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Lumbaler Riickenschmerz: vier Diagnosestrategien

Herr Bauer

hat’s im Kreuz

Nicht alle Physiotherapeuten untersuchen einen Patienten nach dem gleichen

Muster. Anhand eines konstruierten Fallbeispiels zeigen lhnen in diesem Artikel

Therapeuten ihre einzelnen Untersuchungsschritte auf. Lesen Sie, wie unterschied-

lich der erste Physiotherapiebesuch von Herrn Bauer aussehen kdnnte.

Das Fallbeispiel

Herr Bauer (58 Jahre) kommt mit akuten lumbalen
Riickenschmerzen zur Physiotherapie. Vor zwei
Wochen hat er in seinem Garten gearbeitet und in
vorgebeugter Position einen Blumentopf versetzen
wollen. Dabei verspiirte er einen pl6tzlich einschieRen-
den Schmerz im unteren Riicken mit ausstrahlenden
Schmerzen ins gesamte rechte Bein. Herr Bauer ging
zum Arzt, und eine Spritze sowie Schmerztabletten
halfen ihm tiber die ersten Tage hinweg. Nach 14
Tagen kann er wieder schmerzfrei gehen. Sitzen ver-
ursacht allerdings schon nach kurzer Zeit Schmerzen,
und lange liegen kann er ebenfalls nicht. Die Schmer-
zen strahlen aktuell tiber das GesdR bis in die Riickseite
der Oberschenkel aus. Er ist noch nicht wieder arbeits-
fahig, da er als Angestellter einer Versicherung eine
vorwiegend sitzende Tatigkeit austibt. Der Arzt schickt
Herrn Bauer nach 14 Tagen mit der Diagnose ,,LWS-

Syndrom* zum Physiotherapeuten, der mit einer aus-
fiihrlichen Untersuchung der Schmerzursache auf den
Grund geht.

Sozialanamnese

Herr Bauer ist Witwer und lebt in einem Haus mit gro-
Rem Garten am Stadtrand von Berlin. Zur Arbeit fahrt
er circa 40 Minuten mit dem Auto. Seine Hobbys sind
die Gartenarbeit und regelmaRiges Wandern mit
Freunden. Beides mochte er in Zukunft wieder ohne
Schmerzen ausfiihren kénnen.

Der Auftrag

Die befragten Therapeuten sollten die physiothera-
peutische Untersuchung, die sie an dem fiktiven
Patienten durchfiihren wiirden, transparent machen.
Dabei behielten sie den Fokus auf ihrer bevorzugten
Therapieform.

Spiraldynamik

Sabine Nagel ist Physiotherapeutin und arbeitet am
Spiraldynamik Med Center in Ziirich. Im folgenden
Text zeigt sie, wie sie Herrn Bauer aus spiraldynami-
scher Sicht untersuchen und behandeln wiirde.

Spontane Hypothese

Die Beschwerden von Herrn Bauer traten bei einer normalen All-
tagstdtigkeit auf, die einer gesunden Wirbelsdule ohne Vorscha-
digung keine Probleme zufiigen diirfte. Er gibt keine Verlet-
zungssituation an (unkontrollierte Bewegung etc). Im Vorfeld
des akuten Geschehens vermute ich eine chronische Uberlas-
tung und Schwachung der dorsalen LWS-Strukturen.

Folgende Faktoren haben vermutlich dazu gefiihrt: Die Ligg.
iliolumbalia spielen zusammen mit den Mm. multifidii und den

tiefen Bauchmuskeln die Hauptrolle bei der Stabilisierung des
lumbosakralen Ubergangs (LSU). Beckenaufrichtung und stand-
beinseitiger Beckentiefstand bringen die Biander unter Zug, eine
stabile Kraftiibertragung wird gewadhrleistet. Hadufig jedoch
knickt die Lendenwirbelsdule unter axialer Belastung in die Lor-
dose, und das Becken sinkt beim Gehen auf der Spielbeinseite
ab. Die Bander werden locker, Facettengelenke und Bandschei-
ben kommen unter Druck, die Instabilitdt fithrt zu Scherbela-
stungen. Diese ungiinstige Kombination wird zur funktionellen
Ursache degenerativer Verdnderungen der unteren Lendenwir-
belsdule. Zusammen mit dieser Instabilitit war die gebeugte
Haltung bei der Gartenarbeit wohl der Ausléser von Herrn Bauers
Symptomen.

