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Geleitwort

Lehrbiicher fir Physiotherapie gibt es viele. Dieses Buch hebt sich jedoch durch seinen Aufbau von der Mehr-
zahl der Publikationen ab, da es einen anderen Ansatz verfolgt. Konventionell werden sonst zum einen Metho-
den beschrieben, zum anderen Krankheitsbilder und entsprechend zum Einsatz kommende physiothera-
peutische Mittel. Das aktuelle Werk besticht durch seine Anschaulichkeit und Pragnanz. Zunichst sind die
Krankheitsbilder erfrischend kurz, aber vollig ausreichend beschrieben, es folgen unmittelbar Fragen zum
Befund, was von besonderer Relevanz ist, da Physiotherapie eben nicht nur nach der Diagnose, sondern vor
allem nach dem vorliegenden Befund verordnet werden sollte, will man einen optimalen Erfolg wiinschen.
Dazu zdhlt auch die Beschreibung der Untersuchungstechniken und moglicher Komplikationen. Die Behand-
lungsziele und Therapieinhalte werden tibersichtlich vermittelt. Diese Anschaulichkeit wird durch die Vielzahl
von Photos nochmals deutlich erhoht. Besonders erfreulich ist, dass bei den beschriebenen wichtigsten Krank-
heitsbildern der Physiotherapie das gesamte Spektrum des Fachs abgedeckt wird - es also keine weitgehende
Beschriankung auf den Bewegungsapparat gibt, obwohl dieser natiirlich breiten Raum einnimmt. Auch Fécher
wie die Innere Medizin oder Neurologie kommen voll zu ihrem Recht.

Das Buch ist kein Lehrbuch im klassischen Sinne. Es wird aber jeden Physiotherapeuten bereichern, weil
es fiir die in der Praxis haufigen Krankheitsbilder viele und konkrete Anregungen und Ideen vermitteln kann.
Dem Werk wire auch bei Arzten, die Physiotherapie verordnen, eine weite Verbreitung zu wiinschen, weil es
das Verstehen von dem, was mit Physiotherapie konkret erreicht werden kann, und auf welchen Wegen das
geschieht, vertiefen kénnte. Eine noch gezieltere Zusammenarbeit zwischen Arzten und Physiotherapeuten und
das »Sprechen einer gemeinsamen Sprache« konnten die erwiinschten Folgen sein. Letztlich kime das alles
unseren Patienten zugute.

Ich kann zu dem Buch und seiner Idee nur gratulieren.

Priv.-Doz. Dr. Dr. med. Rainer Brenke
Facharzt fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin und Facharzt fiir Innere Medizin
Berlin und Bad Ems



Vil

Vorwort

Schon zu Beginn der Arbeit an diesem Buch war uns bewusst, dass es ein schwieriges Unterfangen sein wird,
einen Gesamtiiberblick der Medizin zu entwickeln, die Richtschnur fiir Physiotherapeuten sein kann. Doch
es war unser Anliegen, diesen Gesamtiiberblick zu geben, Zusammenhénge darzustellen und das Wesentliche
herauszufiltern, das wichtig ist fiir die Praxis. Medizinisches und therapeutisches Wissen, vermittelt als Pool
von aneinandergereihten Fakten wird immer Stiickwerk bleiben. Therapie mit einem eindeutig definierten
Kklinischen Ziel (Clinical Reasoning) sollte als Maxime fiir eine funktionsorientierte Diagnostik und Therapie
in ihren Zusammenhangen verstanden sein. Man bedenke, dass der Therapeut einen sehr personlichen Zugang
zum Patienten hat, einer der wichtigsten Ansprechpartner ist und meist mehr oder zumindest haufigeren
Kontakt zum Patienten hat als der Arzt. Dazu braucht es das Verstindnis allgemeiner Grundlagen und wichtiger
Zusammenhinge, viele anregende Ideen, praktische Erfahrungen und tigliche liebevolle, zielgerichtete Arbeit
mit einem zunehmendem Methodenspektrum. Nur so lasst sich der Anspruch der Physiotherapie, ganzheitlich
wirksam zu sein, verwirklichen.

Unser Anliegen, moglichst viele Anregungen zu vermitteln, erforderte unsere volle Konzentration. Als
Erstes legten wir fest, dass das Buch insgesamt 100 Krankheitsbilder aus Traumatologie, Chirurgie, Ortho-
pédie, Neurologie, Innerer Medizin und Padiatrie umfassen sollte. Die Zahl »100« ist willkiirlich entstanden.
Fiir Krankheitsbilder, die in der klinischen Praxis vorkommen, sollten Physiotherapeuten eine Therapie parat
haben. Unsere Konzeption ist kein Kochrezeptbuch, sondern vielmehr ein Ideenpool fiir Therapien. Generell
sollte man in der klinischen Arbeit nicht nach einem vorgefertigten Plan gehen, der bei jedem Patienten gleicher-
maflen angewendet wird, faktisch wie eine Standardtherapie. Vielmehr sollte jeder Patient als Individuum
angesehen werden - neben der Beachtung der genetischen Grundlagen von Gesundheit und Krankheit ein
weiterer Aspekt von Personalized Medicine — und die Therapie passend auf ihn abgestimmt sein. Wer diesen
Grundgedanken verinnerlicht hat, wird sicherlich viel Freude mit diesem Buch haben.

Zum einen haben wir fiir die 100 Krankheitsbilder — wenn man richtig nachzahlt, wird man merken, dass
es 101 sind - eine Beschreibung des Krankheitsbilds vorgenommen: mit Definition, Atiologie, den wichtigsten
Symptomen, Fragen zum Befund, wichtigsten Untersuchungen und moglichen Komplikationen, manchmal
auch mit diagnostischen Hinweisen. Die Beschreibungen der Krankheitsbilder eignen sich zudem zur Prii-
fungsvorbereitung fiir Physiotherapieschiiler. Zum anderen werden fiir das jeweilige Krankheitsbild thera-
peutische Anregungen in Form von Abbildungen vorgestellt. Schwerpunkt des Buchs ist klar die Vermittlung
von Ideen, und nicht die Erklarung, wie eine Methode angewendet wird. Vorausgesetzt werden Kenntnisse tiber
Indikationen, Kontraindikationen, Ausfithrung und Dosierung der Techniken und Methoden sowie Selbstver-
antwortlichkeit im praktischen Handeln.

