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EVIDENZBASIERTE THERAPIE

The pain is in the brain

Die Rolle des Gehirns bei chronischen Riickenschmerzen Fabian Pfeiffer, Hannu Luomajoki

Einleitung

Muskuloskelettale Beschwerden des Be-
wegungsapparates stellen eine betracht-
liche soziodkonomische Belastung dar (1).
Insbesondere die sehr hédufig diagnosti-
zierten lumbalen Riickenschmerzen (Low
Back Pain — LBP) tragen einen sehr hohen
Anteil dazu bei. Zu den direkten medizi-
nischen Kosten von LBP kommen Folge-
kosten unter anderem durch Arbeitsaus-
fall und Produktivitdtsverlust. Der zeitli-
chen Einteilung von LBP in akute (< sechs
Wochen), subakute (sechs bis zwolf Wo-
chen) und chronische Schmerzen (> zwolf
Wochen) folgen unterschiedliche Aus-
sagemoglichkeiten beziiglich der Progno-
se: 90 Prozent der akuten LBP verschwin-
den innerhalb von vier Wochen, ein klei-
ner Anteil (zwei bis 23 Prozent) jedoch

entwickelt persistierende Schmerzen (2,
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3). Studien zeigen, dass vor allem chroni-
sche Riickenschmerzen (CLBP) zu den
expansiven Kosten beitragen, obwohl nur
selten ein ernsthafter Grund fir die
Schmerzen vorliegt.

Es gibt zunehmend Hinweise, dass
nicht primér physische, sondern vor al-
lem psychosoziale Faktoren das Schmerz-
erleben und die Dauer beeinflussen kon-
nen. Sogenannte zentrale Verarbeitungs-
mechanismen werden von diesen Fak-
toren unterhalten und lassen keinen
kausalen Riickschluss von Schmerzlokali-
sation und der betreffenden Struktur zu.

Fiir Physiotherapeuten im klinischen
Alltag erscheint es unter diesen Gesichts-
punkten wichtig, Patienten mit Risikofak-
toren fiir eine Chronifizierung zu erken-
nen, addquat zu behandeln oder entspre-
chende multidisziplindre Strategien zu

initiieren.

Ziel des Artikels soll sein, den Zusam-
menhang zwischen CLBP und den kom-
plexen physiologischen Vorgdngen im
Gehirn aufzuzeigen sowie diese in den
Kontext des aktuellen Verstiandnisses von
Schmerzen zu stellen. Im Rahmen eines
Fallberichts wird zudem ein Einblick in

die klinische Anwendung gegeben.

Schmerzen und ihre Klassifikation

Die International Association for the Study
of Pain (IASP) definiert Schmerz als ein
»unangenehmes Sinnes- oder Gefiihls-
erlebnis, das mit tatsdchlicher oder poten-
zieller Gewebeschddigung einhergeht oder
von betroffenen Personen so beschrieben
wird, als wire eine solche Gewebeschadi-
gung die Ursache« (4). Diese Beschreibung
stellt klar, dass auch Emotionen und Ge-
fiihle die Schmerzen beeinflussen oder aus-
16sen konnen. Das Erkennen von zugrunde
liegenden Schmerzmechanismen anstatt
der vermeintlichen Strukturdiagnose spielt
eine bedeutende Rolle.

Es existieren unterschiedliche Systeme
zur Klassifikation von CLBP. Ein System
wie beispielsweise das des australischen
Physiotherapeuten Peter O’Sullivan diffe-
renziert bei nichtspezifischen LBP zwi-
schen mechanischen und nichtmechani-
schen Ursachen (5). Typischerweise lassen
sich Patienten mit auffilligen psychosozi-
alen Faktoren wie Angstvermeidungs-
verhalten, Katastrophisierung, Hyper-
vigilanz, Depression und schwierigen
Kontextfaktoren der nichtmechanischen
Subgruppe zuordnen (6). Die Entkopp-
lung von Schmerzerleben und Verhalten
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von einem tatsdchlichen Gewebeschaden
sind hierfiir charakteristisch.

