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Physiotherapie Basics



Die Reihe Physiotherapie Basics macht praktisch anwendbares Wissen anschaulich. Die reich bebilderten Lehrbiicher fiihren
Sie in Grundlagen und Praxis der wichtigsten Teilbereiche der Physiotherapie ein. Sie mochten Ihre Grundkenntnisse mit der
praktischen Patientenbehandlung verkniipfen kdnnen? Wie das geht, zeigen lhnen die Basics- Lehrbiicher:

Schritt fr Schritt,

zielorientiert,

mit zahlreichen Abbildungen verdeutlicht.

In der Ausbildung bieten Ihnen die Basics:
praxis- und priifungsorientierte Inhalte,
eine Gliederung nach Behandlungszielen,
alle Behandlungsbeispiele in 4farbigen Fotoserien veranschaulicht,
mehr SpaB beim Lernen mit durchgehend farbig gestalteten didaktischen Hilfen.

Und fir die praktisch tatigen Physiotherapeutinnen sind die Basics genau das Richtige, um:
schon erworbenePraxiskenntnisse aufzufrischen,
mit praxisorientierter Anleitung Methoden selbst zu erarbeiten,
in Fort- und Weiterbildungskursen gelerntes Wissen vor- und nachzubereiten,
Detail-Informationen gezielt nachzuschlagen.

Weitere Bande in der Reihe http://www.springer.com/series/5198
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Geleitwort

Lehrbiicher fiir Physiotherapie gibt es viele. Die-
ses Buch hebt sich jedoch durch seinen Aufbau
von der Mehrzahl der Publikationen ab, da es ei-
nen anderen Ansatz verfolgt. Konventionell wer-
den sonst zum einen Methoden beschrieben, zum
anderen Krankheitsbilder und entsprechend zum
Einsatz kommende physiotherapeutische Mittel.
Das aktuelle Werk besticht durch seine Anschau-
lichkeit und Pridgnanz. Zunéchst sind die Krank-
heitsbilder erfrischend kurz, aber véllig ausrei-
chend beschrieben, es folgen unmittelbar Fragen
zum Befund, was von besonderer Relevanz ist, da
Physiotherapie eben nicht nur nach der Diagnose,
sondern vor allem nach dem vorliegenden Befund
verordnet werden sollte, will man einen optima-
len Erfolg wiinschen. Dazu zdhlt auch die Be-
schreibung der Untersuchungstechniken und
moglicher Komplikationen. Die Behandlungsziele
und Therapieinhalte werden tibersichtlich vermit-
telt. Diese Anschaulichkeit wird durch die Viel-
zahl von Photos nochmals deutlich erhoht. Be-
sonders erfreulich ist, dass bei den beschriebenen
wichtigsten Krankheitsbildern der Physiotherapie
das gesamte Spektrum des Fachs abgedeckt wird -
es also keine weitgehende Beschriankung auf den
Bewegungsapparat gibt, obwohl dieser natiirlich

breiten Raum einnimmt. Auch Ficher wie die In-
nere Medizin oder Neurologie kommen voll zu
ihrem Recht.

Das Buch ist kein Lehrbuch im klassischen Sinne.
Es wird aber jeden Physiotherapeuten bereichern,
weil es fiir die in der Praxis hdufigen Krankheits-
bilder viele und konkrete Anregungen und Ideen
vermitteln kann. Dem Werk wire auch bei Arzten,
die Physiotherapie verordnen, eine weite Verbrei-
tung zu wiinschen, weil es das Verstehen von dem,
was mit Physiotherapie konkret erreicht werden
kann, und auf welchen Wegen das geschieht, ver-
tiefen konnte. Eine noch gezieltere Zusammenar-
beit zwischen Arzten und Physiotherapeuten und
das ,Sprechen einer gemeinsamen Sprache® kénn-
ten die erwiinschten Folgen sein. Letztlich kime
das alles unseren Patienten zugute.

Ich kann zu dem Buch und seiner Idee nur gratu-
lieren.

Priv.-Doz. Dr. Dr. med. Rainer Brenke

Facharzt fur Physikalische und Rehabilitative
Medizin und Facharzt fir Innere Medizin

Berlin und Bad Ems



Vorwort

Schon zu Beginn der Arbeit an diesem Buch war
uns bewusst, dass es ein schwieriges Unterfangen
sein wird, einen Gesamtiiberblick der Medizin zu
entwickeln, die Richtschnur fiir Physiotherapeuten
sein kann. Doch es war unser Anliegen, diesen Ge-
samtiiberblick zu geben, Zusammenhinge darzu-
stellen und das Wesentliche herauszufiltern, das
wichtig ist fiir die Praxis. Medizinisches und thera-
peutisches Wissen, vermittelt als Pool von aneinan-
dergereihten Fakten wird immer Stiickwerk bleiben.
Therapie mit einem eindeutig definierten klinischen
Ziel (Clinical Reasoning) sollte als Maxime fiir eine
funktionsorientierte Diagnostik und Therapie in
ihren Zusammenhingen verstanden sein. Man be-
denke, dass der Therapeut einen sehr personlichen
Zugang zum Patienten hat, einer der wichtigsten
Ansprechpartner ist und meist mehr oder zumin-
dest haufigeren Kontakt zum Patienten hat als der
Arzt. Dazu braucht es das Verstdndnis allgemeiner
Grundlagen und wichtiger Zusammenhinge, viele
anregende Ideen, praktische Erfahrungen und tag-
liche liebevolle, zielgerichtete Arbeit mit einem
zunehmendem Methodenspektrum. Nur so ldsst
sich der Anspruch der Physiotherapie, ganzheitlich
wirksam zu sein, verwirklichen.