Mit diesem Buch erhalten Sie zudem Zugriff auf weiteres wertvolles Praxiswissen: Im Internet (http://www.
springer.com/978-3-642-17266-3) finden Sie Informationen zu Epidemiologie und evidenzbasierter Praxis
bzgl. der vorgestellten Krankheitsbilder:

In der Tabelle zur Epidemiologie wird angegeben, wie haufig die jeweiligen Krankheiten statistisch auf-
treten. Wir erachten es fiir Physiotherapeuten als wichtig, abschitzen zu konnen, wie oft man einen Patienten
mit der einen oder anderen Krankheit durchschnittlich in der Praxis oder Klinik sehen wird, abgesehen davon,
dass Patienten mit relativ seltenen Krankheitsbildern in spezialisierten Einrichtungen natiirlich haufiger ver-
treten sind. Aber gehen Sie einmal davon aus, dass es in Deutschland pro Jahr knapp 50.000 Patienten gibt, die
sich einen Riss des vorderen Kreuzbands zuziehen. Dem gegeniiber steht die Zahl von 100.000 in Praxen und
Kliniken arbeitenden Physiotherapeuten. Dann wissen Sie, dass Sie im Durchschnitt pro Jahr »einen halben
Patienten« mit Zustand nach Ruptur des vorderen Kreuzbands sehen werden. Wenn er dann zu Thnen kommt,
behandeln Sie ihn vielleicht in 5 Serien a 6 Sitzungen, also 30mal, oder in der Rehaklinik tiber eine 3-Wochen-
Anschlussheilbehandlung. Riickenpatienten werden Sie schon wesentlich haufiger sehen und behandeln, auch
Patienten mit Schulterproblemen.



VIl Vorwort

In der Tabelle zur evidenzbasierten Praxis sind klinische Studien mit physiotherapeutischer Relevanz
aufgelistet: mit Studienziel, Probanden-/Patientenzahl, wichtigsten Ergebnissen und zugehériger Original-
publikation, in die sich der Leser bei Interesse vertiefen kann. Wir wissen, dass es physiotherapeutische Metho-
den gibt, die sinnvoll angewendet werden konnen, obgleich die Studienlage - also die evidenzbasierten Nach-
weise fiir die Effektivitat dieser Methode - recht diinn ist. Wichtig fiir Physiotherapeuten ist es, ein Gefiihl
dafiir zu bekommen, welche Methoden bei welchen Krankheitsbildern und Symptomen effektive therapeu-
tische Fortschritte erlauben.

Wir hoffen, dass Sie als Leser von unserer physiotherapeutischen und medizinischen Denkweise profitieren
werden, im Interesse der Patienten.

Christine Mayer, Tiibingen
Werner Siems, Bad Harzburg
Im Mai 2011
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Abkiirzungsverzeichnis

A

A., Aa.

AA

Abd.
AC-Gelenk
ACTH

Add.
ADH

ADL
AHB
AKL
a.p.
AP

AR
ASD
ASR
ASS

ASTE
ATP

AVK

BB
BDI
BGA

BGM
BL
BSV
BWS
BZ

C-Atome

CCD-Winkel
CF

CIMT

(lat. arteria, arteriae) Arterie, Arterien

Ausatmung

Abduktion

Akromioklavikulargelenk

Adrenokortikotropes Hormon; aus dem Hypophysenvorderlappen (HVL, Adenohypophyse),
das glandotrope Hormon fiir die Stimulation der Nebenniere

Adduktion

Antidiuretisches Hormon; aus dem Hypophysenhinterlappen (HHL, Neurohypophyse), hat seine
Rezeptoren am distalen Tubulus der Nephrone und an den Sammelrdhrchen der Niere

Aktivititen des tiglichen Lebens (Activities of Daily Living)

Anschlussheilbehandlung

Allgemeine Krankheitslehre, allgemeine Pathologie

Anteror-posterior

Antiphospholipidsyndrom; eine Stérung der Blutstillung (Himostase) auf Basis einer Autoimmun-
erkrankung

Auflenrotation

Atriumseptumdefekt; offenes Foramen ovale, ein angeborener (kongenitaler) Herzfehler
Achillessehnenreflex; ein Eigenreflex

Azetylsalizylsdure, Aspirin; »berithmtes« Analgetikum, vor ca. 100 Jahren entwickelt; spater auch
Nutzung seiner Eigenschaft als Thrombozyten-Aggregations-Hemmer

Ausgangsstellung

Adenosintriphosphat; eine energiereiche Verbindung, die »Energiewahrung« der Zellen, dreifach
phosphorylierte Verbindung; bei Verbrauch des ATP entsteht durch Abspaltung eines Phosphatrests
ADP, das dann in der Atmungskette der Mitochondrien wieder aufphosphoryliert werden kann
Arterielle Verschlusskrankheit

Beckenboden

Beck Depression Inventory

Blutgasanalytik; bestehend aus Messung von pH, pO,, pCO, und Baseniiberschuss im Blutplasma,
Messung besonders wichtig wihrend Operationen und in der intensivmedizinischen Phase
Bindegewebsmassage

Bauchlage

Bandscheibenvorfall

Brustwirbelsaule

Blutzucker

Kohlenstoff- (Carboneum-)Atome; Kohlenstoff ist ein chemisches Element aus der 4. Hauptgruppe
des Periodensystems der Elemente und Bestandteil der meisten organischen Verbindungen, oft ge-
meinsam mit Sauerstoff und Wasserstoff; solche Verbindungen werden Kohlenwasserstoffe genannt
Corpus-Collum-Diaphysenwinkel

Zystische (Pankreas) Fibrose (engl. Cystic Fibrosis, Mukoviszidose); neben der Trisomie 21 haufigste
Erbkrankheit, rezessiv-autosomaler Gendefekt auf Chromosom 7, dadurch schwere Stérung der
Funktion des ubiquitdren Chloridtransporters (verdndertes CFRT-Protein); viele Korperfliissigkeiten
werden als zahflissige schleimige Sekrete abgegeben; Storung des Abflusses dieser Fliissigkeiten;
schlimmste Symptome abdominal (schlechter Abstrom des Pankreassafts mit Verdauungsinsuffizi-
enz und Riickstau ins Pankreas mit Zysten und Fibrosierung) und pulmonal (durch zdhen Bronchial-
schleim Obstruktionen mit Komplikationen, spater Cor pulmonale)

Zwangsinduzierte Bewegungstherapie (Constraint-induced Movement Therapy)
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CMD

CoP
COPD
CTPI
CTU

DD
DNS
DWR

EA
EDSS
EEG
EKG
EMB

EMG
ENG

EPO
EPS
ESTE
ESWL

E-Technik nach Hanke
Ext.

