Johannes Gottwalt, Thomas Gottfried

Zusammenfassung:

Die Physikalische Medizin ist ein wesentlicher Baustein im multimodalen Behandlungskonzept
rheumatischer Krankheitsbilder. Die physikalische Therapie hat eine lange Historie, die bis weit
in die Antike zurtickreicht. Zunachst empirisch angewandt, zeigen aktuelle wissenschaftliche
Untersuchungen und Studien reichlich Evidenz und bestdtigen deren Stellenwert. Rheumatische
Erkrankungen sind hdufig von einem chronischen und teils destruierenden Verlauf gekennzeichnet.
Anhaltende Schmerzen und Funktionseinschrinkungen sind die Folge. Der Artikel soll Uberblick
verschaffen tiber etablierte physikalische Therapieverfahren mit Schwerpunkt der Thermo-, Hydro-
und Elektrotherapie, deren Wirkungsweise, Indikationen, Kontraindikationen und Nebenwirkungen.
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Rheumatische Erkrankungen haben
unterschiedliche Auspragungsformen
und vielfédltige klinische Erschei-
nungsbilder. Unterschieden werden
grundsdtzlich 4 Hauptgruppen:

e Entziindlich rheumatische Erkran-
kungen. Diese sind in der Regel
autoimmunvermittelte chronisch
inflammatorische Systemerkran-
kungen. Hierzu zdhlen unter an-
derem die Rheumatoide Arthritis,
Psoriasis-Arthritis und die Spondy-
loarthritiden, z.B. Ankylosierende
Spondylitis (M. Bechterew), Kolla-
genosen und Vaskulitiden.

e Degenerative Gelenk- und Wirbel-
sdulenerkrankungen (Arthrosen)

e Chronische Schmerzerkrankungen,
z.B. das Fibromyalgie-Syndrom.

e Frkrankungen des Bewegungs-
apparats bei Stoffwechselerkran-
kungen, z.B. die Arthritis urica
(Gicht) und Osteoporose.

Die entziindlich rheumatischen

Gelenk- und Wirbelsdulenerkrankun-
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gen haben zumeist einen chronisch-
progredienten Verlauf. Bei der Rheu-
matoiden Arthritis ist die primére An-
griffsfliche die Synovialmembran.
Ungebremst resultieren im Extremfall
erhebliche Gelenkdestruktionen, die
bis zu Gelenkdeformitdten, Kontrak-
turen und Funktionsverlust fiihren
konnen. Das arztliche Bestreben, die
Erkrankung in den Griff (Remission)
zu bringen, ist es, medikamentos eine
zielgerichtete (treat to target) Lang-
zeittherapie zu installieren. Hier ste-
hen als Disease modifying antirheuma-
tic drugs (DMARD) seit nun ca. 20
Jahren zusétzlich gentechnisch her-
gestellte kostenintensive Biologika
zur Verfligung, die erfreulicherweise
die Prognose v.a. der Rheumatoiden
Arthritis deutlich verbessert haben.
Trotz guter Kontrolle der entziindli-
chen Aktivitdt unter der immunsup-
primierenden Medikation verbleiben
dennoch bei einem nicht betrdcht-
lichen Anteil der Patienten Schmer-
zen, Funktionseinschrinkungen und

Limitierungen bei der Teilhabe am
Sozial- und Arbeitsleben (u.a. Frithbe-
rentung). Der Stellenwert nicht-medi-
kamentoser Therapien bei rheumati-
schen Erkrankungen ist weiter von
essenzieller Bedeutung zum Erhalt
und zur Verbesserung der Lebensqua-
litdt. Nicht nur zur Dosiseinsparung
nebenwirkungsbelastender  Analge-
tika (NSAR, Opioide, Opiate) und
den UAWs immunsupprimierender
DMARDs ist eine multimodale Be-
handlungsstrategie indiziert. Diese
umfasst u.a. auch Physikalische Me-
dizin, inklusive Physio-/Ergo-/Bewe-
gungs- und Sporttherapie. Aktuell
sind derartige Therapiekonzepte reali-
siert in rehabilitativen ambulanten
und stationdren Mafinahmen, sowie
in der akut-stationdren Versorgung,
u.a. in Form der multimodalen rheu-
matologischen Komplexbehandlung.

Die physikalische Medizin (griech.
physis = Natur) umfasst Anwendun-

Klinik Héhenried gGmbH, Orthopédie, Bernried

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2019; 8 (5)



Gottwalt, Gottfried:

Physikalische Therapie bei rheumatischen Krankheitsbildern

Physical therapy in rheumatic diseases

263

Physical therapy in rheumatic diseases
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gen, die physiologische Reaktionen
auf dufere Reizsetzungen planméfig
therapeutisch nutzen. Die Effekte ba-
sieren somit auf dem Reiz-Reaktions-
Prinzip. Die physikalische Therapie
nutzt mechanische, thermische, elek-
trische und aktinische Energie sowie
physiko-chemische Faktoren. Im wei-
teren Sinne zdhlen auch Physio-/Be-
wegungs- und Sporttherapie dazu,
auf die in diesem Artikel aufgrund
der Komplexitdt nur marginal einge-
gangen wird. Unterschieden werden
kurzfristig wirksame und spiirbare
Soforteffekte (Immediatwirkung),
wie z.B. eine Vasodilatation und Zu-
nahme der Durchblutung im Muskel
bei lokaler Warmeapplikation und
lingerfristige Regulations- und An-
passungsvorgdnge (Adaption) des Or-
ganismus bei wiederholter Anwen-
dung iiber einen ldngeren Zeitraum.
Als Beispiel dient die Modulation des
Immunsystems mit verbesserter In-
fektabwehr bei wiederholten Sauna-
gangen.

Vor Verordnung eines physika-
lischen Therapiekonzepts ist eine in-
dividuelle drztliche Befunderhebung
erforderlich, ggf. ergdnzt durch eine
bildgebende Diagnostik. Bei der
Anamnese sind vor allem auch die
Komorbidititen in den Entschei-
dungsprozess einzubeziehen. Neben
einer muskuloskelettal betonten kli-
nischen Untersuchung sollte ins-
besondere auch der kardio-pulmo-
nale Status berticksichtigt werden.
Bei den entziindlich rheumatischen
Systemerkrankungen, wie z.B. der
Rheumatoiden Arthritis (RA) und
insbesondere aber den Kollagenosen

und Vaskulitiden sollte ein poten-
zieller Organbefall evaluiert werden,
da sich aus diesem hédufig Kontra-
indikationen fiir physikalische The-
rapieformen ergeben. Die physika-
lische Therapie ist eine Reiztherapie,
die fiir den Korper zumeist eine Be-
lastung darstellt und mit Nebenwir-
kungen verbunden sein kann. Fer-
ner miissen Folgen sowie sekundére
Krankheiten einer rheumatischen
Erkrankung beriicksichtigt werden.
Insbesondere  Sekundirarthrosen
und im Verlauf chronifizierte
Schmerzen konnen das physika-
lische Portfolio erheblich einschran-
ken. Ebenso sind das Alter, Multi-
morbiditit, die unterschiedliche kor-
perliche Reaktionslage des vegetati-
ven Nervensystems sowie der kor-
perliche Trainingszustand (Fitness)
ausschlaggebend fiir die Intensitdt
und Dauer physikalischer Therapie-
mafinahmen. Beim Rheumatiker
muss die Verordnung der jeweiligen
individuellen = Krankheitsaktivitdt
angepasst werden. In einem akuten
entziindlichen Schub steht die Anal-
gesie und Entziindungshemmung
im Vordergrund, in der Remissions-
phase oder einem inaktiven Stadium
die Verbesserung der ROM, Kraft,
Kraftausdauer und Koordination. Als
allgemeine Regel dienlich sind in
akuten Krankheitsphasen oder bei
starken Schmerzen physikalische
Therapieformen wie folgt zu verord-
nen: Zeitlich eher kurz bemessen,
tendenziell niedrigere Reizintensitit,
dafiir aber in der Summe hiufigere
Termine tiber den Tag oder die Wo-
che verteilt. Bei chronischen oder

subakuten Stadien konnen die Reiz-

dauer und Reizintensitdt gesteigert

und die Intervalle gespreitet werden.

