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Die posturale Funktion stabilisiert

jede Haltung und jede Bewegung.

Die posturale Steuerung bestimmt die

Qualitét der Motorik.

Eine gute posturale Steuerung verhindert die

hdufigsten Schmerzen im Bewegungsapparat.
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Postural bedingte Schmerzen

im Bewegungsapparat

In der heutigen Zeit kommen monotone Kérperhaltungen
beim Arbeiten im Stehen und im Sitzen immer héaufiger vor.
Dadurch wird die afferente Information aus den proprio-
zeptiven und vestibuléren Rezeptoren ebenso monoton und
langerfristig reduziert.

Die Reduzierung und die Monotonie der Eingangsinformation
ist fur jede kybernetische Steuerung ungiinstig. Die Qualitéit
der Steuerungsmechanismen der Senso-Motorik verschlechtert
sich. Es entsteht eine Dysfunktion der Steuerungs- und Rege-
lungsmechanismen fiir die inter/segmentale Koordination der
Muskulatur im Rumpfbereich und an tragenden Gelenken.
Diese insuffiziente Steuerung der Haltefunktion bezeichnet
man als posturale Dysfunktion (posture aus engl. die Hal-
tung).

Die posturale Dysfunktion entsteht auch deshalb, weil die Ver-
tikalisierung des menschlichen Kérpers phylogenetisch jung ist.
Die Vertikalisierung wird durch ein junges, artspezifisches
Programm gesteuert, das instabiler ist als phylogenetisch alte

motorische Programme z.B. fir Flexionsreaktionen.

Plétzliche Verénderungen der Eingangsinformationen werden
dann mangelhaft bearbeitet. Es bietet sich ein Vergleich mit
einem zwar einfacheren, jedoch stabileren alten Computer-
programm wie z.B Windows 3.1 und mit einem neuen Com-
puterprogramm wie Windows 2000. Das jiingere Programm
Lstirzt” viel héufiger ab, wenn die Eingangsinformation plétz-

lich ungewshnlich veréndert wird.

Die mangelhafte Stabilisierung der vertikalen Kérperpo-
sition gehort zu den haufigsten Schmerzursachen in der

heutigen Zeit.

Diese Schmerzen entstehen folgendermaf3en:

Die deffiziente Haltefunktion der intersegmentalen Muskeln
wird von der langen polysegmentalen Muskulatur Gbernom-
men. Die oberfléchlich liegende polysegmentale Muskulatur
kann jedoch die Stabilisierung im Segment aufgrund ihrer

Léinge nicht ideal sicherstellen. Die augenblickliche Einstel-

lung der Freiheitsgrade an Gelenken = feine Adjustierung im
richtigen Moment, ist die Aufgabe der tief gelegenen dyna-
misch arbeitenden intersegmentalen Muskeln. Die ,en block”
arbeitende polysegmentale Muskulatur wird durch vermehrte
isometrische Haltearbeit iiberlastet und nozizeptiv aktiv.

Dieser Zustand fihrt klinisch zur Entstehung der héufigsten
haltungsabhéngigen Riickenschmerzen.

Solche Riickenschmerzen kénnen durch die Technik der pos-
turalen Therapie nach Dr. Rasev mit Hilfe des neuro-ortho-
padischen Therapiegerdtes POSTUROMED seit 1992 effektiv
behandelt werden. Vorrausgesetzt, die Ubungstechnik wird
richtig durchgefihrt. Medikamente, Spritzen, u.d. sind bei
dieser sehr verbreiteten Schmerzursache véllig nutzlos und
iberflissig! Sie sind nur dann angebracht, wenn eine struk-
turelle Pathomorphologie fiir die Anhéufung der nozizeptiven
Informationen sorgt und das ist meistens nicht der Fall.

Die posturale Therapie auf dem POSTUROMED nach Dr.
Rasev bessert wesentlich die funktionelle inter/segmentale
Stabilisierung, klinisch spricht man dann von der segmentalen
Koordination der Muskeln an tragenden Gelenken.
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1. Neurophysiologische Grundlagen

der Bewegungssteuerung

1.1. Zwei Komponenten der Motorik
= posturale und phasische Funktionen

Jede Bewegung setzt voraus, dass sie gegen die Schwerkraft
gesichert ist. Sonst wéire die Zielmotorik unméglich. Bei jeder
Armbewegung veréindert sich der Kérperschwerpunkt nach
dem Gesetz der Aktion und Reaktion. Die kybernetfische
Steverung des ZNS aktiviert Muskelgruppen, die rechtzeitige
Einstellungen der puncta fixa und puncta mobile sicherstellen.
Bereits vor einer Bewegung muf3 vom ZNS berechnet werden,

wie intensiv die stabilisierende Muskelaktivitét sein soll.

Die Bewegungssteuerung beinhaltet deshalb immer zuerst die
Komponente, die den Kérper zielorientiert gegen die Schwer-
kraft einstellt und dann die zweite Steuerungskomponente fiir

den Lagewechsel.

Jeder Lagewechsel muf3 von der ersten Steuerungskomponente
stindig kontrolliert werden (stabilisiert), sonst wére eine zielo-
rientierte Bewegung unméglich, wie wir das unmittelbar nach
der Geburt bei Kindern beobachten.

In der kybernetischen Steuerung der Motorik bezeichnet man
diese 2 Komponenten als Funkfionen, die vergleichbar sind mit

,Betriebssystemen” oder ,Oberprogrammen” eines Computers.

1. Die posturalen “Programme” steuern die Einnahme einer
bestimmten Haltung der Kérpergelenke und stabilisieren
die Motorik durch sog. posturale Reaktionen. (posture - aus
engl. die Haltung) Ziel: Einhalten einer Korperposition
gegen die Schwerkraft, Gezieltheit der Bewegungen.

2. die phasische Steverung (Funktion) der Motorik sorgt fir
Lagewechsel. (phasis - aus gr. die Verdnderung) Ziel: Ver-
dnderung der Lage — Lokomotion, Armbewegung efc..

Ein neugeborenes Kind ist das beste Beispiel fiir eine Motorik,
in der noch véllig unreife posturale Reaktionen vorkommen.
Die posturale Steverungsfunktion wird durch geeignete Ein-
gansinformationen (Afferenzen) stufenweise aktiviert. Das Kind
ist nach der Geburt nicht in der Lage, eine gezielte Bewegung
durchzufihren, weil die Stabilisierung der Kérperlage gegen
die Schwerkraft fehlt.

1.2. Zwei Schichten der Rumpfmuskulatur-
inter/segmentale & polysegmentale
Muskulatur

Die Rumpfmuskulatur und prinzipiell die Muskulatur an allen
Gelenken kann man in zwei Gruppen einteilen. Erstens die
inter/segmentale Muskulatur, zweitens die kurze polysegmen-

tale und lange polysegmentale Muskulatur.

1.2.1. Segmentale Muskulatur - auch
intersegmentale Muskulatur genannt

Die segmentalen Muskeln iberziehen lediglich ein Gelenk
oder ein Wirbelséulensegment (nach Junghans = 2 benach-
barte Wirbel, das rechte und das linke Intervertebralgelenk
und der Raum mit der Zwischenwirbelscheibe). Es sind vor
allem die mm. inferspinosi, intertransversarii und rotatores, m.
transversus abdominis, im Kniebereich z.B. m. vastus medialis

etc.

Wichtig: Die segmentalen Muskeln realisieren die feine Adjus-
tierung im Segment. Sie missen die Position der Gelenkkdrper
im Bewegungssegment rechtzeitig und auch antizipatorisch
vor der Bewegungsausfihrung einstellen, bereits nach einer

Bewegungsabsicht, in anatomischen Grenzen.

Bemerkung: mm. rotatores longi un m. multifidus stellen
bereits den Ubergang zu polysegmentalen Muskeln dar.
Funktionell unterstiitzen sie die inter/segmentale Funktion,

wie auch der m. transversus abdominis.

Wenn die Steuerung der segmentalen Muskulatur (z.B. nach
langen monotonen Tatigkeiten im Stehen o. im Sitzen oder
nach sog. Beschleunigungsverletzungen) verandert ist im
Sinne einer INHIBITION, dann miissen die langen, oberfléch-
lichen polysegmentalen Muskeln die HALTEARBEIT iberneh-
men. Dafir sind jedoch die polysegmentalen Muskeln Gber
léingere Zeit weder steuerungsméfig, noch stoffwechselméfig
geeignet.
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1.2.2. kurze polysegmentale Muskulatur | 1.2.2. lange polysegmentale Muskulatur

1.2.2. Polysegmentale Muskulatur Die langen polysegmentalen Muskeln sind oberfléchlich gele-

gen und erstrecken sich iber mehr als 6 Segmente.

Die po|ysegmenta|en Muskeln kann man in 2 Schichten

unterteilen.

Die oberfléichlich gelegenen polysegmentalen Muskeln
sind vor allem fir BEWEGUNGEN mit gréf3eren Verénderun-

Die kurzen polysegmentalen Muskeln befinden sich in der ~gen der Muskellinge und der Gelenkwinkel zustindig.
mitfleren Schicht der Rumpfmuskulatur, sie Gberziehen 4 bis  Es sind z.B. der m. latissimus dorsi, trapezius,

6 Segmente.

levator scapulae, rectus femoris efc.

Wenn die polysegmentalen Muskeln die HALTEFUNKTION eine ldngere Zeit iberwiegend ISOMETRISCH
erfillen missen, werden sie dadurch Gberlastet und, neurophysiologisch formuliert, senden nozizeptive input-
Informationen iiber ihre Uberlastung zum zentralen Nervensystem (siche weiter 2.1 und 2.2. Nozizeption und
Schmerz). Das ZNS verdndert infolge dessen die Einstellung des Muskeltonus in weiteren Bewegungsketten
und kann diese funktionelle (dadurch ist nicht psychogene gemeint, sondern eine Information iber reversible
Uberlastung) Gefihrdung als Schmerzgefiihl interpretieren.




1.3. Die posturale Funktion = Steverung der Motorik (nach Véle)

1.3.1. Posturale Reaktionen

Die posturalen Reaktionen stabilisieren jedes Bewegungs-
verhalten. Jede Kérperhaltung muf3 gegen die Schwerkraft
energieschonend und ohne léngerfristige Uberlastung der
muskulo-skelettalen Strukturen gesteuert werden.

Jede Bewegung féingt in einer bestimmten ,posture” = Aus-
gangsposition an und endet in einer bestimmten ,posture” =
Endposition (Magnus). Die posturale Steverung stellt die Posi-
tion einzellner Kérpersegmente bereits nach einer Bewegungs-
absicht ein, durch die differenzierte Aktivierung der inter/
segmentalen Muskeln. Erst aus dieser gezielt eingestellter Aus-
gangsposition kann man eine Bewegung oder die Lokomotion
durchfishren. Die posturale Steuerung muf3 sich sofort darauf
einstellen, ob man einen leichten oder schweren Gegenstand
hebt, wirft, langsam oder schnell reichen oder fangen will.
Nach der motorischen Absicht wird die Intensitéit der synergis-
tischen Aktivierung der inter/segmentalen Muskeln eingestellt.
Begleitet natiirlich auch von der Aktivitét der kurzen u. langen
polysegmentalen Muskeln, die rechtzeitig nachlassen oder sich

kurzfristig anspannen miissen.

Posturale Reaktionen GuBern sich klinisch durch ausgewo-
gene synergistische Aktivierungen der Muskeln, die in jeder
Haltung und bei jeder Bewegung unnétige Schwankungen
und Ausweichbewegungen verhindern, die entweder zur
Unsicherheit in der Haltung und in der Bewegung fihren
wiirden oder zu erhShter nozizeptiver Afferenz.

Kleine K&rperschwankungen sind nétig, weil sie die afferente
Information geeignet erhdhen (s. 1.6.). Grofle dirfen nicht
vorkommen (Schwindel), eine steife rigide Haltung ist ebenso
unginstig, weil sie zu Uberlastung und zu erhéhter nozizepti-

ver Afferenz in kurzer Zeit fuhrt.

Es werden dabei bestimmte Kérpergelenke (Wirbelséule) und
Kérperteile (z.B. scapula, Beckengiirtel...) gegen die Schwer-
kraft eine gewisse Zeit ruhig gehalten = STABILISIERT, wéhrend
die Bewegung stattfindet.

Die posturalen Programme bestimmen ebenso, wie infensiv bei
Verléingerung eines Muskels die exzentrische Muskelaktivitét
gestevert werden soll. Z.B. die des m. quadriceps femoris,

beim Treppen heruntergehen.

Fazit:: Der wichtigste Teil des neuro-orthopéidischen Konzep-
tes in der Rehabilitation des Bewegungsapparates und in der
senso-motorischen Schmerztherapie ist die Bewertung der
stabilisierenden Funktion des ZNS = posturale Reaktionen.

1.3.2. segmentale Koordination
= Inter/segmentale Stabilisation

Die Atmung, die pulsierende Herztétigkeit und andere Lebens-
dufBerungen verursachen stindig kleine Schwankungen des
Kérperschwerpunktes des vertikal orientierten Kérpers. Die
Korrekturen der Kérperschwerpunktschwankungen erfolgen in
einzelnen Segmenten des Kérpers besonders durch die koor-
dinierte Akfivierung der segmentalen Muskulatur, damit der
Energieverbrauch wéhrend der funktionellen Stabilisierung an
tragenden Gelenken am geringsten bleibt - die Projektion des
Kérperschwerpunktes bleibt in der sog. neutralen Zone. Dafiir
ist eine qualitativ sehr gute Steuerung der Zusammenarbeit der

segmentalen Muskeln nétig = segmentale Koordination.

Bemerkung: intersegmental = segmental.

Eine gut gesteuerte Zusammenarbeit der segmentalen Muskeln
stellt wéihrend jeder Tétigkeit im Sitzen und im Stehen die not-
wendige Basis fir schmerzfreie Haltearbeit der Muskulatur an
tragenden Gelenken dar.

Die kurzen polysegmentalen Muskeln sind an der Einstellung
der Freiheitsgrade an tragenden Gelenken ebenso beteiligt,
jedoch die wichtigste Antizipation im Segment realisiert pri-
mér die segmentale Muskulatur.

Die posturale Steuerung verwendet dafir besonders das
kybernetische Prinzip der synergistischen Muskelaktivierung

oder auch Ko-Aktivierung genannt.