FBA

FBL
FEV1

FIQ
Flex.
FSQ

GHQ

HADS
Hb
HDL

Kraniomandibulire Dysfunktionen; Storungen im Bereich des Kauorgans, z.B. der Biomechanik
des Kiefergelenks, evtl. im Zusammenhang mit Storungen der ventralen Halsmuskulatur und der
kleinen Kopfextensoren; werden durch Physiotherapeuten und Zahnarzte sowie Kieferorthopaden/
Kieferchirurgen behandelt

Cholesterol-Oxidations-Produkte

Chronische Obstruktive Pulmonale Krankheit bzw. Dysfunktion

Combined Therapy with Pulsed Ultrasound and Interferential Current (s. Almeida et al. 2003)
Zervikothorakaler Ubergang

Differenzialdiagnose

Desoxyribonukleinsdure; Grundlage des genetischen Materials

Deep Water Running; Dosierung, bei der die anaerobe Schwelle erreicht wird (s. evidenzbasierte
Praxis, Fibromyalgie)

Einatmung

Expanded Disability Status Scale

Elektroenzephalographie, Elektroenzephalogramm; Ableitung und Aufzeichnung von Hirnstromen
Elektrokardiographie, Elektrokardiogramm; Ableitung und Aufzeichnung von Herzstrémen
Evidenzbasierte Medizin. Streng genommen kénnen Methoden in Diagnostik

und Therapie nur akzeptiert werden, wenn sie dem wissenschaftlichen Beweis ihrer Uberlegenheit
oder mindestens Gleichwertigkeit mit bisherigen Methoden standhalten

Elektromyographie, Elektromyogramm; Ableitung und Aufzeichnung von Muskelstromen
Elektroneurographie, Elektroneurogramm; Ableitung und Aufzeichnung der Nervenaktivitat
mittels Nadelelektroden, z.B. zur Unterscheidung von Nerven- und Muskelkrankheiten; dabei kann
auch die NLG gemessen werden

Erythropoietin; Hormon aus der Niere, das die Bildung roter Blutzellen im Knochenmark férdert
Extrapyramidalsystem

Endstellung

Extrakorporale Stofwellen-Lithotrypsie. Die StofSwellentechnik wird zur Zertriimmerung von
Konkrementen in der Nephrologie genutzt (Nierensteinzertriimmerung), seltener in der Hepa-
tologie (Gallensteine) und der Orthopadie (Tendinosis calcarea oder zur Therapie der Epicondylo-
pathia humeri radialis oder ulnaris)

Physiotherapie auf neurophysiologischer, entwicklungskinesiologischer Grundlage

Extension

Finger-Boden-Abstand; wird in cm vom Orthopéden oder Physiotherapeuten gemessen, aktiver
Funktionsparameter, in den vor allem die Beweglichkeit der LWS und BWS einflief3t
Funktionelle Bewegungslehre (nach Susanne Klein-Vogelbach)

Forciertes Exspiratorisches Volumen (1-Sekunden-Test=Tiffeneau-Test); wichtiger Parameter fiir
die Beurteilung einer obstruktiven Ventilationsstdrung

Fibromyalgia Impact Questionnaire

Flexion

Functional Status

General Health Questionnaire

Hospital Anxiety and Depression Scale; ein psychologischer Fragebogen

Hémoglobin; roter Blutfarbstoff

High-density Lipoprotein; »gutes« Blutfett; im HDL jeweils geringer Fettanteil, hoher Proteinanteil
und dadurch gute Einwicklung der Fette, bessere Transporteigenschaften zu den Lipid-verbrauchen-
den Organen



Abkirzungsverzeichnis

HET

HFCWO
HHL
Hk

HLA

HMV

HNE

HVL
HWS

IR
IR

ITS

JTHFT

KG
KHK
KPE
KTS

L
Lig., Ligg.
LDL

LLLT
LuFu

Lv
LVEF

LVMI
LWS

Xvil

Hormonersatztherapie. Durch die Gabe weiblicher Sexualhormone sollen Wechseljahrsbeschwer-
den gelindert und einer postmenopausalen Osteoporose vorgebeugt werden. Die HET ist hinsicht-
lich ihrer Erfolge umstritten, auch wegen der HET-induzierten Risiken z.B. an Mammakarzinom,
Myokardinfarkt, Schlaganfall und Thrombosen zu erkranken (entsprechend den Daten aus der
Women’s Health Initiative-WHI-Studie)

Hochfrequenz-Thoraxwand-Oszillation (High Frequency Chest Wall Oscillation)
Hypophysenhinterlappen (Neurohypophyse)

Hamatokrit-Wert; Anteil der Blutzellen (Erythrozyten plus Leukozyten plus Thrombozyten) am
Gesamtvolumen des Blutes

Humanes Leukozyten- Antigen; HLA-System zur Klassifikation von Rezeptoren

auf der Oberfliache von weiflen Blutzellen; dient zur Auswahl von Spender und Empféinger bei der
Transplantation von Organen

Herzminutenvolumen; der tibliche Wert fiir ein Herzzeitvolumen (HZV), das in 1 min gemessen wird;
betrigt ungefihr 5 Liter; Abschitzung aus Puls (Herzfrequenz pro min) mal Auswurfvolumen des
Herzens: 70/minx70 ml = 4.900 ml/min, also ca. 5 Liter

