dert der Schwerpunkt innerhalb der Unterstii - ; .
tung der Fiifle. nterstiitzungsfliche in Rich-

o Einsetzen von Gewichten:
ﬁleldder I-II{.rEifctknleigll(.mg héngt sich das Gewicht der Beine flexorisch
in den Hiiftgelenken an das Becken und wirkt b
b o remsend auf den
e Stabilisierung:
Damit sfch d‘ie {\bstiinde am Korper nicht verdndern, muf§ sich die
erbe}saule in ihrer Nullstellung dynamisch stabilisieren; bei der
\t"ornelgunglmlt zunehmender Intensitdt der 6konomischen Aktivi-
tit extensorisch, bei der Riickneigung flexorisch.
In den Hiiftgelenken stabilisieren die transversalen Ab- und Adduk-
toren den Abstand zwischen den Knien.

Bedingungen

Wenn die Reaktionen nicht in der gewi
der Therapeut folgende Bedingungelgl s?:;{l:;h e B, Sl s
o gleichbleibende Abstinde zwischen korpereigenen Punkten:

QO Bauchnabel/Symphyse, .

O Bauchnabel/Processus ensiformis,

Q (Incisura jugularis/Kinnspitze bei der Vornei
Q rechte/linke Patella; < orneigung),

e rdumliche Fixpunkte:
QO Fiifle/Boden,
QO Gesafy/Sitzflache,

O Blickrichtung nach vorn wihrend der Riickneigung;
e Bewegungstempo: ’

Q Eine Vor- und Riickneigung dauert etwa 2 Sekunden.

6.3.3
Endstellung und zuriick in die Ausgangsstellung

Die K‘t‘)rpe?lﬁngsachse bewegt sich alternierend flexorisch und ex-
tensorisch in den Hiiftgelenken. Das Bewegungsausmaf ist variabel.

7  stabilitit — eine vielféltige Aufgabe

Christine Hamilton, Carolyn Richardson

7.1
Einleitung

Der Erfolg einer physiotherapeutischen Behandlung hingt davon ab,
wie geschickt und genau der Therapeut dem Patienten dazu verhelfen
kann, sich wieder adéquat, sicher, wirksam und effizient zu bewegen.
Viele Ubungen und Techniken der Funktionellen Bewegungslehre ver-
suchen daher, sich in gleichem Maf auf die nebeneinander bestehen-
den Notwendigkeiten ciner effizienten Mobilitit und einer addquaten
Stabilitit zu beziehen. Die muskuldre Funktion ist in gewisser Weise
gegensitzlich, insofern als neuromuskuldre Aktivitit Bewegung SO-
wohl in Gang setzt als auch einschrinkt. Aber es ist die Beschrdn-
kung von Bewegungen, die Stabilitit und Schutz der Gelenke im we-
sentlichen bestimmt (Hogan 1990; Dynamische Stabilisierung). Ande-
rerseits verursacht mangelnde Beschrinkung von Bewegungen Insta-
bilitit, was allgemein als eine Ursache fiir chronische Schmerzen gilt
(Panjabi 1992 a). Dies ist besonders offensichtlich im Bereich der Len-
denwirbelsdule, wo hohe Stabilititsanforderungen bestehen (White u.
Panjabi 1990) und wo es hiufig zu Schmerzen kommt (Andersson
1981; Troup et al. 1981). Wirksame Methoden fiir Test und Behand-
lung einer Instabilitdt der Wirbelsiule sind daher fiir Préavention und
Behandlung wiederkehrender Schmerzen im Lumbalbereich (,low
back pain®, LBP) von besonderem Interesse.

Klinische Tests hinsichtlich der Stabilitét der Lendenwirbelsdule se-
hen sich grofen Schwierigkeiten gegeniiber. Tests iibermdfliger Be-
weglichkeit der Wirbelsdule sind entweder unzuverldssig (Herzog et
al. 1989), lassen sich nur in vivo durchfithren (Panjabi 1992b) und/
oder ergeben Testwerte, die keine Korrelation mit Kreuzschmerz auf-
weisen (Kirkaldy-Willis 1988). Auf shnliche Schwierigkeiten stoflen
Tests der Muskelfunktion, etwa Tests von Kraft und Flexibilitdt (Man-

dell et al. 1993). Dieses Dilemma zeigt, wie inaddquat der Versuch ist,



mittels einzelner Messungen von Funktionen das komplexe Zusam-
menspiel von Muskeln, Nerven und Gelenken bei der Stabilisierung
der Wirbelsiule beleuchten zu wollen (Panjabi 1992 a),

Obwohl alle Rumpfmuskeln sowohl zu Mobilitét als auch zu Stabili-
tat der Wirbelsiule beitragen konnen, scheinen manche Muskeln doch
besonders fiir eine ganz bestimmte Aufgabe geeignet zu sein (Berg-
mark 1989; Hogan 1990; Oddson u. Thorstensson 1990). Neuerdings
richtet sich die wissenschaftliche Aufmerksamkeit auf Funktion und
Koordination der kleinen intersegmentalen Muskeln der Wirbelsiule
bei der Stabilisierung der Wirbelsiulensegmente (Bergmark 1989;
Oddson u. Thorstensson 1990; Crisco u. Panjabi 1991; Wilke et al.
1995; Hodges u. Richardson 1997 a; Richardson et al. 1999). Diese
sog. lokalen Muskeln sind sehr gut dafiir ausgeriistet, wie feste, aber
dynamische Federn zu wirken, die schidliche Bewegung zwischen
den Gelenkoberflichen beschrinken — eine These, die durch immer
mehr Daten erhirtet wird (Bergmark 1989; Oddson u. Thorstensson
1990; Crisco u. Panjabi 1991; Wilke et al. 1995; Hodges u. Richardson
1997 a; Richardson et al. 1999), Mehrere Untersuchungen lassen au-
flerdem vermuten, daf es einen direkten Zusammenhang gibt zwi-
schen einer Dysfunktion lokaler Muskeln der Lendenwirbelsiule wie
dem M. transversus abdominis und dem M. multifidus und Riicken-
schmerzen (Hides et al. 1996; Hodges u. Richardson 1996, Hodges u.
Richardson 1997b) und daR sich eine Behandlung, die spezifisch bei
diesen Muskeln ansetzt, fiir den langfristigen Umgang mit Riicken-
schmerzen als duflerst wirksam erweist (Rantanen et al. 1993; Hides
u. Richardson 1996; O’Sullivan et al. 1997).

Die gegenwirtig benutzten klinischen Tests und Behandlungstechni-
ken zur Funktion lokaler Muskeln fiir die Lendenwirbelsdule wurden
von Richardson und anderen gut dokumentiert (Richardson u. Jull
1995; Richardson et al. 1999). Wichtigstes Element dieser Art des Te-
stens und Trainierens von Muskeln ist dje Anforderung einer anhal-
tenden statischen Kokontraktion lokaler Lendenmuskeln (M. transver-
sus abdominis und M. multifidus) auf niedrigem Niveau, ohne daf
zugleich die lingeren, stirkeren oberflachlicheren Rumpfmuskeln ak-
tiviert werden. Diese selektive Koaktivierung der lokalen Muskeln
scheint der ausschlaggebende Faktor fiir den Erfolg eines spezifischen
Trainings lokaler Muskeln bei der Behandlung von Riickenschmerzen
zu sein (Jull et al. 1998). Ungliicklicherweise ist eine derart priizise
Koordinierung der Rumpfmuskulatur nicht nur fiir den Patienten
schwierig zu lernen, sondern auch fiir den Therapeuten schwierig zZu
lehren. Die tiefe Lage und geringe Grofle der lokalen Muskeln kompli-
zieren die Aufgabe noch mehr. Unter diesen Umstinden bedarf es

einer Reihe von Tests und Behandlungsmethoden_,. um die ‘Euﬂktl(:1
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Stabilisierendes System

Viele klinische Tests beziiglich Instabilitit setzen bei einer Verbindung
zwischen spinaler Integritit und spinaler Mobilitit an. Diese Metho-
den beruhen auf der Annahme, iibermifige Beweglichkeit sei mit ei-
nem instabilen Gelenk gleichzusetzen. Es gibt viele verschiedene Ver-
fahren der Messung von Hypermobilitdt, sie reichen von allgemeinen
Flexibilititstests des Abstands von den Fingerspitzen zum Boden
(Hildebrandt et al. 1997) bis zu komplexen radiologischen Messungen
momentaner Rotationsachsen (Pearcy u. Bogduk 1988). Eine Bezie-
hung zu Auftreten und Schwere von Riickenschmerzen und Funk-
tionsstérung haben sie jedoch nicht erkennen lassen, und dies illu-
striert die Tatsache, dafl Instabilitit in ihrer Komplexitat nicht add-
quat durch Hypermobilitit widergespiegelt wird (Kirkaldy-Willis
1988; Bogduk 1997). Panjabi (1992a) hat ein alternatives Konzept vor-
gestellt: das stabilisierende System (Abb. 7.1).

In einer Dissertation iiber das stabilisierende System legt Panjabi
(1992a) dar, Stabilitdt sei das Ergebnis eines Zusammenspiels von
drei grundlegenden Subsystemen (s. Abb. 7.1):

o des passiven,
o des aktiven und
e des steuernden.

Das passive Subsystem besteht aus Knorpeln, Biandern, Gelenkkapseln,
Zwischenwirbelscheiben und aus den passiven Komponenten der

Abb. 7.1. Stabilisierendes
System. (Nach Panjabi
1993)

Steuerung
neural

passiv
osseoligamentdr

system wird gebildet durch das kontraktile Element der Muskeln.
Muskeln erzeugen Zugkraft und bieten mechanischen Widerstand, sie
initiieren Bewegung und beschrinken sie. Das steuernde Subsystem
beinhaltet die wahrnehmenden und steuernden Funktionen des peri-
pheralen und zentralen Nervensystems. Dieses Subsystem kann auch
psychische Faktoren beinhalten, etwa Angst oder Strategien zum Um-
gang mit Schmerz, die die stabilisierende Wirkung des Systems als
Ganzes beeinflussen konnen (Hildebrandt et al. 1997; Vlaeyen et al.
1998). Interaktion dieser Subsysteme bedeutet, dafl ein Defizit in
irgendeinem der drei Elemente nicht unbedingt zum Verlust der Ge-
samtstabilitit fiilhren muf. Die Gesamtwirkung des stabilisierenden
Systems wird bestimmt durch die Fahigkeit der jeweils anderen Sub-
systeme zur Kompensierung eines Defizits und durch die Fahigkeit
des betroffenen Subsystems, sich zu regenerieren (Panjabi 1992 a).

Beispielsweise stellt Spondylolisthese (Wirbelgleiten) einen offen-
sichtlichen Mangel an Stabilitdt beim passiven Subsystem dar. Panjabi
(1992a) argumentiert, dafl sich in gesteigerter Aktivitdt der Rumpf-
muskulatur und der allmihlichen Entwicklung von Osteophyten
(knéchernen Auswiichsen) der Versuch des aktiven und des passiven
Subsystems zeige, der mangelhaft eingeschriankten Gelenkbeweglich-
keit durch einen kndchernen Defekt entgegenzuwirken. Die Kompe-
tenz, mit der das muskulire System das strukturelle Defizit kompen-
siert und/oder mit dem die Wirbelsdule mit der dufleren Belastung
fertig wird, bestimme die Entwicklung von Schmerz und Funktions-
storung. Diese Hypothese bietet eine Erklarung fiir die wiederholt be-
richteten schwachen Korrelationen zwischen physischen oder radiolo-
gischen Anzeichen einer Schidigung passiven Gewebes und dem
Schweregrad von Symptomen wie Schmerz (Andersson 1981; Troup et
al. 1981; Kirkaldy-Willis 1988; Bogduk 1997). Ganz eindeutig kompen-
sieren manche Leute erfolgreicher als andere.

Deshalb scheitert das stabilisierende System, wenn die Stabilitétsan-
forderungen seine Fahigkeiten, zurechtzukommen und zu kompensie-
ren, iibersteigen. Dies kann die Folge eines {ibermiflig groflen prima-
ren Defizits sein (beispielsweise einer massiven Verletzung von Kno-
chen und Biindern oder einer neurologischen Verletzung) oder der
mangelhaften Moglichkeiten eines oder mehrerer Subsysteme zu kom-
pensieren (Panjabi 1992a). Als Mafd fiir die inaddquate Bewiltigung
der Anforderungen des téglichen Lebens durch das stabilisierende Sy-
stem laft sich die Entwicklung von chronischem Schmerz und Funk-
tionsstorung nehmen (Kirkaldy-Willis 1988; Panjabi 1992a). Daraus
folgt, daf8 Therapie nicht nur darauf abzielen sollte, ein strukturelles
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Defizit zu heilen (strukturelle Stabilisierung), sondern auch daraul,
kompensatorische Strategien und eine Wiederherstellung der Stabilit:il
des Systems als Ganzes zu fordern (funktionelle Stabilisierung).

Instabilitét ist das Ergebnis einer komplexen Interaktion verschie-
dener Elemente des stabilisierenden Systems und nicht einfach dic
Folge eines strukturellen Versagens.

Ein derartiges Konzept kompliziert die Aufgabe einer Diagnose von '.
Instabilitdt. Im Falle von Riickenschmerzen kann ein Funktionsdefizil

in jedem der Subsysteme gesucht werden und/oder in dessen Interak-

tion mit den anderen. Aus einer solchen Sicht mufd die stabilisierende
Fahigkeit eines jeden Subsystems und auch seine Fidhigkeit, mit an-
dern Subsystemen zu interagieren und sie zu ersetzen, untersucht

werden.

7.21
Passives System

Im passiven System wird die Beschrinkung der Beweglichkeit der &
Wirbelsdule hauptsichlich bewirkt durch Form und Ausrichtung der =
Gelenkverbindungen zwischen den Wirbelfortsdtzen und durch Festig« &
keit und Ausrichtung der Gelenkkapseln, der bandartigen Fasern und #
der faserknorpligen Zwischenwirbelscheiben (Twomey u. Taylot &
1979). Die viskoelastischen Eigenschaften dieser passiven Strukturen =
bestimmen weitgehend deren Féhigkeit zur Stabilisierung. Infolgedes: &
sen fiithrt ein Verlust solcher passiver Beschrinkung zu nicht vorgeses &

henen Bewegungen und Instabilitat.

Trotz ihres geldufigen Gebrauchs sind klinische Messungen von Be: &
wegungsausmafl und Flexibilit4t kaum in der Lage, Hinweise auf Riik- 3
kenschmerz zu geben. Zuverldssige und wiederholbare Messungen der |
groben Beweglichkeit der Wirbelsédule, etwa des Abstands der Finger:
spitzen zum Boden (Hildebrandt et al. 1997), oder der Flexibilitat der 3
Wirbelsdule (Clarkson u. Gilewich 1989) sind niitzlich, um Behand«
lungsfortschritte zu quantifizieren, weisen aber keine erkennbare Kors
relation zu den Riickenschmerzen auf. Mit andern Worten: Sowoh| ®
steife als auch flexible Personen scheinen gleich hiufig unter Schmers §

zen im Lumbalbereich zu leiden (Andersson 1981). Im Gegensatz das

zu scheinen Messungen, die sich mehr auf die Verlagerung einzelner &
Wirbelsdulensegmente beziehen, etwa Messungen der neutralen Zone, &

/.2 Stabilisierencles System 285

—

Force (N)

I
I
I
I
I
I
|
|
I
I
|
|
1
|
1
I
I

B

- Verschiebung (mrrT)
-+

EZ

Bewegungsausma0 (ROM)

Abb. 7.2. Neutrale Zone (NZ), elastische Zone (EZ). Die Summe von EZ und NZ
ergibt das totale BewegungsausmaB eines Segments in eine bestimmte Richtung.
Die Festigkeit eines Gelenks hat die Funktion, seiner Verschiebefihigkeit zu wi-
derstehen. Dadurch kann der Festigkeitsgrad als Funktion der Neigung der EZ-
Kurve betrachtet werden. Je steiler die EZ-Kurve, desto fester ist das Gelenk

stirker mit einer strukturellen Schidigung zu korrelieren (Panjabi
1992b).

Die neutrale Zone wird definiert als jener Bereich einer Verlage-
rung aus der Neutralstellung, in dem der Widerstand gegen Gelenkbe-
wegung minimal ist (Panjabi 1992b). Diese Zone wird dargestellt
durch den Anfangsbereich (Fufiregion) der nichtlinearen Kurve, die
Kraft und Verlagerung bei einer Gelenkbewegung beschreibt (Abb.
7.2). Verlagerung wird in allen Bewegungsrichtungen gemessen und
léBt sich als der Bereich minimalen Gelenkspiels in der unverriegelten
Stellung des Gelenks auffassen (Panjabi 1992b).

In einer Reihe von Experimenten wies Panjabi (1992b) nach, daf}
die neutrale Zone ein primérer Indikator fiir strukturelle Schidigung
ist. Eine Verletzung der Zwischenwirbelscheiben oder Bénder vergro-
Berte sowohl das Ausmaf3 physiologischer Bewegung als auch die neu-
trale Zone. Der Groflenzuwachs der neutralen Zone war jedoch ent-
schieden stdrker als der des Bewegungsausmafles (,range of move-
ment, ROM). Umgekehrt verkleinerte eine #uflerliche Fixierung oder
cine simulierte Aktivitédt tiefer intersegmentaler Muskeln die neutrale
Zone des Segments deutlich stdrker als das Bewegungsausmaf.

In der klinischen Praxis ist die neutrale Zone ein problematisches
Maf3 fiir Instabilitit. Sie kann noch nicht in vivo gemessen werden.
Dariiber hinaus hat dieses Maf fiir die Instabilitit eines Segments die



Form einer relativen GroRenverinderung der neutralen Zone und
nicht die eines absoluten Wertes (Panjabi 1992b). Normen fiir Grenz
werte des Bereichs einer physiologischen neutralen Zone miissen also
erst noch bestimmt werden. Ob sich aus Bemiithungen, die Hyper
oder Hypomobilitit der lumbalen Segmente manuell zu palpieren,
brauchbare Werte fiir einen derartigen Bereich der neutralen Zonc
ableiten lassen, ist noch fraglich. Gegenwirtig sind Intertester-Zuver
lassigkeit und Intratester-Wiederholbarkeit solcher manuellen Tesls
noch gering (Potter u. Rothstein 1985; Herzog et al. 1989), was aul
die Schwierigkeit bei der Beurteilung solcher klinischer Parameter
hindeutet. AuRerdem 148t sich, im Unterschied zu Labormessungen in
vitro, bei manueller Palpation ein Einfluf neuromuskuldrer Aktivitil
auf den Bereich der neutralen Zone nicht ausschlieBen. Dennoch
bleibt die neutrale Zone ein wichtiger Parameter fiir zukiinftige For-
schungen zur Evaluation struktureller Instabilitat.

