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Liebe Kolleginnen

und Kollegen,

die Februar-Ausgabe eroffnet mit
einer Ubersichtsarbeit von Herrn
Kollegen Locher zum Thema
Schmerztherapie/Neurophysi-
ologie von Schmerzen und ent-
sprechenden  therapeutischen
Vorschlagen. Die Arbeit ist um-
fangreicher, als wir dies sonst in
der ,Orthopéadischen Praxis* ha-
ben, aber fir eine solche Uber-
sichtsarbeit von einem solch
ausgewiesenen Kenner der The-
matik, weichen wir schon mal von
unseren Standards ab, um den
Kollegen in der Praxis etwas an
die Hand zu geben, was ihnen
hoffentlich im Alltag hilfreich zur
Seite steht.

Danach beschaftigt sich das
Heft mit einem weiteren Thema
der konservativen Orthopéadie,
namlich Osteopathie und Leis-
tungssport. Kollege Schultz be-
richtet Uber die unschadliche Be-

seitigung von Funktionsstérungen
durch Osteopathie.

Kollege Jerosch fahrt fort mit
einem wichtigen Thema fur die
Praxis und Klinik: Welche Effekte
haben erndhrungstherapeutische
MaBnahmen auf die Arthrosesy-
mptomatik? Dies ist nicht nur fdr
den Patienten, sondern sicherlich
auch flr unsere Therapeuten von
groBer Bedeutung, hier einmal
eine multizentrische Studie vor-
stellen zu kénnen, die lhnen bei
dieser Fragestellung Antworten
geben kann.

Wir schlieBen das Heft mit ei-
ner Arbeit, die Sie sicherlich al-
lein schon aufgrund des Autors
und seiner sehr groBen Erfah-
rung in der Behandlung der Er-
krankungen der Sauglingshufte
interessieren sollte. Wer kennt
nicht den Namen ,Fettweisgips®,
,Fettweisposition* und &hnlichen

§ DE ]

Vorwort

Begriffe? Obwohl im ,Unruhe-
stand” ist Dr. Fettweis das Pro-
blem Sauglingshufte auch heute
noch ein Anliegen. Wir empfehlen
Ihnen die Lektlre seines vorlie-
genden Beitrags.

Ich hoffe, wir haben mit diesem
konservativen Schwerpunkt ge-
rade die Kollegen in der Praxis
angesprochen und wurden uns
natUrlich auch Uber Ihre Anre-
gungen zu diesem Heft freuen.

Mit freundlichen kollegialen GriBen

UL

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter

QobppddisbbdPPazisst8s 11, 2000
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Geistig und korperlich
rege und ohne Anzeichen
von Miidigkeit

Nestor der deutschen Sportmedizin:
Professor Dr. Dr. Wildor Hollmann
wird 85 Jahre alt

Wer Professor Dr. Dr. h.c. Wil-
dor Hollmann noch bei seinen
Vortragen hoért und erlebt, wie
er ohne Manuskript eine Stunde
vortragt, wundert sich ob dieses
Geburtstages: Am 30. Janu-
ar 2010 wurde der ehemalige
Lehrstuhlinhaber fur Sportmedi-
zin und Kardiologie an der Deut-
schen Sporthochschule Kéln 85
Jahre alt. Das Deutsche Sport-
und Olympiamuseum wird ihm
zu Ehren eine Sonderausstel-
lung vom 25. Januar - 28. Méarz
2010 zeigen.

Hollmann hat eine bewegte Kar-
riere hinter sich und zeigt keine
Anzeichen von Mudigkeit. Er
gilt als Nestor der deutschen
Sportmedizin und als Motor der
internationalen  Sportmedizin.
Lange war er Rektor der Deut-
schen Sporthochschule, er war
Prasident des Deutschen Sport-
arztebundes (Deutsche Ge-
sellschaft fur Sportmedizin und
Pravention) und Prasident des
Weltverbandes fur Sportmedi-
zin (FIMS). Im Laufe seiner wis-
senschaftlichen Tatigkeit hat er
Uber 800 Publikationen verfasst,
darunter zahlreiche Monogra-
phien wie das Standardwerk
der Sportmedizin mit dem Titel

-Sportmedizin ,Grundlagen fur
koérperliche  Aktivitat, Training
und Praventivmedizin®. Viele
seiner Mitarbeiter sind Lehrstuhl-
inhaber geworden, die Zahl der
Diplomarbeiten und Promotions-
arbeiten zahlt Uber tausend.

Er hat zahlreiche Ehrungen na-
tional und international erhal-
ten, zuletzt die Goldmedaille
der Humboldt-Gesellschaft zu
Berlin. Hollmann beriet die Bun-
desregierung, die Bundesarzte-
kammer und die Bundeswehr, in
zahlreichen weiteren Kommissi-
onen war er tatig. Neben dem
Bundesverdienstkreuz  (Schul-
terband mit Stern) hat er die Eh-
renbdrgerschaften von Menden
und Brlggen erhalten.

Das sind seine Verdienste: Holl-
mann hat die Sportmedizin in
Deutschland nach dem Kriege
mit aufgebaut, er hat grund-
legende Untersuchungen zur
Leistungsdiagnostik und  zur
Pravention durch kdrperliche
Aktivitdt umgesetzt. Dies hat
ihm international Anerkennung
verschafft und seinen Weltruhm
begrundet.

Nach seiner Emeritierung 1990
ist er weiterhin als Vortragender,

Lehrer und auch Forscher téatig.
Die aktuelle Forschung Uber
Gehirn und Bewegung geht we-
sentlich auf seine Arbeiten und
Initiativen zurtck. Hier hat er
wichtige Beitrage geliefert.

Hollmann ist aber nicht nur Leh-
rer, Forscher und Hochschulma-
nager gewesen, er hat sich dazu
immer um den wissenschaft-
lichen Nachwuchs gekimmert
und die Auswlchse neben Do-
ping im Spitzensport immer
wieder kritisch dargestellt. Viele
sind dankbar, dass er neben
dieser Karriere so manchem
ein Freund und Begleiter mit
ungewohnlicher  persoénlicher
Anteilnahme geworden und ge-
blieben ist. Das Jahr 2012, ein-
hundert Jahre nach Grundung
der deutschen Sportmedizin,
wird ein weiterer Anlass sein, zu
feiern.

Auch die Orthopadie
ist ihm zu Dank
verpflichtet.

Herzlichen Gliickwunsch
zum Geburtstag!
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Schmerz:

Analyse

& Therapie

H. Locher

Aus dem Zentrum fir Orthopé&die und Unfallchirurgie — Schwerpunkt Schmerz- und Manuelle Medizin, Tettnang

Der Begriff  Schmerzanaly-
se hat sich im klinischen Ge-
brauch eingeburgert, obwohl
eine umfangreiche Suche in der
schmerzmedizinischen Litera-
tur zu diesem Stichwort keine
Treffer bringt. Einzig die so ge-
nannte Schmerztherapieverein-
barung (Deutsches Arzteblatt,
1994) verwendet diesen Begriff
im  Themenkreis Schmerzdi-
agnostik.

Das Wort Schmerzanalyse hat
sich eingeburgert flr eine um-
fassende Diagnostik unter Be-
rlcksichtigung der eigentlichen
Schmerzvorgeschichte, der
Lebensvorgeschichte, der Kkli-
nischen Befunde, der Ergeb-
nisse bildgebender Verfahren
und  Laboratoriumsdiagnostik
sowie des Versuchs einer Be-
wertung individueller psycho-
sozialer Einflussfaktoren. Ein
auBerst anspruchsvolles Un-
terfangen, wenn man sich vor
Augen héalt, dass in der Allge-
meinpraxis ungefahr 50 % aller
Patienten, in der orthopadisch
unfallchirurgischen Praxis Uber
80 % aller Patienten wegen
Schmerzen arztlichen Rat su-
chen. Ein groBer Prozentsatz
all dieser Schmerzen ist ur-
s&chlich dem Bewegungsor-
gan zuzuordnen, wird im Sinne
Ubertragener Schmerzen dahin

Zusammenfassung

Schliisselwoérter: Schmerztherapie — Neurophysiologie von
Schmerzen — Schmerzanalyse am Bewegungsorgan — muskuloske-
lettale Schmerzen — mechanismenorientierte Therapie

Der Begriff Schmerzanaly-
se ist Bestandteil der tag-
lichen Arbeit in Praxis und
Klinik. ~ Der  vorliegende
Beitrag versucht eine Pra-
zisierung des Begriffs auf
dem Boden grundlagen-
wissenschftlicher  Erkennt-
nisse und ihrer Bedeutung
fur diagnostische Einord-
nung und rationale mecha-
nismenorientierte Therapie
von Schmerzen am Bewe-
gungsorgan. Die Begriffe:
Nozigeneratoren, Somato-
psychische Reflexantwort,
Chronifizierungsmechnis-
men und Inhibitorische Sys-
teme werden eingefuhrt und
anhand von Fallbeispielen
auf die klinische Praxis pro-

projiziert oder bedient sich Kor-
perlicher Begrifflichkeiten, die
das Bewegungsorgan betreffen
( Kohlmann, 2003).

Die prazise Zuordnung von
Schmerzen am Bewegungsor-

jiziert. Auch Sensibilisierung
und Konvergenz in ihrer Rol-
le bei Schmerzen am Bewe-
gungsorgan werden erlau-
tert.

