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Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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E. Preisinger

MANAGEMENTMETHODEN DER
PHYSIKALISCHEN MEDIZIN BEI
RHEUMATISCHEN ERKRANKUNGEN

Summary

A consequence of rheumatic dis-
eases is the permanent impairment
of the musculoskeletal system. Dis-
ability, social disadvantage and
reduced quality of life are related to
the specific illness and the severity
of disease. Management methods
of physical medicine are aimed to
maintain and to restore physical

/USAMMENFASSUNG

Eine Konsequenz rheumatischer Er-
krankungen ist die permanente Be-
eintrachtigung des Stutz- und Bewe-
gungsapparates. In Abhédngigkeit der
Erkrankung und des Krankheitsstadi-
ums kann dies zur Behinderung und
damit zur verminderten Lebensquali-
tat fihren. Wesentlicher Inhalt von
Managementmethoden der Physikali-
schen Medizin ist die Erhaltung bzw.
Optimierung von alltagsrelevanten
physikalischen Funktionen. Die Wir-
kung der Therapiemethoden 148t sich
durch physikalische und physiologi-
sche GesetzmaBigkeiten erkldren.
Das Therapiemanagement ist von der
Diagnose, dem Funktionsstatus, den
Begleiterkrankungen und dem thera-
peutischen Ziel abhangig. Eine hohe
Qualitat kann nur durch eine indivi-
duell angepalite Therapie und eine
geeignete Ergebniskontrolle erreicht
werden.

EINLEITUNG

Die Erkrankungen des rheumatischen
Formenkreises umfassen ein grolses
Spektrum von Krankheiten, die in
unterschiedlichem AusmalS zur Beein-
trachtigung des Stlitz- und Bewegungs-
apparates fiihren. Dies bedeutet, dal®
neben den Schmerzen Funktionsdefi-
zite, wie Bewegungseinschrankung,
Wirbelsaulendeformierungen, instabi-
le Gelenke, Muskelschwiche, rasche

functions of daily living. The effects
of the therapy can be explained by
physical laws and the physiology.
The therapeutic management is
depending on the diagnosis, the
functional status, additional diseases,
and the therapeutic goal. Therefore,
quality increases with adapted
therapy and outcome measures.

Ermtdung, verminderte korperliche
Leistungsfahigkeit, Durchblutungs-
storungen, Bindegewebsveranderun-
gen etc., vorhanden sind. In Abhan-
gigkeit vom Schweregrad konnen
diese organischen Funktionsdefizite
den Patienten in der Verrichtung von
Alltagstatigkeiten behindern, dessen
Teilnahme am normalen sozialen
Leben beeintrachtigen und damit die
Lebensqualitat stark vermindern. Ziel
eines optimalen Behandlungskonzepts
ist es, derartige Funktionsdefizite zu
vermeiden, zu behandeln oder gege-

benenfalls durch externe Unterstiit-
zungen wie Stutzmieder, Schienen
oder Hilfsmittel auszugleichen. In-
halt der physikalischen Medizin ist
die Behandlung von Funktionsdefizi-
ten und die Optimierung alltagsrele-
vanter Funktionen. Physikalische
Therapiemethoden zur Verbesserung
und Erhaltung der Beweglichkeit, der
Muskelkraft und Leistungsfahigkeit
oder physikalische Malknahmen zur
Unterstiitzung von Alltagsfunktionen
sind heute wesentlicher Bestandteil
im Management des Rheumapatien-
ten. Im interdisziplindren Patienten-
management sind sie ebenso wichtig
wie die medikamentose Therapie, die
chirurgische Intervention und psycho-
soziale Einrichtungen.

Das Management der Physikalischen
Medizin umfait sowohl die therapeu-
tischen Anwendungen als auch die
Ergebniskontrolle (Outcome Measu-
res) und den danach ausgerichteten
Therapieplan (Abb. 1). Um eine hohe
Behandlungseffizienz erreichen zu
konnen, sind Diagnose, Kenntnis

Ziele erreicht
> Hohere Ziele definieren
> Neuer Therapieplan
> Therapieende

Abbildung 1: Algorithmus der Behandlungsplanung, nach [23]

Krankheit
Diagnose

Probleme des Patienten
z. B. beim Gehen, Biicken, Greifen etc.