7.2.2
Aktives System

Wihrend alltaglicher Aktivititen erfiillen Muskeln zwei scheinbar wi-
derspriichliche Anforderungen: Sie setzen Bewegungen in Gang, und
sie beschrinken sie (Twomey u. Taylor 1979). Einschrankung der Be-
wegung ist die grundlegende Funktion der Stabilisierung (s. Kap. 1,
Dynamische Stabilisierung). Die Muskelaktivitit, die notig ist, um ein
Hinfallen zu verhindern, ist ein Beispiel schiitzender Bewegungsein-
schrinkung, und so wird aktive Stabilisierung der Wirbelsdule tibli-
cherweise als die Fahigkeit des Rumpfes begriffen, das Gleichgewicht
zu halten. Wie Andersson (Andersson u. Winters 1990) aber zeigt, ist
die einfache Erhaltung des Gleichgewichts nur teilweise fiir die Stabi-
litdt der Wirbelsiule verantwortlich. Auch die Integritdt einzelner
Wirbelsdulensegmente mufl gewéhrleistet sein. So gesehen, erfiillt das
aktive Muskelsystem drei separate Funktionen gleichzeitig:

Es setzt Bewegungen in Gang,

es erhilt das Gleichgewicht und

es schiitzt die Gelenke.

Obwohl alle Muskeln in gewissem Mafd zu jeder dieser drei Funktio-
nen beitragen konnen, machen anatomische und physiologische
Merkmale bestimmte Muskeln besonders geeignet fiir eine spezifische
Aufgabe (Oddson u. Thortensson 1990).
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Abb. 7.3a-d. Globales und lokales Muskelsystem. a Das stabilisierende System
wird unterteilt in ein globales und lokales aktives stabilisierendes System. b Das
globale System besteht aus langen, oberflichlichen Muskeln zwischen Becken und
Brustkorb - ein biomechanisches Gleichgewichtsmodell, in dem die Muskeln mil
den Spanndridhten eines Segelmastes verglichen werden, deren Funktion es isl,
den Mast aufrecht zu erhalten. ¢ Globale Muskeln sind anatomisch gut plazicrt,
um Gleichgewicht und Bewegung des gesamten Rumpfs wirksam zu regulieren.
Sie haben aber nur begrenzte Fihigkeit, Segmente zu stabilisieren. d Lokale Mus
keln sind kurz, klein, tiefliegend und verlaufen zwischen einzelnen Segmenten
der Wirbelsdule. Diese Muskeln kénnen mit gespannten Federn verglichen wer
den, die die segmentale Stabilitit gewéhrleisten

Bergmark (1989) trug dieser Eignung fiir spezifische Aufgaben
Rechnung, als er die Rumpfmuskulatur in 2 Muskelsysteme (Abb. 7.3)
unterteilte:

das globale und
das lokale.

Die Unterteilung orientiert sich an anatomischen Eigenschaften der
Rumpfmuskeln und ihrer entsprechenden Funktion bei der Stabilisic
rung der Wirbelsdule. Globale Muskeln sind im allgemeinen lange,
oberflichliche Muskeln zwischen Brustkorb und Becken, lokale Mus
keln hingegen sind kurz, klein, tiefliegend und verlaufen zwischen
einzelnen Segmenten der Wirbelsdule. Nach Bergmark (1989) sind
globale Muskeln anatomisch gut plaziert, um Gleichgewicht und Be
wegung wirksam zu regulieren, sie haben aber eine begrenzte Viihiy,
keit, Segmente zu stabilisieren. Im Gegensatz dazu sind dic klcinen,



tiefliegenden lokalen Muskeln von ihrer Lage her kaum imstande, Be-
wegung und Gleichgewicht zu steuern, aber gut ausgestattet zur Stabi-
lisierung und zum Schutz von Gelenken.

Vieles spricht fiir diese funktionelle Unterteilung der Rumpfmus-
keln. Auflerdem verkniipfen neuere Untersuchungen eine Dysfunktion
des Systems der lokalen Muskeln mit dem Auftreten von Riicken-
schmerzen im Lumbalbereich (Mattila et al. 1986; Roy et al. 1989;
Biedermann et al. 1991; Hides et al. 1994; Hodges u. Richardson
1996). Hinzu kommt, dafl sich Rehabilitationstechniken, die speziell
bei lokalen Muskeln ansetzen, als bemerkenswert wirkungsvoll zur
Behandlung von Riickenschmerzen erwiesen haben (Hides u. Richard-
son 1996; O’Sullivan et al. 1997). Das Wissen um die Rolle der Mus-
keln des globalen und lokalen Systems, das wir in jiingster Zeit hinzu-
gewonnen haben, hat sehr zum Verstindnis aktiver Stabilisierung der
Wirbelsdule und zur Entwicklung wirksamer Behandlungsmethoden
fiir Riickenschmerzen beigetragen.

Globales Muskelsystem und Gleichgewicht

Um das Gleichgewicht zu erhalten, miissen Muskeln Belastungen ent-
gegenwirken. Dies wiederum hingt von der Fahigkeit der Muskeln ab,
Zugkraft zu erzeugen. Die Rolle von Muskelkraft zur Erhaltung des
Gleichgewichts bestimmt man in erster Linie mit einem biomechani-
schen Gleichgewichtsmodell, das es ermédglicht, die fiir eine beliebige
Aufgabe erforderliche Muskelkraft genau zu berechnen (Aspden
1992). Die Wirbelsdule wird dabei als ein einziger Hebel behandelt,
auf den die Muskelkrifte einwirken. Die Muskeln werden mit den
Spanndrihten eines Segelmastes verglichen, deren Funktion es ist,
den Mast aufrecht zu halten (s. Abb. 7.3).

Die Féhigkeit der Muskeln, Belastungen entgegenzuwirken, hingt
weitgehend von ihrer Fihigkeit zur Erzeugung von Zugkraft ab. Die
erzeugte Kraft wichst mit der Anzahl der aktivierten motorischen
Einheiten (Basmajian 1978). Einige andere Variablen spielen jedoch
fiir die Berechnung der Muskelkraft ebenfalls eine Rolle: die Richtung
der Muskelfasern, die Linge des Kraftarms, die Fliche des Quer-
schnitts und die Muskellinge (McGill u. Norman 1986). So gesehen,
konnen die oberflichlicheren dickeren, lingeren globalen Muskeln
wirksamer Zugkraft erzeugen als die tieferliegenden kleineren Mus-
keln, da sie allgemein einen lingeren Kraftarm und eine groflere
Querschnittsfliche haben und ihre Fasern parallel zur Richtung der
primdren Gelenkbewegung verlaufen (McGill u. Norman 1986; Macin-

tosh et al. 1993). Globale Muskeln wie M. erector spinae pars thoracis,
M. rectus abdominis und M. obliquus externus erfiillen diese Krite-
rien und werden als wichtigste Rumpfbeweger angesehen (Bergmark
1989).

Na)ch dem Gleichgewichtsmodell kann ein Muskel das Gleichge-
wicht um so besser erhalten, je stirker er ist. Muskelschwiche wijl‘rde
also die Fihigkeit zur Stabilisierung der Wirbelsdule verringern. Diese
Uberlegung hat eine Flut von Untersuchungen zur Rolle von Muskel-
schwiche bei Riickenschmerzen ausgelost. Zum grofien Teil wollten
diese Untersuchungen genaue, zuverldssige und klinisch anwendbare
Mefverfahren fiir die muskuldre Zugkraft verschiedener Muskelgrup-
pen entwickeln. Von den abgestuften isometrischen Haltetests (Ken-
dall et al. 1993) bis zu komplizierten isokinetischen Tests (Beimborn
u. Morissey 1988) wurde ein breites Spektrum von Muskeltests ent-
wickelt und verfeinert.

Die unterschiedliche Stirke der Rumpfmuskulatur bei Personen
ohne Riickenschmerzen und solchen mit Schmerzen im Lumbalbe-
reich ist wiederholt aufgezeigt worden (Beimborn u. Morissey 1988;
Cassisi et al. 1993). Nach Anwendung vieler verschiedener Verfahren
zum Testen der Muskelstirke machten Mandell et al. (1993) jedoch
deutlich, daf} diese Ergebnisse triigerisch sein konnen, da sie eher die
allgemein schlechte Kondition der Testpopulation widerspiegeln als
deren Riickenschmerzen. Unterschiedliche Muskelkraft hdngt enger
mit Art und Niveau der Aktivitit zusammen als mit dem Vorhanden-
sein von Schmerzen im Lumbalbereich (Mandell et al. 1993). Auf-
grund desselben Arguments sagt zunehmende Muskelkraft wéhrend
aktiver Rehabilitationsprogramme bei Riickenschmerzen noch nichts
iiber einen positiven Ausgang der Behandlung aus (Hildebrandt et al.
1997). Insgesamt scheint zwischen einer Dysfunktion globaler Mus-
keln, etwa Muskelschwiche, und der Entwicklung von Riickenschmer-
zen kaum ein Zusammenhang zu bestehen. Der Grund fiir dieses ent-
tduschende Ergebnis mag darin liegen, dafl das Gleichgewichtsmodell
allein den komplexen multisegmentalen Charakter der Wirbelsdule
nur sehr schlecht wiedergeben kann. Es bedarf eines alternativen Mo-
dells, das auch die muskuldre Beschrinkung einzelner Wirbelsdulen-
segmente einbezieht (s. Abb. 7.3).

Lokales Muskelsystem und segmentale Stabilisierung

Segmentale Stabilisierung soll iiberméfige Bewegungen zwischen den
Gelenkoberflichen beschrinken (Panjabi et al. 1989; Hogan 1990). Es



Abb. 7.4a~f. Anordnung der Fasern des M. multifidus: a tiefe Fasern des M. multi-
fidus brevis; b—f von den Fasern L1-5 ausgehendes Faserbiindel. (Aus Bogduk u,
Twomey 1991, S. 106)

ist klar, dafl diese Aufgabe wirksam nur von jenen lokalen Muskeln
erfiillt werden kann, die dicht am Gelenk ansetzen (Bergmark 1989).
Im Bereich der Lendenwirbelsdule gehéren die segmentalen Muskeln
M. multifidus und M. transversus abdominis zum lokalen Muskel-
system. Der M. multifidus ist ein tiefer dorsaler Rumpfmuskel, der
ficherartig in Biindeln anterolateral von den Dornfortsdtzen der
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Abb. 7.5a,b. Bauchmuskeln von der Seite: M. transversus, transversale Richtung
der Fasern und Ansatz an der Lendenwirbelsiule via Fascia thoracolumbalis. (Aus
Schiebler 1995, S. 244, Abb. 10.12b)

Lendenwirbel zu nachfolgenden lumbalen und sakralen Segmenten
zieht (Abb. 7.4). Seine tiefste Schicht bildet einen Teil der hinteren
Gelenkkapsel jedes Zwischenwirbelgelenks und wird oft als die
Rotatorenmanschette des Zwischenwirbelgelenks bezeichnet (Bogduk
1997).

Der M. transversus abdominis ist der tiefstliegende und diinnste
der abdominalen Muskeln. Seine nahezu horizontalen Fasern verlau-
fen von der Linea alba und der inneren Oberflache der unteren Rip-
pen iiber die thorakolumbale Faszie zu den Segmenten der Lenden-
wirbelsiule (Lacote et al. 1987; Abb. 7.5). Die Nihe dieser Muskeln
zum Zentrum der Gelenkrotation und/oder die Querrichtung ihrer
Fasern machen sie ineffizient bei der Erzeugung von Zugkraft, aber
wirksam bei der Stabilisierung der Gelenke (Bergmark 1989; Crisco u.
Panjabi 1991).

Muskeln zur segmentalen Stabilisierung miissen anatomisch geeig-
net liegen und zusitzlich einem Gelenk wirksam Halt bieten kénnen
(Crisco u. Panjabi 1991), geniigend ausdauernd sein (Biedermann et
al. 1991), auf eine grofle Vielfalt von Bewegungen und Stellungen rea-
gieren konnen (McGill 1991) und gut koordiniert sein (Damiano
1993; Hodges u. Richardson 1996). Vieles spricht dafiir, daf} die loka-
len Muskeln der Lendenwirbelsdule diese Eigenschaften aufweisen
(Peck et al. 1984; Sirca u. Kostevc 1985; Biedermann et al. 1991; Cris-
co u. Panjabi 1991; McGill 1991).
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Muskeln und ihre Federsteifigkeit:
EinfluB auf den Festigkeitsgrad der Muskulatur

Aktivitat der lokalen Muskeln entlastet die passiven Strukturen des 4
Gelenks, indem sie iibermifige segmentale Verlagerung einschriinken 4
(Hogan 1990). Auf diese Weise beschrinken die Muskeln die Grenzen
der neutralen Zone und verhindern so wiederholte Mikrotraumen
und eine langfristige Schidigung des Gelenks (Crisco u. Panjabi
1991).

Auf welche Weise tragen Muskeln zur Bewegungseinschrinkung |
von Gelenken bei? Eine Moglichkeit wire die, daf Muskeln den zwi- -
schen den Gelenkflichen auftretenden Scherkriften entgegenwirken,
Sie gewihrleisteten somit eine Art Mikrogleichgewicht in der Nihe _-
des Rotationszentrums oder eine »Zentrierung des Gelenks® (»joint |
centering; Hogan 1990; Shadmehr 1993). Obgleich biomechanisch
vertretbar, ist diese Hypothese aber neurophysiologisch nicht zu hal- :
ten. Hogan und andere (Hogan 1990; Johansson und Sojka 1991) le- -
gen dar, dafl Gleichgewichtsreaktionen zu langsam ablaufen, als daf
ein Gelenk dadurch addquat geschiitzt werden kénnte, Nach Hogan |
(1990) hitte ein Feedbackschaltkreis zwischen Riickenmark und obe-
ren Extremititen eine Feedbackrate von maximal 1,7 Hz, wihrend die .
Rate transkortikaler Schaltkreise mit héchstens 0,5 Hz noch begrenz- |
ter ware. Die Interaktion zwischen Fufl und Boden bei normalem Tu-
higem Gang erfordert jedoch, wie berechnet wurde, Raten von 15 Hz |
(Antonsson u. Mann 1985). Djes tiberschreitet eindeutig die Fihigkei-
ten des neuralen Feedbacksystems. Hier muf ein anderer neuromus-
kuldrer Mechanismus wirken. 3

Ein alternativer neuromuskulirer Mechanismus, der schnellen Ge- 3
lenkschutz bietet, ist der Federsteifigkeitsgrad (Stiffness) der Musku-
latur. Dieser erméglicht es lokalen segmentalen Muskeln, wie steife
Federn zu wirken, die das Gelenk umgeben (Hogan 1990; Johansson
u. Sojka 1991; s. Abb. 7.3). Die Spannung in diesen Federn setzt einer _
anomalen Verlagerung im Gelenk einen sofortigen mechanischen Wi- |
derstand entgegen. So kann man sich die Muskeln als eine zusitzliche
und dynamische Gelenkkapsel vorstellen (Basmajian 1978), die die !
passive Bewegungseinschrinkung des Gelenks erganzt (Hogan 1990; °
Johansson u. Sojka 1991), -

Man mifit den Festigkeitsgrad eines Muskels, indem man berech- |
net, inwieweit ihm seine viskoelastischen Eigenschaften erméglichen, -
einer Deformation, beispielsweise einer Dehnung, Widerstand zu lei-
sten. Mathematisch ist Federsteifigkeit (Steifheitsgrad) zum groflen
Teil eine Funktion der Steigung der Kraftverlagerungskurve (elasti- E
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nischem Widerstand ist aber begrenzt. Nach den Berechnungen von
Hoffer und Andreassen (1981) steigt der von einem Muskel erzeugte
mechanische Widerstand nur marginal bei Steigerungen der neuro-
muskuldren Aktivitit um mehr als 25% der maximalen willkiirlichen
Muskelkontraktion (,,maximal voluntary muscle contraction, MVC).
Zunehmende Aktivierung motorischer Einheiten oberhalb von 25%
MVC erhoht merklich die Fahigkeit eines einzelnen Muskels zur Er-
zeugung von Zugkraft, aber nicht nennenswert seine Federsteifigkeit.
Das Hinzufiigen eines einzigen Antagonisten aber kann den mechani-
schen Nettowiderstand um ein Gelenk effektiv verdoppeln (Hoffer u.
Andreassen 1981; Hogan 1990). Dies impliziert, daf} eine steigende
Anzahl von Muskeln, die sich um das Gelenk herum kokontrahieren,
dessen Stabilitdt erhoht.

Das Ausmaf} der Kokontraktion spielt bei schiitzender Gelenkstabi-
litdt eine groflere Rolle als die Grofle der Muskelkraft.

Wenn Kokontraktion den mechanischen Widerstand des Gelenks stei-
gert (Hogan 1990), dann folgt, daf} die segmentale Stabilitit um so
grofler ist, je mehr Muskeln an der Kokontraktion beteiligt sind. Ein
hohes Mafl an Kokontraktion hat aber hinsichtlich des Energieauf-
wands einen schweren Nachteil: Antagonistische Aktivitdt wirkt
grundsitzlich entgegengesetzt zu primdrer Bewegung (Hogan 1990;
s.auch Kap. 3, Begrenzung der weiterlaufenden Bewegung). Infolge-
dessen mufl ein Muskel fiir eine gewiinschte Bewegung bei hoher Ko-
kontraktion nicht nur ausreichend Zugkraft fiir die Aufgabe hervor-
bringen, sondern auch den antagonistischen Widerstand {iberwinden.
Ubermiflige Kokontraktion macht daher die Bewegung ineffizient.
Trotz dieses Energieaufwandes ist Kokontraktion auf niedrigem Ni-
veau rund um ein Gelenk bei alltédglichen Aktivititen iiblicher als iso-
lierte agonistische Kontraktionen (Schenau et al. 1990). Diese Beob-
achtung spricht auch fiir die schiitzende Rolle von Kokontraktion. Es
ist also wichtig, die Kokontraktion so zu regulieren, dal der Energie-
aufwand bei gleichzeitigem Schutz der Gelenke niedrig gehalten wird
(Damiano 1993; s. auch Kap. 1, Okonomische Aktivitit).