1.3.3. Steuverungsprinzip der synergistischen
(Mit)-Aktivierung der Muskeln in
posturalen Reaktionen

Synergistische Muskelaktivierung bedeutet, dass beide Mus-
kelpariner, die sonst auch antagonistisch arbeiten kénnen,
GLEICHZEITIG aktiviert werden, mit unterschiedlicher Intensi-
tat, um eine Position im Gelenk zu halten. Die Intensitat der
Aktivierung veréindert sich stéindig dynamisch, je nach der

Verlagerung des Schwerpunktes.

Besonders wichtig ist dabei die exzentrische Aktivierung der
Muskeln, die ihre Aktivitat dosiert und zielorientiert reduzie-
ren. Sie dirfen die Haltearbeit nicht plétzlich unterbrechen,
sonst ware die Bewegung sakkadiert (ruckartig).

Die Steuerung der exzentrischen Muskelaktivierung stellt eine
der schwierigsten Aufgaben fiir die motorische Programmie-

rung dar.

Zeichenerkldrung:

+ geringe Muskelaktivierung (Anspannung)
++ durchschnitiliche Muskelaktivierung
+4+ intensive Muskelaktivierung

= kleine Inhibition (Erschlaffung)
— mifiige Inhibition
- grofie Inhibition

Einige Beispiele der synergistischen Muskel-Aktivierung

++

ot

++

++

++

bt



1.4. Die phasische Funktion der Motorik

(phasis - aus gr. die Verénderung)

1.4.1. Lagewechsel Einige Beispiele der reziproken Hemmung

Wenn die Veréinderung der Lage eines Kérperteils oder des + —_— —
ganzen Kdrpers das aktuelle Ziel der Motorik ist, missen die
posturalen Programme augenblicklich gehemmt werden. Sie
werden nicht véllig unterdriickt, sonst wére die Bewegung
véllig diffus und instabil, sondern die posturalen Reaktionen

missen dosiert eine gewisse Zeit gehemmt werden.

Die kybernetische Steuerung der Motorik verwendet bei Lage-
wechsel mit grofleren Winkelverdnderungen an Gelenken
das Steuerungsprinzip der reziproken = antagonistischen

Hemmung.

Praktisch kann z.B. ein schneller Schritt nach vorne nur durch

eine rasche intensive Aktivierung der Hiftflexoren wéhrend

der gleichzeitigen Inhibition (Hemmung) der Hiftextensoren - = = +++
durchgefishrt werden.

Bemerkung: Fiir die Fortbewegung des Rumpfes nach vorne
benétigt man am Standbein jedoch wieder die konzentri-
sche Aktivierung der Hiiftextensoren in Zusammenarbeit mit
exzentrischer Ko-Aktivierung der Hiiftflexoren. Dies représen-

tiert wiederum die posturale Funktion der Motorik.

Die posturale Funktion (Stabilisierung) kann man von der
phasischen Bewegung nie trennen!

1.4.2. Steverungsprinzip der antagonisti-
schen = reziproken Hemmung in der
phasischen Funktion

Nach dem Prinzip der antagonistischen = reziproken Hem-
mung werden die zu den agierenden Muskeln entgegenlie-
genden Muskeln antagonistisch abgeschwéicht. Antagonistisch
bedeutet — die Aktivierung eines Muskels verringert = hemmt
= inhibiert die Aktivierung des anderen Muskelpartners. Der
Muskelpartner wird in der phasischen Funktion als Antagonist
bezeichnet. (In der posturalen Funktion arbeiten jedoch die
gleichen Muskeln als Synergisten — z.B. im Stehen.)

Zeichenerklérung siehe Seite 9



Wichtig: die TRAGHEIT der Masse hilft der Stabilisierung
wdhrend der phasischen Bewegung!

Bei Bewegungen ist die TRAGHEIT der Masse ein zusétzliches
wichﬁges stabilisierendes Element, das bei Arbeiten im Stehen
u. im Sitzen fehlt.

Im Stehen und im Sitzen wird die rechtzeitige Positionierung im
Segment ohne Hilfe der TRAGHEIT der Masse durch posturale
Programme gesteuert. Bei der Lokomotion dagegen erleichtert
die Tréigheit der Masse die Gleichgewichtssteuerung. Man
kann sich z.B. das langsame u. das schnelle Radfahren vorstel-
len. Beim schnellen Radfahren hélt man das Gleichgewicht viel
leichter, weil die Tréigheit stabilisiert, beim langsamen Radfah-
ren dagegen muf3 man sich auf die Gleichgewichtssteuerung

sehr konzentrieren, weil die Tréigheit weitgehend fehlt.

1.5. Posturale Programme
stabilisieren auch jede Bewegung

Man kann die posturale Steverung nicht lediglich auf das
Stehen und Sitzen reduzieren. Jede Bewegung muf3 funktionell
stabilisiert werden.

Die posturalen Programme bestimmen die harmonische
Abnahme oder Zunahme der exzentrischen Muskelaktivierung
wiahrend der Bewegungen. Dadurch wird eine Gberschief3en-
de Bewegung vermieden. Ferner missen die Schlisselregio-
nen des Korpers = die Schultergiirtel- und die Beckengirtelre-
gionen als puncta fixa vor und wéhrend jeder Bewegung in
ruhiger Lage, ohne gréf3ere Ausweichbewegungen gehalten
werden. Dafiir sorgt ebenso die posturale Steuerung.

1.6. Kybernetische Steverung der Motorik

Das ZNS bearbeitet Informationen aus den Sensoren (Rezep-
toren) und gibt nach der Bearbeitung der Eingangsinformatio-
nen die Befehle zu den Ausfihrungsorganen. Im senso-moto-

rischen System sind Ausfiihrungsorgane Muskeln.

Bei Uberlegungen tber die Entstehung einer Bewegung mijs-
sen wir 2 Ursachen fir die Entstehung von Muskelkontraktion
beriicksichtigen. Die Ausgangsinformation zu der motorischen
Endplatte, die zu einer Muskelkontraktion fihrt, ensteht ent-
weder im ZNS selbst oder wird durch afferente Informationen

ausgeldst.

Jede der beiden Ursachen |6st Reaktionen aus, die den Tonus
in einzelnen Muskeln differenziert beeinflussen. Die Einstel-
lung der Reizbarkeit der Muskelfasern veréindert sich sténdig.

Die Steuerung der Motorik erfolgt nur zum Teil hierarchisch, so
wie es hier vereinfacht dargestellt wird, z.T. handelt es sich um
die Aktivierung der globalen holographischen Beziehungen
(dreidimensionale parallele Aktivierung der Nervenzellen).

,Jede Bewegung ist lediglich eine AuBBerung der
Steverungsarbeit des ZNS”! (Neurologe Henner1946)

Schema der 3 Steuerungsebenen der Senso-Motorik

im ZNS
1. Hirnrinde (cortex cerebri)
* Realisation der Empfindungen, Assoziationen ...

* Initiation der bewuf3ten Bewegungen ...

2. Subkortikale (supraspinale) Ebene
* Auswahl der automatisch ablaufenden
motorischen posturalen Programme
e Einstellung der Reizbarkeit und des Muskeltonus
in funktionellen Bewegungsketten

3. Spinale Ebene (Riickenmark)

® Spinale lokomotorische Generatoren, Verteilung
der Reize auf alfa Motoneurone,
Aktivierung der Muskelfasern

* Steverung der Muskelfasern erfolgt durch alfa Moto-
neurone, Einstellung der Empfindlichkeit der Muskel-
spindel durch gamma Motoneurone. Interneurone
sind zustdndig z.B. fir die Intensitét der reflektori-
schen Inhibition Agonist/Antagonist und
fur die Distribution der Reize links/rechts




1.6.

Vereinfachtes Schema der
Steverung der Senso-Motorik:

optische Afferenz =

vestibuldre Afferenz —>

ZNS = Gehirn + Riickenmark
computeréhnliches System mit Programmen

Bearbeitung der Informationen

entsteht in den Rezeptoren
® Propriozeptoren

e Exterozepforen

¢ Nozizeptoren

>

GuBert sich als Muskelaktivierung

LIl

Rickmeldung des Zustandes
(Jede efferente Information ist im sensomotorischen System
gleichzeitig eine neve Quelle der afferenten Information)

1.7. Rezeptoren im Dienste der
Senso-Motorik

Rezeptoren sind Meldeorgane, die Informationen iber Verdn-
derungen der Gufleren Bedingungen oder Informationen iiber
innere Prozesse im Organismus dem ZNS melden. Rezeptoren
reagieren auf mechanische, chemische und andere biologi-
sche Reize durch Verdinderungen der Membranenpotentiale.
Diese Verdnderungen werden als kodierte Daten oder eine Art

der Informationen bezeichnet. Die Nervenfasern leiten diese

12

Informationen = Daten zum ZNS zur Bearbeitung (Afferenz
= input = Eingangsinformationen) oder vom ZNS zu Ausfih-

rungsorganen (Efferenz = output = Ausgangsinformationen).

Es werden keine Gefihlsqualititen Gbertragen, sondern nur
und lediglich Informationen. Die Gefihlsqualititen, Kribbeln,
sog. tiefe Sensibilitéit, Schmerzen u.d. entstehen erst nach der
Bearbeitung der afferenten Information im ZNS! Informati-
on ist alles, was einen ungeordneten Zustand ordnen kann
(N.Wiener).



Um die Steuerung der posturalen Reaktionen verstehen zu kén-

nen, muf3 man die Bedeutung folgender Rezeptorengruppen
erlkéren: Propriozeptoren (in Weichteilen), Vestibulorezepto-
ren (im Innenohr), Augenrezeptoren.

Propriozeptoren

melden Informationen Gber Léngen- und Spannungsdifferen-
zen aus muskuloskelettalen Strukturen i.S. der Zunahme (+)
o. Abnahme (-), und ber Gelenkstellungen, Winkelgeschwin-
digkeiten und Beschleunigungen bzw. Verlangsamungen der

Gelenkbewegungen.

Die Einteilung der Propriozeptoren ist in allen modernen
Biichern der menschlichen Physiologie eingehend dargestellt,

deshalb verzichten wir hier auf Abbildungen und auf Details.

Funktion der Propriozeptoren: Wenn sich die Léngen- oder
Spannungsverhd/fnisse im muskuloskelettalen System veréin-
dern, wird dies sofort der Riickenmarksebene gemeldet und
diese Ebene sorgt sofort reflektorisch fiir weitere Verénde-
rungen der Spannungsverhdltnisse der Muskelpartner — z.B.
Beuger/Strecker oder Auf3enrotatoren/Innenrotatoren.

Diese propriozeptive Information wird weiter zu den subkor-
tikalen Strukturen geleitet und bewirkt dort auch ohne Bewe-
gungsabsicht die Aktivierung der ganzen Muskelketten, die
den Kérper- oder Extremitétenschwerpunkt im Schwerkraftfeld
sténdig einstellen.

Vestibulorezeptoren

melden Informationen iber die Richtung der Schwerkraft, vom
rechten und vom linken Vestibularapparat und, wie Proprio-

zeptoren, Uber statische und dynamische Zusténde.

Augenrezeptoren

melden Informationen iber die Lage des Horizonts und iber
die Formen, Entfernung oder die Annéherung der Gegenstén-

de im Raum.

Die Nozizeption ist eine besondere Art der Information. Sie
entsteht in Nozizeptoren. Diese sind freie Nervenendigungen
im Gewebe.

Sie melden Informationen iber zwei Geféhrdungs-Zustéinde:

1. die funktionelle Nozizeption informiert iber die Uberlas-
tung der Weichteile und drohende Geféhrdung der Struktu-
ren (Isometrie, Ischdmie etc.) ohne jegliche makroskopische,
durch bildgebende Verfahren (Réntgen, MRT, CT etc.) fest-
stellbare Schéden der Strukturen,

2. die strukturelle Nozizeption informiert ber bestehende
Destruktion der muskuloskelettalen Strukturen (Entziindung,
Hamatom, Irritation der Nervenwurzel, Pre||ung, Quet-
schung efc.), in Ublichen bildgebenden Verfahren makros-
kopisch darstellbar.

Weil die Nozizeption einen wesentlichen Einflul auf die
Steverung des Muskeltonus hat, wird sie im Kapitel 2 néher
besprochen.

Wichtig: die Nozizeption ist nicht gleichzusetzen mit
Schmerzen oder mit Schmerzgefihl!

1.8. Die Reizbarkeit (Exzitabilitat) der
tonischen und der phasischen Muskeln

Die menschliche Muskulatur kann man in 2 Gruppen einteilen,
die auf eine Uberlastung klinisch unterschiedlich reagieren.

Die tonischen Muskeln reagieren mit erhdhter Reizbarkeit und
funktioneller Verkiirzung, die phasischen Muskeln reagieren
mit INHIBITION, die als funktionelle Abschwéchung diagnos-

tiziert werden kann.

Weder die eingeschréinkte Dehnbarkeit, noch die Muskelab-
schwdchung beruhen hier auf einer Destruktion der Nerven-
zellen, sondern auf veréinderter Programmierung i.S. einer

Hyperexzitabilitét und der Inhibition.



Phasische Muskeln

Die INHIBITION &ufert sich durch funktionelle, nicht paretisch
bedingte Schwéche. Das bedeutet, dass die Ursache fiir diese
Schwéiche nicht in der Schédigung der Nervenbahnen oder
in der Destruktion des alfa Motoneurons liegt, sondern in den
software” &hnlichen Programmen im ZNS, &hnlich wie bei
einer Miidigkeit. Bedingt durch eine Dysfunktion (jedoch nicht
Destruktion) besonders der subkortikalen Steuerungsmecha-
nismen kann diese durch Inhibition bedingte Schwéiche Tage,

Wochen oder sogar Monate bestehen.

Dadurch veréndert sich die Verteilung der Drucke in Gelenken
léngerfristig. Dies ist eine wichtige Quelle einer Arthrose.
Durch posturale Therapien kann dieser Zustand der ,ungiins-
tigen Programmierung” der posturalen Reaktionen (Dysfunkti-

on) daverhaft wesentlich verdndert werden (Rasev 93).
Tonische Muskeln

Die funktionell verkiirzten Muskeln zeigen eine erhohte Reiz-
barkeit (Ubererregbqueit) und stéren den Bewegungsablauf
dadurch, dass sie sich vorzeitig aktivieren, auch in Situationen,
in denen sie gehemmt werden sollen. Man diagnostiziert zuerst
die hypertonen, funktionell verkiirzten Muskeln. Sie sollen
durch autogene oder reziproke Hemmungstechniken behandelt
werden, besonders in funktionellen Bewegungsketten.

