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In der Schmerztherapie wird die Beseiti-
gung der Schmerzen im Bewegungssys-
tem durch dosierte, gezielt gegebene Reize
an den Sensoren mit dem Ziel der Beein-
flussung zentralmotorischer Programm-
funktionen erreicht.

Die Motorik als Ausdruck eines kom-
plexen Steuerungs- und Regelungssys-
tems (Biokybernetik) des Bewegungsver-
haltens in Raum und Zeit [6] beinhaltet
drei wichtige Komponenten:

1) die Qualitit der Eingangsinformati-
on (Afferenz) und ihre kodierte Ubertra-
gung (Nervenbahnen),

2) die Qualitit der Dekodierung und
Bearbeitung der Daten (,,Softwarepro-
gramme® im zentralen Nervensystem)
mit daraus folgender Ausgangsinformati-
on (Efferenz) und

3) das intakte muskuloskeletale System
mit seinen Infrastrukturen (Gefafle; [4]).

Ubungstechniken fiir die Schmerzthe-
rapie sind hemmende und bahnende exte-
rozeptive, propriozeptive und vestibulare
Stimulationen, die mit dem Ziel der Bes-
serung der realititsnahen gezielten postu-
ralen Stabilisierung durchgefiihrt werden.
Leitwert der klinischen Beurteilung pos-
turaler Reaktionen wéhrend der Behand-
lung ist die Gesetzmifligkeit der postu-
ralen Ontogenese.

Posturale Ontogenese
Die posturale Ontogenese beschreibt die

Entwicklung der motorischen Stabilisie-
rung zur Vertikalisierung des Menschen
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und die stufenweise ,,Einschaltung® der
posturalen Programme [25]. Diese postu-
ralen Programme steuern' die stabili-
sierenden synergistischen Muskelspiele,
die die Fixpunkte (z. B. Schultergiirtel)
rechtzeitig fiir die Mobilpunkte (z. B. Ar-
me) einstellen. Der posturalen Ontoge-
nese kann man entnehmen, warum be-
stimmte Muskeln im Rahmen einer Fehl-
steuerung der posturalen Stabilisierung
(posturale Dysfunktion) gehemmt (inhi-
biert), andere tiberschiefSend gebahnt (hy-
perfazilitiert) und individuell schmerzhaft
iiberlastet sind.

Die Qualitdt der Stabilisierung der
Motorik im Sauglingsalter hangt von der
»Reifung® der posturalen Steuerung und
damit von der Myelinisierung der spi-
nalen und supraspinalen Strukturen ab
[7]. Durch das spontane Bewegungsver-
halten (Strampeln) des Kindes ohne mo-
torische Einschrankung entstehen in Re-
zeptoren sensorische Afferenzen, die die
stufenweise ,,Einschaltung® der genetisch
gegebenen stabilisierenden posturalen
Rahmenprogramme (Firmware) zur Ver-
tikalisierung bewirken. Unbehinderte
Stréme der vestibuldren, propriozeptiven
und optischen Eingangsinformationen
sind hierfiir notwendig. Die posturalen

! In der Kybernetik unterscheidet man die
Begriffe Steuerung und Regelung. Bei der Steu-
erung wird vor einer Tatigkeit nach gemessenen
und eingeschatzten Parametern ein Prozess
voreingestellt. Die Regelung beeinflusst standig
einen Prozess korrigierend. Die posturalen Stra-
tegien beinhalten stets beide Elemente.

Programme zeigen sich klinisch durch
synergistische Muskelaktivititen. Diese
kommen erst mit der Reifung der supra-
spinalen Steuerungs- und Regelungsebe-
nen zustande. Storungen in der Kyberne-
tik duflern sich durch eine mangelnde Sta-
bilisierung [27].

Die posturale Ontogenese ist nach
Vojta [29] etwa ab der 4. bis 6. Lebens-
woche zu beobachten (8 Abb. 1). Durch
synergistische Aktivititen der autochtho-
nen Muskulatur werden die Positionen
eines jeden Segmentes eingestellt. Dann
erscheinen erstmals mithilfe der optischen
und akustischen Afferenz die gezielt pos-
turalen Reaktionen und es erfolgt die Ein-
stellung der Fixpunkte (Rumpf und Ex-
tremitdten in der Bauchlage) und Mobil-
punkte (Heben des Kopfes aus der Bauch-
lage zu einem akustischen u. optischen
Reiz; [29]; @ Abb. 2). Diese Fixpunktein-
stellung erfolgt zuerst in der Bauchlage.
Als Ausdruck der Feedforward-Steuerung
werden die sternosymphysale Rumpfregi-
on und der Schultergiirtelbereich vor der
Kopfhebung gegen die Schwerkraft ein-
gestellt. Erst dann konnen die langen po-
lysegmentalen Muskeln den Kopf zielge-
richtet heben (v. a. M. spinalis capitis und
M. splenius capitis). Wahrend der Kopf-
hebung regelt die posturale ,Software®
die synergistische Arbeit der Stiitzpunkt-
einstellung sowie die der retro- und pra-
vertebralen Muskeln der Wirbelséule, da-
mit die Kopthebung nicht ,,iiberschief3t*
Die Qualitit der Vertikalisierung ist von
den stindig neuen Einstellungen der Fix-
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Abb. 1 A Kind in der 4. bis 6. Lebenswoche. Grob zielorientierte Einstellung
des Kopfes als Mobilpunkt auf einen optischen oder akustischen Reiz. Kli-
nisches Zeichen der beginnenden posturalen Rumpfstabilisation. (Aus [29]

mit freundl. Genehmigung)