Hinsichtlich der Effizienz einer Bewegung sind die Gelenkndhe und
der Querverlauf der Fasern lokaler Muskeln von Vorteil. Mit ihrem
kurzen Kraftarm und ihrer querverlaufenden Zugrichtung bringen
lokale Muskeln nur eine schwache Zugkraft hervor, sind aber opti-
mal plaziert, um einer Verlagerung des Gelenks mechanischen Wi-

derstand entgegenzusetzen (Crisco u. Panjabi 1991). So kann eine
Kokontraktion lokaler Muskeln bei 25% MVC das Gelenk maximal
stabilisieren, wihrend die kontraproduktive Wirkung ihrer antago-
nistischen Aktivitit auf die Hervorbringung effizienter Zugkraft
durch das globale System moglichst klein gehalten wird.

Beobachtungen des paradoxen Verhaltens der tiefliegenden lokalen
Rumpfmuskeln (d.h. ihrer zur primiren Bewegung antagonistischen
Aktivitdt) bekréftigen, dafl diese Muskeln durch Kokontraktion und
die Erzeugung von Gelenkfestigkeit wesentlich als segmentale Stabilisie-
rer wirken und nicht in erster Linie als Beweger. Im Gegensatz dazu
wechseln die globalen Rumpfmuskeln zwischen Aktivitit und Inaktivi-
tit auf eine Weise, die fiir den Agonisten einer priméren Bewegung ange-
messen ist (Donisch u. Basmajian 1972; Pope et al. 1986; Cresswell 1993).

Mechanische Insuffizienz

Ein weiterer Vorteil von Gelenknihe und Querverlauf der Fasern lo-
kaler Muskeln ist die minimale Veridnderung der Muskellinge wih-
rend des ganzen Bewegungsablaufs. Nach Macintosh et al. (1993)
kann eine 20%ige Verldngerung oder Verkiirzung der Ruheldnge eines
Muskels zu mechanischer Insuffizienz fithren. Da der M. multifidus
nah bei den Rotationszentren liegt, dndert er selbst bei extremen Po-
sitionen seine Ruhelinge (neutrale Linge) um weniger als 20%. Ent-
sprechend éndern auch andere Muskeln, die quer zur primédren Bewe-
gung verlaufen (Lacote et al. 1987), etwa der M. transversus abdomi-
nis, ihre Linge wihrend Rumpfbewegungen unwesentlich. Es ist daher
viel unwahrscheinlicher, daff lokale Muskeln - im Gegensatz zu ihren
oberflichlicher liegenden globalen Pendants (McGill 1991) - mecha-
nisch insuffizient werden, gleich welche Stellung die Wirbelsdule ein-
nimmt (Macintosh et al. 1993). Diese Eigenschaft lokaler Muskeln
garantiert, dafl im ganzen Bewegungsbereich und bei allen Kérperhal-
tungen ein wirksamer Gelenkschutz nicht durch mechanische Insuffi-
zienz beeintriachtigt wird.

7.2.3
Steuerndes System

Die Koordination der Muskelaktivitdt durch das steuernde Subsystem
mufl den entsprechenden Anforderungen beziiglich Zugkrafterzeu-
gung, Gelenkschutz und minimalem Energieaufwand geniigen (Klein-



Vogelbach 1990; Pedotti u. Crenna 1990). Regulierung der Kokontrakti-
on und zeitliche Abstimmung muskuldrer Aktivitdt gewihrleisten einen
schnellen Schutz der Gelenke und minimieren unndétigen Energieauf-
wand. In unsicheren Situationen, etwa bei Angst zu fallen, dndern sich
auch die Anforderungen an die Stabilisierung (Damiano 1993). Das
steuernde System mufl fihig sein, solche verdnderten Stabilititsanfor-
derungen zu erkennen und entsprechend zu handeln (Damiano 1993).

Kokontraktion

Die Regulierung der Kokontraktion wird von vielen verschiedenen Fak-
toren beeinflufit: von Geschwindigkeit, Belastung und erforderlicher
Genauigkeit einer Bewegung, von Gelenkkompression und Gelenkstel-
lung, von Geschicklichkeit und Alter einer Person, ihrem psychischen
Zustand wie Angst oder Aufregung (Damiano 1993). Allgemein erhéht
sich die Kokontraktion bei schnellen Bewegungen mit gréflerer Bela-
stung (Cholewicki u. McGill 1996), bei Gelenkkompression in neutraler
Stellung (Cholewicki u. McGill 1996), bei starker Angst und bei hohen
Anforderungen an die Genauigkeit (Damiano 1993). Beispielsweise for-
dern dunkle Rdume und vereiste oder unebene Oberfldchen eine ver-
stirkte Koaktivierung von Muskeln (Damiano 1993), wihrend isoiner-
tiales und isokinetisches Training mit offener Kette das Niveau der Ko-
kontraktion senken (Richardson u. Bullock 1986; Baratta et al. 1988).

Kennzeichnend fiir motorisches Lernen ist ein Abnehmen der
Kokontraktion mit zunehmender Geschicklichkeit (Basmajian 1977;
Damiano 1993; s. Kap. 2.4). Mit wachsender Geschicklichkeit werden
die Bewegungen fliissiger, dsthetischer und weniger anstrengend. Bei-
spielsweise beginnt ein Kind, das auf einem Bein zu hiipfen lernt,
damit, dafl es das freie Bein vor dem Korper hilt. Es landet hart,
springt ruckartig und in unregelméfligem Rhythmus (Getschell u. Ro-
berton 1989). Es wirkt unbeholfen und wird schnell miide. Mit zuneh-
mender Reife und Geschicklichkeit wird das freie Bein weiter hinten
gehalten, die Landung wird weicher und elastischer und der Rhyth-
mus regelmafliger. Das Kind wirkt souverdner und ermiidet nicht so
schnell. Hier zeigt sich die Regulierung der Kokontraktion in der
Qualitdt der Bewegungen (Getschell u. Roberton 1989).

Die Faktoren, die das Niveau der Kokontraktmn beeinflussen, soll-
ten beim. Umgang mit. Patienten in. der Kluuk nicht unterschitzt
werden. : . YA
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Schmerz, Angst, Unvertrautheit mit der Umgebung und mangelnde
Geschicklichkeit dandern notwendigerweise das Niveau der Kokontrak-
tion des Patienten und damit die Effizienz seiner Bewegungen. So zei-
gen beispielsweise Patienten, die mit einem offenbar komplexen isoki-
netischen Apparat die Kraft des M. quadriceps zu trainieren begin-
nen, oft schon nach wenigen Trainingstagen bemerkenswerte Verbes-
serungen. Diese Verbesserungen ergeben sich jedoch eher aus der
wachsenden Vertrautheit des Patienten mit dem Apparat und der Ver-
besserung seiner Geschicklichkeit als aus einer Hypertrophierung des
Muskels, denn ein solcher Prozefl verlduft allgemein langsamer. Insbe-
sondere muf} der Therapeut sich der Tatsache bewuflt sein, dafl diese
offenbar verbesserte Muskelfunktion sich nicht notwendig auf andere
Umgebungen iibertragen ldfit (Damiano 1993). Das heifdt, ein Patient,
der mit einem isokinetischen Gerit offenbar die Stirke seines Quadri-
zeps verbessert hat, kann nicht unbedingt auch leichter eine steile
Treppe hinuntergehen.
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Zusammenfassend 1df8t sich sagen, dafl Kokontraktion beinahe bei
allen funktionellen Alltagsaufgaben vorkommt (Schenau et al. 1990;
Cholewicki u. McGill 1996). Sie ist ein schneller und wirksamer
Schutzmechanismus fiir die Gelenke. Im Ubermafl kostet sie aller-
dings Energie, und Bewegung wird ineffizient (Damiano 1993). Ei-
nes der Ziele der Physiotherapie ist es, Patienten zur Entwicklung je-
nes Mafles an Kokontraktion zu verhelfen, das ihren gleichzeitigen
Anspriichen an Stabilitidt und effiziente Mobilitdt optimal entspricht
(s. Kap. 1, Dynamische Stabilisierung). Funktionelle Einschatzungen,
die nur auf die rein biomechanischen Eigenschaften der Muskel-
funktion Gewicht legen, verfehlen u.U. dieses Ziel.

Zeitliche Abstimmung

Eine gute Koordination gewihrleistet, daf} die schiitzende Muskelakti-
vitdt zeitlich richtig abgestimmt ist und Energie effizient eingesetzt
wird. Was niitzt ein starker Muskel, wenn seine Aktivitdt zu spit ein-
setzt, um das Gelenk zu schiitzen. Das klassische Beispiel fiir eine
Verletzung aufgrund zeitlicher Verspatung ist der verstauchte Knochel
(Troop et al. 1984).

Feedforward-Mechanismen machen die Muskeln bereit, potentiell
destabilisierenden Kriften entgegenzuwirken (Bouisset u.. Zattara
1981). Diese Mechanismen sind fiir das Gebiet der Ganganalyse



(Grasso et al. 1998) und fiir die Vorbereitung der Landung nach ei
nem Sprung (Gollhoffer u. Kryolainen 1991) ausfiihrlich beschrieben
worden. Beispielsweise zeigen EMG-Untersuchungen eine Aktivitil
des Quadrizeps und der vorderen Unterschenkelmuskulatur, deutlich
bevor die Ferse den Boden beriihrt (Grasso et al. 1998). Diese antizi
patorische Muskelaktivitdt bereitet die Tendenz der reaktiven Kréflc
vor, wihrend des Fersenauftritts das Knie zu beugen und den Fuf} plan
tar zu flektieren (Grasso et al. 1998). Das Zentralnervensystem antizi
piert dann die Richtung der Belastung und aktiviert die passende Mus
kelgruppe, um einen Sturz zu verhindern (Brown u. Frank 1987).

Ahnliche Resultate findet man fiir den Rumpf (Oddson u. Thor
stensson 1990; Cresswell et al. 1994; Hodges u. Richardson 1997a).
Wird der Rumpf im Stehen nach vorn belastet, so fiihrt dies zu einer
frithen Aktivierung der langen Rumpfextensoren. Entsprechend rufen
Belastungen nach hinten eine antizipatorische Aktivitdt der vorderen
Bauchmuskeln hervor. Wird eine Belastung mit unbekannter Richtuny,
erwartet, so wird das Niveau der Kokontraktion der Rumpfmuskula
tur erhdht (Cresswell et al. 1994). Diese Art der Vorprogrammieruny,
soll die Muskeln darauf vorbereiten, Belastungen auszubalancieren
und das Gleichgewicht des Rumpfes zu erhalten.

Der Schutz der Gelenke durch aktive segmentale Stabilisieruny,
scheint ebenfalls zeitlich passend abgestimmt werden zu miissen (La
vendar et al. 1993; Hodges u. Richardson 1997a). Laut Hodges und
Richardson steigt als Vorbereitung zum Gelenkschutz vor einer Bela
stung des Rumpfes auch die Aktivitdt der lokalen Muskeln der Wir
belsdule an (Hodges u. Richardson 1997 a). Die beiden Forscher konn
ten mit einer Fein-Draht-EMG-Untersuchung zeigen, daff der M.
transversus abdominis der erste Bauchmuskel war, der vor einer
schnellen Armbewegung aktiviert wurde. Dariiber hinaus fand die an
tizipatorische Aktivierung dieses lokalen Muskels unabhéngig von der
Belastungsrichtung statt. Im Gegensatz dazu dnderten globale Mus
keln wie M. obliquus internis und M. obliquus externis, M. rectus ab
dominis und M. erector spinae die zeitliche Abstimmung ihrer Akli
vierung so, wie es die Kontrolle des Rumpfgleichgewichts erforderlc
(Hodges u. Richardson 1997a). Diese nicht richtungsspezifische antizi
patorische Aktivierung des M. transversus abdominis vor einer Arm
bewegung (Richardson et al. 1999) untermauert die Hypothese, dafi
dieser Muskel die Segmente der Wirbelséule eher dadurch stabilisicrt,
dafl er die Festigkeit der Gelenke verstirkt, und nicht durch cine
Steuerung des Gleichgewichts (Hodges u. Richardson 1997a).

Die konstante Koaktivierung des M. transversus abdominis wiil
rend wechselnder Belastungen des Rumpfes bekriftigt noch zusiitzlich
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die nicht richtungsspezifische Rolle dieses licfliegenden Bauchinuf .|
bei der segmentalen Stabilisierung (Cresswell 1993). Fehlt eine sol b
schiitzende Vorprogrammierung der Muskeln, so konnte dies theotc
tisch dazu fithren, daf die Segmente schiddigenden Kréften, die wih-
rend einer Bewegung auftreten, unvorbereitet und verletzbar ausge-
setzt sind (Richardson et al. 1999).

Ausdauer

Die hiufig beschriebenen Kokontraktionen der lokalen Muskeln auf
niedrigem Niveau wahrend der meisten der Schwerkraft entgegenge-
richteten Haltungen, Rumpfbewegungen und Gangarten deuten darauf
hin, daR diese Muskeln wihrend alltdglicher Aktivititen nahezu stdn-
dig arbeiten (Morris et al. 1962; Pauly 1966; Donisch u. Basmajian
1972). Somit wire die potentielle Ausdauer und nicht die potentielle
Kraft einer der begrenzenden Faktoren der Funktion lokaler Muskeln
zur segmentalen Stabilisierung.

Die Fahigkeit eines Muskels zur Ausdauer héngt weitgehend von
seiner aerobischen Kapazitit ab (Jorgensen et al. 1993). Diese wieder-
um ist weitgehend eine Funktion der Muskelfasern vom Typ 1 und
ihrer Sauerstoffversorgung. Der grofe Anteil von Fasern vom Typ I
und eine hohe Dichte des kapillaren Netzes (Sirca u. Kostevc 1985;
Jorgensen et al. 1993) bei den tiefliegenden paraspinalen Lendenmus-
keln stimmen mit einer tonischen Muskelfunktion {iberein (Vink et al.
1987). Langsame Fasern vom Typ I halten, wie man annimmt, leicht
einer Ermiidung stand (Duchateau et al. 1987). Untersuchungen des
EMG-Musters im Zeitablauf ergaben, dafl der M. multifidus wihrend
Ausdauertests bei Rumpfstreckung dauernd aktiv blieb, andere para-
spinale Extensoren hingegen zeigten eine wechselnde Aktivitdt (Dieen
et al. 1993). Dies bestitigt die Fahigkeit des M. multifidus, mit Ermt-
dung fertigzuwerden, Verliert dieser lokale Muskel seine Fahigkeit zur
Ausdauer, so nimmt moglicherweise seine Fahigkeit zur dauernden
Unterstiitzung der Wirbelséule ab.

7!2 04
Dysfunktion lokaler Muskeln

Anders als fiir ihre globalen Gegeniiber hat sich fiir lokale Muskeln
der Lendenwirbelsiule gezeigt, daf eine Dysfunktion in direktem Zu-
sammenhang mit Schmerzen im Lumbalbereich steht. Zwischen histo-



logischen Verinderungen dieser Muskeln, ihrer Ermiidbarkeit, Koor-
dination und Querschnittsfliche und Riickenschmerzsymptomen wur-
de eine eindeutige Korrelation beschrieben (Mattila et al. 1986; Roy et
al. 1989; Flicker et al. 1993; Hodges u. Richardson 1995; Hides et al.
1996). Unklar ist, ob derartige Verdnderungen Folge oder Ursache des
Riickenschmerzes sind (Richardson u. Jull 1995). Unabhingig davon
konnen solche Verdnderungen der Muskelfunktion mit einer mangeln-
den Kompetenz der Muskeln zu segmentaler Stabilisierung und einem
Wegfall ihrer Schutzfunktion einhergehen (Richardson u. Jull 1995).
Zur Untersuchung der Dysfunktion lokaler Muskeln wurden mehrere
Forschungsmethoden entwickelt.

Es wird behauptet, die Ermiidbarkeit von Muskeln sei ein wichtiger
Faktor in der Krankheitsgeschichte von Riickenschmerzen (deVries
1968). Studien zur Ermiidbarkeit untersuchen die Disposition des
Muskels hinsichtlich Erschépfung. Ublicherweise erforschen solche
Untersuchungen die Fihigkeit eines Muskels, mifige bis maximale
Belastungen iiber bestimmte Zeitrdume hinweg zu ertragen. Klinische
Tests der Ermiidung messen im allgemeinen, wie lange eine Person
eine vorgegebene Belastung ertragen kann (Gardner Morse et al.
1995). Ungliicklicherweise werden solche Messungen durch Faktoren
wie die Tageszeit und die Motivierung beeinfluflt. Dies stellt die Zu-
verldssigkeit solcher klinischer Tests in Frage (Ng et al. 1995). Aufler-
dem ist es ethisch fragwiirdig, Patienten mit chronischen Riicken-
schmerzen bis an die Grenze der Erschépfung zu testen, da dies die
Symptome verstirken kann.

Neuere Entwicklungen auf dem Gebiet der Elektromyographie, etwa
eine Spektralanalyse, erméglichen die Untersuchung spektraler Verin-
derungen der EMG-Frequenzen iiber einen bestimmten Zeitraum
(Roy et al. 1989; Ng u. Richardson 1996). Solche Messungen kénnen
Ermiidungsmuster aufzeigen, ohne die betreffende Person zu erschop-
fen, und umgehen somit das Problem klinischer Ausdauertests. Mit
Hilfe der Untersuchung spektraler Verinderungen des EMG der para-
spinalen Muskeln lie sich zeigen, dafl Personen mit Schmerzsympto-
men Anzeichen rascherer Ermiidung der Riickenextensoren aufweisen
als Personen ohne Lumbale Riickenschmerzen (Roy et al. 1989; Bie-
dermann et al. 1991). Die meisten Unterschiede zwischen den beiden
Personengruppen sind jedoch auf den M. multifidus zuriickzufiihren,
beim M. erector spinae sind die Unterschiede weniger offensichtlich.
Biedermann et al. (1991) nehmen an, daf diese Ergebnisse auf ein
Funktionsdefizit der Muskelfasern vom Typ I hindeuteten.