Aktuelle Schmerzmodelle stellen die
Bedeutung von begleitenden psychosozi-
alen Faktoren (Yellow Flags) immer mehr
in den Vordergrund. Da eine kausale Kor-
relation zwischen Ausmaf3 des Gewebe-
schadens und Schmerzerleben zuneh-
mend widerlegt scheint (7, 8), spielen of-
fensichtlich bei nichtmechanischen CLBP
zunehmend andere Schmerzmechanis-
men eine bedeutende Rolle. Eine gute
Basis fiir die Erkldrung anhaltender
Schmerzphédnomene bietet das Mature
Organism Model (MOM) von Louis
Gifford (9). Schmerz als Output des zent-
ralen Nervensystems ist hier das Ergebnis
von Input (nozizeptiv und peripher
neurogen) sowie auch von zentralen
Schmerzverarbeitungsmechanismen. Frii-
her als »Black Box« bezeichnet, kommt
heute dem Gehirn und seinen komplexen
Strukturen bei der Betrachtung von CLBP
eine immer wichtigere Bedeutung zu. Die
unterhaltenden Einfliisse sowie deren
Korrelation mit Schmerz scheinen also
gut untersucht zu sein — doch was genau

passiert im Gehirn?

It's all in the brain

Durch technischen Fortschritt bei bild-
gebenden Verfahren ist es zunehmend
moglich, die bei Schmerzerleben beteilig-
ten Areale sichtbar zu machen. Mittels der
funktionellen Magnetresonanztomografie
(fMRI) lassen sich diejenigen Bereiche
darstellen, welche bei einer Reizstimulati-
on (taktil, visuell oder verbal) aktiv sind.
Dieses Verfahren macht sich Durchblu-
tungsveranderungen und hiermit gekop-
pelte Stoffwechselverdnderungen neu-
ronaler Aktivititen zunutze. Eine Vielzahl
von Untersuchungen zeigt: Es gibt kein
isoliertes Schmerzareal im Gehirn — ganz
im Gegenteil, das Schmerzerleben scheint

das Ergebnis eines komplexen Zusam-

menspiels vieler Areale im Kortex und in
tiefer liegenden Bereichen zu sein (10-12).

Das Konzept der Neuromatrix (10) bie-
tet eine physiologische Erklarung fiir die
Entstehung und Unterhaltung von chro-
nischen Schmerzen. Diese Bezeichnung
verdeutlicht die komplexe Vernetzung al-
ler am Schmerzerleben beteiligten Hirn-
areale. Die Aktivierung der beteiligten
Hirnareale ist dabei nicht zwingend ab-
hiangig von einem peripheren Input; sie
konnen unabhdngig davon eigenstindig
Schmerzen produzieren sowie maladapti-
ve motorische Strategien wie auch nega-
tive Gefiihle unterhalten.

Klinisch kénnen die mit den physiolo-
gischen Vorgidngen im Gehirn in Verbin-
dung gebrachten Symptome in sensori-
sche (Kérperwahrnehmung), kognitiv-
affektive (Gedanken und Angste) und
motorische (Bewegungskontrolle, Proprio-
zeption, Koordination) Verdnderungen

eingeteilt werden.

Veranderungen im sensorischen Kortex
Bildgebende Studien zeigen, dass gewisse
Hirnareale bei Schmerzerleben (senso-
risch) aktiver sind als andere (13). Insbe-
sondere der anteriore cinguldre Kortex
(ACC) scheint bei der emotionalen Bewer-
tung von Schmerz als auch bei der Pla-
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nung einer addquaten Antwort (Motorik
und Verhalten) eine wichtige Rolle zu
spielen. Interessanterweise erfolgt diese
Antwort unabhingig von nozizeptivem
Input; bereits die Erwartungshaltung so-
wie Angst sorgen fiir eine Aktivierung
des ACC.

Im somatosensorischen Kortex zeigt
sich ebenfalls eine verdnderte Aktivitét
als Reaktion afferenter Impulse. Eine
Gruppe von Patienten mit CLBP (n=10)
wurde mit einer Kontrollgruppe vergli-
chen. Testreize waren hier nozizeptive
Stimuli der Hand und des Riickens. Bei
den Patienten mit CLBP konnte mittels
fMRI eine verdnderte topografische Akti-
vierung des somatosensorischen Kortex
nachgewiesen werden (14). Diese folgt
normalerweise einer reprédsentativen
Landkarte des Korpers, auch als Homun-
kulus bezeichnet. Andauernde Schmer-
zen konnen die differenzierte Zuordnung
»durcheinanderbringen«, es erfolgt ein
Durchmischen verschiedener Areale bei
wiederholtem nozizeptivem Input. Es
wird ebenso angenommen, dass die be-
der
Zweipunktdiskrimination (ZPD) korrelie-

schriebenen Verdnderungen mit
ren: Je grofer das »Durcheinander« im

somatosensorischen Kortex, desto grofer
ist die ZPD. Die ZPD ist eine klinische An-
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wendung zur Evaluation der sensorischen
Diskriminierungsfahigkeit der Patienten
(15). Eine erhchte ZPD im Bereich des un-
teren Riickens kann zudem zwischen Pa-
tienten mit CLBP und Gesunden differen-
zieren, was in Fall-Kontroll-Studien nach-
gewiesen werden konnte (16, 17).