Untersuchung und Quantifizierung der Beeintrichtigung und Behinderung

Zieldefinition fiir die Therapie simtlicher Probleme,
ev. Reihung der Probleme nach Wichtigkeit fiir den Patienten

Physikalische Therapie
(allein, in Kombination mit Medikamenten,
operativem Eingriff, und psychosozialer Betreuung)

— Ergebniskontrolle

Ziele nicht erreicht
> Analyse des Krankheitszustandes
> Analyse der Therapieziele
> Analyse der Therapie
> Revision
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Uber laufende und geplante nicht-
physikalische Therapien und haufig
eine Reihung der therapeutischen
Ziele notwendig. Im Falle einer
schmerzhaften akuten Osteoporose-
bedingten Wirbelfraktur und voran-
gegangenen Knochenbriichen wiirde
dies bedeuten, dal’ erstes Ziel die
Schmerztherapie (medikamentos,
physikalisch) und die frithzeitige
Mobilisierung sein mul8. Zweites Ziel
ist die Behandlung der funktionellen
Defizite, die durch die Mehrfachfrak-
turen entstanden sind — eingeschrank-
te Gelenksbeweglichkeit, Kyphose,
Gangunsicherheit etc. Drittes Ziel ist
die Vermeidung zukdinftiger Fraktu-
ren durch medikamentose, trainings-
therapeutische und sonstige Mallnah-
men zur Starkung des Knochens, zur
Senkung des Sturzrisikos und zur
Reduktion des Aufpralls beim Stiirzen
(z. B. Huftprotektoren) [1]. In der
ersten Phase wird beispielsweise
Bettruhe in Kombination mit einer
schmerzlindernden Elektrostimulati-
on, muskelrelaxierenden Warmepak-
kungen und therapeutische Ubungen
— isometrische Muskelanspannung
und aktive dynamische Ubungen fir
die unteren Extremitdten — im
schmerzfreien Bereich notwendig
sein. In der zweiten Phase, spétestens
ab dem 3. Behandlungstag, sollte die
Intensitit der Ubungen gesteigert
werden [2]. Der Patient sollte die
wichtigsten Alltagstatigkeit, wie Auf-
stehen, Transfer vom Bett in den Ses-
sel, so erlernen, dal er diese nahezu
beschwerdefrei und gelenksschonend
alleine wieder durchfthren kann.
Eine Schmerzlinderung beim Uben
und bei moderaten Alltagstatigkeiten
kann durch ein Extensionsmieder er-
reicht werden. In dieser Phase wird
dem Patienten empfohlen, sich mog-
lichst viel in aufrechter Position zu
bewegen und nur bei zunehmenden
Schmerzen wieder in das Bett zurtick-
zukehren. Wenn der Patient wieder
seinen normalen Alltagstatigkeiten
nachgehen kann, dann wird sich die
Therapie in der ndchsten Phase mehr
und mehr dlteren oder chronischen
Problemen widmen, beispielweise
mobilisierende Techniken zur Ver-

besserung des Bewegungsumfangs,
Ubungen zu Verbesserung der Hal-
tungsstabilitat und Balance etc.
Zusatzliche passive physikalische
Methoden kénnen bei Bedarf ergan-
zend eingesetzt werden. Solange der
Schmerz im Vordergrund steht, kann
auch das Uben in einem Therapie-
becken (Unterwassergymnastik) sehr
hilfreich sein. Die letzte Phase der
Behandlung ist ein Gleichgewichts-
und Krafttraining. Dies sind Trainings-
programme zur Vermeidung weiterer
Stiirze und Frakturen, die nach dem
Therapieende vom Patienten selb-
standig 2-3-mal wochentlich weiter-
hin durchgeftihrt werden sollen. Die-
ses Beispiel zeigt, daR die Auswahl,
die Dauer, die Intensitit und Frequenz
des physikalischen Therapiemittels
an die nahen, mittleren und langfri-
stigen Rehabilitationsziele angepal’t
und dementsprechend verandert
werden mussen. Eine Anpassung der
Therapie an weitere Ziele ist aber nur
dann moglich, wenn die Therapieer-
gebnisse innerhalb des erforderlichen
Zeitrahmens evaluiert werden.