Oft kommt es dadurch spontan zu einer wesentlichen Besse-
rung der Kraft (i.S. der besseren Aktivierbarkeit) der inhibier-

ten Antagonisten.

Die hyperexzitablen = bererregbaren Muskeln und die inhi-
bierten Muskeln kann man allerdings nur gemeinsam als eine

Einheit beriicksichtigen.

Die verminderte Reizbarkeit bestimmter Muskeln kann in
posturalen Reaktionen sehr stérend sein und kann durch z.B.
exterozeptive Reize (funktionelles taping, ...) oder unterschied-
liche Fazilitationstechniken beeinfluBt werden.

funktionelles taping der unteren Schulterblattfixatoren li
als exterozeptive Fazilitation des Tonus der phasischen inhi-

bierten Muskeln. Nach Rasev 1993

1.9. Vegetatives Nervensystem im Dienste
der Motorik, das Bindegewebe

Jede motorische AuBerung muB3 durch Energiezufuhr vorbe-
reitet und auch stéindig unterstiitzt werden. Die Abfallprodukte
der Muskelkontraktion missen abtransportiert werden. Fir
diese logistischen Aufgaben (Bereitstellung und Abtransport)
ist das neuro-humerale = vegetative Nervensystem zusténdig.
Charakteristisch fir dieses der motorischen Steuerung unterge-
ordnete System ist folgendes: eine einmal gestartete vegetative
Reaktion léuft langsam an und léuft auch noch lange Zeit
nach, obwohl sie oft nicht mehr benstigt wird.

Die Elastizitéit des Bindegewebes wird wesentlich vom
vegetativen Nervensystem beeinfluf3t.

Die Steuerungsprogramme befinden sich im ZNS (Hirnstamm,
Thalamus etc.). Heute ist neben der Monotonie der Eingangs-
information weiterhin auch die gréfere Abschirmung des
Korpers bei Temperaturverdnderungen durch immer bessere
Kleidungsstoffe u. Klimaanlagen charakteristisch.



Die zentralnervésen Reaktionen auf Temperaturverénderungen
finden lebenslang oft nur im begrenzten Umfang statt und
dadurch geht ein Teil der notwendigen Adaptabilitét (Anpas-
sungsfdhigkeit auf veréinderte Bedingungen) des vegetativen

Nervensystem verloren.

Die vegetativen Programme sind ziemlich anfdllig, wenn es
zu plétzlichen Erschiitterungen der Hirnstamm- und anderen
Gehirnstrukturen kommt.

Das Schleudertrauma nach Auffahrunféllen bei niedrigen
Geschwindigkeiten schédigt nicht wesentlich die Strukturen
der Halswirbelséule. Die stellt lediglich den Ort der klinischen
AuBerung der verénderten Steuerungsmechanismen dar. Im
Bereich der HWS kommt es zu einer kurzfristig massiv ver-
dnderten Afferenz durch schnelle ,peitschenhiebdhnliche”
Bewegungen. Neben der sensomotorischen Steuerung ist
meistens auch die vegetative Steuerung betroffen und lénger-
fristig verdindert. Dies &uf3ert sich durch veréinderte vegetative

Reaktionen wie z.B. vermehrtes Schwitzen etc.

Die ,software” - &hnliche Stérung der vegetativen Steuerung
duBBert sich klinisch durch Veréinderungen der Elastizitéit des
Bindegewebes, im Sinne der Zunahme (+) oder der Abnah-
me (-). Entweder beobachten wir eine erhshte Tendenz
zur Retraktion des Bindegewebes (Schrumpfung) oder eine
Bindegewebsschéche, die bis zu der sog. mesenchymalen
Insuffizienz gehen kann und héufig mit einer generalisierten

Gelenkhypermobilitét vorkommt.

Eine solche kongenitale oder erworbene Gelenkhypermobilitét
stellt immer eine Schwachstelle im Bewegungsapparat dar,
obwohl sie nicht als Erkrankung bezeichnet werden kann. Bei
erhdhten Anspriichen auf die prézise Steuerung der posturalen
Reaktionen wird die propriozeptive Information aus den hypo-
tonen Weichteilen ungeniigend und vielleicht auch zu spét
gemeldet. Die resultierende schlechte Reaktionszeit fihrt zu
erhohter Tendenz zu Distorsionen etc., weil die Steuerung mit
ungeniigender und oft noch verdnderter Afferenz (vermehrte
Nozizeption) arbeiten muf3.

Die Posturale Therapie auf dem Posturomed kann viele solche
Dysfunktionen normalisieren und ist deshalb enorm wichtig in
der Therapie der Schleudertraumafolgen etc.

1.10. Erklérung der klinischen funktionellen
segmentalen Instabilitat am Beispiel
des Kniegelenkes

Die polysegmentale Muskulatur Gberzieht mehrere Segmente.
Das Knie ist im funktionellen Sinne auch ein Bewegungsseg-
ment. Der m. rectus femoris ist ein zweigelenkiger = polyseg-
mentaler Muskel. Er ist klinisch ein typischer tonischer Muskel.
Die mm. vasti sind inter/segmentale Muskeln des Kniegelenkes.
Sie sind typische phasische Muskeln und reagieren durch Inhi-

bition = funktionelle Schwéche.

Eine funktionelle Instabilitdt im Kniegelenk bedeutet, dass
die mm. vasti oft zu spét in die Haltearbeit aktiviert werden
. und dass in diesem Fall
Y der tonische m. rectus

femoris die Haltefunkti-

on vermehrt bernehmen

muf3. Er reagiert klinisch
. mit einer Hypertonie, mit
Entstehung von Trigger-
Punkten beziehungsweise
mit Muskelansatzschmer-
zen. Anders gesagt, er
wird funktionell verkirzt
und veréindert dadurch
sogar die Biomechanik
des Kniegelenkes. Die
Abroll- und Gleitbewe-
gungen laufen anders
ab und eine Arthrose ist
durch léngerfristige Ver-

énderung der Druckver-
héltnisse im Gelenk vor-

funktionelles taping iiber dem
inhibierten m. vastus medialis

programmiert.



2. Schmerz und Motorik

2.1. Nozizeption

Jedes Lebewesen braucht eine rechtzeitige Warnung vor
Gefshrdungen aus dem Inneren des Organismus und durch
&éuBBere Einflisse. Die afferente Information Gber die Gefshr-
dung der Infegritét des Organismus kann rechtzeitige Reak-
tionen starten, die einer kurzfristigen oder ldngerfristigen

Schadigung vorbeugen.

Mit dem Begriff ,Nozizeption” bezeichnet man die Information
aus freien Nervenendigungen (Nozizeptoren), die bestimmte
Arten der Gefdhrdung registrieren und zum ZNS melden.

Die Nozizeptoren befinden sich in allen Weichteilen (Muskeln,
Bindegewebe, auch in viszeralen Organen, Haut, Periost) und
fehlen im Knorpel, parenchymatdsen Organen, Nervengewe-

be und im Knocheninneren.

Nicht alle Gefidhrdungen werden durch Nozizeptoren regist-
riert. Fir die Motorik sind jedoch zwei wichtige gut definier-
bare Quellen der Nozizeption zu unterscheiden.

Rickenmark
]
--— efferenter Weg

afferenter 1\ \N J
weg \ y T~ Effektoren
Y/ (Muskeln)
Réz_ewptﬁo_rér;“
Fluchtreaktion
schadlicher
Au_&_egrgi_z_ So-sd (Nach McNaught)

2.1.1. Strukturelle Nozizeption

= Nozizeption bei Destruktion der Strukturen

Die strukturelle Nozizeption entsteht bei Desensibilisierung
der Nozizeptoren durch Destruktion (Schadigung) einer
Struktur des Bewegungsapparates. Eine Struktur wird durch
die physikalischen oder chemischen Reize destruiert. Diese
nozizeptive Information wird sofort dem ZNS gemeldet und
es entstehen Schutzreaktionen unterschiedlicher Art im sen-
somotorischen und vegetativen Bereich.

Es gibt Kdrperbereiche, die keine Nozizeptoren enthalten.
Wenn zB. in der Leber eine Metastase wéchst oder im
Gehirngewebe, spirt das der Betroffene nicht. Lediglich wenn
die bindegewebige Hiille (Kapsel) des Organs gedehnt wird,
spirt der Betroffene Schmerzen, weil Nozizeptoren erregt
werden. Ein weiteres Beispie| ist die Irritation (Reiben) einer
Nervenwurzeltasche durch verlagertes Bandscheibengewebe
oder durch Osteophyt, eine Gelenkentziindungung efc.

Der Bandscheibenvorfall oder eine andere ausgepréigte Patho-
morphologie sind nozizeptiv oft véllig ,stumm”. Wenn sich 2
Strukturen im MRT Bild scheinbar beriihren, bedeutet das nicht
automatisch, dass sie sich nozizeptiv beeinflussen (Reiben),
besonders wenn die Qualitét der Steuerungsmechanismen fiir
die segmentale Koordination gut ist.

(siehe Kap.1.3.2 und 1.2.2)

Jeder Nerv liegt in réumlicher Néhe von vielen Strukturen
und ist dadurch nicht automatisch eingeklemmt oder gereizt.
Eine wirkliche Reizung eines Nerven ist immer mit eindeutigen

klinischen Zeichen verbunden.

Bei einer guten posturalen Programmierung hat der Betroffene
oft keine Schmerzen, trotz eines Rontgenbefundes, den jeder
Réntgenarzt als auffallend pathologisch beurteilen wiirde.

Es kommt auf die aktuell laufende Einstellung der posturalen
Steuerungsmechanismen an, die fir die segmentale muskulére

Koordination wichtig sind.



2.1.2. Funktionelle Nozizeption

= Nozizeption bei Uberlastung der Strukturen

Diese Nozizeption ist im Alllag am haufigsten, obwohl mit ihr
die meisten Schmerztherapeuten leider zu wenig rechnen!

Sie entsteht bei einer Uberlastung, wie z.B. erhdhter Bie-
gespannung in den Weichteilstrukturen oder im Rahmen einer
langere Zeit anhaltenden isometrischen Muskelaktivierung.

Jede ISOMETRIE ist nozizeptiv!
Jede ausgepréigte Ischéimie eines Muskels ist nozizeptiv!

Der Unterschied zu der strukturellen Nozizeption ist hier eine
vollkommene Reversibilitdt. Das bedeutet nach der Besei-
tigung dieser Nozizeption ist das Gewebe morphologisch
vollkommen intakt. Wenn die dysfunktionelle Steuerung der
Weichteile jedoch léinger anhdlt, kommt es zu einer Aktivie-
rung der Fibrozyten und zu einer Proliferation des Bindege-
webes. Dies ist bereits ein Ubergangszustand, bis zu einer
bestimmten Infensitét jedoch véllig reversibel.

,Die Anhéufung der funktionellen Nozizeption kann sogar
noch mehr Schmerzen verursachen, als die bei einem patho-
morphologisch auffallenden, jedoch véllig kompensierten
Befund. Spondylophyten, Verkalkungen, Bandscheibenverla-
gerung im MRT efc., ohne aktuelle Irritation = Reibung, sind

oft nozizeptiv stumm!!1”

Die Schmerzintensitdt ist nicht abhéngig davon, ob es bereits
zvu einer Destruktion der Struktur gekommen ist oder ob die
Nozizeption véllig funktionell ist.

Wichtig ist die Menge der aktuellen nozizeptiven Afferenz und
der augenblickliche Zustand des ZNS; besonders der Hirnrinde.
Input gate controll Mechanismen kénnen spinal und supraspinal

die Nozizeption stoppen.

Die funktionelle Nozizeption ist meistens postural bedingt,
durch Dysfunktion der posturalen Steuerung entstanden.

2.2. Nozizeption und Muskeltonus

Die nozizeptive Afferenz beeinfluflt die Erregbarkeit der neu-
ronalen Netze und dadurch auch motorische Efferenzen. Nach
Briigger fiihrt der Befroffene eine Ausweichbewegung unbewuf3t
durch. Das Schutzprogramm stevert eine Ausweichhaltung oder
Ausweichbewegung so, dass die nozizepfive Stelle umgegangen
wird. Brigger postulierte, dass die Motorik durch nozizeptive
Afferenzen so umprogrammiert wird, weil eine Schédigung der
Struktur verhindert werden soll.

Die erste motorische Antwort auf eine nozizeptive Afferenz findet
im Rickenmark statt. Sie kommt in Inferneuronen zustande und
&uBert sich durch Veréinderungen der Reizbarkeit der Muskelfa-
sern. Dadurch veréindert sich der Muskeltonus im Segment, ohne
dass der Betroffene Schmerzen spiiren muf3. Es kann jedoch lang-

fristig zu undkonomischer Druckverteilung im Gelenk kommen =

Nahrboden der Arthrose.

2.3. Nozizeption und Schmerz

Schmerzen entstehen erst, wenn Nozizeption die Hirnrinde
erreicht. Diese heutige Vorstellung bestétigen Zustéinde, bei denen
man die Hirnrinde anderweitig beschéftigt oder besefzt. Die
Ablenkung durch erhdhte Aufmerksamkeit verringet Schmerzen,
positive Emotionen verringen ebenso eine Schmerzentstehung bei
gleichbleibender Nozizeption. Diese Tatsache ist die allgemeine
Grundlage vieler psychotherapeutischen Verfahren.

Wichtig: Psychotherapie als Schmerztherapie oder medika-
mentdse Schmerztherapie ist ohne Untersuchung der posturalen
Pathologie des Muskeltonus (funktionell bedingte Nozizeption) in
den meisten Féllen eine véllig falsche Therapie. Eine allgemeine
Stimmungslage ist jedoch fir jede Schmerztherapie entschei-
dend. Bei negativistisch eingestellten Personen nutzt léingerfristig
die beste Ubungstherapie nichts und sogar Morphin-Préparate
versagen in eflichen Féllen. Die geeignefe Motivation ist fir jede
posturale Therapie eine wichtige Voraussetzung. Da die posturale
Therapie auf dem POSTUROMED fiir die meisten Patienten inte-
ressant ist und da sie schnell Veréinderungen der eigenen Koor-
dination qualitativ und quantitativ sehen, ist diese Voraussetzung

bei der Therapie nach Dr. Rasev meistens gegeben.



