomyotisch
geschaltet. Nach Rakelbewegungen ist der Riickenschmerz
nicht mehr da.

= Eine Person verspiirt nach einer mehrstiindigen Autofahrt
Nacken- und Riickenschmerzen und méchte Wirbelsaule
und Nacken strecken. Hier ist die Riickenmuskulatur hyper-
ton tendomyotisch und die Nackenmuskulatur hypoton
tendomyotisch geschaltet. Nach einer kleinen Pause mit
Streckbewegungen sind die Beschwerden weg.

= Eine Person verspiirt nach langerem Sitzen in krummer
Korperhaltung einen zunehmenden Schmerz Gber der Knie-
scheibe. Hierbei kann es sich um die hyperton tendomyo-
tische Schaltung des M. rectus femoris in seiner Funktion
als Beckenkipper handeln; der Schmerz tritt nach mehreren
Bewegungen in aufrechter Kérperhaltung nicht mehr auf.
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Den Beispielen gemeinsam ist die kurzfristige Auflosung der
Beschwerden, nachdem die aufrechte Korperhaltung einge-
nommen wurde. Daher wird in der Funktionsanalyse die Ein-
nahme einer stark korrigierten aufrechten Korperhaltung zur
Diagnostik eingesetzt, um transitorische von persistierenden
Beschwerden abzugrenzen (vgl. » Abschn. 4.3.2).

2.4.2 Storfaktor muskuldre Kontraktur

Bei einer muskuldren Kontraktur werden durch jede dem
Muskel zurzeit nicht mogliche aktive oder bei stirkerer Aus-
pragung auch passive Verldngerung vermehrt nozizeptive
Afferenzen ausgeldst (s. auch » Abschn. 2.1.1).
Dies erfordert eine hypoton tendomyotische Verschal-
tung aller Muskeln, die bei einer bestimmten Bewegung
durch ihre konzentrische Kontraktion eine weitere Ver-
lingerung des kontrakten Muskels hervorrufen wiirden.
Dagegen werden die Muskeln, die durch ihre konzen-
trische Kontraktion die Annéherung des kontrakten
Muskels gewihrleisten kénnen, hyperton tendomyo-
tisch geschaltet (B Abb. 2.9).

Bedingt durch unseren Alltag finden sich Kontrakturen tiber-
wiegend in Muskelgruppen, die sich wahrend der stdndigen
Aktivierung von Bewegungsmustern der krummen Korper-
haltung in Annéherung von Ansatz und Ursprung befinden.
Klassische Lokalisationen von Kontrakturen stellen daher
Muskelgruppen des beckenaufrichtenden und thoraxsen-
kenden Verbands dar, wie u. a.

die Bauchmuskulatur,

die hiftstreckende und -adduzierende Muskulatur,

die innenrotierende, adduzierende Muskulatur des

Schultergelenks,

die Finger- und Handflexoren und

die Zehen- und Fufiflexoren.

Im Gegensatz zur transitorischen arthrotendomyotischen Re-
aktion tragt hierbei die Einnahme der aufrechten Korperhal-
tung nicht zu einer Verringerung der Beschwerden bei. Gerade
die Muskelgruppen, die mit ihrer konzentrischen Aktivitit
am Bewegungsmuster der aufrechten Korperhaltung beteiligt
sind, sind in diesem Fall hypoton tendomyotisch geschaltet.

© Die konzentrische Aktivitit des kontrakten Muskels
stellt kein Problem dar.

Charakteristisch fiir eine oder mehrere Kontrakturen ist
ein allméhlicher, oft iiber Jahre langsam zunehmender Be-
schwerdeverlauf ohne einen dem Patienten bekannten Aus-
16ser.