Hydroxynonenal; ein endogenes aldehydisches Lipidperoxidationsprodukt, das bei oxidativem
Stress entsteht. HNE wird fiir Toxizitat und Pathomechanismen bei verschiedenen Erkrankungen
verantwortlich gemacht, da es schnell mit Proteinen und Nukleinsduren reagiert (Poli et al. 2009).
Je schneller es abgebaut wird, desto weniger toxisch ist es (Siems u. Grune 2003). HNE {ibt auch
Signalwirkungen aus und ist an der Schmerzentstehung beteiligt

Hypophysenvorderlappen (Adenohypophyse)

Halswirbelsdule

Innenrotation

Infrarot; elektromagnetische Strahlung der Wellenldngen 780 nm bis 1 mm. Man unterscheidet
IR-A, IR-B und IR-C, wobei IR-A eine Eindringtiefe von 5-6 mm hat und somit Tiefen erreicht,
deren Erwdrmung bereits die Muskelzirkulation betrifft

Intensiv-Therapie-Station

Jebsen Taylor Hand Function Test

Korpergewicht

Koronare Herzkrankheit

Komplexe Physikalische Entstauung
Karpaltunnelsyndrom

(lat. ligament, ligamenta) Band, Bander

Low-density Lipoprotein; »schlechtes« Blutfett; im LDL jeweils hoher Fettanteil, geringer Protein-
anteil und damit suboptimale Einwicklung der Fette; schlechte Transporteigenschaften zu den
Lipid-verbrauchenden Organen, héhere Neigung zur Ablagerung des LDL an der Intima der
Arterien, dann Auslésung der Entstehung atherosklerotischer Herde (Plaques) und Induktion der
Arteriosklerose mit Ablagerungen von Lipiden und Kalzium, Entziindung etc.

Low Level Laser Therapy

Lungenfunktion; Lungenfunktionspriifung mit Messung verschiedener Atemvolumina und -kapazi-
taten

Linksventrikular (die linke Herzkammer betreffend)

Linksventrikuldre Ejektionsfraktion

(Left Ventricular Ejection Fraction)

Linksventrikuldrer Massenindex

Lendenwirbelsdule



Xvii Abkirzungsverzeichnis

M

M., Mm.
MAS
MCP-Gelenke
ML

MOS SF-36

MRT
MS

MT
MT nach Mulligan
MTT

N
N., Nn.
NHV

NIPPV
NLG

NMR

NPNQ
NPPV
NSAR

ODI
OE
(0)3
oSG

PEMF
PFMT
pH

PIR
PNF
PPT
PSR
PSS
PT
PTCA
PTH

(lat. musculus, musculi) Muskel, Muskeln

Motor Assessment Scale; Graduierung der Beweglichkeit, z.B. der oberen Extremitit
Metakarpophalangealgelenke (Fingergrundgelenke)

Manuelle Lymphdrainage

Medical Outcomes Study Short Form Health Survey; ein Fragebogen mit 36 Schwerpunkten zu
physischen, psychischen, sozialen Parametern des Probanden/Patienten
Magnetresonanztomographie; entspricht methodisch der NMR

Multiple Sklerose (Enzephalomyelitis disseminata); eine Autoimmunerkrankung, moglicherweise
mit viralem Ursprung, bei der Myelinscheiden nahe der Hirnrinde (Cortex cerebri) degenerieren
Manuelle Therapie

Manuelle Therapie nach Mulligan

Medizinische Trainingstherapie

(lat. nervus, nervi) Nerv, Nerven

Naturheilverfahren; Behandlung und Vorbeugung von Krankheiten mit Heilmitteln, die der natiir-
lichen Umwelt entnommen werden und naturbelassen bleiben, u.a. Einsatz von physikalischen
Reizen, speziellen Erndhrungsformen, pflanzlichen und natiirlichen Arzneistoffen sowie von
psychosozialen Einflussfaktoren. NHV zielen auf eine aktive Beteiligung und Nutzung selbstregu-
lierender Prozesse in Richtung Gesundheit

Nasale Intermittierende Druckbeatmung (Nasal Intermittent Positive Pressure Ventilation)
Nervenleitgeschwindigkeit; angegeben

in m/sec, Resultat wird innerhalb der ENG erhoben

Nuklearmagnetische Resonanz; methodische Grundlage fiir ein MRT, Kernspin-Messung,
Kernspintomographie, wobei Tomographie Darstellung von Schichten bedeutet

Northwick Park Neck Pain Questionnaire; ein HWS-Schmerz-Bewertungsfragebogen

Nasale (oder nicht-invasive) Druckbeatmung (Noninvasive Positive Pressure Ventilation)
Nichtsteroidale Antirheumatika, z.B. Diclofenac oder Ibuprofen-Préparate

Oswestry Disability Index
Obere Extremitat
Operation

Oberes Sprunggelenk

Elektrostimulation mit Niedrigfrequenzmagnetfeld (Low-frequency Pulsing Electromagnetic Fields)
Training der Beckenbodenmuskulatur (Pelvic Floor Muscle Training)

(lat. potential hydrogenii) Kraft des Wasserstoffs; gemeint ist der pH-Wert von Losungen, der mit
verschiedenen Methoden gemessen werden kann. Rechnerisch ist der pH-Wert der negative deka-
dische Logarithmus der Wasserstoffionenkonzentration. Je hoher die Protonen-(Wasserstoffionen-)
Konzentration ist, desto niedriger ist der pH-Wert, je geringer die Protonen-Konzentration ist, desto
hoher ist der pH-Wert. Ein zu niedriger pH-Wert entspricht einer Azidose, ein zu hoher pH-Wert
einer Alkalose.