Unser Anliegen, moglichst viele Anregungen zu ver-
mitteln, erforderte unsere volle Konzentration. Als
Erstes legten wir fest, dass das Buch insgesamt 100
Krankheitsbilder aus Traumatologie, Chirurgie, Or-
thopédie, Neurologie, Innerer Medizin und Padiatrie
umfassen sollte. Die Zahl ,,100“ ist willkirlich ent-
standen. Fiir Krankheitsbilder, die in der klinischen
Praxis vorkommen, sollten Physiotherapeuten eine
Therapie parat haben. Unsere Konzeption ist kein
Kochrezeptbuch, sondern vielmehr ein Ideenpool
fiir Therapien. Generell sollte man in der klinischen
Arbeit nicht nach einem vorgefertigten Plan gehen,
der bei jedem Patienten gleichermaflen angewendet

wird, faktisch wie eine Standardtherapie. Vielmehr
sollte jeder Patient als Individuum angesehen wer-
den - neben der Beachtung der genetischen Grund-
lagen von Gesundheit und Krankheit ein weiterer
Aspekt von Personalized Medicine - und die Thera-
pie passend auf ihn abgestimmt sein. Wer diesen
Grundgedanken verinnerlicht hat, wird sicherlich
viel Freude mit diesem Buch haben.

Zum einen haben wir fiir die 100 Krankheitsbil-
der - wenn man richtig nachzihlt, wird man mer-
ken, dass es inzwischen 103 sind - eine Beschrei-
bung des Krankheitsbilds vorgenommen: mit
Definition, Atiologie, den wichtigsten Sympto-
men, Fragen zum Befund, wichtigsten Untersu-
chungen und méglichen Komplikationen, manch-
mal auch mit diagnostischen Hinweisen. Zum
anderen werden fiir das jeweilige Krankheitsbild
therapeutische Anregungen in Form von Abbil-
dungen vorgestellt. Schwerpunkt des Buchs ist klar
die Vermittlung von Ideen, und nicht die Erkla-
rung, wie eine Methode angewendet wird. Das
Buch ersetzt in keinster Weise den praktischen
und theoretischen Unterricht einer Physiotherpie-
schule. Vorausgesetzt werden Kenntnisse tiber In-
dikationen, Kontraindikationen, Ausfithrung und
Dosierung der Techniken und Methoden sowie
Selbstverantwortlichkeit im praktischen Handeln.

Wir hoften, dass Sie als Leser von unserer physio-
therapeutischen und medizinischen Denkweise
profitieren werden, im Interesse der Patienten.

Christine Mayer

Werner Siems
Goslar, Deustchland

Im Frithjahr 2019
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Abkiirzungsverzeichnis

A., Aa.

AA

Abd.
AC-Gelenk
ACTH

Add.
ADH

ADL
AHB
AKL
a.p.

APS

AR

ASD
ASR
ASS

ASTE
ATP

AVK

BB
BDI
BGA

BGM
BL
BSV
BWS
Bz

C-Atome

CCD-Winkel
CF

CImMT
CMD

(lat. arteria, arteriae) Arterie, Arterien
Ausatmung

Abduktion

Akromioklavikulargelenk

Adrenokortikotropes Hormon; aus dem Hypophysenvorderlappen (HVL, Adenohypophyse), das
glandotrope Hormon fiir die Stimulation der Nebenniere

Adduktion

Antidiuretisches Hormon; aus dem Hypophysenhinterlappen (HHL, Neurohypophyse), hat seine
Rezeptoren am distalen Tubulus der Nephrone und an den Sammelréhrchen der Niere

Aktivitaten des taglichen Lebens (Activities of Daily Living)
Anschlussheilbehandlung

Allgemeine Krankheitslehre, allgemeine Pathologie
Anteror-posterior

Antiphospholipidsyndrom; eine Stérung der Blutstillung (Hdmostase) auf Basis einer Autoim-
munerkrankung

AuBenrotation
Atriumseptumdefekt; offenes Foramen ovale, ein angeborener (kongenitaler) Herzfehler
Achillessehnenreflex; ein Eigenreflex

Azetylsalizylsaure, Aspirin; ,beriihmtes” Analgetikum, vor ca. 100 Jahren entwickelt; spater auch
Nutzung seiner Eigenschaft als Thrombozyten-Aggregations-Hemmer

Ausgangsstellung

Adenosintriphosphat; eine energiereiche Verbindung, die ,Energiewahrung” der Zellen,
dreifach phosphorylierte Verbindung; bei Verbrauch des ATP entsteht durch Abspaltung eines
Phosphatrests ADP, das dann in der Atmungskette der Mitochondrien wieder aufphosphor-
yliert werden kann

Arterielle Verschlusskrankheit

Beckenboden
Beck Depression Inventory

Blutgasanalytik; bestehend aus Messung von pH, pO,, pCO, und Baseniiberschuss im Blut-
plasma, Messung besonders wichtig wahrend Operationen und in der intensivmedizinischen
Phase

Bindegewebsmassage
Bauchlage
Bandscheibenvorfall
Brustwirbelsdule

Blutzucker

Kohlenstoff- (Carboneum-)Atome; Kohlenstoff ist ein chemisches Element aus der 4. Haupt-
gruppe des Periodensystems der Elemente und Bestandteil der meisten organischen Verbin-
dungen, oft gemeinsam mit Sauerstoff und Wasserstoff; solche Verbindungen werden
Kohlenwasserstoffe genannt

Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel

Zystische (Pankreas) Fibrose (engl. Cystic Fibrosis, Mukoviszidose); neben der Trisomie 21
haufigste Erbkrankheit, rezessiv-autosomaler Gendefekt auf Chromosom 7, dadurch schwere
Storung der Funktion des ubiquitdren Chloridtransporters (verandertes CFRT-Protein); viele
Korperflussigkeiten werden als zahflussige schleimige Sekrete abgegeben; Stérung des
Abflusses dieser Flussigkeiten; schlimmste Symptome abdominal (schlechter Abstrom des
Pankreassafts mit Verdauungsinsuffizienz und Rickstau ins Pankreas mit Zysten und Fibrosie-
rung) und pulmonal (durch zéhen Bronchialschleim Obstruktionen mit Komplikationen, spater
Cor pulmonale)

Zwangsinduzierte Bewegungstherapie (Constraint-induced Movement Therapy)

Kraniomandibulare Dysfunktionen; Stérungen im Bereich des Kauorgans, z. B. der Biomechanik
des Kiefergelenks, evtl. im Zusammenhang mit Stérungen der ventralen Halsmuskulatur und der



Abkirzungsverzeichnis

cop
copD
CTPI
CcTU

DD
DNS
DWR

EA
EDSS
EEG

EKG
EMB

EMG
ENG

EPO
EPS
ESTE
ESWL

E-Technik nach Hanke
Ext.