Schema der 3 Steuerungsebenen der Senso-Motorik

im Bezug auf die Bearbeitung der Nozizeﬂﬁon

\

1. Hirnrinde (cortex cerebri)

Interpretation der Nozizeption - z.B. als SCHMERZEMPFINDUNG
Realisation der Empfindungen, Assoziationen, Motivation efc.

2. Subkortikale (supraspinale) Ebene

Auswahl der automatisch ablaufenden motorischen posturalen Programme
Nozizeption veréndert die posturalen Programme
(mehr Nozizeption, weniger Propriozeption efc.)
- als klinisches Bild entstehen Ausweichbewegungen -

3. Spinale Ebene (Riickenmark)

Nozizeption verdndert die Reizbarkeit der alfa
und gamma Motoneurone, der Interneurone, die z.B. fiir
die reflektorische Inhibition u. Fazilitation zustindig sind
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Rezeptoren I Muskelaktivierung
Riickmeldung des Zustandes
2.4. Isometrische Muskel-Aktivierung 2.5. Nozizeption posturaler Atiologie
und Nozizeption = bei posturaler Dysfunktion

Eine héufige Quelle der funktionellen Nozizeption ist die isomet-  Durch die Dysfunktion der Einstellung der puncta fixa vor einer
rische, lénger anhaltende Aktivierung der polysegmentalen Mus-  Bewegung kommt es zur Uberlastung der Sehnen und Mus-

keln. Sie kommt im Rahmen einer Dysfunktion der segmentalen  kelfasern in den Muskeln, die die Haltearbeit vermehrt leisten

Koordination regelméfig vor. mijssen.
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2.6. Postural bedingte Riickenschmerzen -

die héufigsten Schmerzen des Alltags

Diese Riickenschmerzen entstehen HALTUNGSABHANGIG
wdhrend der Einnahme monotoner Kérperhaltungen, im Ste-
hen, bei langsamem Gehen oder im Sitzen, und besonders
beim Lagewechsel. Die segmentale Koordination ist insuffizi-

ent.

Es entstehen schmerzhafte Tendomyosen der oberfléchlich
liegenden Muskeln. Diese Tendomyosen sind als Ausdruck der

verdinderten posturalen Steuerungsmechanismen zu verstehen.

Woéihrend der Lokomotion — z.B. schnelles Gehen - stabilisiert
sich der Kérper durch die Tréigheit der Masse, deshalb bes-
sern sich diese postural bedingten Schmerzen wéhrend der

Lokomotion.

Das unterscheidet sie von den strukturell bedingten Schmerzen,
die z.B. im Rahmen einer Entzindung oder einer Irritation
der Riickenmarksumschlédge oder der Nervenwurzeltaschen

besonders bewegungs- und belastungsabhéngig vorkommen.

Die organisch oder anders gesagt strukturell (im Rahmen der
Pathomorphologie der Strukturen oder der Organe) bedingten
Schmerzen kommen gliicklicherweise in der Minderheit vor.

2.7. Medikamentése Schmerztherapie

Sie ist lediglich im Rahmen einer akuten strukturell bedingten
Nozizeption angebracht, nach meinen Erfahrungen ca. bei 5
bis 8 % der Patienten, die sonst routineméiflig Schmerzmittel
von ihren Hausérzten, Orthopdden, Chirurgen und Neurolo-
gen erhalten.

Die Therapie der postural bedingten Schmerzen besteht kei-
nesfalls in der medikamentésen Therapie. Sie besteht in der
Aktivierung der Steuerungsmechanismen fiir die segmentale
Koordination. 1992 wurde das Konzept der posturalen Thera-
pie auf dem POSTUROMED und spdter auch mit dem PROPRI-
OMED von Dr. Rasev entwickelt.

Bemerkung: Bei Tumoren oder akuten Schijben einer chroni-
schen Polyarthritis oder bei traumatisch bedingter Nozizeption
ist selbsversténdlich die medikamentése Schmerztherapie vél-
lig geeignet. Diese Zustiinde iberwiegen jedoch in der Praxis
eines ambulant tdtigen Rheumatologen oder Chirurgen und
nicht in der Praxis eines Hausarztes, konservativen Orfhopd-
den und besonders nicht in der Praxis eines Facharztes fiir
Physikalische und Rehabilitative Medizin. Die letzten Berufs-
gruppen inkl. Physiotherapeuten behandeln Gberwiegend
chronische Schmerzzustinde am Bewegungsapparat, die

meistens eine posturale Ursache haben.

gen immer mehr vor.

kleinen Auffahrunfdllen etc. zunimmt.

In der modernen Gesellschaft kommt die Reduzierung der afferenten sensorischen Information aus
den Rezeptoren (Propriozeptoren, efc.) aufgrund der zunehmenden Monotonie der Korperhaltun-

Die postural bedingten Schmerzen kommen wahrend unterschiedlicher Tétigkeiten im Sitzen und
Stehen und beim Lagewechsel auch deshalb so hdufig vor, weil die Zahl der zentral bedingten
Storungen der posturalen Programme z.B. durch Uberlastungs- oder Erschdpfungszustande, nach




2.8. Konzepte in der Schmerztherapie
am Bewegungsapparat

1. Lokales Konzept:

Die lokale Betrachtung der Atiologie der Schmerzen ist die ver-
breiteste, meistens leider falsche Vorstellung. Sie geht davon
aus, was bei Traumata richtig ist, bei posturalen Schmerzursa-
chen jedoch falsch — dass sich die Ursache des Schmerzes dort
befindet, wo er gespirt wird. Logischerweise versucht man
dann die vermutliche Schmerzursache mit lokalen Maf3nah-
men zu beseitigen — Spritzen, unterschiedliche physikalische
Therapien efc. Die Rezidiven sind sehr héufig, weil die Ursa-
che nicht behandelt wurde.

2. Funktionelles Konzept:

Durch die Haltungs- und Ganganalyse, Tests der Atemtechnik
und funktionelle Tests fiir die dynamische Stabilitét (posturale
Reaktionen — segmentale Koordination wird getestet) wird das
schwiichste Glied der funktionellen Kette diagnostiziert und die
drei Phasen der Therapie (Kap. 4) werden angewendet, mit
sténdiger Kontrolle der Veréinderungen des Muskeltonus nach
jedem Eingriff, nach jeder Technik. Die Zahl der Rezidiven ist
minimal, falls die Besserung der Qualitét der posturalen Reak-

tionen erreicht wird.

2.9. Rolle der posturalen Reaktionen
in der Schmerztherapie

Posturale Reaktionen stabilisieren die Motorik durch stindig
wechselnde Intensitét der Aktivierungen der synergistischen
Muskelgruppen. Dadurch wird die Einstellung der Freiheits-
grade an Gelenken bei jeder BewegungséufBerung gegen die

Schwerkraft ohne unnétige Schwankungen erméglicht.
Falls fir die funktionelle Stabilisierung der Motorik intensive

Anspannungen der langen polysegmentalen Muskulatur eine

léngere Zeit ndtig sind, entstehen postural bedingte Schmerzen.
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Schlechte Einstellung der puncta fixa am Becken
durch vermehrte Aktivierung des m. iliopsoas.



llung der puncta fixa am Becken mit der
gut durchgefiihrten Flexion des Spielbeines.

Diese Schmerzen stellen die héufigsten Schmerzen der heu-
tigen Zeit dar und kénnen nie mit Medikamenten, sondern
lediglich durch posturale Behandlungstechniken dauerhaft
eliminiert werden.

Bei organischen Erkrankungen (Bandscheibenvorfall etc.) kann
durch die posturale Therapie eine vollkommen geniigende
klinische Kompensierung erreicht werden.

Das bedeutet, der Patient ist beschwerdenfrei, trotz Weiter-
bestehens eines CT oder MRT Befundes. Lediglich ein etwas
reduzierfer Bewegungsausmaf3 kann bleiben.

Vorausgesetzt, die gute segmentale Koordination kann den
Zwischenwirbelraum geniigend funktionell stabilisieren und es
kommt nicht zu einer deutlichen Irritation der dura mater durch
einen volumindsen Vorfall oder Osteophyt u.d.

Der Begriff ,funktionelle Stabilisierung” einer
Kérperhaltung oder einer Bewegung beinhaltet 2 Elemente:

1. Es werden Stiitzpunkte des Kérpers vom ZNS
automatisch definiert und durch Muskelziige so
eingestellt, dass sie als stabile, in Ruhe gehaltenen

Punkte (puncta fixa — lat.) fiir die Bewegungen dienen.

2. Es wird die Intensitéit der synergistischen
Kokontraktionen der Muskeln eingestellt, besonders
in der inter/segmentalen und der polysegmentalen
Koordination.

2.10. neuro-orthopadische =
sensomotorische Schmerztherapie

In der Therapie der Schmerzen im Bewegungsapparat setzt
sich das Konzept der posturalen Therapie immer mehr durch.
Es besteht aus 3 Komponenten, die als 3 Phasen im Kap. 4
beschrieben sind.
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3. Die posturale Dysfunktion = funktionelle segmentale Instabilitcit

Leider hat sich die Nomenklatur in der Physiotherapie und in
der neuro-orthopddischen Medizin uneinheitlich entwickelt,
deshalb bezeichnen dlle o.g. Begriffe den gleichen Zustand.
Hiermit soll verdeutlicht werden, dass man in der senso-
motorischen Schmerztherapie in unterschiedlichen Schulen
unterschiedliche Begriffe mit dem gleichen Inhalt benutzt.

Funktionelle Instabilitét erkennt man nie bei passiven Tests (Fin-
gerbodenabstand, Bestimmung des Bewegungsumfangs etc.),

sondern nur in standardisierten Provokationstests!

Die funktionelle = posturale segmentale Instabilitét bedeutet,
dass die inter/segmentale Muskulatur in die Haltearbeit insuf-
fizient aktiviert wird. Dann missen die polysegmentalen Mus-
keln die Funktion der inter/segmentalen Gbernehmen, werden
dadurch iberlastet und oft schmerzhaft.

Klinisch erkennt man diese funktionelle Instabilitét durch gro-

Bere Schwankungen der Schultergirtel- und Beckengirtelre-
gion in standardisierten klinischen Provokationstests — z.B.
das Treten auf der Stelle mit genauem Bewegungsablauf des
Schwungbeines (wichtig wegen der standardisierten Ver-
lagerung des Schwerpunktes) auf der dosierbar instabilen
Fléche POSTUROMED mit intermittierend zwischendurch kurz
eingenommenen Einbeinstanden und mit Ablenkung der
Aufmerksamkeit (dabei testet man feed forward Steuerungs-
mechanismen) Rasev 1992.

Bemerkung: die Bezeichnung ,funktionell” bedeutet keines-
falls ,psychogen”. ,,Funktionell postural” bezeichnet klinische
AuBBerungen der posturalen Programme im Muskeltonusbe-
reich. Psychogene Ursachen gibt es auch, die wirken jedoch
global und GufBern sich durch die verstérkte Neigung zu einer

Flexionshaltung des Rumpfes, mit allen statischen posturalen

Konsequenzen, postural bedingtem Schmerz efc.
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= inter/segmentale Dyskoordination = posturale Stérung

3.1. Zwei Ursachen der posturalen Stérungen
Allgemein gilt:

A) dlle lénger wirkenden oder starke Veréinderungen der peri-
phéren input-Information kdnnen die zentralen software-

&hnlichen Steuerungsmechanismen veréndern, oder

B) die Umstellung der Steuerungsmechanismen erfolgt durch
primdr zentral entstandene Stérungen (z.B. nach hohem
Fieber, bei einer lénger wirkenden Gehirnischémie, Gehirn-
erschiitterug etc.)

A) und auch B) kénnen durch software-éhnliche
Verdinderungen entstehen (=INHIBITIONSZUSTANDE!!)
oder durch hardware-éhnliche Zusténde
(Destruktion der ZNS-Strukturen i.S. einer Entziindung,
Zerstérung der Zellen etc.).

3.1.1. Zentrale Ursachen der posturalen
Stérungen - Konsequenzen fiir
die Therapie

A) funktionell bedingt, im Rahmen einer chron. Ermiidung,
Gehirnerschiitterung, Hitzeeinwirkung, u.d.

Konsequenzen fiir die Therapie - Prognose:

Eine Umprogrammierung méglich, restitutio ad integrum
méglich, falls die Infegritéit der Zellen erhalten geblieben ist.

B) strukturell = pathomorphologisch = organisch bedingt, wenn
wichtige Schlisselregionen der neuronalen Netzwerke zer-
stért wurden, z.B. Hirnblutung, Abszess, Demyelinisierung,
Amyloidose, Hirnatrophie, Tumor, Metastasen efc.

Konsequenzen fiir die Therapie - Prognose:

Eine Umprogrammierung ist auf der Basis zerstorter
Strukturen nicht méglich, restitutio ad integrum funktionell
nicht méglich, man muf3 Ersatzprogramme ausarbeiten —
2.B. durch Vojta Therapie etc. Die Prognose héngt davon
ab, wie gut die Qualitét der afferenten Information ist und
wie dosiert der Therapeut die Behandlung durchfihrt. Der
Zeitfaktor ist wichtig, sowohl fiir die Ubungen, als auch

fir die Regeneration.

3.1.2. Periphdére Ursachen der posturalen
Stérungen - Konsequenzen fir die
Therapie

A) funktionell bedingt durch plstzliche Verénderungen der
oder durch

afferenten Information (Schleudertrauma)

monotone Afferenzen (z.B. langes Sitzen)
Konsequenzen fiir die Therapie - Prognose:

Eine Umprogrammierung méglich,

restitutio ad integrum még/ich.

B) pathomorphologisch bedingt, durch Niedergang der
Rezeptoren — z.B. Polyneuropathie, Verbrennung grof3er

Hautfléche etc.
Konsequenzen fiir die Therapie - Prognose:

Eine Umprogrammierung ist auf der Basis zerstorter
Strukturen nur bedingt méglich, restitutio ad integrum
funktionell ist nur dann méglich, wenn die Zahl der
zerstSrten Rezeptoren eine gewisse Menge nicht
iberschritten hat und die Qualitéit der zentralen
Bearbeitung der Reize gut ist. Wenn die Qualitét der
zentralen Programme schlecht ist, ist die Prognose

schlecht.
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3.2. Der Teufelskreis der
Bewegungsstorungen

Am Anfang entsteht im Kérper eine erhdhte Menge an Nozi-
zeption, pathomorphologischer Atiologie (z.B. eine Prellung
Dadurch entsteht im
ZNS eine Verdéinderung der Reihenfolge und der Intensitét der

oder eine Gelenkentzindung efc.).

