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Geschichte der Massage

Bereits im Jahr 2700 v, Chr.wurde Massage als eine der
vier klassischen medizinischen Behandlungsformen in
der chinesischen Medizin beschrieben.

Hippokrates betrachtete wm 400 v, Chr, die Massage
als die Kunst des Streichens.

= |m pweiten Jh noChrowurden durch Galen die ersten

.

frishen Formen der heutigen Sportmassage an Gladia-
toren durchgeflhrt.

Die Anerkennung der Massage in Eurcpa ermeichte im
16. Jahrhundert der franzdsische Chirurg Ambroise
Paré, indem er durch Massagebehandlungen nach
Operationen eine bessere Wundheilung erzielte.

+ Die Anerkennung der Massage durch die Schulmedi-

e

zim ermeichte der Schwedse Per Henrik Ling. Er war Be-
griinder der Schwedischen Massage.

In Deutschland erschien 1893 durch Albert Hoffa mit
dem Buch .Technik der Massage” ein erstes Standard-
werk der Massage flir Arzte,

1914 folgte von A Miller das ,Lehrbuch der Massage?
wodurch Massage als eine medizinische Spezialwis-
senschaft anerkannt wurde,

Um 1920 entwickelte die deutsche Physiotherapeutin
Elisabeth Dicke in Zusammenarbeit mit H, Teirich-Leu-
be die Bindegewebimasiage.

Gleichzeitig entwickelte der Dane E.Vodder die Tech-
nik der manuellen Lymphdrainage.

T. Field untersucht seit 1991 im eigenen Institut die
Effekte der Massage.

Klassische Massage: die Techniken

Wirkung, Durchfihrung und mbgliche Fehlerquetlen
der Massagetechniken: Streichungen, Kmetungen,
Relbungen, Klopfungen sowie Hautmobilisation und
zusdizliche Techniken,

Bei der Klassischen Massage werden verschiedene
Grundtechniken verwendet, die im Einzelnen detail-
liert dargestellt werden. Unterschieden werden vier
Kategorien:
+  Streichungen (Effleurage}

Enetungen (Pétrissage)

Reibungen (Friktion)
+  Klopfungen { Tapotements)

Jede dieser Kategorien enthilt unterschiedliche Grif-
fe, die in einem Behandlungskonzept miteinander
kombinierbar sind. Die Griffe der genannten Katego-
rien haben unterschiedliche Wirkungen.

Dariiber hinaus existieren weitere Techniken, die
sich nicht eindeutig einer der oben genannten Kate-
gorien zuordnen lassen. Zu deren Beschreibung ist es
didaktisch sinnvoll, noch weitere Kategorien einzu-
fithren. Dies sind:

*  Hautmobilisationen,
+  Vibrationen, Sigegriff,
«  Schiimtelungen und Walkungen

Streichungen (Effleurage)

Effleurnge leitet sich vom franzdsischen Verb effleur-
ir” ab und bedeutet soviel wie leichte Bewegung, Strei-
chende Bewegungen stellen gewissermafien die
Grundbewegungen der klassischen Massagebehand-
lung dar.

Streichungen werden in der Regel als einleitende
Sequenz einer Massagebehandlung angewendet.
Uberhaupt ist die ersie Berlihrung wichtig fiir den
Kontakt und den Aufbau der Therapeut-Patienten-
Bezichung, Die Kontaktaufnahme durch streichende
Bewegungen erfolgt daher sensibel und respekivoll.
Der Patient erhiilt auf diese Weise das Signal, dass er
sich entspannen kann, Gleichzeitig gewinnt der The-
rapeut zusitzliche Informationen {iber Hauttempera-

tur, Muskeltonus, Odeme, Schmerzen oder Empfind-
lichkeiten. Diese Informationen sind wichtig fiir den
Aufbau und die Durchfiithrung der folgenden Massa-
gebehandlung.

Eine Sonderstellung in der Effleurage besitzt der
Harkengriff. Er stellt eine Mischung aus Streichung
und Reibung dar und ist eine Variante der Streichun-
gen. Der Harkengriff vermittelt mechanische,bioche-
mische und reflektarische Effekte. Die betonte Auf-
wiirtsbewegung mit den Kndcheln entspricht einer
Streichung. Die schnelle Abwirtsbewegung mit den
Fingerkuppen erzeugt Reibungswirme. Nach der
Druckstirke richtet sich die Tiefenwirkung: Eine
schnelle Bewegung mit starkerem Druck wirkt toni-
sierend auf die paravertebrale Muskulatur. Die
langsame Durchfiihrung wirkt eher detonisierend.

Wirkung

Das Wirkungsspektrum der Streichungen wird durch

die Faktoren Druck, Geschwindigkeit, Richtung und

Rhythmus bestimmt und macht diese Behandlungs-

technik zu einer der vielseitigsten in der Massage

iiberhaupt. Das Wirkungsspektrum umfasst:

+ Senkung des Sympathikotonus, des Muskeltonus,
Schmerzdimpfung (z. B. iiber die Stimulation
der A-Beta-Fasern durch langsame und leichte
Streichungen)

+ Mobilisierung von Gewebsfliissigkeiten (Férde-
rung des vendsen Riickstroms, Lymphdrainage)

+ Detonisierung und Tonisierung je nach Druck-
stiirke und -tempo

Durchfiihrung

Streichungen werden in der Regel von der Peripherie
nach zentral bzw. von distal nach proximal durchge-
fithrt und folgen dem Muskelfaserverlauf. Sie lassen
sich in zahlreichen Varianten mit einer Hand, mit zwei
Hinden oder mit einzelnen Fingern ausfiihren. Der
Therapeut nimmt mit der ganzen Hand (oder beiden
Hinden) flachigen Kontakt auf. Dabei modellieren
sich die Hinde der Korperoberfliche an.

Leichte Streichungen werden gerade mit so viel
Druck ausgeiibt, dass die Gewebefliissigkeiten der
Haut ,verschoben“ werden. Die peripheren Venen
werden mit Streichungen von distal nach proximal
ausgestrichen. Aufgrund ihrer drainierenden und to-
nussenkenden Wirkung sind Streichungen ein guter
Einstieg in die Behandlung. Die Frequenz bei drainie-
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renden Streichungen ist niedrig. Ein Ausstreichungs-
zyklus einer Extremitét erfolgt in drei bis fiinf Seleun-
den. In dieser Zeit werden die Hdnde einmal von di-
stal nach proximal gefithrt.

Streichungen kénnen aber auch zu Anregung oder
Tonisierung der Muskeln angewendet werden. Hierzu
werden ein stirkerer Druck und eine hohere Fre-
quenz gewihlt. Die Dosierung der einzelnen Techni-
ken ist also abhingig von der Druckstirke und der
Geschwindigkeit der Durchfiihrung.

Der Harkengriff (s. S. 88) beginnt mit einer Auf-
wiirtsbewegung der Handknéchel und der dorsalen
Fingerseiten paravertebral in der Lumbalregion. Die
Hinde werden nach kranial bis zur Schulter gefiihrt,
dort,,klappen® sie um und fithren eine Abwirtsbewe-
gung durch. Bei dieser Abwirtsbewegung, die in der
Regel ziigig erfolgt, streichen die Fingerkuppen iiber
die paravertebrale Haut und das darunter liegende
Gewebe.

Hinweis:

Um die Klassische Massage optisch von den Tech-
niken der Querfriktionen und Funktionsmassage
abzugrenzen, wurde fiir diese Anwendungen die
Hintergrundfarbe Gelb gewiihlt. Diese dient dem
raschen Auffinden der einzelnen Techniken.

ﬂ ZUSAMMENFASSUNG

Kontaktaufnahme

Gewinnung von Zusatzinformationen (Hautbeschaf-
fenheit, -temperatur, Muskeltonus)

Senkung des Sympathikotonus, des Muskeltonus,
Schmerzdampfung

Mobilisierung von Gewebsflissigkeiten (Férderung
des vendsen Rickstroms, Lymphdrainage)
Harkengriff: Mischung aus Streichung und Reibung



Praktische Anwendung Kreisfirmige Streichungen kiinnen halb- oder ganz-

Im Folgenden werden die gingigsten Techniken der stitig ausgefithrt werden. Die Kreise gehen im Prinzip
Streichungen dargestellt, Lings- und Querstreichun- ineinander iiber und vermitteln dem Patienten ein
gen sind einfach durchzufithren und gehiiren zum rhythmisch-fliefiendes Gefiihl.

Grundrepertoire.

Kreisfdrmige Streichungen

Langsstreichungen wenden mit flichlg aufgelegten Handen Diw Hiinde gleiten paravertebeal der Wirbelsaule Ober den Halbseitige Streichungen beziehen sich auf sine Korper- Diie kreisfdrmigen Bewegungen werden mit gleichfrmigem

nerTeh M. erector trunc bls zu den Sehulterm, Der Dnsck nimmt hiilfte. Halbkrelsfarmige Stretchungen werden mit beiden Druck durchgefiihrt. Die Hinde gheiten joweils aneinander
e B e St il Lambalbe, . dalbet leicht 2, Bl der Rilckbewegung werden die Hinde Handen durchfiihet. Beice Hinde vollziehen hierbei enige-  varbei und vollziehen Kieine Kreise, Die Ausfihrung erfolgt
reich. wumgekehrt ohne Druck, aber mit bleibendem Hautkontakt gengesetzie kreisfarmige Bewegungen, in einer rhythrmischen und flielenden Bewegung.

wieder in die Ausgangssteliung runickgeflhrt.

Querstrelchungan

Querstreichungen werden ques 2urm Kirper, Brw, zur Extre- Do Querstreichungen werden ebenfalls bevorzugt im Be- In der gletchen Weise werden kreisfdomige Bewegungen mit DHer Kreise sind hierbei gréQer, die Bewegungsform, d. h.das
mitit durchgeflbre. Aueh hisr haben die Hande bel den reich des Rickens angewendet Durch den gleichfarmigen parallel verschobenen Kreisen auch dber der ganzen Kbrper- parallel verschobene, zeitversetzte Kreisen berieht den
Bewegungen graltmagichen Kontakt zur Hautoberfliche. Kontakt und die gleichféirmige Bawegung entsteht eine region, hier dern Ricken, durchgefihrt, ganzen Rbcken mit ein,

Withrend die eine Hand vorgeschoben wird, vollzieht die beruhigende und fliefendes Bewegung,

andene Hand eine gegenliufige Bewegung.
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Statt mit den Handflichen kBnnen Streichungen auch
mit den Unterarmen sehr flichig durchgefiihrt wer-

Streichungen mit den Unterarmen

Bei dieser Form der Streichungen werden statt der Hand-
flichen die Unterseiten der Unterarme benutzt. Auf diese
Weise entsteht eline grofere Kontakifliche,

Streichungen um die Knéchel:

Dot Therapout legt die Fingerspitzen der Zeige-, Minel und

Die Hand-iiber-Hand-Streichungen lassen sich di-  iibergehen und eine rhythmisch fliefende, kontinu-
daktisch in vier verschiedene Phasen teilen. Es sollte ierliche Bewegung entsteht, bei der immer eine Hand
aber beachtet werden, dass alle Phasen ineinander  des Therapeuten Kontakt zur Haut des Patienten hat.

den. Im Bereich der Knéchel werden die Streichungen
mit den Fingerspitzen durchgefithrt.

Hand-liber-Hand-Streichungen

Eine Hand wird im Lumbalbereich platziert. Sie fihrt eine Die rechte Hand hat nun die kraniale Position im Bereich der
Die Urterarme vollziehen mit gleichmaBigem Druck parallel nach kranial gerichtete Bewegung mit gleichmaBigem Schulter erreicht.
vierschobene Krelse Ober der gesarmten Konparregion, Druck aus.

Unmittelbar, bevor die rechte Hand abgehoben wird, legt Nach Abheben der rechten Hand gleitet die linke Hand nach
- i der Therapeut seine linke Hand kaudal im Lumbalbereich kranial zur Schulterregion. Bevor die Hand die Endposition
Mit beichtem Druck uméihe der Therapeut jetzt den auf. erreicht, legt der Therapeut seine rechte Hand wieder in der

Ringfinger etwas distal und proximal des Malleol
auf. Die Ferse rubt auf der rechten Hand des Th!ﬂq:rru!:n.

Mallealus lateralis von anterior nach posteriorn. Die

Fingerspitzen (ben sinen lelchten Druck aus. Lumbalregion auf. Bei kontinuierlicher Durchfiihrung ent-
Ll

steht so eine rhythmisch flieBende Bewegung, bei der im-
mer eine Hand Kontakt mit der Haut des Patienten behdlt.
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Ringlor . reffhungen werden an den Extremiti-  Hiinden. Zur Massage der Zehenzwischenriume eig- Der lel:_gtil’l' ist eine Streichung, die sowaohl mit de:r
ten ausgeflihrt. Hierbei umschlieBt der Therapeutdie  nen sich insbesondere die Lingsstreichungen mit ei- Dﬂrsalscltt__und den anﬁchelr: der Hand_?]s a'.Mh mit
zu behandelnde Extremitdit vollstindig mit seinen  nem Finger. der Handfliiche ausgefithrt wird. Der Plattgriff wird

Ringférmige Streichungen Kndchelstreichungen (Plattgriff)

Zundichst wmfasst der Therapeut mit besden Hinden ringfér-  Unter Beibehaltung dieser Kompression gheiten die Hinde In der ersten Phase dieser Streichung werden die Dersal-
iy dlas Handgelenk maglichst distal, Bride Daumen legen des Therapeuten mit ringfommigem Druck Ober die Extre- fichen der Finger- und Mittelfingergelenke N bls V' paraver-
aul der Posteriarsaite des Arms. Nun fihrt der Therapeut mistse. Irm Falle des Asrrs gheiten she bis zur Achselhdhile, am tebral im Lumbalbereich aufgelegt.

eine leschie Kompression aus, Bedn bis rur Leistenbewge,

Lingsstreichungen mit einem Finger

Wenn clie Hinde des Therapeuten den Schulterbereich er-
Eime Hamd des Therapeuten stitet den Full an der Fullsohle, Die einzelnen Zwischenriume konnen mit dem Daumen reicht haben klappen® sie um, so dass nun die Handflachen
Daurmen oder Fingerkuppe kontaktieren den Zwischenraum oder mit den Fingerkuppen, wie hler gezeigt, massiert mit gutem Kontakt auf den Schultemn liegen, Aus dieser Posi-
zwischen den Mintelfultknochen in Hohe des Grundgelenks. werden. tion werden die Hinde wieder nach unten gefihrt,

Die Fingerkuppen gleiten mit lelchtem Druck entlang des
Dwischenraums bis zu den Fullwurzelknochen.

Vortragsunterlage von Peter Gaul3

insbesondere am Ricken und in lings verlaufender
Richtung angewendet.

Aus digser Position werden die Finger paravertebral nach
kranial gefilhet. Fingerrickselten und Kndchel Gben dabel
einen leicht zunehmenden Druck auf das Gewebe aus.

Machdem die Handflachen in der Lumbalregion angekam-
mien sind, nehmen wieder die Dorsalflichen und Mittelfin-
gergelenke der Finger Kontake mit der Haut auf und begin-
nen einen neven Zyklus,
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X
Harkengriff
Der so genannte Harkengrifi siellt eine Alternative zn
den zuvor gezeigten Kndchelstreichungen (Plattgriff)
dar.

-

Harkengriff

In der ersters Phase werden die Dorsaifiachen der Finger-
und Minteifingesgelenke U bis Vim Lumbaibereich aufgelegt.

Uben angekommen, kiappen” die Finger wivdar um, 50 dais
nun gie Fingerkuppen } Bis ¥ ontakt zur Haut haben.

Aus disser Position gleiten die Fingerrickseiien und Kndchel
paravertebral nach aben.

Aus dieser Position gleften nun die Fingerbuppen nit madi-
gem Druck iiber die Haut bis 2ur Ausgangsstefiung, an dar
anschiieRend ein neuer Zykius beginnt.

Fehlerquellen
Streichungen gehéren zu den Grundtechniken der
Klassischen Massage. Obwohl sie leicht ausfiihrbar

Kontaktflache: richtig

In der korrekten Ausgangsstellung hat die gesamte Hand
des Therapeuten mit Fingerspitzen, Handteller, Hypothenar
und Thenar flichigen Kontakt zur Haut.

Abwinkelung im Handgelenk:richtig

sind, gibt es einige Fehlerquellen, die beachtet werden
sollten. Sie werden auf dieser Seite der jeweiligen
korrekten Ausfithrung gegeniiber gestellt.

Kontaktflache: falsch

Vermieden werden muss der Teilkontakt der Finger zur Haut.
Auf dieser Abbildung besteht zu viel Spannung in der Hand
des Therapeuten. Dadurch sind Finger und Daumen abge-
spreizt und haben keinen Kontakt zur Haut. Die Kontakt-
flache wird lediglich aus der Handwurzel gebildet.

Abwinkelung im Handgelenk: falsch

Um eine physiologische Schubwirkung auszuiiben, dirfen
die Hande des Therapeuten in den Handgelenken nicht zu
stark abgewinkelt werden. Ideal ist der hier dargestelite Win-
kel von ca. 1207, er ermiglicht eine physiologische Zugphase
unter Einbeziehung des gesamten Kérpers.
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In dieser Position ist das Handgelenk zu stark abgewinkelt.
Aus einer solchen Position ist keine tangentiale Schubbewe-
gung mehr maglich, der Druck geht unweigerlich in die Tie-
fe des Gewebes. Zudem wird das Handgelenk des Therapeu-
ten extrem belastet.



Knetungen (Pétrissage)

Pétrissage leitet sich vom franzdzischen Verb ,pétrir®
ab und wird mit .kneten” ibersetzt. Im Gbertragenen
Sinne bedeutet Pétrissage, dass das Gewebe gerollt,
pedriickt und angehoben wird. Kneten bezieht sich
sowohl auf den Muskel als auch auf die Haut,
Hautknetungen werden im Rahmen der Hautmaobili-
sationstechniken besprochen. Muskelknetungen sind
tiefenwirksame Griffe, die quer oder lings zum Faser-
verlauf erfolgen.

Wirkung
Beim Kneten des Muskels werden zum einen die Mus-
kelspindeln (s. Kap. 2.2,5. 18) und zum anderen die in
dic Schnen eingebetteten Golgi-Sehnenorgane
(5. Kap.2.2,5. 19) angeregt. Rhythmisches und langsa-
mes Kneten fithrt zu einer reflektorischen Entspan-
nung des Muskels, Diese Entspannung fithrt wieder-
um zu einer vermehrten Durchblutung und somit zu
einer Steigerung des Stoffwechsels. Daher eigenen
sich langsame Knetungen zur Fdrderung der Regene-
ration der Muskeln nach sportlichen Anstrengungen,
Daritber hinaus frdern Knetungen die Beweg-
lichkeit und die Geschmeidigkeit des Muskels, Dies
liisst sich auf den mechanischen Einfluss der Knetun-
gen zuriickiiihren. Dieser bewirkt, dass beispielswei-
se durch mangelnde Aktivitit gebildete Crosslinks
(5. Kap.3.1,5.22) zwischen den kollagenen Fasern des
Bindegewebes geltst werden,

Durchfihrung

Es gibt die unterschiedlichsten Mbglichkeiten, Kne-
tungen zu verabreichen. Die gingigsten Verfahren
werden im Folgenden dargestellt. Knetungen erfol-
gen mit der Handfliche, dem Handballen (Thenar
und Hypothenar) und den Fingern.

Knetungen sollten rhythmisch sein, damit sie sich
fitr den Patienten richtig anfiihlen, Die Geschwindig-
keit dieser Behandlungstechnik ist jedoch limitiert.
Sie wird ebenso wie die Frequenz der Anwendungen
begrenzt durch die Menge des Gewebes, die angeho-
ben wird, sowie die Zeit, die beniitigt wird, um das Ge-
webe zu rollen, 2u wringen und zu dricken. Wird das
Gewebe zu schnell angehoben oder zu schnell ge-
driickt, fithit sich dies fiir den Patienten unangenehm
an und fiilhrt zu einer Tonuserhdhung,

n ZUSAMMENFASSUNG

« reflektorische Entspannung des Muskels

+ Verbesserung der Stoffwechselsituation

« Werbesserung der Geschmeidigkeit durch Beseiti-
gung patholegischer Crosslinks

Praktische Anwendung

Im Folgenden werden die gingigsten Techniken der
Knetungen sowie deren mdgliche Fehlerquellen er-
ldutert. Knetungen quer zum Faserverlauf kdnnen

Querknetungen mit Daumen und Fingern

Bei dieser Form der Knetung wird der Muskel guer zu sei-
nem Faserverlauf gedehnt. Diese Technik |asst sich beson-
ders gut an den langen Muskeln der Extremitdten durch-
fiihren. Daumenballen und Daumen driicken den Muskel
gegen die palmare Flache der Finger I1. bis V. der Gegenhand.

Querknetungen mit Fingern und Handwurzeln

Eine Alternative ist die Knetung zwischen der Handwurzel
und den Fingern. Hierbei wird jeweils wechselseitig mit der
Handwurzel Druck und mit den palmaren Flachen der Finger
Il bis V Zug ausgeiibt. Die rechte Hand fiihrt hier eine intensi-
ve Schubbewegung aus, wihrend ihr die Finger der linken
Hand eine Zugbewegung entgegensetzen.

Vortragsunterlage von Peter Gaul3

mit Daumen und Fingern oder mit Fingern und
Handwurzeln durchgefiihrt werden. Letztere Technik
ist effektiver, da bei der Knetung mit der Handwurzel
mehr Kraft aufgewendet werden kann.

Die Bewegung erfolgt wechselseitig. So wird aus einer
driickenden Hand die ziehende Hand und umgekehrt. Diese
wechselseitige Bewegung erfolgt rhythmisch und mit flachi-
gem Kontakt. Die Bewegung darf nicht zu schnell erfolgen,
da sonst ein gegenteiliger Effekt (Tonisierung) entsteht.

Im zweiten Schritt obliegt der linken Hand die Schubbewe-
gung, die Finger der rechten Hand iiben entsprechend eine
Zugbewegung aus. Durch die langsame wechselseitige Be-

wegung entsteht eine intensive Querdehnung des Muskels.
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Weitere Moglichkeiten der Knetung sind die so ge-
nannten Lingsknetungen lings zum Faserverlauf so-
wie die flichigen Knetungen mit der Handwurzel, Die
Phasen der Lingsknetung bestehen in einer wechsel-

Lingsknetungen

Langsknetungen werden vorzugswelse im Bereich der lan-
gen Muskebn im Zervikalbereich und an den Extremitaten
durchgefibhre, Im ersten Schritn wird der Muskel hier von der
Einken Hand gepresst und angehoben, wihrend die rechte
Hand entspanng st

Flachige Knetungen mit der Handwurzel

Flichige Knetungen werden beworougt an Mushtlgrunnen
angewendet, die eine kndcheme Unterlage” besitzen, wie
2.8, der M. erector trunci. Die Handwurzel dbt dabwl einen
nach unten genchteten Druck und eine kieine Schubphase
AuE.

seitigen Komprimierung und Anhebung des Muskels  Weitere Varianten der Knetungen sind sowohl mit
lings zum Faserverlauf, Zur Druckverstirkung kann  den Fingern als auch mit der ganzen Hand méglich.
die untenlisgende Hand durch die andere Hand be-
schwert werden.

Im nichsten Schiitt ergreift die rechite Hand den Muskel,
komprimient und hebt ihn ab, die inke Hand entspannt.
Eamprimieren und Alheben werden wechselseitig mit je ei-
ner Hand ausgefohre, 5o dass dabel eine Bewegung Shnlich
einem Hirn- wnd Hermelchen des Muskels, entsteht

e Bowegung kst vergleichbar mit dem Kneten von Telg,
Erlisst sich, wie die Muskelgruppen, mit der Handwurzel
ginlkcken und schieben. Druck- und Schubphase wechseln
sich dabei thythmisch ab. Fldchige Knetungen mit der Hand-
wurzed sind tieferwirkism.

Fléchige Knetungen mit den Fingern

Die flichigen Knetungen mit den Fingern entsprechen in Der Druck der flichigen Knetung mit den Fingern ist dabei
ihrem Bewegungsablauf den flichigen Knetungen mit der weniger intensiv als der mit den Handwurzeln, Flichige Kne-
Handwurzel. Auf eine Druckphase folgt eine kleine Schub- tungen lassen sich auf grofien, von Knochen unterlagerten
phase. Beide Phasen wechseln sich kontinuierlich ab. Muskeln oder Muskelgruppen durchfiithren. Ein Beispiel sind

flachige Knetungen im Bereich des M. latissimus dorsi.

Knetungen mit einer Hand

Knetungen kénnen auch mit einer Hand durchgefihrt wer- Im néchsten Schritt wird die Muskelmasse zwischen Dau-
den. Der Muskel wird zwischen Daumenballen und Hand- menballen und Handwurzel sowie den palmaren Fléchen
wurzeln gegen die palmaren Flachen der Finger Il bis V ge- der Finger Il bis V komprimiert. Diese Technik kann im Be-
presst. Im ersten Schritt erfolgt die flichige Kontaktaufnah- reich der Zervikalregion (M. trapezius) und im Bereich der
me, hier im Bereich des M. trapezius. Extremitdten durchgefiihrt werden.

Vortragsunterlage von Peter Gaul3 o



Eine weitere Méglichkeit der Knetungen bestent in
der beidhindigen oder parallelen Knetung. Diese
kann an Vorder- und Riickseite eines Muskels, z. B.
dem M. deltoideus, durchgefiihrt werden.

Parallelknetungen

Bei der Parallelknetung werden wechselweise Muskelgrup-
pen mit zwei Handen massiert. Die eine Hand, hier die rech-
te, fiihrt eine komprimierende und abhebende Bewegung
iber dem vorderen Anteil des Muskels durch, wihrend die
linke Hand entspannt ist.

Fehlerquellen: Kontaktflache falsch

Eine hiufige Fehlerquelle ist die zu geringe Kontaktfliche.
Wird ein Muskel nur zwischen den Fingerkuppen geknetet,
besteht die Maglichkeit, dass man nur die oberfiichlichen
Fasern oder sogar nur die Haut knetet. Weiterhin werden da-
bei die distalen Fingergelenke stark beansprucht.

In der zweiten Phase fiihrt nun die linke Hand eine Kompres-
sion und Abhebung des hinteren Muskelanteils durch,
wahrend die rechte Hand entspannt bleibt. Die Druckausii-
bung erfolgt zwischen den beiden Hinden jeweils wechsel-
seitig, hierbei entsteht eine rhythmische, knetende Bewe-
gung in Langsrichtung zum Faserverlauf,

Eine weitere Fehlermdglichkeit besteht darin, den Daumen
zu stark zu Uberstrecken, Dadurch kommit es zu einer Uber-
belastung des distalen und proximalen Daumengelenks, was
nach einiger Zeit zu Problemen in diesen Gelenken fithren
kann.

Hautmobilisation

Unter Hautmobilisationstechniken werden Techniken
verstanden, die im Sinne des Wortes die Mobilitit der
Haut verbessern. Im geringen Umfang geschieht dies
auch durch die oben beschriebenen Streichungen
(Effleurage), deren Hauptwirkrichtung jedoch mehr
reflektorischer Art ist. Bei den Hautmobilisationen
stehen die mechanischen Wirkungen im Vorder-
grund. Hiufig ist die Hautmobilitit {iber verspannten
Muskeln verringert. Bei Riickenbeschwerden im Lum-
balbereich ist beispielsweise eine rollende Hautver-
schiebung iiber den betroffenen Muskeln stark einge-
schrinkt und/oder sehr schmerzhaft.

Wirkung

Durch unterschiedliche Griffe werden die verschie-

denen Gewebe gegeneinander verschoben (s. Mobili-

sationseffekt, S. 22). So kénnen Kutis und Subkutis

gegeniiber der Kérperfaszie mobilisiert werden.

