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Vorwort


In respektvoller Erinnerung an unseren verstorbenen Lehrer, Dr. Jochen Sachse, haben wir die vorliegende 8. Auflage der „Extremitätengelenke“ überarbeitet und aktualisiert.


Wir sind uns der schwierigen Aufgabe bewusst gewesen, die Arbeit von Jochen Sachse zu ehren und anzuerkennen und gleichzeitig die Weiterentwicklungen der Gegenwart in dieser Auflage einzufügen.


Bei einem Besuch der Ehefrau von Jochen Sachse konnten wir den Rahmen für eine Neuauflage der „Extremitätengelenke“ abstecken und haben im Haus der Familie Sachse einen Teil der Atmosphäre wahrgenommen, in der er früher gearbeitet hatte und sich wahrscheinlich auch inspirieren ließ. Wir danken Frau Sachse für das Vertrauen, dass sie in uns gesetzt hat, das Werk ihres Mannes weiterzuführen.


Wir haben als Lehrer der Ärztegesellschaft für Manuelle Medizin (ÄMM) Berlin die Arbeit an diesem Buch als Verpflichtung empfunden für die Vermittlung von Grundlagen und Feinheiten beim Erlernen manualmedizinischer Untersuchungs- und Behandlungstechniken. Dabei haben wir immer im Auge behalten, dass jeder manualmedizinischen Therapie eine orientierende und gezielte Untersuchung vorausgehen muss, bei der ein Aktualitätsbefund oder eine Aktualitätsdiagnose zu stellen ist. Erstaunlich fanden wir, wie viele osteopathische Kenntnisse Jochen Sachse bereits in seinen Vorauflagen eingearbeitet hatte, von denen wir glaubten, dass sie neu wären. So war es uns möglich, Zusammenhänge im Kontext zu erklären, indem wir osteopathische Verfahren als Bestandteil der Manuellen Medizin verstehen.


Unseren Kollegen Dr. Karla Schildt-Rudloff, Prof. Lothar Beyer, Prof. Ulrich Smolenski, PD Dr. Johannes Buchmann und PD Dr. Ralph Kayser danken wir für Kritiken und fachliche Anregungen bei der Neuauflage, den Mitarbeitern des Verlags danken wir für die Unterstützung bei der Herausgabe des Buches.


Die meisten Fotos der vorausgegangenen Auflage haben wir beibehalten und bekräftigen den Dank für die fleißige Arbeit unserer Lehrer-Kollegin Kristina Leistner in der Rolle als Behandlerin und den Dank an den Modellpatienten Alexander May für die Mühe und Geduld bei der Herstellung der Fotos.


Beim Gebrauch des Buches wünschen wir den Lernenden und Lehrenden die gleiche Neugier, die wir beim Überarbeiten bei uns entdeckten. Es gibt auch an den Extremitätengelenken Schlüsselregionen, die gehäuft zu Funktionsstörungen neigen, ähnlich den Übergangsregionen an der Wirbelsäule. Wir wünschen Ihnen Vergnügen beim Entdecken und Behandeln der Funktionsstörungen von Extremitätengelenken – und vergessen Sie nicht die Nachuntersuchung, um Ihnen und den Patienten den Behandlungserfolg zu demonstrieren.


Berlin, im Mai 2012




Dr. med. Gabriele Harke, , Dr. med. Wolfram Linz












Medizinalrat Dr. med. Jochen Sachse
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	Art.
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	Lig.
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I


Grundlagen










Kapitel 1 Untersuchung der Funktion im Bewegungssystem






1.1 Einführung












Falldarstellung


In einer Klinik für Physiotherapie wurde ein junger Mann aufgenommen. Ein lästiger, chronisch rezidivierender, die Arbeitsfähigkeit erheblich beeinträchtigender Kreuzschmerz war zwar durch manualmedizinische Behandlung gebessert worden, rezidivierte aber in unregelmäßigen Abständen von einigen Wochen bis Monaten. Funktionsstörungen lumbal und sakroiliakal wurden als Schmerzursache angesehen. Kopfgelenkstörungen waren behandelt worden und rezidivierten selten. Radikuläre Kompressionszeichen hatten nie bestanden. Vor der Aufnahme war auch im Intervall keine völlige Schmerzfreiheit mehr zu erzielen. Die Untersuchung in der Klinik zeigte außer den lumbopelvinen Gelenkfunktionsstörungen schmerzhaft verspannte Muskulatur in diesem Bereich, in der ischiokruralen Gruppe und in der Wadenmuskulatur, die nach lokaler Behandlung innerhalb weniger Tage rezidivierten. Ein leicht asymmetrischer Gang führte zur Prüfung der unteren Extremität. Dort fand sich eine grobe Funktionsstörung des unteren Sprunggelenks links. Nach deren Mobilisation entspannte sich die Beinmuskulatur innerhalb eines Tages, die Behandlung der lumbalen Muskeln brachte nun nachhaltige Besserung, der Patient wurde beschwerdefrei. Nachträglich berichtete er, dass der Kreuzschmerz erstmals nach einigen Tagen Fußschmerz begann. Der Fußschmerz war akut aufgetreten, als er bei tiefer Kälte mit dünnen Pantoffeln „eben um die Ecke zum Briefkasten“ lief.







Die Gelenkfunktion der Extremitätengelenke ist nicht nur bei lokalen Beschwerden, sondern auch bei Klagen, die auf die Wirbelsäule hinweisen, von Interesse. In der Praxis stehen Ärzte und Physiotherapeuten vor dem Problem, bei jedem Patienten eine Aktualitätsdiagnose tagesaktuell zu stellen, um bei klinischen Mischbildern die führende Pathologie zu identifizieren. Dabei ist der Stellenwert vorhandener funktioneller Störungen festzulegen und sind Chronifizierungszeichen abzugrenzen [42, 41, 10]. Die orientierende Untersuchung der Extremitäten (Kap. 1.2 bis Kap. 1.5) ist bei der Erstuntersuchung jedes neuen Patienten und jeder Neuerkrankung indiziert. Sie soll Hinweise geben, ob eine gezielte manualmedizinische Untersuchung angezeigt ist.


Die Patientenklagen bei Störungen im Bereich der Extremitäten betreffen einerseits als Leitsymptom den Schmerz und andererseits, stärker als am Rumpf, die eingeschränkte Beweglichkeit. Beide Klagen sagen nichts über die Ursache, sie lenken die orientierende und dann die gezielte Untersuchung des Bewegungssystems in die entsprechende Richtung.


Die Techniken dieses Leitfadens sind auf die behandelbaren Funktionsstörungen der Extremitätengelenke zugeschnitten. Die orientierenden Untersuchungen sollen zur gezielten Untersuchung führen, die dann Gelenkfunktionsstörungen aufdeckt oder nicht. Wegen der engen Verkettung von Gelenkstörungen mit Muskelfunktionsstörungen muss an die Möglichkeit zusätzlicher oder alleiniger Muskelfunktionsstörungen gedacht werden. Auch deren gezielte palpatorische Untersuchung ergibt sich aus Hinweisen der orientierenden Untersuchung. Selbst bei Funktionsstörungen der Gelenke wird der Schmerz in der Regel über verspannte Muskeln vermittelt.


Neben der Störung des Gelenks oder der Muskeln muss sowohl bei Schmerz als auch bei Klagen über gestörte, eingeschränkte oder ungeschickte Beweglichkeit an eine Krankheit des Bewegungssystems, einschließlich des Nervensystems, gedacht werden. Neurologische Krankheiten und Strukturpathologie des myoskeletalen Systems sind bei allen schmerzhaften Bewegungsstörungen stets im Hintergrund als Frage an die Untersuchung präsent. Als Strukturkrankheiten haben sie eine höhere diagnostische Dringlichkeit als einfache Funktionsstörungen.


Für die orientierende Untersuchung am Bewegungssystem werden verschiedene Tests benutzt, die jeweils Aussagen zu bestimmten Fragestellungen erlauben.









1.2 Orientierende Inspektion und Palpation


Die Befunderhebung der Inspektion beginnt beim Aufrufen und Hereinkommen des Patienten: Sein Aufstehen aus dem Sitzen, die Haltung und Symmetrie beim Gehen, das Hinsetzen, seine Sprachmotorik, Mimik und Gestik und später das Entkleiden geben bei Auffälligkeiten Hinweise für die folgende Untersuchung. Während der Anamnese soll der Patient den Bereich seiner Schmerzempfindung genau mit dem Finger umgrenzen.