Vor Verordnung sollten zwischen

Arzt und Patient realistische Thera-

pieziele vereinbart werden, bei Visi-

ten oder Praxisbesuchen im Verlauf

die Vertraglichkeit, Nebenwirkungen

und die Effizienz der verordneten

Mafinahmen tiberpriift und entspre-

chend angepasst werden.

Formen der Physikalischen

Medizin:

e Hydro- und Balneotherapie

e Thermotherapie: Warme-/Kélte-
therapie

e Elektrotherapie

e Ultraschalltherapie

e Magnetfeldtherapie

e Lichttherapie

e Strahlentherapie

e Physiotherapie, Ergotherapie

e Sporttherapie/Medizinische
Trainingstherapie (MTT)

e Massagen, weitere Verfahren

Ziele der Physikalischen Medizin

e Schmerzlinderung

e Funktionsverbesserung (Kraft,
Beweglichkeit, Ausdauer, Koor-
dination)

e Erhalt und Verbesserung der Be-
weglichkeit

e Muskeldetonisation, Muskelauf-
bau. Behebung muskuldrer Dys-
balancen.

e Verbesserung von Durchblutung
und Trophik

¢ Entziindungshemmung

e Prdvention von Folgeschdden

e Prophylaxe und Korrektur von
Fehlstellungen

e Modulation des Immunsystems
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e Einsparung systemischer Medika-
tion

e Verbesserung der korperlichen
Reaktionslage, Adaption

e Verbesserung des psychischen
Wohlbefindens.

Die Thermotherapie umfasst physika-
lische Verfahren, bei denen Wair-
meenergie dem Korper entweder zu-
gefiihrt oder entzogen (Kryotherapie)
wird. Die Wiarme wird durch Leitung,
Strémung oder Strahlung tibertragen.
In der Haut befinden sich Kalt- und
Warmrezeptoren. Die hochste Rezep-
torendichte liegt im Gesichtsbereich,
die niedrigste an den Extremitdten.
Kalte Reize werden schneller wahr-
genommen als warme. Zusitzlich
verfiigt der Mensch tiber Hitzerezep-
toren, die bei ,schmerzhaften” Tem-
peraturen ab 43 °C erregt werden und
deswegen zu den Nozizeptoren zédh-
len. Warmeanwendungen setzen eine
funktionstiichtige Thermoregulation
des Patienten voraus. Die Dosierung
der Reizintensitit und Reizdauer
muss individuell der Reaktionslage,
Konstitution, den Beschwerden, dem
Krankheitsbild, den Komorbidititen
und dem Alter des Patienten ange-
passt sein. Zu beachten ist zudem die
circadiane Rhythmik. Am Morgen bis
zum frithen Nachmittag besteht beim
Menschen in der Regel eine hohere
Empfindlichkeit fiir kalte Reize, am
spaten Nachmittag und Abend fiir
warme Reize.

Dem menschlichen Korper kann

thermische Energie in verschiedenen

Formen zugefiihrt werden, u.a.:

e Packungen/Peloide (Fango, Moor,
Torf, Schlick ...)

e Hydrotherapie (Teil-/Voll-Bader,
Giisse, Wickel ...)

e andere Wirmetradger (Paraffin,
Gelpackungen ...)

e Elektrotherapie: Hochfrequenzthe-
rapie/Diathermie (Tiefenwirkung)

e Ultraschallbehandlungen (Tiefen-
wirkung)

e Lichttherapie: Infrarot, Laser

e Heifdluft (Sauna).

Bei der Leitung (Konduktion) erfolgt

der Warmetransport infolge eines

Temperaturunterschieds von einem

Patientin im Moorbad

Feststoff oder einer Fliissigkeit direkt
iiber Hautkontakt in den Korper. Die-
ser Temperaturgradient wird bei-
spielsweise bei Heublumenpackun-
gen oder Peloiden in der Rheumato-
logie genutzt. Eine ebenso unmittel-
bare Erwdrmung erfolgt durch den
Mechanismus der Stromung (Kon-
vektion) durch beispielsweise Wasser
(medizinisches Bad) oder Wind. Bei
der Wairmestrahlung (Radiation)
wird im Korper elektromagnetische
Energie in Warme umgewandelt (z.B.
Infrarottherapie). Wirkungen der
Wirmetherapie: Lokal bewirkt der
Wirmeanstieg im Gewebe eine Vaso-
dilatation bei gleichzeitiger Abnah-
me der Viskositdt von Flussigkeiten.
Hiervon ist auch die Synovia betrof-
fen. Aus der Hyperdmisierung resul-
tiert eine Steigerung von Stoffwech-
selvorgidngen sowie ein vermehrter
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Abtransport von Metaboliten mit
Vorteil auf die Trophik des Gewebes.
Ferner ist eine Muskeldetonisierung,
verbesserte Gewebeelastizitit, Ge-
lenkmobilitdit und reduzierte Mor-
gensteifigkeit zu registrieren. In der
Rheumatologie wird insbesondere
auch der analgetische Effekt der
Thermotherapie geschatzt. Eine mil-
de Hyperthermie fiihrt zu einer Im-
munstimulation, eine starke Hyper-
thermie zu einer Immunsuppression.
Bei entztindlich rheumatischen Er-
krankungen wird somit auf das Zyto-
kinmilieu Einfluss genommen, das
bei den autoimmun vermittelten in-
flammatorischen Prozessen eine ent-
scheidende Rolle spielt [3]. Die War-
metherapie fiihrt allgemein zu einer
Zunahme der Herzfrequenz und des
Herzminutenvolumens. Venentonus
und Blutdruck werden abgesenkt.



Allgemein kommt es zudem zu einer
psychischen Entspannung. Abhingig
von Dauer, Applikationsflache und
Intensitdt stellt die Thermotherapie
eine Belastung fiir das Herz-Kreislauf-
System dar. Dies gilt insbesondere fiir
Moorbdder. Im héheren Lebensalter
sollten in der Regel eher reizarme
und milde Warmeanwendungen ver-
ordnet werden. Bei rheumatischen
Erkrankungen ist zu beachten, dass
Thermotherapie in einem subakuten
Stadium eine Schubsituation aus-
l6sen kann und aktivierte Sekundar-
arthrosen aggravieren. Bei chronifi-
zierten oder somatoformen Schmerz-
syndromen ist nicht selten das sub-
jektive Temperaturempfinden alte-
riert oder vegetative Begleitreaktio-
nen sind zu zu erwarten.

Als Kontraindikationen fir War-

meanwendungen gelten:

e akute Arthritis (,rheumatischer
Schub*), akuter Gichtanfall, bakte-
rielle Arthritis

e akute Tendovaginitis oder Bursitis

e floride Vaskulitiden und Kollage-
nosen

e Spondylodiscitis: bakterieller oder
autoimmuner Genese (M. Bechte-
rew)

e aktivierte (erosive) Arthrose

e frischer Bandscheibenvorfall

e arterielle Durchblutungsstdrungen
(pAVK Grad III oder IV nach Fon-
taine)

e tiefe Beinvenenthrombose, Lun-
genembolie

e Blutungen, Blutungsneigung

e Tumore, schwere Allgemeinerkran-
kungen oder fieberhafte Infekte

e schwere Herz-/Kreislauferkrankun-
gen, unzureichend eingestellter ar-
terieller Hypertonus, Odeme

e gestorte Thermoregulation oder
Sensibilitat.