THERAPIEMETHODEN DER
PHYSIKALISCHEN MEDIZIN

Prinzipiell werden zu den physikali-
schen Therapiemethoden all jene ge-
zdhlt, bei denen Gesetzmaligkeiten
der klassischen Physik mit dem Ziel
genutzt werden, wichtige physikali-
sche Alltagsfunktionen moglichst
beschwerdefrei und ohne fremde
Unterstutzung dauerhaft durchfihren
zu konnen. Dies umfaft die Anwen-
dung der Mechanik, der Warmelehre,
von elektrischen Stromen und elektro-
magnetischen Feldern oder Wellen
[3]. Den groften Teil der Physikali-
schen Medizin nimmt heute die Me-
chanik ein, sowohl in der Therapie
als auch in der Diagnostik. Der thera-
peutische Bogen spannt sich von der
klassischen Massage, Spezialmassage-
techniken, der apparativen Extension,
den manuellen mobilisierenden und
manipulierenden Techniken, der

Reedukation funktioneller Bewe-
gungsmuster, der Trainingstherapie,
Unterwassertherapie bis hin zur
Versorgung mit Orthesen, externen
Prothesen, Hilfsmittel und Fortbewe-
gungshilfen sowie der ergonomi-
schen Beratung.

Bei der therapeutischen Anwendung
von Wasser (Hydrotherapie) — ortsge-
bunde Heilwisser oder nicht-ortsge-
bundene Heilbéder (z. B. Moor-
schwebstoff, CO,) — werden physika-
lisch gesehen sowohl die mechani-
schen Eigenschaften der Flissigkeit
bei Immersion (Eintauchen des
Korpers in ein Medium) als auch die
thermischen Eigenschaften genditzt.
Beides wirkt bei Rheumapatienten —
wenn gezielt angewandt — funktions-
verbessernd. Allein durch thermoneu-
trale Wasserimmersion erreicht man
ideale Bedingungen fiir Rheumapati-
enten [4]. Durch Eintauchen des ge-
samten Korpers, den Kopf ausgenom-
men, kommt es zur relativen Ge-
wichtsverminderung und damit zur
Wirbelsdulen- und Gelenksentlastung.
Durch die Viskositdt des Wassers
wird jeder Bewegung ein Widerstand
entgegengesetzt, der fiir Ubungen
und Training genitzt werden kann.
Der hydrostatische Druck fordert die
Gewebsdrainage. Diese mechani-
schen Eigenschaften erleichtern die
Beweglichkeit des Kranken im Wasser,
wirken muskelrelaxierend, erhohen
dadurch das Bewegungsausmaf und
konnen durch entsprechendes Unter-
wassertraining Kraft und Ausdauer
verbessern. Weitere Vorteile sind das
minimale Verletzungsrisiko und damit
der Angstabbau bei Bewegung. Um
eine kardiale Uberlastung zu vermei-
den und trotzdem ideale thermische
Bedingungen fiir den Bewegungsap-
parat zu gewdhrleisten, muf3 die
Wassertemperatur auf die Therapieart
abgestimmt sein. Bei Ubungen ohne
wesentlichen Anstieg der Herzfre-
quenz eignen sich Wassertemperatu-
ren von > 30°C, beim Ausdauertrai-
ning — Schwimmen, Aquajogging,
Ergometertraining — jedoch muR die
Wassertemperatur um einige Grade
tiefer sein.