Auch die von Mattila et al. (1986) beschriebenen histologischen
Verdnderungen des M. multifidus stiitzen diese Hypothese. Gewebs-

proben des M. multifidus, die vor einer operativen Behandlung der
Bandscheiben bei Patienten mit chronischem Riickenschmerzen ent-
nommen wurden, zeigten innere pathologische Verinderungen der
Faserstrukturen vom Typ I. Dariiber hinaus korrelierten vermehrte
pathologische Verinderungen der Fasern vom Typ I stark mit einem
langfristig negativen Behandlungsausgang (Mattila et al. 1986).

Mehrere weitere Studien beschreiben Veranderungen von Gréfe und
histologischem Aufbau bei den Mm. multifidi im Zusammenhang mit
Riickenschmerzen (Laasonen 1984; Hides et al. 1994). Hides et al.
(1994) verglichen eine symptomfreie Personengruppe mit einer Grup-
pe von Personen, die zum ersten Mal an akuten einseitigen Riicken-
schmerzen litten. Bei letzteren zeigte sich ein rapider Schwund der
Querschnittsfliche des M. multifidus. Dieser Schwund stimmte mit
der Seite der Symptome ebenso wie der Hohe des betroffenen Seg-
ments iiberein. Wurde diese Atrophie nicht behandelt, so blieb sie be-
stehen, obwohl sich der Patient véllig erholte und weder Schmerz rioch
Funktionsstdrung verspiirte (Hides et al. 1996). In einer einjéhrigen
Nachfolgestudie zeigte sich aber ein starker Zusammenhang zwischen
diesem verbleibenden Defizit des segmentalen M. multifidus und ei-
nem langfristig negativen Behandlungsausgang (Hides u. Richardson
1996).

Auch zwischen einer Dysfunktion des M. transversus abdominis
und dem Auftreten von lumbalem Riickenschmerz zeigt sich ein deut-
licher Zusammenhang. Hodges und Richardson (1996) beschreiben
mangelhafte Koordination und zeitliche Abstimmung des M. transver-
sus abdominis bei Personen mit chronischen Schmerzen im Lumbal-
bereich. Bei diesen Personen fehlte die normale antizipatorische Akti-
vitdt des M. transversus abdominis vor einer Belastung des Rumpfes
(s. Abschn. 7.2.3, Zeitliche Abstimmung). Bei einer schnellen Armbe-
wegung zeigte sich bei ihnen stets eine bis zu 450 ms verzigerte Akti-
vierung des M. transversus abdominis (Hodges u. Richardson 1996).
Dieses spezifische Defizit fand sich bei allen untersuchten Personen
mit Riickenschmerzen und schien in keinem Zusammenhang mit ra-
diologisch oder klinisch nachgewiesenen strukturellen pathologischen
Verdnderungen zu stehen (Hodges u. Richardson 1996).

Auflerdem verlor bei Personen mit lumbalen Riickenschmerzen die
zeitliche Abstimmung der Aktivierung des M. transversus abdominis
auch ihren normalen, richtungsunabhingigen Charakter (Hodges u.
Richardson 1996). Anders als bei beschwerdefreien Personen inderte
hier der M. transversus abdominis die zeitliche Abstimmung seines
Einsetzens entsprechend der Belastungsrichtung und der Gleichge-
wichtsanforderungen (Hodges u. Richardson 1996; Richardson et al.




1999). Noch gibt es nur Vermutungen iiber die Griinde dieser Dys-
funktion des M. transversus abdominis. Sie reichen von Reflexinhibie-
rung bis zu einer Verletzung des peripheren Nerven. Hodges und Ri-
chardson (1996) halten jedoch ein Defizit der motorischen Kontrolle
fiir die wahrscheinlichste Erklirung (Richardson et al. 1999).

Neuere Untersuchungen legen nahe, dafl Personen mit Riicken-
schmerzen sich tendenziell ruckartiger bewegen und Aufgaben mit
dem Einsatz groferer Muskelaktivitit bewiltigen als beschwerdefreie
Vergleichspersonen (Masset et al. 1998). Diese Bewegungseigenschaf-
ten erwiesen sich in einer prospektiven Untersuchung als pradiktiv
fiir Riickenschmerzen (Masset et al. 1998). Sie spiegeln moglicherwei-
se Verdnderungen der muskulidren Koordination, der Ermiidbarkeit
der Muskeln und/oder der Regulierung von Kokontraktion und Bewe-
gungsékonomie wider (Getschell u. Roberton 1989; Damiano 1993).

Schmerzen im Lumbalbereich erweisen sich als eng und konsistent
verkniipft mit einer Dysfunktion lokaler Muskeln der Lendenwirbel-
sdule. Angesichts des wachsenden Beweismaterials dafiir, daf lokale
Muskeln die Funktion segmentaler Stabilisierung haben, ist anzuneh-
men, dafl Dysfunktionen zu einer inadiquaten Beschriankung von Ver-
schiebungen im Gelenk fithren (Richardson et al. 1999). Diese segmen-
tale Instabilitit wiederum kann zu wiederholten Mikrotraumen der
Gelenkstrukturen und zu der chronischen Degeneration beitragen,
die chronische Riickenschmerzen bewirkt (Kirkaldy-Willis 1988).

TS
Wirksamkeit der Behandlung lokaler Muskeln

Eine persistierende Dysfunktion lokaler Muskeln korreliert eng mit ei-
nem langfristig negativen Ausgang von Riickenschmerzbehandlungen
(Rantanen et al. 1993; Hides u. Richardson 1996). Daraus folgt, daf}
die Behandlung von Riickenschmerzen Ubungen zur Verringerung der
Defizite lokaler Muskeln umfassen sollte. Richardson und andere
(Richardson u. Jull 1995; Hamilton u. Richardson 1997; Hides et al.
1997; Richardson et al. 1999) haben zu diesem Zweck Ubungen entwik-
kelt. Die Wirksamkeit dieser Ubungen spezifischer lokaler Muskeln fiir
den Behandlungsausgang wurde in 2 kontrollierten randomisierten Un-
tersuchungen gepriift (Hides u. Richardson 1996; O’Sullivan et al. 1997).

Fiir eine Gruppe von Personen mit akuten, erstmalig auftretenden
einseitigen Riickenschmerzen beschreiben Hides et al. (1996) eine

Asymmetrie der Mm. multifidi mit einer Atrophie des Muskels ‘auf
der betroffenen Seite von bis zu 30%. In einer randomisierten kon-
trollierten Interventionsstudie wurde allen Personen ihrem Schmerz
entsprechend Schmerzmittel gegeben. Die behandelte Gruppe machte
jedoch zusitzlich noch fiir das dysfunktionale Segment spezifische
Ubungen mit statischer Kontraktion des M. multifidus (Hides u. Ri-
chardson 1996). Diese Ubungen werden von Richardson und anderen
detailliert beschrieben (Richardson u. Jull 1995; Hamilton u. Richard-
son 1997; Hides et al. 1997; Richardson et al. 1999). Bei beiden Grup-
pen verschwanden Schmerz und Funktionsstérung innerhalb von vier
Wochen. Trotz dieser Genesung von Symptomen blieben bei der nur
medikament6s behandelten Gruppe die Querschnittsfliche der Mm.
multifidi deutlich asymmetrisch (Hides et al. 1996). Im Gegensatz da-
zu hatten die Mm. multifidi bei der Ubungsgruppe ihre Symmetrie
ihrer Querschnittsfliche zuriickgewonnen (Hides et al. 1996). Es
scheint, dal ein Defizit bei lokalen Muskeln, das bei einem ersten
Auftreten von Riickenschmerzen entsteht, sich trotz des Verschwin-
dens der Symptome nicht spontan zuriickbildet.

Die Bedeutung dieses verbleibenden Muskeldefizits wird klar, wenn
man die langfristigen Behandlungsausginge vergleicht (Hides u. Ri-
chardson 1996). Ein Jahr nach dem Auftreten der Riickenschmerzen
war bei der Kontrollgruppe eine Riickfallrate von 80% zu verzeichnen.
Bei der Gruppe, die zusitzlich mit spezifischen Ubungen fiir den M.
multifidus behandelt worden war, kam es hingegen nur in 30% zu
Riickfdllen. Auflerdem waren diese Riickfille weniger schwer und we-
niger héufig als jene der Kontrollgruppe (Hides u. Richardson 1996).
Diese Ergebnisse stiitzen die These, daf3 jene tiefliegenden lokalen
Muskeln den Gelenkschutz bieten kénnen, der zur Kompensation von
Verletzungen nétig ist. Daher scheinen spezifische Ubungen zur
Riickgewinnung der vollen Funktion der lokalen Muskeln die ent-
scheidende Komponente bei der Privention von wiederkehrenden
Riickenschmerzen zu sein (Richardson et al. 1999).

In der zweiten Interventionsstudie ging es um die Wirkung des von
Richardson und anderen beschriebenen spezifischen Trainings lokaler
Muskeln bei einer Gruppe von Personen mit chronischen Riicken-
schmerzen (Richardson u. Jull 1995; Hamilton u. Richardson 1997;
Hides et al. 1997; Richardson et al. 1999). Ein prospektiver randomi-
sierter kontrollierter Versuch umfafite Patienten mit Symptomen chro-
nischer lumbaler Riickenschmerzen und radiologisch nachweisbarer
Spondylolyse oder Spondylolisthese im lumbalen Bereich. O’Sullivan
et al. (1997) beschrieben einen 50%igen Riickgang von Schmerz und
Funktionsstorung bei Personen, die gemifl der Empfehlungen von




Richardson und anderen (Richardson u. Jull 1995; Richardson et al.
1999) wihrend 10 Wochen selektiv den M. transversus abdominis und
den M. multifidus trainierten. Im Gegensatz dazu schienen die allge-
meinen Ubungen fiir den Rumpf, die zur konservativen Behandlung
einer Kontrollgruppe gehoérten, das vor Beginn der Behandlung
existierende Schmerz- und Funktionsstdrungsniveau der untersuchten
Personen nicht zu andern. Eine langfristige Nachfolgeuntersuchung
zeigte, dal das durch das spezifische Training lokaler Muskeln er-
zielte Behandlungsergebnis wihrend eines Zeitraums von 30 Monaten
beibehalten werden konnte, bei der Kontrollgruppe hingegen traten
keine Anderungen ein (O’Sullivan et al. 1997).

Diese Ergebnisse stiitzen die Hypothese des stabilisierenden Systems
(Panjabi 1992a). Eine geeignete Forderung des aktiven Muskelsystems
kann ein strukturelles Defizit des passiven Systems, das Symptome her-
vorruft, kompensieren. Ohne eine solche Strategie bleiben die Segmente
weiteren Phasen von Schmerz und Funktionsstérung ausgesetzt. Eine
aktive Stabilisierungsstrategie scheint insbesondere dann wirksam,
wenn sie sich auf das System der lokalen Muskeln richtet.

Die zunehmenden Beweise fiir die besondere Rolle der tiefliegen-
den spinalen Muskeln bei aktiver segmentaler Stabilisierung, ihre spe-
zifische Dysfunktion, wenn Riickenschmerzen vorliegen, und der Er-
folg ihrer selektiven Aktivierung im Rahmen einer Rehabilitation bei
Riickenschmerzen zeigen die Notwendigkeit der Weiterentwicklung
klinischer Tests und Strategien zur Behandlung der lokalen Muskeln.
Entsprechende klinische Mafle sind fiir Physiotherapeuten wesentlich,
denn sie bieten einen Ausgangspunkt fiir die Rehabilitation, doku-
mentieren den Behandlungsfortschritt und helfen, die Ubungsdosis
festzulegen (Mooney 1992).

7.2.6
Gegenwartige klinische Tests
der Funktion lokaler Muskeln

Wegen der tiefen Lage lokaler Muskeln, ihrer Grofle und ihrer kom-
plexen Interaktion innerhalb des stabilisierenden Systems gibt es nur
wenige klinische Tests beziiglich ihrer Dysfunktion (Richardson u.
Jull 1995). Die iiblichen klinischen Tests der Muskelkraft und -flexibi-
litit scheinen zu unspezifisch, um die Funktion dieser Muskeln in
ihrer Rolle als segmentale Stabilisierer angemessen offenzulegen (Ri-
chardson et al. 1999). Tests der segmentalen Stabilitit, wie die Mes-
sung der neutralen Zone oder der Muskelfedersteifigkeit, sind klinisch

nicht einsetzbar, da sie nicht in vivo durchgefiihrt werden kénnen.
Und die Untersuchungsmethoden von Hodges und Richardson
(1997 b) oder Hides et al. (1996) erfordern Fachkenntnis zu muskuloske-
letalen Ultraschallmessungen oder zur Plazierung von Nadeln fiir ein
EMG und sind fiir die tdgliche therapeutische Praxis nicht geeignet.

Heute existierende klinische Tests beziiglich der Kokontraktion des
M. transversus abdominis und des M. multifidus werden von Richard-
son und anderen detailliert beschrieben (Richardson u. Jull 1995; Ha-
milton u. Richardson 1997; Hides et al. 1997; Richardson et al. 1999).
Beim Test des M. transversus abdominis ist ein willkiirliches Einzie-
hen der Bauchdecke gefordert, das als Hohlbauch (,abdominal hol-
lowing®) bezeichnet wird. Zur Quantifizierung der Féhigkeit, den
Bauch einzuziehen, befindet sich der Patient in Bauchlage, sein Ma-
gen ruht auf einem Luftkissen, das mit einem Druckmefgerit verbun-
den ist, und der Patient wird gebeten, seinen Bauch von diesem Luft-
kissen wegzuziehen.

Spezifisches Merkmal dieses Tests ist die Anforderung, dem M.
transversus abdominis selektiv und unabhingig von den oberfldchli-
cher liegenden Muskeln wie dem M. rectus abdominis oder dem M.
obliquus externis willkiirlich zu aktivieren (Richardson u. Jull 1995;
Richardson et al. 1999). Zur Durchfiihrung dieses Tests ist nur eine
geringfiigige Kontraktion notwendig. So testet er im wesentlichen
muskulire Koordination und nicht Kraft. Seine differenzierende Aus-
sagekraft scheint darauf zu beruhen, dafl Personen ohne lumbale Riik-
kenschmerzen diese Koordination leichter lernen kénnen als Personen
mit Riickenschmerzen (Jull et al. 1995). Ziel der Therapie ist es daher,
Lumbale Riickenschmerzpatienten eine solche koordinierte Aktivitit
wirksam beizubringen. Diese spezifische Ubungsstrategie wurde bei
den an friiherer Stelle (s. Abschn. 7.2.5) erwidhnten erfolgreichen In-
terventionsstudien eingesetzt.

Beim klinischen Test des M. multifidus wird der segmentale Muskel
palpiert (Richardson u. Jull 1995; Hamilton u. Richardson 1997; Hides
et al. 1997; Richardson et al. 1999). Eine langsame und gleichmifige
beidseitige isometrische Kontraktion der Mm. multifidi soll auf jeder
segmentalen Ebene der Lendenwirbelsdule palpierbar sein. Wie der
klinische Test des M. transversus abdominis erfordert dieser Test die
selektive willkiirliche Aktivierung des segmentalen M. multifidus
ohne Koaktivierung globaler Rumpfmuskeln wie des M. erector spi-
nae. Die Patienten haben Schwierigkeiten, den M. multifidus auf diese
Weise zu kontrahieren, insbesondere auf der Seite und Hohe der
Schmerzsymptome. Wiederum zielt die Behandlung darauf ab, die fiir
den Test passende Aktivitit des Muskels auf allen Ebenen der Lenden-
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wirbelsdule zu fordern. Bis heute ist der Palpationstest der Funktion
des M. multifidus leider weitgehend qualitativer Natur. Es sind weilc
re Methoden erforderlich, um die Funktion dieses tiefliegenden para
spinalen Muskels klinisch zu quantifizieren.

Ein weiterer Nachteil der beschriebenen Tests lokaler Muskeln be-
steht darin, dafl sie - anders als ein automatischer Funktionstest -
sehr stark auf einer willkiirlichen und selektiven Aktivierung von
Muskeln beruhen. Unterschiedliche Motivation, Konzentration, kinis-
thetische Wahrnehmung oder Geschicklichkeit bei motorischem Ler-
nen kénnen zu irrefiihrenden Testschluf3folgerungen fiihren. Aus die-
sem Grund ergdnzen Richardson und andere (Richardson u. Jull 1995;
Richardson et al. 1999) diesen klinischen Test mit Messungen, die
Ultraschall und EMG einsetzen. Solche unterstiitzenden Untersuchun-
gen sind aber angesichts der Kosten einer derartigen Ausriistung fiir
die kleine private klinische Praxis nicht finanzierbar (Hides et al.
1995; Richardson et al. 1999), Zusitzliche klinische Tests sind notwen-
dig, um ein deutlicheres klinisches Bild von Funktion und Dysfunk-
tion des lokalen Muskels zu entwickeln.

7.2.7

Ubungen der Funktionellen Bewegungslehre,

die zur Untersuchung und Behandlung der Funktion
lokaler Muskeln geeignet sind

Die Charakteristika bestimmter Techniken der Funktionellen Bewe-
gungslehre lassen sie fiir die Untersuchung und Behandlung des Sy-
stems lokaler Muskeln als geeignet erscheinen (Hamilton u. Richard-
son 1995a). Da die rehabilitierenden Ubungen zur Behandlung von
Riickenschmerzen, die Richardson et al. (1999) beschrieben haben,
schon erfolgreich sind, sollte jede weitere Entwicklung alternativer
Test- und Behandlungsmethoden unter den heute {iblichen Behand-
lungskonzepten diejenigen erwégen, die sich an #hnlichen Ubungs-
parametern orientieren und fiir die Behandlung von Riickenschmer-
zen einen dhnlichen klinischen Erfolg versprechen.