Hautmobilisationstechniken werden zum Beispiel bei

der Narbenbehandlung sowie den verschiedenen For-

men der Bindegewebsmassage eingesetzt. Verklebun-

gen zwischen den einzelnen Gewebeschichten wer-

den verursacht durch:

+  Ablagerungen von Hyaluronsdure oder Fett

+ die bei lingerer Ruhigstellung gebildeten patho-
logischen Crosslinks (s. §.22)

E PRAXISTIPP

Mit beiden Handen erfolgt das Abheben der Haut
und das Bilden einer Hautfalte, Diese wird von kranial
nach kaudal (oder umgekehrt) den Dermatomen
-entlanggerolit”.In,Problemzonen” kommt es zu ei-
ner vermehrten Schmerzempfindlichkeit (Hyperalge-
sie) sowie zu einer verdickten und derben Konsistenz
der Hautfalte und zu einer verminderten Mobilitat
und Elastizitat.

Vortragsunterlage von Peter Gaul3

Hautrollungen haben einen mobilisierenden Effekt
auf die darunter liegenden Gewebeschichten und ver-
ursachen eine reflektorische Stimulation des Nerven-
systems. Sie sind eine ausgezeichnete diagnostische
Methode. So signalisiert eine eingeschrinkte Mobi-
litdt meist Stérungen in dem vom jeweiligen Spinal-
nerven versorgten Segment. Solche Storungen kinnen
von der Muskulatur, dem Gelenk oder den entspre-
chenden inneren Organen ausgehen.

Durchfiihrung

Je nach Tiefe, Art und Umfang der Verklebungen setzt
man unterschiedliche Techniken ein. Bei der Mabili-
sierung von Narbengewebe werden sehr oberfléchli-
che Hautknetungen angewendet. Bei verringerter
Mobilitét zwischen Subkutis und Faszien kénnen rol-
lende oder flichige Hautverschiebungen durchge-
fithrt werden. Die Hautrollung ist eine der wenigen
Techniken, die direkt iiber Knochenvorspriingen wie
Wirbelfortsitzen angewendet werden konnen, da die
Haut nur umfasst und nach oben und weg von dem
unten liegenden Knochen gezogen wird.

n ZUSAMMENFASSUNG

» Verbesserung der Hautmobilitdt (bei Narben oder
Verklebungen der Gewebeschichten)

Beseitigung von Ablagerungen

» Beseitigung von pathologischen Crosslinks

= reflektorische Wirkung



Praktische Anwendung genilber der Krperfaszie. Im Folgenden werden die  Intensivere Hautmobilisationstechniken sind die
Hautverschiebungen beziehen sich auf die Verbesse-  giingigsten Techniken zur Verbesserung der Hautmo-  Hautrollungen und die Hautknetungen.
rung der Mobilitit zwischen Haut und Unterhaut ge-  bilitit dargestellt.

Hautverschiebungen Hautrollungen

Diie Hand wird flichig und mit gutem Kontakt auf der zu ver- Die Hamd wird nun unter Belbehaltung des Kantaktes mit- Bei der Hautrollung erfolgt zunédchst die Bildung einer Haut- Diese Hautfalte wird nun quer oder langs zur Kérperachse
schiebenden Region platsert. samt der Haut gegeniber der Kérperfaszie verschoben. Die falte zwischen Daumen und Zeigefinger beider Hinde. abgerolit.

Verschiebung kann sewohl in Lings- als auch in Querrich-

tung erfolgen.

Das Rutschen der Hand dber die Haut st zu vermeiden.

Hautfaltungen Hautknetungen

= = - : E N Die Hautknetung bezieht sich nur auf die Haut. Zwischen In der nichsten Phase schiebt nun der Zeigefinger der rech-
rEn:r:mrrMﬂghﬂ#itbuneMpmr Bildung einer Harl.-t- ...ur;dlb;ld-cnh nun eine Hautfalve, Diese Falte krnnzumzllch D G ZeiaeThe s e s B G et Hlautfatte: ten Hand die Hautfalte gegen den Daumen der linken Hand.
alte. Daumen "'"’:3 Zeigefinger beider Hinde werden auf die noch leicht angehoben, oder, wie spiter geaeigh, gerallt wer- In diesem Bild schiebt die linke Hand eine Hautfalte gegen Diese Bewegung wird in gleichmaBigem Rhythmus wieder-
sntipeechanide Haulreglon aiigeege.. den. den Daumnen der rechten Hand. holt, so dass eine wellenférmige Bewegung oder Knetung

der Haut entsteht.

Vortragsunterlage von Peter GauR 1V



- it
Reibungen (Friktionen)/Zirkelungen
Von den im Rahmen der Klassischen Massage be-
schriebenen Reibungen oder Zirkelungen sind die
Querfriktionen nach Cyriax zu unterscheiden. Ihre
Darstellung erfolgt ausfiihrlich in einem gesonderten
Abschnitt (s. Querfriktionen nach Cyriax, S. 113).
Reibungen, bzw. Zirkelungen, im Rahmen der
Klassische Massage werden angewendet, um flachige,
im Faserverlauf auftretende Muskelverhdrtungen
(»Hartspann®), lokale Muskelverhdrtungen (Myoge-
losen) oder Lisionen im Ubergangsbereich zwischen
Muskeln und Sehnen gezielt zu beeinflussen. Quer-
friktionen sind gezielte Mafnahmen zur Behandlung
von lokalen Verletzungen von Sehnen, Béndern und
Insertionen.

Wirkung

Reibungen erzielen lokale mechanische (s.S.22), bio-
chemische (s. 8. 24) und neuroreflektorische (s. S.26)
Wirkungen. Die mechanischen Effekte erreichen
durch die Beseitigung von Verklebungen und patho-
logischen Crosslinks eine Mobilisierung des Gewe-
bes. Die daraus resultierende verbesserte Durchblu-
tung fithrt zu einem beschleunigten Abbau und zur
Ausscheidung von Stoffwechselprodukten sowie zur
verbesserten Versorgung mit Nahrstoffen. Die biome-
chanischen Effekte fiihren zu einer Freisetzung von
verschiedenen Substanzen wie Entziindungsmedia-
toren, Endorphinen und Serotonin und deren Wir-
kung im Bereich der Gewebedurchblutung, Wund-
heilung und Schmerzhemmung. Die reflektorische
Wirkung beruht auf der Stimulation von Mechanore-
zeptoren. Dabei spielen die Art der Massagebehand-
lung sowie deren Intensitit und zeitliche Dauer eine
wichtige Rolle: Insbesondere die Querfriktionen
zeigen einen positiven Einfluss auf Durchblutung und
Wundheilung.

Durchfithrung

Die Bewegungsrichtung bei den hier beschriebenen
Reibungen im Rahmen der Klassischen Massage kann
quer, zirkuldr oder mehr generalisiert verlaufen, der
Fokus der Bewegung liegt jedoch im Bereich der Li-
sion (Myogelosen, Hartspann, Muskel-Sehnen-Uber-
gang, Muskelbauch). Das zu massierende Gewebe
wird in eine entspannte Position gebracht. Dann er-
folgt die Kontaktaufnahme der zu friktionierenden
Region mit den Fingern oder dem Handballen. Nach
der erforderlichen Druckaufnahme wird unter Mitbe-
wegung der Haut das Gewebe quer zum Faserverlauf
oder kreisformig massiert. Die erforderliche Gewe-
betiefe erreicht man durch Modifikation der Druck-
stiirke.

Die Tiefenwirkung der massierenden Hand er-
héht man, indem man zusitzlichen Druck mit der an-
deren Hand ausiibt. Zudem dient die zweite Hand als
Schutz der ersten Hand, damit hier die Gelenke nicht
zu stark belastet werden (Uberstreckung). Die Bewe-
gung, die bei den Reibungen ausgefithrt wird, ist rela-
tiv klein, der Druck wird in die Tiefe gerichtet. Dabei
ist zu beachten, dass die Finger nicht iiber die Haut
gleiten, sondern die massierenden Finger zusammen
mit der Haut iiber den schmerzhaften Zonen verscho-
ben werden.

n ZUSAMMENFASSUNG

gezielte Behandlung von Myogelosen, Hartspann und
| Lasionen im Muskel-Sehnen-Ubergang und Muskel-

| bauch

| + im Gegensatz zu den Querfriktionen unspezifisch

| » mechanische, biochemische und reflektorische Wir-

‘ kungseffekte

Praktische Anwendung
Reibungen kénnen prinzipiell an allen Muskeln und
Muskel-Sehnen-Ubergédngen durchgefiihrt werden.

Reibungen im Bereich des M. erector trunci

Zunachst erfolgt die Palpation und Lokalisation der verhar-
teten Zonen. Diese Zonen werden dann, wie hier dargestellt,
mit den Fingerspitzen zirkuldr oder quer oder ldngs im Fa-
serverlauf massiert.

Reibungen mit einem Finger

Kleine Muskeln oder anatomisch schwer zugéngliche Zonen
kénnen auch mit der Fingerkuppe massiert werden. Ein Bei-
spiel hierfiir sind die Interkostalmuskeln. Nach der Lokalisati-
on schmerzhafter Areale werden mit dem durch den Mittel-
finger beschwerten Zeigefinger Reibungen Gber den ent-
sprechenden Arealen durchgefiihrt.

Vortragsunterlage von Peter Gaul}

Reibungen im Sinne der Klassischen Massage haben
eine stirkere Tiefenwirkung und erreichen flichige
oder zirkuldre Verspannungen im Muskel.

Friktionen am Ansatz des M. levator scapulae

Flachige Muskeln und oberflachliche Verspannungen oder
Myogelosen kénnen mit flachigem Auflagedruck massiert
werden. Diesen erreicht man, indem man die Fingerend-
gelenke flach auf die zu massierende Region auflegt.

Der Druck des massierenden Fingers kann durch die zweite
Hand erhoht werden.Reibungen in dieser Art und Weise eig-
nen sich besonders flir schwer zugangliche oder tiefliegen-
de Muskeln, wie z. B. den M. subclavius. Auch hier ist darauf
zu achten, dass die Haut gemeinsam mit dem massierenden

Finger Giber der Region verschoben wird.

11
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Tapotements
Der Begriff Tapotement kommt vom franzisischen
Verb tapoter. Dies bedeutet Trommeln, Klopfen oder
Klatschen. Bei der Anwendung von Tapotements ge-
ben die Hinde oder Teile der Hiinde elastische federn-
de Schlfige mit einer hohen Geschwindigkeit auf den
Kéirper. Die Schlige sind direkt nach unten gerichtet
und filhren zu einer rthythmischen Kompression des
Gewebes.

Wirkung

Tapotement ist eine Stimulationstechnik mit neurore-
flektorischer Wirkung. Je nach Intensitiit der Stimula-
tion sediert oder verstirkt das Tapotement sympathi-
sche Aktivitiiten des autonomen Nervensystems., Ab-
hiingig von Tempo und Intensitit kann auch eine
detonisierende Wirkung erzeugt werden.

Die Anwendung von Tapotements auf der Haut
beeinflusst die Hautdurchblutung, Forciertes Tapote-
ment oder verlingerte und leichte Anwendung fiihrt
zu einer Dilatation der Gefifie und im weiteren Ver-
lauf #u einer Freisetzung von Histamin und anderen
Vasodilatatoren. Dies &uBert sich in einer reaktiven
Hyperimie: die Haut wird gerdtet und erwirmt,

Hackungen

Hacken wind mit beiden entspannten Handgelenken und
gestreckten Fingem duschgefihrt, Nur der kleine Finger an
dar Uinarseite der Hand bendhrt die Oberfliche. Die anderen
Finger fallen mit einers elastischen Bewegung aufeinander.

Durchflhrung

Bei der Verabreichung von Tapotements werden bei-
de Hinde im Wechsel eingesetzt. Das Handgelenk be-
wegt sich vor und zurifick, um die Aktion des Tapote-
ments auszufiihren, Tapotement ist eine kontrollierte
Anspannung der Arme, wihrend die Handgelenke
locker vor und zuriick schnappen, Zu beachten ist da-
bei, dass die Handgelenke stets locker bleiben, Starke
Tapotements dilrfen nicht iber der Nierenregion aus-
gefithrt werden oder an solchen Regionen, die bei
dem Patienten Missempfindungen oder gar Schmer-
zen hervorrufen.

r
. ZUSAMMENFASSUNG

= Tapotements = Klopfen, Klatschen, Hacken
= Wirkungsweise neuroreflektorisch
= Verbesserung der Durchblutung

Hacken wird mit der ganzen Hand auf groGeren Arealen wie
dem oberen Ricken, den Schultern oder Extremititen aus-
gefihrt.

Praktische Anwendung
Tapotements kéinnen mit der Handkante, der Hohl-
hand oder der Faust ausgefiihrt werden.

Klopfungen mit der Hohlhand

Finger und Daumen werden aneinandergelegt, die Finger ||
bis V in den Carpometacarpalgelenken leicht flektiert. So
entsteht eine Hohlhand. Diese Handhaltung wiirde man for-
men, um Wasser zu schépfen.

Klopfungen mit der Faust

Finger und Daumenkuppen werden locker aneinanderge-
legt. Dadurch entsteht in der Hohlhand ein Hohlraum. Diese
Form der Handhaltung wird im englischen Sprachgebrauch
auch Cup (Tasse) genannt.

Vortragsunterlage von Peter Gaul3

Beide so geformten Hohlhdnde fallen mit elastischen Bewe-
gungen wechselseitig auf die zu massierende Region. Dabei
entsteht ein dumpfes, hohles Geréusch,

2

Die so geformten Hande treffen mit Fingerkuppen, Daumen-
seite und Handballen wechselseitig auf die zu massierende
Kérperregion. Dabei ertént ein hohles Gerdusch, das so dhn-
lich klingt, als wiirde man eine Tasse mit der Offnung auf die
Haut klopfen.Im englischen Sprachgebrauch wird diese
Technik daher als ,Cupping” bezeichnet.

1Z
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Weitere Mbglichkeiten des Tapotements bestehen im
Einsatz der Handflichen oder der Handriickseiten.

Klatschungen pronierend

Bairm Klatschen vertellt der breidischig gowtlbte Kontake
der ganzen Hand die Kraft seitlich und fObrt zu einer Hista-
minfretsetzung der oberflichlichen Hautschicht. Klatschen
1wt somit sine gute Methode, urn die Dunrchiblutunsg 2 ver
bessern, Es wirkt direkt auf die Haut und Kann auch auf den
Fullsohben angewendet werden.

Fehlerquellen

Eine magliche Fehlerquelle ist das Durchilhren wan Klat-
schumgen mit verspannter Hand. Hierbei klatschen im walhi-
sten Sinne des Wortes die Handflichen aul das Hautareal,
was xu Miszempfindungen beim Fatienten fishnen kann.
Aullardem ermibden aufgrund der hohen Spanmung in den
Extensoren dis Armemuskeln des Therapeuten sehir schnel|.

Klatschungen supinierend

Bei den supinierenden Klatschungen treffen die Dorsal-
achen der Hand bm Wechsel auf die Kérperoberfliche.

Diie Bewegueng erfolgt durch eine Pronation im Handgelenk
Dieser Bewegungsablauf Kt von der Koordinatson her
gewdhnungsbeddrfig.

Eane weltene Fehlerguelle ist die Durchithrung klatschender
Bewegungen mit sinem u schwachen Tonus, Hierbel wird
die Bewegungsenengie der sehingenden Hinde durch die
locker gehaltenen Finger abgefedert. Dies vermindert insbe-
sondere die Tielenmvwiriung der Klatschumgen.

Vibrationen

Vibrationen sind Durchriittelungen und Durchschiit-
telungen des Gewebes. Sie sind wirkungsvoll, wenn sie
so lange und so stark durchgefiihrt werden kénnen,
dass sie einen physiologisch-reflektorischen Effekt
erzeugen.

Wirkung

In verschiedenen Untersuchungen wurde festgestellt,
dass Vibrationsreize einen effektiven schmerzhem-
menden Effekt aufweisen. Allerdings miissen bei der
Vibrationsmassage Frequenz und Druck variiert wer-
den, da sonst die Rezeptoren relativ schnell adaptie-
ren. Dies bedeutet, dass die schmerzhemmende Wir-
kung sehr rasch wieder nachlisst.

Durchfiihrung

Alle Vibrationen beginnen mit Kompressionen. Nach-
dem die gewiinschte Druckstirke erreicht ist, muss
die Hand vibrieren und die Aktion auf das umliegen-
de Gewebe iibertragen. Bei der Durchfiihrung von
Vibrationen sollten die Muskeln des Ellenbogens, des
Oberarms und der Schulter entspannt sein. Vibratio-
nen werden allein durch wechselseitige Kontraktion
und Relaxation der Unterarmmuskeln erzeugt. Von
allen Massagetechniken ist wahrscheinlich die Vibra-
tion die anstrengendste fiir den Therapeuten.

Um mit groben Vibrationen zu starten, wird eine
Hand auf die zu behandelnde Kérperregion gelegt
und ein leichter Druck ausgeiibt. Allein durch den
Einsatz der Unterarmmuskeln wird die Hand nun vor
und zuriick bewegt, die Bewegung ist dabei limitiert
in einem Bereich von 3-5 cm. Die Geschwindigkeit

Vortragsunterlage von Peter Gaul3

wird nun schrittweise beschleunigt. Dabei miissen
Oberarm und Schulter des Therapeuten entspannt
bleiben. Das Ausmafl der Vor- und Zuriickbewegung
wird anschliefend verringert, bis die Hand sich nicht
mehr iiber das Gewebe vor und zuriick schiebt, die
Bewegung selbst aber mit einer hohen Intensitit be-
steht. Dies ist Vibration.

Vibrationen kénnen auch punktuell verabreicht
werden. Hierzu werden die Vibrationen mit der Spit-
ze eines,zweier oder aller Finger ausgefiihrt. Auch bei
der Verabreichung von Vibrationen mit den Finger-
spitzen wird der Tremor durch den Einsatz der Unter-
armmuskeln erzeugt. Hierbei bleiben Ellenbogen,
Oberarm und Schultern ebenfalls entspannt.

Die Durchfithrung von Vibrationen ist fiir den
Therapeuten auch mit optimaler Technik sehr an-
strengend, der Einsatz sollte daher sparsam und nur
von kurzer Dauer sein.

Der Gebrauch von mechanischen Vibratoren ist
vertretbar, vorausgesetzt, sie werden vom Patienten
akzeptiert und sie besitzen eine wechselnde Fre-
quenz, da die Mechanorezeptoren an eine gleich blei-
bende Frequenz rasch adaptieren und die Wirkung
dann nachlisst.

n ZUSAMMENFASSUNG

* Vibrationen wirken schmerzhemmend.
+ Frequenz und Druckstarke sollten modifiziert werden,
da durch Adaptation Wirkungsverminderung eintritt.

13



Praktische Anwendung

Vibrationen sind wirksame Behandlungstechniken
bei Schmerzen. Sie kinnen mit der flachen Hand oder
mit den Fingerspitzen verabreicht werden.

Vibrationen Vibrationen (Fortsetzung)

Vibrationen kénnen Gber allen Stellen des Adckens durchage- Vibrationen mit usdtzlichem Druck erreichen tefens Die Fingerspitzen lokalisieren die schmerzhaften Zonen im Auch Sehnenansdtze wie zum Beispiel im Bereich des
fahrt werden, Je nach gewOnschter Intensitst gibt es unter- Mutkelabachmitte. Muskel und fiihren punktuelle in die Tiefe gerichtete Vibra- M. supraspinatus kénnen mit Vibrationen behandelt wer-
schiedliche Apgplikationsméglichkeiten. Mit der flachen tionen durch. den.Der Therapeut lokalisiert die Ansatzstelle des

Hand werden grillere und oberflichlichere Areale erreicht. M. supraspinatus und fiihrt mit dem Zeigefinger feine

punktuelle Vibrationen durch.

Mit den Fingerspitzen kinnen sehr wirksam punkiuell Vibra- Vibrationen, wie hier mit dem durch den Mintelfinger be- Schmerzen im Bereich der Bizepssehne kénnen gezielt mit Bei schmerzhaften Verletzungen des Schultergelenks kén-
tionen durchgefihre werden. schwerten Zeigefinger, konnan punktuell Gber schrmerzen- punktfirmigen Vibrationen behandelt werden. nen ebenfalls Vibrationen verabreicht werden. Der Zeigefin-
den Arealen singeserzn werden. ger wird hierbei mit dem Mittelfinger beschwert.

Vortragsunterlage von Peter Gaul3 14



Sdgegriff
Deer Sigegriff lisst sich nicht in die oben dargestellten
Kategorien einteilen. Mit der Anwendung dicses
Griffs werden durch Reibung lokale Verbesserung der
Durchblutung und Erwirmung erzeugt.

Wirkung

Die durch den Sdgegriff verursachte Reibung erzielt
mechanische und biomechanische Effekte. Die Rei-
bung fiihrt durch die Reibungswiirme zu einer ver-
besserten Durchblutung (reaktive Hyperimie). Den
gleichen Vorgang hat jeder Mensch sicher schon des
Ofteren erfahren: Reibt man kalte Hinde zum Auf-
wiirmen gegeneinander, so erwiirmen sich die Hand-
flachen,

Die biomechanischen Effekte werden {iber eine
gesteigerte Histaminausschiittung vermittelt. Durch
die Reibung werden die in der Haut befindlichen
Mastzellen zur Histaminfreisetzung angeregt. Hista-
min fithrt zu einer Erweiterung der Gefiifle (Vasodi-
latation) und unterstiitzt die mechanischen Effekte.
Das Resultat ist eine 20-30 Minuten anhaltende R&-
tung und Erwiirmung des behandelten Bereiches.

Durchfiihrung

Die Reibung wird mit den wlnaren Kanten beider
Hinde erzeugt. Die Hinde werden mit den ulnaren
Handkanten aufgelegt und in schnellem Tempo vor
und zuriick bewegt, was einer siigenden Bewegung
entspricht. Der Sigegriff kann Gber Knochenvar-
sprilngen angewendet werden. Eine bevorzugte Loka-
lisation stellt das Kreuzbein dar, Die hier applizierte
Reibung strahlt nach kaudal und proximal aus und
vermittelt ein angenehmes und anhaltendes Wirme-
gefilhl.

+ Verabreichung ven Relbungswdrme
« mechanische und biochemische Effekie
+ Vermittlung eines lakalen Warmegefihls

Praktische Anwendung

Durch den Sigegriff erzeugt man Reibungswiirme. Die
Handkanten werden mit méfigem Druck iiber Mus-
keln oder Knochenvorspriingen hin und her bewegt.

Sagegriff liber dem M. trapezius

Die Handkanten beider Hinde werden auf die zu massieren-
den Region aufgelegt und gegeneinander gerieben, so dass
die Ulnarkanten beider Hinde abwechselnd mit leichtem
Druck (iber die Haut gleiten.

Séagegriff iber dem Kreuzbein

Bei dieser Technik bewegen sich die Hande rasch hin und
her.

Vortragsunterlage von Peter Gaul}

Durch diese wechselseitige, sigende Bewegung entsteht
Reibungswiirme, die beim Patienten als lokales Warmege-
fuhl imponiert. Der Sagegriff kann Gber Muskeln, Sehnen
und Knochenvorspriingen durchgefiihrt werden.

Durch die Reibung mit den Handkanten auf der Hautober-
flache werden Hautabschnitte gezielt erwarmt.
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Schiittelungen/Walkungen

Schitttelungen und Walkungen lassen sich nicht exakt
den dargestellten Kategorien zuordnen und werden
daher separat beschriecben.

Wirkung

Diese Techniken bezichen sich direkt auf die Muskel-
fasern. Schilttelungen und Walkungen wirken auf die
Rezeptoren von Muskeln und Sehnen (s Muskelspin-
deln, 5. 18 und Golgi-Schnenorgane, 5. 19). Langsame
und rhythmische Verabreichungen dieser Griffe
fiithren zu einer Relaxation. Den Wirkmechanismus
kann man sich méglicherweise so erkliren, dass
durch die Schiittelungen den Rezeptoren rhytmische
Reize {iber die Muskelspindeln und die Mechanore-
zeptoren im Bindegewebe des Muskels mitgeteilt
werden, Die natiirliche Antwort auf eine solche Sti-
mulation ist eine Muskelrelaxation. Diese fithrt wei-
terhin zu einer verbesserten Durchblutung und somit
zu einer verbesserten Saverstoffversorgung des
Gewebes, Schilttelungen und Walkungen kinnen
abhingig von Tempo und Intensitit auch zur Tonisie-
rung eingesetzt werden.

Durchfihrung

Schiittelungen beinhalten ¢ine Hebe- und Zug-Kom-
ponente. Eine Muskelgruppe wird dabei ergriffen, ge-
hoben und geschiittelt.

Besonders geeignet sind lange Muskelgruppen, die
gut gegriffen werden kiinnen. Bevorzugte Gebiete file
Schilttelungen sind die Schulterregion, M. biceps und
M. triceps brachii, die Oberschenkelbeugemuskula-
tur, der M. quadriceps, der M. gastrocnemius sowie
die geraden Bauchmuskeln und Anteile des M. pecto-
ralis nahe der Axilla. Je gréier der Muskel oder das
Gelenk ist, desto intensiver ist die Durchfithrung, Die
Bewegung wird durchgefiihrt, bis das Gewebe ent-
spannt ist.

Walkungen umfassen grifere Muskelgruppen.
Mit den Handflichen werden die Muskeln hin und
her gewalkt. Die Walkbewegung ist .grobschliigiger”
als die der Schiittelung, Die Bewegungsamplitude ist
grisfer und die Bewegung langsamer.

n ZUSAMMENFASSUNG

Schittelungen und Walkungen wirken direkt auf den
Muskeln, Durch die Entspannung kommt es zu einer
erhihten Durchblutung und einer Verbesserung der
Stoffwechselsibuation.

Praktische Anwendung

Schiittelungen und Walkungen werden an gréfleren
Muskelgruppen durchgefiihrt und fiihren reflekto-
risch zu einer Muskelentspannung,.

Schiittelungen

Im Falle des M. biceps femoris wird das Kniegelenk in Bauch-
lage leicht flektiert, wahrend die andere Hand den Muske!
flachig umfasst. In dieser Position fiihrt die massierende
Hand kleine schiittelnde Bewegungen von medial nach late-
ral und umgekehrt aus.

Walkungen

Die langen Muskeln der Extremitiiten kénnen quer zu
ihrem Faserverlauf geschiittelt werden. Dazu bringt
man den entsprechenden Muskel in eine entspannte
Mittelstellung,.

Eine Variante ist die Schiittelung des M. biceps femoris in der
Riickenlage. Das zu massierende Bein wird im Hiift- und
Kniegelenk flektiert. Die andere Hand umagreift flachig die
Muskulatur der Oberschenkelriickseite und fiihrt Schiitte-
lungen quer zum Faserverlauf aus.

‘Walkungen werden ebenfalls an den langen Muskelgruppen
der Extremitaten durchgefiihrt. Eine Hand fixiert die Extre-
mitét, wahrend die andere Hand mit flichigem Kontakt die
Muskelgruppe kraftig hin und her bewegt.

Die Walkungen sind in ihrer Frequenz etwas langsamer als
die Schittelungen. Da jedoch mehr Muskelmasse erfasst
wird, wirken Walkungen tiefer und unspezifischer.
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5 Der Befu;d

Eine sorgfiiltige Befunderhebung ist die Basis fiir eine
erfolgreiche Therapie. Erst wenn spezifische Proble-
me identifiziert wurden, kann ein genauer und be-
diirfnisgerechter Behandlungsplan erstellt werden.

Eine wichtige Rolle spielt die Dokumentation. Do-
kumentiert werden miissen sowohl der Befund als
auch die Art der therapeutischen Mafinahmen und
deren Auswirkung auf das Wohlbefinden des Patien-
ten. Nur durch eine kontinuierliche Riickmeldung
und durch stindige Anpassung der therapeutischen
Mafnahmen an die momentanen Erfordernisse kann
ein nachhaltiger Therapieerfolg erzielt werden. Hin-
zu kommt, dass die Kostentriger (Krankenkassen)
eine entsprechende Dokumentation fordern. Diese
Dokumentation kann mit einfachen und effektiven
Mitteln, die weiter unten beschrieben werden, er-
folgen.