Die  Drei-Ebenen-Diagno-
se unter Berlcksichtigung
der Patientenseite, der so-
matischen Schmerzzuord-
nung und der psychsozi-
alen Kontextfaktoren wird
als Handlungsgrundlage
beschrieben. Zum Schluss
wird einetherapeutische Hie-
rarchie postuliert, die sich
in der praktischen Anwen-
dung vieltausendfach sehr
bewéhrt hat. Der Artikel folgt
den Kriterien der Evidence
Based Medicine (EBM), Le-
vel D.

gan und auch von Schmerzen,
die vom Patienten in der Regel
als das Bewegungsorgan be-
treffend vorgebracht werden,
ist auch heute noch eine groBe
diagnostische arztliche Heraus-
forderung. Modernste Bildge-
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Schmerz:

Summary

Analyse

& Therapie

Keywords: pain medicie — neurophysiology of pain — pain analysis in

locomtor system — musculosceletal pain — mechanism orientated therapy

The Pain Analysis Concer-
ning Pain of the Locomotor
System and Derivation of a
Rational Diffential Diagno-
sis. Relevant Assessment
Respecting Resulting of
Basic Research

The clinical analysis of pain
in patients is daily work of al-
most all physicians.

The article on hand tries to
precise the term “pain analy-
sis” on the basics of scientific
research concerning neuro-
physiology of pain and pain
processing. The aim is the
diagnostical classification of
pain and the introduction of
a so called mechanism ori-
entated pain therapy.

The terms: Nozigenerators,
somatopsychic reflectory
response of the organism,

mechanisms of pain chroni-
fication and pain inhibitory
systems are introduced and
projected on daily use by
means of clinical casuistics.
The role of sensitization and
metameral convergence of
different afferences are dis-
cussed concerning pain of
locomotor system.

The “three level diagnosis”
having regard to the point of
view of the patient, the so-
matic allocation and the psy-
chosomatic context factors
is described as basis of the
therapeutic action. Finally a
therapeutic hierarchy is pos-
tulated which stood the test
many thousands of times.
The article is following crite-
ria of evidence based medi-
cine level D.

Konvergen
WDR-Neuron

(wide-dynamic-range)

(“\1.

Eingeweide

multirezeptives Neuron

Abb. 1: Konvergierende Afferenzen auf das Wide Dynamic Range Neuron fithren zu summa-
torischer Aufbereitung der Impulse auf der segmentalen Ebene und entscheiden tiber Durch-
schaltung oder Unterdriickung. Zahlreiche beteiligte Interneurone sind nicht eingezeichnet.
(Mit freundlicher Genehmigung von Herrn Prof. W. Zieglgdnsberger, Max Planck Institut fiir
Psychiatrie und Neuropharmakologie, Miinchen).

r 3

bung, ausgeklligelte Labordi-
agnostik und hochentwickelte
psychodiagnostische  ,Tools"
helfen oft allenfalls ergédnzend.
Detaillierte Anamnese und sub-
tiler klinischer Befund bleiben
unverzichtbare Basis von Diag-
nose und Differentialdiagnose
(Ljutow, 2007).

Méoglicher Entstehungsort, Ort
der maximalen Schmerzemp-
findung und zugrundeliegende
mogliche  Schmerzmechanis-
men sind voneinander abhéan-
gige GroBen, die im einfachsten
Falle dem mathematischen Bild
einer Gleichung mit mehreren
Unbekannten verwandt sind.
Im haufigeren Falle jedoch und
erschwerenderweise folgen
Schmerzphdnomene am Be-
wegungsorgan den Gesetzen
komplexer Systeme, im Rahmen
derer wirksame Einzelphéno-
mene in ihrer Auswirkung multi-
dimensional beeinflusst und vor
allem in ihrer Wirkung nicht vor-
hersehbar sind. Diagnostische
Fehleinschatzung und thera-
peutische Irrwege sind deshalb
gerade in der Schmerzmedizin
trotz groBter Sorgfalt und zwei-
felsfreiem Sachverstand nicht
selten (Schoffel et al. 2008).

Fur  Schmerzdiagnostik  und
Schmerztherapie  gelten bis-
her und weiterhin die Re-
geln der klassischen medizi-
nischen Vorgehensweisen. Die
Ergebnisse der molekularen
und  membranbiochemischen
Schmerzforschung sowie der
Gehirnforschung der letzten 20
Jahre haben aber den Verstand-
nisraum fur Schmerzphéano-
mene ganz erheblich erweitert
(v. Heymann et al., 2005, Locher
et al., 2007). Wir sind gezwun-
gen unsere tradierten Krank-
heitsmodelle, die meist die Kri-
terien einer linearen Beziehung
zwischen Ursache und Wirkung
zugrundelegen, erheblich zu er-
weitern.

Fur die weitere Darstellung der
Thematik und insbesondere als
Basis fur die Empfehlungen zur
praktischen  Vorgehensweise

Orthop&dische Praxis 46, 2, 2010
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werden deshalb im Folgenden
einige Begriffe aus der Grund-
lagenforschung eingefuhrt und
erlautert.

Konvergenz

Die multirezeptiven Hinterhorn-
neurone insbesondere der La-
mina 5, aber auch der Laminae
1 und 2, erhalten afferente Zu-
flusse aus allen Systemen des
Korpers, aus der Haut, den
Muskeln und Faszien, den Kno-
chen, den Gelenken, den Visze-
ra und aus den verschiedenen
Komponenten des Nervensys-
tems, besonders auch aus den
Nervi nervorum (Zieglgansber-
ger, 2005) (Abb. 1). Eine Rei-
he von bedeutenden Anatomen
haben bereits im letzten Jahr-
hundert auf segmentale Konver-
genzen aus den verschiedenen
Systemen und die daraus abzu-
leitenden klinischen Relevanzen
hingewiesen (Hansen und Schli-
ack, 1962). Manchmal kann nur
die Detailbetrachtung der Em-
bryologie die extreme Komple-
xitat einzelner Schmerzbilder
anschaulich machen, wenn
unsere (leider in vielen Fallen
auch luckenhafte) makroanato-
mische Vorstellung keinerlei Zu-
griff mehr gestattet.

Die konsequente embryolo-
gische Durchleuchtung der
groBen Systeme (Neurotom,

Dermatom, Sklerotom, Viszero-
tom, Myotom) findet in den Be-
schreibungen der traditionellen
chinesischen Medizin oft eine
erstaunlich  préazise Entspre-
chung. Ebenso kann sie auf
anatomischem Wege Phéano-
mene der Manuellen Medizin
und der Neuraltherapie sehr
wirklichkeitsnah erklaren (Wan-
cura-Kampik, 2009).

Das Verhalten der Hinterhorn-
neurone eines  betroffenen
Segmentes (im Sinne der Ent-
stehung einer fortgeleiteten Er-
regung oder nicht) ist demnach
von verschiedensten afferenten
Einflussfaktoren abhangig, wo-
bei eine groBe Population von

Schme

Interneuronen und biochemisch
wirksamen Gliazellen dieses
hochkomplexe Verschaltungs-
system auf Rulckenmarkebene
steuernd beeinflussen (Ziegl-
gansberger 1986, 2005).

Beispiel: Im Segment L 3 kon-
vergieren Noziafferenzen aus
den Etagen L 3, aber noch um-
fangreicher auch aus den Eta-
gen L 4 und L 5 (Taguchi et al.
2007), gleichzeitig Afferenzen
aus dem medialen und anteri-
oren Kniegelenkbereich. Wenn
durch geeignete noziafferente
Belastung des genannten Meta-
mers bereits eine Verschiebung
der Reizschwelle stattgefunden
hat, werden Afferenzen aus
dem Kniegelenk schmerzhaft
wahrgenommen, die ohne die

Verstirkung durch periphere Sensibilisierung

Beeinflussung
Gamma- 5
Tonus
Gehirn |Hirnstarmm, Thalamu
limbisches System, Neocortex
. - .i.mlm.ml
\ zentrale Hemmung
I - 1PAG]
— =T — ——— — | =+ Metorische wnd
| i+ J > Eym“thiﬂ_:l’gt
yslemakiderung
= pariphar
WDR \
& madulierbare sUberlauf-Schellas
J - Absenkung der Schwelle ¥
/ Akt .mr:. r!g Crosstalks™ 7
’__,.-"' - spmalotopische Begrenzung 7
=
N /& . i
Andarung zentrale Hemmung (PAG)

meaduliernare l

Reizlise

rz: Analyse & Therapie

vorbestehende Aktivierung im
Segment L 3 nicht als Schmer-
zen empfunden wurden. Dies
kann die Erklarung sein fur pro-
trahierte Kniegelenkschmerzen
bei klinisch und kernspintomo-
graphisch véllig unauffélligem
Kniegelenk (was nicht selten zu
invasiven diagnostischen MaB-
nahmen fuhrt). Noziafferenzen
aus einem noch nicht diagnos-
tizierten Schilddrisenmalignom,
die auch noch nicht als Schmer-
zen  wahrgenommen  wer-
den, kénnen z. B. im Segment
C 5/6 rezivierende schmerz-
hafte Funktionsstérungen un-
terhalten, obwohl die Noziaf-
ferenzen aus C5/6 dazu nicht
ausreichen wdrden. Hier sind
auch die zahlreichen Beispiele

Ilmlﬂnrlundﬁ:upriuﬂepllwr] Input:
- udeep somalic afferencess

= Gelenke [Wirbel, Extremitdten]

= Muskeln, Sehnen [Spindeln]

= Haut [Fontakt, Temperatur, Druck]

= ¥Yiszera [Grenzsirang)

5&3.‘ le Hemmung:
G kSerulorin.?}pinide,tmnahimide

hung durch Inhibition

Abb. 2: Das ,Fassmodell“ der nozizeptiven Fortleitung.