Eine andere Forschergruppe aus Eng-
land stellte bei der Aktivierung kortikaler
Regionen durch Schmerzimpulse keinen
groflen Unterschied zwischen Patienten
mit CLBP und der Kontrollgruppe fest;
jedoch waren an der Schmerzhemmung
beteiligte Bereiche in der Kontrollgruppe
signifikant aktiver (18).

Zu einem vergleichbaren Ergebnis fiihr-
te eine Untersuchung der modulierenden
Schmerzhemmung bei einer Gruppe von
Patienten mit CLBP (19). Die Patienten
(n=11) wurden mit einer gleich groflen
Kontrollgruppe ohne CLBP verglichen.
dabei die Durch-
blutungsaktivitit des periaquédduktalen

Analysiert wurde

Graus - eine Struktur, die an der deszen-
dierenden Schmerzhemmung beteiligt ist
— bei einer Druckschmerzstimulation des
Daumens. Die Intensitdt der Stimulation
war bei beiden Gruppen gleich, die
Durchblutung und somit die Funktion
des periaqudduktalen Graus war jedoch
bei den CLBP-Patienten signifikant redu-
ziert, was eine verringerte Schmerzhem-
mung vermuten lasst.

Auch klinisch lassen sich die beschriebe-
nen Verdnderungen sensorischer Wahr-
nehmungsfahigkeit nachweisen. Ein kli-
nisch anwendbarer Test dafiir ist die
Rechts-links-Diskriminationsfahigkeit, die
durch das
Programm des Neuro Orthopaedic Institu-

beispielsweise Recognise-
te (20) gepriift und trainiert werden kann.
In verschiedenen Schwierigkeitsstufen
werden den Patienten Bilder unterschied-
licher Korperbereiche gezeigt. Die Aufga-
be ist, die Bilder der korrekten Korperseite
zuzuordnen. Als Ergebnis gibt das Pro-
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gramm die totale Ubereinstimmung (di-
chotom: korrekt / nicht korrekt) sowie die
benoétigte Zeit (je schneller, desto besser)
fiir diese Aufgabe an (siehe Kasten auf
S. 33. Zudem wird das jeweils aktuelle
Schmerzempfinden mittels einer Numeri-
schen Rating-Skala (NRS) erfasst. Die
Resultate konnen gespeichert, mit indi-
viduellen Notizen versehen sowie ins-
besondere im Verlaufskontext mit dem
Therapeuten besprochen werden. In einer
Querschnittsstudie unterschieden sich Pa-
tienten mit CLBP (n=21) deutlich von Teil-
nehmern der Kontrollgruppe (n=14) be-
ziiglich ihrer Fahigkeit, die gezeigten Bil-
der unterer Riicken visuell richtig zu beur-
teilen (21). Die Reaktionsgeschwindigkeit
war zwar gleich schnell, die Entscheidun-
gen der Patienten waren aber signifikant
weniger hédufig korrekt. Dies deutet darauf
hin, dass bei Patienten mit CLBP der Be-
reich des Riickens im virtuellen Korper-

schema nicht mehr richtig integriert ist.

Kognitiv-affektive Veranderungen

Kognitiv-affektive Verdnderungen sind
das Ergebnis des Zusammenwirkens neu-
rophysiologischer Vorgange im Gehirn.
Diese spielen bei Patienten mit CLBP
durchaus eine Rolle. Es ist bekannt, dass
sich die Konzentrationen neurochemi-
scher Substanzen im dorsolateralen pra-
frontalen Kortex, Thalamus und pra-
orbitalen Kortex zwischen Gesunden und
Patienten mit CLBP unterscheiden. Zum
einen scheinen diese Verdnderungen mit
Schmerzwahrnehmung und Angst posi-
tiv zu korrelieren, zum anderen weichen
die Verdnderungen mit zunehmender
Schmerzdauer von den vorhandenen
Normwerten ab (22). Die Angst als Beglei-
ter bei Patienten mit CLBP ist ein Ergebnis
komplexer Interaktionen vieler beteiligter
Bereiche im Gehirn und wird unter ande-
rem stark beeinflusst von begleitenden