Der komplette Untersuchungsgang erfordert Zeit.
Fiir den Erstkontakt kénnen 45-60 Minuten erforder-
lich sein. Doch sollte man sich dariiber im Klaren
sein, dass fiir eine priizise Therapieplanung eine sorg-
filtige Befunderhebung unerlisslich ist, die den ge-
nannten Zeitaufwand mehr als rechtfertigt. Folgende
einzelne Schritte sind erforderlich, um eine Behand-
lung zu planen, durchzufithren und zu dokumen-
tieren:

+ Anamnese

+ Inspektion

+ Palpation

+  Funktionspriifung

+  Objektivierung

+  Behandlungsplanung
+  Dokumentation

Auch wenn die oben genannten Schritte zundchst
sehr umfangreich erscheinen, sollten sie in dieser Rei-
henfolge durchgefiihrt werden. Sich auf die individu-
ellen Beschwerden der Patienten einzustellen erfor-
dert zwar Zeit und Aufmerksambkeit, fithrt aber im
Gegenzug zu einem soliden Verhiltnis zwischen dem
Therapeuten und den Patienten. Diese wissen es zu
schiitzen, wenn ein Therapeut genau und individuell
auf die Beschwerden eingeht.

5.1 Anamnese

%:. LERNZIELE

» Strukturierung der Anamnese
* Formulieren der Fragen
= Wichtige Details der Eigen- und Familienanamnese

Eine ausfiihrliche Anamnese geht der Behandlung
voraus. Durch Offenheit, Freundlichkeit und Unvor-
eingenommenheit kann seitens des Therapeuten ein
Vertrauensverhiltnis zum Patienten geschaffen wer-
den, welches die Basis fiir die spdtere Therapie dar-
stellt. Insofern ermoglicht die Anamnese den Zugang
zum Patienten. Sie stattet den Therapeuten mit allen
relevanten Informationen iiber den Patienten aus und
hilft, wichtige Bedingungen oder Informationen zu
erfassen, die mdglicherweise eine Kontraindikation
fiir die geplante Therapie darstellen kénnen.

Durch die Erhebung der Anamnese wird der The-
rapeut keinesfalls in die Lage versetzt, medizinische
Diagnosen zu erstellen. Es geht vielmehr um eine phy-
siotherapeutische Befunderhebung als Basis fiir eine
differenzierte Behandlung. Es empfiehlt sich, die Er-
gebnisse der Anamnese in einem entsprechenden
Formularblatt festzuhalten. Dieses Dokument muss
im Sinne der Schweigepflicht vertraulich sein; nie-
mand mit Ausnahme des Therapeuten selbst sollte zu
diesem Dokument Zugang haben.

Die Anamnese gliedert sich in folgende Abschnitte:
+ Allgemeine Daten

+  Aktuelle Beschwerden

+ Eigenananmese

+ Familienanamnese

Am Ende der Anamnese sollten noch einmal alle fiir
den Patienten relevanten Punkte hervorgehoben und
ihrer Wichtigkeit nach geordnet werden.

Allgemeine Daten

Hier werden die personlichen Daten des Patienten er-

fasst:

+  Name und Adresse

+  Telefonnummern (privat und beruflich)

+  Geburtsdatum

+  Grifle

*  Gewicht

+  Adresse des iiberweisenden Arztes (wichtig fir
Riickfragen)

£ R
» MEMO

Durch die Erhebung der Anamnese wird der Thera-
peut keinesfalls in die Lage versetzt, Diagnosen zu er-
stellen. Es geht vielmehr um eine physiotherapeuti-
sche Befunderhebung als Basis fiir die differenzierte
Behandlung.

Aktuelle Beschwerden

Genauen Aufschluss iiber die aktuellen Beschwerden

geben die sieben ,,W’s™:

1. ,Wasschmerzt oder wo schmerzt es?” Diese Frage
informiert beziiglich der Schmerzlokalisation.
Hierbei wird der Patient angehalten, den Ort und
die Ausbreitung des Schmerzes zu beschreiben.

2. ,Wann schmerzt es?” Hiufig treten Schmerzen in
einem bestimmten zeitlichen Muster auf. Dazu
gehibren beispielsweise die so genannten Anlauf-
schmerzen,die morgens kurz nach dem Aufstehen
beginnen und bei weiterer Bewegung wieder
nachlassen. Néchtliche Schmerzen treten unter
anderem bei entziindlichen Gelenkerkrankungen
auf.

Vortragsunterlage von Peter Gaul}

»Seit wann bestehen die Schmerzen?" Mit dieser
Frage soll zwischen akuten und chronischen
Beschwerden unterschieden werden. Des Weite-
ren hilft sie bei der Suche nach einem méglichen
Ausldser. So kann beispielsweise ein zuriick-
liegender Auffahrunfall ursdchlich fiir entspre-
chende Beschwerden im HWS-Bereich sein
(Schleuder-Trauma).

~Wie sind die Schmerzen?“ Mit dieser Frage sind
Schmerzcharakter, -stirke und -verlauf zu beur-
teilen.

sWodurch werden die Schmerzen beeinflusst?*
Hiufig werden durch bestimmte Bewegungen,
Korperhaltungen oder mechanische Einfliisse
Schmerzen ausgeldst oder verstarkt. Die Kenntnis
solcher auslésenden Faktoren gibt wichtige Hin-
weise fiir die spétere Therapie. Im Gegensatz dazu
kénnen Beschwerden auch durch bestimmte Be-
wegungen oder Haltungen (z. B. Schonhaltung)
verbessert werden.

. »Welche Begleitbeschwerden treten auft Anhal-

tende Kopfschmerzen und Herzsensationen kon-
nen beispielsweise Herzprobleme anzeigen, die
eine griindliche drztliche Abkldrung erfordern.
»Was wurde bisher gemacht?“ Hiufig haben Pati-
enten insbesondere mit chronischen Erkrankun-
gen eine Odyssee an Therapien hinter sich. Daher
muss erfragt werden, welche Therapieversuche
bisher unternommen wurden und welchen Erfolg
sie erbrachten. Diese Informationen sind im
Hinblick auf die spitere Therapieplanung von
Bedeutung: bislang erfolglose therapeutische
Ansitze kénnen aus der Liste der weiteren Thera-
piemafinahmen gestrichen werden.
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Schmerz Erlauterung

In der Regel treten Schmerzen einseitig auf. Bei chronischer Poly-
arthritis beispielsweise finden sich hiufig Schmerzen in der rech-
ten und linken Kérperhilfte.

Einseitig/beidseitig

Bei lokalisierten Beschwerden konzentriert sich der Schmerz
z. B. auf ein Gelenk. Die Ursachen kénnen degenerative, entziind-
liche oder stoffwechselbedingte Erkrankungen darstellen.Wenn ein
kleines Gelenk (z.B.das GroBRzehengrundgelenk) betroffen ist, kann
dies ein Hinweis auf einen erh&hten Harnsaurespiegel sein.
Hinweis: Je peripherer eine Verletzung ist, desto lokalisierter wird
der Schmerz angegeben.

Je proximaler ein Schmerz ist, desto diffuser wird der Schmerz an-
gegeben.

Lokalisiert

Mehrere Gelenke gleichzeitig sind z. B. bei rheumatischen Erkran-

e L kungen betroffen.

Der Schmerz breitet sich im Verlauf von Nerven, GefaBen oder Mus-
keln aus,z. B.radikulire Schmerzsyndrome projizieren auf die jewei-
ligen Dermatome, Schmerzen infolge Schadigung peripherer Ner-
ven strahlen in das entsprechende Versorgungsgebiet aus.

Ausstrahlend

Unklare Schmerzangaben sind typisch fir chronische Schmerz-
zustidnde. Sie spiegeln die Sensibilisierung des ZNS wider. Differen-
zialdiagnostisch kénnen z. B. auch psychosomatische Ursachen in
Betracht kommen.

Unklare Schmerzangaben

Tabelle 5.1. Magliche Ausdehnung von Schmerzen

Schmerz Zuordnung

Stechend, scharf, spitz, einschiefend, ziehend MNerven(ldsionen)

Bohrend, dumpf, krampfartig Muskeln, Gelenke, innere Organe

Pulsierend, stoBend, rhythmisch, hdmmernd Gefale

Tabelle 5.2. Zuordnung zu den jeweiligen geschadigten Strukturen anhand der Schmerzcharakteristik

Eigenanamnese

Die Eigenanamnese umfasst Fragen nach akiueller
Lebenssituation, Begleiterkrankungen, fritheren Er-
krankungen (geordnet nach Organsystemen) und
Krankenhausaufenthalten. Die Art der Berufstatigheit
kann Hinweise auf Stress und Uberlastungssyndrome
sowie Titigkeiten in ungiinstigen kéirperlichen Posi-
tionen geben, die zu Fehlhaltungen und Muskelver-
spannungen filhren kénnen. Ebenso sollten die
Ernihrungsgewohnheiten sowie die Einnahme von
Medikamenten und Nahrungserginzungsmitteln er-
fragt werden. Ein weiterer wichtiger Punkt ist der
drastische, ungewollte und schnelle Gewichtsverlust,
der miglicherweise eine ernsthafte Grunderkran-
kung wie z. B. bésartige Erkrankungen anzeigen
kann, Hier sollte unbedingt eine weitergehende drzt-
liche Abklirung erfolgen.

Wichtig ist auch die Dokumentation von Medika-
menten, die eingenommen werden. Obwohl die
Patienten in der Regel bereit sind, die Details ihrer
Anamnese darzulegen, werden manchmal auch unge-
waollt wichtige Punkte verschwiegen. Die Frage nach
der derzeitigen Medikation kann wertvolle Hinweise
geben.

h PRAXISTIPP

Zahlreiche Medikamente kinnen Auswirkungen auf
die Behandlung haben. Eine Liste dieser Medikamen-
te und die entsprechenden Auswirkungen befindet
sich imn Anhang (s.5.460).

Familienanamnese

e Familienanamnese vervollstindigt die Anamne-
se. Hier wird nach Erkrankungen von Eltern, Ge-
schwistern und Kindern gefragt (Verwandte ersten
Grades). 50 werden das Alter oder gegebenenfalls die
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Todesursache der Eltern erhoben. Von besonderem
Interesse sind chronische Erkrankungen in der Fami-
lie. Gezielt sallte nach folgenden Krankheiten gefragt
werden:

erbliche Erkrankungen (z. B, Himophilie)
+  bdsartige Erkrankungen
»  Stoffwechselerkrankungen

{z. B. Diabetes mellitus)
«  Infektionserkrankungen (z. B, Tuberkulose)
+  Misshildungen
»  psychische Erkrankungen (£ B, Depressionen)

n - ZUSAMMENFASSUNG

= Die Ziele der Anamnese bestehen darin, die aktuellen
Beschwerden des Patienten herauszuarbeiten, An-
haltspunkte fir die Ursache der Beschwerden zu
verifizieren und daraus bereits Anssitze fir die Thera-
pieplanung zu gewinnen.

= Die Anamnese besteht aus vier Abschnitten oder
Saulen:
- allgemeine Daten
- aktuelle Beschwerden
- Eigenanamnese
- Familienanamnese

0 ....':._.. =

2 onewenore

+ Was ist der Sinn der Anamnese? |

= Nennen Sie die sieben W™

= Mach welchen familidgren Erkrankungen sollten Sie
fragen?
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Erlernen eines festen Schemas zur Inspektion in
verschiedenen Kérperebenen

Man unterscheidet zwischen einer direkten und einer
indirekten Inspektion. Bei der indirekten Inspektion
beobachtet man den Patienten in seinem natiirlichen
Umfeld, bei der Ausiibung von Titigkeiten des tagli-
chen Lebens wie beispielsweise Gehen, Anziehen,

Beobachtungskriterien
fuir die Dorsalansicht:

* Muskelrelief:an Riicken, Armen und Beinen symmetrisch?

+ Malleali lateralis: beidseits auf gleicher Hohe?

- Kniefalten: symmetrisch auf gleicher Hohe?

* Gesélfalte:auf gleicher Hohe?

« Analfalte: ist sie senkrecht?

* Spina iliaca posterior superior: auf gleicher Hohe?

- Beckenkamme: auf gleicher Hohe?

+ Arme: symmetrisch in Linge und Form?

* Taillendreiecke: symmetrisch?

+ Achselfalten: auf gleicher Héhe?

« Schulterbldtter: auf gleicher Hohe? Symmetrisch zur
Wirbelsdule?

- Schultern: Rundung? Rechte und linke Schulter auf
gleicher Hohe (Symmetrie)?

+ Hals: Linge und Muskelrelief im Seitenvergleich?

» Kopf: Schadelform symmetrisch?

Ausziehen. Auch der Habitus, das Auftreten, die Ges-
tik und das Sprechen sind Dinge, die dem Therapeu-
ten bereits beim Erstkontakt auffallen und die bereits
Hinweise zu den Beschwerden ergeben kénnen.

Bei der direkten Inspektion betrachtet der Thera-
peut gezielt einzelne Mafnahmen. So wird die Hal-
tung im Stand beurteilt. Die Betrachtung erfolgt in
der Frontal- und Sagittalebene aus einem Abstand
von zwei bis drei Metern. Der Patient ist bis auf den
Slip (und bei weiblichen Patienten auch BH) unbe-
kleidet. Erginzende Hinweise zur Inspektion finden
sich bei den jeweiligen regiondren Massageanwen-
dungen.

Inspektion von dorsal

Frontalebene - Inspektion von dorsal
Ausgangsstellung

Normalbefund: Im Stand sind beide Beine gleich-
miifiig belastet. Die Fiifle stehen parallel etwa 20 cm
auseinander, die Fufspitzen zeigen leicht nach auflen;
Ansicht von dorsal.

Achsen

+  Kopflot: Verlauf von der Protuberantia occipitalis
entlang der Mittellinie abwiirts bis zu den Malleoli
medialis

+ Beinachse: beidseitiger symmetrischer Verlauf
von der Mitte der Leistenbeuge iiber Patella und
Malleolengabel bis zum zweiten Zehenstrahl

Beobachtungskriterien
fiir die Ventralansicht:

* Muskelrelief:an Bauch, Armen und Beinen symmetrisch?

-Zehen: normal geformt

* FuBgewdlbe: zu flach?

- Patellae: beidseits syrmmetrisch und auf gleicher Hohe?

» Spinailiaca anterior superior: beidseits auf
gleicher Hohe?

» Arme:symmetrisch in Lange und Form?

+ Mabel:in der Lotlinie? -

+ Untere Rippenbogen: in der gleichen Hohe?

« Schliisselbeine: auf der gleicher Héhe? Symmetrisch?

» Schultern: Rundung? Rechte und linke Schulter auf
gleicher Hohe (Symmetrie)?

+ Hals:Lange und Muskelrelief im Seitenvergleich?

* Kopf: Schéadelform symmetrisch?

Vortragsunterlage von Peter Gaul}

Frontalebene - Inspektion von ventral
Ausgangsstellung

Normalbefund: Im Stand sind beide Beine gleich-
miiflig belastet. Die Fiille stehen etwa 20 cm auseinan-
der, die Fufispitzen zeigen leicht nach auffen; Ansicht

von ventral.

Achsen

+ Kopflot: Verlauf von der Nasenspitze entlang der
Mittelinie bis zwischen die Malleoli medialis

+ Beinachse: symmetrischer Verlauf von der Mitte
der Leistenbeuge iiber Patella und Malleolengabel
bis zum zweiten Zehenstrahl

Inspektion von ventral
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Sagittalebene - Inspektion von lateral
Ausgangsstellung

Normalbefund: Im Stand sind beide Beine gleichmi-
Rig belastet, beide Fiifle stehen parallel mit einem Ab-
stand von ca. 20 cm auseinander; Ansicht von lateral.

Achse
«  Kopflot: Verlauf hinter dem Gehérgang, Hiiftge-
lenk, FuBwurzel (Os naviculare)

Befundbeispiele

Skoliose

Als Skoliosen bezeichnet man eine Abweichung der
Wirbelsidule nach links oder rechts. Dabei entstehen
eine konvexe und eine konkave Kriimmung. Die Mus-
keln auf der konkaven Seite sind verkiirzt und ge-
spannt, wiihrend die auf der konvexen Seite verldngert
und geschwiicht, aber hyperton iiberbelastet sind.

Beobachtungskriterien
fiir die Lateralansicht:

» HWS: Lordose?

- BWS: Kyphose?

» LWS: Lordose?

* Thorax: regelrechte Form?
- Bauchdecke: straff?

Hyperlordose

Eine verstirkte Lordose fiihrt zu einem ausgeprigten
Hohlkreuz im lumbalen Bereich. Sie kann auch im
zervikalen Bereich auftreten. Die lumbale Lordose ist
ein gutes Beispiel fiir eine Muskeldysbalance: Der
M. erector spinae ist im LWS-Bereich beidseits ver-
kiirzt, wihrend die Bauchmuskeln in der Regel ge-
schwicht sind. Weiterhin sind auch der M. iliopsoas
verkiirzt und die Glutealmuskulatur abgeschwicht.

Rotation der Wirbelsdule

Einzelne Segmente oder mehrere Wirbel der Wirbel-
siule konnen um die vertikale Achse rotiert sein. Die
Rotation wird duflerlich durch eine Erhebung seitlich
der Wirbelsiule sichtbar. Dies ist nicht immer leicht
zu erkennen und kann verwechselt werden mit einer
iiberentwickelten Muskulatur.

Inspektion von lateral
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Erhdhter Muskeltonus

Muskeln, die kontrakt oder verkiirzt sind, kénnen sich
durch die Haut abzeichnen wie beispielsweise der
M.levator scapulae oder die oberen Anteile des M.tra-
pezius.

Muskelatrophie

Eine Abschwichung oder Atrophie des M. seratus an-
terior fiihrt zu einer Aufklappung des Schulterblattes
am medialen Rand (Scapula alata).

Muskelhypertrophie

Muskeln, die im Seitenvergleich grofler oder ausge-
prigter erscheinen, werden als hypertrophiert be-
zeichnet. So ist beispielsweise der rechte Oberschen-
kelmuskel bei rechtsfiiBigen Fufiballspielern des
Ofteren hypertrophiert.

Fehlstellungen des Beines

Im Stand werden X-Abweichungen (Genu valgum)
oder O-Abweichungen (Genu varum) des Beines
leicht deutlich. Dies kann ohne Bedeutung fiir die
Massagebehandlung sein, sollte aber auf dem Befund-
bogen dokumentiert werden.

Inspektion der Haut

Fiir den Therapeuten sind Hautverinderungen be-
deutsam, da sie méglicherweise eine Kontraindika-
tion fiir die Durchfithrung der Massage darstellen
kénnen. Massage ist kontraindiziert bei jeglichen For-
men ansteckender Erkrankungen, wie z. B. Herpes
zoster. Weiterhin darf keine Massage im Bereich von
Wunden verabreicht werden, zumal hier auch ein
erhthtes Risiko fiir die Ubertragung infektiser
Erkrankungen wie AIDS besteht. Die meisten Hau-
terscheinungen sind keine Kontraindikation, voraus-
gesetzt,dass die Massage selbst die Beschwerden nicht
verstirkt. Im Folgenden werden die Kriterien zur
Inspektion der Haut beschrieben. Auffilligkeiten der
Haut sowie deren mogliche Verinderungen im Ver-
lauf der Behandlung sollten auf jeden Fall dokumen-
tiert werden. Beispiele gutartiger und bésartiger
Hauterkrankungen finden sich im Anhang (s. 5. 467).

Hautfarbe
Die Hautfarbe istim Normalfall rosig und dndert sich
in Abhdngigkeit der zugrunde liegenden Stérung:

+ Eine Rotung kann Zeichen eines erhihten Blut-
drucks, einer lokalen Entziindung oder eines
Alkoholabusus sein.

+ Eine bliduliche Hautverfirbung (Zyanose) kann
verursacht werden durch eine Verminderung
des Blutfarbstoffs Himoglobin oder durch eine
Verminderung von Sauerstoff im Blut. Sie wird
bei pulmonalen Erkrankungen wie Asthma bron-
chiale, Tuberkulose, Emphysem und Keuchhusten
beobachtet.

+ Eine gelbliche Verfirbung kann durch Leber-
erkrankungen oder durch Einnahme von be-
stimmten Nahrungsergdnzungsmitteln (Caroti-
noiden) verursacht werden.

+ Braungelbe Flecken kinnen vermehrt wihrend
der Schwangerschaft sowie bei Lebererkrankun-
gen auftreten.

Hautzustand

+  Trockene Haut: In den hdufigsten Fillen ist trocke-
ne Haut das Ergebnis {ibertriebener Kérperpflege
(zu hiufiges Duschen). Sie kann aber auch
Zeichen einer Unterfunktion der Schilddriise
(Hypothyreose) sein. Hierbei erscheint die Haut
besonders im Gesicht rau und verdickt.

+ Feuchte Haut: Eine erh&hte Feuchtigkeit der Haut
kann als vegetative Begleitreaktion bei Angst oder
Nervositiit auftreten.

+  Pettige Haut: Auf dem Boden fettiger Haut entste-
hen kleine eitergefiillte Pusteln, die so genannte
Akne, hauptséchlich im Gesicht und auf dem
Riicken. Dies tritt insbesondere in hormonellen
Umstellungsphasen wie der Pubertit auf, seltener
auch unter der Behandlung mit Hormonpré-
paraten.

Effloreszenzen der Haut

Umschriebene Hautverdnderungen sind hdufig zu
beobachten. Sie kénnen auf entziindliche Hauter-
krankungen hinweisen, die unter Umstdnden eine
Kontraindikation zur Massage in dem befallenen
Kérperbereich darstellen. Zur moglichst genauen
Beschreibung in der Dokumentation solcher Haut-
verdnderungen ist die auf der niichsten Seite folgen-
de Effloreszenzenlehre hilfreich (Effloreszenzen = die
kleinsten Elemente eines Hautausschlags).

20



Palpationstechnik und Palpationskriterien

Die dritte S3ule der Untersuchung stellt die Palpation
dar. Sie wird mit Fingerbeeren, Handfliche und
Handriicken durchgefiihrt und dient der Untersa-
chung und Beurteilung von tastbaren Geweben und
Organen, Dies sind im Einzelnen:

=  Haut

= Unterhaut

= Muskeln

= Sehnen

+ Ligamente

=  Bursen

+*  Merven

+  Gelenkkapseln
=  Knochen

+  Innere Organe

Die Fiihighkeit zur systematischen Palpation steht im
Mittelpunkt der Massagebehandlung. Kompetenz
und Geschicklichkeit sind sowoh] fiir die Beurteilung
der Gewebe als auch fiir deren Behandlung enorm
wichtig. Die Palpation selbst kann ohne den Einsatz
von Gleitmitteln durchgefiithet werden und ist eine
gute Ubung filr die Sensitivitiit der Hinde. Die Palpa-
tion und die mit ihr verbundene gezielte Wahrneh-
mung zieht sich durch die ganze Massagebehandlung
hindurch.

Durchfiihrung

Die Durchfithrung der Palpation erfordert eine be-
sondere Aufmerksambkeit. Dies bedeuter, dass der
Therapeut seine gesamte Konzentration bendtigt, um
die taktilen Informationen aufzunehmen und zu ver-
arbeiten. Mbglicherweise ist es hilfreich, withrend der
Palpation die Augen zu schlieBen und sich allein auf
den Vorgang des Tastens zu konzentrieren.

Ein einfiihlsamer und sicherer Kontakt ist eine
Grundvoraussetzung fiir die Durchfithrung. Die Pal-
pation mit entspannten Hinden verstdrkt die Sensiti-
vitiit, $ie wird hiufig mit den Fingerspitzen durchge-
fiihirt, da diese Zonen am dichtesten mit Mechanore-
zeptoren besetzt sind und somit die hichste

Empfindlichkeit aufweisen. Bs kiinnen jedoch auch
die gesamte Handfliche und der Handriicken einge-
setzt werden. Die Stirke des Drucks hiingt ab vom
Zielgewebe: Ein leichter Druck baw. eine leichte
Berithrung wird fiir die oberflachlichen Gewebe-
schichten bendtigt, wihrend ein stirkerer Druck fiir
die tieferen Schichten erforderlich ist. Zu starker oder
anhaltend gleichfrmiger Druck fihrt zu einer Adap-
tion der Mechanorezeptoren mit der Folge, dass die
Sensitivitiit nachlisst und keine Unterschiede mehr
differenziert werden kinnen.

| Ergeben sich Auffalligheiten bei der Palpation, so soll- |
e versucht werden, genau mu differenzieren, in wel-

| cher Schicht sie sich befinden ader welche anatomi-

| sche Struktur betroffen ist. |

| Die Palpationsrichtung erfolgt in der Regel recht- |

| winklig zu deren Verlauf, Zunachst werden die ober-

| Machlichen, dann die tieferen Schichten erfasst. |

Haut

Mithilfe der Hautpalpation kinnen die folgenden
Qualititen erfasst werden:

+  Temperatur

+  Oberflichenbeschaffenheit

+  Turgor/Gewebe

Temperatur
Zur Wahrnehmung der Temperatur werden die Hin-
de mit derm Handriicken leicht auf die Haut aufgelegt.
Soll die Temperatur von verschiedenen Kirperstellen
miteinander verglichen werden, ist es sinnvoll, dies
mit der gleichen Hand durchzufiihren. Grund dafiir
ist die unterschiedliche Temperaturwahrnehmung
zwischen rechter und linker Hand. Die Hauttempera-
tur betrigt im Rumpfbereich ca. 32°C und an Handen
und Fliflen etwa 28°C.

+  Temperaturerhfhung: Eine lokale (umschriebene)
Erwirmung mit Rétung, Schwellung und Drock-
schmerzhaftigheit kann Anzeichen einer akuten
Entrlindung {Trauma, Abszess oder Phlegmone)
sein, Eine penerelle Temperaturerh@hung ist
systemischer Matur (Fieber),

»  Temperaturerniedrigung: Eine lokale Tempera-
turerniedrigung geht einher mit einer verminder-

ten Gewebedurchblutung, Sic ist in den meisten
Fillen vorlibergehend und kann vor allem im
Bereich der Hande und Filfe beobachtet werden.
Eine allgemeine Temperaturerniedrigung der
Haut kann Anzeichen einer Kreislaufschwiiche
sein.

Oberflichenbeschaffenheit
Wenn die Handfliiche mit sanftem Druck iiber die
Haut gleitet, lassen sich die Beschaffenheit und
Feuchtigheit wahrnehmen. Die Haut ist im Idealfall
glate, elastisch und von normaler Feuchtigkeit.

Eine rissige, rave, trockene, feuchte oder fettige
Hautoberfliche kann als Begleiterscheinung anderer
Erkrankungen auftreten,

Turgor/Gewebespannung
Der Turgor zeigt den vom Flilssigkeitsgehalt abhingi-
gen Spannungszustand des Gewebes an.

Um ihn beurteilen zu kinnen, bildet man zwi-
schen Daumen und Zeigefinger eine Hautfalte. Lisst
man diese Hautfalte los, glittet sich die Haut im Nor-
rmalfall unverziiglich, Bei vermindertem Fliissigheits-
gehalt bleibt die Falte stehen und bildet sich nur lang-
sam zuriick. Bei erhthtem Flissigkeitsgehalt Gillt es
schwer, iberhaupt eine Hautfalte bilden zu kiinnen.

Muskulatur

Die Palpation der Muskeln erfolgt nach den Kriterien:
= Tonus

= Myogelosen

= Trigger-Punkie

Muskelgewebe ist normalerweise weich, elastisch und
aufl Zugreize leicht nachgebend. Die meisten Muskeln
lassen sich durch willkiirliche An- und Entspannung
leicht lokalisieren und palpieren. Tiefer liegende
Muskeln werden quer zu ihrem Faserverlauf palpiert.
Dadurch lassen sich die Grenzflachen und der Verlauf
der Strukturen besser abgrenzen,

Tonus

Muskeln kiinnen einen erh@ihten oder erniedrigten
Tonus aufweisen. Ein hypertoner Muskel fithlt sich
derb und fest an, er gibt aul Zugreize kaum nach. Im
Gegensatz dazu ist ein hypotoner Muskel schlaff,
weich, verformbar und auf Dehnungireize leicht
nachgebend,
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Myogelosen/Trigger-Punkte

Myogelozen (= Muskelverhiirtungen) lassen sich als
umschriebene verhiirtete und druckschmerzhafie
Muskelareale tasten,

Trigger-Punkie sind umschriebene Areale inner-
halb eines Muskels. Sie sind als derbe, ein bis drei
Zentimeter durchmessende Knoten tastbar. Ein
weiteres Merkmal ist die starke Druckdolens und das
Ausstrahlen der Schmerzen. Der Unterschied zwi-
schen Myogelosen und Triggerpunkten besteht in der
Schmerzlokalisation. Triggerpunkte verursachen bei
Druck Schmerzen in entfernten Arealen (forigeleite-
ter Schmerz). Myogelosen losen lokale Schmerzen
aus.