Neben der Hydro- und Balneothera-
pie eignen sich warme Packungen
(synthetische Warmetrager, Moor,
Fango etc.), Infrarotlicht, die thera-
peutische Kurz-, Dezimeter- und
Mikrowelle und der therapeutische
Ultraschall zur Gewebserwarmung.
Widhrend die Erstgenannten — Hydro-
und Balneotherapie, warme Packun-
gen und Infrarot — ihre Wirkung tber
die Hautoberfliche entfalten, erzielt
man durch Anwendung der Hoch-
frequenztherapie eine direkte Erwar-
mung der Muskeln und Gelenke. Eine
sehr intensive Gelenkserwarmung
wird mit dem therapeutischen Ultra-
schall von 0,8—-1 MHz erreicht. Jede
Wdrmeanwendung wirkt durchblu-
tungsfordernd, muskelrelaxierend,
elastizitatsverbessernd auf das Binde-
gewebe und erhoht die Gelenksmo-
bilitat. Dadurch 1aBt sich auch eine
schmerzlindernde Wirkung erklaren.
Bei akuter Gelenksentziindung
bewirkt Warme jedoch eine Ver-
schlechterung der Beschwerden, die
Entziindung wird ,angeheizt”, bei
der rheumatoiden Arthritis nimmt die
Kollagenaseaktivitat und bei der
Gichtarthritis die Enzymaktivitdt zu
[5].

Aus physikalischer Sicht kann auch
die Kryotherapie — der Warmeentzug
— zur Thermotherapie gezahlt werden.
Durch Abkihlen der Haut auf <15°C
wird die Durchblutung erhoht. Nach
langerer Einwirkungszeit von etwa
20 Minuten kommt es zur Abkihlung
tieferliegender Gewebsschichten —
der Muskeln und Gelenke — und
damit zur Muskelentspannung, An-
hebung der Schmerzschwelle und
Hemmung der Kollagenaseaktivitdt
[5, 6]. Es ist erwiesen, daB die
schmerzlindernde Wirkung der Kryo-
therapie im Vergleich zur Warmean-
wendung intensiver ist und auch nach
Applikationsende langer anhilt. Je-
doch ist zu bedenken, dalk das Binde-
gewebe durch die Abkuihlung steifer
wird und die Gelenksbeweglichkeit
damit abnimmt. Bei Raynaud-
syndrom, paroxysmaler Kaltehamo-
globinurie, Sensibilitatsstorungen,
AVK und kilteinduzierter Neurapraxie

oder Axonotmesis ist Kryotherapie
kontraindiziert.

Die Einsatzgebiete der Elektrothera-
pie sind Schmerzbehandlung, Forde-
rung der Wundheilung und Verbes-
serung der Muskelfunktion. Bei der
plegischen Muskulatur kénnen durch
Elektrostimulation — durch die Funk-
tionelle Neuromuskulire Stimulation
(FNS) — funktionelle Bewegungen
assistiert werden [7]. Sowohl zur
Schmerzbehandlung als auch zur
neuromuskularen Elektrostimulation
konnen sowohl Oberflichen- als
auch perkutan liegende Elektroden,
beispielsweise Nadelelektroden,
verwendet werden. In der Schmerz-
therapie ist die Anwendung von
Oberflichenelektroden tiber den
Nervenwurzeln, dem schmerzhaften
Areal, Trigger- oder Akupunkturpunk-
ten als ,Transkutane Elektrische
Nerven-Stimulation — TENS“ oder als
transkutane Elektrostimulation
bekannt. Letztere beinhaltet alle
handelstiblichen Stromformen, wie
Galvanisation, Impulsgalvanisation,
Zellenbad, Interferenzstom, Hoch-
volttherapie etc., wéahrend alle batte-
riebetriebenen Gerite als TENS be-
zeichnet werden. Nach den derzeit
vorliegenden Studien duirfte jedoch
weniger der Gerdatename, als die An-
ordnung der Oberflachenlektroden
fur den Therapieerfolg entscheidend
sein [8, 9]. Auch koénnte die perkuta-
ne elektrische Nervenstimulation
(PENS) der transkutanen in der
Schmerzbehandlung tberlegen sein.
Dies wurde zumindest bei Patienten
mit Lumbalgie nachgewiesen [10].

Die neuromuskulare Elektrostimulation
(NMES), landlaufig als Schwellstrom
bezeichnet, eignet sich fur Patienten,
bei denen ein aktives Training nicht
oder nur unzureichend maglich ist.
Eine Zunahme der Muskelkraft, der
muskularen Leistungsfahigkeit, die
Atrophieprophylaxe und Spasmus-
reduktion sind Ziele der NMES.

