
Die Bindegewebs-Tastdiagnostik als
Kontrollinstrument der physiotherapeutischen
Behandlung : Fallbeispiel eines Patienten mit
einem fibrotisch veränderten Kniegelenk nach
einer Algodystrophie

Autor(en): Liedtke, Daniel / Strebel, W. / Senn, E.

Objekttyp: Article

Zeitschrift: Physiotherapie = Fisioterapia

Band (Jahr): 36 (2000)

Heft 4

Persistenter Link: https://doi.org/10.5169/seals-929506

PDF erstellt am: 05.08.2024

Nutzungsbedingungen
Die ETH-Bibliothek ist Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften. Sie besitzt keine Urheberrechte an
den Inhalten der Zeitschriften. Die Rechte liegen in der Regel bei den Herausgebern.
Die auf der Plattform e-periodica veröffentlichten Dokumente stehen für nicht-kommerzielle Zwecke in
Lehre und Forschung sowie für die private Nutzung frei zur Verfügung. Einzelne Dateien oder
Ausdrucke aus diesem Angebot können zusammen mit diesen Nutzungsbedingungen und den
korrekten Herkunftsbezeichnungen weitergegeben werden.
Das Veröffentlichen von Bildern in Print- und Online-Publikationen ist nur mit vorheriger Genehmigung
der Rechteinhaber erlaubt. Die systematische Speicherung von Teilen des elektronischen Angebots
auf anderen Servern bedarf ebenfalls des schriftlichen Einverständnisses der Rechteinhaber.

Haftungsausschluss
Alle Angaben erfolgen ohne Gewähr für Vollständigkeit oder Richtigkeit. Es wird keine Haftung
übernommen für Schäden durch die Verwendung von Informationen aus diesem Online-Angebot oder
durch das Fehlen von Informationen. Dies gilt auch für Inhalte Dritter, die über dieses Angebot
zugänglich sind.

Ein Dienst der ETH-Bibliothek
ETH Zürich, Rämistrasse 101, 8092 Zürich, Schweiz, www.library.ethz.ch

http://www.e-periodica.ch

https://doi.org/10.5169/seals-929506


Die Bindegewebs-Tastdia-
gnostik als Kontrollinstrument
der physiotherapeutischen
Behandlung
Fallbeispiel eines Patienten mit einem fibrotisch
veränderten Kniegelenk nach einer Algodystrophie

Daniel Liedtke, Rehaklinik Bellikon, Abteilung Physiotherapie, 5454 Bellikon; W. Strebel;
Prof. Dr. med. E. Senn (Chefarzt Rehaklinik Bellikon)

Die Bindegewebs-Tastdiagnostik wird anhand der klinischen Falldo¬

kumentation eines fibrotisch veränderten Kniegelenkes nach einer

Algodystrophie vorgestellt. Bei der Bindegewebs-Tastdiagnostik wird der
Tonuszustand des paravertebralen subkutanen Bindegewebes während
einer physiotherapeutischen Untersuchung als diagnostisches Kriterium
zur Feststellung des primum movens, der aktuell vordergründigen und

therapeutisch zugänglichen Störung, verwendet. Der Physiotherapeut
setzt die Bindegewebs-Tastdiagnostik auch als Kontrollinstrument bezüglich

der Dosierung und der Bestimmung der korrekten Richtung der

therapeutischen Belastungen respektive der manual-therapeutischen Reize

während der Behandlung ein. Auf die Bedeutung des richtigen
physiotherapeutischen Behandlungsansatzes (Reizort, Reizart, Reizdosierung) wird
im Artikel eingegangen. Die physiotherapeutische Behandlung konzentriert

sich in diesem klinischen Beispiel auf repetitiv gehaltene
Gelenkspieltechniken, welche mehrmals täglich durchgeführt wurden. Erst nach

zwei Wochen konnten physiologische belastungsintensive aktive
Massnahmen eingesetzt werden. Der Verlauf ist bis zur Wiederaufnahme der
vollen Arbeitsfähigkeit dokumentiert.