Indikationen:

e Arthrosen, degenerative Wirbel-
sdulenverdnderungen, chronische
Arthralgien

e chronisch entziindlich rheumati-
sche Erkrankungen in der nicht-
arthritischen Phase: RA, Psoriasis-
Arthritis, Spondyloarthritiden

e mpyofasciale Symptomatik, Tendo-
myosen, Enthesiopathien, Fibro-
ostosen, chronische Periarthro-
pathien

e chronische Schmerzsyndrome,
Fibromyalgie

Am hdiufigsten finden Warme-
packungen und Peloide (pelos =
Schlamm) ihren Einsatz in der Rheu-
matologie. Peloide, wie z.B. Fango
und Moor, sind nattirliche Heilmittel
und kommen als (an)organische Stof-
fe aus dem Boden. Diese Substanzen
werden mit Wasser vermischt und zu
Packungen aufbereitet oder auch als
Bader benutzt (Abb. 1-2). Fango ist
mit Wasser versetzter Mineral-
schlamm vulkanischen Ursprungs.
Alle Peloide zeichnen sich durch eine
hohe Warmekapazitdt aus, also Spei-
cherfdhigkeit, sodass eine langanhal-
tende Erwdrmung der Haut und der
darunterliegenden Bindegewebs- und
Muskelschichten moglich ist. Moor-
packungen oder Moorbdder haben ei-
ne lange Tradition in der Behandlung
rheumatischer Erkrankungen, ins-
besondere der Spondyloarthritiden.
Den Moorinhaltsstoffen werden ad-
stringierende, antibakterielle, aber
auch entztindungshemmende Effekte
zugesprochen. Evidenzbasierte Studi-
en konnten fiir Heiltorfapplikationen
die positive Beeinflussung des Zyto-
kinmilieus (u.a. Interleukine, TNF-al-
pha) sowie Hinweise fiir eine Chon-
droprotektion (bei Cox- und Gon-
arthrose) schon herausarbeiten und
die Wirksamkeit auf die funktionale
und funktionelle Gesundheit bei
rheumatischen Erkrankungen im
Rahmen eines multimodalen Thera-
piekonzepts belegen [1]. Moorbédder
werden mit ca. 42 °C aufgeheizt. Es
erfolgt eine milde Uberwidrmung (Hy-
perthermie) mit Erhéhung der Kor-
perkerntemperatur um ca. 1-2 °C.
Die Dauer betrdgt ca. 20-30 Minuten.
Eine ebenso lange Nachruhe muss
unbedingt eingehalten werden. Zu
beachten ist beim Ausstieg aus dem
Moorbad eine potenzielle orthostati-
sche Dysregulation mit Synkope. In
der Rheumatologie finden auch héiu-
fig Heublumenpackungen Einsatz.
Die Pflanzenbestandteile enthalten
Cumarine als Wirkstoffe, die ein lan-
ger anhaltendes Hauterythem bewir-
ken. Durch dtherische Ole wird eine
zentral sedierende und entspannende
Wirkung postuliert. Die Temperatur
betragt 40-42 °C, die Heupackung
sollte ca. 30 Minuten appliziert wer-
den.

Als effektive Thermotherapie ha-
ben sich auch Paraffinbader zur

Behandlung der RA, Systemischen
Sklerose (Sklerodermie) und Finger-
polyarthrose im tédglichen ergothera-
peutischen Einsatz etabliert. Hierbei
werden die Hénde fiir ca. 5 Minuten
in ca. 45-50 °C heif3-fliissiges Paraffin
eingetaucht. Das wachsdhnliche Pa-
raffin besitzt ebenfalls eine hohe
Wirmekapazitdt. Anschlieffend wer-
den spezielle Frottee-Handschuhe
iber das sich erhédrtende Paraffin an-
gezogen. Es entsteht eine isolierende
Schicht auf der Haut. Die Gewebe-
elastizitdt und Fingermobilitdt nimmt
zu. Paraffinbdder eignen sich auch
zur Vorbereitung auf krankengym-
nastische und ergotherapeutische
Funktionsiibungen. Paraffinbdder ha-
ben in Kombination mit Bewegungs-
iibungen einen kurzzeitigen analgeti-
schen und funktionellen Benefit fiir
Patienten mit RA [2]. Greifiibungen
in Wannen mit warmen Linsen oder
Raps weisen ebenfalls positive Effekte
auf den Funktionsstatus rheumati-
scher Hiande aus. Ebenso wird haufig
iibungsvorbereitend, insbesondere
von Physiotherapeuten, die ,Heifie
Rolle” angewandt. Dabei werden
Frotteehandtiicher trichterférmig ge-
faltet und mit heilem Wasser befiillt.
Die durchtrdnkten Handtiicher wer-
den anschliefiend vor allem tiber ver-
spannten Muskelpartien langsam un-
ter Druck (zusétzlicher Massageeffekt)
wieder aufgerollt. Die ,Heif3e Rolle”
ist eine simple Form der Wiarme-Hy-
dro-Therapie und kann auch bei élte-
ren Rheumatikern oder bei subaku-
tem entziindlichem Schub als milde
Thermotherapie, insbesondere im Be-
reich verspannter Muskelgruppen im
Riicken- und Schultergiirtel-Nacken-
bereich eingesetzt werden.

Im Schallkopf werden Schallwellen
mit einer Frequenz von 800-1000
kHz erzeugt. Um zwischen Schallkopf
und dem menschlichen Korper eine
wirksame Ankoppelung zu gewdihr-
leisten, ist ein Kontaktmedium (Gel,
Salben, Wasser ...) erforderlich. Im
Korper wird Schallenergie in thera-
peutisch wirksame Wairmeenergie
umgewandelt. Der Grad der Erwir-
mung ist vom Gewebe und dessen
unterschiedlicher Absorption von
Schallwellen abhdngig. Gewebe mit
hohem Wassergehalt, wie z.B. Mus-

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2019; 8 (5)



266

Gottwalt, Gottfried:

Physikalische Therapie bei rheumatischen Krankheitsbildern

Physical therapy in rheumatic diseases

Niederfrequenz: Ultrareizstrom

keln, absorbiert die Energie um ein
Vielfaches als z.B. Fettgewebe. Am
starksten ist die Erwdarmung an Kno-
chengrenzen. Hier findet zusatzlich
eine Reflektion der Ultraschallwellen
statt. Dies erkldrt die gute Effizienz
bei knochennahen Erkrankungspro-
zessen wie Sehnenansatztendinosen.
Ultraschall erzeugt im Gewebe Druck-
wellen und Vibrationen (Mikromas-
sage) und setzt zudem Reibungswar-
me frei. Die Eindringtiefe betragt ca.
1,7-3,5 cm bei 800 kHz. Damit zahlt
die Ultraschalltherapie zu den wirk-
samsten gezielten lokalen Tiefen-
erwarmungsverfahren. Die Wirkun-
gen der Ultraschalltherapie entspre-
chen denen der oben skizzierten
Thermotherapie. Geschidtzt werden
auch die Zunahme der Dehnbarkeit
kollagener Faserstrukturen sowie die
Erhohung der Schmerzschwelle. In
der praktischen Anwendung sind
kreisende Bewegungen erforderlich,
um lokal nicht eine zu hohe War-
meentwicklung zu generieren. Ideal
ist eine Anwendungsdauer von 5-15
Minuten in einer seriellen Anwen-
dung taglich bis 2-tdglich fiir ca. 10
Sitzungen.

Eine Sonderform stellt die Phono-
phorese dar, bei der zusétzlich ein
Medikament (z.B. Diclofenac-Gel) in
Salbenform appliziert wird. Ultra-
schalltherapie kann auch bei Vorlie-
gen von Metallimplantaten oder En-
doprothesen durchgefiihrt werden.
Vorsicht ist jedoch geboten aufgrund
der verstirkten Warmeentwicklung
an Grenzflichen. Bei Herzschritt-
machern sollte ein Abstand von min-

Mittelfrequenz: Interferenzstrom

destens 15 cm eingehalten werden.
Indikationen sind: Insertionstendino-
sen, Achillodynie, Fersensporn, Tend-
initis calcarea, Myotendinosen, Kar-
paltunnelsyndrom, Handgelenks-
arthritis, Narbenbehandlung und Ar-
throsen. In der Rheumatologie findet
die Ultraschalltherapie ein breites
Einsatzspektrum, insbesondere bei
Spondyloarthritiden und der Psoria-
sis-Arthritis. Bei diesen Krankheitsbil-
dern treten gehduft Enthesitiden, wie
z.B. Achillodynien auf. Bei der Rheu-
matoiden Arthritis sind neben Hand-
gelenkarthritis [8] und Tendovaginiti-
den Sekundérarthrosen wie z.B. Gon-
arthrose oder sekundar-degenerative
Rotatorenmanschettenverdnderun-
gen sinnvolle Indikationen. Kontra-
indikationen stellen dar: Ultraschall
iiber parenchymatdsen Organen, Au-
gen, Gehirn, Rickenmark, Epiphysen
und Geschlechtsorganen, Vaskulitis,
Malignome, akute fieberhafte Erkran-
kungen, Thrombosen, Thrombophle-
bitis, Varikosis, Schwangerschaft.