FBA

FBL
FEV1

FIQ
Flex.
FSQ

GHQ

HADS
Hb
HDL

HET
HFCWO

HHL
Hk

XVl

kleinen Kopfextensoren; werden durch Physiotherapeuten und Zahnérzte sowie Kieferorthopa-
den/Kieferchirurgen behandelt

Cholesterol-Oxidations-Produkte

Chronische Obstruktive Pulmonale Krankheit

Combined Therapy with Pulsed Ultrasound and Interferential Current (s. Almeida et al. 2003)
Zervikothorakaler Ubergang

Differenzialdiagnose
Desoxyribonukleinsdure; Grundlage des genetischen Materials

Deep Water Running; Dosierung, bei der die anaerobe Schwelle erreicht wird (s. evidenzba-
sierte Praxis, Fibromyalgie)

Einatmung
Expanded Disability Status Scale

Elektroenzephalographie, Elektroenzephalogramm; Ableitung und Aufzeichnung von
Hirnstromen

Elektrokardiographie, Elektrokardiogramm; Ableitung und Aufzeichnung von Herzstromen

Evidenzbasierte Medizin. Streng genommen kénnen Methoden in Diagnostik und Therapie nur
akzeptiert werden, wenn sie dem wissenschaftlichen Beweis ihrer Uberlegenheit oder
mindestens Gleichwertigkeit mit bisherigen Methoden standhalten

Elektromyographie, Elektromyogramm; Ableitung und Aufzeichnung von Muskelstrémen

Elektroneurographie, Elektroneurogramm; Ableitung und Aufzeichnung der Nervenaktivitat
mittels Nadelelektroden, z. B. zur Unterscheidung von Nerven- und Muskelkrankheiten; dabei
kann auch die NLG gemessen werden

Erythropoietin; Hormon aus der Niere, das die Bildung roter Blutzellen im Knochenmark fordert
Extrapyramidalsystem
Endstellung

Extrakorporale StoBwellen-Lithotrypsie. Die StoBwellentechnik wird zur Zertrimmerung von
Konkrementen in der Nephrologie genutzt (Nierensteinzertrimmerung), seltener in der
Hepatologie (Gallensteine) und der Orthopadie (Tendinosis calcarea oder zur Therapie der
Epicondylopathia humeri radialis oder ulnaris)

Physiotherapie auf neurophysiologischer, entwicklungskinesiologischer Grundlage

Extension

Finger-Boden-Abstand; wird in cm vom Orthopaden oder Physiotherapeuten gemessen, aktiver
Funktionsparameter, in den vor allem die Beweglichkeit der LWS und BWS einflie3t

Funktionelle Bewegungslehre (nach Susanne Klein-Vogelbach)

Forciertes Exspiratorisches Volumen (1-Sekunden-Test=Tiffeneau-Test); wichtiger Parameter fiir
die Beurteilung einer obstruktiven Ventilationsstérung

Fibromyalgia Impact Questionnaire
Flexion

Functional Status
General Health Questionnaire

Hospital Anxiety and Depression Scale; ein psychologischer Fragebogen
Hamoglobin; roter Blutfarbstoff

High-density Lipoprotein;,gutes” Blutfett; im HDL jeweils geringer Fettanteil, hoher Proteinan-
teil und dadurch gute Einwicklung der Fette, bessere Transporteigenschaften zu den Lipid-ver-
brauchenden Organen

Hormonersatztherapie. Durch die Gabe weiblicher Sexualhormone sollen Wechseljahrsbe-
schwerden gelindert und einer postmenopausalen Osteoporose vorgebeugt werden. Die HET
ist hinsichtlich ihrer Erfolge umstritten, auch wegen der HET-induzierten Risiken z. B. an
Mammakarzinom, Myokardinfarkt, Schlaganfall und Thrombosen zu erkranken (entsprechend
den Daten aus der Women's Health Initiative- [VHI-]Studie)

Hochfrequenz-Thoraxwand-Oszillation (High Frequency Chest Wall Oscillation)
Hypophysenhinterlappen (Neurohypophyse)

Hamatokrit-Wert; Anteil der Blutzellen (Erythrozyten plus Leukozyten plus Thrombozyten) am
Gesamtvolumen des Blutes



Xvii Abkiirzungsverzeichnis

HLA

HMV

HNE

HVL
HWS

IST

JTHFT

KG

KHK
KPE
KTS

Lig., Ligg.
LDL

LLLT
LuFu

Lv
LVEF
LVMI
LWS

M., Mm.

MAS
MCP-Gelenke
ML

MOS SF-36

MRT

MS

MT
MT nach Mulligan
MTT

N., Nn.

Humanes Leukozyten-Antigen; HLA-System zur Klassifikation von Rezeptoren auf der Oberfla-
che von weil3en Blutzellen; dient zur Auswahl von Spender und Empfanger bei der Transplanta-
tion von Organen

Herzminutenvolumen; der (ibliche Wert fiir ein Herzzeitvolumen (HZV), das in 1 min gemessen
wird; betragt ungefahr 5 Liter; Abschatzung aus Puls (Herzfrequenz pro min) mal Auswurfvolu-
men des Herzens: 70/min x 70 ml = 4900 ml/min, also ca. 5 Liter

Hydroxynonenal; ein endogenes aldehydisches Lipidperoxidationsprodukt, das bei
oxidativem Stress entsteht. HNE wird fur Toxizitdat und Pathomechanismen bei verschiedenen
Erkrankungen verantwortlich gemacht, da es schnell mit Proteinen und Nukleinsduren
reagiert (Poli et al. 2009). Je schneller es abgebaut wird, desto weniger toxisch ist es (Siems
und Grune 2003). HNE Ubt auch Signalwirkungen aus und ist an der Schmerzentstehung
beteiligt

Hypophysenvorderlappen (Adenohypophyse)
Halswirbelsaule

Innenrotation

Infrarot; elektromagnetische Strahlung der Wellenlangen 780 nm bis T mm. Man unterscheidet
IR-A, IR-B und IR-C, wobei IR-A eine Eindringtiefe von 5-6 mm hat und somit Tiefen erreicht,
deren Erwdarmung bereits die Muskelzirkulation betrifft