Anamnestisch geben Patienten hdufig an, dass sich ihre
Beschwerdesymptomatik reduzieren lisst durch

vermehrte Bewegung und

Wirme.

hypotone Tendomyose
der Armheber

hypertone
Tendomyose
der Armsenker

B Abb. 2.9 Tendomyotische Schaltung der armhebenden und -sen-
kenden Muskeln bei Kontraktur der Bauchmuskulatur bei Armhebung
und Armsenkung

Tipp

Fihrt Bewegung zu einem langer anhaltenden Riickgang
der Beschwerden, so lasst sich dies nicht allein auf die Er-
héhung des mechanorezeptiven Inputs zurlickfihren. Hier
werden durch die Bewegung vielmehr globale Dekontrak-
tionsimpulse gesetzt, die einen therapeutischen Effekt auf
die Kontraktur haben. Infolge der Antagonistenhemmung
auf Riickenmarksebene flihren Bewegungen wie zligiges
Gehen zu Kontraktionsimpulsen der riickenstreckenden
Muskulatur und somit zu Dekontraktionsimpulsen der
beispielsweise kontrakten Bauchmuskulatur.

Dies erklart auch zum Teil erhebliche Anlaufschmerzen, die
erst bei zunehmender Bewegung abnehmen. Nach lingerem
Verharren in einer Position fithrt Bewegung, die die kontrakte
Muskulatur verldngert, zunéchst zu einer erhohten Nozi-
zeption der Kontraktur. Der nozizeptive somatomotorische
Blockierungseffekt bewirkt die Auslosung tendomyotischer
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Schmerzen, die Teil des reflektorischen Schonprogramms
sind. Erst bei fortwidhrender Bewegung fithren die Dekon-
traktionsimpulse zu einer Reduzierung der nozizeptiven Af-
ferenzen aus der Kontraktur und somit zu einer Verringerung
der arthrotendomyotischen Reaktion.

In diesem Zusammenhang ldsst sich auch die fiir Kontrak-
turen typische ,Morgensteifigkeit” verstehen. Eine nichtli-
che Schlafposition in Annaherung der Stérfaktoren bedeutet
haufig Schmerzfreiheit wihrend der Nachtruhe. Die erhohte
Nozizeption bei Bewegung am Morgen fiithrt jedoch zu den
héufig von Patienten nach dem Aufstehen geschilderten Be-
schwerden, die sich im Laufe des Tages verfliichtigen.

Patienten beschreiben eine Beschwerdeverschlechterung
bei nasskaltem Wetter; hiufig werden Klimaanlagen als Be-
schwerdeausloser angegeben.

Exkurs

Thermoregulation

Da die durch Muskelarbeit freiwerdende Energie zu nahezu

zwei Dritteln in Warmeenergie umgesetzt wird, stellen die

Muskeln die ,Warmelieferanten” unseres Organismus dar. Die

Thermoregulation geht vom Hypothalamus aus, der durch

Warm- und Kaltsensoren der Haut Informationen aus dem

Umfeld des Organismus erhalt, und dient der Homdostase,

d. h. dem Erhalt der vom Organismus benétigten ,Betriebs-

temperatur”.

= Bei von auBen zugefiihrter Kalte reagiert der Organis-
mus folglich mit einer allgemeinen Erh6hung des Mus-
keltonus, um die Kérpertemperatur konstant halten zu
kénnen. Da dies zwangslaufig mit einer Tonisierung der
kontrakten Muskeln einhergeht, fiihrt Kalte zu einer Ver-
starkung des Langendefizits im kontrakten Muskel;die
erhohte Nozizeption bei Bewegung fiihrt allgemein zu
einer Verstarkung der Beschwerden, da das Schonpro-
gramm friiher und stérker ausgeldst wird.

= Von aufBen zugefiihrte Warme dagegen bewirkt eine
Herabsetzung des allgemeinen Muskeltonus und hat
somit einen positiven Effekt auf muskulare Kontrakturen.
Das supraspinal ausgeldste Schonprogramm wird spéter
und in geringerer Auspragung auftreten.

Der Patient empfindet Warme subjektiv als wohltuend. Hau-
fig werden als beschwerdelindernd angegeben:

warme Vollbader,

Saunabesuche und

Aufenthalte in warmen Léndern.

Tipp

Die positive Wirkung muskelrelaxierender Medikamente
ist z.T. auf die allgemeine Tonussenkung zuriickzufiihren,
die auch die Kontrakturen erreicht.