Hochfrequenztherapie (Kurz-/
Dezimeter-/Mikrowelle)

Sie gehort zur Elektrotherapie und ist
eine Sonderform der Thermotherapie
Hier wird elektromagnetische Energie
im Gewebe direkt in Warme um-
gewandelt. Die Warmeentwicklung
hidngt von den elektrischen Eigen-
schaften des Gewebes ab. Es konnen
grofiere Volumina in der Tiefe er-
warmt werden. Die Kurz- und Dezi-
meterwelle wird wegen der Tiefen-
wirkung primér bei muskuloskelet-
talen Indikationen eingesetzt, wo-
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hingegen die Mikrowelle eine Préfe-
renz im HNO-Bereich (oberflichli-
chere Wirkung) hat. Bei der Hochfre-
quenztherapie dringt die Warme im
Vergleich zu den Peloidpackungen
tiefer ein. Als Nebenwirkung kann
durch Streustrahlen bedingte Ver-
brennungsgefahr auftreten. Vorsicht
ist bei Schweifibildung, feuchten
Kleidungsstiicken oder Salbenverban-
den geboten. Ein Sicherheitsabstand
von mindestens 5 Metern zu elektri-
schen Gerdten sollte eingehalten
werden, um deren Funktion nicht zu
beeintrachtigen. Metallgegenstinde
wie Schmuck, Uhren, Piercing, Kn6p-
fe oder Miinzgeld sind zu entfernen.
Kontraindikationen stellen u.a. Me-
tallimplantate, Schrittmacher, Pum-
pen, Defibrillatoren, IUP, akute Ent-
ziindungen, heterotope Ossifikatio-
nen, Ndhe zu Augen (Linsentri-
bung), offene Wachstumsfugen,
CRPS, lokale Ischamie, Sensibilitats-
storungen im Behandlungsareal und
Schwangerschaft dar. Die Indikatio-
nen decken sich weitgehend mit de-
nen der Thermotherapie.

Phototherapie

Sie ist die therapeutische Anwendung
elektromagnetischer Strahlenenergie
des sichtbaren Lichtes sowie des an-
grenzenden ldngerwelligen Infrarot-
und des kurzwelligen Ultraviolett-
spektrums. Zur Behandlung der Haut
wird bei der Psoriasis-Arthritis eine
UV-Strahlentherapie eingesetzt (na-
here Erlduterung siehe Kapitel Hydro-
therapie). Als Lichttherapie wird auch
das Infrarotstrahlenspektrum thera-



peutisch genutzt. Die Infrarottherapie
basiert auf elektromagnetischer Ener-
gie, die erst im Gewebe direkt in Wir-
me umgewandelt wird. Die Wellen-
bereiche der Infrarottherapie liegen
zwischen 780 bis > 3000 nm. Die Ab-
sorption und der thermische Effekt
umfassen nur die oberflachlichen
Hautschichten (Strahlungswérme).
Die Wirkung des natiirlichen Lichts
auf den Vitamin-D-Stoffwechsel in
der Behandlung der Osteoporose soll-
te hinldnglich bekannt sein. Bei Kol-
lagenosen, insbesondere dem Syste-
mischen Lupus erythematodes, ist
Phototherapie nicht indiziert.

Bei dieser Form der Phototherapie
wird stark gebiindeltes, monochro-
matisches Licht von hoher Intensitat
eingesetzt. Es kommt der sogenannte
Low-level-Laser (LLL) zur lokalen Be-
strahlung mit Laserlicht niedriger
Energie zum Einsatz. Dieser hat aller-
dings nur wenig thermische Effekte,
wirkt aber vor allem durch Aktivie-
rung intrazelluldrer photochemischer
Prozesse. Eine antiinflammatorische
Wirkung wird postuliert sowie eine
verstdrkte synoviale Proteinsynthese
und Mikrozirkulation. Der LLL hat
durch seine Wirkung auf periphere
Nerven analgetische Effekte. Bei der
Rheumatoiden Arthritis besteht eine
positive  Studienlage  beziiglich
Schmerzlinderung und Verbesserung
der Morgensteifigkeit bei einer Dauer
von 4 Wochen mit einer Frequenz
von 2-3x pro Woche [10]. Der LLL
findet vor allem bei myofascialen
Schmerzen z.B. im Schultergiirtel-Na-
cken-Bereich und bei Sehnenansatz-
beschwerden seinen Einsatz.

Sie wird auch Kryotherapie genannt,
wenn Temperaturen unter 0 °C ein-
gesetzt werden. Diese umfasst physi-
kalische Therapieverfahren, bei de-
nen dem Korper Wirme entzogen
wird. Therapeutisch werden Tem-
peraturen zwischen +15° bis =180 °C
verwendet. Die Kéltetherapie kann
lokal umschrieben sein oder den
ganzen Korper betreffen. Zu beach-
ten ist, dass der kurzzeitige Einsatz
von Kilte einen anderen Effekt (v.a.
Gefdfdreaktionen: Konstriktion, reak-
tive Hyperdmie) aufweist als eine

langerzeitige Kalteapplikation. Zur
Entziindungshemmung und zur Er-
zielung intramuskuldrer Wirkungen
sollte Kdlte mindestens 20 Minuten
appliziert werden. Lokale oberfldch-
liche Kalteapplikation fithrt zu ei-
nem Absinken der Gewebetempera-
tur, bei ldngerer Dauer von ca. 20
Minuten bis in eine Tiefe von etwa
2-3 cm. In der Peripherie erfolgt ei-
ne 2-phasige Reizantwort, abhédngig
von der Dauer der Applikation. Als
sofortige Reizantwort tritt in den ers-
ten Minuten reflektorisch eine Vaso-
konstriktion der Haut- und Muskel-
gefdfle ein. Bei langerer Einwirkdau-
er der Kélte setzt eine ,reaktive Hy-
perdmie” ein. Dieser Thermoregula-
tionsmechanismus stellt ein Schutz
vor einem Gewebsschaden durch Er-
frierung dar. Durch Verlangsamung
der Mikrozirkulation kommt es zu
einer Reduktion der Enzymaktivitit
(z.B. auch knorpelschadigender Kol-
lagenasen) und Stoffwechselvorgdn-
ge. Dies betrifft auch die Hemmung
der Freisetzung von Entziindungs-
mediatoren und somit auch inflam-
matorischer Prozesse theumatischer
Genese. Durch die Vasokonstriktion
wird die Odembildung und Blu-
tungsneigung gehemmt sowie die
Gewebeviskositdt erhoht. Diese Kil-
teeffekte werden in der Rheumatolo-
gie bei akuter Arthritis und der Be-
handlung postoperativer Schwellnei-
gungen und entziindlicher Prozesse
wirkungsvoll genutzt. Es kommt fer-
ner zu einer Hemmung der Nozizep-
toren. Bei einer Hauttemperatur von
ca. 15°C wird Analgesie erreicht.
Durch Verringerung der Nervenleit-
geschwindigkeit sowie einer Verlang-
samung der physiologischen Kenn-
groflen eines Muskels (Latenz-, Kon-
traktions- und Erschlaffungszeit) re-
sultiert eine Detonisierung der Mus-
kulatur. Kurze Kaltreize bewirken
hingegen zundchst eine Steigerung
des Muskeltonus.
Kontraindikationen:
e lokale Ischdamie, Minderperfusion,
trophische Stérungen
e pAVK
e Vaskulitis
e Kryoglobulindmie. Kélteaggluti-
ninkrankheit. Kélteurtikaria
e Raynaud-Syndrom
e Infekte der Nieren und Harnwege
e Cave bei Sensibilitdtsstdrungen.

Indikationen der Kiltetherapie im
rheumatologischen Fachgebiet:
e akute Arthritis, Gichtanfall
e aktivierte Arthrosen
e akute Periarthropathien/Reiz-
zustande, akute Bursitiden, Tend-
initiden und Epicondylitiden
e postoperativ nach (rheuma)ortho-
padischen Eingriffen.
Als lokale Applikationsarten werden
Eisgranulate, Eisbeutel, Gelpackun-
gen, Eisroller, Kompressen, Peloide,
Kéltemanschetten oder Kailtespray
verwendet. Die Hauttemperatur sinkt
z.B. bei Auflage eines Eisbeutels in-
nerhalb von 20 Minuten um 5-8 °C.
Um die Gefahr lokaler Erfrierungen
zu vermeiden, muss ein trockenes
Leinen- oder Frotteetuch untergelegt
werden. In Spraydosen abgefiilltes
Fliissiggas, (z.B. Chlordthyl) wird auf
die Haut aufgetragen. Es werden Tem-
peraturen von -25 bis -55 °C er-
reicht. Kéltesprays wirken stark kiih-
lend tber Verdunstungskilte, aber
nur kurzfristig. Kéltesprays werden
zumeist bei akuten Sportverletzungen
als Erstmafinahme und weniger in
der Rheumatologie verwendet.