Am entkleideten Patienten wird das ruhige Stehen von vorn, von der Seite und von hinten betrachtet, es folgen einige Schritte hin und her im Sprechzimmer.


Der diagnostische Blick registriert Stand und Gang, als Ausdruck der Aktivität des Patienten besser als Stehen und Gehen zu bezeichnen. Dabei richtet sich die Aufmerksamkeit des Behandlers auf deutliche Asymmetrien an Gelenken, Knochen und Muskulatur mit Atrophien und Schwellungen, um dann allen Hinweisen mit weiteren orientierenden und gezielten Untersuchungen des Stütz- und Bewegungssystems und des Nervensystems nachzugehen.


Der Zustand der Haut kann Hinweise auf gestörte Trophik und die autonome Reagibilität geben. Livide Verfärbung, Marmorierung, örtlich kühlere Hautstellen, Schweißneigung der Achseln, roter Dermographismus, asymmetrische Hautfaltendicke, Hautverschieblichkeit und Druckempfindlichkeit werden beachtet. Im gezeigten Schmerzareal werden Haut, Muskulatur und die Gelenkumgebung sorgfältig und schmerzlos zart auf Konsistenzänderungen abgetastet. Schwellungen im Gelenkbereich werden aufmerksam palpiert [43, 44]. Orientierendes Streichen der flachen Hand über die Haut der Extremitäten und des Rumpfs deckt sehr schnell auffällige Befunde auf.


Dann wird der Patient aufgefordert, die Bewegungen und Verrichtungen vorzuführen, die ihm Beschwerden verursachen.









1.3 Orientierende Inspektion aktiver Bewegungen


Im weiteren Verlauf der Inspektion wird der Patient zu den Bewegungen aufgefordert, die er als behindert empfindet. Bei anamnestischen Hinweisen auf Muskelschwäche oder Paresen (z. B. Schweregefühl) werden aktive Bewegungen aller möglicherweise beteiligten Gelenke betrachtet, um die Verteilung und Ausprägung zu erkennen. Die orientierende Inspektion der aktiven Bewegungen zeigt das Bewegungsausmaß und den Bewegungsablauf. Die Ergebnisse der aktiven Tests können auf Störungen von Gelenk, Muskel und nervaler Steuerung hinweisen.


Einschränkungen einer bestimmten aktiven Bewegung indizieren die passive, orientierende Untersuchung dieser Bewegung.


Schmerz erscheint im Allgemeinen am Ende der gestörten Bewegung. Bei manchen Störungen treten Schmerz oder Belästigung schon vorher in einem bestimmten Winkelbereich auf. Sie führen zu sichtbaren Ausweichbewegungen, die die Sperre und den Schmerz häufig überwinden. Das Gesamtausmaß der aktiven Bewegung ist dann nicht eingeschränkt. Dieser Schmerzwinkel wurde von Cyriax als „painful arc“ beschrieben und ist immer Zeichen einer extraartikulären Strukturerkrankung, beispielsweise bei der subakromialen Bursitis. Dann dient die weitere Untersuchung der genauen Lokalisation.


Das Messen aktiver Bewegungsausschläge ist für Verlaufskontrollen, Begutachtungen und zur Beurteilung des Bewegungstyps von Interesse. Für die Diagnostik schmerzhafter Funktionsstörungen hat es keine Bedeutung.









1.4 Die orientierende Untersuchung von Spannungszeichen


Durch einige orientierende Untersuchungen können pathologisch erhöhte Muskelspannungen als Hinweiszeichen auf die Störung eines bestimmten Gelenks oder Wirbelsäulenabschnitts festgestellt werden. Sie werden Spannungszeichen genannt.






1.4.1 Spannungszeichen bei passiver Bewegung


Passive Bewegungstests in bestimmten Richtungen werden mit gezielter Fragestellung durchgeführt. Sie prüfen die reflektorische Muskelspannung dieser Bewegungsrichtung, die eine Nozizeption aus einem Gelenk oder einer anderen Struktur dieser Region anzeigt. Dabei ist der für die Spannung verantwortliche, vermindert verlängerungsfähige Muskel nicht immer klar erkennbar, wie beim Patrick-Test.









1.4.2 Palpatorisch untersuchte Spannungszeichen


Die palpatorische Untersuchung deckt Spannungszeichen als Verspannung in bestimmten Muskeln auf. Die Muskeln um ein Gelenk herum haben eine unterschiedliche Neigung zur Entwicklung verspannter Faserbündel mit oder ohne Schmerzhaftigkeit bzw. Bewegungseinschränkung. Manche Muskeln haben so enge Beziehungen zu einem Gelenk, dass sie als dessen Leitmuskeln geprüft werden können, z. B. M. subscapularis (Verspannung) und M. deltoideus (Hemmung) für das Schultergelenk, die ischiokrurale Muskelgruppe (Verspannung) und der M. vastus medialis (Hemmung) für das Kniegelenk sowie der M. biceps femoris (Verspannung) für das proximale Tibiofibulargelenk. Die pathologischen Befunde werden durch Palpation und durch passive Verlängerung aufgedeckt.


Alle bei der orientierenden Untersuchung erkannten Spannungserhöhungen in der Muskulatur indizieren die gezielte Untersuchung dieser Muskeln auf myofasziale Triggerpunkte.











1.5 Orientierende Untersuchung passiver Funktionsbewegungen


Anguläre Bewegungen oder Winkelbewegungen sind die bereits besprochenen aktiven und die nun folgenden passiven Funktionsbewegungen des Gelenks. Sie werden passiv so untersucht, dass der Patient völlig entspannen kann und die bewegte Extremität allein vom Untersucher getragen wird. Die Untersuchung passiver Bewegungen soll mehrere Fragen beantworten:




1.  Wird das Bewegungsende schmerzfrei erreicht?


2.  Wird das Bewegungsende abwehrfrei, d. h. ohne tastbare Anspannung von Muskeln, erreicht?


3.  Ist der Widerstand am Bewegungsende, die Endespannung der Muskulatur, symmetrisch oder asymmetrisch? Ist der Widerstand nachgiebig oder hart? Die zur Untersuchung eingesetzte Kraft soll dabei immer gleich gering bleiben, sodass der einzelne Untersucher bei Verlaufsuntersuchungen vergleichbare Werte bekommt.


4.  Manchmal ist der Winkelausschlag der passiven Bewegung im Seitenvergleich von diagnostischem Interesse. Das gilt nur bei abwehrfrei schmerzloser Bewegung.





Die normale passive Funktionsbewegung zeigt vor dem Ende einen langsam zunehmenden Widerstand und immer ein weiches Ende. Mit etwas verstärktem Druck lässt sich die Bewegung um 1°–2°–5° weiterführen und mit nochmals verstärktem Druck ein weiteres Stückchen, bis die Stellung als lästig oder sogar schmerzhaft empfunden wird. Das zeigt die schützende Muskelspannung als Verursacherin dieses Endwiderstands (Kap. 1.7.2). Die Winkelstrecke vom tastbar beginnenden Endwiderstand bis zum Bewegungsende bei immer gleich geringem Krafteinsatz ist ein Maß für die Weichheit oder Härte der Endespannung oder des „Anschlags“.


Bei Menschen mit niedriger Ruhespannung ist die Endespannung weicher als bei solchen mit hoher Ruhespannung. Am Arm, am deutlichsten bei den Wendebewegungen, ist auf der dominanten Seite die Endespannung immer fester als auf der anderen – meist linken – Seite und im Bewegungsausschlag zeigt sich hier ein statistisch signifikanter Seitenunterschied [30, 82].


Das Endgefühl wird manchmal unterteilt in weich-elastisch, fest-elastisch und hart-elastisch. Das Gefühl soll die muskuläre Beendigung, die Bänderspannung oder den Knochenkontakt anzeigen [21]. Das ist an normal beweglichen Gelenken wahrscheinlich eine Illusion [56]. Das Bewegungsende wird immer durch die Muskelspannung vermittelt [58]. Bänder haben am Gelenk die Sicherungsfunktion einer Notbremse, wenn beispielsweise die Muskulatur gelähmt ist oder wenn bei einer Traumatisierung der muskuläre Schutz überrumpelt wird. Selbst der „Knochenkontakt“ der Ellenbogenextension an einem peripher gelähmtem Arm fühlt sich weicher an als auf der gesunden Gegenseite, weil die Muskeln keinen Widerstand leisten und die Gelenkpartner sich verschieben.