Sehnen

Sehnen sind bei Muskelanspannung oder -dehnung
gut tastbar. Sie sind von der Struktur her elastisch und
mobil. Die Sehnen der Finger und Zehen werden von
Sehnenscheiden umgeben, in denen die Sehne gleitet.
Sehnenscheidenentzilndungen beeintrichtigen zum
Beispiel das Gleitvermégen der Sehne in ihrer Schei-
de.

Ligamente

Ligamente bestehen aus verdichtetem Bindegewebe
und lassen sich als diskrete flache oder runde Binder
tasten. Dies ist jedoch relativ schwierig, da sie tiefer
und niiher am Knochen liegen und strukturell kaum
von der Gelenkkapsel abgrenzbar sind.

Bursen

Nur oberflichliche Bursen (= Schleimbeutel) lassen
sich palpieren, wenn sie geschwellen und emtzindet
sind.

MNerven

Nerven lassen sich als runde, feste und scharf um-
grenzie Strukiuren (.Spaghetti al dente") in ihrem
anatomischen Verlauf palpieren.

Gelenkkapseln

Kapseln sind in der Regel dann tastbar, wenn patho-
logische Verinderungen bestehen, z. B. bei einer
Synovitis. in diesem Fall lisst sich dann eine verdick-
te Kapsel palpieren.
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Knochen

Knochen sind von harter Konsistenz und in der Regel
leicht von den anderen Geweben abzugrenzen. Man
beurteilt die regelrechte Form und die Beschaffenheit.
Knochenvorspriinge dienen der anatomischen
Orientierung, da hier Binder, Sehnen und Muskeln
ansetzen.

Innere Organe

Durch die gezielte Palpation lassen sich Form, Grife,
Spannung und Mobilitdt der Organe im Bauchraum
erfassen.

n ZUSAMMENFASSUNG

Die Palpation der verschiedenen Strukturen (Haut,
Muskeln, Sehnen etc) stellt die dritte Saule der Unter-
suchung dar. Mit ihrer Hilfe werden Temperatur, Ober-
flachenbeschaffenheit und Turgor der Haut sowie
Verhartungen, Trigger-Punkte und Tonusverdnderun-
gen im Bereich der Muskeln erfasst.

g UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

* Welche Gewebe und Organe kinnen mit der Palpati-

on erreicht und beurteilt werden?

Auf welche Weise testen Sie den Hautturgor?

» Welchen Palpationsbefund erwarten Sie bei einem
hypertonen Muskel?

5.4 Funktionspriifung

%ﬁ LERNZIELE

Durchfiihrung der Funktionspriifung in drei Schritten
und Interpretation der Befunde

Die vierte Sdule der Untersuchung stellt die Funk-

tionspriifung dar. Hierbei erfolgt die aktive und

passive Bewegungspriifung der Gelenke in ihren

verschiedenen Bewegungsrichtungen. Die Funktions-

priifung hat folgende Ziele:

+ Differenzierung und Abgrenzung zwischen mus-
kuldren und arthrogenen Funktionsstérungen

+  Beurteilung der Quantitit (Bewegungsausmafl)

+ Beurteilung der Qualitit (Bewegungsausfiithrung,
Ausweichbewegungen, Schmerzangaben)

+ Beurteilung des Endgefiihls (weich-elastisch, fest-
elastisch, hart-elastisch)

Durchfiihrung

Die Durchfithrung der Funktionspriifung erfolgt in

drei Schritten.

1. Zundchst fithrt der Patient die Zielbewegung
aktiv durch (Aktive Bewegung).

2. Am Bewegungsende angelangt erfolgt die Fixati-
on beider Gelenkpartner durch den Therapeuten
(Handfassung). Der Therapeut fiihrt die Bewe-
gung ein Stiick weiter.

3. Im dritten Schritt bewegt der Therapeut das
Gelenk passiv iiber die gesamte Bewegungsbahn
(Passive Bewegung) bis an das Ende der Bewe-

gung.

Schritt 1: Aktive Bewegung

Zunichst gibt der Therapeut dem Patienten einen Be-
wegungsauftrag. Er erldutert und demonstriert die
auszufiihrende Bewegung. Der Patient bewegt dann
die entsprechende Region aktiv so weit wie moglich
in die zu testende Richtung. Am Ende der Bewegung
verharrt er in dieser Position. Der Therapeut regis-
triert bei der aktiven Bewegungsausfiihrung das
Bewegungsausmafl (Quantitiit), die Bewegungsaus-
fiilhrung, eventuelle Ausweichbewegungen und
Schmerzangaben (Qualitit).

o
X MEMO

* Diejenige Bewegung, die bereits in der Anamnese als
schmerzhaft angegeben wurde, sollte erst zum

Schluss durchgefiihrt werden, um eine vorzeitige Irri- E

| tation der betroffenen Gewebe zu vermeiden.
Bei der aktiven Bewegungsausfihrung sollte der The-
rapeut die Gelenkpartner nicht beriihren.

Interpretation der aktiven Bewegung

Die Uberpriifung erfolgt immer im Seitenvergleich.
Eine verringerte Bewegung spricht fiir eine Hypomo-
bilitit. Eine vergrofSerte Bewegung ist kennzeichnend
fiir eine Hypermobilitdt oder Instabilitit der betrof-
fenen Strukturen.

Schritt 2: Handfassung

Im zweiten Schritt erfolgt die Fixierung. Der Thera-
peut fixiert hierzu mit einer Hand den Gelenkpartner,
der nicht bewegt wird. Mit der anderen Hand fixiert
er den zu bewegenden Gelenkpartner so gelenknah
wie moglich. Durch diese Fixierung sollen Ausweich-
bewegungen vermieden werden. Der Patient wird nun
aufgefordert, locker zu lassen. Sobald die Muskulatur
entspannt ist, bewegt der Therapeut das Gelenk bis
zum absoluten Ende der Bewegung passiv weiter, so-
fern der Schmerz dies erlaubt. Dabei registriert er,ob
das Gelenk sich passiv weiterbewegen ldsst. Gleichzei-
tig stellt er den Bewegungsausschlag fest, der in der
Regel gering ist.

e p—

+ Die Handfassung muss flichig und weich erfolgen,
damit kein Schmerz ausgeldst wird.

» Bei groBeren Réhrenknochen kann die Fixierung
auch distal vorgenommen werden.

» Bei kleineren Knochen ist eine gelenknahe Fixierung
erforderlich, um sicherzustellen, dass keine anderen
Gelenke mitgetestet werden.
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Schritt 3: Passive Bewegung

Im dritten Schritt fithrt der Therapeut das Gelenk
passiv durch die gesamte Bewegungsbahn. Er beur-
teilt dabei das Endgefiihl (Qualitiit) der Bewegung.

Interpretation der aktiven und passiven

Bewegung

+ Differenz: Eine grofe Differenz zwischen der
aktiven und passiven Bewegung spricht fiir eine
Hemmung oder Schwichung der Muskeln, die
diese Bewegung ausfiihren.

- Endgefiihl: Entscheidend ist weiterhin, wie die
passive Bewegung stoppt. Je nach Gelenk ist ein
definiertes Endgefiihl zu erwarten. Man unter-
scheidet den weich-elastischen Bewegungsstopp
durch Muskeldehnung oder -kompression, den
fest-elastischen Bewegungsstopp durch Kapsel-
oder Binderdehnung, den hart-elastischen Bewe-
gungsstopp durch knécherne Anndherung und
das pathologische, leere (nicht testbare) Endge-
fithl.

Spezifische Gelenkuntersuchung

Die passive spezifische Beurteilung des Gelenks er-
folgt durch translatorische Bewegungstests (Trakti-
on, Kompression und Gleiten).

Widerstandstests

Mit Widerstandstests beurteilt man das kontraktile
System auf Schmerzhaftigkeit und Kraft. Wider-
standsstests sollten isometrisch (d. h. ohne Gelenk-
bewegung) durchgefithrt werden. Dabei sollte die
maximale Kontraktionskraft in der zu testenden
Bewegungsrichtung provoziert werden.
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% PRAXISTIPP
An der Wirbelsiube ist es meistens nicht méglich, ein
Segment selektiv zu testen, Aus diesermn Grund wnter-
sucht man verranglg die Quantitit der Bewegung.

[ras Endgefiihl kann aur noch bedingt erfasst wer-
den.

n ZUSAMMENFASSUNG

Die Funktionsprifung als vierte Sule der Untersu-

chung umfasst die aktive und passive Bewegungs-

pritfung der Gelenke In lhren verschiedenen Bewe-
gungsrichtungen, Sie lauft in drel Schritten ab:

- aktive Zielbewegung durch den Patienten
Fixation beider Gelankpartner durch den
Therapeuten

- passive Weiterbewegung durch den Therapeuten

g UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Wie werden Quantitét und Qualitit der Bewegung
geprift?

» Waorw dient die Fierung im zweiten Schritt der Funk-

tionsprifumg?
= Wie interpretieren Sie eine grole Differenz owischen
der aktiven und der passiven Bewegung?

Die einzelnen Schritte der Funktionspriifung (aktive
und passive Bewegung) werden anhand der Priifung
der Flexion im Kniegelenk dargestellt.

1

Aktiv
Der Patient bewegt sein Beinim Kmegelenk aktiv so weit
wie moglich in Richtung Flexion.

erden Untersd!enkel de Oberschenkei

Handfassung fi

Der Therapeut umfasst mit der linken Hand den distalen
Oberschenkel van anterior, mit der rechten Hand umfasst er
den distalen Unterschenkel.

7 passjvaus der

DerTh rapeut bewegt das Bein des Patient
vollen Extension im Kmegelenk]n die maxn'nal mﬁghchae Fle-
xion in diesem Gelenk.
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5.5 Objektivierung

% LERNZIELE

Maglichkeiten der objektiven Erfassung und Bewer-
tung der Untersuchungsbefunde

Die Objektivierung von Beschwerden ist die Basis fiir
die Behandlung. Anders ausgedriickt bedeutet dies,
dass ein Therapeut nur das sinnvoll behandeln kann,
was er auch in einem Wertesystem erfassen kann. Die
Dokumentation dient ebenfalls der Absicherung der
Effizienz der therapeutischen Intervention. Weiterhin
stellt sie ein Mittel zur Qualititssicherung dar. Dazu
muss beurteilt werden, wie sich ein Symptom oder
mehrere Symptome auf der Basis des Eingangsbefun-
des veréindern. Die Objektivierung liisst sich mit sehr
wenig Aufwand in die Befunddokumentation inte-
grieren. Die wichtigsten Beobachtungsmerkmale in
diesem Rahmen sind:

» Schmerzintensitit

- Bewegungsausmafl

Beide Merkmale lassen sich mit einfachen Mess-

instrumenten, die iiberall zur Verfiigung stehen (soll-

ten), dokumentieren:

-« Visuelle Analog-Skala (VAS)

+  Gelenkmesser (Neutral-Null-Methode)

+  Algometer (Bestimmung der individuellen
Schmerzsensibilitiit)

Visuelle Analog-Skala (VAS)

Die Visuelle Analog-Skala (VAS) ist ein einfaches Ins-
trument, das einem Rechenschieber gleicht. Mit ihm
kann das Kardinalsymptom ,Schmerz® in seiner sub-
jektiven Intensitit erfasst und dokumentiert werden.

Hierzu wird der Patient gebeten, die Schmerz-
starke mit dem Schieberegler darzustellen. Der The-
rapeut liest auf der Riickseite den zugehorigen Zah-
lenwert ab.

Die Einschitzung mit der Visuellen Analog-Skala
(VAS) dauert nur wenige Sekunden und kann sowohl
vor als auch nach der Behandlung durchgefiihrt wer-
den. Damit bietet sich bezogen auf das Merkmal
»Schmerz® eine zuverldssige Dokumentationsmig-
lichkeit.
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Neutral-Null-Methode

Mit der Neutral-Null-Methode wird das Bewegungs-
ausmaf eines Gelenks bestimmt. Hierzu wird mittels
eines einfachen Winkelmessers oder eines Goniome-

Neutral-Null-Methode

 Die Arme sind so positioniert, dass die Handflache
VOrne weisen.

ters der Bewegungsausschlag aus der Neutral-Null-
Stellung protokolliert. Sie ist eine fiir jedes Gelenk de-
finierte Position. Am aufrecht stehenden Menschen
ist die Einstellung aller Gelenke als 0° definiert.

b=

Messgerate

5.6 Dokumentation und Behandlungs-
planung

Erarbeitung eines Schemas zur Auswertung und Do-
kumentation der Befunde sowie zur genauen Pla-
nung der Behandlung

Die Dokumentation erfolgt am besten mit Hilfe eines
Befundbogens. Ein Beispiel fiir einen Befundbogen
findet sich auf Seite 6o.

Wenn die Anamnese vollstindig ist und die kérperli-
che Untersuchung durchgefithrt wurde, sind die fol-
genden Schritte zur Dokumentation und Therapie-
planung notwendig:

+  Auswertung der erhobenen Daten

+  Formulierung der Behandlungsziele

- Auswahl der geeigneten Mafinahmen

+  Durchfithrung der Behandlung

+  Dokumentation

Vortragsunterlage von Peter Gaul}

Die Verdeutlichung dieser Schritte erfolgt an dem
konkreten Beispiel .Supraspinatus-Sehnen-Syn-
drom” (5. 5. 218)

Auswertung der erhobenen Daten

Im ersten Schritt erfolgt die Datenanalyse. Dazu wer-
den die erhobenen Befunde strukturiert; gegebenen-
falls kinnen Zusammenhlinge zwischen den cinzel-
nen Befunden entdeckt werden.

Migliche Befunde beim Supraspinatus-Sehnen-Syn-

drom:

= Bewegungsabhingiger chronischer Schulter-
schmerz

+ Schmerzhafte Bewegung zwischen 60" und 120°
Abduktion (schmerzhafter Bogen®, engl.: painful
arc)

+  Schmerzhafte Widerstandstests bei Abduktion des
Arms

«  Druckschmerz an der
Tuberculum majus

Insertionsstelle, dem
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Befundbogen Palpation
Befunde in das Schema eintragen

Datum der Befundaufnahme: Gewebsspannung: ..
Name des Therapeuten: BiNdegewebe: ... T T T e P =
IV UIEIRAITS i scaeomisssiosissosssss b o655
Patientendaten Marbenbeschaffenhielts .o s
Nachname: Temperatur: ... .
Vorname: Feuchtigkeit: i A iy e o i
PLZ,Ort: SONWEIIUNG, @M, ENGUSS: «oreeceuresvevceeesssseeeiessssssssesssssseessesssseesssassesssmsssss e 4511522854414 5541555555t ee eeesssmnmeenessene
Strafle, Hausnummer: S NSO ALSSEOPUNGIEN uiiuwicivivamiiiimmassiinssmmiossiiisiniiosiivismassiisisiammssassviinssniiiivmsss "
Tel-Nr: Schmerzhafte Palpationspunkte: ...
G EIUITESTIEELITTIZ vuvueooeeesessosssssssssssssssssssssnnessssssssssssesssssss 444488880 444558 44884 5544448331144 884488 AL 3L £ L A 418 810 A 4 4 A e 00
Griile:
Gewicht: Funktionsbefund
Berufliche Tatigkeit: Belastungsfahigkeit: ..... e e ————— A e S PO
Sportliche Aktivitaten: nicht belastbar (Gbungsstabil) ...,
teilbelastbar
Behandelnder Arzt: voll belastbar (belastungsstabil)
Arztliche Diagnose:
Arztliche Verordung: Gelenk Bewegung akt. AusmalB pass. Ausmal pass. Endgefiihl. Kraft
re li re i re li re li
Anamnese (Unfallzeitpunkt: Hergang, arztl. Versorgung):
Medikation:
Versorgung mit Hilfsmitteln: Behandlungsdokumentation
Aktuelle Beschwerden,Die sieben W's” Datum MaBnahmen VAS vor Behandlung nach Behandlung Bemerkung
1 Was oder wo?
2 Wann?
3 Seitwann?
4 Wie?
5 Wodurch werden die Beschwerden beeinflusst?
6 Welche Begleiterscheinungen treten auf?
7 Was wurde bisher unternommen?

Sonstiges

Friihere Verletzungen:

Operationen: W

Internistische o.a. Erkrankungen:

Inspektion

Befunde in das Schema eintragen % .

Hautveranderungen: Ul A )@

Narben:

Schwellungen: \

Atrophien: |

Haltungsstatus (dorsal, ventral und lateral): ) \ .
LL.

Abweichende Bewegungsmuster (Gebrauchsbewegung, Gang):

 Deagge g

Vortragsunterlage von Peter Gaul3 25



Formulierung der Behandlungsziele

Aus den vorliegenden Befunden ergeben sich die Be-
handlungsziele. In der Regel lassen sich kurzfristige
und langfristige Ziele formulieren. Ein kurzfristiges
Ziel konnte beispielsweise in der Reduktion von
Schmerzen bestehen, wiihrend ein langfristiges Ziel
zum Beispiel als dauerhafte freie Gelenkbeweglich-
keit definiert werden kénnte. Diese Behandlungszie-
le werden in einem Behandlungsplan, der auch die
spezifischen Mafnahmen beriicksichtigt, formuliert.

Behandlungsziele beim ,,Supraspinatus-Sehnen-Syn-

drom*:

+  Schmerzreduktion bzw. -beseitigung

+  Verbesserung der Beweglichkeit

+ Beseitigung hypertoner Schulter- und Nacken-
muskulatur

Auswahl der geeigneten MaBBnahmen
In Abhingigkeit der jeweiligen Behandlungsziele er-
folgt die Auswahl der erforderlichen Mafinahmen.

Mafinahmen beim

drom*:

« Querfriktion an der Insertionsstelle der Supraspi-
natussehne mit dem Ziel, die lokale Entziindungs-
reaktion zu beeinflussen

»  Klassische Massage: Schulter- und Nackenmassa-
ge

- Funktionsmassage des M. supraspinatus

» Haltungskorrektur

« Begleitmafinahme: Thermotherapie

»Supraspinatus-Sehnen-Syn-

Durchfiihrung der Behandlung

In diesem Stadium sind die technischen Fahigkeiten
und die Kompetenz des Therapeuten von entschei-
dender Bedeutung. Bei der Behandlungsplanung wer-
den Schwerpunkte gesetzt und zundchst die im Vor-
dergrund stehenden Probleme beriicksichtigt.

Behandlungsplan beim ,,Supraspinatus-Sehnen-Syn-

drom*:

- Behandlung der betroffenen Struktur: Muskel-
bauch, Sehne und Insertion des M. supraspinatus.
-Klassische Massage, Querfriktionen und Funkti-

onsmassage

+ Behandlung der benachbarten Strukturen: Schul-
ter- und Armmuskeln
-Klassische Massage und Funktionsmassage
-Zusitzliche physiotherapeutische und physi-
kalische Behandlungsmethoden: Dehnung, Elek-
trotherapie (Ultraschall), Manuelle Therapie,
Haltungskorrektur u.s.w.

Dokumentation

Die Dolkumentation der Daten erfolgt zweckmifliger-
weise in einem Befundbogen. Hier werden die Anga-
ben des Patienten, die Befundergebnisse, die Behand-
lungsziele und die Mafnahmen dokumentiert.

]
= MEMO

Fur den Fall, dass der Arzt auf dem Rezept um einen
Therapiebericht gebeten hat, ist es mittlerweile
Pflicht, nach Abschluss der Behandlung den verord-
nenden Arzt (iber die durchgefiihrten Behandlungen
und deren Ergebnis schriftlich zu informieren. Diese
Mitteilung ermoglicht den Arzten wiederum, im Falle
einer Uberpriifung die Wirtschaftlichkeit ihrer Heil-
mittelverordnung nachzuweisen.

n ZUEAMMEI'IFJESSUMG

Nach der Objektivierung der Untersuchungsbhefunde
werden Behandlungsziele formuliert und entspre-
chende therapeutische MaBnahmen ausgewihle

Die Behandlung orientiert sich an einem Behand-
lungsplan.

Dokumentlert werden missen Untersuchungsbefun-
de, geplante und tatsiichlich durchgefihrie MaBnah-
man sowie die Behandlungsergebnisse.

& UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

= Was versteht man unter kurzfristigen und langfristi-
gen Behandlungszielen?

= Mach welchen Eriterien planen Sie die Behandlung?

= Wie flhren Sie die Dekumentation durch?

2 Anatomie und Physiologie

2.1 Die Haut

+ Aufbau der Haut
+ Lokalisation und Aufgabe der verschiedenen Zelltypen

|+ Blut- und Lymphgefafie der Haut

+ Die Haut als Sinnesorgan |

| = Bau und Funktion der Rezeptortypen

Mit einer Fliche von 1,5 bis 1,8 m? und einem Anteil
von 16 % des Korpergewichts ist die Haut das grofte
Einzelorgan des Menschen.

Thre Funktionen sind sehr vielfiltig: Von grofier
Bedeutung ist der Schutz des Kérperinneren. Die Haut
bildet sozusagen die Grenzschicht zwischen dem Kor-

perinneren und dem -#uferen. Sie schiitzt den Korper
vor mechanischen Einfliissen sowie vor UV-Strah-
lung, Kilte, Wirme, Verdunstung und dem Eindringen
von Bakterien, Viren oder Pilzen.

In Abhidngigkeit vom zentralen Nervensystem
kontrolliert und reguliert die Haut die Kérpertempe-
ratur. Aufgrund des Vorhandenseins von zahlreichen
Rezeptoren und freien Nervenendigungen fungiert
sie auch als Sinnesorgan. Sie erkennt Reize aus dem
Bereich des Tastsinnes und des Temperatursinnes.
Durch ihre Fahigkeit zur Vitamin-D-Synthese hat sie
einen bedeutenden Anteil am Aufbau und an der Sta-
bilitit der Knochen.

Aufbau

Die Haut besteht aus mehreren Schichten, die in der

Regei gut gegeneinander abgegrenzt sind (s. Abb. 1.1):
Die Epidermis, auch Oberhaut genannt,

« die Dermis, auch als Lederhaut oder Corium
bezeichnet und

+ die Hypodermis, auch Unterhaut oder Subkutis
genannt.

Epidermis — Hornschicht
Langerhans-Zelle
= ) o~ ([ Basalmembran
‘ I'- . { I(_‘ f I|f- K :;
uadsuzw guz.:sﬁ,iu et
2 " Va
' e Geee— = Talgdriise
Dermis

Hypodermis

Abb. 1.1, Aufbau der Haut im Querschnitt
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~q T Haarschaft

4 SchweiBdriise

I — MNervenfaser
~— Blutkapillare
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Epidermis und Dermis sowie die zwischen ihnen lie-
gende Basalmembran (s. Abb. 1.1) fasst man auch un-
ter dem Begriff Kutis, das heifft Haut im engeren Sin-
ne, zusammen.

Die Epidermis ist je nach Kérperteil und mecha-
nischer Beanspruchung o,1 bis 1,5 mm dick und be-
steht aus mehreren Schichten verhornendem Platten-
epithel. Die Umgestaltung der Zellen geht in der Epi-
dermis sehr rasch vonstatten, stindig werden in den
basalen Bereichen neue Zellen gebildet, die in einem
Zeitraum von ca. drei Wochen an die Oberfliche wan-
dern und sich wihrenddessen umwandeln. Letztend-
lich liegen sie als Hornschuppen vor und werden ab-
gestoflen. Durch diese stindigen Neu- und Umbil-
dungsvorgiinge liegen in jeder Schicht der Epidermis
Zellen, die sich gerade in der Umwandlung befinden.

Den Aufbau der Epidermis weranschaulicht
Abb. 1.2. Direkt oberhalb der Basalmembran befindet
sich das Stratum basale, hdufig auch Stratum germi-
nativum genannt. Die Zellen dieser Schicht sind ku-
bisch bis hochprismatisch und durch zahlreiche Des-
mosomen (= Haftplatten, Zellverbindungen) unter-
einander verbunden, was einen gewissen Grad an
Stabilitdt bewirkt. Als Hemidesmosomen bezeichnet

Stratum
corneum

Stratum
lucidum
Stratum
granulosum

Stratum
spinosum

Stratum
basale

man speziell die Verbindungselemente zwischen den
Zellen des Stratum basale und der Basalmembran.
Wird die Epidermis an einer bestimmten Kérperstel-
le sehr stark beansprucht, so kiinnen sich diese Hemi-
desmosomen lsen, die Bildung einer Blase wird er-
kennbar.

Ein weiterer Stabilititsfaktor sind die Tonofila-
mente. Darunter versteht man lockere Biindel aus
Prokeratin, die im Cytoplasma der Zellen liegen und
iiber Zellbriicken mit benachbarten Zellen in Verbin-
dung stehen.

Neben den das verhornende Plattenepithel bil-
denden Keratinozyten findet man im Stratum basale
noch drei weitere Zelltypen:

Melanozyten, die Pigment produzieren und somit
die Haut bis zu einem gewissen Grad vor schidlichen
UV-Einwirkungen schiitzen kénnen.

Langerhans-Zellen (Makrophagozyten) aktivie-
ren das Immunsystem, indem sie die Information
iiber lokale Antigene an die T-Lymphozyten weiter-
leiten und - dhnlich den Makrophagen — Interleukin 1
produzieren. Sie locken so die umliegenden Lympho-
zyten an.

3 abgestorbene Keratinozyten,
die abgetragen werden

Desmosomen mit
fibrilldren
Strukturen

~ freie Nervenendigung

\I Basalmembran

Abb. 1.2. Schichten der Epidermis

Die ebenfalls im Stratum basale liegenden Merkel-
Zellen sind die einzigen Hautrezeptoren in der Epi-
dermis. Sie reagieren auf Tastreize, indem sie Neuro-
transmitter ausschiitten, die iiber die in der Néhe lie-
genden freien Nervenendigungen die Information
zum zentralen Nervensystem weiterleiten.

Oberhalb des Stratum basale liegt das Stratum spi-
nosum, die Stachelzellschicht. Hier werden die Zellen
bereits etwas flacher. Den Namen bekommt diese Zell-
schicht durch ihr stacheliges Aussehen im Lichtmi-
kroskop; die Stacheln werden gebildet durch zahlrei-
che und lange Cytoplasmaausléufer. In dieser Schicht
gibt es weiterhin die Tonofilamente. Sie ziehen in die
Fortsitze hinein, kreuzen aber nicht die Interzellular-
spalten. Aufgrund ihrer besonderen rdumlichen An-
ordnung stabilisieren sie die Haut insbesondere gegen
Scherkrifte wie z. B. Abschiirfungen.

Das Stratum granulosum enthilt die letzten le-
benden Zellen in der Epidermis. Sie sind hier bereits
stark abgeflacht und umgeben von Keratohyalingra-
nula, die den Interzellularraum abdichten und dafiir
sorgen, dass kein unkontrollierter Fliissigkeitsaus-
tausch zwischen dem inneren und dem &ufleren
Milieu stattfindet.

Das Stratum lucidum ist meist nur an Korperstel-
len mit dicker Epidermis wie Hand- und Fufisohlen
vorhanden. Es handelt sich hierbei um eine sehr diin-
ne Schicht mit sehr flachen Zellen und zahlreichen
dicht gepackten Filamenten.