Abb. 2 A Kind in der 7. bis 13. Lebenswoche. Erstmals erscheinen mithil-

fe der optischen Afferenz die posturalen Reaktionen. Es erfolgt die Einstel-
lung der Fixpunkte (Rumpf und Extremitdten) und der Mobilpunkte (He-
ben des Kopfes zu einem akustischen u. optischen Reiz). Klinisches Zeichen
der zunehmenden posturalen Rumpfstabilisation. (Aus [29] mit freundl. Ge-

nehmigung)

Abb. 3 A Einteilung der Skelettmuskulatur am Beispiel der dorsalen Rumpfwand in segmentale und
polysegmentale Muskulatur. Tiefe, segmentale Muskelschicht (links), mittlere, kurze polysegmentale/
sektorale Muskelschicht (Mitte), oberflachliche, lange polysegmentale Muskelschicht (rechts)

punkte und Mobilpunkte im Bereich des
Rumpfes und der Extremitéiten abhangig.
Zahlreiche posturale Strategien miissen
durch ,Versuch und Irrtum® im Kindes-
alter ausgearbeitet und automatisiert wer-
den [27, 28, 29].

Mit dem Heranwachsen des Kindes
verandert sich, v. a. im Adoleszentenalter,
das Gewicht und die Lange der Extremi-
taten zunehmend [10]. Dies erfordert ei-
ne standige Kalibrierung des ZNS an die
neuen Hebelverhaltnisse [5], was durch
lange monotone Haltungen (z. B. Sitzen
in der Schule) empfindlich gestort wer-
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den kann [10]. Dies fithrt méglicherwei-
se auf Basis insuffizienter posturaler Pro-
gramme zu einer schlechten posturalen
Stabilisierung. Diese Dysfunktion kann
sich wie ein roter Faden weiter durch das
Leben des Erwachsenen ziehen. Im Falle
einer ,, Inputstérung", z. B. durch eine Ver-
letzung, nach einer Operation oder durch
chronisch monotone Bewegungsabldufe
(z. B. PC-Arbeit), kann sie fiir erhebliche
Muskeldysbalancen und Misserfolge bei
nicht addquaten Behandlungstechniken
verantwortlich sein.

Sensomotorische Steuerung

Zielmotorische Aktionen kénnen verein-
facht dargestellt auf zwei Wegen zustande
kommen: Der motorische Output entsteht
im ZNS oder die sensorische Information
aus der Peripherie (v. a. Augen, Vestibu-
lum, Propriozeption, Nozizeption) wird
in verschiedenen Ebenen des ZNS bear-
beitet und als motorischer Output zu den
Ausfihrungsorganen weitergeleitet [4].

Didaktisch lasst sich das ZNS in drei
Ebenen unterteilen [15]. Diese drei Ebe-
nen sind ontogenetisch dadurch charak-
terisiert, dass sie sich heterochron myeli-
nisieren [25].

Die erste motorische Steuerungsebene
ist die spinale. Auf dieser Ebene erfolgt die
Steuerung der Muskelfasern durch a-Mo-
toneurone sowie die Einstellung der Mus-
kelspindel durch y-Motoneurone [15, 22,
25]. Bei den a-Motoneuronen differenzie-
ren wir phasische und tonische, was Be-
deutung fiir das Kontraktionsverhalten
des Muskels haben kann [2, 12, 14, 15]. In-
terneurone sind zustdndig fiir die reflek-
torische Hemmung von Antagonisten, fiir
die Verteilung der Reizlateralitit und die
Potenzialverteilung (Informationsvertei-
lung) auf die phasischen und tonischen
a-Motoneurone [23, 31].

Nozizeptive Eingangsinformationen
koénnen die Reizbarkeit der Interneurone
im Segment verandern. Dies kann zu einer
reflektorischen Hemmung oder Bahnung
der Muskelfasern fithren, je nach Art des
a-Motoneurons [12, 24]. Als klinisches
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Bild entstehen z. B. myofasziale Maximal-
punkte und segmentale Blockaden (im
Sinne einer Steuerungsstérung nach Coe-
nen [s5]; [12]).

