manuelletherapie

Muskuloskeletales System - Klinik und Forschung

4

September 2017
Seite 145-196
21. Jahrgang

Herausgeber

J. Bessler

C. Beyerlein

T. Davies-Knorr
S. Klien

F. Morrison

J. H. van Minnen
A. Vielitz

manuelle

therapie

Jetzt
manuelletherapie-App
downloaden!




SCHWERPUNKT BESCHLEUNIGUNGSTRAUMA

PRAXIS

Sensomotorische Therapie nach
Beschleunigungstrauma

Die Dysfunktionen, unter denen Menschen nach einem Beschleunigungstrauma leiden, dhneln denen von
Patienten mit Nackenschmerzen. Stérungen der Propriozeption, Kraft, Ausdauer oder des Gleichgewichts
und BewegungsausmaRes sind optimale Angriffspunkte fiir eine physiotherapeutische Behandlung.

Ein sensomotorisches Training verbessert nicht nur die Beweglichkeit, Koordination oder Kraft, sondern

reduziert auch die Schmerzintensitdt der Patienten.

Patienten mit einem HWS-Beschleunigungstrauma und Patien-
ten mit Nackenschmerzen zeigen zum Teil vergleichbare Stérun-
gen des sensomotorischen Systems (» Abb. 1), die sich jedoch in
ihrem Auspragungsgrad unterscheiden kénnen [11]. Studien bele-
gen, dass bei Patienten mit einem HWS-Beschleunigungstrauma
die aktive Beweglichkeit eingeschrankter, Gleichgewichtsstérun-
gen ausgepragter und die Winkelreproduktion ungenauer sind als
bei Patienten mit Nackenschmerzen [10, 17, 18]. AufSerdem wer-
den morphologische Verdnderungen in der extensorischen und
flexorischen HWS-Muskulatur beschrieben [5, 6, 9].

Sensomotorische Untersuchung der HWS

Die vollstindige Darstellung der sensomotorischen Untersuchung
iiberschreitet den Umfang dieses Artikels und wird daher nur kurz
angerissen. Sie beinhaltet die Evaluation von Beweglichkeit, Koor-
dination, Kraft und Ausdauer der HWS, BWS und des Schultergiir-
tels. Aktive und passive Bewegungsuntersuchungen geben Aus-
kunft iber das Ausmalf? und die Verteilung der Beweglichkeit ei-
nes Wirbelsdulenabschnitts. Der Blickfixierungstest, der zervikale
Winkelreproduktionstest oder Gleichgewichtstests wie der Tan-
demstand iiberpriifen Aspekte der Koordination. Der kraniozervi-
kale Flexionstest evaluiert die lokale Ausdauerfdhigkeit. Isometri-
sche Krafttests fiir die Flexoren und Extensoren der HWS beurtei-
len die Kraftausdauerkapazitdt, dynamometrische Testverfahren
liefern Aussagen zur Kraft.

Trainingsmethodische Uberlegungen
Ubergeordnete, trainingsmethodische Aspekte sind in » Abb. 2
dargestellt. Fiir den Erfolg der Ubungen sind trainingswissen-
schaftliche Aspekte bedeutend. Aufgrund der vorhandenen Da-
tenlage ist es sinnvoll, dass Patienten das Training mindestens
dreimal pro Woche iiber einen Zeitraum von mindestens sechs
Wochen durchfiihren, damit es zum Erfolg fiihrt [16].

Aspekte des Beweglichkeitstrainings

Fiir Beweglichkeitsiibungen gilt, dass, um die Beweglichkeit zu
verbessern, am Bewegungsende ein ziehendes Gefiihl in der Ziel-
region auftreten darf. Dieses , Ziehen* sollte bei gleichbleibendem,
gehaltenem Zug oder gleichbleibender, wiederholter Bewegungs-

amplitude langsam abnehmen. Patienten berichten, dass sie sich
wiahrend der Ubung an das ziehende Gefiihl gewdhnen. ,Nach der
Ubung lisst das Ziehen sofort nach.”