Die oberste Schicht der Epidermis ist das Stratum
corneum, die Hornschicht. In dieser Zone werden die
Verhornungsvorginge abgeschlossen. Je nach Kor-
perregion und mechanischer Beanspruchung variiert
die Zahl der Zellschichten im Stratum corneum; an
der Bauchhaut sind es meist nur 15-20 Schichten, an
Hand- oder Fuisohle kénnen es mehrere hundert
sein. Die obersten zwei bis drei Schichten des Stratum
corneum werden tiglich abgestoflen und durch die
darunter liegenden Zellen ersetzt. Im Durchschnitt
wird einmal im Monat die gesamte Epidermis neu ge-
bildet. Diese schnelle Regeneration erfordert eine
stindige Zellteilung, die besonders in den unteren
Schichten, nimlich dem Stratum basale und in gerin-
gerem Mafe auch im Stratum spinosum stattfindet.

Die Basalmembran stellt die Verbindung zwischen
Epidermis und Dermis dar. Sie ist in der Regel drei-
schichtig und besteht aus Kollagen und Glykoprote-
inen, die von Fibroblasten produziert werden und die

Vortragsunterlage von Peter Gaul}

Haftung zwischen den verschiedenen Schichten be-
wirken.

Die aus Bindegewebe bestehende Dermis hat eine
sehr grofle Zerreififestigkeit und tréigt so wesentlich
zur Stabilitdt der Haut insgesamt bei. Von dieser
Eigenschaft machen die Gerber Gebrauch, indem sie
die Dermis der Tierhaut zur Herstellung von Leder
verwenden.

In der Dermis findet man einen zweischichtigen
Aufbau: das diinne Stratum papillare, welches in
Form von Papillen in die Epidermis hineinragt sowie
das Stratum reticulare als tiefere und dickere Der-
misschicht. Im Stratum papillare gibt es verschiedene
Zellarten, unter anderem die die Immunabwehr
beeinflussenden Lymphozyten und Plasmazellen,
Makrophagen und Mastzellen. Daneben findet man
zahlreiche Gefifle, Nerven und nervale Rezeptoren
wie Ruffini-Kérperchen, Meissner-Tastkdrperchen
und Vater-Pacini-Kérperchen (s. 8. 10). Das Stratum
reticulare besteht aus kriftigen Kollagenfaserbiin-
deln, deren Anordnung regional unterschiedlich ist,
und elastischen Fasern, die der Haut nach einer Deh-
nung wieder ihr urspriingliches Aussehen verleihen.
Neben den arteriellen und vendsen Gefiflen
bilden auch zahlreiche Lymphgefifie dichte Netze in
der Dermis. Der Lymphabfluss geschieht insbesonde-
re iiber die Subkutis.

Die vorwiegend aus lockerem Bindegewebe und
Fettzellen bestehende Hypodermis stellt die Verbin-
dung zu den Kérperfaszien bzw. dem Periost dar. Die
Fettschicht hat hier die Funktion eines Druckpolsters
und Wirmeisolators. Da auch das Fettgewebe gut
durchblutet ist, kann bei Bedarf Fett in die Blutbahn
abgegeben werden.

E =
S e A e S e s e 1|

|
| Blaue Flecke

So genannte ,blaue Flecke"sind Blutergiisse
(Hamatome) in der stark durchbluteten Dermis
und/oder der Hypodermis.
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Durchblutung

Blutgefife findet man in der Haut nur im Bereich der
Dermis und der Subkutis; die Epidermis ist selbst
nicht vaskularisiert und wird ausschlieflich tiber Dif-
fusion und Osmose mit Nihrstoffen versorg

Im oberen Teil der Subkutis bilden die Arterien
cin Gefiifnets, das Rete cutaneum, aus dem heraus
Aste bis ins Stratum papillare und die Hautanhangs-
gebilde wie Haarwurzeln und SchweiBdrilsen reichen
{5 Abb. 1.3). Diese Asie bilden ihrerseits wieder ein
Geflecht, anch Rete subpapillare genannt, welches im-
mer kleiner werdende Blutkapillaren bis in die Papil-
lem der Dermis entsendet. Die beiden Netzwerke, Rete
subpapillare und Rete cutaneum, stehen untereinan-
der durch natiirliche Verbindungen, so gemannte
Anastomosen, in Kontakt.

Auch die Venen bilden Gefiiinetze in Dermis und
Subloutis. Zwei vendse Geflechte liegen neben dem
Rete subpapillare und dem Rete cutaneum, ein drittes
befindet sich etwa in der Mine der Dermis. Uber zahl-

Epidermis

Abb, 1.3. Das Gefalsystemn der Haut

reiche arterio-vendse Anastomosen kann das arte-
rielle Blut den direkten Weg in die vendse Strombahn
nehmen. Daneben hat jede arterielle Kapillare in den
Papillen der Dermis Verbindung zu einem vendsen
Gefifh, Somit ist der Austansch von Nihrstoffen und
Abfallprodukien gewihrleistet, mit Hilfe von Diffu-
sion und Osmose werden itber die Basalmembran
auch die Zellen der Epidermis versorgl.

Die zahlreichen arterio-vendsen Anastomosen
spielen auch eine wichtige Rolle bei der Thermoregu-
lationsfunktion der Haut. Sinkt die Umgebungstem-
peratir ab, 8o drosselt der Kérper die Durchblutung
der Kapillaren und leitet das Blat direkt Gber die
arterio-vendsen Anastomaosen. Damit versucht er, die
Wiirmeabgabe iiber die Haut nach aulen zu mindern
und die Temperatur des Kfirperkerns mibglichst kon-
stant zu halten. Diese verminderte Durchblutung der
Haut wird nach suBen sichibar durch eine Verinde-
rung der Hautfarbe, Die Haut wird blass, die Lippen
scheinen blau.

Basalmembran

arterla-vendse
Anastomasen

Gefalnetz um ein Haar

Gefalinetz um eine ekkri-
neé Schweifdnise

wrterio-vendse
Anastomosen

Lymphgefilt

Steigt dagegen die Umgebungstemperatur deutlich
an, 5o werden die arterio-vendisen Anastomosen ge-
schlossen und das Blut wird in die Kapillaren in den
Papillen geleitet. Darfiber kann dic Wirme nach au-
fien abgegeben werden, die gut durchblutete Haat
sieht duBerlich rot aus,

Die Dichte der Kapillarschlingen im Stratum pa-
pillare der Dermis schwankt zwischen 20 und 6o
Schlingen pro mm?. Sie sind in der Regel immer ge-
siffnet, da der Blutdruck in den Kapillaren normaler-
welse grofer ist als der Gewebedruck. Kommt es aber
vor, doss der Gewebedruck oder der ufiere Druck
deutlich ansteigt, so bewirkt dies eine Verminderung
des Blutflusses durch die Kapillaren, Hilt dieser Zu-
stand Ober cine Hngere Zeit an, wie es =. B. bei bertli-
perigen Patienten vorkommt, so wird die Haut nicht
mehr susreichend erndhret. Dies kann relativ schnell
#u Geschwilren, dem so genannten Dekubitus, flhren.

Lymphsystem

Die Lymphgefifie der Haut sind ebenfalls netzférmig
angeordnet. Sie liegen in zwei Geflechten parallel zu
den arteriellen Gefifinetzen. Kleine Lymphgefilie
beginnen blind in den Papillen der Dermis, nehmen
die LymphflGssigheit auf und leiten sie fiber die bei-
den Gefifinetze in die subkutanen Lymphbahnen ab.

Innervation/Rezeptoren
Wie bereits erwiihn, ist die Haut ein Sinnesorgan, Sie
besitzt zahlreiche Rezeptoren und erfasst Druck- und
Berfihrungsreize, Schmerzreize, Wirme- und Kilte-
reize. Die einzelnen Rexeptoren und freien Nerven-
endigungen sind jedoch innerhalb der verschiedenen
Hautschichten unterschiedlich verteilt.

Die Epidermis besitzt freie Nervenendigungen und
als einzige Rezeptoren dic Merkel-Zellen (s, Abb. 1.4,
1.5). Diese liegen in den basalen Bereichen der Epi-
dermis, jeweils in unmittelbarer Nihe von freien Ner-
venendigungen, Merkel-Zellen reagieren auf mecha-
nische Reize, insbesondere auf Druck- und Beriih-
rungsreize und vermitteln somit den feinen Tastsinn.
Auf einen Reiz hin schiitten sie Neurotransmitter aus,
welche direkt von den freien Nervenendigungen auf-
genommen werden und hier ein Aktionspotential ans-
lthsen. Eine Reizadaptation erfolgt hier nur sehr lang-
sam, das heifiy, auch bei langer anhaltenden gleichar-
tigen Reizen wird die Empfindung immer noch
wahrgenommen.
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Die freien Nervenendigungen reagieren auf Schmerz,
Wiirme- und Kaltereize, In der Epidermis finden sich
vorwiegend freie Nervenendigungen, die filr Kilierei-
ze emplindlich sind, Unter einer freien Nervenendi-
gung versteht man die dendritische Endigung des er-
sten Meurons der afferenten Leitung, Sie sind unmye-
linisiert, da sie thre Myelinscheide beim Eintritt in die
Eptdermis verloren haben. In der Epidermis kiinnen
die freien Nervenendigungen bis zum Stratum cor-
neum vorkommen, Fum Teil bilden sie auch Nerven-
geflechte um die Haarfollikel herum. Schmerzreize
werden von freien Nervenendigungen hauptsiichlich
in der Epidermis, weniger auch in der Dérmis ver-
mittelt.

 Funktionen der Haut

= Sinnesongan

|+ Temperaturkontrolle

|+ Schutz des Karperinnenen
+ Granzschicht

| Aufbau der Haut

1. Epddermis mit Stratiim badale, Stratum spinosum,
Stratum granulossm und SIratem comeum

2. Dermis mit Stratum rethculare und Stratum papillane

3. Hypodermis

i Durchblutung und Lymphsystem der Haut

|+ Blutgefiite findet man in der Haut nur im Bereich der
Dermis und der Subkutis; die Epldermis ist selbsy
nicht vaskularishert und wird ausschlieflich Gber D8f-
fuslon und Cemaose mit Mikitaflen versongt. Es gikt
pwel Gefalinetze (Rete cutaneum und Rete subpapil-
lare), die untersinander durch Anastormosen in Ver-
bindung stehen,

+ Die Lymphilissigkeit zirkulbert ebenfalls in Geflech-

ten, welche paraliel zu den arteriellen GefaBnetzen
liegen.
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Meissner-Tastkérperchen

Vater-Pacini-
Kérperchen

Abb. 1.4, Die Nervenzellen der Haut

In der Dermis haben freie Nervenendigungen vor-
wiegend die Funktion der Aufnahme und Weiterlei-
tung von Warmereizen. Andere freie Nervenendigun-
gen in der Haut iiben auch efferente Funktionen aus.
Sokonnen beispielsweise freie Nervenendigungen des
Sympathikus in der Haut die Aktivitit der Schweif3-
driisen und der Mm. arrectores pilii beeinflussen. Zu
den Rezeptoren der Dermis gehoren auch die Vater-
Pacini-Kérperchen (s. Abb. 1.4, 1.6). Sie sind ca.1 mm
grof und bestehen aus vielen Schichten flachen Bin-
degewebes. Vater-Pacini-Korperchen sind speziali-
siert fiir die Aufnahme und Weiterleitung von Druck-
reizen. Da sie aber schnell adaptieren, wird ein lang
andauernder gleichbleibender Reiz relativ schnell
nicht mehr wahrgenommen. Eine optimale Stimula-
tion erfahren die Vater-Pacini-Korperchen durch
intermittierende Druckreize, wie es z. B. bei Vibratio-
nen der Fall ist. Noch gréBer als die Vater-Pacini-Kor-
perchen kénnen die Ruffini-Kérperchen (s. Abb. 1.7)
werden. Die bis zu 2 mm grofen Rezeptoren in der
Dermis reagieren auf Druck- und Zugreize. Sie adap-
tieren wie die Merkel-Zellen nur sehr langsam. Ruffi-
ni-Kérperchen bestehen aus einer einfachen Bindege-
webskapsel, die Biindel von langen Kollagenfasern

Epidermis
i — freie Nervenendigung
Merkel-Zelle

Talgdriise
Haar

_ freie Nervenendigung
um einen Haarfollikel

Schweildriise

und Fliissigkeit umgibt. Die jeweils zugehorige Ner-
venfaser ist myelinisiert, hat aber (wie bei den Vater-
Pacini-Kérperchen auch) an dem Teil, der sich im Ruf-
fini-Kérperchen befindet, keine Myelinscheide. Eine
Signaliibertragung wiire sonst nicht moglich. Als wei-
tere Rezeptorenart der Haut sind die Meissner-Tast-
korperchen (s. Abb. 1.4, 1.8) zu nennen. Sie sind we-
sentlich kleiner und treten meist in unbehaarten
Hautregionen auf. Sie bestehen aus einer bindegewe-
bigen Kapsel,die im Inneren Stapel von modifizierten
Schwann’schen Zellen enthilt. Unter Schwann’schen
Zellen im eigentlichen Sinne versteht man Zellen, die
die Markscheiden der peripheren Nervenfasern bil-
den. Nervenfasern, die von einer solchen Myelin-
scheide umhiillt werden, leiten die Impulse wesentlich
schneller weiter als unmyelinisierte Fasern. Die im
Meissner-Tastkdrperchen enthaltenen modifizierten
Schwann’schen Zellen werden auch als terminale
Schwann-Zellen bezeichnet. Der ankommende myeli-
nisierte Nerv verlduft in mehreren Richtungen inner-
halb dieses Zellstapels. Die Meissner-Tastkérperchen
vermitteln den feinen Tastsinn. Sie reagieren auf
Druck- und Beriihrungsreize und adaptieren dhnlich
den Vater-Pacini-Korperchen sehr schnell.

Abb. 1.7, Ruffini-Kdeperchen Kollsgenfasern

Rereptoren der Hawt

-

Vater-Pacini-Karperchen: Oberwiegend Druckreize,

adaptieren aber schnell, optimal reizbar durch Vibra-

tionen.
Fulfini-Kiaperchen: Reagleren auf Druck und Zug
und adaptieren sehr langsam,

rungs-, Tast- und Druckreize, adaptieren schnell.

= Freie Nervenendigungen: Reagieren awuf Schmerz-,
Warme- und Kiltereize, Bilterezeptoren sind eher in
der Epidermis, Wirmerezeptoren in der Dermis
lokalislert.
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frele
Nervenendigung

Merked-Zellen: Druck- und BerOhrungsreize (Tastsinn)

Melssner-Tastkorperchen: Reagieren auf feine Ber(h-

Innenkaolien
[=afferenter
Fortsatz einer
Spinalganglienzelle

Aullenkolben
[peerineurale Kapsel

Welche Funktionen bt das Organ Haut aus?
Wie heillen die einzelnen Schichten der Epidermis
und der Dermis?

= Inwelchen Hautschichten sind Blut- und Lymph-

gedaBe lokalisiert?

= Welche verschiedenen Rezeptortypen der Hauwt

kennen Sie?

= Welche Rezeptoren reagleren auf Druckreize?
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2.2 Die Muskeln

= Anatomie des quergestreiften Skelettmuskels und

| seiner kontraktilen Elemente

| = Eregungsleitung in der Muskelfaser

| = Ablauf der Muskelkontrakilon |
= Mervale Rezeptoren im Muskel i

Die Muskulatur des Menschen zeigt je nach auszu-
iibender Funktion eine unterschiedliche Strukiur, Da
im Bereich der Massagebehandlung die quergestreif-
te Muskulatur von Bedeutung ist, soll diese hier ein-
gehend beschrieben werden.

Der Mensch benditigt die quergestreifte Skelett-
muskulatur sowohl fiir die dynamische als auch filr
die statische Muskelarbeit. Unter dynamischer Mus-
kelarbeit versteht man Muskelarbeit, die Bewegung
beinhaltet. Die statische Muskelarbeit dient im Gegen-
satz dazu der Stabilisierung der Kérperhaltung.

Mit Hilfe der Sklettmuskulatur Gberwindet der
Mensch die Schwerkraft der Erde und richtet sich auf.
Aber dies ist nicht die einzige Funktion der Muskula-
tur. Sie dient ebenfalls der Fortbewegung und dem
Schutz des Skelens. Méglich wird dies durch die be-
eindruckenden funktionellen Eigenschaften der Ske-
lettmuskulatur: Kontraktion, Dehnbarkeit, Elastizitit
Bei Minnern betriigt der Anteil der Skelettmuskula-
tur am gesamten Korpergewicht je nach Trainingszu-
stand 40-50 %, bei der Frau 25-35 %,

Die quergestreifte Skelettmuskulatur setzt sich aus
Biindeln langer vielkerniger Zellen zusammen.

Die Bezeichnung ,quergestreift” beruht aufl der
Anordnung der Aktin- und Myosinfilamente, die
lichtmikroskopisch betrachtet erkennbar werden,

Um die teilweise komplizierten, aber genauso auch
faszinierenden Vorginge der Muskelkontraktion ver-

Aufbau des quergestreiften Skelettmuskels
Ein Muskel besteht aus vielen Muskelfaserbtindeln
{s- Abb. 1.9) und Bindegewebe. Aulen ist der Muskel
umbhiillt von dichtem Bindegewebe (Epimysium), Von
diesem ausgehend zichen Bindegewebsstriinge in das
Innere des Muskels hinein (Perimysium) und grenzen
die einzelnen Muskelfaserbiindel voneinander ab.
Innerhalb eines Muskelfaserbilindels werden wiede-
rum die einzelnen Muskelfasern von diinnen binde-
gewebigen Septen umhbdllt (Endomysium).

Dem Bindegewebe des Muskels kommen wichtige
Funktionen zu: zum einen fithrt es Nerven und Gefd-
Re, zum anderen bewirkt es den Zusammenhalt der
einzelnen Komponenten und erméglicht gleichzeitig
die Verschieblichkeit der Muskelfasern untereinan-
der und des ganzen Muskels gegeniiber seiner Umge-
bung. Nicht zuletzt iibertrigt das Bindegewebe die
Muskelkraft sowohl von einer Muskelfaser auf die an-
dere als auch vom Muskel auf die Umgebung,. Die Ge-
fifle, die im Bindegewebe verlaufen, verzweigen sich
im Muskel zu feinsten Kapillarnetzen. Sie liegen pa-
rallel zur Faseroberfliche einer jeden einzelnen Mu-
skelfaser. Auch die Nerven verzweigen sich stark. Ein

Muske! Motoneuron sendet seine zahlreichen motorischen

Endplatten zu den einzelnen Muskelfasern. Letztend-

lich sitzt auf der Oberfléche jeder einzelnen Muskel-

faser eine motorische Endplatte. Dabei bildet das Mo-

; toneuron zusammen mit seinen zugehdrigen Mus-
- | faserbdndel

-

hY -
ry "-.\ -~

in-

stehen zu kiinnen, ist es notwendig, sich mit der Strulk- filamang
tur des gesamten Muskels und der Muskelzelle im Ein- o %
zelnen zu befassen. (g — Myusin
Aktinfilament | molekil
Akrinnabelil

Abb. 1.9, Aufbau des quergestreifen Skeletmuskets

Abb.1.10. Sarkomer mit Aktin- und Myosinfilamenten
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|-Streifen

kelzellen die so genannte motorische Einheit (motor
unit, MU), Die verschiedenen Muskelzellen einer mo-
torischen Einheit liegen allerdings verstreut in ver-
schiedenen Faszikeln (= Muskelfaserbiindeln). Da-
durch ist gewihrleistet, dass die Erregung eines Mo-
toneurons eine Kontraktion im gesamten Muskel und
nicht nur in einem Faszikel hervorruft.

Struktur der Muskelzelle (= Muskelfaser)

Die vielkernige Muskelzelle entstand aus der Ver-
schmelzung vormals einkerniger Myoblasten (Mus-
kelstammzellen). Sie kann bis zu 20 cm lang sein und
hat eine zylindrische Form. Thr Durchmesser reicht
von 10 bis 100 pm. Das Zytoplasma der Muskelzelle
wird als Sarkoplasma bezeichnet, das endoplasmati-
sche Retikulum heifit entsprechend sarkoplasmati-
sches Retikulum. Die Kerne der Muskelzelle liegen di-
rekt unterhalb der Zellmembran (Sarkolemm).

A-Streifen Z-Streifen

Ruhezustand

\J

Kontrahierter Zustand
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[Das Sarkolemm ist eine Membran, die in der Lage ist,
durch Offnen und Schliefien ihrer Kaniile auf Reiee zu
reagieren. Sic wird durch eine Basalmembran vom
Endomysium getrennt.

Die Muskelzelle besteht aus vielen faserartigen
Myofibrillen, die dinn oder dick sein kiinnen und
miteinander verzahnt sind. Myofibrillen enthalten
ewel verschiedene proteinhaltige Filamente: dicke
vorwiegend myosin-haltige Filamente und diinne Fi-
lamente, die aus Aktin, Troponin und Tropomyosin
bestehen. Die Querstreifung der einzelnen Myofibril-
len beruht auf der speziellen Anordnung ibrer Myo-
filamente (2. Abb, 1.10). Man bezeichnet die dunklen
Banden als A-Streifen, da sie anisotrop, d. h. stark
lichtbrechend sind. Entsprechend werden die hellen

* Muskelfaser = bis zu 20 em lange, zylindrische, vielker-
nige (mehrere 1000 Kerne) Musketzelle, Durchmesser
wan 10 bis 100 pm, Besteht aus vielen Mysiibrillen.
Jede Faser wird von Sarkalemm, Basalmembran und
Endomysium wmechlosoen, |

| = Faszikel = MuskeHaserbdndel, von Perimysium umbiile

Myofibrille = ist quergestreift besteht aus Myosin.

und Aktinfilamenten. Die Myofibrille ist zylindrisch,

hat elnen Curchmesser von 0.5-2 pm und liegt In
Langsrichiung in der Muskelfaser,

= Sarkomer = kleinste funktionelle Einheit des kontrak-
tilen Elements, 15uft von einer 2-Linie bis 2ur nachsten '
Z-Linle, Es umfasst einen halben |-Streifen, einen voll-
stindigen A-Streifen und wiederum einen halben
I-5treifen,

Sarkodemim = Zellmembran der Muskelzelle |
Sarkoplasma = Zytoplasma der Muskelzelle Enthalt |
Zellorganellen, Myofibeillen, Glykogen als Energiede- |
pot und Myoglobin als Sauerstofficiger |
Aktin, Myosin, Troponin, Tropomyosin = kantraktile
Proteine

+ Sarkoplasmatischves Retikulum = glattas e-ndnphsrna |
tisches Retikulum der Muskelzelle |

.

*

Banden als I-Streifen bezeichnet. Sie sind isotrop,d.h.
weniger stark lichibrechend. Mitten im I-Streifen fin-
det man eine dunkle Linie, an der die Aktinfilamente
angehefiet sind. Dieses ist die Z-Linie, sie beschreibt
Anfang und Ende cines Sarkomers. Jede Myofibrille
besteht alse aus mehreren aneinandergereihiten Sar-
komeren, Da die verschiedenen Myofibrillen in einer
Muskelfaser parallel zueinander verlaufen, liegen in
der Regel die jeweiligen A- und I-Streifen genau dber-
einander. Dadurch wird die Querstreifung auch bei
grofier VergriBerung im Lichtmikroskop erkennbar,

Das ¢a, 2 pm lange Sarkomer ist die kleinste funk-
tionelle Einheit in ciner Myofibrille, Es umfasst einen
halben 1-Streifen, cinen vollstindigen A-Steeifen und
wieder einen halben [-Streifen.

-wﬂ-'am MENFASSUNG

Aufbau des Muskels

* Ein Muskel besteh aus vielen Muskelfaserbindeln
und Bindegewetbe.

Als Epimysium, Perirysium und Endamysium umbil-
len Bindegewebsstringe die einzelnen Elemente,

Ein Muskelfaserbindel umfasst zahlreiche Muskelfa-
sern, die auch als Muskelzellen bazeichnet werden,
Jede einzelne Muskelfaser ist Ober sine motorische
Endplatte mit einer Nervenfaser (Matoneuron] ver-
busriden,

Innervation und Muskelkontraktion

Bei der Betrachiung des Vorgangs der Muskelkon-
traktion muss man unterscheiden zwischen der iso-
tonischen Kontraktion, bei der eine Lingenverinde-
rung des Muskels erfolgt und der isometrischen
Kontraktion, die cine Kraftentwicklung ohne Veriin-
derung der Muskellinge bewirkt.

Die isometrische Muskelarbeit bezeichnet man
auch als statische Muskelarbeit oder -kraft. Dem-
gegeniiber stehen die konzentrische und die exzen-
trische Muskelkraft. Das folgende Beispiel soll dies
verdeutlichen:

Hebt man mit gebeugtem Arm einen schweren
Gegenstand hoch, 5o arbeitet der Bizeps (Beugemus-
kel) konzentrisch: die kontraktilen Elemente verkiir-
zen sich (Ansatz und Ursprung nihern sich),

Wird nun der Arm in der erreichten Stellung ge-
halten, arbeitet der Muske] statisch (isometrisch]: es
kommt zu keiner Lingenverinderung des Muskels,
aber die Spannung muss aufrecht erhalten werden,
um die Last 2u halten.

Wird der schwere Gegenstand wieder abgestellr,
muiiss sich der Muskel unter Anspannung verlingern,
er arbeitet nun exzentrisch (Ansatz und Ursprung
entfernen sich).

RO e v 1o

= Die konzentrische Muskelarbeit dberwindet Wider-
stande und fihrt 2u einer Bewegung in den beveilig-
ten Gelenken bei Muskelverkirzung.

* Bei exzentrischer Muskelarbeit verlingert sich der

Muskel unter Anspannundg.

Die statische (isometrischie] Muskelarbeit ist eine

reime Haltearbeit.

Vortragsunterlage von Peter Gaul}

Am Anfang jeder Artvon Muskelkontraktion stehit die
enisprechende Erregung des Muskels und seiner
kontraktilen Elemente durch motorische Nerven
(= Motoneurone). Ein Neuron verzweigt sich in viele
kleine Aste mit motorischen Endplatten; jeweils eine
moterische Endplatte sitzt auf der Oberfliche ciner
Muskelfaser. Mchrere Muskelzellen werden von ei-
nem motorischen Neuron innerviert,

* Motoneuron + mehrere Muskelzellen = motorische |
Einheit = mator unit [MU) = physiclogische funktio- |
nelle Einheit dies Muskels |
Dig verschicdenen Muskelzellen einer motorischen |
Einheit liegen nicht alle in ginem Faszikel (Muskelfa-
serblndel], sondermn verstreut in diversen Faszikeln,
Damit werursacht die Aktivithe jeder motorischen Ein-
it @ine globale Kontraktion des Muskels und bleibt
micht nur auf einen Faszikel beschrinkt,

Vorgang der Innervation zur Muskelkontraktion
Fitr die Erregungsleitung in der Muskelfaser haben
das Sarkolemm und das sarkoplasmatische Retiku-
lurn eine bedeutende Funktion. Das Sarkolemm um-
gibt die Muskelfaser dhnlich einer Zellmembran. Es
ist eine relzbare Membran, das heifit, Erregungsreize
werden aufgenommen und weitergeleiter. Dies wird
ermiglicht fiber das so genannte transversale Tubu-
lussystem oder T-System. Darunter versteht man
senkrechte Einstiilpungen an vielen Stellen des Sar-
kolemms, die als Kandle fungieren und sich in Ab-
hiingighkeit von Aktionspotentialen $ffnen und schlie-
fen (5. Abb. 1.11).