Die spinale Ebene enthilt die phylo-
und ontogenetisch éltesten Steuerungs-
programme im ZNS. Eine der charakte-
ristischen Eigenschaften ist die rezipro-
ke Hemmung [12, 25]. Diese gegenlaufige
Hemmung lasst sich klinisch beim neu-
geborenen Kind im Sinne einer physio-
logischen Muskeldysbalance mit erh6hter
Reizbarkeit der Flexoren, Adduktoren und
Innenrotatoren beobachten. Es kann noch
keine zielorientierte Haltung zu einer ge-
zielten Bewegung einnehmen. Die postu-
rale Stabilisierung wird klinisch dann er-
sichtlich, wenn die iibergeordneten zen-
tralnervosen Strukturen (supraspinale
Ebene) die Riickenmarkfunktionen zu-
nehmend regeln [25, 29].

Die zweite motorische Steuerungsebe-
ne ist die supraspinal-subkortikale Ebene.
Auf dieser ZNS-Ebene erfolgt die Aus-
wahl der automatischen posturalen stabi-
lisierenden Strategien in Kooperation mit
dem Riickenmark. Die Muskelaktivierung
erfolgt in funktionellen Bewegungsketten
[25].

Nozizeptive Eingangsinformationen
konnen auf dieser Ebene zu Verdnde-
rungen der posturalen Steuerung fithren
[12]. Als klinisches Bild entstehen Aus-
weichbewegungen (nozizeptiver soma-
tomotorischer Blockierungseffekt nach
Briigger [3]) und Bewegungseinschrén-
kungen (polysegmentale Blockaden).

Die dritte motorische Steuerungsebene
ist die kortikale. Auf Ebene der Hirnrin-
de erfolgen u. a. die Initiation der bewuss-
ten Bewegungen sowie die Interpretation
komplexer Reize als Empfindungen. No-
zizeption auf dieser Ebene kann als das
individuelle, subjektive Gefiithl Schmerz
unterschiedlich intensiv interpretiert und
verarbeitet werden [17, 30]. Motorisch
zeigt sich eine bewusste Verdnderung des
Bewegungsverhaltens.

Muskelschichten und
posturale Kybernetik

Der Effektor der posturalen Programme
ist die Skelettmuskulatur [11, 13] (das exe-
kutive System nach Schmidt et al. [22]).
Diese lasst sich fiir die klinische Betrach-
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Posturale Aspekte der Schmerztherapie des Bewegungssystems

Zusammenfassung

In der Schmerztherapie des Bewegungssys-
tems findet die posturale Kybernetik nicht
immer die notwendige Beachtung. Die in

der klinischen Praxis vorkommende musku-
lare Funktionspathologie geht mit schmerz-
hafte Muskeldysbalancen und funktionellen
Bewegungseinschrankungen einher. Die hau-
figste Ursache der Schmerzen sehen wir in ei-
ner Intensitatsanderung der stabilisierenden
synergistischen Muskelaktivierungen in,,pos-
turalen Reaktionen”. Diese stabilisierenden
Muskelspiele, die der adaquaten Einstel-

lung von Fixpunkten dienen, entwickeln sich
nach systematischen GesetzmaRigkeiten der
posturalen Ontogenese. Insuffiziente Fix-
punkteinstellungen der Zielmotorik im Rah-
men einer,posturalen Dysfunktion” zeigen

die Kausalitdt der schmerzhaften Funktions-
pathologie des Muskeltonus. Die Kenntnisse
der posturalen Ontogenese sind Vorausset-
zung jeder Schmerztherapie im Bewegungs-
system. Wenn die schmerzhafte Uberlastung
der Muskelfasern nicht bekannt ist, werden
hinter vielen Schmerzen strukturelle oder
psychogene Ursachen vermutet. Die feh-
lende Beachtung der posturalen Stabilisie-
rung ist nicht selten Ursache fiir ein Therapie-
versagen und kann die Chronifizierung des
Schmerzbildes beglinstigen.

Schliisselworter

Muskuloskeletales System - Kybernetik - Mo-
torische Aktivitat - Muskeltonus - Posturale
Ontogenese

Postural aspects of pain therapy of the locomotor system

Abstract

In pain therapy of the musculoskeletal sys-
tem postural cybernetics do not always re-
ceive the necessary attention. The function-
al muscular pathology which presents in

the clinical practice is accompanied by pain-
ful muscle imbalance and functional move-
ment limitations. The most common cause of
pain can be observed in a change of intensi-
ty of stabilizing synergistic muscle activation
in postural reactions. These stabilizing activi-
ties, which serve as suitable benchmark set-
tings, develop according to systematic laws
of postural ontogenesis. Insufficient bench-
mark settings of the target motor activity
within the scope of postural dysfunction re-

veal the causality of the painful functional pa-
thology of muscle tone. Knowledge of pos-
tural ontogenesis is a requirement for each
form of therapy for pain of the locomotor sys-
tem. If the reason for painful strains of muscle
fibers is not known, structural or psychogenic
causes are suspected of being the underlying
mechanism behind many painful conditions.
The lack of attention to postural stabilization
often causes treatment failure and may pro-
mote chronic manifestation of the pain.