Hamilton und Richardson (1995a) haben ausgefiihrt, daf Ubungen
wie das ,Kloétzchenspiel“ (Abb. 7.6 a-c; s. Kap. 4.11.2) oder ,,Kurz und
biindig“ (Abb. 7.7; s. Kap. 3) diesen Kriterien geniigen. Diese spezifi-
schen Ubungen der Funktionellen Bewegungslehre werden in Kap. 3
und 6 detailliert beschrieben. Notwendig ist in beiden Ubungen, daf
der Patient die Neutralhaltung von Lendenwirbelsdule und Becken wih-
rend gemifBigter, aber steigender Belastung des Rumpfs genau zu kon-
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Abb. 7.6a-c. Klotzchenspiel: a Aus-
gangsstellung, b Vorneigung, ¢ Riick-
neigung

trollieren versucht (s. Kap. 3, Potentielle Beweglichkeit). Beim ,,Kl‘c‘;'sz—
chenspiel“ wird der Rumpf zunehmend durch eine Neigung glef {(br-
pers in den Hiiftgelenken belastet und bei ,Kurz und biindig“ iiber
die Triigheitskraft bei einer Bewegung des Unterarms (s. Abb. 7.6, 7.7).

Verglichen mit dem Training selektiver lokaler Muskeln (Hamilton
u. Richardson 1997; Hides et al. 1997; Richardson et al. 1999; s.



Abb. 7.7. ,Kurz und biindig*

Abschn. 7.2.6) gehen die Ubungen der Funktionellen Bewegungslehre
vollig anders an die aktive Stabilisierung zur Rehabilitation von Riik-
kenschmerzen heran.

Der erste Ansatz betont die genaue Durchfithrung einer willkiirlichen
Kokontraktion lokaler Muskeln, wihrend letzterer die prézise aktive
Kontrolle der Neutralhaltung erfordert. Aber die beiden Ansitzen ge-
meinsame Forderung einer prizisen muskuliren Koordination ist viel-
leicht der Faktor, der sie verbindet. Vieles deutet darauf hin, dafl die
prazise aktive Steuerung der Neutralhaltung automatisch die selektive
Aktivierung der tiefliegenden lokalen Muskeln fazilitiert mit einer sta-
bilisierenden Strategie, die derjenigen des selektiven Trainings lokaler
Muskeln dhnelt (Hamilton u. Richardson 1998; Richardson et al. 1999).

Zur Uberpriifung der Hypothese, therapeutische Ubungen der
Funktionellen Bewegungslehre zur Kontrolle der Neutralhaltung seien
geeignet zum Testen und zur Behandlung der Dysfunktion lokaler
Muskeln bei Personen mit Riickenschmerzen, sind mehrere Schritte
notig. Als erstes mufl man die Ubungen daraufhin untersuchen, ob
sie. Merkmale aufweisen, die sie zum Testen der Funktion lokaler
Muskeln geeignet machen, und sie, wenn nétig, modifizieren. Aufler-
dem muf} die Ubungsleistung quantifizierbar sein und die Beziehung
zwischen der Kontrolle der lumbopelvischen Neutralhaltung und der
Aktivitdt der Rumpfmuskulatur geklirt werden. Schlieflich miissen
Unterschiede der Haltungskontrolle zwischen Personen mit und sol-
chen ohne Riickenschmerzen festgestellt werden. Die Autorin unter-
sucht gegenwirtig in mehreren Studien die Beziehung zwischen der
Funktion lokaler Muskeln zur Steuerung der lumbopelvischen Neu-
tralhaltung und dem Auftreten von Riickenschmerzen.

Analyse von therapeutischen Ubungen
der Funktionellen Bewegungslehre

Die folgende Analyse einer therapeutischen Ubung der Fu‘nktionellen
Bewegungslehre diskutiert die verschiedenen Merkma'le, die den Auf-
bau der Ubung beschreiben. Es werden Parameter wie Ausgangsstel-
lung des Gelenks sowie Intensitit der Belastung und Dauer der‘ Kon-
traktion betrachtet. Ob sich therapeutische Ubungen der Funktionel-
len Bewegungslehre fiir klinische Tests der Funktion lokaler Muskeln
eignen, héngt ab von der wechselseitigen Beziehung dif:ser Ubungs-
parameter zu den Attributen der stabilisierenden Funktion der lolfa-
len Muskeln, zu Merkmalen einer Dysfunktion lokaler Muskeln im
Zusammenhang mit Riickenschmerzen und zum Aufbau von spezifi-
schen Tests lokaler Muskeln, wie ihn Richardson und andere beschrie-
ben haben (Richardson u. Jull 1995; Hamilton u. Richardson 1997;
Hides et al. 1997; Richardson et al. 1999).

Zu den wesentlichen Attributen von therapeutischen Ubungen der
Funktionellen Bewegungslehre, auf die sich der erwihnte Forschungs-
ansatz der Autorin bezieht, gehéren der Einsatz der Neutralstellung
von Lendenwirbelsdule und Becken bei geringer Muskelanstrengung
(s. Kap. 3, Potentielle Beweglichkeit), die Forderung nach moglichst
geringer globaler Kokontraktion und hoher muskuldrer Auslda"uer (§.
Kap. 1, Okonomische Aktivitit), die Voraussetzung von km_asth'etl-
scher Wahrnehmung (s. Kap. 2.1) und préziser Muskelkoordination,
die Beibehaltung normaler Atemmuster (s. Kap. 4.8) und der Nach-
weis der Wirksamkeit einer Behandlung. Diese Faktoren sollen im fol-
genden ndher betrachtet werden.

Neutralhaltung von Becken und Lendenwirbelsdule

Die lumbopelvische Neutralhaltung ist nicht nur die Ausgangsposi-
tion fiir therapeutische Ubungen der Funktionellen Bewegungslehre,
sie ist auch die Position, die wihrend der Ubung beibehalten werden
soll. Eine korrekte Durchfiihrung der Ubung setzt voraus, dafl sich
die lumbopelvische Neutralhaltung definieren ldf}t, dafl Patienten
diese Position einnehmen konnen und daf sie {iber geniigend be-
wuflte Haltungswahrnehmung (s. Kap. 2.1) sowie addquate Muskel-
funktion verfiigen, um die Position aktiv beibehalten zu kénnen. .

In jiingster Zeit ist dem Zusammenhang zwischen neutraler_ Hal-
tung und Gelenkstabilitit viel wissenschaftliche Aufmerksamkeit ge-



wiamet worden. Neutral ist die Position minimaler passiver struktu-
reller Beanspruchung (Klein-Vogelbach 1990; Panjabi 1992b; s. Kap. 4,
Sitzverhalten) und maximaler konstitutioneller (oder veranlagter) ver-
tebraler Instabilitit (Cholewicki u. McGill 1996). Zusitzlich ist die
neutrale Stellung oft die optimale Haltung zur Fazilitierung selektiver
Aktivitit lokaler Muskeln (Richardson u. Jull 1995; Richardson et al.
1999). Auflerdem kann die prizise Steuerung der neutralen Haltung
auf der Héhe bestimmter Segmente der Wirbelsdule auch ein spezifi-
sches Zusammenspiel lokaler und globaler spinaler Muskeln wider-
spiegeln (Hamilton u. Richardson 1998). Obwohl die neutrale Haltung
in vielen verschiedenen erfolgreichen Behandlungstechniken fiir Riik-
kenschmerzen eingesetzt wird (Saal u. Saal 1989; Sahrmann 1990; Ro-
bison 1992), bleibt ihre klinische Definition eine komplexe Aufgabe
(Bullock-Saxton 1988).

Definition der neutralen Haltung

Die normale Haltung ist schwierig zu definieren, und es gibt eine
ganze Reihe anatomischer und biomechanischer Beschreibungen
(Bullock-Saxton 1988). Obwohl die Definitionen verschiedene Aspekte
betonen, beschreiben die meisten eine Ausrichtung, die einen Aus-
gleich zwischen maximalem Gelenkschutz und minimaler Anstren-
gung herzustellen versucht. Aus biomechanischer Sicht definiert Pan-
jabi (1992b, S. 391) die neutrale Haltung als ,diejenige Position, bei
der die inneren Belastungen der Wirbelséule insgesamt und die mus-
kulire Anstrengung zur Aufrechthaltung dieser Stellung minimal
sind® (s. Kap. 1, Korperlidngsachse). Diese Reduzierung innerer Bela-
stungen ist ein grundlegendes Element im Konzept der Riickenschu-
len und wesentlich auch fiir viele verschiedene Schmerzbehandlungs-
techniken. Beispielsweise ist die neutrale Position eine hiufige Ge-
lenkstellung fiir die Anwendung von Techniken der manuellen Thera-
pie, eine iibliche Schienungsstellung zur Gelenkentlastung und Aus-
gangsposition fiir viele therapeutische Ubungen.

Die meisten anatomischen Definitionen einer statischen Haltung
der Wirbelsdule werden aus einer standardisierten Ausrichtung der
Gelenke in bezug auf die Schwerkraft abgeleitet (Braun u. Fischer
1985; Kendall et al. 1993). Ublicherweise bezieht man sich dabei auf
das Verhiltnis zwischen verschiedenen knéchernen Orientierungs-
punkten und der Senkrechten. Orientierungspunkte wie die Spina ilia-
ca, die Symphysis pubica und der Processus mastoideus werden als
Bezugspunkte genommen. Mit Hilfe dieser Anhaltspunkte kénnen die
Neutralstellung des Beckens in Begriffen von Beckenneigung, Auspri-

gung der Lordose oder die Verschiebung einzelner Korperabschnitte

aus der Korperlingsachse dokumentiert werden (Klein-Vogelbach

1990; Kendall et al. 1993). Mit Hilfe einer so standardisierten anato-

mischen Haltungsausrichtung sollen die Grenzwerte fiir neutrale Hal-

tungsparameter festgelegt werden, fiir die die innere Belastung der

Gelenke als minimal angenommen wird. Abweichungen von dieser

idealen“ anatomischen Ausrichtung kénnten folglich interne Struktu-

ren des Gelenks iibermifig belasten. Gemeinhin werden solche Hal-
tungsabweichungen als eine Ursache von Schmerz angenommen. Je-
doch haben sich standardisierte anatomische Mafle fiir abweichende

Haltung, etwa die Tiefe der Lordose oder Beckenneigung, als sehr

schwache Pridiktoren fiir Riickenschmerzen erwiesen (Hansson et al.

1984),

Bei diesen Standardmethoden zur Quantifizierung von Haltung tre-
ten 3 grundlegende Probleme auf.

e Solche Mafle lassen im allgemeinen die Bedeutung muskuldrer Ak-
tivitdt fiir innere Belastung in Gelenken aufler acht (McGill u. Nor-
man 1987).

e Die Schwerpunkte von Becken und Brustkorb und die entsprechen-
den kndchernen Orientierungspunkte variieren sehr stark (During
et al. 1985).

e Derartige standardisierte Haltungsparameter sind relativ grob und
geben die Komplexitdt der 24 Segmente, aus denen sich die Hal-
tung der Wirbelsdule zusammensetzt, nicht addquat wieder (An-
dersson et al. 1977; Hamilton u. Richardson 1995b).

Vielleicht ist dies der Grund, weshalb die zahlreichen und wiederhol-
ten Untersuchungen des Zusammenhangs zwischen einerseits groben
Haltungsmaflen und Muskelfunktion, etwa Kraft und Flexibilitdt, und
andererseits Riickenschmerzen so unproduktiv waren (Walker et al.
1987; Bullock-Saxton 1988; Heino et al. 1990; Jorgensson 1993).
Klein-Vogelbach (1990) beschreibt die neutrale Haltung der Wirbel-
sdule als jene Position, in der die passiven Strukturen am wenigsten
zur Stabilitit der Gelenke beitragen, also eine Position, in der die
Muskeln minimal aktiv, aber maximal bereit sind (s. Kap. 4, Sitzver-
halten). Diese Definition ist insofern interessant, als sie Wert auf das
Niveau neuromuskulirer Aktivitdt legt. In der klinischen Praxis ver-
wendet Klein-Vogelbach eine Definition neutraler Haltung, die die
grofe individuelle Verschiedenheit von Haltungsausrichtung und die
Muskelanstrengung zur Erreichung und Aufrechterhaltung dieser Po-
sition beriicksichtigt (Klein-Vogelbach 1990, 1991; s. Abschn. 7.2.8,
Quantifizierung der neutralen lumbopelvischen Haltung). Nach An-



Stabilitat - ajpe vieltiltige Aufgabe

sicht von .Hamﬂton und Richardson (1996) weist auflerdem das Zu-
sammenwirken von muskuldrer Aktivitit und Schliisselsegmenten der

Instabilitdt der heutralen Haltung

Q_hne .mus.kuli.ire Unterstiitzung ist die neutrale Haltung der Wirbel-
sdule in sich instabil (Cholewicki u. McGill 1996). Es geniigt jedoch

eine Steigerung der neuromuskul

Il:':lleﬁ Muskeln, etwa des M. multifidus, um lediglich 3-59% MVC, um

dren Aktivitit der tiefliegenden spi-

genden Muskeln in der neutralen Stellung (Cholewicki v, McGill

1996).

Funktion der paraspinalen Muskeln beij aktiver Steuerung

der neutralen Haltung

bei.spielsweise fest, dal viele Riickenschmerzpatienten wahrend der
Neigung des Rumpf_s nach vorn zu Beginn des »Kl6tzchenspiels® den

und so die Kontrolle der Lordose

"4 Stabilisierendes System

Abb. 7.8a-c. Kriimmungen der Wirbelsiule beim Sitzen: a normale Sitzhaltung,
b kyphosierte Haltung, ¢ Verlingerung der Lordose bis Th5

zur Kompensation einer schwachen Funktion des M. multifidus in Zu-
sammenhang stehen (Abb. 7.8; Hamilton u. Richardson 1995b). Eine
solche Uberlegung beruht auf anatomischen Betrachtungen der betref-
fenden Muskeln und ihrer Zusammenwirkung bei der Verteilung von
Bewegung im Bereich der Lendenwirbelsiule (Hamilton u. Richardson
1996).

Die sagittale Rotation der Wirbelsiule wird nicht gleichmigig auf
alle Segmente verteilt. Am stirksten ist die Rotation zwischen dem 4.
Lendenwirbel und dem Kreuzbein und am zweitstarksten an der Ver-
bindungsstelle zwischen Brustkorb und Lendenwirbelséule (Pearcy
1985; White u. Panjabi 1990). Die posteriore sagittale Rotation verteilt
sich kranialwérts mehr oder weniger bis zu T5 (White wu. Panjabi
1990). Kaudalwirts ist, abgesehen von der duflerst geringfiigigen Ro-
tation im Iliosakralgelenk, die Verbindungsstelle zwischen Lendenwir-
belsdule und Kreuzbein das duferste bewegte Gelenk bei einer sagitta-
len Rotation.

Die anatomische Anordnung der paraspinalen Muskeln prédispo-
niert sie dazu, die Haltung der Wirbelsiule auf spezifischen Ebenen
zu beeinflussen (Hamilton u. Richardson 1995a). Die Mm. multifidi
bestehen aus einer Reihe separater Muskelbiindel (Bogduk 1980), ei-
nes fiir jedes lumbale Segment. Die Faserbiindel entspringen aus einer
gemeinsamen Sehne am Processus spinosus und setzen nacheinander

e

e e

e




Abb. 7.9. M. erector spinae pars thoracis.
(Aus Bogduk 1997, S. 113)

an den Processus mamillares der kaudalen Segmente

1?97). Die am kaudalsten liegenden Faserbiindel fetzen an?nS (]i(:'Lgdiilf
wirbel und am Kreuzbein an (Macintosh et al. 1986). Diese Anord-
nung de{ Faserbiindel gleicht einem Tannenbaum, dessen dickste und
lingste Aste inferiomedial, an der Verbindung zwischen Lendenwir-
belsléule .und Kreuzbein (L4-S1), liegen (s. Abb. 7.4). Interessanterwei-
se ist dies die fiir die Stabilitdt der Wirbelsiule riskanteste Ebene
(White u. Panjabi 1990) und auch die Ebene, auf der die meisten Riik-
keqschmerzprobleme auftreten (Andersson 1981). Mit Ausnahme der
meisten obe:ren und mittleren Abschnitte von M. longissimus thoracis
pars thorac:l.s entspringt der lange M. erector spinae pars thoracis an
den Brust?vubeln und Rippen und setzt iiber die Aponeurose des M.
Sll'flftlogsi);;{nae am Kreuzbein und am Beckenkamm an (Abb. 7.9; Bog-

Die Mm. multifidi und der M. erector spinae sind beide aktiv bei der

R.urnpfstreckung (Ng u. Richardson 1994), man kann aber sagen, daf
sie unterschiedliche Auswirkungen auf die Kriimmungen der W;rbel-
isl?ulﬁ I'lnabt;n. Der M.' multifidus liegt giinstig fiir eine Rotation einzelner

mbaler Segmente in posterior-sagittaler Richtun i
1985; Bogduk 1997). Er hat daher geinen direkten giglajgn:;{;’ g..iewffttfﬁ
der Lordose. Sein grofites derartiges Steuerungspotential hat er beziig-

lich der unteren Lumbalregion, wo seine Kr 5 .
. ’ aftarme am |
(MCGll] 1992; Macintosh et al. 1993) angsten sind

Aspden (1992) legt dar, daf} der Bogen eine an sich stabile Struktur
ist, deren inhirente Stabilitit — bei allen Bogen - bei Kompression zu-
nimmt. Der M. multifidus liegt nicht nur anatomisch optimal, um
den lordotischen Bogen zu bilden, gleichzeitig steigern seine vertika-
Jen Vektoren die Kompression der Wirbelsiule (McGill u. Norman
1987; Aspden 1992). In dhnlicher Weise iibt der vom M. transversus
abdominis hervorgerufene zunehmende intraabdominale Druck
(Cresswell et al. 1992) Druck auf den Schluf3stein des lordotischen Bo-
gens aus und steigert damit dessen stabilisierende Eigenschaften
(Aspden 1992; Richardson et al. 1999).