Bei der Ganzkorperkiltetherapie
(Kaltekammer) erfolgt eine Expositi-
on an trockener kalter Luft in Bade-
kleidung unter Akren- und Atem-
schutz. Zunidchst erfolgt eine Kail-
teadaption in einer Vorkammer
(-60°C). In der Hauptkammer
(-110 °C) bewegen sich die Patienten
moderat-schnell bis zu maximal 3
Minuten. Bei fehlender Verdamp-
fungskalte werden die Temperaturen
nicht ganz so unertrdglich eiskalt
wahrgenommen. Es kommt zu einer
Absenkung der Hauttemperatur um
ca. 5°C, die Korperkerntemperatur
bleibt unverandert [11]. Reaktiv
kommt es zu einer oberflachlichen
reaktiven Hyperdmie. Ein analgeti-
scher Effekt kann in der Regel 2-3
Stunden oder ldnger anhalten. Ferner
sind immunmodulatorische und ent-
ztindungshemmende Effekte zu regis-
trieren. Bei Patienten mit Rheumatoi-
der Arthritis und Ankylosierender
Spondylitis konnte eine Steigerung
der Schmerzschwelle und eine Sup-
primierung von T-Lymphozyten und
der Zytokinsekretion nachgewiesen
werden [5]. Auch bei chronifizierten
Schmerzsyndromen wird die Kélte-
kammer angewandt, allerdings be-
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steht fiir das Fibromyalgie-Syndrom
gemdfl der aktuellen S3-Leitlininen
keine Empfehlung.

Die Hydrotherapie ist die metho-

dische dufiere Anwendung von Was-

ser. Balneologie (Bdderkunde) ist die

Lehre von der therapeutischen An-

wendung natirlicher Heilquellen,

Heilgase und Peloide in Form von Ba-

dern, Trinkkuren und Inhalationen.

Die Grenzen zwischen Hydro-, Bal-

neo- und Thermotherapie sind flie-

fend.

Formen der Hydrotherapie:

e Bewegungstherapie im Wasser (Be-
wegungsbad)

e Bader: Wannenvollbad. Teilbdder

e hydrogalvanisches Bad: Stanger-
bad, 2- oder 4-Zellenbad

e Giisse. Kneipptherapie

e Unterwasserdruckstrahlmassage

e Waschungen

e Dampfbdder

Kontraindikationen fiir das Be-

wegungsbad/Hydrotherapie:

e kardiale oder respiratorische Insuf-
fizenz

e instabile Angina pectoris. Herz-
insuffizienz NYHA III und IV

e unzureichend eingestellte(r)
Epilepsie / Arterieller Hypertonus

e pAVK Stadium IIIb oder IV

e frische Bein- und Beckenvenen-
thrombosen (< 4 Wochen)

e fieberhafte Infekte

e nassende oder offenen Wunden,
noch nicht abgeschlossene Nar-
benheilung, Chlorallergie, diverse
Hauterkrankungen.

e Harn-/Stuhlinkontinenz, Mens-
truation

In der Medizin haben der therapeuti-

sche Einsatz und die Heilwirkung

von Wasser und Bddern eine lange

Tradition, die von der Antike (Ther-

men) tber das Mittelalter (Badestu-

ben) bis in die Neuzeit (Kneipp, mo-

derne Rehabilitation) reicht. Wasser

kann in 3 Aggregatzustdnden vorlie-

gen: Eis, Fliissigkeit, Gas. In der Hy-

drotherapie dient Wasser als Trager

und Vermittler physikalischer (me-

chanischer, chemischer, elektrischer

und thermischer) Reize. Hauptsdch-

lich folgende physikalische Eigen-

schaften sind hervorzuheben: Auf-

trieb, hydrostatischer Druck, Rei-

bungswiderstand und hydrodyna-

mische Wirkungen. Das Element
Wasser besitzt zudem eine hohe spe-
zifische Warmekapazitat.

Auftrieb: Nach dem Archime-
des-Prinzip reduziert sich das Ge-
wicht des Korpers um das Gewicht
des von ihm verdrdngten Wassers. Im
Falle des Menschen wiirde dies be-
deuten, dass das Korpergewicht beim
Eintauchen bis zum Hals nur noch
gut 10 % betrdgt. Der mechanische
Auftrieb kann durch Dichteverdnde-
rung des Wassers durch Zusétze (z.B.
beim Solebad) oder durch Hilfsmittel
wie Schwimmgurte verstarkt werden.
Chronisch-afferente Impulse aus der
Haut werden gehemmt. Reflektorisch
kommt es zu einer Detonisierung der
Muskulatur. Zusammen mit der ge-
ringeren Gewichtsbelastung resultiert
eine verbesserte Ausgangslage fiir
physiotherapeutische Ubungen bei
Gelenkentlastung und Zunahme der
Gelenkmobilitdt sowie in der Folge
eine Schmerzreduktion. Bei Bewe-
gungsiibungen kommt zudem der
Wasserwiderstand zum Tragen. Der
Reibungswiderstand wird therapeu-
tisch zur Kréftigung der Muskelkraft
genutzt.

Hydrostatischer Druck: Bei Im-
mersion in das Wasser wird von au-
fen auf den menschlichen Koérper ei-
ne Kompression ausgetibt, die mit der
Tiefe zunimmt. Bei einem im Bewe-
gungsbad stehenden Menschen ist so-
mit der Schweredruck an den unteren
Extremitidten am hochsten. Durch
den Wasserdruck kommt es zu einer
Blutvolumenverlagerung im vendsen
System von der Peripherie nach zen-
tral und somit zu einer verstirkten
kardialen Belastung. Folge ist u.a. ein
Anstieg des Herzschlag- und des Herz-
minutenvolumens. Dies ist bei Herz-
rhythmusstoérungen sowie arterieller
Hypertonie zu beachten. Kontraindi-
kationen fiir ein Voll- und Bewe-
gungsbad stellen eine kardiopulmona-
le Dekompensation und eine frische
Myokardischdmie dar. Bei Bewegungs-
tibungen sollte die Wassertemperatur
unterhalb der als angenehm empfun-
denen und reizarmen Indifferenztem-
peratur von 34-36 °C liegen. Im Be-
wegungsbad betrdgt die Wassertem-
peratur in der Regel 29-32°C. Bei
rheumatischen oder degenerativen Er-
krankungen ist die Temperatur zu-
meist hoher (33-34 °C). Dies wirkt
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sich u.a. positiv auf die Elastizitdt der
weichteiligen Strukturen aus. Beson-
ders effektiv hervorzuheben ist hierbei
das Aquajogging, ein aerobes Ganz-
korper-Ausdauertraining, das oben ge-
nannte Faktoren in der Summe nutzt.
Als Nebeneffekt auch fiir den Rheu-
matiker bietet Aquajogging zusitzlich
ein sehr effektives Herz-Kreislauf-Trai-
ning und eine generelle Anregung der
Stoffwechselvorgange im  Korper.
Durch die leichte Auskiihlung im
Wasser wird unter anderem auch der
Fettstoffwechsel angeregt. Eine Son-
derform ist das Aqua-Cycling, das ei-
nem Unterwasser-Ergometer-Training
entspricht. Ubungen im Bewegungs-
bad sollten den Zeitraum von 30 Mi-
nuten nicht {iberschreiten.

Medizinische Bader sind Wan-
nenvollbdder, die als Hydro-Thermo-
therapie ihren Einsatz finden. Die
Wassertemperatur liegt mit 36-38 °C
iberhalb der Indifferenztemperatur.
Die Anwendungsdauer liegt zwischen
10-20 Minuten. Der Ausstieg aus
dem Wannenbad sollte aufgrund ei-
ner potenziellen orthostatischen Dys-
regulation langsam erfolgen, an-
schlieRend eine Nachruhe von 15-30
Minuten. Badezusitze verstdrken die
Reizwirkung. Bei der Rheumatoiden
Arthritis und Ankylosierenden Spon-
dylitis bieten sich Heublumenbader
an. Beim Fibromyalgie-Syndrom kon-
nen belebende Rosmarinbdder oder
bei Einschlafstérungen abendliche
Baldrianbédder verordnet werden.