Symptomatisch liegt eine strukturelle Irritation vor, eine
Bandscheibenprotrusion vielleicht? Diese kann ich differenzial-
diagnostisch abkldren und durch entsprechende Behandlungs-
mafRnahmen giinstig beeinflussen.
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Untersuchung

Ursdchlich gilt es, die Bewegungsfehler zu entdecken, das Bewe-
gungsverhalten zu optimieren und damit den Korper in seiner
Regeneration zu unterstiitzen. Hier liegt der Ansatz der Spiral-
dynamik. Bandscheibengewebe und der hyaline Knorpel der
Facettengelenke brauchen Druck und Entlastung im Wechsel,
um optimal erndhrt zu werden. Der positive Einfluss auf den
Stoffwechsel, Schonung der irritierten Strukturen durch stabile
Bewegungsiibertragung und kleine rhythmische Bewegungen
sind die konkreten Ansdtze. Die Befunddaten, die ich bei Herrn
Bauer ermittelt habe, zeigen mir folgendes Bild:

> Quantitativ messe ich im Stand mit der MediMouse einen Lor-
dosewinkel an der LWS von 45° und einen Kyphosewinkel der
BWS von 40°. Qualitativ erkenne ich einen Lordoseknick mit
dem Scheitelwirbel L4. Das Becken ist nach ventral gekippt, die
BWS bildet einen thorakalen Uberhang nach dorsal. In der Auf-
richtung verdndert sich die Wirbelsdulenform nur unwesent-
lich. Beim Gehen verstarkt sich der Lordoseknick im Moment
der groften axialen Belastung. Das Becken sinkt auf der Spiel-
beinseite ab. Schritt fiir Schritt kommt es zu einer weiteren
Druckerhéhung in den Facettengelenken sowie an den dorso-
lateralen Anteilen der Bandscheiben. Es fehlt die alternierende
Rotation des Brustkorbs nach rechts und links.

Bei den Mobilitdtstests finde ich ein Defizit bei der Hiiftgelenk-
extension (0-10-110°). In Seitenlage zeigt die Wirbelsdule eine
Gesamtrotation von je 30° nach links und nach rechts. Die
Rotationsbeweglichkeit der BWS ist dabei stark eingeschrankt
(rechts 15° und links 20°). Die fehlende Beweglichkeit kompen-
siert Herr Bauer durch die Hypermobilitdt der LWS.

v

Ausgewdhlte TherapiemaBnahmen

Die Motivation des Patienten, sich aktiv am Heilungsprozess zu
beteiligen, ist ein nicht zu unterschdtzender Teil des Therapie-
erfolgs. Motivierend wirkt es, wenn die Patienten erkennen, wie
es zu den Beschwerden kommen konnte, wie eine gesunde Wir-
belsdule normalerweise funktioniert und welche Moglichkeiten
und Potenziale man ausschopfen kann. Wird die Therapie fiir
den Patienten zu einem aktiven Lernprozess, dann kann Ent-
wicklung stattfinden. Die Therapie unterteilt sich in drei Schritte:
> Schritt 1: Stabilisation der hypermobilen LWS

Aus spiraldynamischer Sicht bedeutet ,Stabilisieren der Wirbel-
sdule”, sie unter Zug zu setzen (= Autoelongation). Ich fordere
Herrn Bauer auf, sein Hinterhaupt nach hinten/oben (Inklina-
tion CO/C1) zu bewegen - die Strukturen des atlantookzipi-
talen Ubergangs verlingern sich so. Die Gegenbewegung des
Sakrums erfolgt nach hinten/unten, was den lumbosakralen
Ubergang 6ffnet und zu einer Delordosierung der LWS fiihrt.
Der gesamte Rumpf richtet sich, zentriert zwischen den beiden
Polen Kopf und Becken, aus. Die Kriimmungen der Wirbelsdule
kommen unter Zug. Die Belastung erfolgt nun axial im Zentrum
der Wirbelkorper, und die Bewegung beginnt, sich gleichmaRig
zu verteilen.