Konvergierende Noziafferenzen aus verschiedenen Geweben regulieren den Erregungsgrad der
Hinterhornneurone(WDR). Der Abfluss wird durch die verschiedenen Hemmungsmechanismen
reguliert. Die Uberlaufschwelle wird durch Sensibilisierungsvorgéinge nach unten verschoben.

(Aus Bohni 2010, mit freundlicher Genehmigung des Autors).
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Schmerz:

Analyse

der viscerovertebralen und vis-
cerocutanen Schmerzausstrah-
lungen einzuordnen, ebenso
das Phanomen der Head’schen
Zonen, Ubertragener Schmerz
(referred pain) und pseudoradi-
kulare Ausstrahlungen (Wancu-
ra, 2009).

Sensibilisierung

Die Entstehung und Fortleitung
von Schmerzen, beginnend bei
der C- oder A-Delta-Faser (ers-
tes Neuron) Uber die Synapse
im Ruckenmark zum Hinter-
hornneuron (zweiten Neuron)
und die aufsteigenden Bahnen
Uber Hirnstamm und Thalamus
zum GroBhirn (Tractus lateralis)
und zu anterioren untergeord-
neten Kerngebieten (Amygda-
la, Gyrus cinguli und andere
Bestandteile des limbischen
Systems) kénnen nicht als star-
re ,elektrische” Verschaltungen
allein verstanden werden (Abb.
2). Das beschriebene System
unterliegt an vielen Stellen neu-
roplastischen Ver&nderungen,
im Rahmen derer die Empfind-
lichkeit und das Antwortverhal-
ten verschiedener Strukturen
ganz erheblich beeinflusst wer-
den kann. Bereits im Spinal-
ganglion (Perikayon des ersten
Neurons) finden Sensibilisie-
rungsvorgange im Sinne herab-
gesetzter Erregungsschwelle
und beschleunigter Fortleitung
statt. Die peripheren Nerven-
endigungen sind durch die so
genannte neurogene Entzun-
dung (eine peptidvermittelte
Gewebsentzindung mit Sen-
sibilisierung dieser Neurone)
im Stande ihr Verhalten ganz
wesentlich zu verandern. Auch
das ,Erwachen" so genann-
ter ,schlafender Nozizeptoren®
unter geeigneter Reizintensitat
oder Reizdauer ist dem Phé&-
nomen Sensibilisierung zuzu-
ordnen. Im Falle der Sensibi-
lisierung des ersten Neurons
spricht man von peripherer
Sensibilisierung oder priméarer
Hyperalgesie (Treede, 2001).

Die Synapse zwischen dem
ersten und zweiten Neuron

& Therapie

ist besonders pradestiniert
fur solche Vorgange, da sie
durch Neurokinine (Substanz P,
CGRP u. a.) ihr Ubertragungs-
verhalten erheblich ver&dndern
kann und im Sinne einer Ver-
starkerfunktion einkommende
Reize transformieren  kann
(Sandkuhler, 2009). Die mo-
derne Neuronenforschung
konnte in eindrucksvoller Weise
praktisch unkontrollierte Ver-
starkung und Weiterleitung ein-
strdmender Noziafferenzen un-
ter bestimmten pathologischen
Bedingungen nachweisen, wie
sie bei chronischen Schmerz-
ph&dnomenen oder im Zuge
neuropathischer Schmerzbilder
vorkommen koénnen. Auf der
Ruckenmarkebene laufen eine
weitere Reihe verschiedener
Sensibilisierungsvorgange ab,
wobei es unter anderem zu
Offnung von bisher stummen
Synapsen zwischen Neuronen-
verbanden kommen kann, was
zu einer vergroBerten Ausdeh-
nung der Schmerzempfindung
fahrt, was zum Beispiel als Er-
klarung fur die so genannten
pseudoradikuldren Schmerzen
herangezogen wird (Mense,
2003, 2004) oder wo proprio-
zeptive Fasern synaptischen
Anschluss an nozizeptive Fa-
sern  bekommen,  wodurch
physiologische Reize wie Be-
rihrung, Bewegung, Muskel-
sehnenspannung nozizeptiv
verarbeitet werden. Klinische
Begriffe daftr sind Allodynie
(Berthrung  wird  schmerz-
haft), Hyperalgesie (leichter
Schmerzreiz wird als starker
Schmerz  empfunden) und
Dysaesthesie (Sinneswahrneh-
mung gibt nicht ad&quate Rei-
zantwort, z. B. das Gefuhl von
Wasserrieseln bei Berthrung).
Auch Kalte- und Hitzemiss-
empfindungen fuBen auf diesen
meist rdckenmarkassoziierten
Ph&dnomenen. Die Involution
des sympathischen und para-
sympathischen Nervensystems
als entwicklungsgeschicht-
lich alteste Nervenstrukturen
sind hier ebenfalls offenkun-
dig. Beispiele sind Sonnen-

brand fur periphere Sensibili-
sierung (BerUhrung der Haut
wird schmerzhaft wegen radio-
gener interstizieller neurogener
Entzindung), Gliederschmer-
zen bei Grippe (auf immuno-
logischem Wege kommt es zu
einer erheblichen Sensibilisie-
rung von metameren Verschal-
tungen aus bindegewebigen
und artikularen  Afferenzen,
wodurch Gelenk- und Glieder-
schmerzen manifest werden).
Eine besondere Rolle spielen
hierbei Kreuz- und Wirbelsdu-
lenschmerzen, die so genann-
ten tiefsomatischen Afferenzen
aus allen Wirbels&ulenstruk-
turen und der umgebenden
Muskulatur, die auf den oben
beschriebenen Wegen der
Konvergenz und den hier be-
schriebenen Phanomenen der
Sensibilisierung zu nicht mehr
differenzierbaren Schmerzpha-
nomenen fdhren kénnen, die
dann nicht selten in schwierigst
zu therapierenden chronischen
Schmerzkonstellationen  mun-
den. Hervorzuheben ist hier
noch die Eigenschaft der tief-
somatischen Afferenzen, die
durch so genannte exzitato-
rische prasynaptische Potenti-
ale (EPSP), ohne dass wahrend
der Entwicklung Schmerzen
wahrgenommen werden, ein
erhebliches sensibilisierendes
Potential haben und so unbe-
merkt zu einer durchgreifenden
Verdnderung der Reaktionsla-
ge des Schmerzverhaltens am
Bewegungssystem fuhren kén-
nen (Mense, 2005, Chacur et
al. 2008, Hoheisel et al. 2007).
Dies erklart, warum manchmal
scheinbar bagatelle Ausldser
zu langwierigen, schwerstens
beeintrachtigenden Schmerz-
zustanden fuhren. Auf der Ebe-
ne des Gehirns laufen alle die-
se Sensibilisierungsvorgange
ahnlich ab, wobei hier noch die
groBe Reihe der so genannten
psychosozialen  Sensibilisie-
rungs- und Risikofaktoren bei
der Schmerzanalyse einbezo-
gen werden mussen (Tab. Ill)
(Kendall et al. 1997, Pfingsten
et al. 2001, Locher 2001).
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Der Begriff Nozigeneratoren
soll hier noch erklart werden.
Obwohl dieser Begriff in der in-
ternationalen Literatur so nicht
existiert, hat er sich als griffig
und verwendbar erwiesen, um
die Strukturen des Bewegungs-
organs oder um Korperstruk-
turen zu benennen und zu be-
schreiben, die moglicherweise
als Ausgangspunkt von nozi-
zeptivem Input anzusehen sind.
Dies kénnen Nervi nervorum ei-
ner komprimierten Nervenwur-
zel, eine eitrige Zahnwurzel, eine
osteoporotische Wirbelkdrperin-
fraktion, eine entziindete Spon-
dylarthrose oder eine hypertone
Tendopathie sein. Die Mdéglich-
keiten der Nozigeneration im
Koérper sind nahezu unbegrenzt.
Es scheint so zu sein, dass ver-
schiedene Noziafferenzen ver-
schiedenes  Chronifizierungs-
potential haben, wie sich z. B.
tief somatische Afferenzen, ins-
besondere Afferenzen aus der
tiefliegenden Wirbelsaulenmus-
kulatur hier grundsétzlich von
Noziafferenzen aus der Haut
unterscheiden, wobei erstere
ein ausgepragtes chronifizie-
rendes und schmerzverstarken-
des Sensibilisierungspotential
haben, Haut- afferenzen dies
jedoch fast gar nicht aufweisen.
Ziel der Exploration ist bei aller
Schwierigkeit moglichst zu be-
nennen, welche Organe fUr eine
Eigenschaft als Nozigenerator
verantwortlich gemacht werden
kénnen (Messlinger,1997).

Schmer

aber auch eine zum Teil erheb-
liche Stérung der efferenten
Koordination von Bewegungs-
mustern, was sich zum Bei-
spiel in der Verschiebung der
Latenzen beim Ansprechen
der Rumpfmuskulatur auf Arm-
bewegungen auBert, wie sie
zum Beispiel beim chronischen
Kreuzschmerzpatienten beob-
achtet werden. Die Stérung der
motorisch efferenten Koordinati-
on als Folge von chronisch no-
zizeptivem Einstrom oder auch
zentral bedingten Koordinati-
onsstérungen spielt bei der Ent-
stehung und Unterhaltung von
schmerzhaften Funktionsstérun-
gen eine wahrscheinlich groRe-
re Rolle als heute gemeinhin an-
genommen wird. Man darf hier
getrost von monosegmentalen
Reflexvorstellungen  Abstand
nehmen und durchaus die ge-
samte Komplexitdt der senso-

z: Analyse

motorischen Steuerungssyste-
me in das diagnostische Kalkul
nehmen (Ledermann, 2008).