Postisometrische Relaxation

Propriozeptive Neuromuskulére Fazilitation

Physical Performance Test

Patellarsehnenreflex; ein Eigenreflex

Perceived Stress Scale; ein psychologischer Fragebogen zur Stressbewertung

Physiotherapie

Perkutane transluminale Koronarangioplastie

Parathormon; wird von den Nebenschilddriisen (Glandula parathyroidea, Epithelkorperchen)
gebildet und ausgeschiittet. Es tragt dazu bei, die Kalziumkonzentration im Blutplasma (wieder)

zu erh6hen und somit Krimpfe zu vermeiden. Die Rezeptoren fiir das PTH befinden sich an den
Osteoklasten, selbige werden durch PTH stimuliert, so dass Apatit (Kalziumsalz) des Knochens
abgebaut wird und Kalzium aus dem Knochen vermehrt in das Blut gelangt



Abkirzungsverzeichnis

SCG
SE-36
SHT
SIAS
SIPS
SKL

SL

SLR
SRT
STD

TCM
TCTM
TENS
TEP
TTC

UE
USG
UWM

V., Vv.
VAS

VB
VEST
Vit.

VKB

VSD

w

Wdh.

WHO

WK
WOMAC-Index
WS

Z
Z.n.

XIX

(lat. ramus, rami) Ast, Aste

Rheumatoide Arthritis; die hdufigste Erkrankung des rheumatischen Formenkreises

Removable Contact Walking; Methode der Druckentlastung diabetischer Fuflulzerationen (vgl. TTC)
Riickenlage

Blutdruck (nach Riva Rocci, dem Konstrukteur des ersten Blutdruckmessgeréts)

Sternoklavikulargelenk

Short Form Health Survey; ein komplexer Fragebogen als Outcome-Parameter in klinischen Studien
Schédel-Hirn-Trauma

Spina iliaca anterier superior

Spina iliaca posterior superior

Spezielle Krankheitslehre, spezielle Pathologie; die Krankheiten eines speziellen Fachgebiets be-
treffend, z.B. Orthopédie, Neurologie, Padiatrie, Geriatrie, Psychiatrie, Onkologie

Seitlage

Straight Leg Raise (Laségue-Test)

Stochastische Resonanztherapie

Sexually Transmitted Diseases (sexuell iibertragene Erkrankungen)

Traditionelle Chinesische Medizin

Traditionelle Chinesische Therapeutische Massage

Transkutane Elektrische Nervenstimulation

Totalendoprothese (kiinstlicher Gelenkersatz)

Total Contact Cast; Methode der Druckentlastung diabetischer Fussulzerationen (vgl. RCW)

Untere Extremitit
Unteres Sprunggelenk
Unterwassermassage

(Iat. vena, venae), Vene, Venen

Visuelle Analogskala; zur Messung der Schmerzintensitit. Meist handelt es sich um eine 100 mm
lange Skala, deren Endpunkte extreme Zustidnde darstellen, z.B. kein Schmerz bis hin zu unertrég-
lichem Schmerz einer definierten Korperregion. Die subjektive Empfindung wird durch

einen vertikalen Strich auf der Linie markiert. Die Eintragungen in die VAS werden genutzt, um
die Entwicklung einer Schmerzintensitit zu verfolgen und zu dokumentieren, z.B. wihrend einer
Therapie mit Medikamenten oder physikalischen Methoden

Vollbelastung

Vierfufllerstand

Vitamin; eine fiir den menschlichen Korper lebensnotwendige Substanz,

die er aber nicht selbst bilden kann, sondern aufnehmen muss, z.B. Vitamin A, C, K usw.
Vorderes Kreuzband

Ventrikelseptumdefekt; ein kongenitaler (angeborener) Herzfehler

Wiederholungen

Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization); Sitz der WHO in Genf
Wirbelkorper

Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis-Index

Wirbelsdule

Zustand nach



Ubersicht nach Themengebieten

Chirurgie, Orthopadie, Traumatologie, Sportmedizin
AC-Gelenksverletzungen -4
Achillessehnenruptur -6
Adduktorenreizung -8
Amputation (mit Prothese) - 10
Amputation (ohne Prothese) - 12
Bandscheibenvorfall - 28
Beckenfrakturen - 32
Bursitis - 34
BWS-Syndrom - 36
Epicondylitis bzw. Epicondylopathie - 44
Fibromyalgie - 50
Frozen Shoulder - 52
Fufldeformititen - 54
Genu recurvatum,valgum und varum - 58
Gonarthrose - 62
Handwurzelknochen- und Mittelhandfrakturen - 64
Humerusfraktur - 68
HWS-Syndrom - 70
Impingementsyndrom - 72
ISG-Blockaden - 80
Karpaltunnelsyndrom - 82
Klaviculafraktur - 86
Knie-TEP -90
Koxarthrose -94
Lig. collaterale mediale - 98
LWS-Syndrom - 104
Mamma-Karzinom - 106
Meniskusldsion - 112
Morbus Bechterew - 118
Morbus Scheuermann - 124
Morbus Sudeck - 126
Muskelfaserriss - 134
-142
- 144
- 146

Omarthrose
Osteoporose
Patellaluxation
Patellaspitzensyndrom - 148
Polytrauma - 154
Postoperative Zustainde - 156

Radiusfraktur - 162

Retropatellararthrose (Chondromalazia patellea)
Rheumatoide Arthritis - 170
Rhizarthrose -172
Rotatorenmanschettenruptur - 174
Schenkelhalsfraktur - 178
Schulterluxation - 180
Schulter-TEP - 182

Sehnenscheidenentziindung
(Tendovaginitis, Peritendinitis)

Skoliose - 186
SLAP-Lasion - 188
-190
-192
-194
-196

- 184

Spondylolisthesis

Supinationstrauma
Supraspinatussyndrom
Thoracic-Outlet-Syndrom

Tumoroperationen (Prostata-Ca, Magen-Ca,

Bronchial-Ca, Ovarial-Ca) - 204
Vordere Kreuzbandruptur - 212
Weber A-, B-, C-Fraktur -214
Wirbelfraktur - 216

Neurologie

Amyotrophe Lateralsklerose - 14
Apoplektischer Insult (Schlaganfall) - 16
Ataxie -24
Fazialisparese - 46
Femoralislasion - 48
Ischiasreizung - 78
- 110
- 120
- 130