Aspekte des Gleichgewichtstrainings

Bei einem Training zur Verbesserung des Gleichgewichts schwan-
ken die Patienten wihrend der Ubung immer. Gleichgewichts-
iibungen, bei denen die Patienten nicht schwanken, stellen nach
Meinung der Autoren eine Unterforderung dar und l6sen keine
Adaption aus. Zu den Technikkriterien des Gleichgewichtstrai-
nings gehoren der , kurze Ful8 nach Janda“ sowie die Positionie-
rung der Beinachse im Zwei- oder Einbeinstand. Zusatzlich sollte
der Patient die Brustwirbelsdule aufrichten, die Halswirbelsdu-
le neutral halten und die Augen nach vorne richten. Ein Gleich-
gewichtstraining konnte bei Patienten mit Nackenschmerzen die
Schmerzintensitit reduzieren und die Genauigkeit der Winkel-
reproduktionsfahigkeit vergrofSern [1].

Sensomotorische Stérungen bei Patienten
nach Beschleunigungstrauma

Koordination
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Abb. 1 Sensomotorische Stérungen bei Patienten mit HWS-
Beschleunigungstrauma (HWS-BT) und Nackenschmerzen.
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Abb. 2 Trainingsmethodisches Vorgehen.

Aspekte des Propriozeptionstrainings

Propriozeptives Training zur Verbesserung der Winkelreprodukti-
onsgenauigkeit der HWS oder der Augen-Kopf- Kontrolle sollte in
ermiidungs- und schmerzfreiem Zustand stattfinden. Trainings-
methodisch ist die muskuldre Intensitdt dabei gering, die Konzen-
trationsintensitit jedoch sehr hoch. Gelingen die Ubungen bes-
ser, kann die Bewegungsgeschwindigkeit gesteigert und das Be-
wegungsausmalfl vergroRert werden [7]. Eine Ubersicht iiber die
Grundprinzipien des Koordinationstrainings ist in dem Buch , Me-
dizinische Trainingstherapie“ von Hape Meier [12] und auch in
dem Kapitel ,Management of the Sensorimotor System“ von Ulrik
Réijezon und Julia Treleaven [15] zu finden. Neuere Arbeiten zei-
gen, dass neben dem propriozeptiven Training eine einmalige lo-
kale Muskelvibration bei Patienten mit Nackenschmerzen zu ei-
ner sofortigen Steigerung der Winkelreproduktionsgenauigkeit,
einer reduzierten Schwankung bei dynamischen Gleichgewichts-
aufgaben und einer reduzierten Druckempfindlichkeit fiihrt [2, 3].

M

Hinsichtlich der lokalen Muskelvibration (zum Beispiel Vibrasens,
Technoconcept, France) liegen noch keine Ergebnisse bei Patien-
ten nach Beschleunigungstrauma vor.

Aspekte des Ausdauertrainings

Ziel des Ausdauertrainings ist die Steigerung der lokalen, stati-
schen, aerob-alaktaziden Ausdauer der tiefen Nackenflexoren der
HWS.Die Kontraktionsintensitdt liegt dabei unter 30 Prozent der
Maximalkraft. Wihrend der Ubung sollte die oberflichliche Mus-
kulatur (unter anderem M. sternocleidomastoideus und Mm. sca-
leni) so wenig wie mdglich aktiv sein. Patienten haben Schwierig-
keiten, diese feine und kleine Bewegung korrekt wahrzunehmen
und durchzufiihren. Das Training sollte keine Symptome auslésen
und kann mit Hilfe einer Druckmanschette (Feedback Unit, Chata-
nooga) durchgefiihrt werden. Studien zeigen, dass nach dem loka-
len Ausdauertraining die Druckempfindlichkeit der Nackenmus-
kulatur sofort nachldsst [14].

B Tab. 1 Ziel, Charakteristik, Trainingsparameter und Patientenreaktionen der Therapieiibungen.

PRAXIS INNNEFE

gehaltene Positionen bis zu 30 Sek., kurze

Ziel Charakteristik Intensitdt/Dauer/Wdh.
Beweglich- | endgradige Bewegungen niedrige Intensitat
keit

Pausen (ca. %2 Min.)