Emotionen. Es ist erwiesen, dass Struktu-

ren wie die Amygdala im Temporallappen
und der Hippocampus eine wichtige Rol-
le bei der Entstehung und Unterhaltung
von Angst spielen. Als Teil des limbischen
Systems ist die Amygdala afferent und ef-
ferent auch mit neokortikalen Strukturen
verbunden. Emotional betonte Gedéacht-
nisinhalte werden gespeichert und es ent-
steht ein modulierender Effekt auf vegeta-
tive Zentren des Hypothalamus. Dieser
gilt zum einen als oberstes Integrations-
organ vegetativer Funktionen, zum ande-
ren kann er neuroimmunologisch iiber die
Hypophyse Einfluss nehmen auf die Se-
kretion spezieller Hormone (beispielswei-
se adrenocorticotropes Hormon - ACTH),
welche nachweislich bei stressbedingten
Situationen ausgeschiittet werden.

Dem erwdhnten Hippocampus wie
auch dem ACC wird nicht nur die Unter-
haltung von Angst als Funktion zuge-
schrieben, sondern auch differenziertere
pyscho- und lokomotorische Antriebs-
funktionen (23). Vermehrte negative Ge-
danken und Gefiihle von Patienten mit
CLBP lassen sich also zumindest theore-

tisch gut erklédren.

Motorische Verdnderungen

Motorische Aktionen sind grundsétzlich
sichtbar, also in der tdglichen physiothe-
rapeutischen Praxis zu beobachten und
zu evaluieren. Hinter der Motorik steckt
jedoch ein komplexes System aus prima-
rer Befehlsgebung, Modulierung und tat-
sdchlicher Ausfithrung. Zusammenfas-
send kann man sagen, dass das limbische
System und der Assoziationskortex Be-
wegungen planen. Diese Planung wird
auf verschiedenen Wegen und von ver-
schiedenen Strukturen (Basalganglien
und Kleinhirn) tiberpriift und bei Bedarf
angepasst, ehe die Informationen im
Thalamus konvergieren. Hier wird ein
»Fazit« gezogen, bevor es {iber kortiko-

nukledre und kortikospinale Bahnen in



RECOGNISE-PROGRAMM

Der Patient soll nun bei jedem Bild beur-
teilen, ob eine Bewegung nach rechts
oder links gezeigt wird. Bei diesem Foto
fuhrt die Frau eine Rotation nach links
aus. Da das Bild auf dem Kopf steht, kann
es fur Patienten sehr anspruchsvoll sein,
dies innerhalb von wenigen Sekunden zu

erkennen.

Am Ende jedes Durchlaufs wird dann an-
gezeigt, wie viel Prozent der Fotos richtig
beurteilt wurden und wie schnell der Pa-
tient die gezeigten Bewegungen erken-

nen konnte.

Der Patient hat verschiedene Auswahl-
moglichkeiten.

Die Option »basic« ist die einfachste
Ubung. Hier werden die Bilder vor einem
neutralen Hintergrund und nicht rotiert
gezeigt.

Bei der Option »vanilla« ist der Hinter-
grund ebenfalls neutral, die Fotos zeigen
die Ruckenansichten aber zum Beispiel

auch auf den Kopf gestellt.
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Richtung Riickenmark geht (23). All die
beschriebenen Bereiche sind tiber affe-
rente und efferente Bahnen miteinander
verbunden und stehen zudem unter dem
Einfluss von verschiedenen Strukturen
wie zum Beispiel dem limbischen Sys-
tem. Auch sind Verdnderungen im pri-
mar motorischen Kortex bei Patienten
mit CLBP nachgewiesen (24). Wie im so-
matosensorischen Kortex kann die Zu-
ordnung weniger differenziert ausfallen,
was in einer verspéteten Muskelaktivie-
rung wihrend posturaler Aufgaben oder
in einer defizitdren Bewegungskontrolle
zum Ausdruck kommen kann (25). Pati-
enten mit CLBP scheinen fiir Bewegungs-
aufgaben mehr Areale im primér motori-
schen Kortex zu aktivieren als Patienten
ohne CLBP (26), ein undifferenziertes
Bewegungsverhalten ist die Folge. Die in
den folgenden Abschnitten beschriebe-
nen Tests fiir die Untersuchung der Be-
wegungskontrolle stellen eine Moglich-
keit dar, dies zu quantifizieren.