Schlüsselwörter

• Algodystrophie

• Bindegewebs-Tastdiagnostik

• Evaluation physiotherapeutischer

Behandlungen

• Fibrosierung

• Physiotherapeutischer Zugang

(Funktionen und Bezeichnungen gelten für beide

Geschlechter)

Problemstellung

In der untersuchungsorientierten physiotherapeutischen

Behandlung stellt sich immer die Frage

nach dem adäquaten Behandlungsort, der

Reizart und der Dosierung. Je genauer man das

primum movens (Gutmann 1984), die aktuell

vordergründige und therapeutisch zugängliche

Störung, orten und analysieren kann, desto wir¬

kungsvoller wird die Therapie sein; man wird mit

wenigen Massnahmen einen anhaltenden Effekt

erreichen (Lewit 1997, Maitland 1988A). Die

Analyse des Gewebszustandes (Budniok 1997)

entscheidet im wesentlichen über die Art und

Dosierung der physiotherapeutischen Intervention.

Ein Qualitätsmerkmal des Gewebszustandes

ist die Reagibilität. Die Reagibilität beschreibt

die Stärke der Reaktionen der Gewebe auf eine

Reizsetzung. Nach einer zu hoch dosierten

Gewebsbelastung reagiert das Gewebe beispielsweise

in Form einer oedematösen Schwellung,

Entzündung oder eines vorzeitig einsetzenden

Widerstandes auf eine «passive» Bewegung

(Maitland 1988B). Dies sind Ausdrucksformen

der Reagibilität. Die Reagibilität der Gewebe

während einer manual-therapeutischen Behandlung

wird durch wiederholte Verlaufskontrollen

bestimmt. Man möchte die Reaktionen der

Gewebe auf eine physiotherapeutische Belastung

nicht erst Stunden danach, sondern unmittelbar

während der Behandlung beurteilen. Wird die

Reagibilität der Gewebe berücksichtigt, so werden

erfahrungsgemäss verspätete Schmerzreaktionen

verhindert. Es hat sich empirisch gezeigt, dass nicht

nur das Gewebe in der Nähe des Beschwerdegebiets,

sondern auch das paravertebrale subkutane

Bindegewebe auf Behandlungsreize unmittelbar

im Sinne einer palpablen Tonisierung

beziehungsweise Tonusabnahme reagiert (Dicke 1982,

Leube 1972). Je nach der Behandlungsdosierung

oder der Behandlungsrichtung, beispielsweise
eines Wirbelsäulenabschnittes oder eines Kniegelenkes,

tritt ein sofortiger Tonuswechsel im

paravertebralen Bindegewebe auf (Strebel 1993A).

Ein erhöhter Spannungszustand weist immer auf

einen Schmerz respektive eine Funktionsstörung

hin, zum Beispiel auf eine Gelenksdysfunktion

innerhalb einer tiefer liegenden, aber funktionell

dazugehörigen Struktur des Bewegungsapparates.

Bei der Palpation des paravertebralen subkutanen

Bindegewebes geht es um ein rasches und

fortgesetzt während einer Behandlung anwendbares

Tastverfahren. Der Physiotherapeut setzt

diese Untersuchung als Kontrollinstrument

bezüglich des Reizortes, der Reizart und der

Reizdosierung ein. Der Therapeut hat die Möglichkeit,

den therapeutischen Zugang (Liedtke 1998)

zu finden und damit seine Arbeit am Bewegungsapparat

ständig zu kontrollieren.

Der Fallbericht

Der 35-jährige gesunde und bewegungsfreudige

Patient ohne Hinweise auf psychosoziale

Belastungen litt bei Eintritt in die Klinik bereits seit

acht Monaten an gleichbleibenden

Bewegungseinschränkungen des linken Kniegelenks. Ursache

war ein Gleitschirmunfall, wobei er sich ei-
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Abb. 1: Kniebeweglichkeits-Status bei Eintritt: 20 Grad Extensionsdefizit. Abb. 2:Knieheweglichkeits-Status bei Eintritt: 80 Grad Flexionsein¬
schränkung.

nen vorderen Kreuzbandriss, Kontusion des

lateralen Tibiaplateaus mit spongiöser Infraktion,

mediale Kondylennekrose im Frühstadium und

mediale/laterale Meniskusläsion zuzog. Der Patient

konnte nur stark hinkend gehen und im

Nachstellschritt Treppen steigen. Die 50-Prozent-Ar-

beitsfähigkeit als Elektroingenieur war schmerzbedingt

nur knapp möglich.