Aktivierung von Muskeln, die die verletzte oder nozizeptiv
aktive Stelle beeinflussen. Man spricht iber eine Schutzreak-
tion. Die Muskeln, die die nozizeptive Stelle entlasten, sollen
hyperaktiv werden und die Muskeln, die die Nozizeption ver-
stiirken, sollen inhibiert werden (nach Brigger).

Diese Schutzreaktion ist in der Zeit einer akuten Gefdhrdung
der Kérperintegritéit sinnvoll.

Wenn die pathomorphologisch bedingte Nozizeption jedoch
abklingt, sollte diese Schutzreaktion ebenso unterbrochen
werden, weil durch sie langerfristig die Druckverteilung an

Gelenken undkonomisch wird.

Die Schutzreaktion kann jedoch oft nachlaufen, obwohl die
pathomorphologische Nozizeption bereits abgeklungen ist
(Prellung ist abgeheilt). Diese Veréinderung der Steuerungs-
mechanismen verursacht léngerfristig chron. Uberlastung der

Weichteile und dies wird wieder nozizeptiv gemeldet.

Der circulus vitiosus = Teufelskreis ist geschlossen. Die neve
Nozizeption ist ein Hinweis auf eine Uberlastung und
signalisiert keinen destruktiven Prozess, wie die pathomor-
phologisch bedingte Nozizeption am Anfang. Hier missen

Steuerungsmechanismen “umprogrammiert” werden!

3.3. Klinische Diagnostik der posturalen
Stérungen nach Dr. Rasev

Die funktionelle segmentale Instabilitét ist charakterisiert durch
grofBere Schwankungen der Schultergiirtel- und Beckengir-
telregion wéhrend der Durchfihrung der standardisierten
Provokationstests.
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In Ruhe kann man die funktionelle Instabilitét nicht erkennen,
auch im Stehen mit geschlossenen Augen oder in beliebig

eingenommenem Einbeinstand nicht.

Die Anspriiche an die Steverungsarbeit des ZNS missen
wesentlich, individuell dosiert und durch standardisierte Ver-
fahren erhsht werden, um danach iber die klinischen postu-
ralen Reaktionen eine zuverldssige Aussage treffen zu kdnnen.
Erst nach der Systematisierung der diagnostischen Verfahren
kann man Uber eine gezielte Diagnostik und eine gezielte

Therapie sprechen.

Und gerade diese gezielte Diagnostik und Therapie wird auf
dem neuro-orthopddischen Geréit POSTUROMED erstmals
méglich.

Die 7 Schwierigkeitsstufen der Stimulation der posturalen
Reaktionen auf dem POSTUROMED sind so systematisiert,
dass jeder Therapeut die gleiche Aussage iber die funktionelle
Stabilitét oder Instabilitét eines Patienten objektiv treffen kann.
Die Reliabilitat und Validitét werden dadurch gesichert.

3.4. Apparative Diagnostik zur Objekti-
vierung der posturalen Stdrungen

Es ist eine Tatsache, dass die apparative Messung der Muskelkraft
oder des Bewegungsausmafes Uber die Steuerung der funktionel-
len Stabilisierung der Motorik weniger aussagt.

Die posturale Stabilisierung kann nur nach der ,Provokation”
der ZNS-Steverung zu einer erhdhten stabilisierenden Leistung
in bestimmten Tests beurteilt werden. Die Dysfunkfion der funk-
tionellen Stabilisierung &@ufBert sich dann durch die Unfdhigkeit
des Patienten, bestimmte Kérperregionen (puncta fixa) in Ruhe
zu halten. Das bedeutet, dass bestimmte Kérperpunkte erhthte
Amplituden der Ausweichbewegungen und der oszillierenden
Bewegungen eine gewisse Zeit in standardisierfen posturalen
Reaktionen zeigen.

Solche standardisierte Situationen werden auf einer dosiert insta-
bilen Standfliiche ideal eingeleitet. Voraussetzung ist dafiir die
Méglichkeit das Kérpergewicht von einem Bein flieflend auf das



andere zu Gbertragen, beim ,Treten” auf der Stelle, wie es in der
Lokomotion ebenso vorkommt, jedoch ohne zusétzliche Stabilisie-
rung durch die Trégheit der Masse.

Die Hauptaufgabe der ZNS-Steuerung besteht hier darin, den
unmittelbar nach dem Treten kurz eingenommenen Einbeinstand
so schnell wie méglich auf der dosiert instabilen Fléiche zu stabi-
lisieren, mit genigendem Gleichgewicht.

Seit 1995 entwickelten Dr. Rasev am Lehrstuhl fir Rehabilitation
und Physiotherapie und Dipl. Ing. Sladek (Technische Universi-
t&t Prag) die neue Somatooszillographie (SOG), das bedeutet
die multisegmentale Posturographie mit Frequenzanalyse der
Schwankungen und Oszillationen der Kérperteile. Die neue
Diagnosemethode ist auch zur Ganganalyse einsetzbar und
dient der Qudlitéitssicherung und der funktionellen Diagnostik der
posturd|en Stdrungen.

Die Firma ZEBRIS hat die Arbeiten von Anfang an unterstiitzt. Es
besteht die Méglichkeit, das Programm mit Frequenzanalyse der
Bewegungen bei der Fa ZEBRIS zu erwerben.

Jede Bewegung eines Kérperpunktes beinhaltet unterschiedliche
Frequenzen, die jedoch in einer kinematischen Projektion nicht
dargestellt werden kénnen. Deshalb werden Spektrogramme
verwendet. Die Ultraschallsignale werden in Spektrogramme
Uberarbeitet, die von den beiden Authoren in die Analyse der
Motorik eingefishrt worden sind.

Spekirogramm ist eine dreidimensionale Graphik, welche
die Frequenzen der Ausweichbewegungen in der Zeit zeigt,
wobei die Amplitude der Frequenzen den Farben entspricht
(die dritte Dimension).

Skala der Farben: blau - keine Amplitude, lila — geringe Amplitu-
de, gelb — grofle Amplitude, weif3 — maximale Amplitude

Vergleich der guten posturalen Stabilisierung mit einem Beispiel
der schlechten Stabilisierung bei einem Patienten mit typischem
postural bedigten Schmerz, véllig ohne Pathomorphologie der
muskuloskelettalen Strukturen:

Beide Probanden haben dlle 8 Sekunden 3 Schritte auf der
Therapiefliche POSTUROMED mit beiden entriegelten Bremsen
durchgefihrt und immer wieder 8 Sekunden auf einem Bein im

genau definierten Einbeinstand verbracht.
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Typisches Bild einer ausgepréigten posturalen Instabilitéit, die
sich klinisch als starke haltungsbedingte Schmerzen seit Mona-
ten GuBert. Der psychisch ausgewogene Patient hat eine véllig
normale Muskelkraft, keine Schwindelsymptomatik, zeigt keine
neurologische Ausfdlle oder Irritationszeichen und keine Auf-
falligkeiten in bildgebenden Verfahren (CT, MRT). Man kann
sehr gut die nachlaufende Frequenz ca. 3 Hz im Einbeinstand
beobachten, mit hohen Amplituden, die zahlreichen Ausweich-
bewegungen entsprechen.

§ Pt 1m

Ein gesunder, postural ausgewogener Proband, véllig ohne
Rickenschmerzen. Man sieht eine ideale Stabilisierung des
Einbeinstandes wéhrend der ganzen 8 Sekunden. Die Frequenz
um ca. 1 Hz entspricht der Frequenz der Schritte auf der Stelle
in beiden Féllen. Man kann auf einen guten Einsatz der interseg-
mentalen Muskulatur schlief3en. Eine gute segmentale Koordina-
tion, eine gute posturale Stabilitét. Es wurde in beiden Féllen die

gleiche Kalibrierung eingehalten.

Seit 2004 gewdhrleistet das neue Mess-System
MICROSWING von der Firma HAIDER in Verbindung mit
den Therapiegerdten POSTUROMED und PROPRIOMED
eine sehr gute Qualitatssicherung der stabilisierenden
posturalen Steuerung. Auf der Seite 50 wird das MIC-
ROSWING Mess-System beschrieben.
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4. Grundlagen jeder Schmerztherapie

im Bewegungsapparat (nach Janda, modifiziert)

4.1. Die erste Phase der Therapie jeder
motorischen Storung (nach Janda)

Sie beinhdltet die Optimierung der afferenten Information
besonders durch lokale exterozeptiv wirkende Maf3nahmen
und autogene oder reziproke Inhibitionstechniken.

Beispiele der Therapietechniken der ersten Phase:

e heif3e Rolle

* myofasziale release Weichteiltechniken

* manuelle Medizin und manuelle Therapie
(unterschiedliche Techniken)

® trigger points Therapietechniken

* Neuraltherapie

e Kryotherapie

e exterozeptive Techniken u.d.

Diese Techniken sollen besonders funktionell bedingte nozizep-

tive Afferenzen deutlich reduzieren.

Nach den MafBnahmen der ersten Phase kénnen sich die pos-
turalen Reaktionen bei ca. 30 % der Patienten normalisieren,
viele posturale Schmerzen verschwinden und die posturalen
Programme werden direkt nach der Behandlung nach einer

kurzen Erholungsphase besser gesteuert.

Man kann hier einen Vergleich verwenden, mit einem
Anklicken einer richtigen Datei im Programm, durch eine
optimale Eingabe der richtigen Information von der Tastatur

eines Computers.

Diese optimale Information entsteht in Rezeptoren der Haut
und der Weichteile durch die Anwendung der oben genannten
Techniken. In vielen therapeutischen Einrichtungen werden die
Techniken der ersten Phase vernachldssigt und aus Unkenntnis

unterschatzt.

26

4.2. Die zweite Phase jeder
Bewegungstherapie

Sie besteht aus der Therapie in funktionellen Bewegungsketten
und man verwendet die autogene und reziproke Hemmung
auch der entfernten Antagonisten

Beispiele der Therapietechniken der zweiten Phase:

e Techniken nach Briigger

* PNF

e 2.T. Bobath u. &.

e Ubungen mit Thera-Band und &hnlichen elastischen

Béndern, die die ganzen Muskelketten aktivieren

Nach den Ubungen mit Nutzen der autogenen u. reziproken
Inhibition in funktionellen Bewegungsketten normalisieren sich
bei weiteren ca. 30 - 40 % der Patienten die posturalen Reakti-
onen, die als Reste der Schonungsreaktionen nach abgelaufe-
nen Nozizeptionen geblieben sind. Diese Patienten sind dann
auch beschwerdenfrei.

Bei diesen Techniken héingt der Erfolg sehr davon ab, ob der
Therapeut die richtigen Widerstéinde in den richtigen Muskel-

ketten geben kann.

Die dynamischen Widerstéinde setzen eine gute klinische
Erfahrung voraus, ebenso wie gute Kenntnisse der Verléufe

der Muskelfasern und der wichtigsten Muskelverkettungen.

Die Techniken der zweiten Phase jeder Schmerztherapie im
Bewegungsapparat werden iiblicherweise als krankengymnas-
tische Ubungsbehandlung bezeichnet.

Sehr héufig werden jedoch diese Techniken ohne die richtigen
Vorbereitungen durch die Techniken der ersten Phase ange-

wendet. Die erwiinschte Besserung kann dann ausbleiben.



4.3. Die dritte Phase -
die eigentliche posturale Therapie

Bei ca. 30 - 40 % der Patienten (Tendenz steigend) sind die
genannten 2 Phasen nicht ausreichend. Diese Patienten haben
weiterhin Beschwerden, die man jedoch durch posturale The-
rapien eliminieren kann.

Die Behandlung besteht in der Aktivierung der segmentalen
Koordination auf dosierbar instabilen Ebenen (POSTURO-
MED) und mit oszillierenden Stéiben (z.B. das PROPRIOMED).
Die Verdnderungen der posturalen Reaktionen sind sichtbar.

In den eigentlichen posturalen Therapien kann man die
Veréinderungen der posturalen Reaktionen wahrend der The-
rapie direkt beobachten und die Prioritét der automatischen
Auswahl der posturalen Strategien veréndern. Es kommt
zu neu programmierten synergistischen Muskelaktivierungen
wiahrend der Therapie und zur Ausarbeitung der segmentalen
Koordination.

Weitere Beispiele der Therapietechniken der dritten Phase
mit der Beeinflussung der posturalen Reaktionen:

* Vojta Technik - besonders bei noch nicht vertikalisierten
Personen, die eine zentrale posturale Stdrung erlitten haben,
Elemente der Technik nach Bobath, Stemmiibungen nach

Brunkow u.4.

Diese Techniken beinhalten jedoch allgemein keine geniigende
Beteiligung der vestibuldren Stimulation bei bereits vertikali-

sierten Personen.

® Eine besondere Form der posturalen Therapie stellt die
Atemtherapie dar. Falls sie richtig durchgefuhrt wird, bei dem
Jrichtigen” Patient, kann sie die funktionelle Stabilisierung
der Motorik sehr wesentlich beeinflussen.

e Ferner gehdren zu dieser Phase weitere Techniken wie
Feldenkreis, Yoga etc., die jedoch sehr unterschiedlich unter-
richtet werden.

e Stemmilbungen nach Brunkow waren Vorreiter der postura-

len Therapie.

4.4. Definition der posturalen Therapie

Als posturale Therapien bezeichnen wir solche Behandlungs-
techniken, die zu synergistischen funktionell stabilisierenden
Muskelaktivierungen im Axisorgan Wirbelsdule, in Girtelre-
gionen und an Gelenken zielorientiert fihren.

Die funktionelle Stabilisierung ist nicht nur bei jeder Verlagerung
des Korperschwerpunktes wichtig, sondern auch bei Verla-
gerungen der Schwerpunkte der Exiremitéten, dann z.B. im
Schultergirtelbereich!

Die synergistischen Muskelaktivierungen werden als AuBerun-
gen der posturalen Programme des ZNS genau zielorientiert
gesteuert. Sowohl antizipatorisch noch vor Beginn jeder Bewe-
gung dls auch wéhrend der Bewegung durch Kombination der
feed back Kontrolle und der Antizipation i.S. feed forward.