2. Chronifizierungs-
mechanismen

Die gesamte Palette der Ant-
wortmoglichkeiten des zentra-
len und peripheren Nervensys-
tems auf nozizeptive Stérungen
einerseits, aber auch der ge-
samte Formenkreis der psycho-
sozialen biographischen und
transkulturellen Einflussfaktoren
auf das zentrale Nervensys-
tem und sein Schmerzchroni-
fizierungsverhalten sind  hier
zugrunde zu legen. Im Einzel-
fall ist die zeitliche und qualita-
tive Entwicklung von Chronifi-
zierungsvorgangen  durchaus
bedeutend. Einzig auf diesem
Wege lassen sich Erklarungen
finden fur langdauernde, oft na-

SPINAL CONNECTIONS

OF alpha-MOTONEURONS

Segmental input

Descending input

— Schwerpunkt ——

& Therapie

homamymous musche

1. Somatopsychische —T—erp 1TV nociceptive Interneurone

Reflexantwort heteronymous muscle ~ Mﬂ“ﬂg naptic
I5- {+ }— — connection

Der Organismus antwortet auf » e — ___,..«‘"

. f . la-Spinde +

nozizeptiven Einstrom umfang- hedl

reich mit motorischen Reflexen.

Dazu gehort der Schutzreflex la

an den Extremitaten, der Span- © Mense Renshaw

nungsreflex der Bauchdecken
bei visceralen Entzindungen,
die vermehrte Tonisierung der

inhibitory
neurone

Abb. 3: Motorische Systemaktivierung.

Die Abbildung zeigt die umfangreiche und multipel modulierte Ansteuerung der Alpha Mo-
toneurone durch verschiedenste Afferenzen, absteigende Fasern, Interneurone und Axonkollate-
ralen aus den Wide Dynamic Range Neuronen.

Das Resultat kann eine sog. Blockierung eines Wirbelsegments sein.

(Mit freundlicher Genehmigung von Herrn Prof. Mense. Institut fiir Anatomie und Zellbiologie
Universitdt Heidelberg).

Wirbels&ulenmuskulatur bei wie
auch immer geartetem nozige-
nerativen Einstrom bei Band-
scheiben, Bandern, Wirbel-
gelenken und auch irritierten
Nervenwurzeln. Hierzu gehort
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Tab. I: Tabelle aus Sandkiihler, J, Physiological Reviews 89, 2009, 707-758. Die klinische Evaluation der Ak-
tivitat der inhibitorischen Sys-
teme gilt auch heute als noch

sehr schwierig. In der Litera-

hezu unbeherrschbare und un-
ter Umstanden invalidisierende
Schmerzerkrankungen, die al-
lenfalls mit bagatellen Ereignis-
sen vordergrindig causal ver-
bunden werden kénnen (Azad,
2003; Zieglgansberger, 1996;
Sandkuhler, 2007).

3. Inhibitorische Systeme

Die heutigen Untersuchungs-
verfahren einschlieBlich auch
ausgekltgelter anamnesti-
scher Exploration lassen allen-
falls spekulative AuBerungen
Uber die Kondition der inhibito-
rischen Systeme zu.

Das sichere Bewusstsein und
der experimentelle Beleg aus
dem Tierversuch, dass inhi-
bitorische Systeme eine ganz
erhebliche Rolle bei der Mani-
festation von klinisch relevanten
Schmerzzustanden spielen,
zwingen uns die Existenz die-
ser Phanomene in den diagnos-
tischen GroBraum einzubezie-
hen. Hier muss vieles empirisch
bleiben. Als Beispiel seien die
SO genannten Schmerzverstar-
kungssyndrome, polytope Hy-
peralgesien und am Ende das

Fibromyalgiesyndrom genannt,
wo zur Atiologie kein Konsens
erzielbar ist, wo aber die kon-
sentierte Aussage dahinge-
hend, dass eine tiefergreifen-
de Stérung der inhibitorischen
Systeme vorliegen musse, exis-
tiert.

Sowohl metamer wie zentral
wird die Schmerzweiterleitung
und Schmerzwahrnehmung
ganz maBgeblich von den
schmerzinhibitorischen Syste-
men gesteuert und beeinflusst
(Sandkthler 2009). Vor allem
zu nennen ist das metamere
GABAerge System, das zentra-
le und rdckenmarkassoziierte
opoiderge Hemmsystem und
die absteigenden serotoniner-
gen Hemmsysteme, der GA-
BAerge Interneuronenpool, der
im Wesentlichen mitder Proprio-
zeption verschaltet ist, spielt
hier auf der segmentalen Ebe-
ne eine wesentliche Rolle. Das
periaquaduktale Grau und die
Raphe-Kerne sind im Sinne der
noch zentraleren Schmerzinhi-
bition als Ursprungsort von en-
dogenen Opioiden oder auch
absteigenden  serotoninergen
Fasern identifiziert.

tur sind praktisch keine fur den
- Humanbereich gultigen Studi-
E:fmmmm mmum b en zu finden, die inhibitorische
) nozizepliver NEreEen Systeme  beschreiben. Eine
Hinterhornneurone Arbeit aus der manualmedizi-
nischen Forschung beschreibt
m&mw Verhindening von Spontanschmerzan eine Reduktion der peripheren
Schmerzempfindlichkeit (punk-
Sl e Al e B s tuelle  Druckschmerzschwelle
am Finger) nach Manipulation
im Lumbalbereich (George et

Hemmung ermegender Trennung der senso- Allodynie al. 2006).

Verbindungen vom tiefen ins | rischen Modalititen

oberflichliche Hinterhom Die Diagnostik und Therapie im
Umfeld der inhibitorischen Sys-
Hammung von Intermeauronen mﬂ Ausstrahlender oder teme wird in der zukUnftigen
pische Begrenzung Obertragene Schmerzforschung sowoh! in
':lam suml umi Grenzen Errequ uml Rung FSchmerz der funktionellen Schmerzthera-

pie wie auch in der pharmako-
logischen Schmerztherapie ei-
nen zunehmend breiteren Raum
einnehmen  (Zeilhofer, 2005,
2007).

Die Tabelle | zeigt die heu-
te gultigen Auffassungen zur
Wirkungsweise  inhibitorischer
Systeme und das jeweilige kli-
nische Bild, das aus der ent-
sprechenden Funktionsstérung
resultiert.

Die segmentale
Dysfunktion

Auf dem Boden der anato-
mischen und neurophysiolo-
gischen Grundlagen wird die
derzeit gangige, moderne Hy-
pothese zur Entstehung einer
segmentalen Dysfunktion erlau-
tert:

Eine Noziafferenz — gleich wel-
cher Herkunft — kann im betref-
fenden Segment auf der Ebene
der Hinterhornkomplexe, ins-
besondere der Wide-dynamic-
range-Neurons im Sinne von
Konvergenz eine Uberschwel-
lige Erregung erzeugen. Die
Axon kollaterale des Wide-dy-
namic-range-Neurons, die von
dem Axon, das den Tractus spi-
nothalamicus bildet, abzweigt,
erreicht die motorischen Vor-
derhodrner, wo vor allem auf Al-
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phamotoneurone und Gamma-
motoneurone geschaltet wird.
Die betreffenden Motoneurone
erreichen in der Regel die tiefe
autochthone Muskulatur, spéater
auch die héherliegende autoch-
thone Muskulatur und fuhren
dort zu einer der Intensitat der
Noziafferenz relativ proportio-
nalen muskuléaren Verspannung
(Gunn, 1996).

Uber die inhibitorischen moto-
rischen Interneurone wird die
jeweils antagonistische Mus-
kelgruppe abgeschwécht. Es
kommt hierdurch zu einer Verrin-
gerung der Beweglichkeit und
meist auch zu einer manchmal
sehr geringflgig ausgepragten
Seitneigungs- oder Rotations-
fehlistellung des Wirbels, die oft
nicht wirklich objektivierbar ist
und als diagnostisches Kriteri-
um ungeeignet.

Diese Vorgange werden un-
ter dem Begriff somatomoto-
rische Systemaktivierung als
Folge von nozizeptivem Ein-
strom gewertet (s. Abb. 3).

Das klinische Bild setzt sich
zusammen aus Schmerzen in
der betreffenden Region, aus-
strahlende Schmerzen in die
umliegenden Korperteile und
Extremitaten, Hypomobilitat
des betroffenen Wirbelsaulen-
abschnitts und meist eine tast-
und fuhlbare Seitendifferenz im
Verhalten der Schmerzintensitat
und der Bewegungsfreiheit.

Durch die so genannte sympa-
thische Systemaktivierung,
wobei sympathische Seiten-
hornneurone im Thorakalmark
durch Axonkollateralen erreicht
werden, entstehen als Folge
der Dysfunktion vegetative Sto-
rungen wie Trophddem, Verén-
derung der Vasomotorik, Veran-
derungen der Sudomotorik und
auch Veradnderung der Vasa
vasorum der zugehérigen Ner-
venstrukturen. Hierdurch erkla-
ren sich z. B. Phdnomene wie
Kibler-Falte, Bindegewebsver-
quellungen, primére Hyperalge-

Schmer

sien und verschiedene andere
Phanomene, die der Dysfunk-
tion zugeordnet werden (Janig,
1996, Michaelis 1998).