Eine Sonderform der Elektrostimulati-
on stellt die Magnetfeldtherapie dar.
Ein Vorteil der Magnetfeldstimulation

im Vergleich zur niederfrequenten
Elektrostimulation ist die Tiefenwir-
kung. Durch ein wechselndes Magnet-
feld kann auch in tiefen Gewebs-
schichten, wie dem Knochen, eine
Stromwirkung induziert werden. Ein
direkter Hautkontakt der Elektroden
ist dabei nicht notwendig. Inwieweit
der Induktionsstrom oder direkt das
magnetische Feld klinisch wirksam
sind, kann derzeit noch nicht beur-
teilt werden. Beispielsweise wurde
bei Patienten mit Fibromyalgie durch
Magnetfeldtherapie ein geringer, aber
nicht deutlicher Heilerfolg erzielt
[11].

Haupteinsatzgebiete fir elektro-
magnetische Felder und Wellen sind,
wie bereits beschrieben, die Ge-
webserwdrmung (Infrarot, Kurz-, De-
zimeter- und Mikrowellentherapie).
Lasertherapie, eine Anwendung ohne
Wirmeeffekt, wird sehr kontrovers
diskutiert. Eine Schmerz- und Funkti-
onsverbesserung konnte bei Patien-
ten mit Lumbalgie erreicht werden,
bei der Epicondylitis lateralis hinge-
gen war der therapeutische Laser in-
effektiv [12, 13]

THERAPIEVERORDNUNG

Um ein optimales Therapieergebnis
zu erreichen, miissen Kriterien wie
Therapieart, Intensitdt, Dauer, Fre-
quenz und Lokalisation definiert
sein. Wahrend beispielsweise fur die
Reedukation, dem Wiedererlernen
funktioneller Bewegungsmuster, ein
hiufiges Uben mit geringer Intensitit
notwendig ist, wird ein effektiver
Kraftzuwachs nur dann erreicht,
wenn bis zur lokalen Belastungsgren-
ze der Muskulatur progressiv trainiert
wird und ausreichend Erholungspau-
sen zwischen den Ubungseinheiten
eingehalten werden [14] (Abb. 2, 3).
Auch gentgt die Diagnose alleine
nicht, um zu entscheiden, welche
physikalische Anwendung in welcher
Kombination sinnvoll ist. Um ein op-
timales Therapiekonzept zu erstellen,
mussen neben Diagnose und Krank-



heitsphase der Funktionszustand und
etwaige Begleiterkrankungen bertick-
sichtigt werden. Gerade im Bereich
der Bewegungstherapie, der fir
Rheumapatienten einen sehr wichti-
gen Teil in der Rehabilitation ein-
nimmt, ist die Dosierung der Ubungs-
belastung wesentlich. Beispielsweise
hat die Behandlung der rheumatoiden
Arthritis folgende Ziele: Verbesserung
bzw. Erhaltung des Bewegungsum-
fangs und der aeroben Kapazitat,
Kraftaufbau bzw. Vermeidung der
zunehmenden Muskelschwiche, Ver-
meidung der Osteoporose und die
Gelenksentlastung. Jedoch kann in
Abhéngigkeit der Krankheitsphase
und des Funktionsstatus nicht jede
heilgymnastische Technik angewandt
werden. Grundsatzlich sollen passive
Mobilisationstechniken, die sich zur
Verbesserung des Bewegungsum-
fangs eignen, bei akut entzlindeten
Gelenken vermieden, aktive Dehn-
tbungen jedoch langsam aufbauend