3-6 Serien
Gleichge- Reduktion der Unterstiitzungs- ohne Zusatzgewicht
wicht flache

Stellungssinn

Ablenkungsaufgaben

Reproduktion vorgegebener
Haltungen oder Positionen
Patient erlernt Referenzpunkte
und kommuniziert diese.
Spiegelkontrolle

Belastungszeiten 10-20 Sek., kurze Pausen
(10-20 Sek.)

pro Ubung ca. 5 Min.

max. 4-5 Ubungen mit Aufforderungscharakter

niedrige Intensitat

wiederholtes Positionieren mit kurzem Halten
der Position

bis zu 15 Wdh., 2 Min. Pause

pro Ubung bis zu 8 Min.

<30 % MK*, aerobe-alaktazide Energiebereit-

10x10 Sek. mit lohnender Pause, mehrmals

lokale Aus- | tonische Aktivierung der tiefen

dauer Nackenflexoren stellung
taglich

Kraft mittlere bis hohere Intensitdten 50-75 % MK*

Laktatazidose oder Muskel-
brennen vermeiden

10-20 Wdh., 3 Min. Pause
3-6 Serien

*MK = Maximalkraft, Wdh. = Wiederholung, Min. = Minuten, Sek. = Sekunden

maogliche Reaktion des Patienten

lokales Ziehen im Segment oder
Muskelverlauf, konstant wahrend der
Ubung, verschwunden nach der Ubung

wackelig, unsicher

wenn sicherer werdend wihrend Ubung
— Anforderung steigern

mit der Dauer ermiidend und langweilig

»lch fihle/weil nicht, was ich tun soll.*
,Ist das so richtig?“

Patient fiihrt Bewegung mit zu groRer
Intensitat aus.

Engegefiihl (KloRgefiihl) am vorderen
Hals

Ubung ist moderat bis sehr anstrengend.
Patient hort auf zu reden.

Bewegungen werden langsamer und
nicht mehr endgradig ausgefiihrt.
Gefiihl der Anstrengung im Zielmuskel
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Abb. 3 Automobilisation der kraniozervikalen Flexion.

a Automobilisation der kraniozervikalen Flexion: Ausgangsposition. b
Automobilisation der kraniozervikalen Flexion: Endposition. ¢ Automobili-
sation der kraniozervikalen Flexion: Ansicht der Handfassung von dorsal.

Abb. 4 Automobilisation der zervikothorakalen Extension.

a Automobilisation der zervikothorakalen Extension: Ausgangsposition.
b Automobilisation der zervikothorakalen Extension: Endposition.
Abb. 5 Tandemstand.

Abb. 6 Ubungen zur Verbesserung der Augen-Kopf-Koordination.

a Augen-Kopf-Koordination: Ausgangsposition. b Augen-Kopf-Koordina-
tion: horizontale Abduktion. ¢ Augen-Kopf-Koordination: entgegen-
gesetzte Richtung des Arms.

Abb. 7 Training mit dem Laserpointer.

Abb. 8 Lokale Muskelvibration.
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Abb. 9 Lokale Ausdauer.
a Lokale Ausdauer der Flexoren: Ausgangsposition. b Lokale Ausdauer
der Flexoren: Endposition.

Abb. 10 Kriftigung der extensorischen, zervikalen Muskulatur.
a Kraftigung der Extensoren: Ausgangsposition. b Kraftigung der
Extensoren: Endposition.

Abb. 11 Kriftigung der flexorischen, zervikalen Muskulatur.
a Kréftigung der Flexoren: Ausgangsposition. b Krdftigung der Flexoren:
Endposition.

Abb. 12 Kriftigung der kraniozervikalen Flexoren.

a Kraftigung der kraniozervikalen Flexoren: Ausgangsposition.

b Kraftigung der kraniozervikalen Flexoren: Endposition.

Abb. 13 Kriftigung der kraniozervikalen Extensoren.

a Kréftigung der kraniozervikalen Extensoren: Ausgangsposition.
b Kraftigung der kraniozervikalen Extensoren: Endposition.
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ERZENN SCHWERPUNKT BESCHLEUNIGUNGSTRAUMA

Aspekte des Krafttrainings

Ein Krafttraining sollte eine lokale Ermiidung der Zielmuskula-
tur auslésen. Morphologische Verdnderungen in der Muskulatur
der HWS, wie zum Beispiel fettige Einlagerungen, waren bei Pa-
tientinnen nach Beschleunigungstrauma in einer Pilotstudie von
O’Leary et al. reversibel [14]. Die Tabelle eins gibt einen Uberblick
iiber die Trainingsparameter und entsprechend gewiinschte Reak-
tionen des Patienten (> Tab. 1).