Zusammenfassend ldsst sich sagen,
dass sich motorische Veranderungen auf
vielfaltige Art dufiern konnen und nicht
immer einfach zu interpretieren sind.
Angst, negative Gedanken und Gefiihle,
Stress und Erfahrungen kénnen beglei-
tend eine Rolle spielen.

Praktische Implikationen

Physiotherapeuten sollten sich dieser For-
schungsergebnisse bewusst sein. Sie bie-
ten mogliche physiologische Erklarungen
fir anhaltende Riickenschmerzen. Die
Frage, ob die Schmerzen diese komplexen
Verdnderungen auslésen oder umgekehrt,
kann noch nicht beantwortet werden. Die
Interaktionen anderer Teile des Gehirns —
zum Beispiel des limbischen Systems mit
den kortikalen Strukturen — liegen nahe.
Die eine erlosende Therapie gibt es nicht.
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Abb. 1_Mit der Zweipunktdiskrimination kann die sensorische Wahrnehmungsfahigkeit
getestet werden. Es wird dabei untersucht, ab welchem Abstand der Patient noch zwischen
zwei Punkten auf der Haut unterscheiden kann. Je gréBer dieser Abstand, desto schlechter

ist die Wahrnehmung.

Umso wichtiger ist es, solche Patienten zu
erkennen und dementsprechend zu han-
deln.

Da Schmerz als multidimensionaler
Output des zentralen Nervensystems ver-
standen werden kann, sind sowohl beitra-
gende psychosoziale Faktoren als auch
physische Auffilligkeiten bei der physio-
therapeutischen Untersuchung zu be-
riicksichtigen. Je nach Patient kann hier
die eine oder andere Komponente mehr

im Vordergrund stehen.

Chronifizierungstendenzen erkennen

Hilfreiche Assessments fiir die Evaluation
einer moglichen Chronifizierung, des
Ausmafies der beitragenden Faktoren
und der angewandten Bewaltigungsstra-
tegien des Patienten sind beispielsweise
das Keele Start Back Tool (27), der Fear

Avoidance Belief Questionnaire (28), die

Luomajoki H. 2013. Bewegungskontroll-

dysfunktion mit iatrogener Katastrophi-
sierung bei unspezifischen Rucken-
schmerzen. Z. f. Physiotherapeuten 65,
9:16-31

Pain Catastrophizing Scale (29) oder der
Coping Strategies Questionnaire (30) @.
Diese validierten Selbstauskunfts-Frage-
bogen eignen sich gut, um in der subjekti-
ven Anamnese einen Uberblick iiber die
den Schmerz unterhaltenden Faktoren zu
bekommen, und kénnen wichtige Hin-
weise fiir die primédr wichtigen Behand-

lungsstrategien geben.

Sensorische Wahrnehmungsfahigkeit
testen

In der korperlichen Untersuchung stehen
dem Physiotherapeuten weitere hilfreiche
Assessments zur Verfligung. Mittels der
ZPD, das heifst dem kleinsten vom Patien-
ten noch wahrgenommenen Abstand zwi-
schen zwei Punkten auf der Haut, ist der
Physiotherapeut in der Lage, die sensori-
sche Wahrnehmungsféhigkeit und somit
die Organisation des somatosensorischen
Kortex zu testen (Abb. 1). Als normal gilt
im Bereich des unteren Riickens eine ZPD
von vier bis fiinf Zentimetern; eine ZPD
von mehr als sechs Zentimetern ist als
auffallig zu beurteilen. Je grofier der Ab-
stand, desto schlechter ist die Wahrneh-
mung des Patienten (16, 17). Diese Veradn-

derung der sensorischen Wahrnehmung

korreliert mit der motorischen Kontrolle

lumbaler Bewegungen (17).