Im Inspektionsbefund zeigen sich gelegentlich Einziehungen
bzw. Einschniirungen der Haut iiber kontrakten Muskeln;
hier ist nicht selten der Turgor der Haut erh6ht.
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Tipp
Sowohl kontrakte als auch tendomyotisch geschaltete

Muskeln kénnen druckdolent sein, sodass die Palpation al-
lein keine differenzialdiagnostischen Informationen liefert.

2.4.3 Storfaktor mechanisches
Uberlastungsodem

Bei einem Muskelbauchédem oder Ansatzreiz fithrt im Ge-
gensatz zur Kontraktur jede Verldngerung, aber auch jede
Verkiirzung der betreffenden Muskulatur zu erhéhter No-
zizeption im mechanisch iiberlasteten Gewebe. Ein mecha-
nisch iiberlastetes Gelenk erfihrt eine erhéhte Nozizeption
bei verstirkter Traktion, Kompression oder Scherbelastung.
Das supraspinal organisierte Schonprogramm wird daher zu
einer Mittelstellung des Gelenks fiihren. Die tendomyotische
Verschaltung ist, dem Schonbediirfnis des Storfaktors ange-
passt, hier sehr wechselhaft (B Abb. 2.10a, b).

Mechanische Uberlastungsédeme entstehen in den Mus-
keln, die

im Alltag immer wieder gleichférmig beansprucht

werden bzw.

kurzzeitigen Maximalbelastungen ausgesetzt sind

(s. » Abschn. 2.1.1).

Thre Lokalisation kann in Abhédngigkeit von der jeweiligen
Anamnese sehr unterschiedlich sein.

Beispiel

Eine Friseurin mit vorwiegend stehender Tatigkeit hat eine Kon-
traktur der huftextendierenden Muskulatur mit gelegentlich
auftretenden Riickenschmerzen. Nach einem Wochenende mit
intensiver Gartenarbeit leidet sie an einer akuten Lumboischial-
gie. Die zahlreichen Tatigkeiten in gebuickter Stellung haben zu
einem mechanischen Uberlastungsédem des M. glutaeus maxi-
mus durch Zerrung des verkiirzten Muskels gefiihrt.

Die Patientin steht leicht gebeugt und kann sich weder auf-
richten noch kriimmen. Sie gibt heftigste Riickenschmerzen an,
die in das Bein ausstrahlen. Sobald sie sich weiter beugt, erhéht
sich durch die Verlangerung des M. glutaeus maximus die No-
zizeption im 6dematdsen Gewebe. Die Riickenmuskulatur und
hiftstreckende Muskulatur, wie z. B. die ischiokrurale Muskel-
gruppe, werden hyperton tendomyotisch geschaltet. Es kommt
zum einschieBenden Dekontraktionsschmerz dieser Muskulatur.

Richtet sich die Patientin dagegen auf, erh6ht die Kontraktion
des 6dematdsen Muskels die Nozizeption und bewirkt eine hypo-
tone Tendomyose der Riickenmuskulatur und der Huftstrecker,
wie z. B. der ischiokruralen Muskulatur. Der Kontraktionsschmerz
der hypoton tendomyotischen Riickenmuskulatur wird haufig mit
einem ,Gefiihl des Durchbrechens” im Bereich der Lendenwirbel-
sdule beschrieben.

Da die Bewegungsmuster der krummen Korperhaltung
bei den meisten Menschen iiberwiegen, finden sich in be-
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B Abb. 2.10a, b Tendomyotische Schaltung der armhebenden Muskulatur bei Symphysenansatzreiz. a Armhebung, b Armsenkung

stimmten Muskelverbdnden, die in krummer Korperhal-
tung einer vermehrten mechanischen Belastung ausgesetzt
sind (vgl. » Abschn. 3.4), hiufig mechanische Uberlastungs-
6deme. Hinzu kommen einseitige Tatigkeiten der Hande
und FiiBe:
Im Bereich der Hinde wird oft die fingerflektierende
Muskulatur durch die vielfdltigen Greifaktivitéten tiber-
beansprucht,
paralleles bzw. innenrotiertes Gehen hat héaufig eine
Uberlastung der supinierenden Muskeln des Fufles zur
Folge.