Das Geschick des Therapeuten zeigt sich unter anderem durch
eine Ubungsauswahl, mit der die notwendigen Trainingsinten-
sitdten erzielt werden, ohne die Symptome zu produzieren. Da-
bei muss der Therapeut zwischen durchaus erstrebten Muskel-
schmerzen oder Muskelziehen und den Symptomen des Patienten
differenzieren. Die Kommunikation mit dem Patienten ist in die-
sem Zusammenhang das mafligebliche Werkzeug, um vor, wdh-
rend und nach der Ubung entscheidende Informationen zur Be-
urteilung der Patientenreaktion zu gewinnen. Neben der Ubungs-
auswahl ist der Kontext der Bewegungsaufgabe von Bedeutung.
Ubungsauftrige mit einem internen Fokus, bei denen die Auf-
merksamkeit auf die eigene Bewegung gelenkt wird, kénnen an-
dere motorische Reaktionen erzeugen wie Bewegungsauftrdage
mit einem externen Fokus, die den geplanten Bewegungseffekt
auf die Umwelt beschreiben [19]. In einer Fallstudie konnten wir
mittels der funktionellen Kernspintomographie darstellen, wel-
chen Effekt unterschiedliche Bewegungsauftrdge auf die HWS Ro-
tationsbeweglichkeit haben und wie sich damit einhergehend die
kortikale Verarbeitung bei einer Patientin mit chronischen Na-
ckenschmerzen veranderte [4].

Therapie

Aufler der Halswirbelsdule sollten auch der Schultergiirtel und die
Brustwirbelsdule in die Trainingsplanung integriert werden. Ins-
besondere die Stellung des Schultergiirtels im Raum als Ansatz-
punkte fiir den M. trapezius pars descendens, den M. levator sca-
pulae und den M. pectoralis minor sind zu beriicksichtigen, eben-
so die Aktivitdt des M. serratus anterior.

Training der Beweglichkeit

Automobilisationsiibung zur Verbesserung der kraniozervikalen Flexi-
on Der Patient umfasst im Sitz mit einer Hand das Kinn von ven-
tral und mit der anderen Hand das Okziput von dorsal. Die Hand
am Okziput zieht den Hinterkopf sanft nach kranio-ventral, wah-
rend die andere Hand das Kinn sanft nach dorso-kaudal schiebt
(» Abb. 3).

Automobilisationsiibung zur Verbesserung der zervikothorakalen Be-
weglichkeit in Extension Der Patient umfasst seinen Hals mit den
Hénden, sodass die beiden Mittelfinger auf der Hohe des hypo-
mobilen Segments am zervikothorakalen Ubergang liegen. Bei ge-
haltener kraniozervikaler Flexion fiihrt der Patient eine Extensi-
on der Halswirbelsdule durch, indem er den Nacken zum Riicken
hin bewegt. Die auf dem hypomobilen Segment platzierten Fin-
ger schieben gleichzeitig den jeweiligen Proc. spinosus nach an-
terior (» Abb. 4).

PRAXIS

Training des Gleichgewichts
Tandemstand (» Abb. 5) Methodische Reihe des Tandemstands:
a Kopf ruhig, Augen drehen nach rechts/links
b Augen geradeaus, Rechts-/Links-Rotation oder Extension/
Flexion der HWS
Augen geschlossen
d Augen geschlossen, Rechts-/Links-Rotation oder Extension/
Flexion der HWS
e Verdnderung der Unterstiitzungsfliche
- Sitz-Ball
- Kippbrett/Kreisel

(@]

Training der Augen-Kopf-Koordination

Bei den Ubungen zur Verbesserung der Augen-Kopf-Koordina-
tion fixiert der Patient mit den Augen den Daumen bei ausge-
strecktem Arm (> Abb. 6). Dann bewegt der Patient den Arm in
eine horizontale Abduktion von circa 45 Grad. Er folgt der Arm-
bewegung simultan mit seinem Blick, ohne dass er den Kopf be-
wegt. Anschlief$end fiihrt der Patient Arm und Kopf in entge-
gengesetzte Richtungen, wobei er dem Daumen wieder mit dem
Bick folgt.