Medianusldsion
Morbus Parkinson
Multiple Sklerose
Myasthenie - 136

N. phrenicusldsion - 140
- 150

- 152

Peroneusldsion
Polyneuropathie
Querschnittslihmung - 158
Radialislasion - 160

- 166

- 176

Restless legs-Syndrom
Schidel-Hirn-Trauma

Ulnarisldsion - 208

- 168



2 Ubersicht nach Themengebieten

= Innere Medizin (Pneumologie, Kardiologie,
Angiologie, Nephrologie, Metabolismus,
Endokrinologie, Gastroenterologie),

= Padiatrie

Infantile Zerebralparese (ICP) - 74

Gynikologie/Geburtshilfe Kindliche Frakturen -84
Arterielle Hypertonie - 18 Klumpfufl - 88
Arteriosklerose - 20 Morbus Perthes - 122
Asthma bronchiale - 22 Torticollis - 200

AVK -26 Trisomie 21 - 202

Chronische Bronchitis - 33 = Sonstige Krankheitsbilder
Chronische Niereninsuffizienz - 40

Diabetes mellitus - 42

Gicht -60

Herzinsuffizienz - 66

Komatdser Patient - 92
Migrine -114
Tinnitus - 198

Inkontinenz - 76
Lipédem - 100
Lungenemphysem - 102
Mukoviscidose - 128
Myokardinfarkt - 138
Reizcolon - 164

Venenerkrankungen der Beine - 210



Die Krankheitsbilder

von A bis Z

A -4
B -28
C -38
D -42
E -44
F -46
G -58
H -64
| -72
K -82

M

w

- 106

-140

-142

- 146

- 158

-160

-176

- 196

- 208

-210

-214




4 AC-Gelenkverletzungen (v.a. Luxatio acromioclavicularis)

AC-Gelenkverletzungen
(v.a. Luxatio acromioclavicularis)

Was ist das?

Meisteine Luxationim Akromioklavikulargelenk (Schultereck-
gelenk), hervorgerufen durch Bandrupturen. Hiufig treten
diese Rupturen nach einem Trauma auf (» Kap. Rotatoren-
manschettenruptur), z.B. nach einem Reitunfall, bei Ballsport-

Formen

arten oder bei Kampfsportarten wie Judo, Ringen und Rugby.
Die betroffenen Bander sind:
Lig. acromioclaviculare,
Lig. coracoacromiale und
Ligg.coracoclavicularia(Lig. trapezoideumundLig. conoi-
deum).

Bei einem Riss aller Bander tritt das sog. Klaviertastenpha-
nomen auf, d.h., man kann die hoch stehende Klavikula in
ihre Ausgangsposition zuriickdriicken.

Gradeinteilung
Tossy 1 (Rockwood 1)

Beschreibung

Kontusion bzw. Distorsion der Ligg. acromioclavicularia

Therapie
Konservative Therapie

Ruhigstellung in Gilchrist-,
Desault- oder Hartung-Verband

Bandnaht oder Osteosynthese

Tossy 2 (Rockwood 2) ~ Ruptur der Ligg. acromioclavicularia (Subluxation)

Tossy 3 (Rockwood 3)  Ruptur der Ligg. acromioclavicularia und coracoclavicu-
laria

Rockwood 4 Laterales Klavikulaende verhakt sich im M. trapezius
(hier kein Klaviertastenphanomen)

Rockwood 5 Durch Anhebung der Klavikula kommt es zu einer Uber-
dehnung bzw. Zerreiflung der dort ansetzenden Muskulatur

Rockwood 6 Klavikula driickt von kaudal an das Korakoid, einherge-

hend mit einem Odem

Fragen beim Befund

Ziele/Therapieinhalte @ Abb. 1-Abb. 9)

Haben Sie Schmerzen?

Nehmen Sie Medikamente?

Gibt es weitere Schdden, z.B. einen Knorpelschaden im
Schultergelenk?

Hat Thr Arzt Thnen Limitierungen der Armbewegungen
gegeben?

Untersuchung

Schwellung

Bewegungseinschrankung

Klavikulahochstand mit Klaviertastenphdnomen
Bewegungsausmaf3

Nach OP: Umfangmessung

Komplikationen

Ubersehene Fraktur, auch knocherner Abriss
Chronische Instabilitat

Ziel Therapie

Schmerzlinderung Wirme oder Eis, sanfte Massage

Schmerzfreies Schlingentisch, Manuelle The-

Bewegen nach OP rapie (MT) nach Mulligan,
Bewegungsbad

Okonomisierung PNE E-Technik

der Muskulatur

Herstellen des Manuelle Therapie (MT)

normalen

Bewegungsausmafd

Muskelaufbau MTT (Medizinische Trainings-
therapie)

Postoperative 6 Wochen nur gefithrte Bewegun-

Regeneration gen bis max. 90° Flexion und

Abduktion, danach isometrische
Spannungsiibungen, Chopping
und Lifting, Pendeliibungen,
schliefflich aktives Bewegen

o Cave

Die vorgegebenen Bewegungslimits missen einge-
halten werden!

C. Mayer, W. Siems, 100 Krankheitsbilder in der Physiotherapie, DOI 10.1007/978-3-642-17267-0 1,

© Springer Medizin Verlag Heidelberg 2011



Behandlungsideen nach Krankheitsverlauf

B Abb. 1 Triggern des M. pectoralis zur Ver- @ Abb. 2 Funktionsmassage aus der Seiten- B Abb. 3 Manuelle Therapie: SCG
hinderung einer Schonhaltung, wahlweise lage

auch Massagetechniken fiir Musculus pecto-

ralis anwendbar

B Abb. 4 CTU im Sitz (Behandlung des ge- @ Abb. 5 Abduktion bis 90° im Schlingen- B Abb. 6 Humerus nach dorsal aus der

samten Schultergdirtels inklusive Rippenwir-  tisch (oder mehr, wenn keine Limitierung Bauchlage; Technik muss schmerzfrei még-

belgelenke, CTU, ACG und SCG) vorliegt) lich sein, sonst andere Technik wahlen; Un-
terarm des Patienten liegt auf dem Riicken

B Abb. 7 Manuelle Therapie im Gleno- @ Abb. 8 Manuelle Therapie: Behandlung B Abb. 9 Manuelle Therapie nach Mulligan,
humeralgelenk; falls es durch lange Bewe- des ACG nach friihestens 6-8 Wochen, wenn  z.B. Schultermobilisation aus dem VFST,
gungslimitierungen zu Einschrankungen in eine Bandnaht vorgenommen wurde nach Aufhebung der Limitierung volle Be-

der Beweglichkeit gekommen ist weglichkeit und Belastbarkeit



6 Achillessehnenruptur

Achillessehnenruptur

Komplikationen

Was ist das?