Intensiv-Therapie-Station

Jebsen Taylor Hand Function Test

Koérpergewicht
Koronare Herzkrankheit
Komplexe Physikalische Entstauung

Karpaltunnelsyndrom

(lat. ligament, ligamenta) Band, Bander

Low-density Lipoprotein;,schlechtes” Blutfett; im LDL jeweils hoher Fettanteil, geringer
Proteinanteil und damit suboptimale Einwicklung der Fette; schlechte Transporteigenschaften
zu den Lipid-verbrauchenden Organen, héhere Neigung zur Ablagerung des LDL an der Intima
der Arterien, dann Ausldsung der Entstehung atherosklerotischer Herde (Plaques) und
Induktion der Arteriosklerose mit Ablagerungen von Lipiden und Kalzium, Entziindung etc.

Low Level Laser Therapy

Lungenfunktion; Lungenfunktionsprifung mit Messung verschiedener Atemvolumina und
-kapazitaten

Linksventrikular (die linke Herzkammer betreffend)
Linksventrikulare Ejektionsfraktion (Left Ventricular Ejection Fraction)
Linksventrikuldrer Massenindex

Lendenwirbelsdule

(lat. musculus, musculi) Muskel, Muskeln

Motor Assessment Scale; Graduierung der Beweglichkeit, z. B. der oberen Extremitat
Metakarpophalangealgelenke (Fingergrundgelenke)

Manuelle Lymphdrainage

Medical Outcomes Study Short Form Health Survey; ein Fragebogen mit 36 Schwerpunkten zu
physischen, psychischen, sozialen Parametern des Probanden/Patienten

Magnetresonanztomographie; entspricht methodisch der NMR

Multiple Sklerose (Enzephalomyelitis disseminata); eine Autoimmunerkrankung, moglicher-
weise mit viralem Ursprung, bei der Myelinscheiden nahe der Hirnrinde (Cortex cerebri)
degenerieren

Manuelle Therapie
Manuelle Therapie nach Mulligan

Medizinische Trainingstherapie

(lat. nervus, nervi) Nerv, Nerven



Abklrzungsverzeichnis

NHV

NIPPV
NLG
NMR

NPNQ
NPPV
NSAR

oDl
OE
OoP
0sG

PEMF

PFMT
pH

PIR
PNF
PPT
PSR
PSS
PT
PTCA
PTH

R., Rr.
RA
RCW

RL
RR

SCG
SF-36

SHT
SIAS
SIPS
SKL

SL
SLR
SRT

XIX

Naturheilverfahren; Behandlung und Vorbeugung von Krankheiten mit Heilmitteln, die der
natlrlichen Umwelt entnommen werden und naturbelassen bleiben, u. a. Einsatz von
physikalischen Reizen, speziellen Erndhrungsformen, pflanzlichen und natirlichen Arzneistof-
fen sowie von psychosozialen Einflussfaktoren. NHV zielen auf eine aktive Beteiligung und
Nutzung selbstregulierender Prozesse in Richtung Gesundheit

Nasale Intermittierende Druckbeatmung (Nasal Intermittent Positive Pressure Ventilation)
Nervenleitgeschwindigkeit; angegeben in m/sec, Resultat wird innerhalb der ENG erhoben

Nuklearmagnetische Resonanz; methodische Grundlage fiir ein MRT, Kernspin-Messung,
Kernspintomographie, wobei Tomographie Darstellung von Schichten bedeutet

Northwick Park Neck Pain Questionnaire; ein HWS-Schmerz-Bewertungsfragebogen
Nasale (oder nicht-invasive) Druckbeatmung (Noninvasive Positive Pressure Ventilation)

Nichtsteroidale Antirheumatika, z. B. Diclofenac oder Ibuprofen-Praparate

Oswestry Disability Index
Obere Extremitat
Operation

Oberes Sprunggelenk

Elektrostimulation mit Niedrigfrequenzmagnetfeld (Low-frequency Pulsing Electromagnetic
Fields)

Training der Beckenbodenmuskulatur (Pelvic Floor Muscle Training)

(lat. potential hydrogenii) Kraft des Wasserstoffs; gemeint ist der pH-Wert von Losungen, der mit
verschiedenen Methoden gemessen werden kann. Rechnerisch ist der pH-Wert der negative de-
kadische Logarithmus der Wasserstoffionenkonzentration. Je hoher die Protonen-(Wasserstoff-
ionen-)Konzentration ist, desto niedriger ist der pH-Wert, je geringer die Protonen-Konzentration
ist, desto hoher ist der pH-Wert. Ein zu niedriger pH-Wert entspricht einer Azidose, ein zu hoher
pH-Wert einer Alkalose.

Postisometrische Relaxation

Propriozeptive Neuromuskulare Fazilitation

Physical Performance Test

Patellarsehnenreflex; ein Eigenreflex

Perceived Stress Scale; ein psychologischer Fragebogen zur Stressbewertung
Physiotherapie

Perkutane transluminale Koronarangioplastie

Parathormon; wird von den Nebenschilddriisen (Glandula parathyroidea, Epithelkorperchen) ge-
bildet und ausgeschittet. Es tragt dazu bei, die Kalziumkonzentration im Blutplasma (wieder) zu
erhohen und somit Krampfe zu vermeiden. Die Rezeptoren fiir das PTH befinden sich an den Os-
teoklasten, selbige werden durch PTH stimuliert, so dass Apatit (Kalziumsalz) des Knochens ab-
gebaut wird und Kalzium aus dem Knochen vermehrt in das Blut gelangt

(lat. ramus, rami) Ast, Aste
Rheumatoide Arthritis; die haufigste Erkrankung des rheumatischen Formenkreises

Removable Contact Walking; Methode der Druckentlastung diabetischer FuBulzerationen
(vgl. TTC)

Rickenlage
Blutdruck (nach Riva Rocci, dem Konstrukteur des ersten Blutdruckmessgeréts)

Sternoklavikulargelenk

Short Form Health Survey; ein komplexer Fragebogen als Outcome-Parameter in klinischen
Studien

Schadel-Hirn-Trauma
Spina iliaca anterior superior
Spinailiaca posterior superior

Spezielle Krankheitslehre, spezielle Pathologie; die Krankheiten eines speziellen Fachgebiets
betreffend, z. B. Orthopadie, Neurologie, Padiatrie, Geriatrie, Psychiatrie, Onkologie

Seitlage
Straight Leg Raise (Laségue-Test)

Stochastische Resonanztherapie



XX Abkilrzungsverzeichnis

STD

TCM
TCTM
TENS
TEP
TTC

UE
UsG
UwM

V., Vv.
VAS

VB
VFST
Vit.