Mechanische Uberlastungsédeme gehen in der Regel mit be-
sonders starken, alltagsbestimmenden Beschwerden ein-
her. Meist treten die Beschwerden plotzlich akut auf, und der
auslosende Faktor ist dem Patienten geldufig.

Tipp
Manchmal jedoch werden auslésendes Moment und

Beschwerden vom Patienten nicht als zusammengehérig
empfunden und missen vom Therapeuten erfragt werden.

Beispiel

Ein Patient leidet seit drei Wochen an einer akuten Lumbalgie.
Den zwei Monate zuriickliegenden grippalen Infekt mit unge-
wohnlich starkem, auch nachtlichem Husten, der zu einem Sym-
physenansatzreiz bei mechanisch tiberlasteter Bauchmuskulatur
fuhrte, bringt er mit seinen Riickenschmerzen nicht in Zusam-
menhang (vgl. » Kap. 9,Behandlungsbeispiel”).

Kurzzeitige Maximalbelastungen der Muskeln, Sehnen und
Gelenke liegen haufig bei Traumen vor. Unfille und Stiirze
miissen genauestens rekapituliert werden, um Hinweise auf
mechanisch tiberbeanspruchte Strukturen zu bekommen.

Beispiel
Schleuderverletzung der Halswirbelsdule s. » Abschn. 10.3.2.

Ebenso bedeuten Operationen eine Traumatisierung auch
des umliegenden Gewebes und eine Uberdehnung musku-
larer und kapsuldrer Strukturen. Aufschluss iiber potenzielle
Storfaktoren geben:

die Operationslagerung und die Schnittfithrung,

die postoperative Lagerung und

eine postoperativ auftretende Schonhaltung.
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Beispiel

Eine Strumektomie geht mit einer Traumatisierung der ventralen
Halsmuskulatur einher. In kirzerem oder langerem Abstand zur
Operation konnen Kopf- und Nackenschmerzen, z. T. auch Schul-
terschmerzen auftreten, die durch Behandlung des mechanischen
Uberlastungsdédems der ventralen Halsmuskeln beseitigt werden
kénnen.

Tipp

= Je starker ein mechanisches Uberlastungsédem
ausgepragt ist, umso mehr bevorzugen die Patienten
Ruhe in bestimmten Ausgangsstellungen. Der Wech-
sel von Positionen, besonders nach langerem Verhar-
ren in einer Ausgangsstellung, und der Bewegungsbe-
ginn nach einer Pause kann duBerst schmerzhaft sein.
Weitere starkere Bewegung und Belastung verstarken
die Beschwerden.

== Einzig ein leichtes, wiederholtes Bewegen ohne nen-
nenswerte Belastung, wie z. B. Schiittelbewegungen
der Hand bei mechanisch liberlasteten Fingerund
Handflexoren, wird haufig als beschwerdelindernd
angegeben, da Uber die Anregung der Infrastruktur
der Abtransport des Odems beschleunigt wird.

= Charakteristisch sind zunehmende Beschwerden
im Tagesverlauf, da das Uberlastungsédem durch
weitere gleichférmige Bewegungen unterhalten wird.

Im Inspektionsbefund finden sich meist Odeme am Ort der
mechanischen Uberlastung, der nicht mit dem Schmerzort
identisch ist.

Im Zusammenhang mit ausgeprigten mechanischen
Uberlastungsddemen wird manchmal ein lokaler Schmerz
angegeben.

Tipp

Der Muskelkater, der neben der Ubersiduerung im Muskel
auch mit einer Zerstérung der Z-Scheiben und einem
mechanischen Uberlastungsédem einhergehen kann, wird
beispielsweise am Ort der Uberlastung empfunden.

Weitaus hiufiger jedoch 16sen mechanische Uberlastungs-
6deme vehemente Schonprogramme aus, deren Lokalisation
nicht identisch mit dem urséchlichen Storfaktor ist.
Mechanische Uberlastungsddeme weisen eine hohe
Druckdolenz auf, die sich weder durch Verianderung der
Korperhaltung noch durch Dekontraktionen verringern lésst.