Training der zervikalen Winkelreproduktion

Training mit dem Laserpointer Stehend oder sitzend reproduziert
der Patient mittels des Laserpointers die Formen zundchst mit of-
fenen, dann mit geschlossenen Augen (» Abb. 7). Eine Variante
stellt eine Verfolgungsaufgabe eines mobilen Punktes auf einem
Bildschirm dar.

Lokale Muskelvibration Die Intensitdt der lokalen Muskelvibration
betrdgt 100 Hertz. Fiir die Vibration legt der Therapeut das Stimu-
lationsgerat sanft an der Halswirbelsidule an (» Abb. 8). Die Vib-
rationsdauer betragt 30 Sekunden. Bis zu fiinf Serien zu je 30 Se-
kunden mit einer Minute Pause erwiesen sich fiir einen unmittel-
baren schmerzlindernden Effekt als wirksam.

Training der lokalen Ausdauerkapazitat der tiefen Na-
ckenflexoren

Der Patient liegt auf dem Riicken mit einer Feedbackeinheit un-
terhalb des Okziputs. Die Feedbackeinheit wird auf 20 mmHg auf-
gepumpt. Mittels einer kraniozervikalen Flexion iibt der Patient
nun einen Druck auf die Feedbackeinheit aus und steigert diesen,
ohne dabei eine Retraktionsbewegung durchzufiihren oder ober-
flachliche Muskeln zur Hilfe zu nehmen (» Abb. 9). Das Ziel des
Trainings ist es, einen Druck von 30 mmHg zu erzielen und diesen
Druck zehn mal zehn Sekunden zu halten [8].

Training der Kraft

Extensoren Um die extensorische, zervikale Muskulatur zu kraf-
tigen, bewegt der Patient im VierfiiBlerstand den Kopf nach dor-
sal gegen den Widerstand eines elastischen Bandes (» Abb. 10). Je
nach Kraft kann der Patient diese Ubung auch zunichst ohne Wi-
derstand, nur gegen die Schwerkraft, ausiiben.
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SCHWERPUNKT BESCHLEUNIGUNGSTRAUMA - PRAXIS

Flexoren Um die flexorische, zervikale Muskulatur zu kraftigen,
bewegt der Patient in Riickenlage den Kopf nach ventral gegen
den Widerstand eines elastischen Bandes (» Abb. 11). Je nach
Kraft kann der Patient diese Ubung auch zunichst ohne Wider-
stand, nur gegen die Schwerkraft, ausiiben.

Kraniozervikale Flexoren Der Patient sitzt auf einem Stuhl, mit
dem Riicken einem Zugapparat zugewandt. Eine von dorsal-kra-
nial kommende Schlinge liegt um das Kinn des Patienten. Der Pa-
tient fiihrt eine Nickbewegung durch, bei der er das Kinn in Rich-
tung Larynx fiihrt (» Abb. 12). Die Drehachse fiir diese Bewegung
entspricht ungefdhr der Verbindungslinie beider Ohren.

Kraniozervikale Extensoren Der Patient sitzt auf einem Stuhl, ei-
nem Zugapparat zugewandt. Eine von ventral-kranial kommen-
de Schlinge liegt um den oberen Nacken des Patienten. Der Pati-
ent fiihrt eine Extensionsbewegung durch, indem er das Okziput
in Richtung Nacken fiihrt. Die Drehachse fiir diese Bewegung ent-
spricht ungefdhr der Verbindungslinie beider Ohren.

Sensomotorisches Training reduziert Nackenschmerzen und
verbessert Beweglichkeit, Koordination, Kraft und Ausdau-
er bei Patienten nach Beschleunigungstrauma oder mit Na-
ckenschmerzen [16]. Abgesehen von diesem Training ist die
Patientenedukation von enormer Bedeutung in der Therapie.
Michaleff et al. [13] zeigten in einer viel beachteten Studie mit
Patienten nach einem Beschleunigungstrauma, dass eine ge-
zielte Ubungstherapie die Schmerzintensitit nicht deutlicher
beeinflussen konnte im Vergleich zu einer reinen Patientene-
dukation [13]. Beide Ansatze scheinen demnach gleicherma-
Ren sinnvoll zu sein.
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