VKB
VSD

Wdh.

WHO

WK
WOMAC-Index
WS

Z.n.

Sexually Transmitted Diseases (sexuell tibertragene Erkrankungen)

Traditionelle Chinesische Medizin

Traditionelle Chinesische Therapeutische Massage

Transkutane Elektrische Nervenstimulation

Totalendoprothese (kiinstlicher Gelenkersatz)

Total Contact Cast; Methode der Druckentlastung diabetischer Fussulzerationen (vgl. RCW)

Untere Extremitat
Unteres Sprunggelenk

Unterwassermassage

(lat. vena, venae), Vene, Venen

Visuelle Analogskala; zur Messung der Schmerzintensitat. Meist handelt es sich um eine

100 mm lange Skala, deren Endpunkte extreme Zustande darstellen, z. B. kein Schmerz bis hin
zu unertraglichem Schmerz einer definierten Kérperregion. Die subjektive Empfindung wird
durch einen vertikalen Strich auf der Linie markiert. Die Eintragungen in die VAS werden
genutzt, um die Entwicklung einer Schmerzintensitat zu verfolgen und zu dokumentieren, z. B.
wahrend einer Therapie mit Medikamenten oder physikalischen Methoden

Vollbelastung
VierfuBlerstand

Vitamin; eine fiir den menschlichen Korper lebensnotwendige Substanz, die er aber nicht selbst
bilden kann, sondern aufnehmen muss, z. B. Vitamin A, C, K usw.

Vorderes Kreuzband

Ventrikelseptumdefekt; ein kongenitaler (angeborener) Herzfehler

Wiederholungen

Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization); Sitz der WHO in Genf
Wirbelkorper

Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis-Index

Wirbelsaule

Zustand nach



Krankheitsbilder von A-Z

M-120
N-160
0-162
P-166
Q-178
R-180

S-196



T-220

U-234

V-236

W - 242



4 AC-Gelenkverletzungen (v. a. Luxatio acromioclavicularis)

AC-Gelenkverletzungen (v. a. Luxatio
acromioclavicularis)

Was ist das?

Meist eine Luxation im Akromioklavikulargelenk (Schulter-
eckgelenk), hervorgerufen durch Bandrupturen. Haufig tre-
ten diese Rupturen nach einem Trauma auf (» Abschn. ,Ro-
tatorenmanschettenruptur”), z. B. nach einem Reitunfall, bei

Formen

Ballsportarten oder bei Kampfsportarten wie Judo, Ringen
und Rugby. Die betroffenen Bander sind:

Lig. acromioclaviculare,

Lig. coracoacromiale und

Ligg. coracoclavicularia (Lig. trapezoideum und

Lig. conoideum).

Bei einem Riss aller Bander tritt das sog. Klaviertastenpha-
nomen auf, d. h., man kann die hoch stehende Klavikula in
ihre Ausgangsposition zuriickdriicken.

Gradeinteilung Beschreibung

Tossy 1 (Rockwood 1)

Tossy 2 (Rockwood 2)

Tossy 3 (Rockwood 3)

Kontusion bzw. Distorsion der Ligg. acromioclavicularia

Ruptur der Ligg. acromioclavicularia (Subluxation)

Ruptur der Ligg. acromioclavicularia und coracoclavicularia

Therapie

Konservative Therapie

Ruhigstellung in Gilchrist-,
Desault- oder Hartung-Verband

Bandnaht oder Osteosynthese

Laterales Klavikulaende verhakt sich im M. trapezius (hier kein Klaviertasten-

Rockwood 4
phdnomen)

Rockwood 5 Durch Anhebung der Klavikula kommt es zu einer Uberdehnung bzw.
Zerreiflung der dort ansetzenden Muskulatur

Rockwood 6

Fragen beim Befund

Haben Sie Schmerzen?

Nehmen Sie Medikamente?

Gibt es weitere Schédden, z. B. einen Knorpelschaden im
Schultergelenk?

Hat Ihr Arzt Thnen Limitierungen der Armbewegungen
gegeben?

Untersuchung

Schwellung

Bewegungseinschriankung

Klavikulahochstand mit Klaviertastenphdnomen
Bewegungsausmaf3

Nach OP: Umfangmessung

Komplikationen

Ubersehene Fraktur, auch kndcherner Abriss
Chronische Instabilitét

© Springer-Verlag GmbH Deutschland, ein Teil von Springer Nature 2019

Klavikula driickt von kaudal an das Korakoid, einhergehend mit einem Odem

Ziele/Therapieinhalte (a Abb. 1, 2, 3, 4,5, 6,
7,8 und 9)

Ziel Therapie

Schmerzlinderung Warme oder Eis, sanfte Massage

Schmerzfreies Bewegen
nach OP

Okonomisierung der
Muskulatur

Herstellen des normalen
Bewegungsausmaf

Muskelaufbau

Postoperative Regenera-
tion

0 Cave

Schlingentisch, Manuelle Therapie
(MT) nach Mulligan, Bewegungs-
bad

PNF, E-Technik

Manuelle Therapie (MT)

MTT (Medizinische Trainingsthera-
pie)

6 Wochen nur gefiihrte Bewegun-
gen bis max. 90° Flexion und
Abduktion, danach isometrische
Spannungsitibungen, Chopping
und Lifting, Pendeliibungen,
schlieBlich aktives Bewegen

Die vorgegebenen Bewegungslimits miissen eingehal-

ten werden!