Bei der Psoriasis-Arthritis mit
Hautbefall dient im Rahmen einer
PUVA-Bad-Photochemotherapie
der chemische Wirkstoff 8-Methoxy-
Psoralen zur Photosensibilisierung
der Haut vor einer UV-A-Lichtthera-
pie [7]. Dies birgt den Vorteil der Um-
gehung systemischer Nebenwirkun-
gen gegentiber der oralen Applikation
des Photosensibilisators. Therapeu-
tisch kommen unter anderem auch
Sole- oder Olbdder bei der Psoriasis
vulgaris zum Einsatz.

In der Rheumatologie ist vor al-
lem auch das Kohlensaurebad/
CO.-Bad bei der Therapie bei der Sys-
temischen Sklerose (Ssc) indiziert. Die
Sklerodermie gehort zu den Kollage-
nosen und ist eine Autoim-
munerkrankung. Eine verstdrkte Kol-
lagensynthese durch gesteigerte Fi-
broblastenaktivitdt fithrt zur Ver-



dickung und Verhdrtung der Haut.
Durch den bindegewebigen Umbau
resultieren in der Folge Muskelatro-
phie, Kontrakturen, Myalgien, Ar-
thralgien und eine deutliche Mobili-
tats- und Funktionseinschrankung.
Gefiirchtet ist ein viszeraler Befall wie
eine Lungenfibrose, pulmonale Hy-
pertonie oder Osophagus-, Gefifi-,
Nieren- oder Herzbeteiligung. Typi-
sche Gefifimanifestation der Ssc ist
das Raynaud-Syndrom. In Extremfil-
len kann die Minderdurchblutung
der distalen Extremitdten zu akralen
Ulzerationen und Nekrosen der Fin-
gerkuppen fithren. Beim CO.-Bad
wirkt Kohlensdure als gelostes Gas
auf den menschlichen Korper ein.
Kohlensdurehaltiges Wasser kommt
entweder als natiirliches Heilmittel in
Quellen vor, kann physikalisch unter
Druck normalem Wasser zugesetzt
oder in Form einer chemischen Reak-
tion (Kohlensdureentwickler) che-
misch hergestellt werden. Kohlensau-
re wird tiber die Haut resorbiert. Die
Empfindlichkeit der Thermorezepto-
ren wird beeinflusst. Durch Hem-
mung der Kilte- und Erregung der
Wairmerezeptoren entsteht ein sub-
jektives Warmegefiihl. Dies hat den
Vorteil, dass bereits eine Vollbadtem-
peratur von 30-33 °C als ca. 2 °C wir-
mer und angenehm empfunden
wird. In der praktischen Anwendung
ist ein Kohlensdurebad mit einer
niedrigeren Herzkreislaufbelastung
verbunden. Die CO.-Resorption be-
wirkt zusdtzlich eine Erweiterung der
Hautkapillaren, Viskositdtsabnahme
des Bluts und Durchblutungsfor-
derung mit verstdarkter Hautrotung.
Die Korperkerntemperatur sinkt, die
Stoffwechselvorgdange verlangsamen
sich, die Herzfrequenz und der systo-
lische/diastolische Blutdruck nehmen
ab. Bei der Ssc wird eine Badedauer
20 Minuten, sowie eine
Nachruhe von 20-30 Minuten emp-
fohlen. Ein Vollbad sollte 3-4x pro
Woche verordnet werden. Teilbader
(z.B. fiir die Hande bei Raynaud-Syn-
drom) konnen hingegen auch 2-3x
pro Tag verordnet werden.

Das Wannenbad kann zusdtzlich
um mechanische Reize in Form einer
Unterwasserdruckstrahlmassage  er-
weitert werden. Teilbdder sind hilf-
reich bei lokalen Mafinahmen und
finden héufig auch als Wechselbader

von ca.

Anwendung, die durch den extremen
Temperaturwechsel eine hohere Reiz-
intensitdt darstellen und bei serieller
Anwendung die Adaption und Reak-
tionslage verbessern. Waschungen
sind die schwichsten Reize der Hy-
dro-Thermotherapie und finden des-
wegen fast ausschlief{lich beim ge-
riatrischen, mulitmorbiden oder bett-
lagerigen Rheumatiker Anwendung.
Hydrogalvanische Anwendun-
gen, Voll- oder Teilbdder konnen zu-
satzlich mit Elektrotherapie kombiniert
werden unter der Verwendung von
Gleichstrom (siehe Elektrotherapie).

Hierzu werden alle Verfahren gezahlt,
die dem Korper elektrische Energie zu
therapeutischen Zwecken zufiihren.
Den unterschiedlichen Formen ist ge-
meinsam, dass Gleich- oder Wechsel-
strom den Korper durchfliefit. Bei
den Wechselstromen werden unter-
schiedliche Frequenzen eingesetzt.
Der menschliche Korper kann Elektri-
zitdt nur in seiner Wirkung wahrneh-
men, da es keine Sinnesorgane fiir
Elektrizitdt gibt. Man unterscheidet
nach dem Frequenzbereich 4 thera-
peutisch eingesetzte Stromarten:
e konstanter Gleichstrom: Galvani-
sation

e Niederfrequenz: < 1 kHz
e Mittelfrequenz: 1-100 kHz
e Hochfrequenz: > 100 kHz

Bei den Verfahren im Nieder- und
Mittelfrequenzbereich ist der Patient
unmittelbar dem elektrischen Strom
ausgesetzt. Hochfrequenz- und Ultra-
schallanwendungen zdhlen zur Ther-
motherapie. Elektrischer Strom ist die
gerichtete Bewegung freier Ladungs-
trager in leitfahigen Medien. Die La-
dungstrager konnen negativ gelade-
ne Elektronen oder positive oder ne-
gativ geladene Ionen sein (Elektroly-
te, Leiter 2. Klasse). Strom bewirkt ei-
nen Jonentransport in entgegen-
gesetzte Richtung zwischen 2 unter-
schiedlichen Ladungen. Elektrischer
Strom kann nur flielen, wenn leit-
fihiges Material (Metall, Fliissigkeit,
etc.) vorliegt. Der elektrische Reiz
nimmt im menschlichen Kérper (Lei-
ter 2. Klasse) also Einfluss auf das Io-
nenmilieu: Gleichzeitige entgegen-
gesetzte Bewegung von Ionen und
Kationen. Neben direkten und indi-
rekten analgetischen Effekten kon-

nen je nach elektrischem Impuls
auch an den Membranen peripherer
Muskel- und Nervenfasern Aktions-
potenziale ausgelost werden. Da-
durch entstehen sensible Empfin-
dungen bzw. Muskelkontraktionen.
Ferner werden freie Nervenendigun-
gen gereizt. Durch die bewegliche
Komponente des elektrischen Stroms
kommt es im Organismus im durch-
stromten Areal zur Reibungswidrme.
Gleichstrom und die Nieder- und
Mittelfrequenz werden hauptsachlich
wegen analgetischer und hyperdami-
sierender Wirkung eingesetzt. Einige
Verfahren der Mittelfrequenz weisen
zusdtzlich eine stdrker muskeldetoni-
sierende Eigenschaft auf.

Zur primdren Elektroanalgesie
werden folgende Verfahren eingesetzt:
e Galvanisation
e hydroelektrische Bader
e Jontophorese
e diadynamische Stréme
e Hochvolttherapie
e neofaradischer Strom
e transkutane elektrische Nervens-

timulation (TENS).

Das ist die Behandlung mit Strom
konstanter Spannung, Stromrichtung
und Stromstédrke. Bei geringer Strom-
starke hat der Patient sensible Emp-
findungen wie Kribbeln oder Pri-
ckeln, die bei Erhohung der Strom-
stirke als Schmerzreiz empfunden
werden  konnen. Physiologisch
kommt es zu einer Verschiebung des
Membranpotenzials der Haut- und
Muskelzellen im Sinne einer Depola-
risation und Hyperpolarisation.