Bei der passiven orientierenden Untersuchung werden auch die Bewegungsausmaße im Seitenvergleich geprüft. Für die Differenzierung artikulärer und extraartikulärer Störungen hat Cyriax mit der Beschreibung des „capsular pattern“, des Kapselmusters, einen wesentlichen Beitrag geliefert. Die Bewegungsdefizite der verschiedenen Bewegungsrichtungen eines Gelenks werden im Vergleich mit der gesunden Seite gemessen. Bei Erkrankung des Gelenks bzw. seiner Kapsel ist die Reihenfolge in der Ausprägung der Defizite und die Reihenfolge ihres Auftretens im Krankheitsverlauf diagnostisch wertvoll (Kap. 2.2) [14].









1.6 Schmerzprovokation als orientierende Untersuchung






1.6.1 Isometrische Anspannung gegen Widerstand


Schmerz aus dem Gelenk, seiner Kapsel und den Bandverstärkungen wird vor allem in Endstellungen und durch Bewegungen provoziert. Schmerz aus Strukturschädigungen des Muskels entsteht vor allem bei dessen Anspannung. Kräftige Aktivierung des Muskels bringt das Muskelgewebe, den Muskelansatz und, bei struktureller Schädigung, auch Knochen und Periost am Ansatz in schmerzhafte Spannung. Um solche Schmerzursachen im Muskel und Muskelansatz aufzudecken, wird das Gelenk bzw. der Wirbelsäulenabschnitt in mittlerer Stellung vom Untersucher fixiert. Dann wird vom Patienten „Gegendrücken“ gegen den Halt des Untersuchers in einer Bewegungsrichtung nach der anderen mit deutlichem Krafteinsatz gefordert. Dabei darf der Patient den fixierenden Halt des Untersuchers nie überwinden. Die beste Aufforderung an den Patienten lautet: „Halten Sie gegen meinen Druck, lassen Sie sich nicht wegdrücken, drücken Sie mich nicht weg“. Dann wird der Druck vom Untersucher langsam gesteigert und wieder langsam nachgelassen. Wenn Schmerz provoziert wird, ist das zuerst am mangelnden Gegendruck des Patienten zu erkennen. Das Ergebnis ist eine qualitative Aussage. Von der Schmerzempfindlichkeit des Patienten ist es weitgehend unabhängig, weil dies zu einer quantitativen Abstufung der Schmerzintensität führen würde, die hier nicht abgefragt wird.


Die orientierende isometrische Anspannung gegen Widerstand wird nicht als Routineuntersuchung, sondern erst bei Verdacht durchgeführt. Sie ist indiziert bei schweren Schmerzzuständen, bei grober Bewegungsbehinderung und nach jedem Trauma der Region.


Auch aktive myofasziale Triggerpunkte können durch kräftige Aktivierung des Muskels provoziert werden. Dabei ist die Untersuchung durch isometrische Anspannung aber weniger zuverlässig als die gezielte Palpation.









1.6.2 Schmerzprovokation durch Aufsuchen der Endespannung


Die Prüfung von bestimmten Endstellungen, um aus deren Schmerzhaftigkeit Hinweise auf die Verletzung eines Bands oder von Kapselanteilen oder eines Meniskus zu erhalten, ist ein gängiges Vorgehen in der Orthopädie und Traumatologie. Endstellungen werden aber auch an hypermobilen Gelenken und Bewegungssegmenten schmerzhaft, wenn die zügelnde Muskulatur das Gelenk unter längerer Belastung nicht mehr ausreichend führen kann und dann schmerzhafte Verspannung entwickelt.









1.6.3 Schmerzprovokation durch Druck (Maximalschmerzpunkte, Triggerpunkte)


In Zusammenhang mit Schmerz ist die palpatorische Untersuchung von Einzelmuskeln seit 150 Jahren bekannt. Allerdings fand sie nur zögernd Eingang in die großen medizinischen Fachgebiete. Sie diente ursprünglich der Indikationsstellung für die analgische Reizstrombehandlung [22], dann der Massage [67, 50] und der Triggerpunktbehandlung [94, 95, 18]. Der wichtigste Befund, der bei gezielter Palpation gesucht wird, sind tastbar angespannte Muskelfaserbündel innerhalb des ruhenden Muskels. Diese Spannungsbündel, von Travell und Simons als „taught bands“ bezeichnet, haben im Bereich des Muskelbauchs häufig Stellen höherer Empfindlichkeit, die sich verdickt anfühlen. Manchmal löst Druck an diesen Verspannungsknoten Übertragungsschmerz aus, er triggert ihn. Dann ist die Bezeichnung als „myofasziale Triggerpunkte“ korrekt [94, 95]. Da der Schmerz von aktiven Triggerpunkten auch in Gelenkregionen übertragen werden kann, ist die Täuschung des Untersuchers möglich. Deshalb wurde bei der orientierenden Untersuchung der Gelenke jeweils eine Übersicht der Muskeln eingefügt, die Gelenkschmerz imitieren.











1.7 Gezielte Gelenkuntersuchung


Wenn bei der orientierenden Untersuchung Spannungszeichen auf ein Gelenk hinweisen und wenn die passive Bewegung eingeschränkt ist, dann ist die gezielte Gelenkuntersuchung mit Gelenkspielbewegungen angezeigt. Sie wird auch als Binnenuntersuchung des Gelenks bezeichnet.






1.7.1 Gelenkspieluntersuchung


Bei der Binnenuntersuchung des Gelenks wird die Gleitfunktion der Gelenkflächen geprüft. Da rollende Vorgänge in den Gelenken nicht möglich sind, beruht die Winkeländerung zwischen den Gelenkpartnern auf dem gegensinnigen Gleiten der beiden Gelenkflächen aufeinander (Abb. 1.1). Bei der Beugebewegung eines Fingergrundgelenks gleitet der distale, konkav geformte Partner nach palmar. Bei Funktionsbewegungen liegt die Bewegungsachse immer im Kopf des konvexen Partners. Der konkave Partner gleitet mit seiner Pfanne auf dem Gelenkkopf in die Richtung, die der Bewegung entspricht. Die Kontaktpunkte auf der Gelenkfläche des Gelenkkopfs bleiben zurück, der Kopf gleitet also relativ zum konkaven Partner in die Gegenrichtung, hier nach dorsal. Bei Fingerbeugung wird dorsal die Gelenkfläche des Gelenkkopfs, des Metakarpalkopfs, tastbar. Dieser Tatbestand wird als Konvex-Konkav-Regel bezeichnet [39].





[image: image]

Abb. 1.1 Funktionsbewegung und Gelenkspiel eines Scharniergelenks. Ein Kontaktpunkt der distalen Gelenkfläche ist durch x markiert. a) gestreckte Ausgangsstellung, b) die Beugung mit kleinem Winkel zeigt eine kurze Verschiebung des konkaven distalen Gelenkpartners in Beugungsrichtung auf dem Gelenkkopf, c) Endstellung der Beugung mit großer Verschiebungsstrecke der Kontaktstellen, d) translatorische Verschiebung (Gelenkspiel) des distalen Partners parallel zur Ebene der Gelenkpfanne. Die Verschiebestrecke entspricht etwa der Beugestellung b), der Gelenkspalt öffnet sich auf der Beugeseite.
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Das beschriebene Gleiten wird als joint play oder Gelenkspiel bezeichnet [61]. Es ist Bestandteil aller angulären Bewegungen und absolute Voraussetzung für ihre Funktionsfähigkeit. Die Gelenkspielbewegungen lassen sich isoliert passiv nachahmen. Dabei sind translatorische Verschiebungen und Traktionen die wichtigsten Richtungen.