Keywords
Musculoskeletal system - Cybernetics - Motor
activity - Muscle tonus - Postural ontogenesis
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Didaktisch vereinfachte Ubersicht iiber das therapeutische Konzept der funktionellen Schmerztherapie des Bewegungssystems

Tab. 1
mit 3 Stufen

Stufe 1
Steuerungsebene  Spinal
Ziel Afferenzoptimierung
Therapieinhalt

Therapiemethode

Therapieverfahren

PNF propriozeptive neuromuskuldre Fazilitation.

Beseitigung liberschieender reziproker Hemmung
Autogene und reziproke Hemmung und Bahnung

HeifRe Rolle, manuelle Medizin, Infiltrationstherapie,
Triggerpunkttechniken, TENS, Tapingtechniken usw. ~ dern, teilweise PNF-Ubungen usw.

Stufe 2
Supraspinal
Haltungsoptimierung

Steuerung

Bewegungsketten

Enthemmung der supraspinalen
Reziproke Hemmung und Bahnung in

Ubungen mit elastischen Ubungsbén-

Stufe 3

Supraspinal

Posturale Stabilisation
Aktivierung posturaler Reaktionen

Provokation der funktionellen
Stabilisierung

Posturale Therapie mit dosiert
instabilen/labilen Gerdten

tung in zwei Gruppen einteilen (8 Abb. 3;
(1]).

Die erste Gruppe ist die segmentale
(lokale) Muskelschicht. Sie iiberzieht ein
artikuldres Segment, z. B. die Mm. rota-
tores breves an der Wirbelsdule oder der
M. vastus medialis am Kniegelenk. Wich-
tig sind die segmentalen Muskeln fiir die
Stabilisierung der Motorik [14]. Sie sorgen
zum einen fiir eine feine Adjustierung des
artikuldren Segmentes und stellen die Po-
sition der Gelenkkorper rechtzeitig vor
der Bewegungsausfiihrung (Feedforward)
in ihren anatomischen Grenzen ein [21].
Neben der motorischen Funktion kommt
ihnen eine entscheidende sensorische
Funktion zu [21]. Die segmentalen Mus-
keln besitzen eine 10-mal hohere Dichte
an Spindelrezeptoren als die {ibrigen Rii-
ckenmuskeln (propriozeptive Signalan-
lage nach Coenen [5]; [32]). Bei geringen
Koérperschwerpunktverlagerungen (z. B.
Arbeit am PC) reicht die vorwiegende Ak-
tivierung der segmentalen Muskeln, um
das dynamische Korpergleichgewicht zu
sichern [21].

Bei grofier werdenden Korperschwer-
punktverlagerungen wird sukzessive die
zweite Muskelgruppe, die polysegmen-
talen (globalen) Muskeln, aktiviert. Sek-
torale (kurze polysegmentale) Muskeln
tiberziehen an der Wirbelsdule 4 bis 6 Seg-
mente, z. B. die Mm. semispinalis, longis-
simus oder iliocostalis. Sie werden bei
grofieren Korperschwankungen stabili-
sierend aktiviert. Lange polysegmentale
Muskeln iiberziehen an der Wirbelsaule
mebhr als 6 artikuldre Segmente, z. B. der
M. latissimus dorsi. An den unteren Ex-
tremititen sind es mehrgelenkige Mus-
keln, z. B. der M. rectus femoris. Die lan-
gen polysegmentalen Muskeln haben ki-
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netische Funktion, synergistisch stabili-
sieren sie z. B. beim Heben schwerer Ge-
wichte [21].

Je tiefer die Lage der Muskelschicht,
desto grofier ist die sensorisch stabilisie-
rende Funktion (,,posture®). Je oberfldch-
licher die Lage der Muskelschicht, desto
grofler ist die kinetische Funktion (,,pha-
sis®).

Stabilisierung der Motorik

In der menschlichen Motorik werden,

vereinfacht ausgedriickt, zwei Funktionen

unterschieden, die mit dem Betriebssys-

tem eines Computers vergleichbar sind

[11, 13]:

== die posturale Funktion (Ziel: Einhal-
ten einer Korperlage ohne unnoti-
ge Schwankungen und ruhige Positio-
nierung bestimmter Korperregionen
bei Bewegungen anderer Kérperregio-
nen, d. h. Stabilisierung) und

== die phasische Funktion (Ziel: Wechsel
der Korperlage, d. h. Kinetik).