Seit langer Zeit werden in der Physiotherapie die sog. “proprio-
zeptiven” Behandlungstechniken vorwiegend leider nur mit feed
back angewendet, bei der echten posturalen propriozepfiven
Therapie muB ebenso feed forward ausgearbeitet werden.

4.5. Automatisierung der posturalen Reaktionen

Im Alltag wahlt das ZNS aus dem gespeicherten Vorrat an
Strategien die geeignete Korrektur der Ausweichung des Kér-
perschwerpunktes oder eines Kérperteiles aus dem funkfionellen
dynamischen Gleichgewicht.

Dabei werden sowohl der feed forward (Antizipation, Vorweg-
nohme einer Bewegung), als auch feed back (Riickkoppelung)
Steverungsprinzipen mit geregelter erwogener Bedeutung ein-
gesetzt.

Durch wiederholte Ubungen auf dem POSTUROMED und mit
dem PROPRIOMED kann man einen Vorrat an solchen nétigen
Strategien ausarbeiten.

Es handelt sich nicht nur um grobe Gleichgewichtsreaktionen,
(die der HNO-Arzt routineméiflig untersucht) sondern beson-
ders um die Ausarbeitung der segmentalen Koordination.
(Rasev 1994)
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5.1. Prinzipien der Posturalen Proprio-
zeptiven Therapie (PPT) nach Rasev

e In der posturalen Therapie nach Rasev wird erstmals die
dosierte Stimulation der segmentalen Koordination durch die
Kombination der Ausarbeitung des feed forward (Steuerung
der Antizipation) und der Automatisierung des feed back
auf einer dafir konstruierten Therapieflache POSTUROMED
angewendet.

¢ Die einstellbare Instabilitét der Therapiefliche POSTUROMED
stimuliert individuell dosierbar die posturalen Reaktionen.

* Das Treten auf der Stelle wird genau definiert, ebenso der
kurz eingenommene Einbeinstand, um die ideale Verlage-
rung des Korperschwerpunktes zu erreichen. Im kurz einge-
nommenen Einbeinstand werden spezielle genau abgestufte
Ubungen durchgefihrt. Sowohl in der sagittalen Ebene als

auch Rotationsiibungen.

* Die Ablenkung der Aufmerksamkeit des Ubenden von der
Haltung auf spezielle Ubungen dient der Ausarbeitung der
feed forward Steuerungsmechanismen fir die segmentale
Stabilitét.

* Durch die dosierte Erhdhung der afferenten propriozepti-
ven, vestibuldren und optischen Informationsstréme wird eine
bessere Qualitéit der posturalen Reaktionen (der segmentalen

Koordination) systematisch ausgearbeitet.

* Erstmals wird eine klare Qualitdtssicherung des Ausarbeiten
der segmentalen Koordination erméglicht durch die Auswer-
tung der Beherrschung definierter Schwierigkeitsstufen der
posturalenTherapie auf dem POSTUROMED.

Bemerkung: Der Begriff , propriozeptiv” der 1992 entstande-
nen Bezeichnung ,Posturale Propriozeptive Therapie” (PPT)
bezeichnet die dosierte Erhéhung des Informationsstroms aus
den Propriozeptoren und auch aus dem Vestibularapparat,
zusammen mit der optischen Afferenz. Die Erhhung darf

jedoch nicht willkiirlich, sondern muss sehr genau dosiert erfol-
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5. Das Konzept der posturalen Therapie nach Dr. Rasev

gen, damit nach der Summation der Afferenz die Qualitéit der

segmentalen Koordination optimal gebessert werden kann.

Waéhrend der Therapie auf dem POSTUROMED wird das
komplexe System der Regulation der Haltung des Kérpers ver-
dndert, das posturale Reaktionen steuert.

Man darf die Bezeichnung ,propriozeptiv” nicht im Sinne
des Ubens oder des Trainings der Propriozeptoren oder der
Propriozeption verstehen, das ware véllig falsch.

5.2. Bedeutung der dosierbaren Einstellung
der Instabilitét der Therapieflache
POSTUROMED

Weil Patienten nie im gleichen Zustand zur Therapie kommen
(ausgeruht, nicht ausgeruht...), muf3 die Schwierigkeitsstufe der
Therapie immer dem Zustand des Patienten angepasst werden.
Was einmal fir den Patienten leicht zu erreichen war (z.B. 4.
Therapiestufe), kann in einer Woche fiir einen leicht erkdlteten,
ermideten Patienten unméglich sein und er erreicht nur die 2.

oder 3. Therapiestufe am Ende der Ubungseinheit.

Wann ist das Ziel der PPT (Posturale Propriozeptive
Therapie) auf dem POSTUROMED nach Dr. Rasev erreicht?

Wenn nach einigen Therapieeinheiten die erreichte Thera-
piestufe hoher ist als die in der ersten Sitzung erreichte Stufe
und der Ubende iber eine befriedigende funktionelle Stabili-
tt berichtet (Schmerzfreiheit).

5.3. Bedeutung der geeigneten Reihenfolge
und der richtigen Dauer der Ubungen

Falls der Patient mit einer Ubung zu wenig Zeit verbringt und
diese Ubung ungeniigend beherrscht, wird er die néchste
Ubung mit Sicherheit falsch durchfihren, weil er vermehrt die
polysegmentalen Muskeln einsetzen wird und die segmentale
Koordination nicht ideal ausarbeitet. (Siehe Kapitel 5.5.)



5.4, Bedeufung der Einstellbarkeit der Dariber hinaus wird durch Ubungen mit dem PROPRIOMED
Frequenzen der oszillierenden die Elastizitét des Gewebes giinstig beeinfluf3t.
Bewegungen mit PROPRIOMED

Fir den Aufbau der posturalen Reaktionen im Schultergirtel-
bereich verwendet man z.B. den oszillierenden Stab
PROPRIOMED. Die Einstellbarkeit der Frequenzregler am
PROPRIOMED veréindert die Frequenzen der oszillierenden
Bewegungen und ermdglicht die Ausarbeitung der Lerneffek-
te im gleichen Sinne, wie fir das POSTUROMED unter 5.2.
beschrieben.

g:sﬂﬂﬂ

. -

5.5. Welche Ubungen werden durchgefihrt
Es sollen systematisch immer schwierigere Ubungen durch-
gefihrt werden, die die funktionelle Stabilitat des Patienten

immer mehr beanspruchen.

5.6. Bedeutung der richtigen
Schwierigkeitsstufe der Ubungen

setzt er vermehrt die polysegmentalen Muskeln ein. Die inter-

‘ s ' Falls der Patient eine fir ihn zu schwere Ubung durchfihrt,

segmentale Koordination wird nicht primér richtig stimuliert
und deshalb arbeitet der Patient nicht die sensomotorische
‘ ‘ ‘ Leistung aus, die er ausarbeiten sollte und k&nnte.

Bemerkung: Wie in dem Kapitel 5.2. bereits erwdhnt, kann

Einstellung der Frequenzregler am PROPRIOMED fihrt zu in jeder Sitzung die erreichte Schwierigkeitsstufe der Therapie
unterschiedlichen Schwierigkeitsstufen der Ubungen fiir den gleichen Patienten eine andere sein.
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6.1. Was ist das POSTUROMED

Das POSTUROMED ist ein neuroorthopddisches Therapiegeréit
mit dosierbar instabiler Therapiefléche fir die Behandlung
pathologischer posturalen Reaktionen, besonders der funktio-
nellen segmentalen Instabilitéit an tragenden Gelenken.

(..i

Dr. Rasev entwickelte 1992 eine neue Art der aktiven pos-
turalen Therapie auf dieser Therapiefléche. Die bisherigen
Therapiefléchen erméglichten nicht eine geeignete Abstufung
der Instabilitét der Therapiefléche, die jedoch fiir gute Thera-
pieeffekte notwendig ist.
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6. Das POSTUROMED und seine Einstellméglichkeiten

Anwendung des POSTUROMED

Das POSTUROMED dient in der neuro-orthopddischen Reha-
bilitation und Schmerztherapie sowie im sensomotorischen

Training folgenden Zielen:

a) funktionelle (segmentale) Stabilisierung an
tragenden Gelenken.

b) Bestandteil der Schmerztherapie besonders bei chron.
Rickenschmerzen und posturalen Schmerzen im
Bewegungsapparat.

c) préventives Koordinationtraining

6.2. Die gezielt einstellbare gedémpfte
Instabilitat der Therapiefliche

Die gezielt einstellbare Instabilitét der Therapiefléche ist fur
die dosierte Ausarbeitung der segmentalen Koordination
wichtig. Die Ubungen auf der Therapiefliche POSTUROMED
fihren stéindig zu Ausweichungen der Fliche, das bedeutet,
es kommt zu einer Destabilisierung des kurz eingenommenen
Einbeinstandes. Im néchsten Augenblick wirkt die Démpfung
der speziellen patentierten Schwingelemente und die Fléche
hat die Tendenz zur Riickkehr ins Lot.

Die Destabilisierung darf also nicht stéindig zu grof3 sein, son-
dern gerade so dosiert, dass sie vom Patienten beherrscht wird
und dass es zu einem Lerneffekt kommt. Das primére Ziel ist
die Aktivierung besonders der segmentalen Koordination und
nicht die Aktivierung der polysegmentalen Muskeln.

Die Destabilisierung soll durch die Verlagerungen des Kér-
perschwerpunktes zustande kommen — durch standardisierte
Hiftflexion mit STABILISIERTEM Becken, durch gezielte Bewe-
gungen mit den oberen Extremitéten efc. Die Destabilisierung
soll NICHT durch zusatzliche GuBere Reize hervorgerufen
werden. (Erdbeben kommt selten vor) Wenn Bewegungen der
Fléiche von Auflen provoziert werden, kann das fiir bestimmte
Sportarten mit Sicherheit ginstig sein, nicht jedoch fir die
Ausarbeitung der segmentalen Koordination, die die notwen-
dige Basis fir jede monotone Tétigkeit im Stehen, Sitzen etc.
darstellt.



Die Therapiefléiche ist an patentierten speziellen
Schwingelementen befestigt, die geddmpfte Aus-
weichbewegungen in verschiedenen Frequenzbe-

reichen und bis zu einer bestimmten Amplitude
erméglichen.

6.3. Die Bremsen

Die Einstellung der Instabilitét der Therapiefléiche erfolgt durch
einfache Entriegelung der Bremse/n, die sich in den Ecken der

Therapiefliche befinden.

Den schwarzen Knopf am oberen Ende der Bremse anheben,

um 90 Grad drehen, loslassen, fertig.

6.4. Die Sicherheit der Ubungen

Wahrend der Ubungen entsteht nie ein Angstgefihl oder eine
Gefahr des Ausrutschens. Die Ubungen sind véllig sicher, auch
for Patienten nach einer frisch eingesetzten Hisftgelenkendo-
prothese. Seit Anfang der Therapie 1992 bis 2004 wurde
noch keine Verletzung oder Unwohlsein wéhrend der postura-
len Therapie auf dem POSTUROMED beschrieben. Ausnahme
kénnten eine ausgeprégte Meniérsche Krankheit oder eine
&hnliche Erkrankung des Vestibulo-cerebelléren Systems sein.

ILLE

Bremsen: entriegelt = offen
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Bremsen: verriegelt = zu



7. Die Posturale Propriozeptive Therapie (PPT)

auf dem POSTUROMED nach Dr. Rasev

7.1. Zwei Komponenten der PPT
auf dem POSTUROMED

7.1.1. Neuve Ubungstechnik nach Rasev-
arbeitet gezielt ,feed forward” aus!

Neu entwickelte alternierende Ubungen in der medialen sagit-
talen Ebene, Ubungen mit Rotation, ferner Ubungen mit Balll,
Thera-Band etc. fihren zur Ausarbeitung des feed forward
wiahrend der Ablenkung der Aufmerksamkeit des Patienten
von der ausschlieflichen Konzentration auf das Einhalten des
Gleichgewichtes im Einbeinstand. Wéhrend des Ubens mit der
richtigen Technik und dosierten Kérperschwerpunkiverlage-
rungen werden die neu aktivierten kybernetischen posturalen
Steuerungsmechanismen fir die segmentale Koordination

automatisiert.

7.1.2. Therapiefléche mit unterschiedlichen
Instabilitéitsstufen

- die das Treten auf der Stelle mit Ubertragen des Kérperge-
wichts von einem auf das andere Bein ermdglicht. Wéhrend
der beschriebenen Ubungen wird die segmentale Koordina-
tion des Patienten richtig stimuliert, ohne sie zu iberfordern,
d.h. ohne dass der Patient die oberfléchlich liegende poly-
segmentale Muskulatur vorwiegend fir die Stabilisierung des

Einbeinstandes oder wahrend des Tretens einsetzen muf3.

Wichtiges Prinzip:

Die standardisierte Verlagerung des Korperschwerpunktes
bei jedem Schritt auf der Stelle und im Einbeinstand fhrt zur
geeigneten Aktivierung der posturalen stabilisierenden Steue-
rungsmechanismen.

7.2. Allgemeine Voraussetzungen fir die
posturale Therapie nach Rasev

A) Vor jeder Therapie auf POSTUROMED missen die funkti-
onell bedingten Muskeldysbalancen so gut wie méglich elimi-

niert werden — néheres im Kurs. (siche Kap. 13)

B) Die Voraussetzung fir gute Ergebnisse der posturalen
Behandlungsmaf3nahmen ist die Optimierung der Kérperhal-
tung vor jeder Therapie auf dem POSTUROMED.
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Grundregeln der PPT
auf einen Blick

1. Brustkorb heben, ohne ein Hohlkreuz zu bilden, den

Kérper aufrichten, ohne dass der Bauch nach vorne
vorgezogen wird, Schulterblétter nicht adduzieren

. Schulter nach unten und leicht nach hinten ziehen

. Schulter- und Beckengiirtelschliisselpunkte missen

wahrend der Ubungen so ruhig wie méglich (siche
vorbereitende MaBnahmen) und standig in horizon-
taler Ebene gehalten werden

. Beim Treten auf der Stelle die FuBspitze des Spielbei-

nes vom ersten Moment an anheben, bis der FuB die
Endposition im Raum erreicht — siche Abbildung

. Die Wade skindig senkrecht einstellen und die Ent-

fernung FuBsohle-Boden in der Endposition zwischen
10 bis max. 15 cm halten! (optimale Aktivierung der
Hiiftstabilisatoren - mm. glutaei)

. Bei der Bewegung des FuBes zuriick soll die FuB-

spitze die Therapiefliche des POSTUROMED zuerst
beriihren (und nicht die Ferse oder Ballen)

. SIAS rechts und links und acromion re und li sollen so

wenig Ausweichbewegungen zeigen wie méglich

. den FuB stdandig in der Mittelstellung und nicht in der

Supination anheben

. Das Spielbein immer in der maBigen Abduktion und

in der Mittelstellung im Hiftgelenk flektieren, das
angehobene Knie darf die mediale sagitale Ebene
nicht berihren o. iberschreiten

10. Beim Ball-Werfen die Wurfhohe ca. 60 - 80 cm

einhalten. Jeweils mit einer Hand hochwerfen und
dann mit beiden Handen fangen.