Abbildung 2: Gangschulung: Wieder-
erlernen funktioneller Bewegungs-
ablaufe

eingesetzt werden [11]. Dynamische
Muskelkontraktionen gegen einen
Widerstand, wie beispielsweise das
progressive Widerstandstraining, sind
in der akuten Phase kontraindiziert.
Bei nicht akut entziindeten Gelenken
und bei Beachtung der physiologi-
schen Gelenks- und Muskelmechanik
kann ein derartiges Training einen
Muskel- und Knochenschwund deut-
lich bessern. Isometrische Muskel-
kontraktionen konnen hingegen auch
in der Akutphase durchgeftihrt wer-
den. Sie eignen sich in jeder Phase
einer rheumatischen Erkrankungen,
um den Muskelabbau zu reduzieren.
Bei vielen Patienten mit rheumati-
schen Erkrankungen erweist sich
Ausdauertraining als sinnvoll. Fahr-
radergometertraining und Unterwas-
sertraining sind ideale Sportarten fr
Rheumapatienten, da sie die ge-
wichtstragenden Gelenke entlasten.
Patienten mit rheumatoider Arthritis
(RA), Lupus erythematodes (SLE) und
Polymyositis (PM) weisen eine redu-
zierte aerobe Kapazitat auf und pro-
fitieren von einem regelmaligen
Ausdauertraining fur ihren Alltag.
Auch regelmaRige kurze Ruhepausen

Abbildung 3: Progressives Widerstands-
training an der Kraftmaschine

wihrend der Alltagstatigkeiten, das
Vermeiden von ermiidenden oder
schmerzauslosenden Alltagsbewe-
gungen und die externe Gelenks-
untersttzung, wie Schienen, Stiitz-
mieder etc., konnen den Alltag des
Rheumapatienten wesentlich erleich-
tern. Lagerungsschienen werden
nachts getragen. Sie immobilisieren
beim Patienten mit RA Hand und
Handgelenk und sollen der patholo-
gischen Deviation entgegenwirken.
Funktionsschienen hemmen unphy-
siologische Gelenksbelastungen und
unterstitzen gleichzeitig funktionelle
Bewegungen, wie z. B. das Greifen.
Haltungstrainer, die stundenweise
getragen werden, sind fir Patienten
mit manifester Osteoporose einerseits
ein Rickentraining als auch eine
Alternative zum Stiitzmieder [16]
(Abb. 4). Eine Beratung beziiglich
ergonomischer Einrichtungsgegen-
stande, eines ergonomischen Arbeits-
platzes und die Versorgung mit Hilfs-
mitteln und Fortbewegungshilfen
missen in ein Rehabilitationspro-
gramm einbezogen werden.

Abbildung 4: Haltungstrainer: Posture
Training Support




ERGEBNISKONTROLLE IN DER
PHYSIKALISCHEN MEDIZIN

Die Evaluierung des Therapieergeb-
nisses (Outcome) ist ein wesentlicher
Teil des gesamten Managements.
Dazu gehoren die Messung des Be-
wegungsumfangs, der Muskelkraft,
der Leistungskapazitat, der Korper-
balance, des Kyphosewinkels, der
Gehgeschwindigkeit, der Schrittlange,
der Kraftlibertragung beim Gehen,
die neuromuskuldre Elektrodiagnostik
sowie die Beurteilung alltagsrelevan-
ter Aufgabendurchfiihrungen, wie

z. B. Aufstehen vom Stuhl ohne Arm-
einsatz, Stufensteigen, Herunterheben
von Gegenstanden aus unterschiedli-
chen Hohen etc. [17, 18] (Abb. 5, 6).
Die Messung der Beeintrachtigung
und Tests zur Beurteilung komplexer
funktioneller Fahigkeiten sind eine
optimale Erganzung zu den Ergebnis-
sen bekannter Fragebogenauswertun-
gen, wie beispielsweise des ,Health
Assessment Qusteionnaire” bei rheu-
matoider Arthritis [19], des WOMAC
(Western Ontario and McMaster Uni-
versities) Arthroseindex bei Gon- und
Coxarthrose [20], des ,Osteoporosis
Quality of Life Questionnaire” [21]
fir Patienten mit spinaler Osteoporo-
se, des ,Roland-Morris Questionnai-
re” [16] fur Patienten mit Lumbalgie
oder des ,McGill Questionnaire” zur
Schmerzevaluierung [22].

Befunderhebung und Verlaufskontrol-
le ermoglichen eine objektive Quan-
tifizierung des funktionellen Defizits,
eine individuelle Therapieverordnung
und die Evaluierung des therapeuti-
schen Ergebnisses. Therapeutische
Ziele, wie die Verbesserung der per-
sonlichen Unabhéngigkeit, die Opti-
mierung der personlichen korperli-
chen Leistungsfahigkeit und die davon
abhingige hohere Lebensqualitat,
konnen dadurch objektiviert werden.
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