Die Besonderheit bei der Untersuchung des Gelenkspiels besteht darin, dass die Gelenkflächen passiv gegeneinander verschoben werden, ohne den Winkel zwischen den beiden Partnerknochen zu verändern. Ein Partner wird gehalten, der andere, meistens der distale, wird dagegen bewegt (Abb. 1.1d). Die Größe der Bewegungsstrecke und der Widerstand gegen die Bewegung werden im Seitenvergleich oder im Reihenfolgevergleich bewertet.


Die Ebene der translatorischen Gelenkspielbewegungen liegt parallel zur Ebene der Gelenkpfanne (Abb. 1.1d, Abb. 1.2d und Abb. 1.2f). Traktionszug wird senkrecht zur Pfannenebene ausgeführt (Abb. 1.2a–c). Dabei ist es gleichgültig, ob der konkave oder der konvexe Partner bewegt wird.





[image: image]

Abb. 1.2 Verschiedene Möglichkeiten passiver Gelenkspielbewegungen für Untersuchung und Behandlung. Der Traktionszug senkrecht zur Ebene der Gelenkpfanne vermindert den Auflagedruck der Gelenkflächen. Er wird isoliert angewendet (a–c) oder begleitet andere Gelenkspielbewegungen (d–g). Kräftiger Traktionszug kann zur Separation der Gelenkflächen führen (Distraktion, b), translatorische Bewegungen können in der Beuge-Streck-Ebene (d) oder in der seitlichen Richtung erfolgen (f). Zu therapeutischen Zwecken kann der Schub gegen den zu mobilisierenden Gelenkpartner isoliert in unmittelbarer Nähe des Gelenkspalts angesetzt werden, als a-p-Neigungsschub in der Beuge-Streck-Ebene (e) oder als seitlicher Neigungsschub in der frontalen Ebene (g). Durch seitlichen Druck am Gelenkspalt gegen beide Gelenkpartner entsteht das seitliche Neigungsfedern, das den Gelenkspalt einseitig öffnet (h).


[image: image] Druckrichtung der passiven Bewegung


[image: image] Druckrichtung des isometrischen Gegenhalts


Die Erklärung der Bewegungs- und Fixationszeichen gelten auch für die Fotos des technischen Teils.
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Die translatorischen Gelenkspielbewegungen lassen sich in der Beuge-Streck-Richtung und in seitlicher Richtung durchführen. Zu therapeutischen Zwecken ist es oft noch günstiger, wenn lediglich das gelenknahe Ende des bewegten Partners verschoben und das andere ruhig gehalten wird. Wir bezeichnen das als a-p-Neigungsschub oder seitlichen Neigungsschub (Abb. 1.2e und g). Bei Gelenken mit Scharnierfunktion kann der Gelenkspalt einseitig geöffnet werden, wenn man das Gelenk bei leichter Beugung genau zur Seite schiebt (Abb. 1.2h).









1.7.2 Tastende Rückkopplung bei der Bewegungsführung


Die Gelenkspieluntersuchung löst nur kleine Bewegungen aus. Bei konstitutionell steifen Patienten und an einigen speziellen Gelenken sind sie nur als federndes Nachgeben ohne Verschiebestrecke tastbar. Deshalb nutzen wir Tastinformationen der Hände zur Beurteilung normaler, eingeschränkter oder gelockerter Beweglichkeit.


Eine Hand hält einen Gelenkpartner tastend ruhig. Sie liegt immer so, dass sie ein wenig auf den Gelenkspalt reicht. Sie nimmt dann die Veränderung der Gelenkpartner und die Spannungsänderung in der Kapsel während des Gleitens wahr. Deshalb wird die Bewegung am Gelenkspalt immer bewusst von der Ausgangsstellung bis zur Endstellung verfolgt. Wenn allerdings die bewegende Hand sofort beim Anfassen in einer Richtung Druck einsetzt, ist die Endstellung schon vor Untersuchungsbeginn erreicht. Selbst bei Druckerhöhung entsteht dann keine weitere Bewegung. In diesem Fall soll zur nochmaligen Untersuchung zuerst jeder Druck aufgegeben werden, damit die Gelenkpartner in die Ausgangsstellung zurückgleiten. Dann wird erneut leichter Verschiebedruck eingesetzt und der Vorgang am Gelenkspalt getastet.


Die Verschiebung der Gelenkpartner im Gelenkspiel geht innerhalb des normalen Bewegungsraums ohne Widerstand vor sich. Am Auftreten von Widerstand gegen den Bewegungsdruck erkennen unsere Hände, dass das Ende erreicht wird. Dieses Widerstandsgefühl, auch Endgefühl genannt, beruht auf der entstehenden Spannung in den kontraktilen und passiven Weichteilen um das Gelenk. Wir sprechen deshalb auch von Endespannung. Der Untersucher nimmt diese Widerstände nicht mit dem Tastsinn der Haut wahr, sondern mit dem Spannungsgefühl seiner Muskeln. Er kann dadurch die eingesetzte Kraft dosieren. Wahrscheinlich ist die Muskulatur der bewegenden Hand auch an der Beurteilung des Bewegungsausmaßes beteiligt, das als Änderung in der Stellung beider Hände zueinander wahrgenommen wird. Das ist die entscheidende Hilfe, wenn sich der Gelenkspalt bei manchen Gelenken nicht gut tasten lässt.











1.8 Gezielte Untersuchung der Muskelfunktion


Die Fähigkeit zur Kontraktion gegen Widerstand und zum Nachgeben bei Verlängerung sind Funktionen des Einzelmuskels. Zum Normalverhalten des Einzelmuskels gehört auch die Entspannung in Ruhe, die palpatorisch untersucht wird. Bleiben in einem Muskel Faserbündel angespannt, muss die gezielte Palpation klären, ob dort Triggerpunkte vorliegen. Bleibt ein ganzer Muskel oder eine Muskelgruppe stärker angespannt als auf der Gegenseite, sind das diagnostisch wichtige Spannungszeichen, die auf schmerzhafte Zustände im Bewegungssystem hinweisen.


Neben diesen peripheren Funktionsstörungen der Muskulatur interessieren bei rezidivierendem Schmerz im Bewegungssystem die motorische Koordination und ihre möglicherweise ungünstigen Verhältnisse. Die Willküraktivierung der Muskulatur bei intendierten und automatisierten Bewegungen kann kraftsparend und ideal ablaufen. Die Kette der an einer Bewegung beteiligten Muskeln kann aber auch sehr unökonomisch, kraftvergeudend und unter Aktivierung dafür wenig geeigneter Muskeln stattfinden. Die Bewegungen sehen im Extremfall dann schwerfällig, ungeschickt oder tapsig aus. Es gibt Zwischenformen, die sich nur durch gezielte Bewegungstests erschließen lassen. Sie zeigen die Güte der motorischen Steuerung [35]. Unökonomische Muskelaktivierungsmuster oder dynamisch motorische Stereotype nach Pawlow belasten Gelenke und Wirbelsäule unnötig und können Ursache von Schmerzrezidiven sein. Daher werden sie in der prognostischen Einschätzung und im Intervall chronischer Schmerzpatienten diagnostisch interessant (Kap. 15).









1.9 Zusammenfassung des Untersuchungsgangs


Gelenkfunktion und Muskelfunktion hängen eng zusammen und beeinflussen sich gegenseitig. Die orientierende Untersuchung sucht nach Strukturschädigungen und Funktionsstörungen in beiden Bereichen.




•  Die Untersuchung beginnt mit der Inspektion des entspannten Patienten im Stehen, mit der orientierenden Gesamtbewegung von einigen Schritten hin und her, und betrachtet schließlich die aktiven Bewegungen, die der Patient als eingeschränkt oder schmerzauslösend beschreibt. Damit sind die auffälligen Regionen erfasst.


•  Die orientierende flächige Palpation der Haut und der oberflächlichen Muskulatur gibt Hinweise auf lokale Spannungsänderungen in der Körperdecke und den oberflächlichen Muskeln und auf die Intensität der Veränderungen. Sie führt lokalisierend zu dem gestörten Segment oder Gelenk.


•  Passive Bewegungstests suchen nach Einschränkungen bestimmter Bewegungsrichtungen, die als Spannungszeichen auf ein Gelenk oder eine Gruppe von Gelenken hinweisen. Auch die tastbare Spannungserhöhung mancher Muskeln hat solchen Hinweischarakter.