Diese zwei Funktionen erginzen sich. Je-
de Bewegung eines Korperabschnittes
(Mobilpunkt) muss rechtzeitig durch die
posturale Funktion stabilisiert werden [14,
25, 29]. Als posturale Funktion bzw. pos-
turale Reaktionen bezeichnet man syn-
ergistische Muskelaktivierungen an tra-
genden und peripheren Gelenken. Diese
verhindern in jeder Haltung und Bewe-
gung unnotige Schwankungen der Giirtel-
regionen und anderer zu stabilisierenden
Korperteile [18]. Die Giirtelregionen des
Korpers werden iiber die posturale Steue-
rung als Fixpunkte vor und wahrend den
Extremitidtenbewegungen stabilisiert und
durch die synergistischen Kokontrakti-

onen werden Freiheitsgrade an Gelen-
ken eingestellt [18]. Die segmentale Mus-
kelaktivitat wird bereits durch die Bewe-
gungsabsicht (Feedforward) gebahnt [21,
25]. Durch die optische Afferenz wird die
Intensitdt der synergistischen Muskelak-
tivierung voreingestellt. Erst durch die-
se gezielt eingestellte Haltung (,,attitude
posture®) kann eine Bewegung zielori-
entiert durchgefithrt werden. Durch die
Riickkopplung (Feedback) erfolgt die wei-
tere Korrektur der posturalen Reaktion im
Sinne eines Regelkreises [9]. Wahrend je-
der Bewegung wird der Wechsel der pos-
turalen und phasischen Funktionen der
Motorik berechnet und genau gesteuert
[20]. Der posturalen Funktion kommt in
unserer Motorik eine iiberragende Bedeu-
tung zu. Sie muss sowohl die Kérperhal-
tung als auch die Bewegung zeitgleich si-
chern und sorgt fiir flielende, zielgerich-
tete Bewegungen in funktionellen Mus-
kelketten [25, 26]. Uberschieflende Bewe-
gungen werden vermieden.

Nozizeption und Motorik

Die Nozizeption stellt einen Informati-
onsinput (Afferenz) aus freien Nerven-
endigungen im Gewebe dar. Diese mel-
den dem ZNS potenzielle und entstande-
ne Schiden (chemisch, physikalisch) des
Gewebes. Erst wenn der nozizeptive In-
put die kortikale Ebene des ZNS erreicht,
kann er nach unseren heutigen Vorstel-
lungen bei entsprechender Perzeption als
das Gefiihl Schmerz interpretiert werden
[30].

Fir die Schmerztherapie ist die Diffe-
renzierung zwischen zwei Arten der Nozi-
zeption wichtig: Die strukturelle Nozizep-
tion entsteht bei destruktiven Prozessen



Abb. 4 A Applikation der heiBen Rolle in der 1. Stufe der funktionellen
Schmerztherapie. Beispiel einer autogenen Hemmung des M. pectoralis
major et minor, um eine Optimierung des afferenten Input zur Korrektur der
Fixpunkteinstellung im Schultergirtel zu erreichen. Indiziert z. B. bei funk-
tionellen Schulter- oder Riickenschmerzen bei entsprechenden klinischen
Funktionsbefunden

im Gewebe, Reibung in Engpdssen, ent-
ziindlichen Veranderungen etc. Die funk-
tionelle Nozizeption entsteht bei Uber-
lastung der muskuloskeletalen Struktu-
ren des Korpers ohne strukturelle Schadi-
gung, z. B. bei isometrischer Muskelakti-
vitédt. Typische Quellen funktioneller No-
zizeption sind die Triggerpunkte, Ten-
derpunkte und andere Funktionspatho-
logien des Muskeltonus wie die Tendo-
myosen [3]. Beide Arten der Nozizeption
verandern die Bewegungsprogramme [3].
Aus unserer klinischen Praxis kdnnen wir
postulieren, dass die Intensitat funktionell
bedingter Schmerzen nicht geringer ist als
die Intensitit von entziindlich oder trau-
matisch verursachten Schmerzen.

Posturale Dysfunktion

Etwa 85-90% der Schmerzen des Bewe-
gungssystems sind unspezifisch [13, 16].
Sie liegen nach unseren klinischen Be-
obachtungen einer mangelnden funktio-
nellen Stabilisierung der Motorik zugrun-
de. Deren Ursachen lassen sich in funk-
tionell periphere und funktionell zentra-
le unterteilen.

Die funktionell peripheren Ursachen
kommen durch wesentlich veranderte af-
ferente Informationen (akut oder chro-
nisch) aus den Rezeptoren zustande.
Durch zunehmend monotone Tatigkeiten

Abb. 5 A Funktionelles Taping der kaudalen Scapulafixatoren in der 1. Stufe
der funktionellen Schmerztherapie. Beispiel einer autogenen Bahnung der

kaudalen Scapulafixatoren, um eine Optimierung des afferenten Inputs zur
Korrektur der Fixpunkteinstellung im Schultergiirtel zu erreichen. Indiziert
z.B. bei funktionellen Schulter- oder Riickenschmerzen bei entsprechenden
klinischen Funktionsbefunden