Mehrmalige arthrosokopische Eingriffe und mehrere

Versuche einer intensiven physiotherapeuti-

ANZEIGE

sehen Frührehabilitation führten zu keiner

Beweglichkeitsverbesserung. Nach einer offenen

Arthrolyse mit anschliessender Schienenversorgung

(Bizzini 1997) und physiotherapeutischer

Betreuung entwickelte der Patient eine Algodys-

trophie. Die schmerzhafte endgradige Mobilisation

der Physiotherapie wurde unterbrochen.

Anstelle der Einzelbetreuung trainierte der Patient

selbständig an verschiedenen medizinischen

Trainingsgeräten.

Retrospektiv beurteilt war das Behandlungsziel,

die Verbesserung der Kniebeweglichkeit, zwar

richtig, die Behandlungskonzeption wurde jedoch

zu wenig analysiert. Die zu wenig differenzierten

und zu hoch dosierten schmerzhaften

Behandlungstechniken und somit die Nichtbeachtung

der Reagibilität der betroffenen Gewebsstruk-

turen führten wahrscheinlich zum Misserfolg der

physiotherapeutischen Behandlung.

Sieben Monate nach der ersten Operation trat

der Patient in die Klinik ein. Das Kniegelenk hatte

eine Flexionsbeweglichkeit von weniger als 80

Grad und ein Extensionsdefizit von mehr als 20

Grad (Abb. 1 und2). Das Kniegelenk zeigte einen

intraartikulären Erguss, war mässig geschwollen

und überwärmt. Alle anderen Gelenke der

betroffenen Extremität waren frei beweglich. Die

Röntgenaufnahme zeigte eine gelenksnahe Kno-

chenrarifizierung und eine angedeutete flecken-

förmige Osteopenie.

Der therapeutische Zugang und die
Bindeqewebs-Tastdiaqnostik

Bevor die manuelle Therapie des Knies in

Angriff genommen werden kann, bedarf es einer

Beurteilung des Spannungsverhaltens der para-

vertebralen Subkutis als Ausdruck tiefer und

fern gelegener Funktionsstörungen. Wenig von

der Mittellinie entfernt wird mittels Daumen

und Zeigefinger gleichzeitig paravertebral auf

der linken und auf der rechten Seite eine Hautfalte

gebildet. Damit kann symmetrisch auf

jeder Höhe der Wirbelsäule sowohl die Quantität

als auch die Qualität der Bindegewebsspannung

palpiert werden.

Im Falle des oben beschriebenen Patienten zeigte

der Ausgangsbefund eine auffällige rechtsseitige

Hypotonie der Subkutis innerhalb der Lumbaisegmente

(Abb. 3). Das übrige, weiter kranial und

kaudal sowie linksseitig gelegene paravertebrale

Bindegewebe zeigte lediglich einen mässig er-
Tel. 079 438 86 55 - Fax 062 293 67 36 E-Mail: physioline@smile.ch

SPV/FSP/FSF/FSF Nr. 4 - April 2000



Oie Lösung bei
Gelenkproblemen
heisst: Rehband

MEDICAL

Therapie

Therapieliege Lund I

In Zusammenarbeit mit Ärzten, Physio- und Ergotherapeuten
hat Rehband ein umfassendes Sortiment an Bandagen
entwickelt, das den höchsten Anforderungen hinsichtlich

Funktionalität, Qualität und Passform entspricht.

Fördert die aktive Rehabilitation

Hochwertige Materialien

Maximaler Tragkomfort

Vom Halskragen bis zur stoss-
dämpfenden Schuheinlage

Kindergrösse bis XXL

• 70 X 195 cm

• Höhenverstellung durch Elektromotor mit Handschaltung

(49 bis 82 cm)

• Kopfteil mit herausnehmbarem Gesichtsfeld

• Kopfteil durch Gasdruckfeder verstellbar

• bequeme Polsterung, robuster Bezug in 8 Farben

• 3-teiliges Kopfteil gegen Aufpreis

Eine grosse Palette an medizinisch und wissenschaftlich

einwandfreien, hochwertigen Produkten, kompetente
persönliche Beratung von Fachleuten und ein garantierter
Lieferservice innert 24 Stunden sind unser Standard.