Das sarkoplasmatische Retikulum bildet einen
weiteren Teil des Erregungsleitungssystems in der
Muskelfaser. Es formiert sich als so genanntes
longitudinales Tubulussystem zu einem Netzwerk
von Kammern (Blischen), die parallel zu den Myofi-
brillen liegen und in der Nihe der Z-Scheiben (d. h.
an jedem Ende eines Sarkomers) in einer sackartigen
Erweiterung milnden. Diese nennt man terminale
Zisterne, Sie bildet cinen Ring um dic ganze Fibrille,
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Dias longitudinale Tubulussystem hat die Funktion ei-
nes Kalzium-Speichers. Im Ruhezustand werden die
Kalzium-lonen im sarkoplasmatischen Retikulum ge-
lagert.

jede Muskelfaser hat an ihrer QOberfliche cine
motorische Endplatte, List nun ein ankommender
Mervenimpuls hier ein Akiionspotential aus, so wird
dieses mit einer Ausbreiiungsgeschwindigheit von
1-2 m/s entlang der Zellmembran {des Sarkolemms)
weitergeleitet. Es dringt dber das T-System in die
Tiefe und erreicht dann das longitudinale Tubulussys-
tem, Durch die damit verbundene Aktivierung der
Membran des sarkoplagsmatischen Retikulums wer-
den Kalzium-lonen freigesetzt, zuerst in den
Zisternen, danach im dbrigen sarkoplasmatischen
Retikulum. Dies bewirkt eine schlagartig erhihte
intrazelluliire Kalzium-Konzentration, die wiederum

Abb. 1.11. Das Erregungsheitungssystern siner Myolibrille

eine Kettenreaktion (s, u.) startet, wodurch letztend-
lich die Muskelkontraktion susgeliist wird, Sobald das
freigesetzte Kalzium durch die Kalzriumpumpe
(= Retikulummembran) wieder in das sarkoplasma-
tische Retikulum zurlickgepumpt wird, setzt die
Muskelrelaxation ein, Geschieht dies nicht, kommt es
zu einer Daverkontraktion des Muskels,

ri e wrie s R far e

Den Vorgang von der Auslsung eines Aktionspoten-
tials bis zur Auskasung der Muskelkantraktion nennt
man elektromechanische Koppelung.

Zirerne

sarkoplasmatisches Retikulbum,
bildet das Longitudinal-System
(L-System)

Mitochondrium

Einstdlpung des Transversal-
RS

[T-5ystem)

Vorgang der Muskelkontraktion
Zur isotonischen Muskelkontraktion ist heute immer
noch die 1954 von Hugh Huxley et al. begriindete
Sliding-Filament-Theorie von allgemeiner Giiltig-
keit. Laut dieser Theorie kann sich ein Muskel ver-
kiirzen oder ausdehnen, indem die Filamente inein-
ander gleiten, ohne dass diese ihre jeweiligen Lingen
verindern (Huxley et al.,1954 a, b).

Demnach gibt es drei Stadien im Vorgang der
Muskelkontraktion:
1. die Erregung
2. die Kontraktion
3. die Relaxation

Erregung:

Die Erregung beginnt mit der Depolarisierung des
Sarkolemms. Das Aktionspotential breitet sich ent-
lang des T-Systems aus und wird weiter iibertragen
auf die treminale Zisterne des sarkoplasmatischen
Reticulums. Dieser Vorgang lost die Freisetzung von
Kalzium aus dem sarkoplasmatischen Retikulum in
das Sarkoplasma aus.

Kontraktion:

Der eigentliche Kontraktionsmechanismus geschieht
im A-Streifen (s. Abb. 1.10) Normalerweise liegt der
Troponin-Tropomyosin-Komplex auf dem Aktin und
hilt ihn sozusagen besetzt, so dass Myosin nicht di-
rekt mit Aktin reagieren kann. Sobald vermehrt Kal-
zium freigesetzt wird, binden die Kalziumionen an
die entsprechende Stelle des Troponins. Dadurch ver-
dndert Troponin seine rdumliche Anordnung und
rutscht tiefer in die Aktinhelix hinein, Aktin wird an
der Oberfliche frei und kann mit Myosin reagieren.
Es kommt zur Briickenbildung zwischen dem Myo-
sinkopf im dicken und dem Aktinmolekiil im diinnen
Filament. Durch ATP-Spaltung wird Energie freige-
setzt und der Myosinkopf ein kleines Stiick umgebo-
gen. Das anhingende Aktinfilament wird bei dieser
Verformung iiber das Myosinfilament gezogen. Der
Muskel verkiirzt sich (s. Abb. 1.12 a-d).

Es sind nicht immer gleichzeitig alle Myosinkopfe
mit Aktin in Verbindung. Wihrend Aktin entlang des
Myosins gezogen wird, treten andere Myosinkopfe
mit Aktin in Kontakt und verbinden sich. Das geht
aber erst dann, wenn noch ein ATP-Molekiil zur Ver-
fiigung steht. Es werden also stindig Briicken gebildet
und wieder gelost (= Ankuppeln-Entkuppeln-Pro-

Vortragsunterlage von Peter Gaul}

Abb. 1.12a. Phase 1:Bindung von Myosin an Aktin (Ankuppeln)

Abb. 1.12b. Phase 2: Umbiegen des Myosinkopfes. Demazufolge
gleiten die Enden des Sarkomers aufeinander zu.

Abb. 1.12¢. Phase 3: ATP |ést die Bindung (Entkuppeln)

- —

Abb. 1.12d. Phase 4: Das Sarkomer erreicht wieder seine Aus-
gangsldnge (Relaxation)
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zess ). Sobald kein ATP mehr zur Verfiigung steht oder
alle Kalziumionen verschwunden sind, werden keine
Briicken mehr gebildet, der Myosin-Trepomyosin-
Komplex liegt wieder auf dem Aktinfilament. Dies be-
deutet das Ende der Kontraktion,

Relaxation:

Machdem das Kalzium wieder in das sarkoplasmati-
sche Retikulum zuriickgepumpt worden ist,lésen sich
die Bindungsbricken wieder auf. Die Hemmung der
Myosin- und Aktinbindung ist wieder hergestellt, die
aketive Spannung verschwindet und der Muskel er-
reicht wieder seine Ausgangslinge.

Dias bisher Gesagte betriffi den Vorgang der isoto-
nischen Kontraktion, Betrachtet man noch einmal das
Modell {s. Abb. 1.10, 5. 13), wird deutlich, dass wiih-
rend einer Kontraktion der A-Streifen immer die glei-
che Linge behil, Der I-Streifen verkidrzt sich bei der
konzentrischen Kontraktion und kann sogar ganz
verschwinden, wiihrend er sich bei der exzentrischen
Kontraktion verlingert.

Bei der isometrischen Kontraktion reagieren je-
doch immer wieder die gleichen Stellen zwischen
Myosinképfchen und Aktinmelekill. Es kommi auch
zu einer Drehbewegung des Myosinkopfes, allerdings
wird die Kraft, die dabei entsteht, nach aufien abge-
geben. Es findet kein Verschieben statt und die Sar-
komerlinge bleibt gleich. Die Stirke der Kraftent-
wicklung hiingt abvon der Zahl der beteiligten Akiin-
Myosin-Verbindungen pro Sarkomer.

n ZUSAMMEMFASSUNG

Innervation und Muskelkontraktion

+ Die nervale Erregung erreicht die Muskelzelle Gber
das Sarkolernm sowie das longitudinale und transver-
sabe Tubulussystem,

» Es folgt eine Erhsghung der intrazelluliren Kalziume
Konzentration,

+ Diese wiederum rult Anderungen der rdumlichen An-
ardnung in den Filamenten hervor, wodurch Energie
frelgesetzy wird und der Muskel sich kontrahlert,

Rezeptoren

Alle Bewegungen der Skelettmuskulatur kiinnen nur
ausgefihrt werden, wenn die entsprechenden Infor-
mationen, die aus dem ZNS zum Muskel geleitet wer-
den, dort auch erkannt werden kiinnen. Dafiir besitzt
der Skelettmuske] verschiedene Arten von Rezeptoren:
= Muskelspindeln

+  Golgi-Sehnenorgane

Muskelspindeln

Muskelspindeln bestehen aus einer bindegewebigen
Kapsel, dic c¢ine spindelartige Form aufweist
(5. Abb. 1.13). Sie sind ca. 5-10 mm lang und o,z mm
dick. In digser Spindel befinden sich 10-z20 sehr diln-
ne Muskelfasern. Diese intrafusalen Muskelfasern
sind abzugrenzen von den gewdhnlichen extrafusalen
Muskelfasern (aulerhalb der Spindel) der Ske-
lertmuskulatur. Die intrafusalen Muskelfasern besit-
zem nur in thren Endbereichen quergestreifte Myo-
fibrillen, in der Mitte fehlen diese kontraktilen
Elemente. Aus diesem Grund sind die intrafusalen
Muskelfasern anch nicht fihig zur Kontraktion. Dic
intrafusalen Muskelfasern lassen sich selbst noch ein-
mal in zwei Gruppen unterteilen: die Kernsackfasern
und die Kernkettenfasern.

afferente Fasern

intrafusale Musketlasemn

Abb, 113 Muskelspindel

Pro Muskelspindel gibt es ca. ein bis zwei Kernsackfa-
sern. Sie besitzen in der Mitte cine sackartige Erwei-
terung, in der bis zu 50 Zellkerne liegen. Alle anderen
intrafusalen Fasesn einer Spindel sind die Kernket-
tenfasern, deren Zellkerne lings hintereinander an-
geordnet sind.

Die intrafusalen Muskelfasern haben sowohl zu affe-
renten als auch zu efferenten Nervenfasern Kontakt.
Afferente Neurone sind hier z. B. die A-Alpha- und
A-Beta-Fasern, die kurz nach dem Eintritt in die
Muskelspindel ihre Schwann’sche Scheide verlieren.
Sie treten mit ihren verzweigten Endigungen an die
Fasern heran. Efferente Neurone sind die motori-
schen A-Gamma-Fasern. Sie bilden iiber motorische
Endplatten oder auch Endnetze den Kontakt zu den
intrafusalen Fasern.

Die Aufgabe der Muskelspindeln ist hauptsichlich
die eines Dehnungsrezeptors. Muskelspindeln regis-
trieren die Linge eines Muskels und damit dessen
Dehnung und geben diese Informationen an das ZNS
weiter: Wird ein Muskel gedehnt, so dehnen sich die
darin liegenden Muskelspindeln mit. Dadurch wer-
den in den zugehorigen afferenten Fasern Aktions-
potentiale ausgelst.

Die ankommenden Aktionspotentiale der efferen-
ten Gamma-Fasern bewirken an den Enden der intra-
fusalen Fasern eine Kontraktion. Dadurch wird der
zentrale Bereich dieser Fasern gedehnt und fiithrt zu
einer Erregung der in diesem Bereich liegenden Deh-
nungsrezeptoren. Es ist leicht verstindlich, dass die
Skelettmuskulatur der Augen oder der Hinde, die
sehr differenzierte Bewegungen ausfiihren miissen,
eine hohere Dichte an Muskelspindeln besitzt als z. B.
die Muskulatur des Rumpfes.

Golgi-Sehnenorgane

Die als Golgi-Sehnenorgane bezeichneten Rezepto-
ren liegen in Serie zu den Muskelfasern zwischen den
kollagenen Fasern der Sehnen. Sensorische Nerven
und kollagene Faserbiindel sind umgeben von einer
bindegewebigen Hiille (s. Abb. 1.14). Die dazugehori-
gen Nervenfasern sind ebenfalls myelinlos, d. h., sie
verlieren bei Eintritt in das Sehnenorgan ihre
Schwann’sche Scheide. Mit ihren kolbenférmigen En-
dungen bilden sie zwischen den kollagenen Fasern
ein Netzwerk.

Die Golgi-Sehnenorgane registrieren die Spannung
des Muskels. Wird er kontrahiert, so werden die ent-
sprechenden Sehnen gespannt. Sie néhern sich anein-
ander an, damit kommt es zu einer riumlichen Veren-
gung im Bereich der Sehnen. Die Sehnenorgane wer-
den komprimiert und stimuliert. Auf Neurone, die die
Skelettmuskulatur versorgen (Alpha-Motoneurone),
haben Golgi-Sehnenorgane eine hemmende Wirkung,.

Vortragsunterlage von Peter Gaul}

afferente Faser
Muskelfasern
™ \

kollagene Fasern

Abb.1.14. Golgi-Sehnenorgan

n ZUSAMMENFASSUNG

Rezeptoren des Muskels

+ Muskelspindeln sind hauptsachlich Dehnungsrezep-
toren: sie registrieren die Lange und damit die Deh-
nung eines Skelettmuskels. Muskelspindeln findet
man am zahlreichsten in Kérperregionen, die diffe-
renzierte Bewegungen ausiiben miissen.
Golgi-Sehnenorgane registrieren die Muskelspan-
nung.Sie liegen zwischen den kollagen Fasern der
Sehnen und bilden hier ein Netzwerk.

g- UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

» Welches sind die kontraktilen Elemente einer Muskel-
faser?

« Was versteht man unter konzentrischer, exzentrischer
und isometrischer Muskelarbeit?

+ Was besagt die Sliding-Filament-Theorie?

* Welche Rezeptoren im Muskel registrieren die Deh-
nung?
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:- Anatambe der Sehne

:+ Differenzierung des Muskel-Sehnen-Obergangs und |
| der Insertion |
|+ Insertionstendopathien

Die Befestigung der Muskeln am Knochen geschicht
durch die aus dichtem (straffermn) parallelfaserigem
Bindegewebe bestehenden Sehnen. In ihnen setzen
sich die Bindegewebsfasern des Muskels fort. Ebenso
erlauben die Sehnen die Verbindung von Muskelbiu-
chen untereinander, Die Aufgabe der Sehnen als Ver-
bindungselement zwischen Muskeln und Knochen
besteht darin, mit Hilfe der Muskelkraft die Knochen
zu bewegen.

= Den Ansatz der Sehne am Knochen nennt man auch

Insertionszone oder kurz Insertion.

+ Die Befestigurng der Sehne am Muskel wird als mus-
kulotendindser Ubergang oder Muskel-Sehnen-
Ubergang bezeichnet.

Aufbau

Sehnen bestehen aus dichten, straffen kollagenen
Bindegewchsfasern, die durch das Peritendineum
internum (= das die Sehne umhdllende Bindegewe-
be) zu Biindeln zusammengefasst sind. Sie liegen pa-
rallel nebeneinander und laufen in eine definierte
Richtung. Die Faserbiinde]l werden gemeinsam um-
hitllt vom Peritendineum externum. Peritendineum
internum und externum bestehen aus lockerem Bin-
degewebe. In ihnen werden Nerven und Blutgefifie in
die Sehnen gefithrt,

Pwischen den einzelnen Fasern liegen die so genann-
ten Flilgelzellen (auch Sehnenzellen genannt) in lan-
gen Reihen angeordnet (5. Abb. 1.15). Thre duflere
Form weist schmal ausgezogene, zipfelige Enden auf,
die Flilgel. Dicse erm@glichen es den Sehnenzellen,
sich der Form der sie umgebenden Kollagenfaser-
biindel anzupassen und sich entsprechend anzula-

gern.
Je mach ihrer Lokalisation besitzen die Sehnen

unterschiedliche Formen von rundlich (z. B. die Seh-
nen der Extremititenmuskeln) diber flachoval bis f14-
chenfirmig {z. B. die Sehnen der Abdominalmus-

keln).

Kollagenfibrillen

Flisgetzelle

sehinenfaser

Abb. 1.15. Aufbau éndr Seline

Muskel-Sehnen-Ubergang

Die Skelettmuskelfaser bildet mitsamt der Basal-
membran an den Enden tiefe Einstiilpungen, die wie
die Finger eines Handschuhs in das Muskelinnere ra-
gen (s. Abb. 1.16). In diese Einstiilpungen wiederum
ragen gebiindelte kollagene Fasern der Sehnen und
befestigen sich an der Basalmembran. Retikuldre
Fasern der Muskelfaseroberfliche verlaufen auf der
Oberfldche der Sehne weiter.

Insertion

Die Insertionszone beschreibt die Verbindungsstelle
der Sehne zum Knochen. Da Sehne und Knochen eine
sehr unterschiedliche Elastizitdt aufweisen, besteht
die Funktion der Insertionszone darin, iiber die Befes-
tigung hinaus den Ausgleich zwischen diesen beiden
Systemen herzustellen. Hieraus wird leicht verstind-
lich, dass diese Zone einer hohen Beanspruchung

Sehnenfaser

\
retikuldre
Fasern

Abb. 1.16. Muskel-Sehnen-Ubergang

Reiflen aufgrund plétzlicher Uberbelastung einzelne
Sehnenfaserbiindel ein, so kann dies sehr schmerz-
haft sein und wird als Zerrung bezeichnet.

Vion einer Sehnenruptur hingegen spricht man, wenn
die komplette Sehne gerissen ist.

Bei langjahriger chrenischer Uberbeanspruchung
(beispielsweise bei Leistungssportlern) unterliegen
die Sehnen frilhzeitigen degenerativen Verdnderun-
gen (=VerschleiBerscheinungen). Die Kollagenfibrillen
spleien an einigen Stellen des Sehnengewebes auf.
Dies vermindert die Stabilitit und Funktionalitét der
Sehne, sodass sie in der Folge schon bei geringen Be-
lastungen reifen kann.

Vortragsunterlage von Peter Gaul}

unterliegt und damit leicht verletzbar ist. Stérungen
in diesem Bereich bezeichnet man als Insertions-
tendopathien. Sie entwickeln sich vor allem durch
hohe und sich schnell wiederholende Zugwirkungen.
Auf solche Reize reagiert das Sehnengewebe mit Ent-
ziindungen und Verschleiflerscheinungen (s. Memo).
Im Besonderen gilt dies fiir die Achillessehne, Supra-
spinatussehne, Quadrizepssehne, Patellarsehne,
Adduktorensehnen und die Sehne des M. extensor
carpi radialis. Im akuten Stadium behandelt man In-
sertionstendopathien mit Schonung und partieller
Ruhigstellung. Sobald méglich, beginnt man mit
lockernden dynamischen Ubungen im beschwerde-
freien Bewegungsbereich. Im chronischen Stadium
kommen Friktionen und die Behandlung mit Ultra-
schall zur Anwendung. Damit verfolgt man das Ziel,
die Durchblutung anzuregen und die Wundheilung
zu optimieren.

Basalmembran

= Sehnen befestigen die Muskeln am Knochen sowie
die Muskeln untereinander.

Sie bestehen aus dichtem kollagenen Bindegewebe
und zeigen je nach Lokalisation eine unterschiedliche
duBere Form.

Die Verbindung der Sehne zum Muskel nennt man
Muskel-Sehnen-Ubergang, die Befestigung der Sehne |
am Knochen wird als Insertion bezeichnet.Verletzun- |
gen in diesem Bereich werden unter dem Begriff |
Insertionstendopathien zusammengefasst.

-+ Aus welchem Gewebe bestehen Sehnenfasern?
-+ Was versteht man unter einer Insertion?

* Wie verindern sich die Sehnen bei chronischer Uber-
beanspruchung?
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3 Wirkprinzipien der
Massage

Die Massagebehandlung beruht auf vielfiltigen Vor-
gingen, die 2. T.eng miteinander verflochten sind und
sich auch gegenseitig beeinflussen. Von daher lassen
sie sich nur bedingt in unterschiedliche Kategorien
einteilen. Um aber eine Ubersicht fiber die einzelnen
Wirkprinzipien zu schaffen und das Geschehen ver-
stindlich zu gestalten, ist im Folgenden eine Diffe-
renzierung der Effekte dargestellt:

«  Mechanische Effekte

+  Biochemische Effekte

+  Reflektorische Effekie

+  Psychologische Effekie

«  Immunmodulierende Effekie

3.1 Mechanische Effekte

+ Physiologie der Steigerung des Blut- und Lymph-
flusses
« Auswirkung auf den Stoffwechsel

Unter mechanischen Effelten versteht man die Effek-
te, die durch die Bewegung der Hiinde auf der Haut
entstehen.

Mabilisationseffekt

e Massage bewirkt eine Verschiebung der verschie-
denen Gewebe gegencinander, beispielsweise bei der
Mobilisation von Kutis und Subkutis gegenilber der
Korperfaszic oder dem Periost. Ein solcher Mobilisa-
tionseffekt ist erwilnscht bei der manuellen Narben-
behandleng oder auch verschiedenen Anwendungen
der Bindegewebsmassage.

Der Mobilisationseffckt lisst sich in zwei Schritte auf-

gliedern:

1. Verklebungen zwischen den einzelnen Gewebs-
schichten kiinnen aufgelést werden. Solche Ver-

klebungen werden 2. B, durch Ablagerungen von
Hyaluronsiure oder Fett verursacht.

». Bei lingerer Rubigstellung gebildete pathologi-
sche Crosslinks (anpassungsbedingte wasserun-
lésliche strukturelle Verinderungen, die das Be-
wegungsausmafi deutlich einschriinken) zwischen
den kollagenen Fasern des Bindegewebes 2. B im
Muskel werden gelist durch die Freisetzung von
Kollagenase aus Fibroblasten und Makrophagen.

Ausstreichende Wirkung

Die Steigerung der Durchblutung und des Lymph-
flusses sind zwei der am meisten untersuchten Effek-
te der Massage. Die verbesserte Durchblutung in den
oberflichlichen Hautgefifen ist ein sofort sichtbares
Ereignis, die Haut wird gerditet und erwiirmt. Die tief-
liegenderen Gefife werden ebenfalls beeinflusst, was
auch einen linger anhaltenden Effekt erzielt. So kann
. B. der verlangsamte Blutfluss in erweiterten Venen
dureh bestimmte Massagetechniken beschleunigt
werden, Dabei bewirkt die mechanische Kompression
des Gewebes in Richtung des Herzens eine Entlecrung
der vendisen Gefifle. Demzufolge sinkt kurzfristig der
vendise Druck, und die Venen kiinnen wieder gefiillt
werden, Insgesamt wird auf diese Weise das vendse
Blut schneller abtransportiert und ersetzt. Mit dem
Blut werden die Endprodukte des Stoffwechsels
schneller ausgeschieden und die Gewebezellen besser
mit Sauerstoff und MNihrstoffen versorgt.

Der Effekt beruhi jedoch nicht nur auf der Anre-
gung des Blutflusses in den bestehenden GefiiBen. Fil-
di beschrieb bereits 1078, dass Massage in der Lage 1st,
Blutkapillaren zu &ffmen, die vorher geschlossen wa-
ren (Foldi, 1978). Dies bewirkt eine VergriBerung der
totalen Kapillaroberfliche, Zusammen mit dem durch
die Gewebekompression gleichzeitig steigenden ve-
nigen Druck wird folgende Situation erzielt Die
Durchblutung steigt und Stoffwechselendprodukte
werden vermehrt ausgeschieden. Die bei Odemen
vermehrte Flissigkeit wird Gber die ableitenden
Harnwege ausgeschieden. Klinisch zeigt sich dies in
einem gesteigerten Harnvolumen.

Bei all diesen Vorgingen ist natirlich neben der
Anregung des vendsen Blutflusses die Anregung des
Lymphilusses von grofier Bedeutung: In den Lymph-
gefifien ist die Zirkulation normalerweise sehr lang-
sam, sie wird durch Massage zum einen vermehrt und

zum anderen beschleunigt. Dieser gesteigerte Lymph-
fluss bewirkt eine Verkleinerung des Interstitial-
raums, dadurch sind die Diffusionswege fiir Sauer-
stoff und Nihrstoffe kiirzer, und die Versorgung
geschieht entsprechend schneller und effektiver. Das
zentrale Anwendungsgebiet der manuellen Lymph-
drainage ist daher die Therapie von Odemen, d. h.
den vermehrten Ansammlungen von Flissigkeit im
Interstitialraum, und chronischen Stauungen. Nach
Untersuchungen von Kurz et al. ist durch Massage
(hier die manuelle Lymphdrainage) bei bestehendem
Lymphédem eine Steigerung des Harnvolumens um
das Drei- bis Vierfache moglich (Kurz et. al.,1978).
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| Das Ansteigen der Blut- und Lymphzirkulation sind
| die am haufigsten untersuchten und beschriebenen |
‘ physiologischen Effekte der Massage. Damit eng ver- |

bunden ist der verbesserte Abtransport von Stoff- |
‘ wechselendprodukten sowie die verbesserte Versor-

Lymphgefal

- Interstitium

Abb. 1.18. Wirkungen der Massage auf die Flissigkeitsbewegun-
gen zwischen Bindegewebe und Lymphgefien:

Die Anregung des Lymphflusses bewirkt eine Verkleinerung des
Interstitialraums. Klinisch zeigt sich dies in einer Verminderung
der Oideme bzw. der Aufhebung einer Stauung. Auch hier resul-
tiert eine Verkiirzung der Diffusionswege fiir Nahrstoffe.

Durch Liicken zwischen den Endothelzellen tritt die Fldssigkeit
in das Lymphgefal ein.

| gung der Zellen mit Sauerstoff und Nahrstoffen. i
T

Arterielles Blut

_ Kapillare

vendses Blut

— Interstitium

Lymphgefal

Abb. 1.17, Diffusionswege zwischen dem BlutgeféBsystem und
dem Interstitium:

Aufgrund der Anregung des Blutflusses steigt der Druckin den
Kapillaren. Dies bewirkt eine verbesserte Diffusion der Néhrstoffe
aus dem Blut in die Zellen.

Vortragsunterlage von Peter Gaul}

Mechanische Effekte

« Laésen von Verklebungen zwischen Gewebsschichten
+ Lissen von pathologischen Crosslinks

Steigerung der Durchblutung

Vermehrung und Beschleunigung des Lymphflusses
Abbau von Odemen

Gesteigerte Ausscheidung von Stoffwechsel-
endprodukten

Verbesserung der Versorgung mit Nahrstoffen

' UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

- Was versteht man unter einem Crosslink?

+ Wie ist es zu erkldren, dass nach einer Massage-
behandlung die Versorgung mit Nahrstoffen im be-
handelten Gebiet verbessert wird?
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|+ Stimulation der Freisetzung von Entziindungsprote-
inen, Endorphinen und Serotonin als positiven Effekt
der Massage
+ Einfluss unterschiedlicher Massagetechniken auf das
Gewebe

Stimulation der Freisetzung von
Entziindungsmediatoren

Die Behandlung der Gewebe mit verschiedenen Mas-
sagetechniken bewirkt neben der bereits erwihnten
Steigerung des Blut- und Lymphflusses als weiteren
Effekt auch eine Freisetzung verschiedener Proteine.

Massagetechniken wie die Friktionen, insbeson-
dere die Querfriktionen, fithren zu einer (minimalen)
Verletzung des Gewebes, vergleichbar einer leichten
traumatischen Verinderung. Einzelne Zellen werden
geschidigt, wodurch verschiedene Substanzen freige-
setzt werden (s. Abb. 1.19). Eine davon ist die lysoso-
male Phospholipase A, die unter anderem aus den
Granulozyten stammt und nun aktiviert wird. Sie be-
wirkt die Stimulierung von Mastzellen, aus denen als
weiterer Schritt Arachidonsiure freigesetzt wird.
Arachidonsiure ist ein Bestandteil der Membran-
Phospholipide aller Zellen und bildet das Ausgangs-
material zur Synthese von sehr wirksamen und weit
verbreiteten Entziindungsmediatoren (wie Prosta-
glandin E, und die hoch entziindlichen Leukotriene
B,C, und D).

Eine weitere bedeutende Substanz fiir die bioche-
mischen Effekte der Massage ist das Histamin. Hista-
min ist ein Entziindungsmediator, fiir dessen Freiset-
zung bereits allein der mechanische Reiz durch die
Massage ausreichend ist. Die Wirkung des Histamins
zeigt sich in der Erweiterung der Kapillaren und Ar-
teriolen sowie der Permeabilitdtssteigerung der
GefiBwiinde.

Dies liisst sich an einem ganz einfachen Experi-
ment veranschaulichen: Reibt man etwas stirker z. B.
die Haut des Unterarms, so treten an den entspre-
chenden Stellen Rétungen und evtl. auch Schwellun-

gen auf. Das Ganze wird meist von einer leichten
Uberwirmung und einem mifigen Juckreiz begleitet.
All diese klinischen Zeichen finden ihre Ursache in
der Ausschiittung von Histamin. Es bewirkt eine Stei-
gerung der Hautdurchblutung durch Erweiterung der
Arteriolen und eine Eréffnung ruhender Kapillaren.
Die iiber diesen Weg ausgeltste Rotung hilt ca. 20-30
Minuten an. Man versucht, durch spezielle Massage-
techniken noch weitere Mediatoren freizusetzen und
die Wirkungsdauer zu verlingern.