(z. B. langes Sitzen oder Stehen, langes Ar-
beiten in monotonen Bewegungsabldu-
fen) werden die afferenten Informationen
aus den propriozeptiven und vestibuldren
Rezeptoren ebenso monoton und langfris-
tig reduziert [21]. Dies kann zu einer Ver-
anderung der posturalen Kybernetik fiih-
ren [12]. Die Steuerung der segmentalen
Muskulatur verandert sich in eine Hem-
mung, was zu einer vermehrten Bahnung
der polysegmentalen Muskeln fithren
kann, um die Stabilisierung (,,posture®)
des Axisorgans und tragender Gelenke
aufrechtzuerhalten. Dafiir sind die po-
lysegmentalen Muskeln biomechanisch,
metabolisch und kybernetisch nicht ge-
eignet [21]. Die resultierenden anhalten-
den isometrischen Muskelkontraktionen
fithren zu ihrer Uberlastung und einem
erhohten funktionellen nozizeptiven In-
put. Die Motorik wird destabilisiert, was
wir als ,,posturale Dysfunktion® bezeich-
nen (,,postural defects“ nach Janda [12],
»Muskelkontrolldefizit“ nach Richard-
son et al. [21]). Des Weiteren sind mus-
kuldre Dysbalancen, die sich als Schutzre-
aktionen aus einer organischen Nozizepti-
on entwickelt haben, periphere Ursachen
fiir die Funktionspathologie der Motorik.
Die organische Nozizeption ist bereits ab-
geklungen (z. B. nach einem Muskelfaser-
riss, Himatom, Gelenkentziindung), hin-
terldsst jedoch verdnderte zentralnervose

Steuerungsprogramme fiir die Stabilisie-
rung der Motorik [19].

Funktionell zentrale Ursachen postu-
raler Dysfunktionen liegen in einer Fehl-
interpretation der afferenten Signale, z. B.
nach einem Schleudertrauma (auch oh-
ne unmittelbare kortikale Nozizeption),
durch Fieber, Distress, Erschopfung, Er-
schiitterung, Schlafmangel, starke Sonnen-
einstrahlung und weiteren funktionellen
Beeintrachtigungen zentralnervoser Pro-
gramme. Die Dysfunktion der posturalen
Stabilisierung erfolgt durch funktionspa-
thologische Prozesse im ZNS.

Screening der posturalen
Stabilisierung

Die Screeningverfahren dienen der Be-
wertung der postural stabilisierenden
Funktion des ZNS. Dies geschieht durch
die Provokation zentralmotorischer Steu-
erungsprogramme zu einer erhohten sta-
bilisierenden Arbeit unter zunehmend
schwierigeren Bedingungen. Diese Art
der Diagnostik im Bewegungssystem be-
urteilt die Qualitat der Einstellung der
Fixpunkte und somit die Intensitét einer
moglichen posturalen Dysfunktion wéh-
rend standardisierter Provokationstests.
Storungen der motorischen Kyberne-
tik lassen sich mithilfe einer gedampft in-
stabilen Therapieflache und einem ge-
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Abb. 6 A Haltungsoptimierung in der 2. Stufe der funktionellen Schmerz-
therapie. Ubungen mit elastischen Widerstandsbéndern dienen der ge-
zielten funktionellen Bahnung mit reziproker Hemmung in funktionellen
Bewegungsketten. Hier eine elementare Ubung zur Bahnung der kauda-
len Scapulafixatoren und ArmauBenrotatoren mit reziproker Hemmung der
Schulterprotraktoren und Arminnenrotatoren (v. a. Mm. pectorales). Indi-
ziert z. B. bei funktionellen Schulter- oder Riickenschmerzen bei entspre-

chenden klinischen Funktionsbefunden

dimpft oszillierbaren Stab (,Schwing-
stab“) erheben.

Provokationstest auf gedampft
instabiler Therapieflache

Die Patienten werden dazu aufgefordert,
auf einer geddmpft instabilen Therapiefla-
che standardisierte Korperschwerpunkt-
verlagerungen auszufithren. Dies ge-
schieht durch festgelegte Schrittfolgen
und einem anschliefSenden definierten
Einbeinstand auf der Therapiefliche (vgl.
[11, 13]). Dabei beobachtet der Thera-
peut das Verhalten des Rumpfes und die
Schwankungen der Becken- und Schul-
tergiirtelregion. Bei einer guten segmen-
talen Stabilisation (segmentale Koordina-
tion) bleiben die Schliisselregionen Kopf,
Becken- und Schultergiirtel und damit
der Rumpf als Fixpunkt der Extremitéten
ruhig. Bei einer posturalen Dysfunktion
schwanken sie deutlich. Dieser posturale
Provokationstest zeigt eine hohe Korrela-
tion mit den subjektiven Beschwerden der
Patienten im Sinne funktioneller Schmer-
zen [8].
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Provokationstest mit
oszillierbaren Staben

Mit oszillierbaren Stében (,,Schwingsta-
ben®) wird die Stabilisierung im Schulter-
giirtel und Rumpf getestet. Der Ubende
muss eine vorgeschriebene Amplitude
der Schwingungen mit einer bestimmten
Frequenz eine definierte Zeit halten. Da-
bei werden im Falle einer Instabilitit des
Bewegungsverhaltens Schwankungen in
den Schliisselregionen sichtbar. Im Schul-
tergiirtelbereich zeigt sich mit diesem Test
eine mangelnde posturale Stabilisierung
der Scapula besonders deutlich.