Schritt 2: angrenzende immobile Bereiche mobilisieren

In der Ganganalyse habe ich gesehen, dass Herr Bauer das
Extensionsdefizit der Hiiftgelenke lumbal kompensiert, indem
er den Lordoseknick verstdrkt. Die Mobilisation der Hiiftgelenke
sowie das Erlernen der Hiiftgelenkextension im Gehen sind die
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Abb. 1 Eine mdgliche Technik: Thoraxmobilisation in Seitenlage

ndchsten Schritte. Zudem verbessern wir die eingeschrankte
Extensions- und Rotationsfdhigkeit der BWS durch passive und
aktive Mobilisationsiibungen (= Abb. 1).
> Schritt 3: Gehtraining

In der Gangschulung lernt Herr Bauer, das Becken aufzurichten
sowie durch eine 3D-Bewegung des Os coxae im Sinne einer
Hiiftgelenkabduktion, einer Hiiftgelenkextension und einer
Rotation des Beckens zur Standbeinseite sein Becken zu zen-
trieren. Schwung und Trédgheit sorgen dabei fiir die Gegenrota-
tion des beweglichen Thorax.

Erwartungen

Die Stabilisation des lumbosakralen Ubergangs durch das aktive
Verldngern der Wirbelsdule, kombiniert mit den sanften Auf-
richtbewegungen des Beckens, reduziert den Stress im Problem-
bereich von Herrn Bauer. Dies sollte nach einigen Therapiesit-
zungen zu einer Schmerzbesserung und Regeneration fiihren.
Dass Herr Bauer die Hiiftgelenk- und Brustkorbmobilitdt wieder-
erlangt, fiihrt zu einer nachhaltigen Verdnderung seines Pro-
blems. Allerdings braucht es erfahrungsgemalfd sechs bis zwolf
Monate Zeit, bis die Patienten das Gelernte konsequent in kom-
plexere Alltagsbewegungen integrieren konnen.

Feldenkrais-Methode

Beate Euler ist Physiotherapeutin und Feldenkrais-
Lehrerin. lhrist wichtig, dass man in der Felden-
krais-Methode Begriffe wie ,,Untersuchung“ und
,Therapie“ nicht verwendet: ,In der Feldenkrais-
Methode untersucht der Behandler, der hier Lehrer
genannt wird, nicht mit gezielten Techniken den
Zustand einzelner Korperstrukturen. Eine
funktionsorientierte systemische Betrachtungsweise fiihrt dazu, dass
Lehrer und Schiiler gemeinsam die dynamische Systemorganisation
des Schiilers erforschen.” Im folgenden Text zeigt sie, wie sich der
Feldenkrais-Lehrer an dem orientiert, was der Schiiler kann.

Spontane Hypothese

Ich vermute, dass sich durch die lang andauernde sitzende Tatig-
keit die Beckenbeweglichkeit von Herrn Bauer verringert hat -
davon ausgegangen, dass er seit circa 35 Jahren ganztagig arbei-
tet. Das Erleben des stabilen, statischen Stuhls {iber solch einen
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langen Zeitraum kann die Kérperdynamik zunehmend behin-
dern. Das erscheint so, als wiirde das Becken immer mehr zum
statischen Stuhl als zu der auf dem Stuhl sitzenden Person geho-
ren (,,Das Becken wird Stuhl!*“). Kompensatorisch braucht Herr
Bauer fiir die notwendigen Alltagsbewegungen mehr Spannung.
Diese schrankt die Beweglichkeit weiter ein - auch in anderen
Korperregionen. Dadurch benétigt er erneut mehr Spannung ...
Ein Kreislauf, der sich iiber Jahre fortsetzen kann.

Herr Bauer hat die zunehmende Bewegungseinschrankung
mit einer Tonuserhdhung lange kompensieren kénnen. Als er
den Blumentopf versetzen wollte, dekompensierte sein System.
Sein vorgebeugter Oberkérper und seine ausgestreckten Arme
samt Blumentopf wirkten als Gewicht auf ein bis zwei bewegli-
che Segmente in der LWS ein. Durch die Bewegungseinschran-
kung war er nicht mehr in der Lage, seinen Korper als einheitlich
funktionierendes System zu benutzen. Moglicherweise stand
ihm nur ein LWS-Segment in seiner Beweglichkeit zur Verfii-
gung, in das das Gewicht hineingedriickt hat. Es konnte die
Brustkorbbeweglichkeit gefehlt haben, welche die Gewichts-
wirkung auf die gesamte Wirbelsdule verteilt hdtte. Auch der
erhohte Tonus hat ungebremst auf die Weichteilstrukturen in
diesem beweglichen LWS-Segment gedriickt. Es treten Schmer-
zen auf, die den oben genannten Kreislauf weiter unterstiitzen.