Durch Reizung vasomotorischer
Nervenfasern im Bereich der Haut
und Freisetzung vasoaktiver Substan-
zen (u.a. Histamin, Serotonin) erfolgt
eine Hyperdmisierung oberfldchlicher
Schichten mit Ausbildung des typi-
schen Galvanoerythems. Dieses kann
iber eine Stunde nach dem Anwen-
dungszeitraum anhalten. Im Bereich
der Muskulatur erfolgt ebenfalls eine
Hyperdmisierung und eine Muskelre-
laxation.

Die hemmende Wirkung unter
der Anode auf die Nozizeptoren fiihrt
zu einen analgetischen Effekt und zur
Muskeltonussenkung. Unter der Ka-
thode bewirkt die Steigerung der Er-
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regbarkeit der Nerven eine Erh6hung
des Muskeltonus. Trophik und Stoff-
wechselvorgange werden angeregt.
Da es sich hierbei um eine unidirek-
tionale Stromform handelt, besteht
ein gerichteter Transport von Ionen,
wobei sich die beteiligten Ionen be-
ziglich ihrer Beweglichkeit unter-
scheiden, sodass es auf Dauer zu einer
Anderung der Ionenkonzentrationen
kommt und damit das Mikromilieu
der Gewebe beeinflusst wird. Da die
einzelnen Gewebearten inhomogen
sind, kommt es zu einem Neben-
einander von hyper- und depolarisie-
renden Gewebeabschnitten. Aufier
beim Ein- und Ausschalten werden
bei den Nerven- und Muskelfasern
keine Aktionspotenziale und damit
keine  Muskelkontraktionen aus-
gelost. Deswegen sollte beim FEin-
schalten des Gerdts die Stromstdrke
langsam hochreguliert bzw. beim
Ausschalten entsprechend ausgeschli-
chen werden, damit keine unange-
nehmen Muskelzuckungen auftreten.
Um durch Elektrolyse erhebliche
Hautaffektionen wie Nekrosen und
Verdtzungen zu vermeiden, miissen
unbedingt zwischen Elektroden und
Haut befeuchtete und ausreichend di-
cke Viskoseschwdmmchen angelegt
werden. Die FElektroden koénnen
gleich grof} sein oder als kleinere (dif-
ferente) oder grofiere (indifferente)
Elektroden verwendet werden. Unter
der kleineren Elektrode ist die Strom-
dichte und somit der Reizeffekt gro-
Rer. Der Anwendungszeitraum be-
tragt 10-20 Minuten in einer seriellen
Anwendung von bis zu 10 Terminen.
Kontraindikationen der Gleich-
strombehandlung:
e Sensibilitatsstorungen im Behand-
lungsareal, Paresen
e akute Entziindungen
e Thrombosen
e arterielle Durchblutungsstérungen
ab Stadium II b
e Metallimplantate/Endoprothesen.
e Herzschrittmacher
e entziindliche Hauterkrankungen
e akute fieberhafte Infekte
e Demenzkranke Patienten, Kinder
Indikationen der Gleichstrombe-
handlung:
e Arthralgien bei Arthrose und chro-
nischen Arthritiden

e schmerzhafte degenerative Wirbel-
sdulenverdnderungen. Spondylar-
thritiden

e Durchblutungsstérungen: pAVK
bis Stadium 1/1a

e neuropathische Schmerzen, Neu-
ralgien und Neuritiden, CRPS

e Bursitiden. Periarthropathien,
Myotendinosen und myofasciale
Syndrome

e Raynaud-Syndrom

e Hyperhidrosis

Vertreter dieser Hydro-Widrme-Elek-
tro-Therapie sind das Stangerbad, das
2- und 4-Zellen-Bad. Das Wasser liegt
als Elektrode dem Korper tiberall
gleichmafig an, wobei nur ca. 30 %
des Stroms den Korper passieren. Hin-
gegen ist bei den Zellenbddern (Teil-
bader fiir Arme und/oder Beine) eine
genaue Dosierung des Gleichstroms
moglich, da das eingetauchte Korper-
teil zu nahezu 100 % durchflutet
wird. Es kdnnen verschiedene Korper-
durchstromungen durch Léangs-/
Quer- und Diagonalschaltungen ge-
wdahlt werden. Eine absteigende Gal-
vanisation (Anode: kranial, Kathode:
kaudal) wirkt beruhigend, eine auf-
steigende Galvanisation (Anode: kau-
dal, Kathode: kranial) erregungsstei-
gernd. Fir gewohnlich kommen
Stromstdrken von 200-600 mA zum
Einsatz. Die Stromstdrke wird dem
Empfinden des Patienten angepasst.
Der Strom sollte auf der Haut krib-
beln, aber keine Schmerzen oder Un-
wohlsein ausldsen. Es wird in der Re-
gel die indifferente Wassertemperatur
(36-38 °C) gewdhlt. In der Rheumato-
logie finden hydrogalvanische Bader
Anwendung, beispielsweise bei den
Spondyloarthritiden (Ankylosierende
Spondylitis) zur Analgesie und Mus-
keltonussenkung. Beim Fibromyalgie-
Syndrom ist die tonusregulierende
Komponente nicht zu vernachléssi-
gen. Zu beachten ist die hdufige Angst
vor Strom, dessen Ungefdhrlichkeit
zuvor im Arzt-Patienten-Gesprdach
thematisiert werden sollte. Die Kon-
traindikationen entsprechen denen
der Gleichstrombehandlung und der
Hydro- und Wiarmetherapie. Akute
kardio-vaskuldre Erkrankungen, Herz-
schrittmacher und Metallimplantate,
Infekte und Hautldsionen miissen vor
Verordnung abgefragt werden.
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Bei der lontophorese macht
man sich die Ionenwanderung des
Gleichstroms zunutze. Es erfolgt die
transkutane und lokale Einbringung
von ionisierbaren Medikamenten.
Die Haut muss im intakten Zustand
sein. Ein positiv geladenes Medika-
ment kommt immer unter die Ano-
de, ein negatives unter die Kathode.
Zur Anwendung kommen in Fliissig-
keit geloste Medikamente in Form
von Gels oder Salben. In der Rheu-
matologie und Orthopddie werden
v.a. NSAR-, Salicylsdure-, sowie Hepa-
rin- und Hirudin-haltige Salben ein-
gebracht, die zumeist negativ geladen
sind und dann unter der positiven
Kathode aufzutragen sind. Unter der
Anode werden u.a. folgende positiv
geladene Medikamente in Salben
oder Gelform verwendet: Lidocain,
Procain, Histamin (Vasodilatation),
Adrenalin (Vasokonstriktion) oder
Hyaluronidase, das gewebserwei-
chend wund resorptionsférdernd
wirkt. Indikationen: Behandelt wer-
den mit der Iontophorese aufgrund
der relativ geringen Eindringtiefe
oberflichennahe Prozesse wie Epi-
kondylopathien, Ansatztendinosen,
Achillodynien, Tendovaginitiden und
Arthrosen. Eine Stromstdrke von ca.
0,05-0,2 mA/cm? kommt zum Ein-
satz in serieller Applikation, in der
Regel je 15-30 Minuten. Risse, Wun-
den und entziindliche Verdnderun-
gen der Haut miissen bei der Elektro-
denposition unbedingt ausgespart
werden.

Der Frequenzbereich liegt <1 kHz.
Therapeutisch werden meist Fre-
quenzbereiche zwischen 1-150 Hz
verwandt. Bei der Niederfrequenzthe-
rapie werden sowohl an Nerven- als
auch Muskelfasern Aktionspotenziale
ausgeldst, weswegen sie auch als Reiz-
stromtherapie bezeichnet wird. Um
eine rasche Depolarisation an der
Zellmembran zu erreichen, werden
wiederholte rechteck- oder dreieck-
dhnliche elektrische Impulse abge-
geben. Dabei muss die Pause zwi-
schen 2 Impulsen ldnger sein als die
Refraktdrzeit der Zellmembran (Erho-
lungszeit), sodass sich die Membran
nach jedem Impuls wieder aufbauen
und auf den nachfolgenden Impuls
mit einem erneuten Aktionspotenzial



reagieren kann. Dies wird durch soge-
nannte Impulsstréme erreicht, die
entweder streng unidirektional oder
bidirektional flieen. Bei den bidirek-
tionalen Stromen pendeln die Ionen
im Rhythmus des Polwechsels — ohne
effektiven Ionentransport — abwech-
selnd hin und her.