Die Achillessehne ist teilweise oder komplett gerissen und
wird ggf. operativ (B Abb. 1) wieder zusammengenéht. Oft
treten bei einer Muskelruptur grofie Himatome auf. Man be-
merkt die komplette Ruptur durch einen lauten Knall und eine
Anschwellung der Wade. Die Achillessehne reifit bei abrupten
Bewegungen, z.B. beim Start zum 100-m-Lauf. Manchmal
reif$t nicht direkt die Sehne, sondern es kommt zu einer
Abrissfraktur des Tuber calcanei (Entenschnabelfraktur). Be-
glinstigende Faktoren sind:
Diabetes mellitus (» Kap. Diabetes mellitus),
Ehlers-Danlos-Syndrom (Kollagenfehlbildung) und
Hypercholesterolamie (hohe Konzentration von Cho-
lesterol im Serum mit erh6hter Arteriosklerosegefahr).

Die Patienten werden meist mit einer Schiene versorgt, die
den Fuf$ anfangs in leichter Plantarflexion fixiert, mit der die

Patienten aber voll auftreten diirfen.

Formen

Inkomplette Ruptur (Anriss)
Komplette Ruptur
Abrissfraktur des Tuber calcanei

Fragen beim Befund

Wobei ist es passiert?

Wenn die Sehne bei nichts AuflergewShnlichem rupturiert
ist, sollte nach der Ursache gefragt werden. Ist der Sehnen-
apparat intakt, moglichst regelmaflig Sport treiben.
Nehmen Sie Medikamente, Analgetika (Schmerzmittel)
oder Antiphlogistika (Entziindungshemmer)?

Nehmen Sie Kortikoide oder Zytostatika (MTX o.a.)?
Beachte: Medikamentenbedingter Kollagenabbau

Untersuchung

Bewegungsausmafd

Gelenkspiel der Fulknochelchen nach lingerer Ruhig-
stellung

Narbenmobilitit

Wirme und Schwellung

Trizeps surae-Reflex

Ursache der Ruptur suchen: Fehler in der Statik fithren zu
einer Mehrbelastung der Achillessehne (Beinldnge, ISG
iiberpriifen, Ubergewicht des Patienten).

Bei Anriss oft fithlbare Delle der Achillessehne
Thompson-Test: Ist im Akutfall nicht abgeklart, ob die
Sehne komplett gerissen ist, priift man in BL oder Knie-
stand. Der Therapeut driickt breitflichig auf die Wade.
Bewegt sich das OSG in Plantarflexion, ist die Achilles-
sehne nicht komplett gerissen.

Mehrmaliges Reiflen der Naht

Ziele/Therapieinhalte @ Abb. 2-Abb. 9)

Ziel
Thrombose-
prophylaxe
Komplexe
physikalische
Entstauung

Schmerz-
linderung

Hausaufgaben-
ibungen
Mehrdurch-
blutung

Beseitigung von
Verspannungen
in der Wade

Verbesserung der
Sensomotorik

Beweglichkeit

Verhinderung
von Muskel-
atrophien

Kraftaufbau

o Cave

Therapie

Bewegung, Kompression und Anti-
koagulation

Lymphdrainage, Kompression,
Hautpflege

Ultraschall und Iontophorese, Eis

Brunkow, in RL im schmerzfreien
Bereich aktiv bewegen

Querfriktionen, wenn ausgeheilt;
Eis, Giisse

Triggern oder Massieren der Wade
und der kurzen Fuf$muskulatur
(Beachte: Hat der Patient noch
keine Vollbelastung, bekommt er
meist noch Heparin)

Airex-Matte, Trampolin, Kreisel,
Kurzer Fufd nach Janda

So weit der Patient in RL oder im
Sitz schmerzfrei bewegen kann,
soll er auch bewegen. Manuelle
Therapie (Talus, Kalkaneus etc.
mobilisieren), Dehnung der Wade
bis zur Schmerzgrenze

PNF (verkiirzte Diagonale im Sitz)

MTT (z.B. Beinbeuger, Waden-
trainer)

Die Dorsalextension muss nach und nach erarbeitet

werden. Eine Sehne braucht 300 Tage, um auszuheilen.
Also Uberlastungen in der Friihphase vermeiden, um
ein erneutes Reiflen zu verhindern!

O Tipp

Tipps zur Vermeidung einer erneuten Ruptur geben:
== |angsam in den Sport einsteigen,

== gesunde Erndhrung,

== besser aufwdrmen etc.



Behandlungsideen nach Krankheitsverlauf

B Abb. 1 Operative Freilegung der Achilles-
sehne

@ Abb. 2 FuBgewdlbe aufbauen mit Kurzem
FuB nach Janda, z.B. mit verschiedenen Un-
tergriinden wie Airex-Matte oder Trampolin

B Abb. 3 SRT: Fir mehr Festigkeit in der
Achillessehne (zu Beginn den betroffenen
FuB weiter vor stellen, um nicht zu weit in
die Dorsalextension zu forcieren)

B Abb. 4 Gentle Friction 3-mal eine Minute.
Der Patient bewegt aktiv in den Pausen und
mehrmals taglich zu Hause im schmerz-
freien Bewegungsausmafl

B Abb. 7 Kalkaneusmobilisation: Der Kalka-
neus wird auf der Unterlage fixiert und alle
anderen Knochen nach lateral und medial
gerollt

B Abb. 5 Kréftigung der gesamten Bein-
muskulatur (erst, wenn die Dorsalextension
freigegeben ist)

O Abb. 8 Riickwarts gehen auf dem Lauf-
band zu Beginn (Schonung der Achilles-
sehne), spater vorwarts mit langen Schritten
und starker Neigung (Belastung der Achilles-
sehne)

B Abb. 6 Talusmobilisation; nach einer
operativen Rekonstruktion kommt es zu ei-
ner Bewegungseinschrankung im oberen
Sprunggelenk, welche durch eine Talusmo-
bilisation behandelt wird

B Abb. 9 Exzentrisches Training fir die
Wadenmuskulatur (auch an der Kletterwand
moglich), nachdem der Patient auf einem
Bein auf Zehenspitzen stehen kann und
darf, zu Hause an der Treppe



8 Adduktorenreizung

Adduktorenreizung

Untersuchung

Was ist das?