Lumbale Bewegungskontrolle
untersuchen

Héufig haben Patienten mit CLBP eine
verdnderte Propriozeptionsfahigkeit,
was sich klinisch in einer mangelnden
lumbalen Bewegungskontrolle zeigen
kann. Durch eine reliable Testbatterie aus
sechs einfach zu beurteilenden Bewegun-
gen kann zuverldssig zwischen Patienten
mit CLBP und Gesunden unterschieden
werden @. Bei zwei oder mehr positiven
Tests gilt die Bewegungskontrolle als auf-
fallig (31, 32). Ein weiterer Hinweis auf
veranderte kortikale motorische Strategi-
en ist die verlangsamte Entscheidungsfa-
higkeit beziiglich der visuellen Erken-
nung von Korperteilen (Recogni-
se-Ubungsprogramm) und deren korrek-
ter topografischer Zuordnung (20). Gut
untersucht wurde diese Tatsache bei Pati-
enten mit Amputationen der oberen Ext-
remitét (33) und komplexem regionalem
Schmerzsyndrom (34). Unter Berticksich-
tigung &hnlicher physiologischer Vor-
gange auf kortikaler Ebene lassen sich
diese Ergebnisse auch auf Patienten mit

CLBP tibertragen.

Keele Start Back Tool
www.keele.ac.uk/sbst/startbacktool/
translations

Fear Avoidance Belief Questionnaire
www.fomt.info/Frageboegen/Fear-
avoidance-belief-questionnaire.pdf

Pain Catastrophizing Scale
www.fomt.info/Frageboegen/Pain-Catas-
trophizing-Scale-German-Version.pdf

Coping Strategies Questionnaire
www.kandelphysio.ch/Wissen/images/
CSQMK.pdf
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Therapieansatze

Patienten mit CLBP lassen sich also nicht
nur anamnestisch, sondern auch korper-
lich gut untersuchen. Je nach dominantem
Befund gestaltet sich der primére Thera-
pieansatz.

Das Training der sensorischen Diskri-
minierungsfahigkeit mittels ZPD kann
eine sinnvolle Mafinahme sein. Komplexe-
re Programme wie Graded Motor Imagery
(GMI) zeigten ihre Wirksamkeit schon bei
anderen chronischen Schmerzproblemen
wie dem komplexen regionalen Schmerz-
syndrom. Auch edukative Strategien wie
Erklarung der Schmerzen, Beruhigen,
Vertrauen schenken und Angst nehmen
erwiesen sich in unterschiedlichen Studi-

en als wirksam (35).

Fallbericht

Der Patient ist ein 43-jahriger Computer-
ingenieur. Sein Riicken wurde vor zwolf
Jahren operiert. Die vor der Operation
vorhandenen Lidhmungserscheinungen
und Schmerzen waren nach der Operati-

on zum groflen Teil verschwunden, seit-

Tab. 1_Untersuchungsergebnisse

Parameter

Behinderung im Alltag wegen
Ruckenschmerzen

Angst bezuglich Ricken-
schmerzen

Chronifizierungsrisiko

Koérperwahrnehmungsfahigkeit ZPD

Kérperwahrnehmungsfahigkeit

Bewegungskontrolle

Assessment
RMDQ: Punkte
FABQ, Subscale

Physische Aktivitat

Keele Start Back Tool

Laterality Recognition

Waiter’'s Bow
Sitting Knee Extension

dem hat der Patient jedoch ein persistie-
rendes »komisches Gefiihl« in seinem
linken Bein, so als ob es »nicht ihm geho-
ren wiirde«, zudem klagt er subjektiv
tiber ein Taubheitsgefiihl im Fufs (nicht
objektivierbar). Auch berichtet der Pati-
ent von intermittierenden ausstrahlen-
den Schmerzen ins linke Bein, haupt-
sdchlich nach ldngerem Sitzen. Er ist voll
arbeitsfahig, aber
schrankt. Sein Arzt hat ihm High-Im-

pact-Sportarten verboten, Joggen sei

sportlich einge-

auch nicht zu empfehlen. Skilanglauf
und Fahrradfahren hingegen seien er-
laubt. Der Patient wiirde eigentlich sehr
gerne mehr Sport machen, vor allem
auch joggen gehen, hat aber Angst, dass
der Riicken schlimmer werden konnte.
Er kommt in die Therapie mit der Frage-
stellung, ob es noch Moglichkeiten gebe,
seine Situation zu verbessern, oder ob er
sich — dem Rat des Arztes folgend — mit
der Situation zufriedengeben miisse.
Nach Meinung des behandelnden Arztes
sei seine Situation ja grundsitzlich gut,
da keine Lahmungserscheinungen vor-
handen seien und volle Alltags- und Ar-
beitsfahigkeit bestehe.
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Der Patient ist merklich verunsichert:
Niemand konne ihm erkldren, woher all
seine Symptome kommen. Durch regel-
miéBige Ubungen von seiner Frau — von
Beruf Physiotherapeutin — préasentiert sich
der Patient in einem erstaunlich guten Zu-
stand, trotz der begleitenden Dysésthe-

sie-Symptome.