7.3. Grundregeln der Posturalen Propriozeptiven Therapie auf dem POSTUROMED nach Rasev

7.3.1. Grundstellung der Kérperposition

1.

falsch

Brustkorb heben, ohne ein Hohlkreuz
zu bilden und den Korper aufrichten, ohne
dass der Bauch nach vorne vorgezogen wird

2,

Schulter nach unten und leicht nach hinten
ziehen. Schulterblatter nicht adduzieren

falsch

3.

Schulter- und Beckengiirtelschliisselpunkte
missen wéhrend der Ubungen so ruhig wie
moglich (siehe vorbereitende MaBnahmen) und
stdndig in horizontaler Ebene gehalten werden
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7.3.2. Treten auf der Stelle

Beim Treten auf der Stelle die FuBspitze des Spielbeines vom ersten Moment an anheben,
bis der FuB die Endposmon im Raum erreicht - siehe Abblldung

5 . Die Wade stindig senkrecht einstellen
und die Entfernung FuBsohle-Boden in der
Endposition zwischen 10 bis max. 15 cm
halten! (optimale Aktivierung der Hiiftstabi-
lisatoren - mm. glutaei)

6. Bei der Bewegung des FuBes zuriick soll die FuBspitze die Therapiefliche des POSTUROMED
zuerst beriihren (und nicht die Ferse) - siehe Abbildung

5

‘I

7.3.3. Einbeinstand

richtig

7, SIAS rechts und links und acromion rechts
und links sollen so wenig Ausweichbewegun-
gen zeigen wie méglich
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8. den FuB sténdig in der Mittelstellung und
nicht in der Supination anheben

[ richtig
A,

9. Das Spielbein immer in der méBigen
Abduktion und in der Mittelstellung im
Hiiftgelenk flektieren, das angehobene
Knie darf die mediale sagitale Ebene
nicht beriihren oder iberschreiten

7.3.4. Werfen und Fangen

.Io. Beim Ball-Werfen die Wurfhohe
ca. 60 - 80 cm einhalten.
Mit einer Hand hochwerfen, 60 bis 80 cm
mit beiden Hédnden fangen
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8. Die 7 Therapiestufen der Posturalen Propriozeptiven
Therapie (PPT) auf dem POSTUROMED nach Dr. Rasev

P> Therapiestufe 0

Therapiestufe O ist vor allem die Diagnostik der posturalen Reaktionen, jedoch mit ihr féingt auch die posturale Therapie an.

Wahrend der Therapiestufe 0 sind beide Bremsen zu.

Treten auf der Stelle

A) Der Patient bzw. der Ubende stellt sich barfuB oder nur mit diinnen Socken auf die Therapiefléche und féngt an auf der
Stelle zu treten.

Wichtig:

Wéhrend des Tretens geht es um die standardisierte geeignete Verlagerung des Kérperschwerpunktes und deshalb miissen
dabei alle Grundregeln eingehalten werden.

Besonders wichtig ist die Anhebung des Fuf3es vor der frontalen Ebene und nicht unter dem GesdB!! Die genaue Art der Bein-
Anhebung dient der standardisierten Kérperschwerpunktverlagerung.

Wenn das Spielbein mit dem Fuf3 unter dem Gesdif3 angehoben wiire, kéime es zu keiner wesentlichen Verlagerung des Kérper-
schwerpunktes und infolge dessen zu keiner wesentlichen Aktivierung der stabilisierenden posturalen Reaktionen.

Erste Sequenz Zweite Sequenz

1

Lleigl

Erster Schritt Zweiter Schritt Dritter Schritt Erster Schritt
und gleichzeitig Einbeinstand
1 bis max. 2 Sek. lang

Sehr wichtig: Bei jedem Schritt muf3 der Fuf3 des Spielbeines in die gleiche End-Position kommen wie im Einbeinstand!

Das bedeutet, wihrend der Schritte auf der Stelle muf3 man sich auf das Einhalten der gleichen Schrittléinge konzentrieren!
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Einbeinstand

B) Nach 3 (oder 5) Schritten
auf der Stelle bleibt man im

D) Wenn man das Gleich-
gewicht verliert, soll unter

Einbeinstand 1 bis 2 Sekun- keinen Umstdnden das

den stehen. Standbein ruckartig bewegt
werden, sondern man muB}
sich mit der Hand am Gelan-
der des POSTUROMED kurz
anhalten, nach der Stabili-
sierung loslassen und dann

weiter Giben.

E) Wenn man auf dem POSTUROMED, ohne sich zwischen-
durch festzuhalten, mindestens 20 Sek. immer wieder 3
Schritte und danach 2 Sek. Einbeinstand gut ausfihren
kann, geht man zu der 1. Therapiestufe mit dem Ball-Werfen

C) Danach macht man wieder 3 Schritte und dann bleibt
man auf dem anderen Bein im genau definierten Einbein-
stand 1 bis max. 2 Sek. stehen.

Uber.

= - b

gut gebildete Wolbung desselben FufBes — auf dem POSTUROMED

pes planus des re Beines im Einbeinstand — auf dem festen Bodlen

3
'| “.E'E
kil

Zweiter Schritt

Dritter Schritt
und gleichzeitig Einbeinstand
1 bis max. 2 Sek. lang
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P> Therapiestufe 1
Wahrend der Therapiestufe 1 sind beide Bremsen zu.
Therapietechnik:
Man verwendet die gleiche Technik des Tretens auf der Stelle wie in der Therapiestufe O, mit dem Unterschied, dass die Hénde
im Einbeinstand mit einer Tétigkeit beschéftigt werden, auf die man sich erhsht konzentrieren muf3. Die Antizipation - feed
forward wird ausgearbeitet.

Ball-Werfen — immer erst nach Einnahme eines stabilen Einbeinstandes!

Man nimmt dann in eine Hand einen weichen, leichten Schaumstoffball, mit g|c:ﬁer Oberfléche, man wirft ihn in der sqgiﬁa|en

Ebene mit einer Hand in die Hohe ca. 60 bis 80 cm und dann wird der Ball mit beiden Hénden gefangen.

Bemerkung: ein Tennisball hat zwar die ideale Gréf3e, durch sein Gewicht wird jedoch der Greifreflex gut provoziert und der
Ubende muf3 sich nicht so stark auf das Fangen konzentrieren, was nicht im Sinne der posturalen Therapie ist.

¢
~
1}'3

Erste Sequenz

iR

‘x

’
Ausgangsposition Endposition des FulBes Endposition des FulBes Dritter Schritt
im ersten Schritt im zweiten Schritt und Einbeinstand

Erste Sequenz Zweite Sequenz usw. ...

Vor dem Fangen Fangen Erster Schritt Zweiter Schritt
mit beiden Hénden mit beiden Hénden
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Man féingt mit einem Wurf an, dann 3 Schritte efc.

Wenn der Ubende mindestens 3x hintereinander ohne Berihrung des Gelénders des POSTUROMED oder ohne gréf3ere Schwan-
kungen der Girtelregionen geiibt hat, kann er im Einbeinstand 2x werfen und fangen und dann wieder 3 Schritte auf der Stelle
machen efc.

In der 1., 3. und 5. Therapiestufe wirft man immer in der medialen sagittalen Ebene.

Man steigert die Schwierigkeitsstufe bis zu 5 Wiirfen im stabil eingenommenen Einbeinstand.

Wenn die Technik der 1. Thercpiesfufe einwandfrei mit 5 Wiirfen im Einbeinstand beherrscht wird,

kommt man zu der 2. Therapiestufe.

Wurf
mit einer Hand

kb

o

Dritter Schritt
und gleichzeitig Einbeinstand I
als Ausgangsposition zum _
Werfen |




P Therapiestufe 2
Wahrend der Therapiestufe 2 sind beide Bremsen zu.

Unterschied zu der Ubungstechnik der 1. Therapiestufe:
Man verwendet die gleiche Technik des Tretens auf der Stelle wie in der Therapiestufe 1, mit dem Unterschied, dass im einge-
nommenen Einbeinstand eine kleine, jedoch eindeutige Rotation (10 bis max. 15 Grad!) Gber dem letzten ruhig gehaltenen

bzw. stabilen Segment durchgefihrt wird.

Beispiel einer ange-
messenen Rotation
iber dem. /umbo—
sakralen Ubergang

Zusammenfassend:
Aus der Mittelstellung des Kérpers im Einbeinstand dreht man Gber dem letzten stabilen Segment (z.B. das Knie, das Becken

oder die Schulterlinie) um ca. 10 - 15 Grad zu einer Seite - immer wahrend des stabil eingenommenen Einbeinstandes.

Erste Sequenz

¢
v

]

Einbeinstand nach drei

Schritten auf der Stelle Rotation Ausholen zum Wurf Wurf

Erste Sequenz Zweite Sequenz

g g |

Fangen
mit beiden Hénden
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In der Endposition muf3 die Rotation zuerst gestoppt und gut stabilisiert werden.

Dann wirft man mit einer Hand, féingt mit beiden Héinden und danach dreht man zu der anderen Seite
wieder ca. um 10 - 15 Grad von der medialen sagittalen Ebene.

Es folgt wieder ein Wurf mit einer Hand und das Fangen mit beiden Hénden.

Dann 3 Schritte auf der Stelle und der ganze Ablauf wird auf dem anderen Bein wiederholt.

Wenn man auf dem POSTUROMED, ohne sich zwischendurch abstiitzen zu missen, folgende Sequenz im Einbeinstand min-
destens 30 Sek. gut durchfihren kann: ,Mittelstellung — Rotation — Wurf — Rotation — Wurf — zuriick in Mittelstellung” wird die
Ubung erweitert: nach dem 2. Wurf wird das 3. Mal iber die Mittelstellung zu der anderen Seite rotiert und dann das 3. Mal
geworfen. Danach wieder 3 Schritte auf der Stelle und erneut wiederholt sich der ganze Ablauf.

Man steigert die Wurfzahl der Ubungen in der 2., 4. und é. Therapiestufe bis zu 6 Wiirfen. Alternierend - rechts, links,
rechts, links, rechts, links. Die Bewegungen nicht langsam, sondern eher ziigig.

e Erst wenn die Technik der 2. Stufe einwandfrei beherrscht wird, geht man zur 3. Therapiestufe iiber.

Fangen

it oaidlen [FERdkr Rotation Ausholen zum Wurf

"

-l

Dritter Schritt und gleich-
zeitig Einbeinstand als Aus-
gangsposition zum Werfen 41

zweiter Schritt
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P Therapiestufe 3

Wahrend der Therapiestufe 3 ist 1 Bremse offen und 1 Bremse zu.
Die Ubungstechnik ist identisch mit der Therapiestufe 1.
Man steigert die Schwierigkeitsstufe von einem Wurf bis zu 5 Wiirfen im Einbeinstand.
* Erst wenn diese Technik mit 5 Wirrfen einwandfrei beherrscht wird, kommt man zur 4. Therapiestufe.
P Therapiestufe 4
Wahrend der Therapiestufe 4 ist 1 Bremse offen und 1 Bremse zu.
Die Therapietechnik ist identisch mit der Therapiestufe 2.
Man wirft immer erst nach der Einstellung der minimalen, jedoch ziemlich schnell durchgefiihrten und gut gestoppten Rotation
ber dem letzten ruhig gehaltenen bzw. stabilen Kérpersegment (Rotation Gber dem Knie, Becken oder der Schultergiirtellinie),
wie in der 2. Therapiestufe.
Man steigert die Schwierigkeitsstufe von zuerst zwei Wiirfen bis zu 6 Wiirfen im Einbeinstand.
e Erst wenn diese Technik einwandfrei beherrscht wird, kommt man zu der 5. Therapiestufe.
P Therapiestufe 5
Wahrend der Therapiestufe 5 sind beide Bremsen offen.
Die Therapietechnik ist identisch mit der Therapiestufe 1.
Man steigert die Schwierigkeitsstufe von einem Wurf bis zu 5 Wiirfen im Einbeinstand.
P Therapiestufe 6
Wahrend der Therapiestufe 6 sind beide Bremsen offen.
Die Therapietechnik ist identisch mit der Therapiestufe 2.

Man steigert die Schwierigkeitsstufe von zwei Wiirfen bis zu 6 Wiirfen im Einbeinstand.
(Diese 6. Therapiestufe wird erfahrungsgemdf3 nur von ca. 10 % der Patienten erreicht.)

P Therapiestufe 7

Waihrend der 7. Stufe wird die vertikale Ubungskomponente eingefihrt — néheres im Kurs.
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7 Therapiestufen auf einen Blick

Therapiestufen  Bremsen Ubungstechnik Zahl der Wiirfe
0 beide zu Treten auf der Stelle, Einbeinstand ... 0
. beide zu Werfen und F.angen in der 1 bis 5
medialen sagittalen Ebene

2 beide zu Werfen und Fangen nach Rotation 2 bis 6
eine .