Die tiefliegenden untersten Faserbiindel des M. multifidus sind
auch giinstig gelegen, um einer posterioren Rotation des Kreuzbeins
im Verhiltnis zu diesen unteren lumbalen Segmenten wirksam Wider-
stand zu leisten (Bogduk 1997). Die Aufrechterhaltung der gegeniiber
dem Iliacus (oder Beckenkamm) nach vorn gekippten Position des
Kreuzbeins ist ein wichtiger Aspekt iliosakraler Stabilitdt, denn da-
durch werden tendenziell die propellerformigen Gelenkoberflichen
festgeschraubt. Diese SchlieBung beschrénkt Scherkrifte zwischen den
Gelenkoberflichen (Pool-Goudzwaard et al. 1998). Eine vom M. trans-
versus abdominis iiber seine thorakolumbale Faszie ausgeiibte Kom-
pression der Iliosakralgelenke steigert diesen sKraftschluf“ des Ge-
lenks und seine Stabilitit noch mehr (Pool-Goudzwaard et al. 1998).
So steuern die lokalen Muskeln direkt und wirksam den Lordosebo-
gen (Aspden 1992) und fordern die aktive Stabilisierung der Iliosa-
kralgelenke (Pool-Goudzwaard et al. 1998).

Im Gegensatz zur direkten Steuerung der Lordose durch den M.
multifidus streckt der lange M. erector spinae die Lendenwirbelsdule
nur indirekt durch die grobe Bewegung des Brustkorbs gegeniiber
dem Becken und vice versa (Briigger 1988; Bergmark 1989). Nach
Auffassung von Hamilton und Richardson (1995a) iibt der M. erector
spinae diese indirekte Wirkung auf die Lendenwirbelsdule aus, indem
er auf die beweglichen spinalen Segmente einwirkt, die nahe an sei-
nem Ansatz liegen. Mit andern Worten: Der M. erector spinae pars
thoracis hat eine starke Pridisposition, die thorakalen Segmente zu
extendieren, insbesondere im Bereich der Verbindung zwischen
Brust- und Lendenwirbelsdule.

Eine Steuerung der lumbosakralen Verbindungsstelle hingt daher
eng mit der Funktion des M. multifidus zusammen, withrend diejeni-
ge der thorakolumbalen Verbindungsstelle mit der Funktion des M.
erector spinae pars thoracis zusammenhangt (Hamilton u. Richardson
1995a). Fehlende lumbosakrale Kontrolle (s. Abb. 7.8b) und damit
einhergehende Streckung des Brustkorbs konnte auf eine fehlende



Funktion des M. multifidus mit kompensatorischer Aktivitit des lan-
gen M. erector spinae hinweisen (s. Abb. 7.8 c; Hamilton u. Richard-
son 1995b). Andererseits fiihrt die synergistische Aktivierung beider
Muskeln zu einer lordotischen Streckung in Form eines langen ,,c* (s.
Abb. 7.7; Hamilton u. Richardson 1995b). Diese »C-Kriimmung
konnte theoretisch bis zum 5. Brustwirbel hinaufreichen, wo der Be-
reich thorakaler Extension am begrenztesten ist (White u. Panjabi
1990).

Angesichts der Verschiedenheit von Haltungstypen und der Varia-
bilitdt von Tiefe und Verteilung der Lordose sind unendliche Variatio-
nen eines Zusammenspiels von Aktivitit der Rumpfmuskulatur und
Haltung méglich (Bullock-Saxton 1988). Auf der Grundlage der klini-
schen Beobachtungen Klein-Vogelbachs (1991; s. Kap. 5) und anato-
mischer Daten nehmen Hamilton und Richardson (1995b) jedoch an,
daf} ein Befund zur aktiven Haltungskontrolle am aufschlufreichsten
ist, wenn er an den thorakolumbalen und lumbosakralen Bereichen
ansetzt. Ubungen zur Haltungskontrolle, die nur die grobe Orientie-
rung von Brustkorb und Becken betrachten (Briigger 1988; Sahrmann
1990; Robison 1992) haben nicht das gleiche Potential, die subtile In-
teraktion zwischen paraspinalen Muskeln und Haltungskontrolle wi-
derzuspiegeln.

Klein-Vogelbachs klinische Beobachtungen (Klein-Vogelbach 1991)
sind vielleicht wichtige Instrumente zur Erhellung der Funktion loka-
ler Muskeln (Hamilton u. Richardson 1995b). Dabei spiegeln beson-
ders das thorakolumbale und lumbosakrale Gelenk die relative Aktivi-
tit globaler und lokaler paraspinaler Muskeln wider. Diese Hinweise
sind wertvoll, wenn mit einer therapeutischen Ubung die selektive
Aktivierung der lokalen Muskeln gefordert werden soll.

Fazilitierung selektiver Aktivitit lokaler Muskeln
und die neutrale Haltung

Selektive Aktivierung eines lokalen Muskels ist das eindeutigste Merk-
mal eines spezifischen Trainings lokaler Muskeln, wie es Richardson
beschreibt (Richardson u. Jull 1995; Hamilton u. Richardson 1997;
Hides et al. 1997; Richardson et al. 1999; s. Kap. 4, Selektives Muskel-
training). Gleichzeitig ist diese selektive Kontraktion fiir Patienten
nur sehr schwer zu erreichen. Positioniert man den Patienten in Neu-
tralhaltung, so kann das bei der Fazilitierung der schwierigen Koordi-
nationsaufgabe helfen. Auf der anderen Seite bekriftigen die genann-
ten Autoren, daf} ein prizises Positionieren des Patienten in neutrale

Haltung automatisch die erwiinschte Aktivierung des lokalen Muskels
fazilitieren kann, und empfehlen Ubungen zur Steuerung der neutra-
len Haltung als ergdnzendes Training in einer Rehabilitation, die Sta-
bilisierung durch lokale Muskeln erreichen will (Hamilton u. Richard-
son 1995a; Richardson u. Jull 1995; Richardson et al. 1999).

Obgleich lokale Muskeln theoretisch nicht mechanisch insuffizient
werden, gleich welche Haltung eingenommen wird (McGill 1991; Mac-
intosh et al. 1993), empfehlen Richardson und andere (Richardson u.
Jull 1995; Richardson et al. 1999) die neutrale Haltung fiir die anfing-
liche Fazilitierung lokaler Muskeln. Fiir diese Empfehlung gibt es viel-
filtige Griinde. Die neutrale Haltung minimiert normalerweise den
Schmerz (Richardson u. Jull 1995; Richardson et al. 1999). Eine Ver-
ringerung des Schmerzes ist notig, weil Schmerz wahrscheinlich die
Funktion lokaler Muskeln hemmt (Hides et al. 1994). Auflerdem ist
die neutrale Position diejenige, in der definitionsgemdfl die passiven
Strukturen am wenigsten zum stabilisierenden System beitragen
(Panjabi 1992b; Damiano 1993; Hides et al. 1994; Edmonston et al.
1998) und in der die Funktion der lokalen Muskeln die Voraussetzung
fiir eine Stabilitit der Wirbelsdule ist (Cholewicki u. McGill 1996).
Dies untermauert die Hypothese einer maximalen Bereitschaft der
Muskeln in Neutralstellung (Klein-Vogelbach 1990), was wiederum
die Fazilitierung selektiver lokaler Muskeln begiinstigt (Hamilton u.
Richardson 1998).

Die neutrale Haltung scheint auch bei Koaktivierungsstrategien fiir
das System lokaler Muskeln eine Rolle zu spielen. Richardson und an-
dere (Richardson u. Jull 1995; Richardson et al. 1999) befiirworten
eine synergistische Koaktivierung des Beckenbodens und des Zwerch-
fells als Fazilitierungsstrategie fiir eine selektive Aktivierung des M.
transversus abdominis (Richardson u. Jull 1995; Richardson et al.
1999). Diese Methode beruht auf der nachgewiesenen synergistischen
Aktivierung des Beckenbodens (Sapsford et al. 1997a,b) und des
Zwerchfells (Hodges et al. 1997a) durch den M. transversus abdomi-
nis. Die Steigerung des intraabdominalen Drucks, die mit dieser Ko-
aktivierung von Muskeln einhergeht, wird als Stabilisierungsmecha-
nismus der Wirbelsdule betrachtet (McGill u. Norman 1987; Aspden
1992; McGill et al. 1994; Hodges et al. 1997b).

Neuere Pilotstudien zeigen, dafl die lordotische Haltung auch die
geeignetste Haltung zur Fazilitierung des Beckenbodens ist (Sapsford
et al. 1997b; Richardson et al. 1999). Analog argumentiert Briigger
(1988), die Lordose sei Voraussetzung fiir die Fazilitierung von
Zwerchfellatmung. Angesichts dieses Datenmaterials iiberrascht es
nicht, dal die neutrale Haltung fiir eine selektive Fazilitierung des M.



transversus abdominis fiir giinstig erachtet wird (Richardson u. Jull
1995; Richardson et al. 1999).

Andererseits sah Klein-Vogelbach die Riickkehr zur normalen
Zwerchfellatmung als ein Anzeichen fiir eine korrekte neutrale Haltung
im Sitzen an (Klein-Vogelbach 1996; s. Kap. 6, Klotzchenspiel). Diese
klinische Beobachtung pafit gut zu dem von Richardson et al. beschrie-
benen Vorgang, mittels einer selektiven willkiirlichen Kontraktion des
M. transversus abdominis beim Training lokaler Muskeln einen Hohl-
bauch zu machen (,abdominal hollowing®; Richardson u. Jull 1995;
Richardson et al. 1999).
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Insgesamt sprechen alle diese Faktoren fiir einen engen Zusammen-
hang zwischen der lumbopelvischen Neutralstellung und der Fazili-
tierung einer selektiven Kontraktion lokaler Muskeln, die fiir eine
Rehabilitation bei Riickenschmerzen eingesetzt wird (Hamilton u.
Richardson 1998).

Minimierung der Kokontraktion globaler Muskeln

Richardson et al. (1999) betonen die Notwendigkeit, wihrend selekti-
ver Aktivierung lokaler Muskeln eine gleichzeitige Aktivitdt der ober-
flichlicheren globalen Rumpfmuskeln zu minimieren. Sie halten eine
iibermifige Koaktivierung der globalen Muskeln wihrend der Ubung
fiir eine kompensierende Strategie, die typischerweise von Riicken-
schmerzpatienten angewendet wird (Richardson u. Jull 1995; Richard-
son et al. 1998; Richardson et al. 1999). Um solche Kompensierungs-
strategien zu beseitigen und gleichzeitig die selektive Aktivierung lo-
kaler Muskeln zu lehren, ist grofes therapeutisches Geschick erforder-
lich (Jull et al. 1998).

Ahnlich versuchen auch die therapeutischen Ubungen der Funktio-
nellen Bewegungslehre, eine prizise Kontrolle der Haltung von Len-
denwirbelsdule und Becken bei gleichzeitig minimaler Aktivitdt globa-
ler Muskeln und normaler Atmung zu gewihrleisten. Ein Anhalten
des Atems und iiberméRige Kokontraktion werden als ineffizient und
als Zeichen schlechter Bewegungsqualitidt und schlechter Muskelkoor-
dination angesehen (Klein-Vogelbach 1990; s. Kap. 4, Funktionelle
Fehlatmung). Solche therapeutischen Ubungen versuchen also, das Ni-
veau der Kokontraktion zu optimieren, um einen maximalen Gelenk-
schutz mit minimalem Aufwand zu erreichen (Getschell u. Roberton
1989; Klein-Vogelbach 1990; Damiano 1993; s. Abschn. 7.2.3).

Obwohl die Ubungen des spezifischen Trainings lokaler Muskeln
und diejenigen der Funktionellen Bewegungslehre in ihrer Durchfih-
rung verschieden sind, legen beide Wert auf eine prizise, effiziente
muskulire Koordination bei minimaler Anstrengung der globalen
Muskeln. Jull et al. sind der Auffassung, eine derartige laufend verbes-
serte Koordination der spezifischen Rumpfmuskeln kénne in irgendei-
ner Weise die automatische segmentale Stabilisierungsfunktion lokaler
Muskeln wiederherstellen (Jull et al. 1998). Dies wiederum sei die Ur-
sache fiir den Erfolg des selektiver Trainings lokaler Muskeln zur Be-
handlung von lumbalen Riickenschmerzen.

Atemmuster

Die fortgesetzte normale Zwerchfellatmung wihrend der Ubung ist
eine gemeinsame Voraussetzung fiir die addquate Durchfithrung so-
wohl der Ubungen zur Haltungskontrolle (Klein-Vogelbach 1991,
1995; s. auch Kap. 4, Haltungskorrektur) als auch des spezifischen
Trainings lokaler Muskeln (Richardson u. Jull 1995; Hamilton u. Ri-
chardson 1997; Hides et al. 1997; Richardson et al. 1999). Die Not-
wendigkeit, Atemmuster in therapeutische Ubungen gegen Riicken-
schmerzen einzubeziehen, wurde von Klein-Vogelbach bereits 1976
beschrieben. In anderen Konzepten ist es eine relativ neue Entwick-
lung. Richardson und andere halten das Atemanhalten fiir eine Kom-
pensierungsstrategie anstelle korrekter Koordination lokaler Muskeln
(Richardson u. Jull 1995; Richardson et al. 1999), wihrend Klein-Vo-
gelbach darin ein Anzeichen schwachen reaktiven Atmens, iibermafi-
ger Anstrengung und ineffizienter Bewegung sieht (Klein-Vogelbach
1991, 1995, 1996; s. auch Kap. 4, Funktionelle Fehlatmung).

Die Unfihigkeit, wihrend der selektiven Aktivierung lokaler Mus-
keln mit normaler Zwerchfellatmung fortzufahren, kann durch iiber-
mifRige Aktivitit globaler Muskeln bedingt sein und/oder durch eine
Art Valsalva-Versuch (Richardson u. Jull 1995; Richardson et al.
1999). Eine Kokontraktion des M. obliquus internis oder externis und
des langen M. erector spinae verhindert das Heben des Brustkorbs,
wihrend eine selektive Aktivierung des M. transversus abdominis die
Zwerchfellatmung unterstiitzen sollte (Troya 1983; Lacote et al. 1987).
Folglich wird bei iibermédBiger Aktivitit globaler Muskeln eine nor-
male Zwerchfellatmung schwieriger (Hodges et al. 1997 a).

Zusdtzlich kommt es beim Valsalva-Versuch zu einer forcierten
Ausatmung gegen die geschlossene Stimmritze, was den intrathoraka-
len und den intraabdominalen Druck erhoht (Hodges et al. 1997a).




Man kennt solche Erhohungen des intraabdominalen Drucks beim
Gewichtheben (Troup et al. 1993) und wihrend der Landung nach ei-
nem Sprung (McGill u. Sharratt 1990; Cresswell et al. 1992). Gestei-
gerter intraabdominaler Druck wihrend des Valsalva-Versuchs kann
zwar die Stabilisierung der Wirbelsdule verstirken (Cresswell ‘et al.
1992; McGill et al. 1994; Hodges et al. 1997 a; Richardson et al. 1999),
aber wahrscheinlich funktioniert diese Stabilisierungsstrategie nur so
lange, wie die betreffende Person die Atmung anhilt, und sie ist ganz
offensichtlich nicht geeignet, die unverzichtbaren Stabilititsanforde-
rungen bei alltdglichen Aktivitdten zu erfiillen.

Wie Richardson und andere ausfithren (Richardson u. Jull 1995;
Richardson et al. 1999), wird das Anhalten des Atems von Riicken-
schmerzpatienten wihrend Test und Behandlung des lokalen Muskel-
systems als Strategie zur Kompensierung inadédquater selektiver Akti-
vierung lokaler Muskeln eingesetzt. Ahnliches gilt bei Ubungen im
Rahmen der Funktionellen Bewegungslehre. Sie werden langsam und
mit geringer Belastung durchgefiihrt und sollten keiner valsalvaarti-
gen Strategie zur Stabilisierung bediirfen. Daher wird das Anhalten
des Atems als Zeichen einer inadiquaten Ausfithrung der Ubung an-
gesehen und auszuschalten versucht (Klein-Vogelbach 1991, 1995). Die
Beziehung zwischen der Funktion lokaler Muskeln, intraabdominalem
Druck, Zwerchfell, neutraler Haltung und segmentaler Stabilitit ist
immer noch unklar (Richardson u. Jull 1995; Richardson et al. 1999),
aber unser heutiges Wissen weist darauf hin, dafl Atemmuster und
das Anhalten des Atems als Parameter in die Einschdtzung lokaler
Muskeln einbezogen werden sollten (McGill et al. 1994; Richardson u.
Jull 1995; Hodges et al. 1997 a; Richardson et al. 1999).

Kindsthetische Wahrnehmung

Um Ubungen der Funktionellen Bewegungslehre oder ein spezifisches
Training lokaler Muskeln prizise durchzufiihren, ist eine kinistheti-
sche Wahrnehmung auf hohem Niveau erforderlich. Die im Vergleich
zu Gesunden schwichere kindsthetische Wahrnehmung der Lenden-
wirbelsdule bei Personen mit Riickenschmerzen ist gut dokumentiert
(Parkhurst u. Burnett 1994; Gill u. Callaghan 1998). Rehabilitations-
programme fiir Patienten mit chronischen Riickenschmerzen, die sich
auf ein Training der propriozeptiven Wahrnehmung konzentrieren,
fithrten zu besseren Behandlungsergebnissen als solche zur Stirkung
der Muskelkraft (Oostendorp et al. 1998).

Unklar sind die Griinde fiir die bei Riickenschmerzen beobachtete
defizitire Wahrnehmung (Gill u. Callaghan 1998), aber viele Daten

weisen auf ein Problem mit dem Muskelspindelkomplex hin (Bruma-
gne et al. 1998).

Mehrere Forschungsberichte erlauben die Schlufifolgerung, dafl der
Muskelspindelkomplex die kinisthetische Wahrnehmung entschei-
dender bestimmt als der sensorische Input der passiven Strukturen
(Marks 1996). Auf diese Weise sind motorische und sensorische
Funktion des Muskels untrennbar miteinander verbunden. Daher
ist es plausibel, dafl eine beeintrichtigte motorische Funktion zu
einer verringerten sensorischen Funktion fithren kann und umge-
kehrt (Gill u. Callaghan 1998).