R EC
INNOVATIVE REHABILITATIONSTECHNIK
REHATEC AG RINGSTRASSE 13 CH-4123 ALLSCHWIL
TELEFON 061 482 03 30 TELEFAX 061 482 03 84

MED DOR
HEALTH CARE « THERAPIE

Eichacherstrasse 5 • CH-8904Aesch

E-Mail: mail@medidor.ch • Internet: www.medidor.ch



PRAXIS

Abb. 3: Ausgangsbefund: Beim Patienten mit
einer Knieverletzung zeigt sich paravertebral in
der Subcutis eine rechtsseitige Hypotonie. Zu
erkennen ist dies anhand der grösseren lumbalen

Hautfaltenbildung rechts im Vergleich zu links.

höhten Spannungszustand. Aufgrund des

Untersuchungsgesprächs und somit des klaren

Handlungsbedarfs wurde als erstes die Funktion des

Kniegelenks untersucht. Auffällig waren die

durch Schutzspasmen eingeschränkten angulä-

ren Kniegelenksfunktionen in die Flexion, Extension,

Innen- und Aussenrotation. Eine

Probebehandlung im Sinne einer Mobilisation der

eingeschränkten Kniefunktionen mittels postisometrischer

Relaxation bewirkte indessen eine noch

deutlichere Gewebshypotonie des oben erwähnten,

lumbalen paravertebralen Bindegewebes.

Diese Funktionen des Kniegelenks konnten demnach

nicht das therapeutisch zugängliche pri-

mum movens darstellen. Klinisch bedeutsam war
die Feststellung, dass jeder Versuch angulärer

Kniegelenksmobilisationen zu einem Schmerz

und einer deutlich verstärkten Hypotonie des

Spannungszustandes der lumbalen subkutanen

paravertebralen Bindegewebe führte. Das

Kniegelenk war deshalb mittels dieser angulären

Techniken manual-therapeutisch nicht zugänglich.

Folgerichtig musste das Kniegelenk mittels

Zusatzbewegungen (Maitland 1988C) respektive

Joint-Play-Techniken (Sachse 1993) untersucht

werden. Das deutlich eingeschränkte Gelenkspiel

der Varus-Valgus-Bewegungsrichtung,
sowohl in Flexions- wie auch in Extensionsstellung,

konnte problemlos wiederholt und schmerzfrei

getestet werden. Die aktuell therapeutische

Zugänglichkeit des eingeschränkten Gelenkspiels

in die Varusrichtung war erkennbar durch den

kurzfristigen Ausgleich der Spannungsverhältnisse

des paravertebralen Bindegewebes zwischen

links und rechts (Abb. 4). Die schmerzfreie, eini-

Abb. 4: Nach erfolgreicher Mobilisation des
Kniegelenks zeigt sich jetzt ein Spannungsausgleich

des paravertebralen Bindegewebs auf
jeder Höhe der Wirbelsäule.

ge Sekunden gehaltene Varus-Zusatzbewegung

wurde im Grad IV + (Maitland 1994) in einer 80°-

Flexionausgangsstellung des Kniegelenkes

durchgeführt (Abb. 5).

Der therapeutische Zugang bestand demzufolge

bei diesem Patienten in der korrekten Behandlung

des oben erwähnten Gelenkspiels. Als Basistherapie

im Sinne einer Förderung der epikritischen

Sensorik zur Anregung der Regulationsmechanismen

übte der Patient an den nicht betroffenen

Extremitäten an medizinischen Trainingsgeräten.

Der zentralnervöse Übererregbarkeitszustand

erforderte eine absolute Vermeidung belastungs-

und therapiebedingter Schmerzen. Ausserdem

applizierte sich der Patient selbst mehrere kühle

Kniewickel (ca. 20 Grad) pro Tag, die ihrerseits das

subkutane Bindegewebe am Rücken in Form eines

Spannungsausgleiches positiv beeinflussten.

Verlauf

Der Patient trat sieben Monate postoperativ in

die Klinik ein. Nach knapp zwei Wochen

konsequenter Physiotherapie mittels der oben erwähnten

Knie-Gelenkspieltechniken fünfmal täglich
15 Minuten, zusammen mit der Basistherapie,

konnte erstmals eine über 24 Stunden stabile,

ausgeglichene Tonuslage des gesamten
paravertebralen Bindegewebes nachgewiesen werden.

Klinisch war primär ein deutlicher Rückgang der

Entzündungszeichen manifest, ein intraartikulä-

rer Erguss war nicht mehr zu eruieren, und die

Knieextension verbesserte sich um 50 Prozent

auf ein Extensionsdefizit von 10 Grad. Parallel

dazu vermehrte sich die Belastbarkeit im schmerzfreien

Baum des betroffenen Kniegelenks.