Zusammenarbeit der Entziindungsmediatoren
Die Prostaglandine steigern synergistisch zum Hista-
min die lokale Durchblutung durch Erweiterung der
Gefifle und sind dadurch fiir die rasche Hyperdmie
nach einem Entziindungsreiz verantwortlich. Leuko-
triene wirken ebenfalls durchblutungssteigernd. Sie
brauchen dafiir einen lingeren Zeitraum als das
Histamin, zeigen aber auch einen linger anhaltenden
Effekt.

Run  praxistiop

Gewiinscht ist die Stimulation von Entziindungsfak-
toren durch Massage z. B.beim Vorliegen von Verlet-
zungen im chronifizierten Stadium. Darunter versteht
man den Zustand, in dem es nach einer Traumatisie-
rung zu keiner ausreichenden Entziindungsreaktion
des Gewebes kommt. Dies kann nach der Verabrei-
chung von entziindungshemmenden Medikamenten
oder nach ausgiebigen Eisanwendungen der Fall sein
und tritt besonders in schlecht durchbluteten Gewe-
ben wie den Ansatzstellen von Sehnen und Béndern
am Knochen auf,

TR o
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Keine intensive Massage nach einer frischen Verlet-
zung! Es kann sonst zu einer UberschieBenden Ent-
ziindungsreaktion kammen, die das Gewebe noch
weiter schadigt.

Stimulation der Freisetzung von Endorphinen
Neben den Entziindungsmediatoren hat man weitere
biochemische Substanzen als Ursache fiir die Wir-
kung der Massagebehandlung identifiziert.

Die Endorphine beispielsweise sind als opiatéhn-
liche Substanzen bekannt fiir ihre schmerzhemmen-
de Wirkung. In verschiedenen Studien (Field, zo00)
wurde ihre vermehrte Freisetzung unter Massage
untersucht. Ihre Ausschiittung wird ebenfalls gestei-
gert durch Akupunkturbehandlungen und bei kor-
perlicher Betitigung.

Stimulation der Freisetzung von Serotonin
Serotonin ist ein biogenes Amin, welches aus der Ami-
nosiure Tryptophan gebildet wird. Es kommt vor in
speziellen Zellen der Darmschleimhaut, im ZNS, in
Thrombozyten und in den Granula der basophilen
Granulozyten. Im Gehirn dient Serotonin als Neuro-
transmitter und wirkt u. a. antidepressiv, antriebs-
steigernd und angstlésend. Die schmerzhemmende
Wirkung des Serotonins beruht darauf, dass es die
Weiterleitung von Schmerzreizen zum Cortex unter-
bricht.

Untersuchungen im Touch Research Institute be-
schreiben die vermehrte Freisetzung von weiteren
neuroendokrinen Substanzen wie Dopamin, Adrena-
lin, Noradrenalin, Oxytocin, Kortisol und Wachs-
tumshormon, induziert durch Massage (Field, 2000).

n ZUSAMMENFASSUNG

+ Als biochemische Effekte der Massage beschreibt
man die Freisetzung von verschiedenen Substanzen
wie Entzindungsmediatoren, Endorphinen und Sero-
tonin und deren Wirkung im Bereich der Gewebe-
durchblutung, Wundheilung und Schmerzhemmung.
Dabei spielt die Art der Massagebehandlung sowie
deren Intensitdt und zeitliche Dauer eine wichtige
Rolle.

Insbesondere die Querfriktionen zeigen einen positi-
ven Einfluss auf die verbesserte Durchblutung und
Wundheilung. Setzt man sie allerdings nach einer Ver-
letzung zu friih ein oder behandelt zu intensiv, so
kann es zu einer liberschieBenden Entzindungsreak-
tion mit nachfolgender Gewebeschddigung kommen.

Vortragsunterlage von Peter Gaul}

Freisetzung .
R Reize auf Zelle
~—
Bradykinin mech./chem./elektr.
Schmerz
P;l:‘tivierunlg der Freisetzung
ospholipase von Histamin
Az
Freisetzung von Vasodilatation
L—s | Arachidonsdure Permeabilitats-
zunahme

}

Freisetzung von Entziindungsmediatoren

Prostaglandin E; Leukotriene Thromboxan

By, Cay Dy A

{ /

Vasodilatation Vasodilatation

Gerinnungs- Gerinnungs-
hemmung aktivierung
Schmerz Schmerz
Laktatp

L Fibroblastenproliferation:
Wundheilungf

Abb. 1.19. Biochemische Effekte der Massage

g ~ UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Welche Rolle spielt das Histamin bei den Wirkprinzi-
pien der Massage?

+ Was kann geschehen, wenn nach einer Verletzung zu
frilh mit Massage begonnen wird?

* Welchen Effekt hat die vermehrte Freisetzung von
Endorphinen wéhrend bzw.nach einer Massagebe-
handiung?
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3.3 Reflektorische Effekte

|- Reflektorische Effekte der Massage: schmerzhem-

mend, sympathikushemmend und tonusregulierend
+ Grundlagen der Schmerzphysiologie

Wie bereits im Kapitel iiber die Anatomie beschrie-
ben, stimulieren bei einer Massage die mechanischen
Reize die Rezeptoren und freie Nervenendigungen in
Haut und Muskulatur. Es folgt die nervale Weiterlei-
tung der Impulse zum ZNS, welche wiederum
verschiedenste reflektorische Effekte hervorrufen.
Dieses sind im Einzelnen analgetische (= schmerz-
hemmende), sympathikushemmende und den Mus-
keltonus regulierende Effekte.

Schmerzhemmende Effekte
Es hat sicher jeder Mensch die Erfahrung gemacht,
dass akute Schmerzreize gemindert werden, wenn
man mit der Hand iiber die schmerzende Stelle reibt
oder einen leichten Druck darauf ausiibt. Um dieses
Phidnomen zu verstehen, muss man sich den Weg von
der Entstehung des Schmerzes bis zu dessen Wahr-
nehmung auf nervaler Ebene betrachten (s. Exkurs
»Was ist Schmerz?”, S. 28).

Ihre schmerzhemmende Wirkung erreicht die
Massage iiber verschiedene Wege:

Stimulation von Rezeptoren der Haut
Massagebehandlungen stellen einen mechanischen
Reiz iiber die Haut dar. Es werden z.B. die
A-Beta-Fasern angesprochen, die die Hautafferenzen
fiir Beriihrung und Druck reprisentieren. Sie leiten
die Impulse iiber das Riickenmark zum Gehirn. Auf-
grund ihres grofien Durchmessers haben sie eine sehr
hohe Leitungsgeschwindigkeit, kénnen also die Im-
pulse sehr schnell {ibertragen. Da sie auch wesentlich
schneller sind als die schmerzleitenden A-Delta— und
C-Fasern, dominieren sie iiber dem langsameren Sti-
mulus bereits an den Synapsen auf Riickenmarks-
ebene.

Sie gewinnen sozusagen gegeniiber dem Konkurren-
ten und blockieren die Schmerzimpulse der A-Delta-
und C-Fasern. Diesen Vorgang bezeichnet man als
prisynaptische Hemmung (s. Abb. 1.20). Die Schmerz-
impulse kénnen nicht mehr iiber den Thalamus zum
Grofhirn weitergeleitet werden, damit wird der
Schmerz auch nicht mehr bewusst wahrgenommen.
Die erfolgreiche Schmerzhemmung zieht noch einen
weiteren Effekt nach sich: die Aktivitit des Sympathi-
kus ldsst nach und der Muskeltonus sinkt (s.S. 33).

Substantia gelatinosa
(modifiziert Impulse)

T-Zellen

/ (empfangen und
leiten Impulse zu
héheren Ebenen)

langsame Fasern (A-Delta)

schnelle Fasern
(A-Beta)

11

schmerzreduzierende Berih-
rungs- und Vibrationsrezepto-
ren im peripheren Gewebe

graue Substanz
des Riickenmarks

Abb. 1.20.Verschaltung der Schmerzreize
[prasynaptische Hemmung)

An dieser Stelle ist zu beachten, dass das oben Gesag-
te nur fiir den akuten, nicht aber fiir den chronifizier-

ten Schmerz gilt.In jenem Fall sind die afferenten Zel-
len im Riickenmark so sensibilisiert, dass sie auch auf
Reize aus den dickeren A-Beta-Fasern mit der Wahr-
nehmung von Schmerzen reagieren.

E PRAXISTIPP

In verschiedenen Untersuchungen hat man festge-
stellt, dass neben den Beriihrungs- und Druckreizen
ganz besonders die Vibrationsreize einen effektiven
schmerzhemmenden Effekt zeigen. Allerdings sollte
bei der Vibrationsmassage darauf geachtet werden,
dass die Frequenz variiert. Bei konstanter Frequenz
adaptieren die Rezeptoren relativ schnell, was bedeu-
tet,dass die schmerzhemmende Wirkung bald wieder
nachlasst.

Stimulation von Rezeptoren in der Muskulatur
Durch die Massagebehandlung werden auch im Mus-
kelgewebe Rezeptoren stimuliert. Dazu gehiren z. B.
die Pacini-Kérperchen im Bindegewebe des Muskel-
bauches. Sie leiten die Impulse ebenfalls tiiber dicke
myelinisierte Fasern zum ZNS und erreichen iiber
den Weg der priasynaptischen Hemmung, dass die be-
wusste Wahrnehmung des Schmerzes eingeschrinkt
bzw. ganz vermieden wird (s.auch Gate-Control-The-
orie 5.29).

Stimulation von Rezeptoren im Bereich der
Gelenke

Auch die Stimulierung von bestimmten Rezeptoren in
der Gelenkkapsel kann einen schmerzhemmenden
Effekt ausldsen. Es handelt sich hier um die so ge-
nannten dynamischen Mechanorezeptoren. Unter
den verschiedenen Massagetechniken,bei denen auch
die Gelenke bewegt werden, sind beispielsweise die
Manipulative Massage, die Pumpmassage, die Funk-
tionsmassage und die spezifische hemmende Mobili-
sationstechnik zu nennen.

Lokale Durchblutungssteigerung

Des Weiteren bewirkt die Massage schmerzender
Korperbereiche eine 8rtliche Durchblutungssteige-
rung. Damit werden Endprodukte des Stoffwechsels,
sofern sie im geschidigten Gebiet vorhanden sind,
verringert oder beseitigt (s. auch Kap. 3.1, 3.2,
Mechanische Effekte, Biochemische Effekte).

Es ist noch nicht bewiesen, dass Massage auch di-
rekt die hheren Zentren beeinflusst oder evtl. einen
direkten Einfluss auf die endogene Opiatausschiit-
tung hat.

Vortragsunterlage von Peter Gaul}

In den letzten Jahren wurde in zahleichen Studien
der Einfluss von Massage auf die Schmerzwahr-
nehmung und die Schmerzschwelle untersucht.
Dabei zeigte sich, dass bei Patienten, die an Tumor-
schmerzen litten, diese zumindest fiir kurze Zeit
durch Massage reduziert werden konnten (Weinrich
und Weinrich, 1990). Puustjarvi et al. berichteten
ebenfalls, dass bei Frauen mit chronischem Span-
nungskopfschmerz nach mehreren Massagebehand-
lungen sowohl die Schmerzintensitit als auch die
Schmerzhiufigkeit vermindert wurde (Puustjarvi et
al.,1990).

Eine Studie an Gesunden ergab, dass mit
Massage behandelte Menschen eine héhere Schmerz-
schwelle haben (Carreck, 1994). Besonders jene
Studie zeigt, wie wertvoll Massage fiir Patienten im
Umgang mit ihren Schmerzen sein kann.

n ZUSAMMENFASSUNG

Die Schmerzweiterleitung von den Geweben an das
ZNS Uiber diinne unmyelinisierte Nervenfasern kann
gehemmt werden durch Stimulation ven Rezeptoren
der Haut, Muskeln und Gelenke, die Gber dicke myeli-
nisierte Nervenfasern ihre Informationen zum ZNS
leiten. Dabei bestimmt der Durchmesser der Nerven-
faser ihre Leitungsgeschwindigkeit, d. h. dicke Fasern
leiten Impulse schnell weiter, dinne Fasern leiten Im-
pulse nur langsam weiter. Auch die durch Massage er-
zielte lokale Durchblutungssteigerung bewirkt eine
Schmerzhemmung.
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Exkurs: Was ist Schmerz?

Laut Drefinition ist Schmerz eine komplexe Sinnes-
wahrrehmung unterschiedlicher Qualitlit, die in der
Regel durch Stérung des Wohlbefindens gekenn-
zeichnet ist und in ihrer chronischen Form ein cigen-
stindiges Krankheitsbild darstelle. Dardiber hinaus ist
Schmerz aber anch mehr; es ist eine subjektive Emp-
findung und zugleich ein Gefiihl, welches entsteht
durch die psychische Wahrnchmung realer, aber
durchaus auch vorgestellter (irrealer) Schmerzen.

Entstehung des Schmerzes
Schadensrezeptoren (= Nozizeptoren) in der Haut
und in anderen Geweben erkennen Stbrungen fiber
mechanische, thermische oder chemische Reize, Von
dort aus werden die Impulse iber die o genannten
afferenten Neurone zum zentralen Nervensystem
weitergeleitet, Dort wird der Reiz als Schmerz wahr-
Eenommen.
Afferente Neuronen sind:

die schnell leitenden dicken A-Delta-Fasern

die langsam leitenden dinnen (unmyelinisierten)

C-Fasern

A-Delta-Fasern haben cinen Durchmesser von
1-7 pm und sind myelinisiert. Die auch als Mark-
scheide bezeichnete Myelinschicht besteht aus
Schwann'schen Zellen. Sie umhiillt die Axone der Ner-
venzellen und bildet damit eine Art Isolierung der
Felle, Die Myelinscheide ist in regelmifigen Abstin-
den durch Einschniirungen in Segmente getrennt,
entlang derer die Weiterleitung von Reizen abliuft,
Ein Abbau der Myelinschicht wiirde fr eine solche
Mervenzelle den Funktionsverlust bedeuten. Die mitt-
lere Leitungsgeschwindighkeit der A-Delta-Fasern liegt
bei ca. 15 m/s. Sie stellen Hautafferenzen filr Temnpe-
ratur und Schmerz dar und reagieren auf intensive
Stimuli, wie z. B, einen Nadelstich auf der Haut mit
schnellen Reflexen und anderen Verhaltensreaktio-
nen.

In der Gruppe der A-Fasern gibt es weiterhin noch
die A-Beta-Fasern. Sie sind Hautafferenzen filr
Berithrung und leichten Druck und spielen eine wich-
tige Rolle in der Hemmung des Schmerzes, Thr mitt-
lerer Durchmesser betrfigt 8 pm, sie leiten die Impul-
se mit einer mittleren Geschwindighkeit von 50 m/fs
weiter, sind also wesentlich schneller als die schmere-
leitenden Fasern einschliefilich der A-Delta-Fasern.

Die C-Fasern sind Hautafferenzen allein fiir Schmerz-
reize. Thr Durchmesser betriigt 0,5-1 pm, ihre mittle-
re Leitungsgeschwindigkeit liegt bei ca. 1 m/s. Da die
C-Fasern keine Myelinscheide besitzen, bezeichnet
man sie als marklose Fasern.

Die Myelinisierung und damit der Durchmesser der
Mervenfasern bastimmen die Geschwindigheit, mit

der die Impulse weitergeleitet werden. Dicke Fasern
leiten die nervalen Reize schnell weiter, diinne Fasern |
nur langsan,

Schmerzqualitaten

Mit dem Begriff JQualitit des Schmerzes” beschreibt
man die verschiedenen Schmerzarten, wie z. B. ste-
chender, driickender oder zichender Schmerz.

Die verschiedenen Schmerzqualititen werden
verursacht durch die unterschiedlichen Mervenfa-
sern, die die jeweiligen Schmerzreize weiterleiten, 5o
wird der akute Schmerz in seiner scharfen und
stechenden Ausprigung von den A-Delta-Nervenfa-
sern weitergeleitet; der tiefe Schmerz hat einen dump-
fen und driickenden Charakter und wird hauptsich-
lich von den C-Fasern {bermittelt, Schmerzreize, die
iiber die A-Delta-Fasern dbermittelt werden, lisen in
der Regel affektive Reaktionen wie schnelle Reflexe
aus. Dazu gehiren z. B, der Fluchtreflex und der Beu-
gereflex als Schutzmechanismus vor Verletzungen,

Bei dem itber die C-Fasern weitergeleiteten Tiefen-A-Delta-Fasern

schmerz (wie z. B. Kopfschmerz) machen solche
Reaktionen keinen Sinn, man kann sich nicht durch
Weglaufen dem Schmerz entzichen. In diesem Fall
treten eher vegetative Reaktionen wie Ubelkeit oder
SchweiBausbrilche auf,

Hemmung des Schmerzes

Wie bereits erwiihnt, sind die A-Beta-Fasern, die Be-
rithrungs- und Vibrationsreize {ibermitteln, um ein
Vielfaches schneller als die schmerzleitenden A-Del-
ta- und C-Fasern.

Dies bedeutet: Eine Schadensmeldung tritt auf, die
Reize werden iiber die A-Delta- und C-Fasern zum
ZNS weitergeleitet, und erst bei Ankunft im GroBhirn
wird die Wahrnehmung des Schmerzes bewusst. Wird
nun die schmerzende Stelle z. B.durch Streicheln oder
Druck massiert, so werden diese Impulse iiber die A-
Beta-Fasern zum ZNS geleitet. Da sie aber wesentlich
schneller sind als die schmerzleitenden Fasern, domi-
nieren sie iiber den langsameren Stimulus bereits an
den Synapsen auf Riickenmarksebene. Sie gewinnen
sozusagen gegeniiber den Konkurrenten, Impulse der
A-Delta- und C-Fasern werden nicht mehr weiterge-
leitet. Die Folge ist, dass der Schmerz nicht mehr
wahrgenommen wird. Diesen Vorgang bezeichnet
man als priisynaptische Hemmung (s. Abb.1.20,5.26).

Gehirn

= Gate

Riickenmark I
I

C-Fasern

periphere Schmerzimpulse

Abb. 1.21. Entstehung und Hemmung des Schmerzes nach der
Gate-Control-Theorie in vereinfacht dargesteliter
Form

Vortragsunterlage von Peter Gaul}

absteigende Bahnen

schmerz-
hemmende

(A-Beta-Fasem)

Bereits 1965 fassten Melzack und Wall die Mechanis-
men von Entstehung und Hemmung des Schmerzes in
der so genannten Gate-Control-Theorie zusammen
(Melzack und Wall, 1965). 1983 legten sie eine {iberar-
beitete Version vor. Danach wird die Riickenmarks-
ebene als ein Tor (= gate) beschrieben, in dem von pe-
ripher ankommende Nervenimpulse zum zentralen
Nervensystem hin umgeschaltet werden (s.Abb. 1.21).
Gleichzeitig wirken an dieser Stelle verschiedene Me-
chanismen ein, die die Schmerzweiterleitung kontrol-
lieren. Dazu gehdren zum einen die oben erwihnten
A-Beta-Fasern, die an den Synapsen mit den schmerz-
leitenden Fasern konkurrieren und iiber den Weg der
prisynaptischen Hemmung den Schmerz verhindern.
Zum anderen sind es absteigende Bahnen aus dem
Hirnstamm, dem Mittelhirn und dem Kortex, die an
diesem Tor die Schmerzweiterleitung blockieren.

markhaltige mechanoreseptive Fasem (M}

Fasern

MU

Abb. 2.22 Verschaltung auf Rbckenmariebene, die der
Gate-Control-Theorie 2ugrunde liegt (mod. nach Fields
1987]: Das schmersvermittelnde Neuron [T-Zelle) beitet sing
Infiormationen i Richtung Thalamus und Cortex weiter.
Erfvlihte Abctivitht dieser Telle bedeutet stirkere Schmernen.
Hermmminde Inberneunces (J-Zelle] bevizen eine Spontarak
tivitdt. Aktivititen s den markhaltigen mechanoreseptiven
Faseern schiieBen das Tor (Gate], die T-Zehe wird gehemmt,
Akthvititen s den markicten nazizeptiven Fatern BHnes

das Tor, Fiir die prakttuche Amwendung ist wichtig, dass ein
gleichreitiger impulseistrom Ober M wnd U die T-Zele in
geringerin Ausmak aktiviert als eing Erstrom ber Lf alein,
Massagereire aktivieren den Weg Gber die markhaltigen
michanorezeptiven Fasern seb stark, Sie kinnen die Informa-
tionen aus des markdosen noripeptiven Fasem hemmen wd so
schmerindemd wirken, 38
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Sympathikushemmende Effekte
Es ist unumstritten, dass eine enge Bezichung swischen
den inneren Organen und den somatischen Geweben
wie Haut, Muskeln, Sehnen usw, besteht. Dies Sufert
gich insofern, als Verinderungen an den inneren Or-
ganen auch Verfinderungen . B. an der Haut hervor-
rufen. Ebenso zeigen umgekehrt Manipulationen am
somatischen System einen dirckten Einfluss auf die
inneren Organe. Beispielsweise kann eine Verdinde-
rung im Bereich des Magens eine Hyperalgesie (d. h.
ein gesteigertes Schmerzempfinden) auf der linken
Vorderseite des Rumpfes von der Brust bis unterhalb
des Rippenbogens auslsen. Genauso kann eine Mas-
sagebehandlung der beschriebenen Kérperoberfliche
eine harmonisierende Wirkung auf den Magen haben.
Diese segmentalen Bezichungen finden ihren Ur-
sprung in der frilhen Embryonalentwicklung und
gind Ausdrock der vegetativen Reflexe des Rilcken-
marks.

wiszero-somatisch

Abb. 1.22, Vegetativer Reflexbogen

Unter einem Reflexbogen versteht man die synapti-
sche Verschaltung zwischen den zufilhrenden Lei-
tungsbahnen (= Afferenzen) und den zum Ziclorgan
hinfiihrenden Bahnen (=Efferenzen). Der vegetative
Reflexbogen besitzt einerseits einen somato-vis-
zeralen und andererseits einen viszero-somatischen
Anteil, die beide tber den Sympathikusnery ihr Ziel-
organ beeinflussen. Somato-viszeral bedeutet, dass
Reize, die aul ein somatisches Organ treffen (wie
Haut, Muskeln, Sehnen usw.), weitergeleitet werden
sum Rilckenmark (= somatische Afferenz). Von dort
aus wirken sie iiber den Sympathikus auf die inneren
Organe wie z. B, den Darm (= sympathische Efferenz).

Der Reflexbogen funktioniert auch umgekehrt, er
wird dann als viszero-somatischer Reflex bezeichnet,
Dies bedeutet: Eine Stérung an den inneren Organen
wirkt iiber diesen Reflexbogen auch auf die Haut, auf
periphere Gelenke und die Wirbelsiule.

somato-viszeral

Diinndarm

Bauchrriuskulatur

Haut

viszerale Afferen
somatische Afferenz
sympathische Efferenz
somatische Efferenz

Seit langer Zeit schon beschiftigen sich Wissen-
schaftler mit diesen viszero-somatischen Zusammen-
hiingen. Es gelang sogar, bestimmte Gebiete zu defi-
nieren, die fest miteinander in Beziehung stehen. Man
bezeichnet sie als Reflexzonen. Dazu gehéren auch die
so genannten Bindegewebszonen, Head-Zonen, Mus-
kelzonen und Periostzonen.

Die Wege des vegetativen Reflexbogens verlaufen
iiber das sympathische Nervensystem. Da sie auf die
Riickenmarksebene beschrinkt bleiben, gelangen die
Reize nicht ins Gehirn und bleiben somit auflerhalb
des Bewusstseins. Abb.1.22 veranschaulicht das Prin-
zip der segmental-spinalen Reflexe.

Wo liegt nun die Bedeutung dieser neuronal re-
flektorischen Vorginge fiir die Massage? Die Massage-
behandlung selbst stellt einen somatischen Reiz im
oben beschriebenen Sinne dar. Uber den vegetativen
Reflexbogen werden Effekte an den entsprechenden
Organen erzielt. Sato und Schmidt untersuchten 1973
die Wirkung der somatischen Reize auf die Aktivitit
des Sympathikus. Dabei beobachteten sie Folgendes:
Reize iiber dicke Fasern fiihren kurzfristig zu einer
Aktivitdtssteigerung, dann aber sofort zu einer star-
ken Aktivititsminderung des Sympathikus. Reize
iiber diinne unmyelinisierte Fasern fithren dagegen
direkt zu einer deutlichen und dauerhaften Steige-
rung der sympathischen Reflexaktivitdt (Sato und
Schmidt, 1973).

Massage bewirkt iiberwiegend eine Stimulation der
dicken Fasern.Dies fiihrt zu einer Schmerzhemmung
und Minderung der sympathischen Reflexaktivitat.

Vortragsunterlage von Peter Gaul}

E PRAXISTIPP

+ Zu den dicken Fasern gehéren auch die A-Delta-Fa-

- Im Gegensatz dazu steht der dumpfe Schmerz, der

Die Wirkung auf den Sympathikus ist bei Massage
direkt in dessen Ursprungsgebiet, also im BWS-Be-
reich, besonders stark. Deshalb sollte man mit der
Massage immer zuerst an einer anderen Stelle begin-
nen und sich dann langsam an diese Bereiche heran-
tasten. Dabei richtet man sich kontinuierlich nach der
Reaktion des Patienten.

sern, die den scharfen Schmerz vermitteln. Dies be-
deutet, dass im Rahmen einer Massagebehandiung
auch ein kurzfristiger scharfer Schmerz auftreten
kann. Er wird vom Patienten aber nur wahrgenom-
men, solange der Reiz ausgelibt wird, nicht mehr da-
nach.

Uber die diinnen C-Fasern vermittelt wird. Dieser hilt
langer an, verstarkt die Aktivitat des Sympathikus und
ist im Rahmen einer Massagebehandlung uner-
wiinscht.

Fazit: Das so genannte Nachgefiihl (Schmerz oder
Druckgefiihl, welches nach der Behandlung weiter
besteht), darf nicht auftreten.
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Tonusregulierende Effekte

Die eigentliche direkte manuelle Wirkung der Klassi-
schen Massage dient der Regulierung des Muskel-
tonus. Massage ermdglicht sowohl eine tonusstei-
gernde als auch eine tonussenkende Wirkung. Auch
dieser Vorgang beruht ebenfalls auf reflektorischen
Vorgdngen.

Wie bereits mehrfach erwihnt, setzt die Massage
einen mechanischen Reiz an der Muskulatur, genauer
gesagt an der Muskelspindel (s. Kap.2.2). Von hier aus
wird der so genannte myostatische Reflex ausgeldst.
Bei diesem Reflexbogen liegen Effektor und Rezeptor
im gleichen Organ, ndmlich der Muskulatur. Der me-
chanische Reiz wird von den kontraktilen Elementen
der Muskelspindel registriert und als sensible Affe-
renz zum Hinterhorn des Riickenmarks geleitet. Auf
der Ebene des Riickenmarks erfolgen polysynaptische
Verschaltungen; letztendlich wird Giber die Motoneu-
rone im Vorderhorn des Riickenmarks wieder die
Muskelspindel beeinflusst und der Muskeltonus regu-
liert bzw. die Kontraktionsbereitschaft des Muskels
verdndert.

n ZUSAMMENFASSUNG

» Vegetative Reflexe sind zum einen somato-viszeral,
d.h.somatische Reize (wie die Massagebehandlung
als mechanischer Reiz) iiben eine Wirkung auf innere
Organe aus.

Zum anderen gibt es den viszero-somatischen Weg,
der zeigt, wie Stérungen der inneren Organe einen
Einfluss auf die Haut, auf periphere Gelenke und die
Wirbelsdule haben kénnen.

Die Aktivitidt des Sympathikus wird gemindert durch
somatische Reize, die iber dicke schmerzhemmende
Fasern weitergeleitet werden.

Weg des myostatischen Reflexes
Sensible Afferenz der Muskelspindel = Hinterwurzel
= Hinterhorn = polysynaptische Verschaltungen
= Muskelspindel

Durch verschiedene Techniken der Klassischen Mas-
sage ist es moglich, den Tonus der Muskulatur zu sen-
ken oder zu steigern.