2.4.4 Storfaktor Narbengewebe

Nicht selten sind Narben Storfaktoren funktioneller Be-
schwerdebilder. Daher gilt ihnen im Inspektionsbefund ein
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besonderes Augenmerk. Das gilt auch dann, wenn die Narbe
reizlos abgeheilt ist, ihr Ursprung viele Jahre zuriickliegt und
sie vom Patienten nicht mehr als stérend empfunden wird.

Die Bildung von Narbengewebe ist Teil des Wundhei-
lungsprozesses. Jede Wundheilung bewirkt die stufenweise
Abdichtung der Wunde gegeniiber der Aufienwelt mit einem
Ersatz des zerstorten Gewebes. Dabei konnen nur Bindege-
webe und Knochen durch gleichartige Gewebe ersetzt wer-
den. Alle anderen Gewebsdefekte werden durch Bindegewebe
aufgefullt.

© Querdurchtrennungen von Muskelgewebe sind prob-
lematischer als Langsschnitte.

In der Proliferationsphase der Wundheilung erfolgt die Bil-
dung von Kollagen durch Fibroblasten und die Einsprossung
von GefifSen. Es entsteht das Granulationsgewebe, ein zell-
und gefifireiches, faserarmes Bindegewebe, das dem Schutz
vor eindringenden Erregern dient.

In der Reparationsphase erfolgt durch die Umwandlung
des Granulationsgewebes die eigentliche Narbenbildung. Da-
bei kommt es zu einer ausgeprigten Kollagensynthese. In
den neu einwachsenden Fibroblasten bilden sich Aktinket-
ten, die sich mit der Zellmembran verbinden, sodass sich die
Zelle kontrahieren kann. Parallel hierzu produziert die Zelle
Fibronektin, wodurch sie sich mit anderen Zellen und extra-
zelluldren Bestandteilen verbinden kann. Die Funktion der
sog. Myofibroblasten besteht darin, die Wunde so klein wie
moglich zu halten und moglichst schnell mit neuem Gewebe
zu fiillen.

o Die Aktivitat der Myofibroblasten, das gesamte
Gewebe zusammenzuziehen und zu stabilisieren,
wird als Wundkontraktion bezeichnet. Das Gewebe
schrumpft bis zu 30%.

Die Vaskularisation vermindert sich, und aus dem friiher ge-
falreichen, roten Granulationsgewebe wird weifes, zellarmes
und straffes Bindegewebe.

© Dem Heilungsprozess abtrigliche Dehnreize be-
deuten eine Stimulierung von Nozizeptoren. Dies
hat eine reflektorische Schonhaltung des Patienten
zur Folge, die in einer Anndaherung des Wund- bzw.
Operationsgebietes besteht.

Bewegungen, die das Narbengewebe unter Dehnungsstress
bringen, konnen daher im Rahmen des nozizeptiven somato-
motorischen Blockierungseffekts mit Schmerzen verbunden
sein (B Abb. 2.11).

Beispiel Storfaktor dorsolaterale Narbe bei Nierenresektion
Ein Patient klagt Gber zunehmende Schulterschmerzen im Be-
reich der armhebenden Muskulatur bei der Schulterelevation
und -auflenrotation nach einer sechs Monate zurlickliegenden
Nierenoperation.
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B Abb. 2.11 Hypotone Tendomyose der Armheber und hypertone
Tendomyose der Armsenker bei Zustand nach Nierenresektion

Im Inspektionsbefund zeigt sich eine groBflachige Narbe im
Taillenbereich sowie eine Rumpfverkirzung der gleichen Seite.
Die Nozizeption des Operationsgebietes und der Narbe erfordert
eine Anndherung mittels u. a. einer hypertonen Tendomyose des
M. latissimus dorsi und des M. quadratus lumborum. Bei Eleva-
tion des Armes bewirkt die vermehrte Nozizeption eine hypotone
Tendomyose der armhebenden Muskeln, wie z. B. des M. biceps
brachii, Teilen des M. deltoideus und des M. pectoralis major, mit
entsprechender Schmerzsymptomatik.

Die therapeutische Beeinflussung des Narbengewebes be-
wirkt automatisch die Auflésung des nunmehr (iberfllissig gewor-
denen Schonprogramms.