•  Es folgt die Prüfung des passiven Bewegungsumfangs der verdächtigten Gelenke in Bezug auf Lockerung oder Einschränkung im Vergleich mit der Gegenseite. Die Fragestellung richtet sich bei der Bewegungseinschränkung darauf, ob es sich um eine Muskelverspannung oder um eine Gelenkstörung oder Strukturkrankheit handelt. Hinweis auf Gelenkstörungen ist das Kapselmuster. Daraus ergibt sich die Indikation zur gezielten Untersuchung im Gelenkspiel.


•  Orientierende Schmerzprovokationen sind nur eine ergänzende Untersuchung. Bei Verdacht auf Strukturerkrankungen, nach Trauma oder bei Zwangshaltungen ist die Schmerzuntersuchung durch isometrische Anspannung unter Gegenhalt des Untersuchers angezeigt. Sie zeigt die Schädigung im Muskel oder Muskelansatz. Bei allen orientierenden Untersuchungen gilt das erste Interesse der Suche einer möglichen Strukturkrankheit. Jeder Verdacht wird durch entsprechende neurologische, traumatologische, orthopädische oder rheumatologische Untersuchungen einschließlich der erforderlichen technischen Untersuchungsmethoden verfolgt.


•  Ergibt sich kein Hinweis auf eine Strukturkrankheit, folgt die gezielte manualmedizinische Untersuchung des Gelenks im Gelenkspiel.


•  Bei entsprechenden Befunden der orientierenden Untersuchung wird die Muskulatur gezielt auf Verspannungsbündel und auf myofasziale Triggerpunkte palpiert.


•  Rezidivierende Gelenkfunktionsstörungen richten das diagnostische Interesse auf die Muskelsteuerung. Der Ablauf bestimmter Testbewegungen wird untersucht. Bei der Bewertung ist zu beachten, dass Schmerz die Bewegungsabläufe verfälschen kann.








[image: image]

Abb. 1.3 Reihenfolge der Untersuchungsschritte.
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Kapitel 2 Normale und gestörte Beweglichkeit


Schmerzhafte Funktionsstörungen des Bewegungssystems und ihre klinischen Bilder wurden und werden noch heute oft mit „degenerativen“ Veränderungen der Gelenke und der Wirbelsäule, einschließlich der Diskushernie, in Zusammenhang gebracht. Sie lassen sich aber auch an morphologisch völlig intakten Gelenken finden, beispielsweise bei Kindern und nach Ruhigstellungen.


Funktionsstörungen haben drei klinisch unterscheidbare Seiten:




•  die Gelenkfunktionsstörung selbst, mit deren Untersuchung und Behandlung sich dieses Buch beschäftigt,


•  die schmerzhafte Verspannung oder Hypotonie von Muskeln des betroffenen Gelenks und


•  die reflektorischen Spannungsänderungen an Muskulatur und Bindegewebe, die sich vor allem an der Körperdecke nachweisen lassen.





Die Gelenkfunktion kann in Richtung der Bewegungseinschränkung, der Hypomobilität, gestört sein, aber auch als pathologisch vergrößerte Beweglichkeit, als Hypermobilität. Beide Gelenkfunktionsstörungen kommen bei Strukturpathologie, aber auch ohne nachweisbare strukturelle Veränderungen vor. Die Normabweichung der Beweglichkeit lässt sich nur beurteilen, wenn normale Bezugswerte vorliegen.






2.1 Normale Beweglichkeit


Den Begriff „Beweglichkeit“ benutzen wir als Oberbegriff für das Bewegungsausmaß und die Freiheitsgrade eines Gelenks. Jede Bewegung wird durch die Schutzspannung der Muskulatur, die Endespannung, beendet. Der Tastbefund am Ende der Bewegung geht in die Beurteilung normaler oder gestörter Beweglichkeit mit ein.






2.1.1 Normales Bewegungsausmaß eines Gelenks


Normale Beweglichkeit bei der klinischen Untersuchung ist




•  symmetrisch im Ausmaß,


•  symmetrisch im Gelenkspiel und


•  symmetrisch in der Endespannung bis auf wenige Ausnahmen.





Problematischer ist die Deklarierung eines Zahlenwerts als Norm für das Bewegungsausmaß. Veröffentlichungen zur Norm der Beweglichkeit nennen oft einen arithmetischen Mittelwert der Stichprobe, also einen Zahlenwert, der über die durchschnittliche Variabilität der normalen Beweglichkeit nichts aussagt. Bei unterschiedlichen Untersuchungsmethoden mit aktiver oder passiver Bewegung ergeben sich nach Art der Fixation und des Winkelmessers unterschiedliche Werte. Bei manchen Untersuchten vergrößert sich der Winkelausschlag nach mehrfach wiederholter Bewegung, bei anderen wird er kleiner und dann meistens schmerzhaft. Für die praktische Nutzung von Messreihen ist es brauchbarer, von der Variationsbreite die Extremwerte abzutrennen und mit der verbliebenen mittleren Streubreite zu arbeiten [82].


Bei der Untersuchung eines Patientengelenks wird das Bewegungsausmaß mit dem der gesunden Gegenseite verglichen. Die Seitendifferenz zeigt eine Störung an. Die Ursache lässt sich dann durch gezielte Untersuchung des Gelenks und seiner Muskeln klären.


Die individuelle Gesamtbeweglichkeit hängt vom Lebensalter ab [4]. Von der Kindheit an geht die durchschnittliche Beweglichkeit schnell, im Erwachsenenalter langsamer zurück. Normbereiche für den klinischen Vergleich sollten daher in einheitlichen Altersgruppen erhoben werden. Solche Normbereiche liegen für 10-jährige Schulkinder [74] und 20-jährige Erwachsene [31] vor. Die Autoren schieden die Extremwerte an beiden Enden der Gauß-Kurve aus, um die durchschnittliche Normverteilung zu berechnen. So erhielten sie einen Von-bis-Wert der durchschnittlichen Variabilität. Diese Variabilität streut bei manchen Gelenken sehr breit, bei den radioulnaren Wendebewegungen 20-Jähriger z. B. um 85°. Kleiner ist die Variabilität bei der Schulterabduktion und Unterschenkelrotation. Für ältere Erwachsene gibt es zwei Untersuchungsreihen an Rheumatikern [1] in Island und Schweden.


Das Bewegungsausmaß ist vom Geschlecht abhängig, Frauen sind im statistischen Durchschnitt signifikant beweglicher als Männer gleichen Alters und haben deshalb in der Jugend stärker unter den Folgen der höheren Beweglichkeit zu leiden. Die Zahlenunterschiede sind im Einzelfall gering.


An gesunden Gelenken ist der Bewegungsausschlag auf beiden Körperseiten gleich. Nur an den oberen Extremitäten sind die Mittelwerte asymmetrisch. Die Statistik weist auf der subdominanten Seite größere Werte aus [30]. Im Einzelfall beträgt der Seitenunterschied aber meistens weniger als 5°. Die palpierbare Endespannung ist für den Vergleich zuverlässiger geeignet.









2.1.2 Allgemeine Beweglichkeit


Als allgemeine Beweglichkeit eines Menschen, als sein Beweglichkeitstyp, wird ein Durchschnittsmaß der Beweglichkeit seiner Wirbelsäulenabschnitte und Extremitäten bezeichnet. Die Beweglichkeitstypen verteilen sich als Gauß-Kurve mit einer mittleren Variationsbreite, abhängig von Alter und Geschlecht. An den Enden liegen die normalen Extrembefunde des steifen Bewegungstyps und des hypermobilen Typs.


Unter den Bedingungen der heutigen, überwiegend statischen Belastung im Beruf wie in der Freizeit ist es vorteilhaft, an der Wirbelsäule und an den Extremitätengelenken eher unterdurchschnittlich beweglich zu sein. Dann werden statische Belastungen auch über längere Zeit gut ertragen [51].


Die konstitutionell bedingte Hypermobilität betrifft größere Regionen oder den ganzen Körper [76]. Hypermobilität kann als Leistungsziel bei bestimmten Sportarten oder bei Tätigkeit im Zirkus auch durch Training entstehen und der konstitutionellen Hypermobilität ähneln. Diese Hypermobilität wird als Leistungshypermobilität bezeichnet. Sie reduziert sich schnell nach Trainingsende [81].