Das Liegen verursacht Schmerzen, da sich der erhohte Tonus
in der Riickenmuskulatur (Moshe Feldenkrais nennt sie die
LAntischwerkraftmuskulatur“) sogar im Liegen nicht senkt. Herr
Bauer hilt Teile seines Korpergewichts in der Nacht gegen die
Schwerkraft. Dies kann am Morgen zu einem Gefiihl der ,Steifig-
keit“ fithren.

Untersuchung

Aufgrund meiner Hypothese wdhle ich verschiedene Ausgangs-
stellungen und unterschiedliche Funktionen. Hierbei sammeln
Herr Bauer und ich Informationen {iber die Art und Weise seiner
Bewegungen.
> Gehen: Herr Bauer belastet das linke Bein langer. Hier steht
ihm mehr Brustkorbbeweglichkeit zur Verfiigung, was eine
leichte Lateralflexion der Wirbelsdule ermdéglicht. In der Spiel-
beinphase beider Beine hilt er das Becken auf nahezu gleicher
Hohe, er kann es aufgrund des starken Tonus in den Riicken-
muskeln nicht mit der Schwerkraft abwechselnd sinken lassen.
> Sitzen: Herr Bauer bevorzugt eine gebeugte Korperhaltung.
Die Gewichtsverlagerung nach links empfindet er im Vergleich
zu rechts leichter, und sie ist schmerzfrei. Er entdeckt, dass er
hier der Schwerkraftwirkung folgen und Gewicht nach unten
zulassen kann. Er spiirt, dass sich dadurch der Abstand zwi-
schen Becken und Schulter auf der linken Seite vergroRert.
Ganz anders bei der schmerzhaften Gewichtsverlagerung nach
rechts. Dort nimmt er einen Widerstand wahr, der verhindert,
dass sich der Abstand zwischen Becken und Schulter verdndern
kann. Sein Oberkorper reagiert nicht auf die Verdnderungen
des Beckens. Das erstaunt ihn, er fragt: ,Warum tue ich das,
obwohl es dadurch schwieriger wird?*
Seitenlage: Auf der linken Seite zu liegen ist bequemer, als auf
der rechten zu liegen, da hier die Lateralflexion schmerzfrei
moglich ist. Die Seitenlage links erlaubt deshalb vielfdltige
Bewegungsvariationen von Kopf und rechter Schulter (< Abb.
2). Herr Bauer erforscht sein gewohntes Bewegungsmuster. Er

v

Abb. 2 Die Feldenkrais-Lehrerin unterstiitzt den Lernprozess mit
Bewegungsvorschldgen, die sie mit ihren Handen fiihrt.

nimmt in jeder Wiederholung einer Bewegung andere Korper-
teile in ihrer Reaktion wahr.
> Seitsitz: Auch der Seitsitz mit den Beinen nach rechts gebeugt
ermoglicht der rechten Seite, lumbal- und thorakal kurz zu
bleiben. Herr Bauer erlebt im Seitenvergleich die Unterschiede
seiner Bewegungsorganisation.
Ohne es auszusprechen, frage ich mich bei allen Untersuchungs-
experimenten: Wie organisiert sich Herr Bauer in seinem gesam-
ten Bewegungsverhalten? Wie benutzt er seinen unteren Riicken
in Zusammenhang mit anderen Korperteilen? Welche Bewe-
gungszusammenhdnge funktionieren in seiner Gesamtorganisa-
tion? Welche nicht? Welche Bewegungen bevorzugt er?