Während weiteren zwei Wochen konnte

aufgrund des anhaltenden stabilen ausgeglichenen

Spannungszustandes des paravertebralen

Bindegewebes und des Rückganges der lokalen

Entzündungszeichen zusätzlich eine halbe Stunde

Wandern, Propriozeptionstraining auf einer

instabilen Unterlage (Pedifit) und Automobilisation

des Kniegelenks ins Basisprogramm aufgenommen

werden.

Nach vier Wochen Klinikaufenthalt konnte der

Patient mit 100 Prozent Arbeitsfähigkeit entlassen

werden. Der Patient hatte noch ein Extensions-

Abb. 5: Die Prüfung einer Probebehandlung des Knies in Bezug auf einen Tonusausgleich der
paravertebralen Subcutis führt zum aktuellen Behandlungskonzept. In diesem Fall ergab sich eine
Mobilisation des Gelenkspiels in Richtung einer Zunahme der Varusstellung.
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PRAXIS

Abb. 5;Kniebeweglichkeits-Status bei Austritt: 5 Grad Extensions-
defizit.

Abb. 7;Kniebeweglichkeits-Status bei Austritt: 115 Grad Flexionseinschränkung.

defizit von 5 Grad, die Knieflexion verbesserte

sich von 80 Grad auf 120 Grad (Abb. 6, 7 und 8).

Der Patient konnte wieder ohne Schmerzen Treppen

gehen, joggen und Badminton spielen. Der

Spannungszustand des paravertebralen

Bindegewebes war wieder, wie unter physiologischen

Bedingungen, modulationsfähig, d.h., unter starker

physischer Belastung entstand eine Spannungsasymmetrie

zwischen links und rechts paravertebral,

die sich nach der Belastung wieder in

eine Spannungssymmetrie zurück regulierte. Die

Therapie konnte von diesem Zeitpunkt weg vom

Patienten weitgehend selbständig ausgeführt

werden. Die physiotherapeutischen Massnahmen

und Verlaufskontrollen wurden noch für drei

Monate bis zum definitiven Abschluss, einmal eine

halbe Stunde alle 14 Tage, beibehalten.

Diskussion

Die anhand des Fallbeispiels vorgestellte Binde-

gewebs-Tastdiagnostik wird als Methode zur Er¬

fassung der Reagibilität verwendet. Auf diese

Weise stellt der Physiotherapeut den erfolgreichen

therapeutischen Zugang und somit die Qualität

einer Behandlung fest. Grundsätzlich zeigt

sich jede physiotherapeutische Anwendung in

reaktiven Spannungsveränderungen der zugeordneten

Bindegewebszonen. Ziel ist immer die

Realisierung von Behandlungsreizen bei gleichzeitig

ausgeglichener stabiler Tonuslage des

gesamten paravertebralen Bindegewebes.

Die Bindegewebs-Tastdiagnostik muss noch die

Gütekriterien wie Objektivität, Validität und

Réhabilitât in den laufenden klinischen Studien unter

Beweis stellen. Die bewährte, bald 60-jährige

Behandlungsmethode von Dicke und Leube wurde

in den letzten Jahren durch W. Strebel

(1993B) zu einer physiotherapeutischen
Diagnostikmethode erweitert. Für den in der Methode

praktisch geübten Physiotherapeuten ist die

Bindegewebs-Tastdiagnostik ein Instrument zur

Qualitätskontrolle der täglichen therapeutischen

Arbeit.

Abb. 8: Graphische Darstellung des Behandlungsverlaufs nach der Neutral-Null-Methode. Y-Achse:
Beweglichkeit des Kniegelenks (Flexion und Extension). X-Achse: Behandlungsdauer bzw.
Aufenthaltsdauer in der Klinik.
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AustrittEintritt 2 Wochen nach Eintritt

Knapp O Grad Knie Ext;20iGrad Knie Flex

115 Grad

Flex 5x 15 min. Einzel-Physiotherapie täglich ; zusätzlich ab zweiter Woche:

Wymoton 2x täglich fîir die Kniestrecker
muskulatur

1 Std täglich Wandern

2x täglich Joggen 15 min.

Velofahren 1/2 Std täglichKinetec mehrmals täglich
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