3 Bremse Werfen und F.angen in der 1 bis 5
offen medialen sagittalen Ebene
eine .

4 Bremse YVerfen u?d Fangen nach Rotation 2 bis 6
offen Uber bestimmtem Segment
e Werfen und Fangen in der medialen .

5 Bremsen . 1 bis 5
offen sagittalen Ebene
beide

6 Bremsen Werfen und Fangen nach Rotation 2 bis 6
offen
—— Werfen und Fangen und .

7 Bremsen . . 1 bis 5
offen die vertikale Komponente
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9. Die héufigsten Fehler bei den Ubungen

Es gibt mehrere Fehlerquellen, die die Ergebnisse der posturalen Therapie auf dem POSTUROMED
beeinflussen. Im Rahmen dieser Publikation kann nicht auf alle Fehler néher eingegangen werden,

sie werden im Kurs ausfihrlich dargestellt und die Korrekturen erklért.

e Zu viel Adduktion e Die FuB3spitze des

e Die Beckenposition ist
des Oberschenkels Spielbeins héngt

falsch in der Schrégstellung
die Schréige Bauchmuskulatur

rechts ist hyperaktiv

e Becken weicht zu viel nach o o

rechts aus — schlechte e Das Spielbein ist zu hoch * Das Spielbein ist kaum

Aktivierung der Stabilisatoren angehoben angehoben — keine Verlage-

des Beckens rung des Kérperschwerpunk-
tes — sehr héufiger Fehler

 Rumpfhaltung in der
Ausgangsposition schlecht -
Riickneigung des Rumpfes

e Unterschenkel ist nicht

e Schlechte Position im
vertikal gehalten

Kniegelenk des Spielbeins
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10. Indikationen und Kontraindikationen

fir die Posturale Propriozeptive Therapie (PPT)

10.1. Klinische Indikationen fir die
Posturale Propriozeptive Therapie

1. funktionelle Instabilitét an tragenden Gelenken

- Kniegelenk, Sprunggelenk, Wirbelscule etc.

2. Riickenschmerzen, postural bedingt
= die haufigsten Rickenschmerzen

3. Alle Zusténde nach Wirbelséulenoperationen,

Knieoperationen und Operationen an tragenden Gelenken

4. Zusténde nach Implantation der Hijftgelenkendoprothese
oder Kniegelenkprothese

5. Gelenkhypermobilitét und Muskelhypotonie mit
funktioneller Instabilitét an tragenden Gelenken

6. Haltungsschwéichen und Fehlhaltungen des Rumpfes,

besonders bei Jugendlichen

7. Inkomplette schlaffe Lihmungen im Wirbelséulenbereich
und im Bereich der tragenden Gelenke

8. Bewegungsstdrungen der HWS nach ,Schleudertrauma”,
dabei sind jedoch immer geeignete vorbereitende
MaB3nahmen nétig

9. Fibromyalgie, im Rahmen einer ganzheitlichen

posturalen Therapie

Klinische Qualitéitsicherung besteht darin, dass der Patient am
Ende der Therapie eine objektiv hohere Therapiestufe erreicht
als am Anfang der posturalen Therapie. Die Tabelle auf der
vorletzten Seite dient der klinischen taglichen Qualitéitssiche-

10. Tinnitus, falls die Ursache in der Dysfunktion
der HWS liegt

11. Alle neurologischen und orthopédischen Erkrankungen
mit klinischen Zeichen der Inhibition synergistischer Mus-

kelaktivierung in posturalen Reaktionen

Wichtig: Die Posturale Therapie auf dem POSTUROMED soll
immer als ein Bestandteil der ganzheitlichen neuro-orthopd-
dischen Rehabilitation angewendet werden und nie als die
einzige Therapie bei einem nicht geeignet vorbereiteten sen-
somotorischen System. Néheres wird im Kurs der Posturalen
Propriozeptiven Therapie auf dem POSTUROMED erklcirt.

10.2. Kontraindikationen

Wesentliche Schmerzzunahme wéihrend der Therapie
auf dem POSTUROMED.

e Akute Entziindungen der tragenden Gelenke
oder ihrer Weichteile.

o Spastizitéit der Muskulatur der tragenden Gelenke.
* Ankylose der tragenden Gelenke.

® Morbus Meniére oder ein starker Defekt

des vestibuldren Input.

11. Qualitétssicherung der posturalen Therapie

rung. Es besteht ebenso eine Mdglichkeit der Objektivierung
durch apparative 3D Techniken mit Frequenzanalyse der
Ausweichbewegungen der Kérperregionen wie in dem Kapitel
3.4 beschrieben.

45



osturalen Therapien

12. Das ganzheitliche Konzept der

der neuro-orthopddischen = sensomotorischen Schmerztherapie)

Die Schmerzen posturaler Atiologie diirfen nicht als eine
pathomorphologische destruktive Erkrankung verstanden
werden und deshalb auch nicht mit antiinflamatorischen
oder zentral wirkenden Schmerzmedikamenten behandelt
werden.

Die postural bedingten Schmerzen signalisieren eine Dys-
funktion der Steverungsmechanismen, eine klinische Uber-
lastung der Motorik. Deshalb ist die erste adédquate Schmerz-
therapie ein Versuch der Umprogrammierung der posturalen
Reaktionen. Dafiir muB jedoch das sensomotorische System
durch geeignete physikalische MaBnahmen vorbereitet wer-
den. Sogar die viszeralen Einflisse sind einzubeziehen,
mit erwogener Bedeutung, die in jedem Fall individuell zu
werten ist, nach dem aktuellen Zustand der Motivation, des
neurohumoralen Systems etc.

Die Ganzheitlichkeit besteht in der richtigen Abwégung
der Bedeutung unterschiedlicher klinischer Symptome, nach
individueller Vorgeschichte, zu bestimmter Zeit und in der
Auswertung der basalen und aktuellen Reaktibilitét des senso-

motorischen Systems.

Die Ganzheitlichkeit besteht nicht in der aktionistischen Anwen-
dung einiger physikalischen Modetechniken oder Methoden,
die z.Z. in Medien aus unterschiedlichen kommerziellen Griin-
den in Vordergrund gestellt werden.

12.1. primdre Pravention der Entstehung
der posturalen Stdrungen

préventives Koordinationtraining — besonders
bei segmentaler Dyskoordination, POSTUROMED,
PROPRIOMED.

Wenn die Elemente der Ubungen auf dem POSTUROMED
oder mit dem PROPRIOMED und &hnlichen Geréten in den
Schulsport und in das préventive Trainingsprogramm der sog.
Gesundheitszentren routinemdfig eingefihrt werden, kdnnen
wir ber eine geeignete primére Prévention der posturalen

Stdrungen sprechen.
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12.2. sekundére Prévention der Entstehung
der posturalen Stérungen

Die héufigste Frage nach einer erfolgreichen Behandlung der
Rickenschmerzen lautet: “Welchen Birostuhl wisrden Sie fir
mich empfehlen2” Die Antwort ist eindeutig und l&sst sich in

einigen Punkten zusammenfassen:

Die Qualitét der Sitzfléiche: Sie soll der Entstehung der mono-
tonen isometrischen Muskelverspannungen entgegenwirken.
Die Sitzflache darf also nicht starr sein, sondern, muss eine
bestimmte Bewegungsfreiheit erlauben.

Hier liegt jedoch das Hauptproblem des Sitzens auf unter-
schiedlichen beweglichen Sitzflichen. Jeder kennt mehrere
bewegliche Sitzfléichen, die als “dynamische” Sitzfléichen
angepriesen werden. Die meisten ermdglichen jedoch nicht
die ruhige Einstelllung der Augen bei einer Tétigkeit, auf die
man sich erhsht konzentrieren mu3 und gleichzeitig freie
Bewegungen der Beckenregion, die jedoch besonders die
intersegmentale Koordination stimulieren sollten.

Das BIOSWING-Gesundheits-Sitzsystem

Sicherung

LY Schwinglager

statisches
Element

Stahl-Seele

Dampfungsmantel

dynamisches Element




Die wichtigste Anforderung
an die Sitzfliche:

Sie muf3 bei jeder geringer Verlagerung des Kérperschwer-
punktes mit geddmpfter Ausweichbewegung reagieren, so
dass die isometrische Muskelanspannung im Riickenbereich
stéindig unterbrochen wird. Sogar jede kleine Handbewegung

soll dafir geniigen.

Die Sitzfléche soll jedoch nicht kippen oder eine Unsicherheit
im Sitzen verursachen. Es geniigt auch nicht, wenn sich die
Sitzfléiche nur bei akfiven bewuf3ten Bewegungen des Rumpfes
bewegen ldsst. Vertikale Ausweichbewegungen stdren bei
konzentrierter Arbeit den optischen Analysator.

Die Losung ist eine horizontal gedémpft bewegliche Sitzfléiche, auf
der der Sitzende nie ein Gefihl der Unsicherheit hat. Sie erlaubt
Ausweichbewegungen bis zu einer bestimmten Amplitude.

* Die Kérperschwerpunkiprojektion bleibt in
der sog. neutralen Zone.

e Die Sitzflache erlaubt die vordere, mittlere und
hintere Sitzhaltung durch speziell entwickelte
Mitbewegung der Sitzfléiche.

e Die Sitzfldche ist auf patentierten
Schwingelementen befestigt.

12.2.1. Sitzen - Sitzsysteme HAIDER
BIOSWING - Vorteile der neven
Ergonomie mit Wirkungsprinzip auf
neuro-physiologischer Basis

Seit Uber 20 Jahren stellen die Sitz- und Birostihle

BIOSWING eine weltweit einmalige Qualitét dar. Nicht etwa
durch design oder durch ausgefallene Stoffbeziige aus Kro-
kodilleder, sondern deshalb, weil sie echte dynomische Sitz-
flachen enthalten, die der Entstehung einer isometrischen
Anspannung der langen Rickenmuskulatur und dadurch den

héufigsten Riickenschmerzen entgegenwirken.

Die BIOSWING Stishle entsprechen ferner allen modernen
ergonomischen Anforderungen und wurden z.B. mit dem

Bayerischen Staatspreis ausgezeichnet.

L

BAYERISCHER
Das Erste STAATSPREIS

Das Bioswing-Pendelprinzip erméglicht
das dynamische Gleichgewicht
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13. Kurse der Fortbildungsreihe:

neuro-orthopddische Rehabilitation und
sensomotorische Schmerztherapie

Fir die optimale Schmerztherapie im Bewegungsapparat
und fir die richtige Fazilitation der segmentalen Koordi-
nation in posturalen Reaktionen auf dem POSTUROMED
und auch mit dem PROPRIOMED sind gute Kenntnisse der
kybernetischen Steuerung der Motorik (klinische angewand-
te Neurophysiologie des Bewegungssystems - Véle), der
Diagnostik der Muskeltonusdysbalancen, der Biomechanik
der Gelenke und der Entwicklung der posturalen Reaktionen
(Vojta) notwendig.

Deshalb empfehlen wir lhnen folgende Kurse des ganzheitli-
chen Konzeptes der neuro-orthopédischen Rehabilitation und

sensomotorischer Schmerztherapie der Prager Schule:

einige empfohlene Kurse:

e Posturale (propriozeptive) Therapie der segmentalen
Instabilitét auf dem POSTUROMED und mit dem
PROPRIOMED nach Dr. Rasev

* Myofasziale release-Weichteiltechniken,
genannt auch als muscle energie technik (MET)

e Dehnungstechniken - Einteilung nach Jandg,
Neurophysiologie, Indikation, Praxis

® Posturale Ontogenese fir Manualtherapeuten und
Physiotherapeuten

* Atemtechniken in Bezug auf posturale Reaktionen
(nach Véle — Karlsuniversitét)

Das ganzheitliche Konzept der Diagnostik und der Therapie
der Bewegungsstorungen wurde am Lehrstuhl fiir Rehabilitati-
on und Physiotherapie der Karlsuniversitét systematisiert. Diese
neue Art der ganzheitlichen Behandlung wird in der Fortbil-
dungsreihe ,Neuro-orthopédische Rehabilitation der Motorik
und senso-motorische Schmerztherapie” von Dr. Rasev und

Dozenten der Karlsuniversitét in Prag unterrichtet.

48

Weitere Informationen und Anmeldung unter:
MUDr./Univ. Prag Eugen Rasev

Dozent des Lehrstuhls fur
Physiotherapie und Rehabilitation

der Karlsuniversitét in Prag

Facharzt fir Rehabilitative und Physikalische Medizin,
Chirotherapie, Sportmedizin

Institut fir neuro-orthopédische Rehabilitation und
Schmerztherapie

Gartenstrafle 12

97422 Schweinfurt, BRD

email: Eugen.Rasev@t-online.de
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Das neue Mess-System MICROSWING

von der Firma HAIDER

zum Microswing Mess-System

Inhalt des Transportkoffers inkl. Einzelkomponenten

Messbox 120

Magnete (GSS*)

Software
Microswing 5
inkl. Software-Modul

Diverse Mess-Sensoren
TypA/B/C/XY
(PPM*, PST*, TSM*, GSS*)

USB - Kabel

Sensor- und Kabelhalter (PPM*)

Magnethalter (GSS*) / Kletistreifen

(*PPM=Propriomed / PST=Posturomed / TSM=Torsiomed / GSS=Sitzsystem)

Fir die Analyse der Bewegungen bezieht MICROSWING
seine Daten aus ultrasensiblen Beschleunigungssensoren. Die
Messelektronik verfigt Gber 8 analoge und 4 digitale Ein-
gangskandle sowie 4 digitale Ausgangskandle. Die Software
des Programms umfasst Messdaten- und Patientenerfassung,
Datenauswertung und Vergleich. Die ibersichtlich strukturierte
Bildschirmdarstellung ist einfach bedienbar.
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Die Datenbank ldsst sich den spezifischen Wiinschen anpas-
sen und ihre Exportfunktion sichert eine weitergehende Verar-
beitung mit anderen Programmen.

Das neue Mess-System MICROSWING ist durch seine Echtzeit-
darstellung eine besonders wertvolle Hilfe in Kliniken, Praxen,

Forschungs- und Trainingszentren.



POSTUROMED 202

Messbox 120

SYSTEMVORAUSSETZUNG

Computer: Mindestens 600 MHZ, 265 MB RAM,
100 MB freier Festplattenspeicher, USB Anschluss, CD Laufwerk

Betriebssystem: Windows ME, 2000 oder XP
Empfehlung: Grafikaufldsung 1024 x 768 True Color,

Tintenstrahldrucker

Unterschiedliche grafische Darstellungsmaglichkeiten erleichtern die Interpretation der Daten
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HAIDER®

BIOSWING

Gesundheitssitz- und Therapiesysteme GmbH
Dechantseeser StraBBe 4
95704 Pullenreuth

Germany

Telefon: 09234/9922-0
Telefax: 09234/9922-66
E-Mail: info@bioswing.de
www.bioswing.de