Physischer Befund zu Beginn der
Therapie

Der Patient zeigt eine normale, unauffal-
lige Haltung. Er hat leichtes Uberge-
wicht, die aktive Beweglichkeit ist quan-
titativ und qualitativ ohne Befund, er
kann bei Flexion die Fingerspitzen auf
den Boden bringen und die Extension ist
schmerzfrei moglich. Der Straight-Leg-
Raise-Test ist links bei 70 Grad positiv;
rechts ist eine schmerzfreie Anhebung
des Beins auf circa 80 Grad moglich. Le-
diglich die Innenrotation der rechten
Hiifte ist in geringem Ausmafi einge-
schrankt. Auffillig hingegen ist ein »Fle-
xionsgive«, das heifit, der Patient schafft
es bei hiiftflektierenden Bewegungen
nicht, eine neutrale Lendenwirbelsdulen-

position beizubehalten. Bei der Untersu-

Zu Therapiebeginn Nach fiinf Monaten Prozentuale
Veranderung

5/24 0/24 100 %

19 Punkte 11 Punkte 42 %

2/9 Punkte 0/9 Punkte 100 %

links 8 cm 5cm 37 %*

rechts 6 cm 5cm 17 %*

links 70 % richtig 95 % 25 %*

rechts 90 % richtig 95 % 5 %*

Positiv Negativ

Positiv Negativ

RMDQ =Roland Morris Disability Questionnaire; FABQ=Fear Avoidance Belief Questionnaire; ZPD =Zweipunktdiskrimination; * Patient hat

den Normwert fur Gesunde erreicht
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chung der Bewegungskontrolle fiir den
Riicken sind die Tests Waiter’s Bow und
Sitting Knee Extension positiv, der Rest
der Testbatterie ist unaufféllig. Einen
Uberblick {iber alle Tests und Assess-
ments gibt Tabelle 1.

Der Patient kommt iiber einen Zeitraum
von fiinf Monaten insgesamt viermal in die
Therapie, wobei aufgrund des 1,5-stiindi-
gen Anfahrtsweges jeweils Doppeltermine

zu je 50 Minuten vereinbart werden.

Erste Sitzung: »Set the scene« - explain
pain

Dem Patienten wird zuerst erldutert, dass
seine Befunde durchaus erkldarbar sind.
Ich beginne mit der Erérterung des Fear-
Avoidance-Modells. Kernaussage dabei:
Haufig sind Unsicherheit und Angst vor
Bewegungen ein grofieres Problem als die
Schmerzen selbst. Des Weiteren berichte
ich ihm tiber die aktuelle Studienlage im
Bezug auf die durch chronische Schmer-
zen hervorgerufenen Verdnderungen im
somatosensorischen Kortex. Sein »komi-
sches« Gefiihl im Bein wie auch das Ge-
fiihl, das Bein gehore zum Teil nicht ihm,
passen hier gut zur theoretischen Erkla-
rung. Ebenso fiigen sich die vergroferte
Zweipunktdiskrimination sowie die ver-
langsamte Recognition-Fahigkeit ins Ge-
samtbild ein. Bereits in der ersten Sitzung
bekommt der Patient Ubungen zur Kor-
rektur der Flexionskontrolle (Abb. 2). Der
Patient ist sehr motiviert und auch er-
leichtert, dass jemand seine »merkwiirdi-
gen« Beschwerden zu verstehen scheint
und dass es eventuell doch noch Hoff-

nung auf Besserung gibt.