Mittelfristig kommt es zu pri-
méren und sekundéiren Hy-
peralgesien sowie reaktiven
Muskelverkiirzungen und
Elongationen der Renshaw-in-
hibierten Antagonisten bis zur
Ausbildung von Trigger-Punk-
ten in einzelnen exponierten
Muskelgruppen (Simons et al.
2003). Hyperalgesien und mo-
torische Systemaktivierung so-
wie sympathische Fehlregulati-
onen der Vasa vasorum erkléren
gemeinsam die so genannten
pseudoradikuldren Ausstrah-
lungen, die ein Kardinalsymp-
tom der chronifizierten Dys-
funktion darstellen.

Aus den genannten pathophy-
siologischen Grundlagen erge-
ben sich die differentialthera-
peutischen Ansatze.

Fazit fir die Praxis

Dysfunktionelle Wirbelsegmente
schaffen durch eine Verstellung
der qualitativen Verarbeitung
von Afferenzen aus der Periphe-
rie die Basis fur Schmerzemp-
findungen aus Gelenken oder
anderen Strukturen der Extre-
mitaten, die ohne diese Veréan-
derungen im Rudckenmark nicht
als Schmerzen wahrgenommen
wulrden.
Um moglichst planméBig und
letztlich auch standardisiert auf
ein komplexes Schmerzphano-
men zuzugehen, hat sich fol-
gendes immer wieder gleiche
Ablaufschema bewahrt:
e Gesprach / Befragung / Be-
obachtung
e klinisch-orthop&dische,
klinisch-neurologische,
schmerzpalpatorische und
funktionspalpatorische Un-
tersuchung und Beiziehung
geeigneter bildgebender
Verfahren und Laborunter-
suchungen
unter Bezug auf die Komplexe

z: Analyse

e Artund Aktivitat der Nozige-
neratoren

e Umfang und Qualitat der so-
matopsychischen Reflexant-
wort

e zeijtliche und qualitative Ent-
wicklung der Chronifizie-
rungsmechanismen

e Kondition der inhibitorischen
Systeme

e biographischer und sozio-
psychischer gegenwartiger
Status des Patienten

Die Aufteilung der Assess-
mentfaktoren:  Nozigenerator,
Reflektorische  Antwort  des
Organismus,  Sensibilisierung

(Chronifizierung) und Kondition
der Inhibitoren findet als Er-
klarung fur die Eigenschaften
von so genannten nichtspe-
zifischen Kreuzschmerzen im
Kapitel Neurobiologie des un-
spezifischen Ruckenschmerzes
umfangreichen  Niederschlag
(Mense, 2005). Der ,sog. nicht-
spezifische Kreuzschmerz® ist
demnach sehr wohl &tiologisch
und klinisch einzuordnen, leider
geben die bisherigen Untersu-
chungsverfahren an der LWS
eine evidenzbasierte Aussage
dazu noch nicht her.

Die Anfang 2010 erscheinende
S3 Leitlinie (Nationale Versor-
gungsleitlinie  Kreuzschmerz)
(Der Verfasser dieses Beitrags
ist Mitglied der Autorengruppe),
kommt denn auch Uber die
Definition  ,nicht spezifischer
Kreuzschmerz® ist
,nhicht  klassifizierter
schmerz® nicht hinaus.

Kreuz-

Ablauf der Untersuchung

— Schmerzvorgeschichte

— allgemeinarztliche Orientie-
rung

— orthop&adischer Befund ein-
schlieBlich Statik, Haltung,
Gangbild, Gelenkfunktion

— Muskelstatus

— spezielle Schmerzpalpation

— nozizeptive Funktionsanaly-
se (Schmerzpalpation und
Funktionspalpation nach den
Kriterien der manuellen Funk-
tionsdiagnostik)
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Schmerz:

Analyse & Th

— Spezifizierung
Phanomene
— subtile neurologische Unter-
suchung
— Analyse modulierender Fak-
toren
Schmerzvorgeschichte (ein-
schlieBlich biographischer, so-
zialer, beruflicher, familiarer und
psychodiagnostischer Anamne-
seerhebung).

subjektiver

Schmerzvorgeschichte

Im Folgenden werden stich-

wortartig die wesentlichen Fra-

gestellungen bei der Erhebung

der Schmerzvorgeschichte auf-

gezeigt.

- Wo?

— Wohin ausstrahlend? Wie
weit?

erapie

— Seit wann? Wobei aufgetre-
ten? Seither zugenommen?

—  Wie verhalt sich der Schmerz
im Tagesverlauf? Nachts?

— QGibt es Unterschiede beim
Sitzen, Gehen und Stehen?

— Gibt es Tatigkeiten, bei de-
nen der Schmerz zunimmt?

— Frdher schon solche oder
ahnliche Schmerzen gehabt?

— Jahreszeitliche  Haufung?
Haufigkeit allgemein?

— Schon deswegen behandelt
worden? Wie?

— Fachérztliche Intervention?
Stationar? Einsatz von GroB3-
geréten?

— Operationen?

— Medikamente? Injektionen?
Katheter?

— Was fallt Thnen noch zu Ih-
rem Schmerz ein?

— Warum glauben Sie persén-
lich, dass Sie diese Schmer-
zen haben?

Dem schmerzanamnesti-

schen Gesprach ware ein eige-

nes umfangreiches Buchkapitel
zu widmen.

Im Folgenden seien einige ty-

pische Patientenangaben im

Hinblick auf ihre anatomische

Zuordnung (Nozigenerator), ihr

Aktivierungspotential (moto-

rische und sympathische Sys-

temaktivierung), ihren Chro-
nifizierungsgrad und indirekt
ihren Rackschluss auf die inhi-
bitorischen Systeme aufgezeigt

(Tab. I1). Diese Aufstellung gilt

fur den tieflumbalen Kreuz-

schmerz als Beispiel, kann aber

im Prinzip auch fur andere Wir-

Tab. II: Interpretation von hidufigen Patientenantworten auf gezielte Fragen in der Schmerzanamnese.

Schmerzverstarkung beim Husten und Niesen —

Muskeln, Sehnen, primére Hyperalgesie der tiefen somatischen Afferenzen.

Allodynie, Hyperaesthesie, Hyperpathie —

Nachtschmerz in Ruhe —
schwere organische Stérung verschiedener Provenienz.

sekundére Hyperalgesie, umfangreiche Aktivierung zentraler Chronifizierungsmechanismen.

Zunehmender Schmerz bei Ausdauerbelastung —
segmentale Instabilitt.

Zunehmender Schmerz beim Stehen —

Stenosierung in Lordose, muskuldre Insuffizienz, Baastrup-Phdnomen, Arthroligamentosen.

Ausstrahlung am Bein dorsal — radikular —
Ausstrahlung Uber das Knie hinausgehend — radikulér.

Ausstrahlungen am Bein Oberschenkelinnenseite —
selten vorkommend, dann sehr hdufig mit Pathologie von SIG verbunden.
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belsdulenabschnitte analog
gelten. Auch die Anamnese be-
treffend die peripheren Gelenke
wird immer die Wirbelsdule mit
einschlieBen mussen, da der
segmentale Gedanke und auch
alle anderen Phanomene der to-
pischen und quantitativen Mo-
difikation der Schmerzphano-
mene den bisher ausgefthrten
Regeln folgen.

Bei der Evaluation von Schmerz-
patienten und insbesondere bei
der frihest méglichen Einschét-
zung des Chronifizierungsrisikos
hat sich der IGOST/BVO-Frage-
bogen HKFR 10 (Heidelberger
Kurzfragebogen, Neubauer et
al. 2005) sehr bewéhrt.

Fur die Analyse von psychischen
Chronifizierungsfaktoren ~ und
psychosozialen Gefahren hat
sich der Deutsche Schmerzfra-
gebogen auf evidenzierter Ba-
sis gut geschlagen (Deutscher
Schmerzfragebogen, Nagel et
al. 2002).

Allgemeinérztliche
Untersuchung

Immer ist auch eine allgemein-
arztliche Orientierung erforder-
lich. Hierzu eignet sich sehr gut
ein Fragebogen, der folgende
Inhalte anspricht:

— Diabetes?, Hochdruck?,
Gicht?, Verdauungsstorun-
gen?, Asthma?, Allergie?,
Marcumar?, Magen?

— Schrittmacher?, kunstliche
Gelenke?, Osteoporose?

— Dauermedikation — welche?

- Malignome?

— Chemotherapie?,
lungen?

— Operationen?

— Gynékologie?

— Neurologische oder psychi-
atrische Erkrankung?

Bestrah-

Klinisch orthopéadische
Untersuchung

Gang:
Armpendel?-Auftritt?-Sym-
metrie? Haltung? — Becken-
bewegung? — Knie-, HUft-,
OSG-Funktion? — Beinrotati-
onsstellung?

Schmerz:

Stand:

Sakrumstand? - Frontalstatik?
— Sagittalstatik? — Schulter-
position? -  Zehenstand?
— Fersenstand? — FuBauBen-
rand? — FuBinnenrand?

Funktion:
Finger-Boden-Abstand?
— Seitneigung? - Reklina-
tion? — Rotation im Sitzen?
— Vorlaufphanomen LWS?
— segmentale Mobilitatspru-
fung LWS? — Springing-Test?
— Vorlaufphdnomen SIG? —
Spine-Test? — Patrick-Kubis-
Test? — variable Beinlangen-
differenz? - Huftgelenke?
—  Funktionsprifung  der
Kopfgelenke? — Meningis-
muspridfung? — Beweglich-
keitsausmalR der peripheren
Gelenke?