C. Mayer, W. Siems, 100 Krankheitsbilder in der Physiotherapie, Physiotherapie Basics, https://doi.org/10.1007/978-3-662-58286-2_1



Behandlungsideen nach Krankheitsverlauf

B Abb.1 Triggern des M. pectoralis B Abb.2 Funktionsmassage aus der B Abb.3 Manuelle Therapie: SCG und ACG
Seitenlage wenn die Verletzung nicht mehr akut ist

O Abb.4 Manuelle Therapie: CTU im Sitz B Abb.5 Abduktion bis 90° im Schlingen- B Abb.6 Humerus nach dorsal aus BL aus
(Behandlung des gesamten Schultergirtels tisch (oder mehr, wenn keine Limitierung der Bauchlage, Technik muss schmerzfrei
inklusive Rippenwirbelgelenke, CTU, ACG und vorliegt) moglich sein, sonst andere Technik wahlen;
SCG) Unterarm des Patienten liegt auf dem Riicken

\'\

O Abb.7 Manuelle Therapie im Glenohu- O Abb. 8 ManﬁuﬁJeIIeTherapie: Behandlung B Abb.9 Manuelle Therapie nach Mulligan,
meralgelenk des ACG nach friihestens 6-8 Wochen, wenn z. B. Schultermobilisation aus dem VFST, nach

eine Bandnaht vorgenommen wurde Aufhebung der Limitierung volle Beweglich-

keit und Belastbarkeit



6 Achillessehnenruptur

Achillessehnenruptur

Was ist das?

Die Achillessehne ist teilweise oder komplett gerissen und
wird ggf. operativ (8 Abb. 1) wieder zusammengeniaht. Oft
treten bei einer Muskelruptur grofle Himatome auf. Man be-
merkt die komplette Ruptur durch einen lauten Knall und
eine Anschwellung der Wade. Die Achillessehne reif3t bei ab-
rupten Bewegungen, z. B. beim Start zum 100-m-Lauf.
Manchmal reifSt nicht direkt die Sehne, sondern es kommt zu
einer Abrissfraktur des Tuber calcanei (Entenschnabelfrak-
tur). Beglinstigende Faktoren sind:
Diabetes mellitus (» Abschn. ,Diabetes mellitus”),
Ehlers-Danlos-Syndrom (Kollagenfehlbildung) und
Hypercholesteroldmie (hohe Konzentration von Choles-
terol im Serum mit erhéhter Arteriosklerosegefahr).

Die Patienten werden meist mit einer Schiene versorgt, die

den Fufd anfangs in leichter Plantarflexion fixiert, mit der die
Patienten aber voll auftreten diirfen.

Formen

stand. Der Therapeut driickt breitflichig auf die Wade.
Bewegt sich das OSG in Plantarflexion, ist die Achilles-
sehne nicht komplett gerissen.

Komplikationen

Mehrmaliges Reiflen der Naht

Ziele/Therapieinhalte (o Abb. 2, 3,4, 5,6, 7,
8 und9)

Ziel Therapie

Thromboseprophylaxe ~ Bewegung, Kompression und

Antikoagulation

Komplexe physikali-
sche Entstauung

Lymphdrainage, Kompression,
Hautpflege

Inkomplette Ruptur (Anriss)
Komplette Ruptur
Abrissfraktur des Tuber calcanei

Fragen beim Befund

Wobei ist es passiert?

Wenn die Sehne bei nichts AuSergewohnlichem ruptu-
riert ist, sollte nach der Ursache gefragt werden. Ist der
Sehnenapparat intakt, moglichst regelméflig Sport treiben.
Nehmen Sie Medikamente, Analgetika (Schmerzmittel)
oder Antiphlogistika (Entziindungshemmer)?

Nehmen Sie Kortikoide oder Zytostatika (MTX o. a.)?
Beachte: Medikamentenbedingter Kollagenabbau

Untersuchung

Bewegungsausmaf3

Gelenkspiel der FufSkndchelchen nach lingerer Ruhig-
stellung

Narbenmobilitit

Wirme und Schwellung

Trizeps surae-Reflex

Ursache der Ruptur suchen: Fehler in der Statik fithren
zu einer Mehrbelastung der Achillessehne (Beinldnge,
ISG iiberpriifen, Ubergewicht des Patienten).

Bei Anriss oft fithlbare Delle der Achillessehne
Thompson-Test: Ist im Akutfall nicht abgeklart, ob die
Sehne komplett gerissen ist, priift man in BL oder Knie-

Schmerzlinderung

Hausaufgabentibun-
gen

Mehrdurchblutung

Beseitigung von
Verspannungen in der
Wade

Verbesserung der
Sensomotorik

Beweglichkeit

Verhinderung von
Muskelatrophien

Kraftaufbau

o Cave

Ultraschall und lontophorese, Eis

Brunkow, in RL im schmerzfreien
Bereich aktiv bewegen

Querfriktionen, wenn ausgeheilt; Eis,
Gusse

Triggern oder Massieren der Wade
und der kurzen FuBmuskulatur
(Beachte: Hat der Patient noch keine
Vollbelastung, bekommt er meist
noch Heparin)

Airex-Matte, Trampolin, Kreisel,
Kurzer Fuf3 nach Janda

So weit der Patient in RL oder im Sitz
schmerzfrei bewegen kann, soll er
auch bewegen. Manuelle Therapie
(Talus, Kalkaneus etc. mobilisieren),
Dehnung der Wade bis zur Schmerz-
grenze

PNF (verkirzte Diagonale im Sitz)

MTT (z. B. Beinbeuger, Wadentrainer)

Die Dorsalextension muss nach und nach erarbeitet

werden. Eine Sehne braucht 300 Tage, um auszuheilen.
Also Uberlastungen in der Friihphase vermeiden, um
ein erneutes Reien zu verhindern!

Tipps zur Vermeidung einer erneuten Ruptur geben:
= langsam in den Sport einsteigen,

== gesunde Erndhrung,

= besser aufwdrmen etc.