Ausgewdhlte TherapiemaBnahmen

TherapiemafSnahmen versteht man in der Feldenkrais-Methode
als Angebote, die einen Erfahrungsraum schaffen, in dem der
Schiiler eigene Kriterien in sich findet, nach denen er die Quali-
tdt seiner Bewegungen und Handlungen selbst beurteilen kann.
Veranderungen entstehen dadurch aus ihm selbst. Wie der Schii-
ler die Angebote nutzt, bleibt offen. Hier werden drei mégliche
Angebote angefiihrt:
> Idee der Musterverstdrkung (in Seitenlage links): Bewegungen,
die die schon kiirzere rechte Seite noch kiirzer machen, kénnen
den erhdhten Tonus senken. Dadurch kann der Schiiler Anstren-
gungen frither wahrnehmen.
> Arbeiten mit nur einer Kérperseite, um an entstehenden Unter-
schieden zu lernen
> Verbessern der Brustkorbbeweglichkeit, um Funktionszusam-
menhdnge zwischen Becken, Brustkorb, Beinen und Kopf zu
unterstiitzen
Ich rate Herrn Bauer, zu Hause damit zu experimentieren, dass
er Wahrgenommenes zundchst verstarkt. Dadurch erfihrt er
mehr {iber seine Bewegungen. Er beobachtet die Wirkungen:
Wie entsteht mehr Leichtigkeit? Weniger Anstrengung konnte
seine Sensibilitdt verfeinern. Dies wiederum erméglicht, dass er
Bewegungszusammenhdnge genauer wahrnimmt. Er erlebt, wie
er sich beim Bewegen selbst behindert. Das auf diese Art Erlebte
wirkt auf sein Selbstbild. Erst das ins Selbstbild aufgenommene
Wissen kann Teil des tdglichen Lebens werden. Er wird lernen,

Foto: B. Euler
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seine Bewegungsabsichten leichter und zweckmadRig umzuset-
zen. So kénnen wir die Ursache der Druckerhdhung auf ein einzel-
nes LWS-Segment finden. Dabei sollen Denken, Fiihlen, Sinnes-
wahrnehmung und Bewegung ausgeglichen zusammenwirken.

Erwartungen

Schon nach einer Feldenkrais-Stunde (60-70 min) kann der
Schmerzkreislauf von Herrn Bauer unterbrochen sein. Trotzdem
nehme ich an, dass noch weitere Stunden sinnvoll sind (auch
Gruppenunterricht), um die Bewegungskoordination aus immer
neuen Perspektiven zu verbessern.

Cyriax

Steven De Coninck, MSc, ist Prasident der European
Teaching Group of Orthopaedic Medicine, Cyriax
(ETGOM). Neben der Arbeit in seiner Privatpraxis in
Belgien, in der er sich auf die Diagnose und Therapie
von Weichteilldsionen am Bewegungsapparat kon-
zentriert, ist er in mehr als 20 Landern als Referent

tdtig. Er ist Buchautor und hat unter anderem die
standardisierten Cyriax Assessment Forms entwickelt (www.cyriax.eu).

Spontane Hypothese

Aufgrund der Angaben, die ich von Herrn Bauer erhalten habe,
denke ich spontan an ein mechanisches Problem: Vermutlich
handelt es sich um eine symptomatische innere Gelenkstérung,
das heift einen reduzierbaren disko-duralen Konflikt.

Erginzende Anamnese

Auf folgende Fragen hdtte ich gerne eine Antwort:

> Wo genau im Riicken haben Sie die Schmerzen ganz am Anfang
gespiirt: zentral, bilateral oder unilateral?

> Wo genau war die Ausstrahlung im rechten Bein? War sie seg-

mental oder extrasegmental? War sie sofort da, oder ist sie erst

nach einiger Zeit aufgetreten?

Sitzen verursacht bei Ihnen Schmerzen: Gibt es einen Unter-

schied zwischen ,entspanntem“ Sitzen oder Sitzen in Lordose,

zwischen Sitzen auf einem harten Stuhl oder einem weichen

Sofa? Was passiert beim Aufstehen nach lingerem Sitzen? (Ich

erhalte so eine Information zur Kurvenumkehr: Bei inneren

Gelenkstérungen verlduft der Ubergang zwischen kyphotischer

und lordotischer Haltung meist nicht optimal.)

Wie ist Ihre Schlafposition: Riicken-, Seiten- oder Bauchlage?

Gibt es eine Position, die am bequemsten ist?

Gibt es noch andere Bewegungen oder Positionen, die Thren

Schmerz positiv oder negativ beeinflussen?

Spiiren Sie die Schmerzen immer, oder sind sie intermittie-

rend?