Muskelpriifung:

Musculus iliopsoas, M. pi-
riformis? — Musculus qua-
dratus lumborum? Ischio-
cruralmuskulatur? — Ober-
schenkelauBendreher? -
Schultermuskulatur? - HWS-
Nacken-Rucken-Muskeln?
— Zeichen der muskularen
Dysbalance? -  Trigger-
Punkte? — Widerstandstest,
vor allem im Bereich Schul-
ter, Ellbogen und Hand-
gelenk, evtl. auch oberes
Sprunggelenk?

Neurologische
Untersuchung

Sensibilitdt nach Dermatomen?
— Motorik nach Kraftgraden
1-57 - Muskeleigenreflexe?
—  Straight-leg-raising-Test,
(SLRT) (Laségue- und Bra-
gard-Zeichen)? — Zeichen
der motorischen Systemak-
tivierung? — ggf. Kardinal-

symptome  neurologischer
Systemerkrankungen?
Spezielle

Schmerzpalpation

Kibler-Falte? — Haut?— Erek-
torkonsistenz? - Fascien?
Spina iliaca posterior superi-
or? — Locus dolendi an peri-
pheren Gelenken?

Ventralisationstests flr lum-

Analyse

bale und thorakale Dorn-
fortsatze? — Palpation der
Intervertebralgelenke an der
Halswirbelsaule?
Tiefpalpation der Paraver-
tebralregion in  verschie-
denen Segmenthdhen?
— Tender-Points? — Trigger-
Punkte?

Das Herzstuck der klinisch funk-
tionellen Untersuchung an der
Wirbelséule ist die so genannte
nozizeptive Funktionsanaly-
se, die sich aus drei aufeinan-
der aufbauenden, diagnostisch
palpatorischen Schritten zusam-
mensetzt (Bischoff , 2007).

Schritt 1:
Prafung der
Beweglichkeit

Schritt 2:
Analyse von Zeichen der
segmentalen Irritation

Schritt 3:

Multidirektionale Provokati-
onstests im irritierten Seg-
ment.

segmentalen

Schritt 1:
Der erste Schritt weist auf das
bewegungsgestérte  Seg-

ment hin. Zugrunde liegen
bei der Palpation die allge-
mein anerkannten Palpati-
onskriterien zur Funktions-
analyse, wie sie besonders
bei Bischoff beschrieben
sind (Bischoff 2007). Es soll
mit der Palpation an geeig-
neten kndchernen Referenz-
punkten festgelegt werden
kénnen, ob ein bestimm-
ter Wirbelkorper oder ein
Wirbelsegment  beweglich,
bewegungseingeschrankt
oder amobil sind, wodurch
sowohl reflektorisch musku-
lare Hypermobilitdten sowie
ossére oder auch artikular
bedingte Hypermobilitdten
erfasst werden kénnen. Die-
se erste Aussage erfordert
bereits sehr viel Ubung beim
Behandler. In groBen Meta-
analysen ist die Interrater-
Reliabilitdt fur Mobilitat und
segmentale Mobilitat nicht

Orthopédische Praxis 46, 2, 2010

& Therapie




___SCHWerpunki

Schmerz:

Analyse

wirklich  befriedigend, so
dass alleinige Mobilitatstests
nicht empfohlen werden
(COST B 13, 2006).

Schritt 2:

Die Palpation der segmen-
talen lIrritation lasst auf die
motorische  Systemaktivie-
rung im jeweiligen Segment
Ruckschluss ziehen, wo,
wie oben bereits erwahnt,
einfallende nozizeptive Af-
ferenz, aus welcher Struktur
im Segment auch immer,
die motorische Systemak-
tivierung bevorzugt im Be-
reich der tiefen autochtho-
nen Muskulatur erzeugt. An
der Halswirbelsdule lassen
sich segmentale lIrritationen
als druckdolente, meist kon-
sistenzvermehrte VergroBe-
rungen in der tiefsten Weich-
teilschicht identifizieren.
Als anatomisches Korrelat
dieses Palpationsbefundes
wird eine tonusvermehrte
Muskulatur der kurzen Ro-
tatoren oft in Verbindung mit
einer entzindlichen Verquel-
lung von Gelenkkapseln und
fascialen Strukturen ange-
nommen.

Grundséatzlich findet sich
Uber jedem Wirbelsegment
eine identifizierbare Region,
die im Sinne eines Irritati-
onspunktes veréndert sein
kann. Im Bereich der BWS
und LWS kann eine sichere

& Therapie

palpatorische  Zuordnung
unter Umstanden Schwierig-
keiten bereiten. Das Vorhan-
densein einer segmentalen
Irritation im Segment besagt
nichts Uber die Qualitat, die
Intensitat und die Natur der
Noziafferenz, sondern weist
nur darauf hin, dass im Seg-
ment eine Nozireaktion statt-
findet. Das morphologische
Substrat der segmentalen
Irritation ist neben der ver-
spannten tiefen autochtho-
nen Muskulatur auch ho-
hergelegene  autochthone
Muskulatur.  Meist  finden
sich im betroffenen Segment
auch Zeichen der sympa-
thischen Systemaktivierung,
wie  Unterhautverquellung,
die als klinische Beobach-
tung die Kibler-Falte ver-
ursacht, Verdnderungen
der Vasomotorik und auch
vermehrte oder verringer-
te SchweiBsekretion (siehe
auch Konvergenzverweis
motorische und  sympa-
thische Systemaktivierung).

Schritt 3:

Der dritte Schritt, die funk-
tionelle Analyse der seg-
mentalen Irritation, kann
uns Hinweise auf eine un-
terscheidbare Bewegungs-
richtung, n&dmlich die so ge-
nannte gesperrte oder freie
Bewegungsrichtung geben.
Die gesperrte Richtung

Tab. III: Modulierende Faktoren von Schmerzentstehung und Schmerzerleben

Job satisfaction, Arbeitsplatzbelastung, zeitliche, kérperliche und psychische Uber-
lastung, Hausbau, Umzug, Familie, Pflegesituation, Erziehungsprobleme, Partner der
Kinder, Partnerverlust, Scheidung, Kinderwunsch, Abort, Sexualkonflikt, Anorgasmie,
Patriarchat, Gewalt in der Ehe, Selbstlberforderung, Scheidung der Eltern, Verlas-
sensangst, Deprivation, kérperliche Zichtigung in der Adoleszenz, Vergewaltigung,
Angst, Moralkonflikt, Schuld, Strafvollzug, finanzielle Uberforderung, Alkohol, Tablet-
ten, Zigaretten, Rauschgift, Zustand nach Abusus, Depression, Fear Avoidance
belief, Burned out, Antriebsstérung, Selbstwertstérung, religiéser Wahn, powerful
external others und viele andere Ph&nomene des taglichen Lebens mehr.

ist die Bewegungsrich-
tung, in der die Noziaffe-
renz zunimmt, die freie
Richtung diejenige, in der
die Noziafferenz in der
Regel abnimmt. Wenn ein
schmerzhaftes System sich
so verhalt, dass bei Provo-
kation des Systems in ver-
schiedene Richtungen, z.
B. bei Provokation in Links-
oder Rechtsrotation an der
Halswirbelsdule eine unter-
schiedliche intensive no-
zizeptive Antwort erzeugt
wird, kbnnen wir davon
ausgehen, dass im Bereich
des Nozizeptor oder der
betroffenen Nozizeption
noch keine nennenswerten
Chronifizierungsvorgange
stattgefunden haben. Di-
ese Beobachtung kdénnen
wir dahingehend interpretie-
ren, dass sich unser System
noch nicht im Sinne einer
chronifizierenden Modula-
tion ver&ndert hat. Wir kon-
nen beobachten, dass bei
Wegfall der Noxe auch der
Schmerz sofort wieder ver-
schwindet. Dies ist z. B. die
Symptomatologie der klas-
sischen Blockierungim Fruh-
stadium, die durch Auflésen
der Uberlastungsreaktion im
Gelenk und der damit ver-
bundenen reaktiven Muskel-
hypertonie zu einer schlag-
artigen Schmerzfreiheit und
Rackgewinnung der Funk-
tion fuhren kann (dies ist
der seltene Fall einer priméar
maoglichen, erfolgreichen
Manipulation, die das einge-
tretene akute Schmerzbild
sofort und nachhaltig zum
Erliegen bringen kann).

Dieses Verfahren, was in der
groBen europdischen Metaa-
nalyse (COST B 13) auch unter
dem Begriff Pain provocation
abgebildet ist, gilt als einzige
klinische Methode wirklich Un-
tersuchungsmethode  evident
im Sinne einer befriedigenden
Interrater-Reliabilitdt und wird
zur Analyse von Schmerzen am
Achsenorgan empfohlen.

Orthopédische Praxis 46, 2, 2010



Viel haufiger als die einfache
Blockierung ist die Situation,
in der bereits ein Bewegungs-
schmerz in zwei oder mehreren
Richtungen auftritt, was immer
ein Zeichen einer bereits ein-
getretenen priméaren Hyperal-
gesie bzw. einer so genannten
neurogenen Entzindung der
Nozizeptoren in Gelenkstruktu-
ren, Bandern, Anulus-fibrosus-
Teilen und Fascien darstellt. Hier
ist die Abwesenheit einer so ge-
nannten freien Richtung Zeichen
einer primaren Hyperalgesie,
die unter allen therapeutischen
Gesichtspunkten eine andere
Vorgehensweise verlangt.