Zweite Sitzung: Recognise-Ubungen

In der zweiten Sitzung gehen wir die Re-
cognise-Ubungen auf der Webseite des
Neuro Orthopaedic Institute durch (siehe
Kasten auf S. 34). Der Patient hat aufgrund

seines Berufs keinerlei Beriihrungsangste
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Abb. 2_Mit dieser Ubung kann die Flexions-
kontrolle verbessert werden. Die Bank ver-
hindert, dass der Patient mit seinen Knien
nach ventral ausweicht.

mit dem Uben am Computer. Er 16st sogar
gleich ein Abonnement fiir die Recogni-
se-Ubungen, um diese selbststindig von
zu Hause aus weiterfithren zu kénnen.
Zusitzlich wird seine Frau in die Therapie
mit eingebunden: Thr werden einfache
Graphisthesie-Ubungen fiir das Training
der sensorischen Wahrnehmungsfahig-
keit gezeigt (Abb. 3). Dabei wird durch
das Malen von Buchstaben und /oder
Zahlen auf dem Riicken taktiler Input ge-
geben. Der Patient hat die Aufgabe, zu
spiiren, was auf seinen Riicken »gemalt«
wurde. Fiir den auffillig eingeschréankten
SLR wird eine neurodynamische Mobili-

sation als Heimiibung mitgegeben.

Dritte Sitzung: Mut zusprechen und
Motivation férdern

Der Patient ist sehr zuversichtlich gewor-
den: Er spiire schon, dass der Riicken be-
lastbarer geworden sei und dass das Bein
nicht schlechter werde, auch wenn er sich
allgemein mehr Belastung zumute. Ich
ermuntere ihn daraufhin, die sportliche

Belastung zu steigern, sogar leichtes Jog-

Abb. 3_Bei der Graphéstesie-Ubung »malt«
der Therapeut oder ein instruierter Angeho-
riger Buchstaben oder Zahlen auf den RU-
cken. Hier wurde zur Verdeutlichung mit
Farbe auf den Rucken gezeichnet. In der
Therapiesituation wird darauf naturlich ver-
zichtet und nur taktil stimuliert.

gen soll er ausprobieren. Die Bewegungs-
kontrolle wird weiterhin in Form von
Kniebeugen mit zusatzlichem Taping des
Riickens getibt, auch werden aktive Deh-
nungen fiir die Hamstrings instruiert. Wir
gehen zudem noch einmal die Grund-
sitze des Fear-Avoidance-Modells zu-
sammen durch und erértern dabei ge-
meinsam retrospektiv seine individuelle
Einstellung beziiglich seiner »Problem-
zone« Riicken in den letzten zwolf Jahren.
Mit den Recognise-Ubungen kommt er
gut vorwirts und versucht sie mehrere

Male pro Woche durchzufiihren.

Vierte Sitzung: Abschluss der Therapie

Der Patient ist sehr zufrieden. Er konnte
bereits zwolf Kilometer joggen, ohne eine
Zunahme der Beschwerden. Damit habe
er sich einen Traum verwirklicht, denn
dies war tiber Jahre hinweg nicht mehr
moglich gewesen. Wir gehen noch einmal
die fiir ihn wichtigsten Erkenntnisse
durch und kontrollieren zusammen seine
Ubungen. Er duBert grofle Zuversicht,

dass er auch in Zukunft trainieren konne,
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Abb. 4_Das Recognise-Programm dokumentiert die Verbesserung der Rechts-links-Diskrimi-
nationsfahigkeit Gber den Zeitverlauf. Auf der y-Achse wird angegeben, wie viel Prozent der
Fotos vom Patienten in der jeweiligen Sitzung richtig beurteilt wurden, auf der x-Achse sind
die verschiedenen Ubungssitzungen in historischer Reihenfolge aufgefiihrt (und daher ab-
steigend nummeriert). Der links angezeigte Punkt (mit 20 angegeben) steht fur die alteste
und damit erste Sitzung, der rechts angezeigte Punkt (mit 0 angegeben) steht fur die jungs-

te und damit letzte Sitzung.

ohne Angst davor zu haben, seinem Rii-
cken dadurch zu schaden. Das »komi-
sche« Gefiihl im Bein sei zum groften Teil
verschwunden. An schlechteren Tagen
habe er immer noch ein subjektives Taub-
heitsgefiihl an der Ferse, aber er konne
praktisch alles mit seinem Riicken und
Bein machen. Die Flexionskontrolliibun-
gen werden ein letztes Mal zusammen
durchgegangen und alle Messungen
nochmals durchgefiihrt (Abb. 4). Die
Therapie wird nach vier Einheiten und

circa fiinf Monaten abgeschlossen. =

ANMERKUNG

Die Screenshots des Recognise-Programms wurden
mit freundlicher Genehmigung von David Butler
(NOI) erstellt. Alle Fotos von Hannu Luomajoki.
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