Gerateunabhangige
Screeningverfahren

Als gerateunabhéngige Screeningverfah-
ren posturaler Dysfunktionen eignen sich
die Beurteilung der Giirtelregionen im
Vorwirts- und Riickwirtsgang, das spe-
zielle Hiipfen mit Rotation auf der Stel-
le, manuelle Impulse des Therapeuten ge-
gen die Giirtelregionen des stehenden Pa-
tienten, die Beurteilung des Einbeinstan-
des und das Anheben der Arme iiber den

Kopf in verschiedenen Ebenen zur Beur-
teilung der motorischen Stabilisierung der
Scapula und des Schultergiirtels.

Bei Sauglingen konnen die Lagereak-
tionen nach Vojta als Screeningverfahren
angewendet werden [5, 28].

Therapie

Mit der hier vorgestellten funktionellen
Schmerztherapie wie auch mit jeder
Schmerztherapie des Bewegungssystems
wird grundsitzlich das Ziel verfolgt, feh-
lerhafte neuronale Regel- und Steuerungs-
vorginge im kybernetischen System des
menschlichen Organismus zu normalisie-
ren und damit die Reduzierung der funk-
tionellen Nozizeption des Bewegungssys-
tems durch die Stabilisierung der Motorik
zu ermoglichen. Die Schmerzregion wird
i.d.R. nicht priméar behandelt [11, 13].

Das nachstehend beschriebene thera-
peutische Konzept beinhaltet 3 Therapie-
stufen (8 Tab. 1). Das chronologische
Einhalten der Stufen ist eine wesentliche
Voraussetzung fiir den Erfolg dieser The-
rapie [11, 13].

Stufe 1

Die Stufe 1 der funktionellen Schmerzthe-
rapie beinhaltet die Optimierung des af-
ferenten Inputs. Das Ziel ist die Beseiti-
gung einer iiberschieflenden spinalen re-
ziproken Hemmung [11]. Dies geschieht
durch lokale oder reziproke Hemm- bzw.
Bahnungstechniken (8 Abb. 4, 5). Nach
unserer Hypothese optimieren diese die
Verteilung der Reize auf die a-Motoneu-
rone fiir die bipedale Haltung gegen die
Schwerkraft und senken damit die Akti-
vitat der tonischen a-Motoneurone im
spinalen Vorderhorn. Dies reduziert die
funktionellen nozizeptiven Afferenzen,
was zum Verschwinden der postural be-
dingten Schmerzen fithren kann. Hier
bietet sich der Vergleich mit dem Ankli-
cken einer richtigen Datei in einem Com-
puterprogramm durch die Eingabe einer
richtigen Information an. Durch die Maf3-
nahmen dieser ersten Therapiestufe nor-
malisieren sich nach unseren klinischen
Erfahrungen die posturalen Reaktionen
bei ca. 30% der Patienten. Manchmal bes-
sern die Mafinahmen dieser Therapie-
stufe die subkortikale Steuerung und die



Stabilisierung ist wieder optimiert. Diese
Techniken bilden durch ein verbessertes
Afferenzmuster die Voraussetzung fiir die
zweite Therapiestufe.

Stufe 2

Die Stufe 2 beinhaltet die Haltungsopti-
mierung durch Bahnung mit reziproker
Hemmung in funktionellen Bewegungs-
ketten (B8 Abb. 6). Das Ziel ist die Akti-
vierung der gehemmten supraspinalen
Steuerung und damit die Beseitigung
posturaler Dysfunktionen. Die posturalen
Programme werden besser gebahnt. Die
Korperposition in der Vertikalen bei ru-
hig und korrekt eingestellten Giirtelregi-
onen wihrend der Bewegungsdurchfiih-
rung ist wichtig. Durch die Techniken
und Ubungen normalisieren sich nach
unseren klinischen Erfahrungen bei wei-
teren 30-40% der Patienten die postu-
ralen Reaktionen. Der Erfolg der zweiten
Stufe hingt entscheidend von den Féhig-
keiten des Therapeuten ab, die richtigen
Widerstéinde fiir die richtigen Muskelket-
ten zu geben.

Stufe 3

Die Stufe 3, die ,posturale Therapie®,
kommt bei ca. 30-40% der Patienten zur
Anwendung, bei denen die ersten beiden
Stufen die posturale Dysfunktion nicht
ausreichend beseitigt bzw. die posturale
Stabilisierung nicht ausreichend aktiviert
haben. Sie besteht in der direkten zielori-
entierten Aktivierung der funktionellen
posturalen Stabilisierung (Aktivierung
der segmentalen Koordination). Diese
segmentale Stabilisation geschieht durch
spezielle Ubungstechniken auf dosiert in-
stabilen Therapieflachen (8 Abb. 7; [12,
13]) und mit gezielt dosiert oszillierbaren
Staben (,,Schwingstidben®). Der Patient
sollte in einem optimal vorbereiteten Zu-
stand (aus den ersten beiden Therapie-
stufen) mit der Stufe 3 beginnen, um die
enthemmten kybernetischen Mechanis-
men der ersten beiden Therapiestufen fiir
die segmentale Koordination zu automa-
tisieren [20]. Wichtig ist, dass die stabili-
sierenden Therapietechniken und die da-
durch erreichten synergistischen Aktivi-
taten zielorientiert sein miissen (z. B. Bii-
roarbeiter vs. Handwerker vs. Sportler).