Beweglichkeit im oberen Bereich der Variabilität bedeutet im Alltag verminderte Belastbarkeit für statische Leistungsanforderungen wie Sitzen und Stehen. Diese führen zur schmerzhaften Dekompensation in Form von Belastungs- und Ermüdungsschmerz [51]. Da die Steuerung der Bewegungskoordination krankengymnastisch beeinflussbar ist, liegt hier der einzige länger wirksame Therapieansatz in Fällen schmerzhafter Dekompensation bei Hypermobilität. Der Belastungsschmerz junger Frauen hat meistens diese Pathogenese.









2.1.3 Neutralzone, Mittelstellung, Ruhehaltung und physiologische Barriere des Einzelgelenks


Zwischen den Enden des Bewegungsausmaßes liegt ein Bereich, in dem der Widerstand gegen passive Bewegungen in beiden Richtungen am geringsten ist, Neutralzone genannt [70]. Innerhalb dieser Neutralzone liegt die Ruhehaltung des Gelenks, allerdings nicht immer in der Mitte. Die Mittelstellung ist deshalb kein physiologischer, sondern ein messtechnischer Begriff. Der kleine Widerstand gegen passive Bewegungen innerhalb der Neutralzone hängt von der Muskulatur ab und von der Entspannung, die der Patient willentlich erreichen kann. Bei wenigen gesunden Menschen ist auch in diesem mittleren Bereich immer ein deutlicher muskulärer Widerstand fühlbar. Sie können nicht oder nur wenige Sekunden lang bewusst ihre Muskeln entspannen. Ihr Muskelrelief zeigt auch in völliger Ruhe den Spannungszustand der Muskeln [91].


Der Endstellung einer aktiven Bewegung entspricht bei passiver Bewegung ein einschleichend auftretender Endwiderstand. Die passive Bewegung lässt sich nur wenig über den aktiven Bewegungsraum hinausführen. Wird die Bewegung mit immer gleicher, kleiner Kraft geführt, beendet der Widerstand die Bewegung stets in derselben Position. Dieser tastbare Widerstand und damit die Bewegungsgrenze wird als Barriere bezeichnet [46, 27]. Dem liegt die Schutzspannung der Muskulatur zu Grunde. Wir sprechen von Endespannung [89]. Die Endespannung bedeutet kein absolutes Bewegungsende, wie es bei einer Bandanspannung zu erwarten wäre (Kap. 1.5). Sie ist unterschiedlich nachgiebig, weicher oder härter. Die Reproduzierbarkeit passiver Bewegungsausschläge hängt somit auch vom immer gleichen, geringen Kraftaufwand des Untersuchers ab.





Klinischer Hinweis


Die Bezeichnung „Weichheit“ oder „Härte“ des Bewegungsendes steht für das tastbare, langsame oder schnelle Ansteigen der Endespannung an der Barriere.





Selbst bei immer gleichem Kraftaufwand erscheint die getastete Endespannung bei dem einen Gelenk weicher, bei einem anderen härter. Gelenke mit physiologisch großer Beweglichkeit, wie das Zeigefingergrundgelenk, haben eher einen symmetrisch weicheren Endwiderstand und Gelenke mit wenig Bewegungsfreiheit, wie die proximalen Interphalangealgelenke, einen härteren.


Dazu kommt der konstitutionelle, individuelle Faktor. Bei steifem Beweglichkeitstyp sind nicht nur alle Bewegungsausschläge kleiner, sondern auch der Endwiderstand härter als bei durchschnittlicher Beweglichkeit. Bei hypermobilem Konstitutionstyp ist die Ruhespannung der Muskulatur allgemein geringer als im Durchschnitt Gleichaltriger und dann ist auch die Endespannung der Gelenke weicher. Das fällt nur im interindividuellen Vergleich auf.


Bei der Untersuchung der Endespannung im Seitenvergleich ist an den oberen Extremitäten die physiologische Asymmetrie der Endespannung auffälliger als die Asymmetrie der Winkelwerte. Beide hängen mit der Händigkeit zusammen. Die führende Gebrauchshand hat eine höhere Muskelspannung, die zu härterer Endespannung führt. Härtere Endespannung des Rechtshänders am rechten Ellenbogengelenk und Handgelenk ist deshalb in geringer Ausprägung als physiologisch anzusehen.











2.2 Funktionsstörungen bei angulären Gelenkbewegungen


Es besteht in der Manuellen Medizin Konsens darüber, dass die manualmedizinische Gelenkbehandlung reversible Bewegungseinschränkungen und nicht Veränderungen der Neutralstellung, so genannte „Fehlstellungen“, korrigiert [7, 21, 28, 26]. Die behandelbaren Störungen werden im Gelenk, zwischen seinen Gleitflächen, lokalisiert. Gelenk- und Muskelfunktion sind unter normalen Verhältnissen und damit auch in ihrer Dysfunktion eng verbunden (Kap. 3.1).






2.2.1 Eingeschränktes Bewegungsausmaß


Die orientierende Untersuchung erfasst das eingeschränkte Bewegungsausmaß als Hinweis auf die Funktionsstörung. Die Einschränkung ist nicht in allen Richtungen gleich stark. Eine Richtung ist als Erste messbar eingeschränkt und andere Richtungen folgen ihr. Die Norm zum Vergleich liegt als individuelle Norm auf der gesunden Seite des Patienten. Eine statistische Norm ist für die Gelenkuntersuchung in der Praxis ohne Wert.


Die gestörten Bewegungsrichtungen kombinieren sich in immer gleicher abgestufter Ausprägung bei Erkrankung eines Gelenks. Dieselbe Bewegungsrichtung ist immer zuerst eingeschränkt und bleibt die am stärksten gestörte. Sie weist das größte Bewegungsdefizit auf, wenn eine zweite und evtl. eine dritte Richtung folgen. Nicht für alle Gelenke ist das Kapselmuster zuverlässig bekannt. Bei vielen Gelenken kennen wir nur die zuerst gestörte Richtung.


Weichen die Bewegungsdefizite eines Gelenks eindeutig vom Kapselmuster ab, spricht das für eine extrakapsuläre Ursache der Bewegungseinschränkung. Die weitere Untersuchung richtet sich auf die Nachbarschaft des Gelenks, beispielsweise die Achselhöhle oder Pleurakuppel bei Schulterstörungen. Extraartikuläre Störungen und extraartikuläre Schmerzquellen schränken andere Bewegungsrichtungen ein, als die eigentlichen Kapselerkrankungen.









2.2.2 Gestörte Endespannung


Neben dem eingeschränkten Bewegungsausmaß wird bei orientierender Untersuchung vor allem die tastbare Endespannung verändert gefunden. Sie tritt bei Bewegungseinschränkung abrupter auf als am normalen Gelenk und fühlt sich deshalb härter an. Die Strecke vom ersten Wahrnehmen des beginnenden Widerstands bis zum Ende der Bewegung ist sehr kurz, das Ende wird wie ein „Anschlag“ gefühlt. Diese Veränderung besteht entweder nur in einer Richtung oder sie ist in mehreren Richtungen erkennbar, wie beim Kapselmuster.


Die Härte am Ende der angulären Bewegung ist allein kein Beweis für die artikuläre Ursache der Bewegungsstörung. Eingeschränkte Verlängerungsfähigkeit eines Muskels kann ebenfalls ein hartes Bewegungsende hervorrufen (Kap. 15).


Der Tastbefund am Bewegungsende kann auch durch Schmerz und Abwehrspannung verändert sein. Darunter verstehen wir das tastbare Anspannen der Muskeln um ein Gelenk, wenn die Bewegung in einen gestörten Bereich kommt. Die am Gelenk oder an der Wirbelsäule ruhig liegende Hand fühlt diese Abwehr bei aufmerksamer Palpation.


Hypermobile Gelenke werden unter Belastungen in Endstellung leicht schmerzhaft und durch Abwehrspannung eingeschränkt. Wenn die Abwehrspannung nicht ausgeprägt ist, kann sie leicht als gestörte Endespannung missdeutet werden.





Klinischer Hinweis


Die um ein Gelenk tastbare Abwehrspannung ist immer ein Hinweis darauf, dass die diagnostische Aufmerksamkeit auf eine Strukturkrankheit gerichtet werden muss.