Die aktuellen Schmerzen strahlen iiber das GesdR bis in die

Riickseite der Oberschenkel aus: Bestehen trotzdem noch

Schmerzen im Riicken selbst? Wenn ja, wo? Und was stort Sie

dann am meisten: der Riickenschmerz oder die Ausstrahlung?

Nehmen Sie zurzeit Blutgerinnungshemmer (Antikoagulan-

zien)?

v

v

v

v

v
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> Haben Sie Schmerzen, wenn Sie husten, lachen oder niesen?
Wenn ja, wo genau treten diese Schmerzen auf?

Untersuchung

Fiir mich ist es wichtig, eine relevante Funktionsuntersuchung
auszufiihren. Ich beeinflusse dabei die Symptome des Patienten,
um Informationen zu erhalten (Mehr oder weniger Schmerzen?
Tritt ein neuer Schmerz auf? Wenn ja, wo?). Ich konzentriere
mich auf die Suche nach kndchernen, artikuldren und duralen
Zeichen sowie nach Wurzelzeichen. Daher fiihre ich eine sensible
und motorische Untersuchung mittels relevanter und einfacher
Tests durch (zum Beispiel teste ich die aktive lumbale Bewegung
und wende unter anderem den Straight-Leg-Raise-Test an).

Eine lokale Palpationsuntersuchung ist meiner Meinung
nach nicht sinnvoll. Denn viele Studien haben gezeigt, dass Pal-
pationstechniken unter anderem fiir die Mobilitdt in der LWS
eine sehr geringe Validitit und eine schwache Inter- und Intra-
tester-Reliabilitdt haben. Das heif3t, eine Diagnose anhand der
Palpation zu treffen, ist nicht zuverldssig und daher irrelevant.
Stattdessen setze ich bei Herrn Bauer die ,Cyriax Assessment
Forms* fiir die Wirbelsdule ein - ein standardisiertes, kontrol-
lierbares Untersuchungsprotokoll. Am Ende interpretiere ich das
klinische Muster, das sich bei der Untersuchung ergeben hat,
und entscheide, ob ein mechanisches oder nicht mechanisches
Problem vorliegt. Falls es mechanisch ist, muss ich noch feststel-
len, um welche Art von mechanischem Problem es sich handelt.
Ist es ein disko-duraler Konflikt, disko-radikuldrer Konflikt, eine
Irritation des Iliosakralgelenks, liegt eine viszerale Ursache vor
oder eine strukturelle Deformitdt mit Symptomen?

Ausgewdhlte TherapiemaBnahmen

Wenn Herr Bauer eine innere Gelenkstérung hat und diese redu-
zierbar ist - das heif3t, es keinerlei Kontraindikationen fiir eine
aktive Behandlung gibt -, werde ich wahrscheinlich aufgrund
der weiteren Anamneseergebnisse eine bestimmte Manipulati-
onsstrategie auswdhlen. So versuche ich, diesen disko-duralen
Konflikt zu reduzieren (< Abb. 3). Wichtig ist, dass viele Cyriax-
Manéver zugunsten von Sicherheit und Effizienz eine Traktions-
komponente haben und unspezifisch sind.

Abb. 3 Therapie nach Cyriax: Der Therapeut fiihrt eine Rotations-
manipulation mit longitudinaler Traktionskomponente durch.

Foto: De Coninck S. Cyriax compact. Stuttgart: Thieme; 2005
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Eine indizierte innere Gelenkstérung zu reduzieren ist meis-
tens einfach; sie reduziert zu halten und die volle Funktion wie-
derherzustellen ist viel schwieriger. Deshalb sind prophylak-
tische MaBnahmen und Informationen duferst wichtig fiir das
weitere ,Riickenleben“ der Patienten. Es gibt in diesem Zusam-
menhang meiner Meinung nach eine sehr groRe Kompatibilitdt
mit der McKenzie-Selbstbehandlungsstrategie. Ich iibergebe
Herrn Bauer daher eine Riickeninstruktionskarte. Auf ihr findet
er wichtige Hinweise, die er aktuell und spdter, wenn er schmerz-
frei geworden ist, beriicksichtigen soll. AuRerdem ist es wichtig,
die alltdglichen Aktivititen (ADL) von Herrn Bauer zu analy-
sieren und ihm zu zeigen, wie er regelmdRig seine ,,schlechten
Belastungen“ kompensieren kann - zum Beispiel mithilfe regel-
madfiger Extensionsiibungen.