Behandlungsideen nach Krankheitsverlauf

O Abb.1 Operative Freilegung der
Achillessehne

B Abb.4 Gentle Friction 3-mal eine Minute.
Der Patient bewegt aktiv in den Pausen und
mehrmals taglich zu Hause im schmerzfreien
Bewegungsausmal}

[N

B Abb.7 Kalkaneusmobilisation: Der
Kalkaneus wird auf der Unterlage fixiert und
alle anderen Knochen nach lateral und medial
4gerollt”

B Abb.2 FuBBgewdlbe aufbauen mit
Kurzem FuB3 nach Janda, z. B. mit verschie-
denen Untergriinden wie Airex-Matte oder
Trampolin

B Abb.5 Kraftigung der gesamten
Beinmuskulatur (erst, wenn die Dorsalexten-
sion freigegeben ist)

O Abb.8 Bergab gehen oder Riickwarts
gehen auf dem Laufband zu Beginn
(Schonung der Achillessehne), spater
vorwadrts mit langen Schritten und starker
Neigung (Belastung der Achillessehne)

B Abb. 3 SRT: Fir mehr Festigkeit in der
Achillessehne (zu Beginn den betroffenen
FuB weiter vor stellen, um nicht zu weit in die
Dorsalextension zu forcieren)

B Abb.6 Talusmobilisation

B Abb.9 Exzentrisches Training fiir die
Wadenmuskulatur (auch an der Kletterwand
moglich), nachdem der Patient auf einem
Bein auf Zehenspitzen stehen kann und darf,
zu Hause an der Treppe



8 Adduktorenreizung

Adduktorenreizung

Was ist das?

Nach Uberlastung des Hiiftgelenks kann eine Reizung der
Adduktoren entstehen. Diese tritt direkt durch ein Stof3- oder
Tritttrauma und indirekt (ISG-Fehlstellung (» Abschn. ,ISG-
Blockaden”)) auf. Hdufig passieren Verletzungen beim Fufi-
ball, Reitsport, oder wenn man auf Glatteis ausrutscht und
versucht, die Beine geschlossen zu halten. Die fiir die Inner-
vation zustdndigen Segmente sind L2-L4. Das Kennsegment
der Adduktoren ist L2 (zwischen LWK2 und LWK3). Beim
normalen Gehen miissen die Adduktoren die Abduktion ab-
stoppen und geben Stabilitit.

Zu den Adduktoren gehoren die in » Ubersicht 1 aufge-
listeten Muskeln.

Ubersicht 1 Adduktoren
= M. adductor magnus

. gracilis

. semimembranosus

. semitendinosus
biceps femoris

. gluteus maximus (tiefer Anteil)
. quadratus femoris
pectineus

. obturatorius internus
. obturatorius externus
. adductor longus

. adductor brevis

zzzz=zzz=z=zz=x=

Formen

Durch ruckartige Uberdehnung, z. T. mit Teilruptur und
Einblutungen

Direkter Tritt oder Stof3 in die Adduktoren (typisches
Fufiballtrauma)

Durch Nervenreizung oder Nervenkompression (Nn.
femoralis, obturatorius, tibialis)

Durch Verdnderungen in der Statik, z. B. bei Beinldngen-
differenz mit ISG-Problematik

Durch Verschiebungen im Wasser- und Elektrolythaus-
halt hohe Empfindlichkeit der Adduktoren

Vertebral bedingte Adduktorenirritationen (L2)

Fragen beim Befund

Sind nach bestimmten Bewegungsabldufen oder abrup-
ten Dehnungen Schmerzen aufgetreten?

Beachte: Bei Dehnungsschmerzen Dehnungen vermei-
den, nach Teilrupturen keine Knetungen anwenden, Ein-
blutungen kénnten verstarkt werden.

Seit wann haben Sie die Beschwerden? In der Akutphase
die PECH-Regel (Pause, Eis, C/Kompression, Hochlage-
rung) anwenden.

Wann treten die Beschwerden auf? — Erst nach linge-
rem Gehen (Ursache evtl. eine muskulire Dysbalance
oder ISG). Schmerz tritt nur bei Anspannung der Ad-
duktoren auf (Ursache bei den Adduktoren).

Untersuchung

Stand: Beinachse tiberpriifen
Muskelfunktionspriifung (MFP) der Adduktoren: Bei Ad-
duktion gegen Widerstand Schmerzen in den Adduktoren
Haben die Adduktoren aktive Triggerpunkte, konnten
auch Schmerzen in Leiste und Knie auftreten:
Triggerpunkte im M. adductor magnus leiten
Schmerzen in den anteromedialen Oberschenkel oder
ins tiefe Becken.
Triggerpunkte des M. gracilis bewirken Schmerzen
im anteromedialen Oberschenkel.
Bewegungseinschrinkung in Abduktion (und Auflenro-
tation)?
ISG uberpriifen
Abduktoren: Mogliches Ungleichgewicht zwischen Ab-
duktoren und Adduktoren

Komplikationen

Der Nervenaustritt des N. saphenus kann durch die Ad-
duktoren behindert werden.

Wenn der M. adductor magnus verspannt ist, kann die A.
femoralis im Hiatus adductorius komprimiert sein.

Ziele/Therapieinhalte

(8 Abb.1,2,3,4,5,6,7,8und9)

Die Ziele/Therapieinhalte ergeben sich aus dem Befund: Je
nachdem, wo man die Ursache vermutet, beginnt die Be-
handlung (z. B. am ISG). Hinzu kommt immer ein lokales
Ausdauertraining der Adduktoren (z. B. 3-mal 30 Wieder-
holungen mit geringer Intensitdt) zur Verbesserung der Tro-
phik und zur Heilung.

0 Cave

Uberbeanspruchung und ruckartige Uberdehnungen
vermeiden:

== kein Eislauf,

== kein Reitsport und

= kein Gerdte- oder Bodenturnen.



Behandlungsideen nach Krankheitsverlauf

B Abb.1 Heif3e Rolle auf L2 und Kine- B Abb.2 Triggern und Massage derAdduk- B Abb.3 Gentle Frictions
sio-Tape auf L2 toren

O Abb.6 PIR

O Abb.4 Elektrotherapie

B Abb.5 Dehnungsiibung der Adduktoren
auf fester Unterlage, hier in AR; WS in starker
Hyperlordosierung, dann erst mit Gesal3 in
Richtung Ferse gehen

?