Abb. 7 » Gezielte Kor-
perschwerpunktverla-
gerungen, hier auf ei-

ner dosiert instabi-

len Therapieflache,
durch ziigiges Treten
auf der Stelle mit an-
schlieBender Einnah-
me eines kurzen, defi-
nierten Einbeinstandes
zur erh6hten Provoka-
tion bzw. Therapie pos-
tural stabilisierender
Programme (segmen-
tale Koordination, Stu-
fe 3 der funktionellen

Schmerztherapie). Hier

mit der Zusatzaufgabe

Ballwurf (kortikale Ab-

lenkung, stetige Kor-
perschwerpunktverla-
gerungen) zur thera-
peutischen Ausarbei-
tung der supraspinalen
subkortikalen Feedfor-
ward-Steuerung

Die ersten beiden Therapiestufen ,.ent-
hemmen" die posturalen Programme und
bereiten damit die direkte, dosierte Akti-
vierung der posturalen Reaktionen in der
dritten Therapiestufe vor. Je nach Schwere
der motorischen Storung haben die The-
rapiestufen im Ablauf der funktionellen
Schmerztherapie eine unterschiedliche
Gewichtung.

Fazit fiir die Praxis

Die Kenntnisse der posturalen Ontoge-
nese sind fiir eine erfolgreiche Schmerz-
therapie des Bewegungssystems von Be-
deutung, da es sonst zu einem falschen
Verstindnis der Atiologie muskulirer
Dysbalancen kommen kann. Bei der Be-
handlung muskularer Funktionspatho-
logien und damit einer Umprogrammie-

rung der zentralen posturalen Kyber-
netik ist der therapeutische Grundsatz
»+Hemmung vor Bahnung” wichtig [11].
Die iiberschieBend gebahnten und rezi-
prok gehemmten Muskeln verandern die
Einstellung der Fixpunkte und dadurch
wesentlich die posturale Stabilisierung.
Diese Muskeln miissen zundchst ge-
hemmt bzw. gebahnt werden (Therapie-
stufe 1). Auf Basis einer besseren postu-
ralen Steuerung kann die Haltungsopti-
mierung in funktionellen Bewegungsket-
ten gebahnt werden (Therapiestufe 2).
Dies stellt die Basis der direkten Aktivie-
rung der posturalen Stabilisierung dar
(Therapiestufe 3). Die optimale posturale
Stabilisierung ist das Ziel jeder Schmerz-
therapie des Bewegungssystems.
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Eva-Luise-Kohler-Forschungs-
preis fiir Seltene Erkrankungen
2011

Die Eva-Luise-und-Horst-Kohler-Stiftung
fiir Menschen mit seltenen Erkrankungen
vergibt in Kooperation mit der Allianz Chro-
nischer Seltener Erkrankungen (ACHSE e.V.)
zum vierten Mal einen Preis fiir Forschungs-
projekte, die sich seltenen Erkrankungen
widmen. Der mit 50.000 Euro dotierte For-
schungspreis ist nach der Schirmherrin der
ACHSE, Frau Eva Luise Kohler, benannt.
Viele der {iber 5000 seltenen Erkrankungen
bedeuten fiir den Patienten eine deutliche
Verminderung der Lebensqualitat und der
Lebensdauer. Durch den Mangel an For-
schung fehlen Medikamente und Therapien.
Mit dem Eva-Luise-Kohler-Forschungspreis
soll die Durchfiihrung bzw. Anschubfinanzie-
rung eines am Patientennutzen orientierten
Forschungsprojektes im Bereich der seltenen
Erkrankungen ermdéglicht werden. Der For-
schungspreis macht zudem Wissenschaft, In-
dustrie und Gesellschaft darauf aufmerksam,
dass die Forschung zu den vordringlichsten
Aufgaben der Gesundheitspolitik gehoren
sollte.
Bewerbungsschluss fiir den Forschungspreis
ist der 04. Oktober 2010. Voraussichtlich am
28. Februar 2011 erfolgt dann in Berlin die fei-
erliche Vergabe an den oder die Preistrager.
Interessierte Wissenschaftler erhalten detail-
lierte Informationen zur Bewerbung und die
Bewerbungsunterlagen unter www.achse-
online.de.
Quelle:
Allianz Chronischer
Seltener Erkrankungen (ACHSE e. V),
www.achse-online.de