Das Senken des Tonus ist méglich durch rhythmi-
sche Dehnung der Muskelspindeln oder rhythmische
Kompression. Des Weiteren trigt die Schmerzhem-
mung durch Massage zu einer Muskeltonussenkung
bei. Uber die Wirkung auf das limbische System und
die Formatio reticularis setzt ein Gefiihl der Entspan-
nung ein.

Die Steigerung des Tonus ist moglich durch stér-
kere und intensivere Techniken wie Kneten oder
Klopfen und wird z. B. als Vorbereitung fiir sportliche
Aktivititen genutzt. Die Stimulation der Muskelspin-
deln durch kurze und aggressive Reize 16st in der Re-
gel eine Muskelkontraktion aus.

E UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

Welche Nervenfasern leiten den Schmerz an das Ge-
hirn weiter?

Wodurch kann dieser Vorgang unterbrochen werden?
Welche verschiedenen afferenten Neurone kennen
Sie?

Worin unterscheiden sie sich?

Was besagt die Gate-Control-Theorie?

Auf welchem Weg kénnen durch Massage Stérungen
an inneren Organen beeinflusst werden?

Wie kommt es wihrend einer Massage zu einer Sen-
kung des Muskeltonus?

.

3.4 Psychogene Wirkungen

Wirkung der Massage auf den Gemiitszustand

Die psychogene Wirkung ist eine der wichtigsten Ef-
fekte der Massage. Sie fiihrt zu einer allgemeinen Ent-
spannung und Gelockertheit. Da die Massagetherapie
bei den meisten Menschen mit den Begriffen positi-
ver Wirkung und fehlender Nebenwirkungen assozi-
iert ist, wird sie von der Mehrheit der Bevolkerung
akzeptiert. Die meisten Patienten empfinden sie als
eine angenehme Therapieform und vertrauen ihr.
Diese positive Wirkung der Massage beeinflusst selbst
wieder die meisten anderen im Vorfeld dargestellten
Wirkungen wie z. B. die Regulierung des Muskeltonus,
die Schmerzhemmung, die Hemmung des Sympathi-
kus sowie iiber den Abbau von Stresshormonen eine
gesteigerte Wundheilung und verbesserte Immunitt.

Das Gefiihl der Entspannung und des Sich-Wohl-
fiihlens nach einer Massagebehandlung wird im Ge-
hirn iiber das limbische System vermittelt. Von hier
aus wird wiederum der Hypothalamus beeinflusst
und die Ausschiittung der Stresshormone Kortisol
und Adrenalin kontrolliert. Diese bewirken eine
Verbesserung der Immunlage. Die Entspannung
vermindert den Muskeltonus und die Aktivitit des
Sympathikus, dadurch werden Schmerzen weniger
stark wahrgenommen und der Allgemeinzustand
insgesamt gebessert.

Tiffany Field fiihrte eine Reihe von Untersuchun-
gen durch, die sich mit den psychologischen Wirkun-
gen der Massage bei Kindern und Erwachsenen mit
verschiedensten Krankheitsbildern beschiftigten.
Dabei beobachtete sie Folgendes:

Massage wirkt angstlosend und entspannend und
wird daher als begleitende Therapie bei mit Angst-
symptomatik einhergehenden psychischen Erkran-
kungen wie Depressionen und Demenz eingesetzt
(Kim und Buschmann,1999; Moller, 1994; Field, 1992).

Ebenso sinken im Anschluss an eine Massage die
Speichelspiegel von Stresshormonen wie z. B. Kortisol
(Field et al.,1996) und Adrenalin. In der gleichen Stu-
die wurden auch EEG-Verinderungen beobachtet: Die

Vortragsunterlage von Peter Gaul}

Probanden, die eine 15-miniitige Massage erhalten
hatten, zeigten eine deutlich verminderte Alpha- und
Beta-Aktivitit im Vergleich zu den Probanden, die
sich 15 Minuten im Massagestuhl ausgeruht hatten,
ohne eine Massage zu erhalten.

Tiffany Field untersuchte Kinder mit Asthma
bronchiale und beobachtete, dass nach der Massage
sowohl der Grad der Angst als auch die Kortisolspie-
gel sanken und sich zudem die Lungenfunktionspa-
rameter verbesserten (Field, 2000).

Quintessenz aller Studien ist, dass durch Massage
die depressive Stimmung, die Ausprigung der Angst
und die Stresshormonspiegel vermindert werden.

Da diese Parameter auch in der Immunitiit eine
wichtige Rolle spielen, stellte Field die Hypothese auf,
dass Massage auch einen stabilisierenden Einfluss auf
das Immunsystem zeigt.

n ZUSAMMENFASSUNG

Psychogene Wirkungen der Massage kénnen sein:
« Entspannung

» Verbesserung des Allgemeinzustandes

« Verminderung des Muskeltonus

+ Verminderte Wahrmehmung von Schmerzen
Verminderte Aktivitat des Sympathikus
Verminderte Ausschittung der Stresshormone
Kortisol und Adrenalin

Verminderung von Angstgefihlen

Besserung einer depressiven Stimmungslage
Stabilisierung des Immunsystems

g UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

* Welches sind die psychogenen Wirkungen der
Massage?

* Mitwelchen Messungen kann man solche Wirkungen
verifizieren?
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4 Indikationen und
Kontraindikationen

Kontraindikationen werden in zwei Kategorien einge-
teilt. Die erste Kategorie umfasst die absoluten
Kontraindikationen und beschreibt Situationen, in
denen eine Massage keinesfalls durchgefiihrt werden
darf. Die zweite Kategorie enthilt die relativen

ZUSAMMENFASSUNG
Immunmodulierende Effekte der Massage

= Steigerung der unspezifischen Abwehr durch
zoelluldre Verdnderungen

4.1 Indikationen

+ Wirkungen der Massage auf das Immunsystem
| * Bedewutung fir die Wuendheilung

1996 untersuchten Ironson und Field den Einfluss
von Massage auf die Immunparameter bei HIV-posi-
tiven Erwachsenen. Die Studienteilnchmer erhielien
einen Monat lang tiglich (an 5 Tagen in der Woche)
eine 45-miniitige Massagebehandlung, Sie beobachte-
ten im Vergleich zur Kontrollgruppe sowohl einen
signifikanten quantitativen Anstieg als auch eine
gesteigerte Toxizitht der Natural Killer Cells. Daneben
zeigte sich eine Verminderung an Adrenalin und

= Verminderung der spezifischen Abwehs, dadurch
Verminderung der Uberempfindlichkeitsreaktionen

+ Verminderung der Stresshormene Adrenalin,

MNaoradrenalin und Kortisal

Verbesserung der Wundheilung

g (UBERPROUFEN SIE IHR WISSEN.

Die Indikationen zur Massage sind vielfiltig. Im
Grunde genommen lassen sich unter Beriicksichti-
gung der Kontraindikationen und Einhaltung von
Vorsichtsmafinahmen alle reversiblen Verdnderungen
der Strukturen des Bewegungsapparates mit Massage
behandeln.

Ziele der Massage sind generell:

» Schmerzreduzierung bzw. -beseitigung

« Tonusreduzierung

» Tonussteigerung

+ Forderung der Durchblutung

« Férderung der Lymphzirkulation

Kontraindikationen. Mit diesem Begriff definiert
man Situationen, in denen die Massage nur einge-
schrankt méglich ist und die Anwendungsart und
-hdufigkeit individuell entschieden werden muss. Dies
sind zum Beispiel Kontraindikationen, die auflerhalb
des Behandlungsgebietes liegen. So kann bei einer
akuten Beinvenenthrombose (absolute Kontraindika-
tion fiir die Behandlung des Beines) eine Schulter-
Arm-Massage durchgefiihrt werden.

Bei Hinweisen auf akute Notfille muss der Thera-
peut eine umgehende Abkldarung veranlassen.

Absolute Kontraindikationen

; : : ’ i i + Wie wirken sich Ma ebehandiu fdas T
Noradrenalin sowie an Kortisol, was wiederum die Wie wirken sich Massagebehandiungen aut ca - Senkung der sympathischen Reflexaktivitit

Immunititslage verbessert (Ironson, Field, 1996). Immunsystem aus? P : : .
. " = Mobilisation der verschiedenen Gewebeschichten = Vaskuldre Erkrankungen:
i i = . P tersucht man, um dies zu verifi- 3 5
;9?;::::;1Llchli::rnfr:::f;;r:hﬂi:;ﬂ:iﬁ':ﬂzi'i:t ::I::::f arameserun ™ und Strukturen = Akute Thrombose: Thrombosen der tiefen Bein-
ge auf ge: Probanden. ?

Steigerung der unspezifischen Abwehr (Leukozyten,
Monozyten, Thrombozyten, Mastzellen waren ver-
mehrt bew, aktiver) und eine Verminderung der
spezifischen Abwehr (IgE, 11 4, 11 6, y-Interferon).
Daher wurde vermutet, dass durch Massagebehand-
lungen Uberempfindlichkeitsreaktionen abnehmen
und das Immunsystem insgesamit stabilisiert wird
({Werner, 1997).

Die Verminderung der Stresshormone Kortisol
und Adrenalin hat auch cine wichtige lokale Bedeu-
tung: Die Kollagensynthese wird verbessert und
damit die Wundheilung nach Verletzungen gefardert.

Abb. 2.5 Topographie der LymphgeféBe. Die Lymphflissigkeit
flieRt von den Wasserscheiden zu den Lymphknoten.

WisLer-
scheide

Indikationsbeispiele im Sinne hdufiger Erkrankungen
werden in den einzelnen Kapiteln der regioniren
Anwendungen ausfiihrlich beschrieben.

4.2 Kontraindikationen

Wie bei jeder Therapieform gibt es auch bei der Mas-
sage Kontraindikationen, die beachtet werden miis-

Sen.

Die Kenntnis der Kontraindikationen, die Fahigkeit,
sie zu erkennen und das Verstindnis ihrer Relevanz
bilden die Grundlage, welche die Massage zu einer si- |
cheren und effektiven Behandlungsmafnahme

| macht. [

vortragsunteriage von Peter GauR

venen bergen immer die Gefahr einer Lungen-
embolie. Klinisch zeigt sich méglicherweise eine
Schwellung mit Uberwirmung sowie Schmerzen
im Venenverlauf, Weiterhin sind das Homans -
Zeichen (Wadenschmerz bei Dorsalflexion im
Sprunggelenk) und das Payr’-Zeichen (Fufisoh-
lenschmerz bei Druck auf die Fufisohle) positiv.

+ Thrombophlebitis

«  Arterielle Durchblutungsstérungen

«  Arterielle Verschlusskrankheiten

- Dekompensierte Herzinsuffizienz

+  Herzinfarkt
Lymphangitis

Erkrankungen der Haut:
+ Offene Wunden

+ Infektionen

+  Tumore

(s. Anhang, S. 467)

Akute Verletzungen (in den ersten zwei bis drei
Tagen nach der Verletzung):

+  Muskelfaserriss

+  Bandruptur

+  Sehnenruptur
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Alle Arien der Myositis
=  Myositis ossificans: Hievbel kommt es zuo einer
nmschriebenen Verknbcherung durch patbologi-
sche Kalleinlageyrnngen. Die Ursache isi meist
trammatisch, z. B. als Folge von Muskelprellmgen
oxder Muskelfascrrissen.

Systemische Exfaankungen:
= Hobes Fiebex
= Tomore

Zustand nach Operationen:
= BMark 'v_-&fj-lim’nnnn A?—-ﬁﬁ-‘“ﬂm n...n-.i'rl_‘.!._ﬂ am

Bewegnngsapparat, . B. bei Lamineloonvien und
anderen Eingriffen an der Wirbelsiule

Neurologische Exorankungen:

= Akoie pemrologische Nerwenkompressionssyn-
dyome mit Sensibilititsstirungen odor Azsfallser-
schoinungen

»  Kaudakonussyndoom: Hierbei konumt es zix einer
Lisionshahe 151 al L4. Dieses Krankheiisbild kann
sich in Form von Schmerzen im Lendenbereich
mit Ausstrehlungen in die Riickseiten beider
Ober- nod Unterschenkel GnBern. Klinisch findet
mran eine Parese der Full- und Zebenbenger sowie
Emplindungsstérungen im Dermatem Lg. Nach
eirem stillen Intervall, was maglhicherweise einen
Mandlmaﬁlgwﬂmumm

Ychien Hhﬁl’iﬁg\-u. Hicrhef handell &5 sich am

einen nezmnlogischen Motfall, der cine sofuriigs
nenrachirergische Intervention exiordest.

E FUSAMMENFASSUNG

= Zu den absobuien Kentraindkationen gehdmen kr-
loantangen der GefiBe, dher Haut, der Muskedn und
dier Nerven sowde alate Verleizungen und sysismi-
sche Crkranbumgen.

» Bei Voriegen von absoluten Koniraindikationen darf
unter keinen Unsitinden eine Massagebehandlung
durchgefiihrt werden.

» Liegen ralative Kontaindikationen vor, so ist dis
Massage cingeschrdnke mighch: derThemapeut ent-
scheidet in Absprache mit dem behandolnden Aral

BourTitesl ity wanlll
A BT

UBERPRUFEN SIE 1HR WISSEN

lrﬁ

» Was unberscheldet die relativen von den absoluben
Kaniramedikationen?

= Hermen Sefinf absolutc Kontraindikationen ainer
Massage.

chronischer
Reiz durch

Nozi-
zeptor

@®
v supraspinale |  o-Moto-
Afferenzen Antriebe axon
2 a o
¥-Moto- o -Moto-
neuron neuron
(©)
¥-Moto- Muskel- 4
axon spindel Afferenzen

Abb. 2.25 Circulus vitiosus Muskelschmerz — Muskelverspar
nuna (Schmidt 1982).
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Reflexzonen im Bindegewebe der Haut/Unterhaut nach Teilrich-Leube
Einfluss pathologischer Crosslinks auf die Entfaltungsmdglichkeit ungeformten
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Abb. 2.26 Schema zur Triggerpunktent- :
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Abb, 2.24 Limbisches System, Hypatha-

vonauBen | | psychisch-emotionale | | im Kérper entstehende lamus, Steverung vegetativer Funktionen

kommende Einfliisse Meldungen (z. T. Rick- {aus Taschenatlas der Physiologie, 5. Auf-

Meldungen I koppelungsmechanismen) lage Thieme Verlag, Silbernagl, Despo-
poulos).
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5 thikus,
Pari‘;;-pr:palthk;ius l Cyclooxygenasezykllﬂ T
Niere aalandulﬁre } ngﬂ‘;&a&ﬁ%ﬂ ‘ 20-30min
ormone ;
Motarik :
schilddriise, ‘ Prostaglandin G2 J
MNeben- Mebennieren- |
schilddriise rinde, Neben- T ! +
nlerenmark \ Prastacyclin | Prostaglandin | Thromboxan |
Eva Pankreas l 2,52, PgE2,PgF2 l
IHoden J
Schmerzmediator langanhaltende Schmerzmediator
Vasodilatation Vasodilatation Vasodilatation
inhibiert die unterstiitzt die
Steuerung und Regelung van Blutgerinnung Odem Blutgerinnung
Verhalten Ernahrung Kreislauf Wachstum

ateeund und Reifung i
Temperatur  Stoffwechsel Wasserhaushalt Fartpflanzung \ Alarmphase i

Abb.2.17 Biochemische Entziindungskaskade (aus: van den Berg, Angewandte Physiologie, Band IlI).
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Angriffsart

Angriffsort
nervale Verarbeitung

Empfangsorgan
{Rezepror)

Bahnen
Synapsen

Reakuonszeit

nervale Auswirkung

sekundar

Effekt am
Erfolgsorgan Muskel

sekundar

e

| Fremdreflex

e

Tabelle 1 Wirkungsmechanismus der einzelnen Therapieformen

| !
- Bindegewebsmassage
' Haut, Bindegewebe

Hautsensibilitat
vegetative Afferenzen

5

Chirotherapie

—— S

3
Klassische Massage

E—

o
Ubungsbehandlung

Muskel, Sehne, Gelenk

Haut, Bindegewebe,
Muskel

| Bindegewebe, Muskel,
| Sehne

Eigenreflex

| Fremd- und Eigenreflex

— e e

a I BB
Zwischen- “ Sehnen-
stiick | spindel
der Muskel- | GOLGI
spindel I

'l.

Zentralnervensystem -+
vegetalives Nervensysiem

polysynaptisch

reflektorisch vorwiegend im
Zentralnervensystem

- owie unter 1 und 2
|
|

reflektorisch im vcgclaﬁ!—.r;:n—

und Zentralnervensystem

| Eigenreflex u. Willkurmot.

wic unter 2

+ doldenformige Nerven-
endigungen an Gelenk-
kapseln und -bindern

——— i———

Zentralnervensystem
zeniripetale Bahnen

monosynaptisch

lang

yv-Motoneurone +

a-Motoneurone +

Bahnung der vegetativen
zentrifugalen Impulse

Loschen der Spindel-
afferenz und Entspannung
des Muskels

bei Einzelreiz

| kurz

a-Moton., + | a-Mot, —
y-Moton., — {

Hemmungs- und
Bahnungsmechanismen

Kontraktion

Entspannung | Wechsel zwischen

wie unter | und 2
(Erregung bis zum
Kleinhirn)

gemischi
wie unter 1 und 2
wie unter 1 und 2 sowie

selbstuitige Begrenzung
der Spannungsentwicklung

polysynaptisch
(Erregung in der sensori-
schen GroBhirnrinde)

kurz

erkennende und bewulte
Tiefensensibilitat

willkirliche Kontrolle

Kontraktion und
Entspannung

~gediampfte
Schwingung™

| Ausdaver: + (Haufigkeit)
| Kraftentfaltung: +
' (gegen Widerstand)

Bahnung nervaler
Erregungsiibertragung in
| gewiinschter Richtung
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Orientiarungsregeln an Aumpf
und Extremitaten

Zur Lageorientierung zerlegt man den
aulrachten menschlhichen Korper in
Hauptachsen und Hauptebenen: disse
siehen seankrecht rusinander

Es gibt 3 Hauptachsen des Kor-
pars. :

1. Dwe vertikale Achze verlauft vom
Schaitel bis zur Sohle,

1 die sagirtale Achse neht von hin
ten nach vorn,

1 die transversale fhorizontale)
Achse von links nach rechts

Man wnterscheidet 4 Ebenen des
Korpers.

1. Die Medianebene [medivm =
Mitte] lauft vom Rocken zum Bauch
und teilt den Korper in 2 spiegelbildh
che [rechte und linke) Halften, Man
bereichnet sieé auch als Symmetrie-
ebene

2. Dhe Sagirralebane (saguta = Pleil)
verlauft parallel rur vongen durch den
Korper. D Medianebens st auch
sine 5agultalehnne_ nur mit dem Un
terschied, dall sie in der Miite ver
lauft, man spricht daher auch von der
Median-Sagittal-Ebene

1 Die Frontalebens (frons = Stirn)
verlauft parallel rur Stirn; sie zerlegt
den Korper i @inen vorderen und hin
teren Abschmitt

4 Dwe Honzonral oder Transversal
ebeneg (transversus = quer verlau
fend) gledert den Korper n einen
oberen und unteran Abschitt

Richtungsbazrsichnungen am
Rumpf:
supernior oban = anferior unten

kranigl kophwarts - kaudal

schwanzwarls
anieror worn - posterror hinten
vantral bauch dorsal rucken
wWars warts

medial rur Mitte
median in der Me
dianebene

dexrer rechts
suparficialis ober
flachhich

mni@rnus nnen

lateral seitwarts

- sirmstar inks

profundus tief

gxternus aulien

Richtungshinweise an den Extremi.

taten:

proximal zur Kor
permitta hin gala
gen

radial speichen-
warts [Daumean.
seite)

tbial schienbein
warts (GroBzehen
seite)

palmar handila
chenwarts
plantar fulisah
lenwarls

distal zum Ex-
tramitatenands

ulnar ellenwarts
[Klainfingear
seite)

fibular waden
beinwarts
(Kleinzehen
seite)

dorzal hand-
oder fuld-
ruckenwarts

Die Bezeichnungen der Bewegun:
gen beziehen sich auf die Achsen, um
die sie erfolgen. Aullen- brw. Innenro-
tation nennt man die in der Langs
achse einer Extremitat ausgefuhrie
Bewagung Supination und Pronation
sind Umwendbeweagungen der Hand
bzw. des Fulles. Bei der Supination ist
die Hohlhand nach oben gerichtet
brw der mediale Fullrand gehoben
Oie Pronation kennzeichnet die entge
gengesetrte Bewegung. Flexion st
die Beugung und Extension die Strek
kung um die frontale Achse, Abduk
tion nennt man das Waegfuhren und
Adduktron das Heranfihren an den
Korper. Bei den Extremititen erfolgt
diese HBewegung um dia sagittale
Achsa, beim Unterkiefer [Senken und
Heben desselben) um die frontale

Achse

Kiarperachsen und -ebenen

SUAMETIOE
Iransver sale

(hafiiontale Achas) warhhale Achse

sagitiale Achse

kaudal

Promsrmal

dhstal

wnleruon
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= wriere Fasern Pars ascenderns m. rapenii
fhring OHsa cunevfoemia
W
Klewneer Coeidfirmakel M miaiman
Kleiner Rautermiske] M RO
Kleiner Brunsrrsshed M. pectoralls minae
Whesneer RalikOgel mande
Kleiner nunder Arrreraakel tmm
Kleinfingerstrecker extengoy digiti
m pﬂpfmm e
[
Kniewcheibe Farella
Knorren des Oberichenkel-
knochens Cowralylurs fermorts
Kopl E-q:nﬁm
Kopl des Oberschenkel-
Frgresin s
Kreugbein O sacrum
¥opl des Oberarmimochens  Caondd humeri
Kurzer Anzieher M. adductor beewis
Euwrzer M. extensor pollicn beevs
Hirrzey Wadenbes M. p i breves
Kurper radipler Hancsbreckey M. exhenaor Canpi radhalis brews
Fuerzer Fehemirecher ML extengor digitonam brpess
Larger Angeeher M. scductor longas
Larger extengor pallicis
Carer Cooliosbaninvger M. v bt o™
Langer M. Hexow hallocis longus
Langer Hohlhandmuskel M. palmaris lorgus
Langer radiaber Handttrecker M. exhensor Carpi radial forgus
Lamger Zeheestrecher :.m:wrm
Larger Crofoehensoecker . Extenzor 15 hongus
des Rickens M. Iongissimes dovsi

iﬁi Ei

i cEanaicis
Sﬂm airiwiirs, {lat)
Tateealis

Epicondylu Lateralis
Viertebra fumbalis

VERZEICHNIS ANATOMISCHER BEGRIFFE

D viele anatomische Begnfe in den meisten Letirbdchem nur Lateinich aulgeiubt werden,
soll das lolgende Verzenchms thaen ein Mackichligen in der Fachbiteratur erdeichienm.
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Tonische Muskulatur ____Phasische Muskulatur | Merkmal Lokale Muskeln Globale Muskeln, eingelenkig  Globale Muskeln, mehrgelenkig
Rote Muskulatur Weile Muskulatur Anatomie Celenknah, segmental Uberspannt ein Celenk Uberspannt mehrere Celenke
——— = Muskelgroe Klein Grofy Sehr lang
Uberwiegend langsam zuckend Uberwiegend schnell zuckend Verlauf Tief, kurz Héher, langer Oberflachlich, lang
Lage im Verhaltnis zur Schrag und quer Parallel In der Regel parallel, aber mit
ens Bewegungsrichtung hoher Variabilitdt (aufgrund der
Auf Dauerleistungen ausgelegt Auf kurze, schnelle, kraftige komplexen Biomechanik durch
Leistungen ausgelegt die Mehrgelenkigkeit)
— = — Fasertyp Vorwiegend Typ | Gemischt Typ | und Il, Vorwiegend Typ I, lang, fusiform
Ermiden langsam Ermiden schnell hohe Variabilitat
Rezeptorentyp Meist Muskelspindeln Gemischt, variabel Meist sensorische Endigungen
. . : Verbindung zu benach-  Eng verbunden mit Gelenkkapsel ~ Mittlere Schicht Eng verbunden mit neuralen
Meigen zur Verklrzung Meigen zur Abschwachung barten Strukturen ungd Faszie Strukturen
Funktion Segmentale Stabilitat Gleichgewicht Bewegungseinleitung
Beispiele: Beispiele: Anfalligkeit beziiglich ~ Nicht anfallig Anfallig Sehr anfallig
M. Trapezius descendens M. Trapezius ascendens/transversa Mechanoinsuffizienz
™. Levator scapulae Mm. Rhomboideii : : . = :
M. Erector spinae cervical/lumbal M. Serratus anterior Art der Kraftentwicklung Eg;:f:ﬁ%f% maximale ‘Barlat:ieaaﬂjgzhgzjﬁn% Vo':n I;lxaﬁ und ggr;ﬁe ;stcl::e;;:n:?;;#gttr?;
Mm. Pectorales M. Erector spinae thorakal ’ R .
M. lliopsoas Bauchmuskulatur
Mm. Adduktores GesaBmuskulatur Typische Kontraktionsart  Statisch, tonische Statisch und exzentrisch, Konzentrisch, offene Kette
Mm. Ischiocrurales M. Vastus lateralis/medialis femoris geschlossene Kette
M. Rectus femoris Mm. Peronaeii = e g E— :
Steuerung Stets sehr friihzeitige Vorpro- Friihzeitige Vorprogrammierung, ~ Friihzeitige Vorprogrammierung,
M. Triceps surae FuBmuskulatur grammierung, unabhangigvon  abhangig von der Bewegungs-  abhangig von der Bewegungs-
der Bewegungsrichtung richtung richtung
Charakterisierung und EigordMnun? d_e: MuSskeIn und Muskelgruppen innerhalb Dysfunktion Atrophie/Hemmung Atrophie/Hemmung Spasmus’
es orszialen annungssystem
y P gssy Klinische Anzeichen der ~ Ermiidung Schwache, Ermiidung Stretchsensitivitat Verkrzung’
: 4 nktion
Region Lokale Muskeln Globale Muskeln, eingelenkig  Globale Muskeln, mehrgelenkig — - — . - - —
. Koordination Stets verzogert, Koordinations-  Gelegentlich verzgert Verfriihte Aktivitat
Wirbelsiule M. transversus abdominis, M. obliquus externus, M. rectus abdominis, storung, Steuerung abhangig
(HWS, LWS) tiefe Mm. multifii (brevis), oberflachliche Mm. multifidi M. erector spinae (Pars thoracica), von der Bewegungsrichtung
M. longus coll, M. sternocleidomastoideus, Pathohistologisches Erhohter Fett- und Bindegewebs-  Erhohter Fett- und Bindegewebs-  Atrophie Typ |, extrem reduzierter
M. longus capitis, Mm. scalen, Korrelat anteil, reduzierter Kapillar- und ~ anteil, reduzierter Kapillar-und ~ Muskelumfang
M. rectus capitis, M. trapezius (Pars descendens) Fasernumfang Fasernumfang
Rotatoren (meist Typ | > Typ )
Obere Extremitit Rotatorenmanschette: M. eltoideus M. latissimus dorsi Zusammenhang mit ~ Enger Zusammenhang mit Variabler, indirekter Zusammen-  Assoziiert mit Schmerzsensibilitat
Mm. supra- u. infraspinatus, M. biceps brachii (Caput longum) Beschwerden Beschwerden hang mit Beschwerden der neuralen Strukturen
wbxapl Sy f oo Kiinische Test der williirichen selektiven  Muskelfunktionstests Stretchsensitivitatstess
ot i o= — - . willkiirlichen selektiven uskelfunktionstests: retchsensitivi :
Untere Extremici m obi Medialis, Mm', V'?Stus lateralis, intermedius, m Lgctus ff‘“on.sr Untersuchungen submaximalen Anspannung Kraft und Dauer, Provokationstests,
" po;lqr:}::; mediali o Muskeldysbalance Muskeldysbalance,
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