O Abb.7 PNF: Exzentrisches Training fiir die @ Abb.8 Lokales Ausdauertraining (hohe B Abb.9 ISG-Problematik, wenn die
Adduktoren Wiederholungszahl bei wenig Gewicht) in SL Adduktoren beidseits schmerzhaft sind
oder im Stand, z. B. mit Theraband



10 Amputation (mit Prothese)

Amputation (mit Prothese)

Komplikationen

Was ist das?

Zu einer Amputation, Abtrennung eines Kérperteils, kommt
es durch einen Unfall oder durch internistische Erkrankun-
gen, z. B. Angiopathie (im Rahmen der AVK (» Abschn.
+AVK") oder als Folgeerkrankung des Diabetes mellitus). Es
besteht bei jeder Verschlusskrankheit in der betroffenen Ext-
remitit das Risiko der Amputation, wenn es zu Ischdmie und
Nekrose kommt. Sehr selten geworden ist die Amputation
nach einer Gasbrandinfektion.

Formen

Armprothese

Fingerprothese

Beinprothese

Unterschenkelprothese (Beachte: Wurde operativ das
Sprunggelenk anstatt des Knies eingebaut, so konnen die
Patienten das Knie nur ca. 90° beugen)
Sportartspezifische Prothesen (z. B. Schwimmprothese
nach Unterschenkelamputation)

Fragen beim Befund

Seit wann haben Sie die Prothese? Je nach Dauer des Pro-
thesetragens muss der Patient lernen, sich mit der Pro-
these zu arrangieren.

Wie kam es zur Amputation? — Wichtig, wenn es darum
geht, ob z. B. das andere Bein auch amputiert werden
soll. Vielleicht kann mit entsprechenden Mafinahmen
eine weitere Amputation vermieden oder hinausgezdgert
werden.

Wie kommen Sie mit ihrer Prothese zurecht? Welche
Aufgaben miissen Sie mit Ihrer Prothese bewaltigen?
Ziele festlegen.

Untersuchung

Bewegungsausmafd der vorhandenen Gelenke testen
Funktionstiichtigkeit der Prothese tiberpriifen (Beinpro-
these: Funktioniert die Verriegelung bei voller Streckung?)
Uberpriifung der Kontaktstelle zwischen Kérper und
Prothese auf Rotung, Schwellung, Warme, Schmerz, Sen-
sibilitédt

MEFP der vorhandenen Muskulatur

Uberpriifung der Muskeln auf Verspannungen

Entziindung/Dekubitus am Stumpf

Hohe Sturzgefahr bei Beinprothesen: Je nach Prothesen-
typ kann es sein, dass die Verriegelung im Prothesenknie
bei leicht abschiissigem Geldnde nicht zuverldssig funk-

tioniert. Erhohte Achtsamkeit des Therapeuten und des
Patienten ist erforderlich!

Evtl. Phantomschmerz, dann Uberweisung an den
Schmerztherapeuten

Ziele/Therapieinhalte (o Abb. 1, 2, 3, 4,5, 6,
7,8 und 9)

Ziel
Gewodhnung an die

Prothese

Beinprothese:
Gehen lernen

Kraftigung des
Stumpfes

ADL

Pathologien durch
Kompensation
verhindern

Beinprothese:
Gleichgewicht
schulen

Beinprothese:
Sturzprophylaxe

Beinprothese:
Falltraining

Handprothese:

Sportmdglichkeiten

aufzeigen

0 Cave

Therapie

Tragen der Prothese Uber einen ldngeren
Zeitraum

Stehlibungen an der Sprossenwand,
Gleichgewicht verlagern, Seitwarts-
schritte, Gehen mit Stiitzen

Bewegungen gegen Widerstand
(Theraband oder Hand des Therapeu-
ten); bei Beinamputation v. a. in die
Extension arbeiten, um den Gang mit
der Prothese zu verbessern

Beinprothese: Verschiedene Unter-
griinde, bergauf und -ab, Treppen u. a.
Armprothese: Halten, Greifen, Geschick-
lichkeit

Beinprothese: Manuelle Therapie des ISG
Unterarmprothese: Manuelle Therapie
der Schulter, krankengymnastisches
Bewegungsprogramm

Vertrauen zur Prothese aufbauen, auch
bei weichem Untergrund, Standbeinauf-
bau mithilfe von PNF-Armdiagonalen,
welche das Standbein trainieren

Uben von schnellen Ausweichschritten

Fallen auf Weichbodenmatte, Drehen im
Liegen auf der Matte (Anheben des
Beins in der Horizontalen)

z. B. Federball, Tischtennis

Scherbewegungen zwischen Stumpf und Prothese
vermeiden, weil Gefahr der Stumpfentziindung besteht!



Behandlungsideen nach Krankheitsverlauf

B Abb.3 Auflinkem Bein stehen, rechtes Bein
anwinkeln und in dieser Position mit dem
gesamten Korper in Richtung Trampolin kippen.
Rechtes Bein fangt das Korpergewicht ab

B Abb.1 Junge Sportlerin mit Umkehrpro- B Abb.2 Verbesserung des Zusammen-
these links (Z.n. Amputation und Prothesen- spiels beider Beine

versorgung in der Kindheit, ehemaliges OSG

wurde anstelle des Kniegelenks implantiert).

Knie kann bis 90° aktiv gebeugt werden. Dem

nicht operierten Bein kommt besondere

Bedeutung bei der Sturzprophylaxe zu

B Abb.5 Diese Ubung ist mit dem rechten

und dem linken Bein méglich. Beide Knie sind

flektiert. Der Patient versucht, das Brett O Abb.6 Seilzugiibungen in verschiedenen
@ Abb.4 Linkes Bein tippt im Wechsel auf ~ auszubalancieren Variationen

den Boden (Verbesserung der Einschatzung

Bein-Boden-Abstand) und mit dem Knie

gegen den Ball

O Abb.7 Kréftigung aller vorhandenen B Abb.8 Im Wechsel 10 Wdh. von B Abb.9 Kraftigung aller vorhandenen
Beinmuskeln, hier Kraftigung der Abduktoren Abduktion und 10 Wdh. von Flexion in der Beinmuskeln, hier Kraftigung der Adduktoren
Hufte