Man unterscheidet 3 Hauptthera-
pieverfahren der niederfrequenten
Reizstrome:

e Ultrareizstrom nach Trabert

(Anlgesie, Hyperdamie)

e diadynamische Strome

e TENS

Ultrareizstrom nach Trabert: Es
werden unipolare Rechteckimpulse
mit einer Dauer von 2 ms und einer
Pause von 5 ms bei einer Frequenz
von 140 Hz verwendet. Die Wirkung
ist vor allem analgetisch und hyper-
amisierend, aber auch muskeldetoni-
sierend, wenn ein modifizierter Ultra-
reizstrom (Impulse 0,5 ms, Frequenz
182 Hz) eingesetzt wird. Die Kathode
wird tiber dem Schmerzareal plat-
ziert. Es wird vom Patienten ein
Stromgefiihl wahrgenommen in
Form einer Vibration (Reizstrommas-
sage). Die Anwendung hat eine Dauer
von 15 Minuten in serieller Anwen-
dung von ca. 5-6 Sitzungen (Abb. 3).

Bei den Diadynamischen Stro-
men handelt es sich um einen
gleichgerichteten Impulsstrom in
Form von Sinushalbwellen mit einer
Impulsbreite von 10 ms, der mit ei-
nem  konstanten  galvanischen
Gleichstrom (2-3 mA) unterlagert ist.
Der Strom wird sensibel {iberschwel-
lig dosiert (Vibrationsgefiihl) und
wird u.a. bei umschriebenen Schmer-
zen eingesetzt. Verfiigbar sind folgen-
de 4 Stromformen mit unterschiedli-
cher Wirkung, die in gleicher Sitzung
in verschiedenen Kombinationsmog-
lichkeiten (Programmen) hinter-
einander appliziert werden koénnen:

e DF (diphase fixe): v.a. Analgesie

e MF (monophase fixe): motorische
und sensorische Stimulation.

e CP (courte periode): Resorptions-
férdernd

e LP (long period): detonisierend.

Folgende Indikationen bestehen fiir

die diadynamischen Stréme:

Schmerzhafte Tendinosen, Periosto-

sen, Myogelosen und schmerzhafte

Triggerpunkte. Neuralgien, Arthro-

sen, Gelenkschwellungen, v.a. auch

bei Verstauchungen, Zerrungen, Prel-
lungen, Muskelzerrungen. Die Be-
handlungsdauer betrdgt zwischen
5-20 Minuten.

TENS-Geridte stellen eine batterie-
betriebene Elektrotherapie im Ta-
schenformat fiir den Hausgebrauch
dar. Geméf der Gate-control-Theorie
von Melzack/Wall erfolgt die sensible
schmerzlose Reizung von Schmerz-
rezeptoren. Die Erregung wird von
schnellleitenden Nervenfasern an das
Riickenmark weitergeleitet. Schmerz-
impulse, die hingegen von langsam
leitenden Nervenfasern weitergegeben
werden, finden auf Riickenmarksebe-
ne durch Hemmung keinen Eingang.
Auf Spinalebene kommt es zur Akti-
vierung deszendierender Hemmsyste-
me (liber u.a. Serotonin und Noradre-
nalin). Folge ist die Heraufsetzung der
Schmerzschwelle. Bei der TENS-An-
wendung kommen ausschlief3lich bi-
direktionale nullliniensymmetrische
niederfrequente Wechselstrome zur
Anwendung. Durch den raschen (bi-
direktionalen) Wechsel der Stromrich-
tung kommt kein effektiver Ionen-
transport zustande und die praktische
Anwendung wird dadurch erleichtert.
Eine Elektrolyse ist nicht moglich. Bei
der TENS geben Elektroden variable,
in der Regel Rechteckimpulse von
0,1 ms Dauer ab. Beziiglich der Hand-
habung und Elektrodenplatzierung ist
eine individuelle Schulung des Patien-
ten erforderlich. Manche neuen Kom-
binationsgerédte konnen auch zur iso-
lierten Muskelstimulation multifunk-
tionell umgeschaltet werden. Kontra-
indikationen sind die Anwendung di-
rekt tiber dem Herzen, tiber Schritt-
machern und {ber frischen Thrombo-
sen.

¢ [nterferenzstrome (nach Nemec):
Analgesie, Hyperdmie

e amplitudenmodulierte Mittelfre-
quenzstrome: Analgesie, Hyper-
dmie

e direkt an- und abschwellende Mit-
telfrequenzstrome (Wymoton):
Muskeltonus steigernd

Der Frequenzbereich liegt zwischen

1-100 kHz. Es wird v.a. ein sinusfor-

miger nullliniensymmetrischer Wech-

selstrom (4-20 kHz) verwendet. Bei
fehlender Elektrolyse ist auch der Ein-
satz Giber Metallimplantaten maoglich.
Nicht der Einzelimpuls, sondern erst
die Summation mehrerer Impulse
hintereinander 16st im Muskel Akti-
onspotenziale aus. Wesentliches Ziel-
organ der Mittelfrequenz ist die Mus-
kelzelle. In der Muskulatur folgt einer
primdren Muskeltonisierung unmit-
telbar deren Entspannung. Durch die
Summation von vielen Einzelreizen
an den Muskelfasern ergibt sich ein
Erregungsmechanismus, der den phy-
siologischen Muskelverhiltnissen na-
hekommt. Gewiinschter Effekt ist also
die physiologische Muskelstimulation.
Weitere Vorteile mittelfrequenter Stro-
me sind die unproblematische An-
bringung der Elektroden auf der Haut
ohne Gefahr von Nekrosen durch
Elektrolyse sowie eine Tiefenwirkung
im Gewebe. Die Indikationen entspre-
chen weitgehend denen der Niederfre-
quenztherapie. Eingesetzt wird die
Mittelfrequenz in der Rheumatologie
fiir reflektorische Muskelverspannun-
gen, vertebragene Schmerzsyndrome
und Insertionstendinosen. Bevorzugt
werden hier Gerdte verwendet, die mit
Interferenzstromen (nach Nemec)
und Amplituden-modulierten Mittel-
frequenzstromen arbeiten. Wichtiges
Einsatzgebiet (direkte Mittelfrequenz-
therapie, z.B. Wymoton) in der Ortho-
péddie und Neurologie ist die Inaktivi-
tatsatrophie oder Stimulation partiell
denervierter Muskulatur ohne unan-
genehme oder schmerzhafte sensible
Reizung (Abb. 4).

Bei der Interferenzstromtherapie
interagieren 2 sinusfoérmige mittelfre-
quente Wechselstrome unterschiedli-
cher Frequenz miteinander. Die 2 un-
abhidngigen Stromkreise tiberlagern
sich im Korper. Einer der Wechsel-
strome hat eine konstante Frequenz
von zumeist 4000 Hz, wahrend die
Frequenz des anderen Wechselstrom-
kreises zwischen 4000 und 4200 Hz
eingestellt werden kann. Im Kreu-
zungsbereich entsteht im Korper-
innern ein therapeutisch wirksamer
niederfrequenter  Interferenzstrom
mit Frequenzen zwischen 1-100 Hz.
Es werden 4 Elektroden verwendet,
zumeist in Form von Saugelektroden,
die zusdtzlich eine Hyperdmie und
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Analgesie bewirken. Beim amplitu-
denmodulierten Mittelfrequenzstrom
wird ein ein kreisiger mittelfrequenter
Tragerstrom zwischen 4000-20000 Hz
verwendet, der im Therapiegerit
durch einen niederfrequenten Strom
amplitudenmoduliert wird.

Die Hochfrequenztherapie ist
eine Sonderform der Warmetherapie
(siehe Kapitel Warmetherapie). Hier
wird elektromagnetische Energie im
Gewebe direkt in Wiarme umgewan-
delt. Therapeutisch wird gerne die
Tiefenerwdrmung (Diathermie) ge-
nutzt. Wellenbereiche der Hochfre-
quenztherapie:

e Kurzwelle (27 MHz): Kondensator-
oder Spulenfeld

e Dezimeterwelle (433 MHz)

e Mikrowelle (2500 MHz)

Interessenkonflikt:
Keine angegeben
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