Die klinische Erfahrung belegt, daf Riickenschmerzpatienten eine
Therapie mit Ubungen der Funktionellen Bewegungslehre mit einer
schlechten Wahrnehmung ihrer lumbopelvischen Haltung beginnen
und daf sich diese aufgrund von Training und Feedback verbessert
(s. oben). Fraglich ist, inwieweit die durch die Ubungen erzielte Ver-
ringerung der Schmerzen mit verbesserter Muskelfunktion, kindstheti-
scher Wahrnehmung oder einer Kombination von beiden zusammen-
hiingt. Angesichts des groflen Anteils von Spindeln in tiefliegenden
Lendenmuskeln wie dem M. multifidus (Sirca u. Kostevc 1985) sind
aber Ubungen fiir Behandlung und Untersuchung einer mit Riicken-
schmerzen zusammenhingenden Dysfunktion, die gleichermaflen auf
die Erfordernisse kinisthetischer Wahrnehmung wie auf die der
Funktion tiefliegender Muskeln eingehen, durchaus erwdgenswert.

Arten von Ubungen

Ubungen lassen sich auf viele verschiedene Weisen durchfithren. Sie
reichen von schnellen isokinetischen Ubungen bei maximaler An-
strengung bis zu statischen Haltungen in geschlossener Kette. Die
Auswahl der Ubung sollte sich so eng wie moglich auf die ge-
wiinschte Muskelfunktion beziehen. Ubungen, die anhaltende isome-
trische Kontraktionen der lokalen Muskeln erfordern, entsprechen de-
ren stabilisierender Funktion besser als dynamische Kontraktionen
(Richardson u. Jull 1995; Richardson et al. 1999).
Elektromyographische Daten belegen, dafl die Aktivitit der lokalen
Muskeln nicht mit der Richtung der Belastung zusammenhéngt
(Hodges u. Richardson 1997a). Stattdessen weisen lokale Muskeln
wihrend einer Bewegung des Rumpfes tendenziell eine fortwihrende,
gleichmiRige Kokontraktion auf niedrigem Niveau auf, allgemein be-



kannt als tonische Aktivitit (Cresswell et al. 1992; Richardson u. Jull
1995; Hodges u. Richardson 1997 a; Richardson et al. 1999; s. Abschn.
7.2.2, Federsteifigkeit; Abschn. 7.2.3, Kokontraktion, Zeitliche Abstim-
mung). EMG-Daten zeigen auch, dafl der M. transversus abdominis
diese richtungsunspezifische Funktion bei Riickenschmerzen verliert.
Daraus folgt, dafy ein isometrisches Halten dieser Muskeln auf niedri-
gem Kontraktionsniveau der stabilisierenden Funktion lokaler Mus-
keln am ndchsten kommt. Dariiber hinaus argumentieren Richardson
und andere (Richardson u. Jull 1995; Richardson et al. 1999), daf} dy-
namische Rumpfiibungen die Stabilitdt nicht trainieren, da sie eine
Aktivitat oberflichlicherer multisegmentaler Muskeln zum Nachteil
der Aktivitit tieferliegender monosegmentaler Muskeln férdern. Dies
rechtfertigt den relativ spiten Einsatz dynamischer Rumpfiibungen im
Rehabilitationsprogramm beider Behandlungskonzepte.

Zusitzlich ist es nicht die verinderte Kraft, sondern eine verin-
derte Fdhigkeit zur Ausdauer, die zu den Ursachen fiir Riickenschmer-
zen gezdhlt wird (deVries 1968). Ubungen, die dieses Defizit beheben
wollen, sollten also versuchen, die aerobische Fihigkeit der betroffe-
nen Muskeln zu verbessern. Man weifl, da Ubungen, die méfige
Muskelkontraktion tiiber eine lingere Zeitspanne hinweg verlangen,
eine derartige Verbesserung bewirken (Kannus et al. 1992a,b).

So zielen sowohl die spezifischen Ubungen lokaler Muskeln nach
Richardson und anderen (Richardson u. Jull 1995; Richardson et al.
1999) als auch jene im Rahmen der Funktionellen Bewegungslehre
(Klein-Vogelbach 1991) darauf ab, Dauer und Anzahl der Wiederho-
lungen der geringfiigigen isometrischen, haltenden Kontraktionen der
Rumpfmuskulatur allmédhlich zu steigern. Gleichermaflen halten beide
Konzepte eine gesteigerte Ausdauer isometrischer Ubungen fiir eine
wirksamere Form des Ubungsfortschritts als eine gesteigerte Belast-
barkeit. Bei Tests der Funktion lokaler Muskeln sollte es also ebenso
wie fiir Belastbarkeit einen Parameter fiir Ausdauer geben.

Wirksamkeit der Behandlung

Ein weiteres Element, das spezifisches Training lokaler Muskeln und
Ubungen der Funktionellen Bewegungslehre gemeinsam haben, ist
ihre Wirksamkeit zur Rehabilitation bei Riickenschmerzen. Zwar feh-
len fiir Ubungen der Funktionellen Bewegungslehre heute noch die
soliden Daten aus randomisierten kontrollierten Interventionsstudien
(Hides u. Richardson 1996; O’Sullivan et al. 1997; s. Abschn. 7.2.5),
aber mehrere Autoren berichten, daf} sie solche Ubungen mit groﬁem

Behandlungserfolg in ihre Rehabilitationsprogramme aufgenommen
haben (Saal u. Saal 1989; Robison 1992).

Die weltweite Popularitit solcher Ubungen der posturalen Kontrolle
legt nahe, dafi sie in der Behandlung von Riickenschmerzen erfolgver-
sprechend sind (Briigger 1988; Sahrmann 1990; Robison 1992; Ri-
chardson et al. 1999). Ubungen zur Haltungskontrolle sind die Grund-
lage vieler Programme von Riickenschulen (Robison 1992), und ganz
allgemein setzen Physiotherapeuten auf Dauer nur solche Ubungen
ein, die klinisch erfolgversprechend scheinen.

Wihrend des Rehabilitationsprozesses beginnt der Patient norma-
lerweise mit einer schlechten Kontrolle seiner Haltung und verbessert
sie mit Feedback und zunehmender Praxis. Die therapeutische
Ubungsstrategie geht davon aus, dafl eine Verbesserung der Haltungs-
kontrolle wihrend des Trainings mit abnehmendem Schmerz und
nachlassender Funktionsstérung einhergeht. Aber trotz des populdren
Einsatzes von Ubungen zur Haltungskontrolle bleibt das Grundprin-
zip einer solchen Verbesserung ritselhaft. Hamilton und Richardson
halten die gleichzeitige Verbesserung der Funktion der lokalen Mus-
keln fiir eine plausible Erklirung (Hamilton u. Richardson 1998). Die
Beweise fiir eine solche These sind immer noch diirftig. Immerhin er-
gibt sich aber aus allen bisher angefiihrten Daten, daf8 es sich lohnt,
Ubungen der Funktionellen Bewegungslehre wie »Klétzchenspiel“ und
»Kurz und biindig* als mogliche Test- und Behandlungsmethoden fiir
die Funktion lokaler Muskeln genauer zu untersuchen.

Insgesamt sind ,Kl6tzchenspiel“ und ,,Kurz und biindig“ Ubungen,
die eine aktive, prizise und anhaltende Kontrolle der Haltung von
Lendenwirbelsiule und Becken verlangen. Fiir ihre gute Durchfiihrung
ist ein hohes Mafl an kindsthetischer Wahrnehmung und Koordina-
tion erforderlich. Die Ubungen legen Wert auf die Halteféhigkeit der
stabilisierenden Muskeln auf niedrigem Niveau, versuchen, die An-
strengung der globalen Rumpfmuskeln zu minimieren, und férdern
ein fortgesetzt normales Atmen. Damit entsprechen sie gut den Merk-
malen der stabilisierenden Funktion der lokalen Muskeln, ihrer Dys-
funktion bei Riickenschmerzen und dem Aufbau bewidhrter Tests loka-
ler Muskeln und therapeutischer Methoden.



7.2.8

Ubungen der Funktionellen Bewegungslehre,

die zur Untersuchung der Funktion lokaler Muskeln
geeignet sind

Es bleibt zu fragen, ob die Erfolge der Ubungen der Funktionellen Be-
wegungslehre zur Kontrolle der neutralen Haltung (Klein-Vogelbach
1991) und die eines spezifischen Trainings lokaler Muskeln (Richard-
son u. Jull 1995; Richardson et al. 1999) in der Rehabilitation bei Riik-
kenschmerzen auf einem gemeinsamen Prinzip beruhen oder ob es
eine andere Erkldrung gibt. Um dies zu beantworten, muf die Steue-
rung der neutralen Haltung von Lendenwirbelsiule und Becken im
Hinblick auf ihre Beziehung zur Funktion lokaler Muskeln hin genau
analysiert werden. Der Zusammenhang zwischen der Kontrolle der
lumbopelvischen Neutralhaltung und der Funktion lokaler Muskeln
wird in laufenden Forschungsprojekten weiter evaluiert. Die Autorin
hat damit begonnen, die klinischen Annahmen der Funktionellen Be-
wegungslehre bei der erfolgreichen Behandlung von Riickenschmer-
zen zu untersuchen.

Ubungen zur Kontrolle der neutralen Haltung werden aufgrund
von 3 Annahmen mit Erfolg zur Behandlung von Riickenschmerzen
eingesetzt.

* Es wird angenommen, Riickenschmerzpatienten hitten von Anfang
an eine schlechtere Haltungskontrolle als Gesunde.

® Man geht davon aus, diese Kontrolle verbessere sich durch Trai-
ning.

° Es wird angenommen, die mangelnde Haltungskontrolle hinge mit
chronischen Riickenschmerzen zusammen.

Diese Annahmen miissen jedoch noch objektiv gepriift werden. Dazu
miissen die Kontrolle der neutralen Haltung quantifiziert und Unter-
schiede zwischen Personen mit und ohne Riickenschmerzen gepriift
werden. Die nachfolgend aufgefithrten Untersuchungen wurden von
der Autorin zu diesem Zwecke durchgefiihrt.

Quantifizierung der neutralen lumbopelvischen Haltung

Die Haltung der Wirbelsiule kann auflerordentlich verschieden sein,
daher ist ihre klinische Einschitzung eine so komplexe Aufgabe. Na-
tiirlich ist es klinisch unméglich, alle 24 Segmente der Wirbelsiule
detailliert zu analysieren. Andererseits scheinen grobe Mafle, wie etwa

die Beckenneigung, zu wenig detailliert zu sein, um ein Licht auf die
aktive Steuerung der Haltung zu werfen (Bullock-Saxton 1988). Das
Problem wird verstirkt, wenn auch noch Parameter der Muskelaktivi-
tit in die klinische Evaluation der Haltungskontrolle miteinbezogen
werden. Dann bedarf es einer Methode, die die quantitative Einschiit-
zung der Haltung vereinfacht und gleichzeitig der Komplexitit der
Haltung der Wirbelsiule entspricht. Die genauen klinischen Beobach-
tungen von Klein-Vogelbach bei der Evaluation der Haltungskontrolle
(Klein-Vogelbach 1991) bieten wertvolle Hinweise auf die Beziehung
zwischen der Beschrinkung der Beweglichkeit von Schliisselsegmen-
ten der Wirbelsdulenkriimmungen und der Aktivitit haltungssteuern-
der Muskeln. Messungen an diesen Schliisselsegmenten kénnten zu ei-
ner optimaleren Quantifizierung der Haltung beitragen (Hamilton u.
Richardson 1995a, 1998).

Nach Klein-Vogelbach (1990) ist das Niveau muskuldrer Aktivitit
ein wesentliches Element in der Definition der neutralen Haltung (s.
Kap. 1, Okonomische Aktivitit), Die Notwendigkeit, diese Kompo-
nente einzubeziehen, wird klinisch deutlich, wenn man bedenkt, auf
welche verschiedene Weise Patienten im Sitzen die neutrale Ausrich-
tung erreichen und beibehalten (s. Kap. 4.5). Manche Patienten kén-
nen die neutrale Haltung beim aufrechten Sitzen nur mit grofer
Miihe einnehmen und bewahren. Sie sitzen véllig starr, wihrend an-
dere bemerkenswert wenig Miithe haben. Wieder andere kénnen die
neutrale Haltung einnehmen, aber nur unter Schwierigkeiten beibe-
halten. Mifit man die posturale Ausrichtung nur bei solchen Patien-
ten, kann man wichtige Unterschiede der Muskelfunktion bei neutra-
ler Haltung nicht erkennen. So sind die widerspriichlichen Beschrei-
bungen der Druckveridnderungen innerhalb der Bandscheiben bei auf-
rechtem und entspanntem Sitzen (Liegestuhl) méglicherweise auf die
Wirkung einer durch Muskelaktivitit bedingten Kompression der Ge-
lenke in neutraler Haltung zuriickzufithren (Andersson et al. 1977;
McGill u. Norman 1987; Wilke 1999).

Die Patienten werden moglichst genau in der neutralen lumbopel-
vischen Haltung nach Klein-Vogelbach positioniert (Klein-Vogelbach
1978, 1990; s. Abb. 4.7), wodurch versucht wird, der Komplexitit der
Wirbelsdulenkriimmungen und der Variabilitit der Anordnung von
Schwerpunkten verschiedener Korperabschnitte Rechnung zu tragen.
In der Funktionellen Bewegungslehre verlduft die Ausgangspositionie-
rung des Patienten fiir therapeutische Ubungen zur Haltungskontrolle
in 3 Schritten.



® Zuerst vergewissert sich der Therapeut der Standardausrichtung
von Becken, Brustkorb und Kopf in der aufrechten Neutralstellung
(s. Kap. 1, Korperldngsachse).

e Dann konzentriert er seine Aufmerksambkeit auf die Form der Wir-
belsdulenkriimmungen, insbesondere an den Verbindungsstellen
zwischen Brustkorb und Lendenwirbelsdule und zwischen Lenden-
wirbelsdule und Becken (Klein-Vogelbach 1991). Aus Griinden, die
in Abschn. 7.2.7 (Aktivitdt paraspinaler Muskeln und aktive Steue-
rung der neutralen Haltung) dargelegt wurden, betont der Thera-
peut die Lordose in der unteren Lumbalregion und hemmt eine
iiberméfig lange Lordose, die sich bis zum Brustkorb erstreckt.

e Schlieglich folgt die Feinabstimmung der Haltung zur Minimierung
der Aktivitdt globaler Muskeln. Diese wird eingeschitzt durch die
Beobachtung des Muskeltonus oder die Palpation der Hirte der
Muskeln. Die Feinkorrektur der Haltung wird erreicht durch ver-
bale und taktile Hinweise zur Vergroflerung der Flexion oder Ex-
tension auf spezifischen Ebenen der Wirbelsdule und/oder durch
geringfiigig veranderte Gewichtiibernahme.

Zusitzliche klinische Zeichen hinsichtlich der Genauigkeit der korrekt
eingenommenen lumbopelvischen Neutralhaltung erhilt der Thera-
peut, wenn der Patient wieder (oder weiterhin) normal atmet. Aus
solchen klinischen Hinweisen entnimmt er eine Menge Informationen
tiber die Aktivitit der Rumpfmuskulatur wihrend des Einnehmens
der aufrechten Haltung (Hamilton u. Richardson 1998; s. Abschn.
7.2.7, Aktivitit paraspinaler Muskeln und aktive Steuerung der neu-
tralen Haltung).

Wenn die aufrechte Haltung, die der Patient eingenommen hat, als
zufriedenstellend angesehen wird, wird die neutrale Haltung individu-
ell definiert als die spezifische Beziehung zwischen Becken, Wirbel-
sdule und Kopf sowie als die spezifische Form der in der angegebe-
nen Weise erreichten Wirbelsdulenkriimmungen (s. Abb. 7.8a). Dann
wird dem Patienten Feedback gegeben, um die Beibehaltung der Neu-
tralstellung wihrend der Ubung zu unterstiitzen. Man lehrt ihn 2 ent-
scheidende taktile Feedbackanhaltspunkte zur Haltungskontrolle:

e den Abstand zwischen Brustbein und Nabel und
e den Abstand zwischen Nabel und Schambeinfuge (Abb. 7.10a,b; s.
Kap. 2.1.1).

Mit Daumen und einem Finger auf diesen Punkten entdeckt der Pa-
tient subtile Verdnderungen der Haltung an der thorakolumbalen bzw.
der lumbosakralen Verbindungsstelle. Eine Extension der Wirbelsaule
entfernt die Finger voneinander, wihrend eine Flexion sie einander

i i ientin di llung kontrollie-
Abb. 7.10a,b. Durch Palpation kann die Patientin die Beckenstellung
ren. Palpation des Abstands Bauchnabel-Brustbein (a) und des Abstands Sym-

physe-Bauchnabel (b)

annihert (Klein-Vogelbach 1991). Angesichts der nachwels}xch
schlechten kinésthetischen Wahrnehmung von Riickenschmerzpatien-
ten (Parkhurst u. Burnett 1994) kann dieses“spiirbare Fe?dbac.k ein
wesentliches Element fiir den Erfolg einer Ubungstherapie sein (s.
Abschn. 7.2.7, Kinisthetische Wahrnehmung). _ _

In den von Klein-Vogelbach empfohlenen therapeutls.chen Ubungen
(Klein-Vogelbach 1991) sind die thorakolumblalt'e und die Em‘nbosakra-
le Verbindungsstelle Schliisselsegmente zur khmschen.E.?ralulerung_der
aktiven Haltungskontrolle. Wie in Abschn. 7.2.7 (Aktivitat paraspina-
ler Muskeln und aktive Steuerung der neutralen Haltung) l?egr_und'et
wurde, kann insbesondere die Steuerung dieser Segmente Elnb!lck in
die Funktion lokaler Muskeln geben. Ausgehend von der Beziehung
zwischen der Funktion paraspinaler Muskeln, dt?r Verteilung einer
sagittalen Bewegung der Wirbelsiule und den klinischen Beobachtun-
gen von Klein-Vogelbach (1990) wurden T5, T12, L4 und S2 als
Schliisselebenen zur Quantifizierung der Steuerung der neutralen Hal-
tung vorgeschlagen (Hamilton u. Richardson 1995a,b).




kvaluation der Steuerung der neutralen Haltung

Die klinische Einschitzung von lumbopelvischer Neutralhaltung und
deren Steuerung gemdf dem (oben beschriebenen) Konzept der
Funktionellen Bewegungslehre beruht viel mehr auf der klinischen Er-
fahrung und der Beobachtungsfihigkeit des Therapeuten als auf stan-
dardisierten Haltungsparametern. Eine solche Evaluation ist anfillig
fir subjektive Verzerrung und Irrtum. Sie gewinnt aber Giiltigkeit,
wenn gezeigt werden kann, daf} ein erfahrener Therapeut konsistent
und wiederholt Personen in die bezeichnete Neutralhaltung bringen
kann und daf3 verschiedene erfahrene Therapeuten ein identisches kli-
nisches Ergebnis erzielen. Solche Parameter werden als Intratester-
Wiederholbarkeit von Versuchen bzw. als Intertester-Zuverldssigkeit
bezeichnet und wurden von der Autorin in den im folgenden be-
schriebenen Studien untersucht.