Tipp

Oft sind Narben die Ursache sekundarer Storfaktoren in
Form von muskularen Kontrakturen bzw. mechanischen
Uberlastungsdédemen.

Beispiel

In obigem Beispiel konnten sich sekundare Storfaktoren in arm-
senkenden Muskeln als Folge der hypertonen Tendomyose mani-
festieren, wie z. B.im M. latissimus dorsi und im M. triceps brachii.

2.4.5 Weitere Storfaktoren

Da jeder drohende bzw. bestehende Schaden nozizeptiv re-
gistriert wird und supraspinal zur Auslosung eines Schon-
programms fithrt, gibe es unzihlige Storfaktoren, die hier zu
nennen waren.

Beispiel

Ein lumbaler Bandscheibenvorfall mit starker Nervenwur-
zelreizung wird eine Schonhaltung zur Folge haben, die die
Nozizeption der Nervenwurzel durch eine RaumvergréBe-
rung deutlich herabsetzt. In der Praxis sehen wir zum Teil
bizarre ,Schmerzskoliosen”, die willkirlich in dieser Form
nicht zu leisten waren.

Ebenso wird eine subkapitale Humerusfraktur reflektorisch
eine Ruhigstellung erfahren. Armbewegungen, die die No-
zizeption im Bereich der Frakturstelle vergréBern, werden
schmerzhaft gebremst.

Eine verstarkte Kompression auf einen entziindeten
Schleimbeutel durch eine abduktorische Bewegung des
Arms fuhrt bei einer Bursitis subdeltoidea zu einer hypoto-
nen Tendomyose der schulterabduzierenden Muskeln, wie
z. B. des M. deltoideus und des M. supraspinatus.

Eine operative Versorgung einer Weber-B-Fraktur, bei

der unbeabsichtigt Operationsmaterial in den Gelenkspalt
hineinragt, fihrt durch die hohe Nozizeption und Geféhr-
dung der Gelenkstrukturen bei Bewegung zu so ausgepragt
schmerzhafter tendomyotischer Verschaltung, dass eine
krankengymnastische Mobilisierung ausgeschlossen ist. Die
Revision mit Beseitigung der Storfaktoren ermaglicht sofort
eine angemessene Rehabilitation.

Die Subluxation des Radiuskdpfchens beim plotzlichen
Hochreilen von Kindern am Arm fiihrt zur sog. Chassaig-
nac-Ldhmung, einer Pseudoparese des Unterarms, die nach
Reposition sofort behoben ist. Hier wird die durch Bewe-
gung drohende GefaBund Nervenschadigung nozizeptiv
registriert und ein addquates Schonprogramm in Form der
vollstandigen Fixation des Unterarms in Pronation ausge-
16st.

Auch degenerative Verdanderungen werden ab einem
gewissen Schweregrad supraspinale Schonprogramme aus-
16sen. Man denke an das vollig verdnderte Gangbild eines
Patienten mit schwerer Coxarthrose.

Die Liste potenzieller Storfaktoren liefle sich beliebig erwei-
tern, da der nozizeptive somatomotorische Blockierungseffekt
(NSB) ein allgemein giiltiges Funktionsprinzip der Motorik
darstellt.

Tipp

Einer Giberraschend hohen Zahl funktioneller Schmerzpha-
nomene liegen jedoch die oben beschriebenen Funktions-
beeintrachtigungen der Muskulatur und Fehlbelastungen
des Skelettsystems zugrunde, die auf Bewegungsarmut
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und Bewegungsmonotonie als Folge unserer kulturellen
Entwicklung zuriickzufiihren sind. Der Stellenwert dieser
Storfaktoren als Ursache von Schmerzen am Haltungs- und
Bewegungsapparat ist ungleich héher als der anderer
ursachlicher Faktoren.

Da sich ein Grofiteil dieser Stérfaktoren auf die bestdndige
Einnahme der krummen Korperhaltung zurtickfithren lisst,
ist es fiir Diagnostik und Therapie im Briigger-Konzept uner-
lasslich, die komplexen Bewegungsmuster der aufrechten und
krummen Kérperhaltung dezidiert zu kennen.
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