Tritt zum Bewegungsschmerz in
mehreren Richtungen ein Haut-
oder Muskelschmerz hinzu, der
sich bereits durch Berthren
oder feine Tiefpalpation auslo-
sen lasst, kann man vom Vorlie-
gen einer sekundéren Hyper-
algesie, d. h. einer Aktivierung
des zweiten Neurons (s. Chroni-
fizierungsfaktor) ausgehen und
darf auch unterstellen, dass die
nozizeptiven rezeptiven Felder
bereits vergroBert sind. Gleich-
zeitig ist meist ein erheblicher
Verlust an inhibitorischen Rest-
potentialen zu beobachten. Die-
se Situation ersetzen wir durch
eine derartige Schmerzsituation,
setzt meist ein umfangreicheres
therapeutisches Vorgehen unter
Einsatz verschiedener Behand-
lungsverfahren voraus. Insbe-
sondere ist der Zugriff auf die
verschiedenen inhibitorischen
Systeme einschliellich  des
pharmakologischen Angriffs auf
zentrale schmerzregulierende
Mechanismen notwendig. Hier
ist eine Monotherapie meist
nicht mehr aussichtsreich. In
diesem Stadium sind fast im-
mer auch biographische und
psychosoziale Faktoren mitbe-
stimmend, so dass hier frih der
interdisziplindre Ansatz notwen-
dig wird. Immer sind in diesem
Stadium auch die Zeichen der
sympathischen Systemaktivie-
rung und ggf. die Indikation zur
Anwendung sympatholytischer
MaBnahmen zu Uberprufen.

Schmer

Die Tabelle Il vermittelt stich-
wortartig einen Eindruck da-
riber, welche modulierenden
Faktoren flr das gewahlte Bei-
spiel low-back-pain mitbestim-
mend sind, die alle Bestandteil
der priméaren Evaluation sein
mussen. Andernfalls besteht
die Gefahr, dass durch seriel-
le Monotherapien chronische
Kreuzschmerzen erzeugt wer-
den, die heute immer noch ein
erhebliches medizinisches, ge-
sellschaftliches und letztend-
lich gesamtdkonomisches Pro-
blem darstellen.

Die Tabelle gibt eine Sammlung
von psychosozialen Risikofak-
toren wieder, die vom Autor aus
zahlreichen psychologischen,
verhaltenstherapeutischen und
epidemiologischen (nicht im
Einzelnen zitierten) Publikati-
onen gesammelt wurden und
die sich in der taglichen Arbeit
als ubiquitdr und hoéchst be-
achtenswert darstellen.

Durch die Verbesserung der
Detailanalyse bei der Erstbe-
gegnung mit einem Patienten,
der akut von Kreuzschmerzen
oder auch von anderen
Schmerzph&nomenen, insbe-
sondere  HWS-Arm-Schmer-
zen, Thorakalschmerzen oder
auch Extremitatenschmerzen
betroffen ist, wird mittelfristig
eine Verringerung der Chroni-
fizierungsgefahr und Entschéar-
fung der medizinischen und so-
ziobkonomischen Brennpunkte
moglich sein. Hier stehen aber
alle Betroffenen und Verant-
wortlichen noch vor einem lan-
gen Ausbildungs- und Wachs-
tumsprozess.

»Der Jammer ist nur, dass es
ein ganzes Leben braucht,
um die klinische Weisheit zu
erwerben, die einen Arzt be-
fdhigt das zentrale medizi-
nische Problem mit nur eini-
gen wenigen Gesprdchen zu
erkennen.”

Bernard Lown

z: Analyse

Insbesondere bei Schmerzen
am Bewegungsorgan kommt es
zu einer umfangreichen Vermi-
schung von verschiedenen di-
agnostischen und befundtech-
nischen Kategorien. DarUber
hinaus werden Réntgendiagno-
sen, MR-Diagnosen, Labordi-
agnosen, klinische Diagnosen
und psychosoziale Diagnosen
oft unkritisch vermischt. Nicht
selten werden schlicht Be-
fundbeschreibungen als Dia-
gnosen behandelt.

Es sollte der guten Klinischen
Vorgehensart (der good-cli-
nical-practice) entsprechen,
dass der Leser einer Diagnose
weitestgehend auf den Kennt-
nisstand des Kollegen oder der
Kollegin gelangen kann, der/die
die Diagnose gestellt und for-
muliert hat. Ebenso wie es z. B.
anhand eines gut formulierten
Rontgenbefundes jedem Le-
ser moglich sein sollte, dieses
Roéntgenbild zu zeichnen und
bei drei Probanden md&glichst
drei identische Zeichnungen re-
sultieren sollten.

Aufgrund der verschiedenen In-
halte, die in einer Diagnose zu-
sammenflieBen, ist es geraten,
die Diagnose in verschiedene
Ebenen aufzuteilen, woraus die
Forderung nach der so genann-
ten

Drei-Ebenen-Diagnose
resultiert, d. h. die Diagnose
wird unter Berlcksichtigung
von drei verschiedenen
Ebenen, die in jedem Fall
wiederkehren, formuliert.

Ebene A:
Symptombeschreibung, Be-
schwerden des Patienten,
subjektives Erleben, zeit-
liche und réumliche Fak-
toren.

Ebene B:

Moglichst prazise Beschrei-
bung der in Frage kommen-
den somatischen Ursachen
der Beschwerden ein-
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___SCHWerpunki

Schmerz:

Analyse

schlieBlich mikrostruktureller
und funktioneller Befunde,
ebenso wie neurophysiolo-
gischer oder biochemischer
Faktoren.
Ebene C:

Wurdigung der Gesamtsi-
tuation des Patienten unter
insbesondere biografischen,
beruflichen, partnerschaft-
lichen und wirtschaftlichen
Aspekten.

Als Beispiel kdnnte folgende For-
mulierung stehen.

Anstatt chronische Lumbo-
ischialgie bei einer 54-jahrigen
Patientin kénnte formuliert sein:

Beispiel 1:
A: Chronisch rezidivierende
lumbosacrale, belastungs-

abhangige Schmerzen mit
pseudoradikularen Ausstrah-

lungen

B: bei zweit- bis drittgradi-
ger lumbosacraler Spon-
dylarthrose,  Hyperlordose

und Adipositas, muskularer
Dekonditionierung und Be-
wegungsmangel,

C: exazerbiert nach Mithilfe
beim Umzug der geschie-
denen Tochter mit zwei klei-
nen Kindern.

Anstatt Gonarthrose bei einem
53-jahrigen Mann koénnte ste-
hen:

Beispiel 2:

A: Belastungsabhéangige me-
dial betonte Knieschmerzen
mit gelegentlicher  Erguss-
bildung

B: bei zweitgradiger medialer
Gonarthrose auf dem Boden
einer Genu-varum-Fehlstel-
lung von 5 Grad,

C: unterhalten durch zuneh-
mende Adipositas wegen
mangelnder Job-Satisfaction
nach Umsetzung im Betrieb
und kompensatorischer Hy-
peralimentation.

Anstatt akuter unklarer Arm-
schmerz eines 60-j&hrigen
Mannes kdnnte stehen:

& Therapie

Beispiel 3:

A: Akut aufgetretene, schwere
radikulare Brachialgie mit
Trizepsparese und C-7-Dys-
aesethesie

B: beisubtotaler, bisher asymp-
tomatischer Foraminalsteno-
se C 6/7 links,

C: nach bisher nie durchge-
fihrten  Kopfbewegungen
im Rahmen von rhythmisch
schwungvollen Aerobic-
Ubungen im Zuge eines
Anti-aging-Projekts bei vor-
her exklusiv sitzender Tatig-
keit.

Sicherlich scheinen diese For-
mulierungen kompliziert und
aufwandig, insgesamt betrach-
tet reduzieren sie jedoch den
Dokumentationsaufwand er-
heblich, insbesondere dadurch,
dass sie auch nach Jahren ei-
nen sofortigen prazisen Zugriff
zum Gesamtsystem gestatten
und damit wahrscheinlich ins-
gesamt zu einer Zeitersparnis
bei der Dokumentation beitra-
gen. Uber die Formulierung
einer derartigen Diagnose hat
man den groBen Vorteil, dass
ausfuhrliche  Befundbeschrei-
bungen und die Aufzahlung
meist wenig aussagekraftiger
Tatsachen ganzlich unterblei-
ben kdnnen. Zudem lasst sich
eine solche Diagnose umfas-
send im ICD 10 darstellen, was
fur die Abbildung des der Di-
agnose folgenden therapeu-
tischen Aufwandes von wesent-
licher Bedeutung ist.

Therapeutische Naherung kann
sich dann aufgrund der ge-
nauen Prazisierung auch auf
verschiedenen Ebenen durch
verschiedene Techniken sehr
prézise gestalten, d. h. es kann
unter klarer Vorstellung der the-
rapeutischen Ansatzpunkte
eine multimodale Therapieko-
mbination gewahlt werden, die
dann unter Minimierungen der
Nebenwirkungen von Einzelver-
fahren eine optimale summato-
rische Wirkung mit meist schnel-
ler und spuUrbarer Linderung fur
den Patienten einsetzen.

Ableitung der
optimierten rationalen
Differentialtherapie

Im Folgenden soll versucht
werden anhand der obigen Kkli-
nischen Beispiele einerseits die
Schmerzanalyse zu préazisieren
und zu erlautern, um dann dar-
aus eine differenzierte Therapie
abzuleiten.