Erwartungen

Ich erwarte, dass Herr Bauer innerhalb der ersten Tage einen
deutlich positiven Unterschied bei seinen ADLs spiiren wird. Vor-
ausgesetzt, er hat die spezifischen prophylaktischen Anweisun-
gen respektiert und gut auf die Manipulationsstrategie reagiert.
Er sollte in Zukunft mit diesen Informationen wieder schmerzfrei
seine Gartenarbeit ausfithren und problemlos wandern kénnen.

Analytische Biomechanik und
Behandlungskonzept nach R. Sohier

Francois Seel ist Direktor des
internationalen Instituts fir
analytische Biomechanik und
Behandlungskonzept nach

R. Sohier (ABS) im deutschen
Sprachraum. Isabella Laouénan ist
Instruktorin fiir dieses Konzept.
Gemeinsam erldutern sie, wie sie Herrn Bauer unter biomechanischen
Gesichtspunkten untersuchen wiirden.

Spontane Hypothese

Die Geschichte von Herrn Bauer erinnert an einen klassischen
Hexenschuss. Wir vermuten also ein akutes Lumbago mit frag-
licher Wurzelbeeintrachtigung von L5/S1 aufgrund der Aus-
strahlung dorsal am Oberschenkel. Vorstellbar ist zudem eine
allgemeine Dekonditionierung aufgrund der sitzenden Berufs-
tdtigkeit und der tdglichen langen Autofahrten. Die Dekonditio-
nierung hat unter anderem dazu gefiihrt, dass bei einer Biick-
bewegung mit ventralem Gewicht die tiefe Riickenmuskulatur,
welche die einzelnen Wirbeletagen durch ihre Offnungsklam-
merfunktion stabilisiert und mobilisiert, im Biickmoment nicht
ausreichend funktioniert hat. Da die Schmerzen trotz Spritze
und Tabletten im Liegen und bei Sitzbelastung zuriickgekom-
men sind, gehen wir davon aus, dass die Pathomechanik mit all
ihren Konsequenzen (konstante Abstiitzung, gestérte Druckver-
teilung, periartikuldre Spannungsverdnderung, erhohte Facet-
tenflichenpressung etc.) an der betreffenden Wirbeletage noch
nicht geldst ist. Es kdnnte sich primdr um eine mechanische
Klemmpathologie in Konvergenz von L5/S1 rechts handeln.

Erginzende Anamnese

> Genaue Lokalisation und Verlauf der Ausstrahlung (Vergleich
zum klinischen Befund)

> Qualitdt und Intensitdt des Schmerzes (Borg-Skala)

> Vorbestehende Riickenbeschwerden (wenn ja, seit wann?)