Eine erste Studie untersuchte die Fahigkeit eines einzelnen erfahre-
nen Therapeuten, Personen mit und ohne Riickenschmerzen wieder-
holt gemidfl den Methoden der Funktionellen Bewegungslehre in die
aufrechte Ausgangshaltung zu bringen mithilfe eines Lots und eines
an einem Greifzirkel befestigten Neigungsmessers (Inklinometers) zur
Feststellung der Ausgangsneigung des Beckens und der aufrechten
Ausrichtung des Rumpfs. Die Resultate (Standardfehler <2,89 Grad)
zeigen eine addquate Konsistenz innerhalb eines und zwischen mehre-
ren Versuchen (Hamilton u. Richardson 1995a,b, 1998). Dieser Fehler
ist geringer als jener, der fiir Versuche, die Lendenwirbelsiule in
maximales physiologisches Bewegungsausmaf zu repositionieren,
beschrieben wird (2,0-3,0 Grad; Taylor u. McCloskey 1990; Pearcy
1993), das Verfahren kann deshalb fiir klinische Evaluationszwecke als
addquat angesehen werden. Eine #hnliche Konsistenz wurde auch fiir
wiederholte Messungen der Haltungsverlagerung bei Personen wih-
rend des ,Kl6tzchenspiels“ gezeigt.

Wihrend der Studie zur Intertester-Zuverldssigkeit wurde die Per-
son ohne Hilfe von Lot und Inklinometer in die Ausgangstesthaltung
gebracht aufgrund der Uberlegung, dafl dies die alltigliche klinische
Praxis besser wiedergibt. Die vorliufige Auswertung dieser Untersu-
chung zeigte, dal 7 erfahrene Physiotherapeuten (vom Niveau eines
Instruktors der Funktionellen Bewegungslehre) “eine symptomfreie
Person konsistent wieder in die bezeichnete lumbopelvische Neutral-
stellung repositionieren konnten mit einem Fehler von weniger als 3
Grad. Eine derartige Konsistenz zeigt eine fiir die klinische Unter-

suchung adidquate Intertherapeuten-Ubereinstimmung (Taylor u. Mc-
Closkey 1990).

Bei aufrechter Ausrichtung und Haltung von Kopf und Hals ergibt
sich aber in derselben Studie eine groflere Diskrepanz zwischen .den
Therapeuten. Fiir diese mangelnde I’J’bereinstimrpung sind 2 mﬁglllche
Erklirungen wahrscheinlich. Erstens wurden die Resulltate .v1ellelcht
durch den AusschluB des Lots als eines einfachen Hﬂfsn.nttel.s zur
Ausrichtung beeintrichtigt. Zweitens galt in dieser Studie die primdre
Aufmerksamkeit der teilnehmenden Therapeuten dem konsistenten
Positionieren in neutraler lumbopelvischer und thorakaler Haltung
und nicht der zervikothorakalen Stellung. Dies mag ein weiterer Gru.nd
fiir die relativ geringe Intertester-Zuverlédssigkeit in diesem Bereich

n.

SelZuki'mftig bedarf es auch Zuverldssigkeits- und Wiederholbarkeits-
studien, die die Ubereinstimmung von Aktivitdtsniveaus der Rumpf-
muskeln untersuchen, wenn eine Person in lumbopelvische Neutral-
stellung repositioniert wird. Aber die in den erwihnten Studien ge-
zeigte gute Ubereinstimmung zwischen mehreren Ve.rsuc.hen und zwi-
schen mehreren Untersuchern beim Repositionieren in die Ifeutra]ha.l-
tung und bei der Haltungskontrolle wihrend einer Ubung ist fiir die
Entwicklung von Ubungen der Funktionellen Bewegungs.lehre a.!s
sinnvoller klinischer Werkzeuge entscheidend. Nachdem die Konsi-
stenz der Messungen festgestellt war, folgte die Evaluierung der klini-
schen Annahmen zum Einsatz von Ubungen der Funktionellen Bewe-
gungslehre bei der Behandlung von Riickengchmerzen.

Eine Folgestudie verglich die Fahigkeit einer Gruppe von Personen
ohne Riickenschmerzen und einer Gruppe von Personen mit chroni-
schen Riickenschmerzen, die lumbopelvische Neutralstellung wéihrt?'nd
des ,,Klétzchenspiels“ beizubehalten. Beide Gruppen stimmten beziig-
lich Alter, Gewicht, Aktivititsniveaus und Flexibilitdt von Hiiften und
Wirbelséule {iberein. Die Personen wurden in die neutrale Ausgangs-
position gebracht und dann gebeten, sich in den Hﬁfterj Ifmgsar.n
nach vorn zu beugen und dabei ihre Haltung so gut wie moglich bei-
zubehalten. Die Winkelverschiebungen der Wirbelsdulenkriimmungen
wurden bei einer Vorwirtsneigung des Rumpfes von 5, 10 und 15

emessen. '
GraD':ilegErgebnisse bestdtigten die Hypothese, daf} sich die F‘aihigkellt
von Personen mit Riickenschmerzen zur Kontrolle der lur‘nbopel\u-
schen Neutralhaltung wahrend des ,Kl6tzchenspiels“ von jener der
Vergleichspersonen unterscheidet (p<0,01): Duncans P'ost-hoc-Vel.'-
gleich legt offen, daf} dieser Unterschied sich am deut}lchsten ZWi-
schen den Ebenen T12 und S2 messen ldffit. Zwischen diesen Ebene_n
war die Verschiebung der lumbopelvischen Haltung bei Personen mit
Riickenschmerzen fast zweimal so grof3 wie bei Personen ohne Riik-



kenschmerzen (Hamilton u. Richardson 1998). Dieser Unterschied
zeigte sich bei jedem Ausmafl der Vorwirtsneigung des Rumpfes.

Demzufolge verloren die Personen mit Riickenschmerzen iiberein-
stimmend frither und deutlicher die posturale Kontrolle als die Ver-
gleichspersonen. Eine weitergehende Analyse der Richtung spinaler
Verlagerung deckte die stirkere Tendenz der Personen mit Riicken-
schmerzen auf, die lumbosakrale Wirbelsdule wihrend der Vorwirts-
neigung des Rumpfes zu flektieren. Es bleibt offen, ob dies die Folge
einer schlechten Kontrolle der Lordose durch den M. multifidus war
(Macintosh et al. 1986; McGill 1991; Aspden 1992; Hamilton u. Ri-
chardson 1998) und/oder einer schlechten kinasthetischen Wahrneh-
mung der Wirbelsdule (Parkhurst u. Burnett 1994) oder eines unter-
schiedlichen lumbopelvischen Rhythmus (McClur et al. 1997; s.
Abschn. 7.2.7, Kindsthetische Wahrnehmung). Wie auch immer die Er-
klirung fiir diese mangelnde Haltungskontrolle bei Riickenschmerzpa-
tienten aussieht, rechtfertigen die festgestellten Unterschiede doch auf
alle Fille den Einsatz solcher Ubungen zur Rehabilitation von Riicken-
schmerzen (,Therapeutische Ubungen zur Funktionellen Bewegungs-
lehre* 8. Klein-Vogelbach 1992, und ,Balliilbungen zur Funktionellen
Bewegungslehre® S. Klein-Vogelbach 1990).

Um die Beziehung zwischen schlechter Haltungskontrolle und einer
Dysfunktion von Rumpfmuskeln zu untersuchen, sind weitere Studien
unter Zuhilfenahme von EMG notwendig. In der oben dargestellten
komparativen Studie wurde aber deutlich, dafl bei der Ubung des
»Klotzchenspiels“ viel zu viele Variablen unkontrolliert blieben, was
eine angemessene Interpretation der Resultate erschwerte. Zu diesen
Variablen gehort der mogliche Einflul verschiedener lumbopelvischer
Rhythmen und die Vielfalt der kompensierenden Strategien, derer sich
Personen mit Riickenschmerzen bedienen. Im allgemeinen setzten sie
beim Versuch, die Ubung korrekt durchzufiihren, eine Kombination
von 2 iiblichen Fehlstrategien ein. Manche gingen wahrend der wach-
senden Vorbeugung des Rumpfes beinahe sofort in eine lumbosakrale
Flexion. Sie schienen sich auf die passiven Strukturen ihrer Lendenwir-
belsdule verlassen zu miissen, um beim Vorbeugen die notige Unterstiit-
zung zu erzielen. Andere behielten beim Vorbeugen die Kriimmung an
der lumbosakralen Verbindungsstelle bei, indem sie sich versteiften. Sie
setzten bei der Ubung schon friih eine deutliche Kokontraktion globaler
Muskeln und ein Anhalten des Atems als Strategien ein. Weitere Studien
sollten solche Variablen so weit wie moglich unter Kontrolle halten. So
wurden 2 Modifikationen der Studie vorgenommen:

e Die Komponente des lumbopelvischen Rhythmus wurde eliminiert,
indem eine andere Ubung ausgewihlt wurde, bei der die Rumpfbe-

wegung in den Hiiften keine Rolle mehr spielt. Dieses Kriterium
wird von ,,Kurz und biindig“ erfiillt.

o Der Taktik, die neutrale Haltung aufzugeben und die Wirbelsaule
an der lumbosakralen Verbindungsstelle zu flektieren, wurde Ein-
halt geboten, indem wihrend der Ubung laufend Biofeedback gege-
ben wurde. Man hoffte, auf diese Weise Unterschiede der Strategien
zur Kontrolle der lumbopelvischen Neutralstellung zwischen sym-
ptomfreien Personen und solchen mit Riickenschmerzen deutlicher
zu machen.

Eine EMG-Pilotstudie verglich Personen mit chronischen Riicken-
schmerzen und schmerzfreie Personen wihrend einer modifizierten
,Kurz-und-biindig“-Ubung. Der Beginn der gesteigerten Aktivitit der
oberflichlichen Rumpfmuskeln, beispielsweise des M. obliquus -exter-
nis und des M. erector spinae, und der Beginn des Atemanhaltens
wurden registriert. Alle Versuchspersonen wurden in die eben be-
schriebene lumbopelvische Neutralhaltung im Sitzen gebracht, und
man gab ihnen laufend genaues Biofeedback zur Haltungskontrolle.
Dann wurden sie gebeten, die Ubung ,Kurz und biindig“ auszufiih-
ren, anfangs langsam zwischen Flexion und Extension des Ellbogens
abzuwechseln, dann mit wachsender Geschwindigkeit und schliefflich
so schnell wie mdoglich, und dies {iber einen Zeitraum von 60 s.
Gleichzeitig sollten sie ihre lumbopelvische Neutralhaltung so gut wie
moglich beibehalten, wobei sie durch posturales Biofeedback unter-
stiitzt wurden. :

Die vorldufigen Resultate zeigen, daf} gesteigerte Aktivitdt ober-
flachlicher Rumpfmuskeln mit einem Anhalten des Atems einhergeht.
Dieses Verhalten fand bei Personen mit Riickenschmerzen bei viel
niedrigeren Geschwindigkeiten der Armbewegung statt als bei den
Vergleichspersonen. Aus aktuellen Studien erwartet man sich eine Be-
stitigung dieser vorldufigen Resultate, was weitere Fein-Draht-EMG-
Studien zur Untersuchung der Funktion lokaler Muskeln bei den ver-
schiedenen Strategien der Aktivierung von Rumpfmuskeln rechtfer-
tigt. Die Resultate liegen auch auf einer Linie mit anderen Untersu-
chungen, aus denen hervorgeht, dafl Personen mit Symptomen andere
muskuldre Strategien fiir eine gegebene Aufgabe einsetzen als sym-
ptomfreie Vergleichspersonen (Hodges u. Richardson 1996e; Graven-
Nielsen et al. 1997; Masset et al. 1998).

Die Ergebnisse der vorgestellten Studien sind nur vorldufige Befun-
de, und die Beziehung zwischen aktiver Kontrolle der lumbopelvi-
schen Neutralhaltung und der Funktion lokaler Muskeln ist immer
noch spekulativ. Die mangelnde aktive Haltungskontrolle bei Riicken-



schmerzen ist jedoch ein erster Hinweis zur Erklirung dieser Fragen.
Unabhingig von der Erkldarung spricht aber das Defizit bei der Hal-
tungskontrolle fiir die Angemessenheit entsprechender Ubungen bei
Rehabilitationsprogrammen chronischer Riickenschmerzen. Auch
scheinen in Funktioneller Bewegungslehre erfahrene Physiotherapeu-
ten die Patienten so konsistent in die lumbopelvische Neutralhaltung
positionieren zu kénnen, daf} es den weiteren klinischen Einsatz sol-
cher Ubungen rechtfertigt. Weitere Untersuchungen kénnen mégli-
cherweise genauer aufzeigen, welche Faktoren der Ubungen zur Neu-
tralhaltung fiir ihren Erfolg ausschlaggebend sind. Solches Wissen
wiederum wird zur Entwicklung und Verbesserung wirksamer Metho-
den der Rehabilitation bei Riickenschmerz beitragen. Dies ist nétig,
wenn die der Gesellschaft entstehenden wachsenden Kosten durch
Riickenschmerzen eingedimmt werden sollen.

7.3
SchluBfolgerung

Die Existenz so vieler und so verschiedener therapeutischer Ansatze zur
aktiven Stabilisierung der Lendenwirbelsédule spiegelt das enorme Aus-
maf des Problems chronischer Riickenschmerzen wider. Der Therapeut
sollte sich klar sein, welche der beiden Komponenten der Stabilisierung
eine therapeutische Ubung anstrebt: die Aufrechterhaltung des Gleich-
gewichts oder den Schutz der Gelenke. Die Funktion der Muskeln bei
diesen beiden Aufgaben ist ausgesprochen unterschiedlich. Muskel-
kraft spielt bei der Aufrechterhaltung des Gleichgewichts eine entschei-
dende Rolle, aber fiir segmentale Stabilisierung ist sie weniger relevant.
Die spezifische Rolle der lokalen Muskeln bei der segmentalen Stabili-
sierung beginnt langsam deutlich zu werden. Entsprechend entstehen
auch wirksame Ubungskonzepte zur Genesung von einer Dysfunktion
spezifischer lokaler Muskeln im Falle von Riickenschmerzen. Die gegen-
wirtig dokumentierten klinischen Methoden zum Behandeln und Te-
sten dieser tiefliegenden Muskeln sind jedoch komplex, erfordern ein
grofles therapeutisches Geschick und sind noch nicht auf einen groflen
Kreis von Riickenschmerzpatienten anwendbar. Ergidnzende Moglich-
keiten miissen entwickelt werden, und zur Losung dieser Aufgabe bie-
ten die sachkompetenten Beobachtungen und prézisen Ubungen der
Funktionellen Bewegungslehre ein mogliches Mittel.

Das vorliegende Kapitel ist ein gutes Beispiel der in beide Richtun-
gen verlaufenden Beziehung zwischen wissenschaftlichen Kenntnissen

und klinischem Sachverstand. Klinischer Instinkt fithrt Wissenschatt-
ler zur Entwicklung sinnvoller Forschungsfragen und zur geeignet?n
praktischen Anwendung wissenschaftlicher Kenntnisse. Andererseits
zwingt die strenge Struktur wissenschaftlicher Methodik Therapeuten
dazu, ihre klinischen Annahmen zu rechtfertigen. Dieser Vorgang ver-
feinert die Wirksamkeit therapeutischer Techniken. Keiner der beiden
Partner sollte geringgeschitzt werden. Es braucht beide, wenn schnell
eine dauerhafte, kosteneffiziente Behandlung chronischer Riicken-
schmerzen entwickelt werden soll.
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8 Fragen und Antworten

8.1
Zu Kapitel 1

1. Beschreiben Sie die Richtungen der Distanzpunkte bei Bewegungen
in der Frontalebene, der Transversalebene und der Sagittalebene.

e Frontalebene: lateral, medial, kranial, kaudal. .
e Transversalebene: ventral, dorsal, lateral, medial.
e Sagittalebene: ventral, dorsal, kranial, kaudal.

2. Beschreiben Sie mit Hilfe von Distanzpunkten die Bewegungen des
Schultergiirtels auf dem Brustkorb.

Ebene Name der Bewegung Distanzpunkt Richtung
Frontal Elevation Akromion medial/kranial
Depression ) lateralfkaude}l
Transversal Schulterblattabduktion Akromion ventra]!mec.hal
Schulterblattadduktion dorsal/medial
Sagittal Ventralrotation Akromion ventral/kaudal
Dorsalrotation dorsal/kaudal

3. Welche Distanzpunkte/Linien/Achsen eignen sich, um Bewegungen
in der Wirbelsiule (in allen Ebenen) zu beobachten?

e Distanzpunkt Symphyse, Bauchnabel, Processus xiphoil(lieus., Incisu-
ra jugularis, Kinnspitze und/oder die Dornfortsdtze fiir die Bewe-
gungen in der Sagittalebene. _

¢ Distanzpunkt Ohr, Akromion, unterer Rippenbogen, oberer Becken-
kamm fiir die Bewegungen in der Frontalebene. .

e Frontotransversaler Brustkorbdurchmesser, Verbindungslinu? der
Spinae, Verbindungslinie durch die Ohren oder Augen fiir die Be-
wegungen in der Transversalebene.