2.3 Funktionsstörungen und Gelenkspiel


Bewegungsstörungen bei orientierender Untersuchung führen zur gezielten Gelenkuntersuchung.






2.3.1 Normabweichungen der Gelenkfunktion


Der wichtigste Hinweis auf Normabweichungen der Gelenkfunktion ist die Asymmetrie. Die Beweglichkeit eines Gelenks kann in Richtung der Einschränkung oder der pathologischen Vergrößerung verändert sein: Lokale Hypomobilität oder lokale Hypermobilität sind immer pathologisch. Zu beiden gehört ein Vergleichswert, der als Normverhalten gilt.


Geht es um die Beweglichkeit eines einzelnen Gelenks – normal oder pathologisch? –, sind statistische Durchschnittswerte von untergeordneter Bedeutung. Dann interessiert einerseits das Bewegungsverhalten des einzelnen Gelenks im Seitenvergleich und andererseits der Vergleich zum individuellen, konstitutionellen Verhalten des untersuchten Patienten, weil beide als individuelle Norm gelten können. Bei jeder Unsicherheit in der Bewertung eines Befunds sollten deshalb Bewegungsausschlag, Endespannung und bei der gezielten Untersuchung die getastete Bewegungsstrecke des Gelenkspiels, seine Nachgiebigkeit oder Härte, mit der Gegenseite verglichen werden.


Deutliche Seitendifferenzen in den Eigenschaften des Gelenkspiels werden auf der härteren Seite als artikuläre Dysfunktion angesehen, die bei der Erstuntersuchung als behandelbarer Befund größere Aufmerksamkeit fordert als die lokale pathologische Hypermobilität. Die Spannung der zum Gelenk gehörenden Muskeln wird zusätzlich geprüft. Sie geht in die Wertung und Indikationsstellung für die Behandlung mit ein, weil sie besser als der Gelenkbefund mit den Klagen über Schmerz korreliert.









2.3.2 Lokale, reversibel hypomobile, arthromuskuläre Dysfunktion (Blockierung)


Die deutschsprachigen Ärzteseminare für Manuelle Medizin haben sich verständigt, dass die „reversibel hypomobile, artikuläre Dysfunktion“, also die artikuläre Bewegungsstörung, die Grundlage für gezielte manualmedizinische Mobilisationen und Manipulationen ist. Diese Störung kommt auch ohne nachweisbare Strukturauffälligkeiten vor. Die Binnenuntersuchung des Gelenks zeigt das eingeschränkte Gleiten der Gelenkflächen und die harte Endespannung. Die Störung wird klinisch seit Zukschwerdt als Blockierung bezeichnet und auf das Gelenk bezogen. Der Blockierungsbefund wird zur klinischen Diagnose, wenn ihn der untersuchende Arzt als entscheidende Ursache des klinischen Beschwerdebilds ansieht. Damit ist die Behandlung indiziert.


Der Blockierungsbegriff schließt die reflektorischen Begleitphänomene ein, und zwar die verspannten Muskeln des Gelenks, die palpierbar empfindlichen Stellen im Muskel oder an seinen Ansätzen, die Irritationszonen und Referenzpunkte und die oft schmerzhaften reflektorischen Zeichen in der Körperdecke über dem Gelenk. Die Blockierung ist also eine komplexe klinische Störung.


An der Wirbelsäule ist die Kompensation eines Bewegungsdefizits durch benachbarte Hypermobilität die Regel. Bei den Extremitätengelenken fehlt diese Möglichkeit. Ausnahmen finden sich an der Handwurzel und am Fuß.





Klinischer Hinweis


Direkte Zeichen der Blockierung sind in der Reihenfolge ihrer Zuverlässigkeit für die artikuläre Beteiligung (alles bezogen auf den Seitenvergleich):




•  das eingeschränkte Gelenkspiel


•  der größere Widerstand bei der Gelenkspieluntersuchung


•  die tastbar härtere Federung bei Gelenken mit sehr kleinem Bewegungsausmaß wie an der Hand- und Fußwurzel


•  die härtere Endespannung einer angulären Bewegung


•  das eingeschränkte Ausmaß einer angulären Bewegung.





Diese Befunde beruhen auf passiv geführter Untersuchungsbewegung. Dabei darf kein Schmerz provoziert werden. Die bei Schmerz unvermeidliche Abwehrspannung schränkt die Bewegung ein und kann eine Blockierung imitieren.





Indirekte Hinweiszeichen auf artikuläre Funktionsstörungen finden sich vor allem in der reflektorischen Verspannung bestimmter Muskeln des Gelenks. Sie weisen auf ein bestimmtes Gelenk oder Bewegungssegment der Wirbelsäule hin. Wir bezeichnen diese Phänomene als Spannungszeichen (Kap. 1.4). Sie werden durch die Palpationsuntersuchung oder die Prüfung des Bewegungsausmaßes und der Endespannung in bestimmten muskeltypischen Bewegungsrichtungen aufgedeckt, die Teil der orientierenden Untersuchung sind.


Demgegenüber treten Hemmungen und Hypotonien anderer Muskeln des Gelenks vorwiegend bei artikulären Strukturkrankheiten in Erscheinung.


Zur Behandlung der Blockierung stehen der Manuellen Medizin Mobilisationen und Manipulationen zur Verfügung (Kap. 4).









2.3.3 Lokale Hypermobilität


Neben der hypomobilen Dysfunktion kann auch eine Störung in Richtung vergrößerter Beweglichkeit (Hypermobilität) auftreten. Stoddard stufte sie als Grad 4 in seiner Skala der Beweglichkeit ein (Kap. 14.1.1). Der Befund isolierter Überbeweglichkeit eines Gelenks oder einer Bewegungsrichtung ist immer pathologisch und häufig Ursache von Schmerz, der aus der Muskulatur oder den Bandstrukturen des Gelenks stammen kann (lokale pathologische Hypermobilität). Vor allem bei belastungsabhängigem Gelenkschmerz muss an diese Möglichkeit der Verursachung gedacht werden. Dabei ist das Ende der Bewegung schmerzhaft, dadurch manchmal eingeschränkt, oft aber trotzdem noch überdurchschnittlich groß.


Als Ursache der lokalen pathologischen Hypermobilität peripherer Gelenke stehen Verletzungsfolgen im Vordergrund. Fehlbelastungen, beispielsweise die Lockerung des Kniegelenks bei Genu recurvatum, sollten gesucht werden. Bei konstitutioneller Hypermobilität mit mangelhafter Gelenkführung führen mobilisierende Belastungen über längere Zeit zur Lockerung des Gelenks, zur lokalen pathologischen Hypermobilität. Vor allem an der Wirbelsäule, vereinzelt auch in Gelenkketten der Extremitäten, entsteht eine lokale pathologische Hypermobilität als Kompensation in der Nachbarschaft eines hypomobilen Gelenks oder Segments.


Hypermobile Beweglichkeit belastet die Gelenkflächen mechanisch und ist eine Voraussetzung für die Entstehung von Arthrosen [37]. Die Behandlung ist nur indirekt möglich. Sie muss versuchen, Ursachen auszuschalten und die zügelnde Muskulatur in ihrer Haltefunktion zu üben, damit Folgestörungen vermieden werden können.









2.3.4 Instabilität


Lokale Hypermobilität in tragenden Gelenken kann so ausgeprägt sein, dass die sichere Führung und stabile Haltung des Gelenks unter Belastung nicht gewährleistet ist. Das Gelenk knickt dann in eine passiv gehaltene Endstellung, beispielsweise beim hypermobilen Kniegelenk. Dieser Befund hat eine höhere pathologische Wertigkeit als die einfache lokale Hypermobilität mit noch genügender Stabilität. Instabilität sollte deshalb begrifflich davon unterschieden werden. Traumatische Läsionen des passiven Halteapparats, kompensatorische Hypermobilität mit langjähriger Fehlbelastung, beispielsweise des Kniegelenks bei Koxarthrose, neurologische Läsionen der Gelenkafferenz oder der zügelnden Muskulatur (Polyneuropathien, MS) mögen als Beispiele für die Entstehung einer Instabilität an Extremitätengelenken dienen.