Nach Uberlastung des Hiiftgelenks kann eine Reizung der
Adduktoren entstehen. Diese tritt direkt durch ein Stof3- oder
Tritttrauma und indirekt (ISG-Fehlstellung [» Kap. 1SG-Blocka-
den]) auf. Haufig passieren Verletzungen beim Fuf3ball, Reit-
sport, oder wenn man auf Glatteis ausrutscht und versucht,
die Beine geschlossen zu halten. Die fiir die Innervation zu-
stindigen Segmente sind L2-L4. Das Kennsegment der Ad-
duktoren ist L2 (zwischen LWK2 und LWK3). Beim norma-
len Gehen miissen die Adduktoren die Abduktion abstoppen
und geben Stabilitit.

Zu den Adduktoren gehoren die in » Ubersicht 1 aufgelis-
teten Muskeln.

B Ubersicht 1. Adduktoren

== M. adductor magnus
== M. gracilis

M. semimembranosus
M. semitendinosus

M. biceps femoris

M. gluteus maximus
(tiefer Anteil)

M. quadratus femoris

M. pectineus

M. obturatorius internus
M. obturatorius externus
M. adductor longus

M. adductor brevis

Formen

Durch ruckartige Uberdehnung, z.T. mit Teilruptur und
Einblutungen

Direkter Tritt oder Stof} in die Adduktoren (typisches
Fuf$balltrauma)

Durch Nervenreizung oder Nervenkompression (Nn. femo-
ralis, obturatorius, tibialis)

Durch Verdnderungen in der Statik, z.B. bei Beinlingen-
differenz mit ISG-Problematik

Durch Verschiebungen im Wasser- und Elektrolythaus-
halt hohe Empfindlichkeit der Adduktoren

Vertebral bedingte Adduktorenirritationen (L2)

Fragen beim Befund

Sind nach bestimmten Bewegungsabldufen oder abrupten
Dehnungen Schmerzen aufgetreten?

Beachte: Bei Dehnungsschmerzen Dehnungen vermei-
den, nach Teilrupturen keine Knetungen anwenden, Ein-
blutungen kénnten verstirkt werden.

Seit wann haben Sie die Beschwerden? In der Akutphase
die PECH-Regel (Pause, Eis, C/Kompression, Hochlage-
rung) anwenden.

Wann treten die Beschwerden auf? > Erst nach lingerem
Gehen (Ursache evtl. eine muskuldre Dysbalance oder
ISG). Schmerz tritt nur bei Anspannung der Adduktoren
auf (Ursache bei den Adduktoren).

Stand: Beinachse tiberpriifen
Muskelfunktionspriifung (MFP) der Adduktoren: Bei Ad-
duktion gegen Widerstand Schmerzen in den Adduk-
toren
Haben die Adduktoren aktive Triggerpunkte, konnten
auch Schmerzen in Leiste und Knie auftreten:
Triggerpunkte im M. adductor magnus leiten Schmer-
zen in den anteromedialen Oberschenkel oder ins tiefe
Becken.
Triggerpunkte des M. gracilis bewirken Schmerzen im
anteromedialen Oberschenkel.
Bewegungseinschriankung in Abduktion (und Auflenrota-
tion)?
ISG tberpriifen
Abduktoren: Mogliches Ungleichgewicht zwischen Ab-
duktoren und Adduktoren

Komplikationen

Der Nervenaustritt des N. saphenus kann durch die Ad-
duktoren behindert werden.

Wenn der M. adductor magnus verspannt ist, kann die A.
femoralis im Hiatus adductorius komprimiert sein.

Ziele/Therapieinhalte @ Abb. 1-Abb. 9)

Die Ziele/Therapieinhalte ergeben sich aus dem Befund: Je
nachdem, wo man die Ursache vermutet, beginnt die Behand-
lung (z.B. am ISG). Hinzu kommt immer ein lokales Ausdau-
ertraining der Adduktoren (z.B. 3-mal 30 Wiederholungen
mit geringer Intensitét) zur Verbesserung der Trophik und zur
Heilung.

0 Cave

Uberbeanspruchung und ruckartige Uberdehnungen
vermeiden:

== kein Eislauf,

== kein Reitsport und

== kein Gerdte- oder Bodenturnen.



Behandlungsideen nach Krankheitsverlauf

B Abb. 1 Heil3e Rolle auf L2 B Abb. 2 Triggern der Adduktoren

O Abb. 4 Elektrotherapie @ Abb. 5 Dehnungsiibung der Adduktoren
auf fester Unterlage, hier in AR; WS in starker
Hyperlordosierung, dann erst mit Gesaf in

Richtung Ferse gehen

P’ )

L

B Abb. 7 PNF; exzentrisches Training fir
die Adduktoren mit Hilfe Propriozeptiven
neuromuskuldren Fazilitationen

B Abb. 8 Lokales Ausdauertraining in SL
oder im Stand, z.B. mit Theraband

B Abb. 3 Gentle Frictions; Tipp: Als Knie-
rolle dient der Oberschenkel des Thera-
peuten

B Abb. 6 PIR; beginnend in maximaler
schmerzfreier Abduktion spannt der Patient
sanft in die Adduktion; nach sieben Sekun-
den lasst der Patient locker, wahrend der
Therapeut das Bein weiter in Abduktion
zieht

B Abb. 9 ISG-Problematik, wenn die Ad-
duktoren beidseits schmerzhaft sind