> Mogliche Beschwerden an Hiifte, Knie und FuSgelenken

Untersuchung

> Inspektion der Statik: Der Patient zeigt eine Statik mit dem
Lot dorsal und links der Transcoxofemoralachse (TCF) sowie
einen Hohlrundriicken. Das Becken ist nach ventral gekippt
und nach links rotiert. Dies ist ein Entlastungsmechanismus,
der geringfiigig die lumbalen Facetten rechts in der Rotations-
ebene o6ffnet. Herr Bauer zeigt weitere Entlastungsmechanis-
men: BWS und Schultergiirtel sind nach links translatiert, und
das linke Bein belastet er mehr als das rechte. Die Fiie stehen
nach aufBen rotiert, und die Beinachsen sind abduziert - die
Unterstiitzungsflache ist vergroRert. Das ist so, wie wir es fiir
den Haltungstyp mit dem Lot dorsal der TCF-Achse erwarten.
Denn die Hiiftgelenke erfahren durch das dorsale Lastmoment
ein Drehmoment in AuRBenrotation, was einen frontal instabili-
sierenden Effekt auf diese Gelenke hat. Grund ist, dass die lon-
gitudinale Kraftkomponente des M. glutaeus medius bei ven-
traler Beckenkippung und AuBenrotation im Hiiftgelenk schrag
von dorsokaudal nach ventrokranial verlduft und Kraft fiir die
frontale Stabilitdt verloren geht. Dies kompensiert der Kérper
durch die Abduktion der Beine, dabei werden die Hiiftgelenke
nach medial in die Pfanne , getrieben*“. Dies wiederum schrankt
die Hiiftgelenkflexion ein. Das kdnnte bei Herrn Bauer das tiefe
Biicken so verdndert haben, dass er mit einer vermehrten LWS-
und BWS-Kyphosierung kompensieren musste.
Palpation: Der LWS-Tonus der rechten, paravertebralen Mus-
kulatur ist erhoht. Es besteht eine Schmerzinhibitionsspannung.
Konvergenztests an der LWS: Lumbal finden wir rechtsseitig
zwischen L4/L5 und noch deutlicher zwischen L5/S1 ein mecha-
nisches Klemmen in Konvergenz und eine Schmerzverstarkung.
Probebehandlung: Wir versuchen, die mechanischen Blockie-
rungen zu entklemmen und zu reharmonisieren. Dafiir werden
die Facetten L4/L5 und L5/S1 kyphosiert (® Abb. 4), dann
lateralflexorisch rechts divergiert und rotatorisch geoffnet, um
so das rechte Foramen intervertebrale zu vergréfZern und damit
die Wurzel zu dekomprimieren. Wahrend der Lateralflexion
verschwindet der ausstrahlende Schmerz und erscheint erst
wieder beim Losen des Lateralzuges. Mit Massagegriffen para-
vertebral rechts detonisieren wir die Riickenmuskulatur. Die
totale Offnung des Foramens stabilisiert der Patient iiber die
Anspannung der linken, tiefen, paravertebralen Muskeln (trans-
versospinales System). Die rechte Seite hat bei der Anspannung
viel weniger Tonus, da die Arthrozeption durch die Facettenoff-
nung herabgesetzt ist.
Retest:
> Die Beckenrotation nach links ist korrigiert.
> Die Facetten gleiten wieder besser ineinander - der Gleitweg
ist vergrofRert.
> Die Stopqualitdt ist weicher, aber noch nicht optimal. Wir
wiederholen daher die Behandlung.
> Die Schmerzintensitdt ist geringer geworden.
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Abb. 4 Die Therapeutin kyphosiert die Lendenwirbelsaule und
stellt das zu entklemmende Facettenniveau ein.

> Untersuchung untere Extremitdtenkette: Hiift-, Knie- und
FuBgelenke untersuchen wir auf Dezentrierungen und beach-
ten den Muskeltonus. Die Hiiftgelenke sind fiir die Beckenein-
stellung mitverantwortlich und beeinflussen weiterlaufend die
Haltung der LWS und BWS. Zudem ist eine zentrierte untere
Extremitdt die Voraussetzung fiir das korrekte Auftreffen der
intraartikuldren DurchstoBkraft wiahrend des Gehens und deren
Dampfung vom Kalkaneus bis zum Okziput.

Die Hiiftgelenke von Herrn Bauer weisen eine Anteposition
auf. Das Hiiftkopfzentrum steht im Vergleich zum Acetabulum-
zentrum ventraler. Das schrankt die Innenrotation ein. Auf3er-
dem finden wir eine Impulsivitdt (Medialisierung des Femur-
kopfs) beider Hiiftgelenke, was die Flexion einschriankt. Weiter
finden wir eine Dezentrierung des Femurkopfes in Ante-
version, das heifSt ein Abgleiten in AufSenrotation, unpropor-
tional zur AuBenrotationsbewegung. Die AufSenrotatoren sind
hyperton.

> Probebehandlung: Wir zentrieren die Dezentrierungen und
reharmonisieren den Rhythmus zwischen LWS und Hiiftgelen-
ken. Knie- und Fullgelenke untersuchen und zentrieren wir
ebenso.

Ziele der Therapie

> Stabilitdt der betroffenen Wirbeletage verbessern

> Verbesserte Offnungsklammerfunktion LWS und BWS (Heim-
iibungen)

> Bessere zentrierte Stabilitdt der Hiift-, Knie- und FuBgelenke

Erwartungen

Wir erwarten, dass sich die Schmerzen von Herrn Bauer sofort
um mindestens 30 bis 40 % verringern und dass sie innerhalb der
ndchsten vier Wochen bis zur Schmerzfreiheit abnehmen.

Mitmachen und gewinnen
physiopraxis verlost viermal das Buch
~Untersuchen in der Physiotherapie“.
Einsendeschluss ist der 11.10.2007.
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