2.4 Zusammenfassung







•  Normale Beweglichkeit zeichnet sich durch Symmetrie der Bewegungsausschläge, der Muskelspannung und Endespannung aus. An der oberen Extremität kann auf der Seite der dominanten Hand die Beweglichkeit kleiner und der Endwiderstand fester sein.


•  Das Bewegungsausmaß ist alters- und geschlechtsabhängig. Der anlagebedingte Bewegungstyp reicht von steifem bis zu hypermobilem Gesamtverhalten als Normvarianten. Konstitutionelle Hypermobilität ist mit geringerer statischer Belastbarkeit verbunden.


•  Der normale Bewegungsraum hat eine innere Neutralzone mit zu allen Seiten geringstem Widerstand gegen passive Bewegungen. Er ist außen weich begrenzt durch die muskuläre Endespannung, auch als Barriere bezeichnet.


•  Funktionsstörungen der Gelenke bestehen in lokaler pathologischer Hypermobilität oder lokaler Hypomobilität.


•  Merkmale der reversibel hypomobilen artikulären Dysfunktion, Blockierung genannt, sind an den Extremitätengelenken das gestörte Gelenkspiel, das asymmetrisch härtere Ende der Funktionsbewegung sowie die Einschränkung des Winkelausschlags. Ihre Behandlung ist ohne Probleme möglich.


•  Die Gelenkblockierung wird von veränderter Muskelfunktion des Gelenks begleitet, die Bestandteil des Begriffs ist und an der Entstehung des Schmerzes mitwirkt.


•  Die entgegengesetzte Funktionsstörung des Gelenks, die lokale pathologische Hypermobilität, ist diagnostisch schwieriger zu erfassen. Sie tarnt sich manchmal durch Schmerzabwehr und wird dann als Bewegungseinschränkung aufgefasst. Bei statisch belasteten Gelenken führt sie manchmal zur Instabilität. Sie lässt sich wesentlich schlechter therapeutisch beeinflussen als die hypomobile Dysfunktion.















Kapitel 3 Manuelle Medizin – was ist das?


Die Manuelle Medizin beschäftigt sich mit den schmerzhaften Funktionsstörungen des myoskeletalen Systems. Sie hat sich aus einer weltweit außerhalb der Medizin und seit Jahrhunderten in der Volksmedizin verbreiteten Erfahrungsheilkunde entwickelt. Die Gelenke wurden palpatorisch untersucht. Das Gewicht der Laienmedizin lag in der Behandlung. Der Außenstehende, meist selbst Betroffene, sah und fühlte vor allem den ungewöhnlichen Erfolg der Handgriffe.


Erst Ende des 19. Jahrhunderts begannen sich Ärzte für die Behandlungstechniken zu interessieren und übernahmen zunächst die palpatorische Diagnose. Seit Mitte des 20. Jahrhunderts richtete sich das ärztliche Interesse in Europa auch auf die Grundlagen und die Präzisierung der Diagnostik; entsprechende Weiterbildungen für Ärzte und Physiotherapeuten wurden auf diesem Gebiet angeboten. So entstand die Manuelle Medizin, inzwischen fand sie Eingang in medizinische Hochschulen. In der DDR war die Manuelle Medizin in den Vorlesungen durch den Lehrstuhl oder Lehrauftrag für Physiotherapie an allen medizinischen Hochschulen vertreten.


1966 wurde die Deutsche Gesellschaft für Manuelle Medizin (DGMM) gegründet, deren drei Ärzteseminare in Berlin, Boppard und Neutrauchburg die Weiterbildung in Manueller Medizin anbieten. 1965 wurde in London die internationale Gesellschaft für Manuelle Medizin gegründet. In den 90er Jahren haben sich weitere Seminare gegründet, die eine Weiterbildung in Manueller Medizin für Ärzte und Physiotherapeuten anbieten. Eine enge Verknüpfung ist in den letzten Jahren zwischen osteopathischen Verfahren und der Manuellen Medizin entstanden, um beide Subspezialisierungen miteinander zu verbinden. Gegenwärtig gibt es in Deutschland eine Vielzahl von Bemühungen, osteopathische Techniken amerikanischen, französischen und belgischen Ursprungs in das Gesamtgebäude der Schulmedizin und der Manuelle Medizin zu integrieren [8, 27, 90, 6].






3.1 Das Arthron als Funktionseinheit


Die Manuelle Medizin beschäftigt sich mit den Funktionsstörungen der Gelenke und ihrer Muskulatur. Das lebende Gelenk bildet unter normalen und pathologischen Verhältnissen eine Funktionseinheit aus drei Bestandteilen:




•  Das anatomische Gelenk ist die passiv bewegte Struktur.


•  Die über das Gelenk ziehende Muskulatur ist der aktiv bewegende Partner.


•  Die neurale Versorgung dient der Vermittlung der Signale vom Gelenk nach zentral und der von dort ausgelösten Steuerung der Motorik und Trophik zum Gelenk (Abb. 3.1).








[image: image]

Abb. 3.1 Metamere Gliederung des menschlichen Organismus in Sklerotom, Myotom, Dermatom, Neurotom.


[L231]





Störungen der Gelenkfunktion können von allen drei Bereichen ihren Ausgang nehmen.


Diese Funktionseinheit heißt am peripheren Gelenk „Arthron“ [101]. Die Bestandteile des Arthrons sind Gegenstand der ärztlichen Untersuchung, wenn ein Beschwerdebild auf Störungen des Bewegungssystems hinweist.


Die Muskulatur des Arthrons reagiert auf die strukturelle oder funktionelle Störung des Synovialgelenks in typischer, immer gleicher Weise. Einige Muskeln entwickeln erhöhte Aktivität und palpierbar höhere Spannung, andere sind in ihrer Aktivierbarkeit gehemmt und manchmal sichtbar hypotroph. Dann neigt das Gelenk zu einer Veränderung seiner Neutralzone, seiner Ruhestellung und seines Bewegungsraums. Die muskelbedingte typische Einschränkung der Gelenkbeweglichkeit wird Muskelmuster genannt [73]. Wenn primär die Muskulatur in ihrer Funktion gestört, d. h. in ihrer Aktivität, Spannung und Dehnbarkeit verändert ist, dann verändert und behindert dies die Gelenkfunktion und kann bei genügend langer Dauer zu Gelenkdysfunktionen führen. Diese Beobachtungen weisen auf eine spinalreflektorische Verknüpfung der afferenten und efferenten Verbindungen aller Strukturen des Arthrons hin, die von Segmentgrenzen unabhängig sind.






3.1.1 Wesen der behandelbaren Gelenkstörung


Stoddard hat innerhalb der Osteopathie als Erster die passive, segmentale Bewegungsuntersuchung der Wirbelsäule durchgeführt, um die gestörte Gelenkfunktion zu lokalisieren. Er hat eingeschränkte Beweglichkeit als Kriterium der Dysfunktion beschrieben und in zwei Stärkegrade eingeteilt (Kap. 14.1). Das System der Bewegungsdiagnostik verdankt ihm die Initialzündung, der Blockierungsbegriff deckt sich deshalb mit dem Stoddard-Begriff des „restricted movement“ [92].


An den Extremitätengelenken hat J. McM. Mennell die gezielte Bewegungsuntersuchung mit translatorischen Verschiebungen der Gelenkpartner zur Aufdeckung von gestörter Gelenkfunktion benutzt und grundlegend beschrieben [61]. Er spricht von „dysfunction“, die sich bei gleichen Untersuchungsverfahren mit unserem Begriff der Blockierung der Extremitätengelenke deckt.


Zum Wesen der Blockierung gehört ihre Kombination aus artikulären und muskulären Komponenten. Das ergibt ein Spektrum an Blockierungsbefunden, das von ganz „trockenen“ rein artikulären Befunden ohne fassbare Muskelreaktion bis hin zu offenbar rein muskulären Bewegungseinschränkungen reicht, die sich aber bei der Untersuchung wie eine artikuläre Funktionsstörung anfühlen und doch nach einfacher Relaxation in Mittelstellung, ohne Lagerung an der Barriere, verschwinden [79]. Wir gehen davon aus, dass sich die gleiche Dysfunktion an der Wirbelsäule wie an Extremitätengelenken etabliert, weil die Untersuchungsbefunde im Prinzip an Wirbelsäule und Extremitäten gleich sind.
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