Das geschilderte Vorgehen
basiert auf den sehr umfang-
reichen personlichen Erfah-
rungen des Verfassers in
eigener Schwerpunktpraxis Or-
thopé&dische und Unfallchirur-
gische Schmerztherapie und
den in der IGOST (interdiszip-
linare Gesellschaft fur orthopa-
dische und unfallchirurgische
Schmerztherapie)  gepflegten
Vorgehensweisen zur Schmerz-
behandlung. Sicherlich gibt es
madgliche Varianten, die eben-
so erfolgreich sind, notwendig
und erfolgversprechend ist aber
vor allem die Orientierung an
den Schmerzmechanismen und
die therapeutische Ausrichtung
der Therapie an diesen Vorstel-
lungen. Zugegebenermalen
stammen die Mehrzahl der neu-
rophysiologischen Hypothesen
aus dem Tierversuch, der oft
durchschlagende und zeitnahe
Erfolg solcher Behandlungen in
geeigneter Kombination liefert
jedoch die Rechtfertigung der
gedanklichen  Konstruktionen
,eX juvantibus®.

Therapievorschlag Beispiel 1

Diagnose:

— Chronisch rezidivierende
lumbosakrale  belastungs-
abhangige Schmerzen mit
pseudoradikularen Aus-
strahlungen,

— bei zweit- bis drittgradi-
ger lumbosacraler Spon-
dylarthrose, lumbaler Hy-
perlordose und Adipositas,
muskuldrer  Dekonditionie-
rung und Bewegungsman-
gel.

— Exazerbiert nach Mithilfe
Wohnungswechsel der ge-
schiedenen Tochter mit zwei
Vorschulkindern.
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Therapie Beispiel 1:

Im ersten Beispiel werden wir
sehr wahrscheinlich eine et-
was adipdse Patientin vorfin-
den, die endgradige Bewe-
gungsschmerzen der LWS in
alle Richtungen aufweist, die
nachtliche Schmerzen beim
Umdrehen angibt, die eine Stei-
figkeit im Rucken berichtet und
sagt, sie kdénne schon langere
Zeit nicht mehr schwer Heben
und Tragen, weil im Gefolge
Schmerzen auftreten. Sie hat
auch Uber Ausstrahlungen in
die Glutaealregion und in die
AuBenseite des Oberschenkels
berichtet, die das Kniegelenk
nicht Uberschreiten. Eine wirk-
liche Hyp- oder Dysaesthesie
war nicht nachzuweisen. Die
periphere Neurologie ist in al-
len Einzelheiten regelrecht. Die
Huftgelenke sind im Durch-
schnitt frei beweglich. Es be-
steht eine tief paravertebrale
Druckdolenz bei L 4/5 und bei
S 1 mit haufig vermehrter To-
nisierung der lumbosacralen
Erectormuskulatur.  Oft findet
sich eine vermehrte Lordose,
meist in Verbindung mit einer
ebenfalls vermehrten Brustky-
phose und Zeichen der mus-
kularen Dysbalance im Schul-
tergUrtel und auch abdominal
und pelvin. Im vorliegenden
Fall berichtet die Patientin, sich
nicht erinnern zu kénnen, di-
ese Schmerzen schon einmal
mit solcher Heftigkeit gehabt
zu haben, obwohl in den letz-
ten 10 Jahren immer wieder
schmerzhafte Episoden aufge-
treten waren. In letzter Zeit wird
auch im Laufe des Nachmittags
und Abends Ruheschmerz be-
richtet. Typischerweise sind die
Beschwerden nach dem Auf-
stehen ziemlich stark und ver-
lieren sich aber im Lauf des
Vormittags.

Nozigeneratoren:

Sehr wahrscheinlich sind tiefe
somatische Afferenzen aus den
lumbalen Wirbelgelenken, Anu-
lus-fibrosus-Afferenzen und
Nozizeptoren aus den lumbo-
sacralen Bandern primar aktiv.

Schmer

Psychophysische
Reflexantwort:

Im Sinne der motorischen Sys-
temaktivierung ist die tiefe au-
tochthone Ilumbale Muskulatur
verspannt. Méglicherweise wird
die vermehrt tonisierte Musku-
latur selbst zum Nozigenerator
und bildet Trigger-Punkte aus,
die ebenfalls palpatorisch zu
erfassen sind. Haut und Un-
terhaut Uber L5 sind im Sinne
der sympathischen System-
aktivierung kongestioniert, es
besteht Angst, ,es kénnte was
Schlimmes sein®.

Chronifizierungsfaktoren:
Uber die lange Dauer der Irrita-
tion aus den Gelenken sind die
priméren Noziafferenzen sensi-
bilisiert im Sinne der primaren
Hyperalgesie und haben durch
Konvergenz und synaptische
Rekrutierung anderer afferenter
Neurone zu einem vermehrten
subjektiven Schmerzerleben im
Sinne einer Hyperalgesie beige-
tragen. Offnung begrenzender
Synapsen von Interneuronen hat
zur pseudoradikularen Ausbrei-
tung beigetragen. Die HUft- und
Beinschmerzen sind im Sinne
pseudoradikularer Schmerzen
zu bewerten, die wiederum fur
eine motorische Systemaktivie-
rung und eine primare Hyperal-
gesie der Noziafferenzen stehen
durfen.

Inhibitorische Systeme:

Die psychische Belastung ei-
ner Mutter angesichts der Ehe-
scheidung ihrer Tochter und
insbesondere die Sorge um die
Kinder sind erhebliche Dispo-
sitionsfaktoren fur vermehrtes
Schmerzerleben, wodurch
wahrscheinlich die Exazerbati-
on dieser Schmerzepisode mit-
getriggert wurde. Eine vermehr-
te korperliche Belastung beim
Tragen im Zuge von Umzugs-
aktivitaten 16st dann Schmerzen
aus, die langere Zeit anhalten
kénnen, weil biochemische
und  membranphysiologische
Vorgénge im Sinne der soma-
tischen Schmerzchronifizierung
ablaufen.

z: Analyse

Therapie:

Durch Uber Jahre immer wie-
der angewendete NSAR oral
oder i.m. bei bereits ahnlichen
Schmerzzustédnden in der Ver-
gangenheit besteht eine chro-
nische NSAR-Intoleranz ~ mit
Gastritiden und sofortiger gas-
traler ~ Schmerzreaktion  auf
NSAR. Die Therapie der Wanhl
zur Beseitigung der priméren
Hyperalgesie ist hier die periar-
tikulare Infiltration mit Triamcino-
lon, z. B. 40 mg Triamcinolon in
5 ml Lidocain 1%ig, verteilt auf
die Gelenke L 4/5und L 5/S 1
beiderseits. Durch Hemmung
der Phospholipase 2 werden
vor allem die Sensibilisierungen
der C-Fasern an den Gelenken
rickgebaut, der Bewegungs-
schmerz schwindet. Nach Ab-
klingen der akuten Schmerzen,
was meist innerhalb von 2 bis 3
Tagen geschieht, ist die manuel-
le Mobilisierung, Trigger-Punkt-
Behandlung und muskulére
Dehnung in der Lumbosacral-
region einschlieBlich der Mo-
bilisierung  der  Kreuzdarm-
beingelenke angebracht, da die
jetzt wieder inhibitorischen Af-
ferenzen (meist A-Beta-Fasern
Uber GABAerge Interneurone)
rekrutiert werden kénnen und
die korpereigenen Schmerz-
hemmmechanismen wieder an-
sprechen. Meist wird nach 10
Tagen eine Wiederholung der
Injektion erforderlich, was dann
mit der Aufnahme der kran-
kengymnastischen Ubungsbe-
handlung, insbesondere der
muskularen Rebalancierung
und spater Kraftigung im Uber-
gang zur medizinischen Trai-
ningstherapie zeitgleich ablau-
fen kann. Selbstverstandlich ist
die gesamte Therapie von situ-
ativen Gesprachen im Hinblick
auf die psychosoziale Situation
begleitet, wobei je nach zeit-
lichen Mdglichkeiten des The-
rapeuten die unterschiedlichen
Aspekte herausgearbeitet wer-
den koénnen und ggf. auch frih
eine professionell psycholo-
gische Mitbetreuung angestrebt
werden kann. Wesentlich ist hier
die Aufklarung Uber die grund-
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Schmerz:

Analyse

satzliche Benignitat des Lei-
dens und die insgesamt gute
Remissionstendenz, was sich
durch eine suffiziente neben-
wirkungsfreie somatische The-
rapie auch betreffend die Frage
der Glaubwrdigkeit untermau-
ern lasst. Inwieweit man mit der
Empfehlung zur Gewichtsreduk-
tion Erfolg haben wird, ist meist
sehr fragwdrdig. Sicherlich ist
die Empfehlung zu gesteiger-
ter korperlicher Aktivitat, z. B.
Nordic Walking sehr wertvoll,
wenn man mit hinreichender
Sicherheit eine degenerative
Instabilitdt des lumbosacralen
Ubergangs ausschlieBen kann
(Rontgenbefund, klinischer Be-
fund).

Anmerkung:

Zeigen sich bei einer Akupunk-
turtherapie fur diesen Fall, die
ebenfalls in Verbindung mit
der physiotherapeutischen Be-
handlung angezeigt ist, Anzei-
chen der antidromen Vasodila-
tation (deutliche Ro&tungshéfe
der Nadeln innerhalb weniger
Sekunden nach Applikation der
Akupunkturnadel), darf man mit
groBer Wahrscheinlichkeit von
einer priméren Hyperalgesie im
Sinne einer abgelaufenen so-
matischen Chronifizierung aus-
gehen.

Therapievorschlag Beispiel 2

Diagnose:

— Belastungsabhangige medi-
ale Knieschmerzen mit gele-
gentlicher Ergussbildung,

— bei zweitgradiger medialer
Gonarthrose auf dem Boden
einer Genu-varum-Fehlstel-
lung von 5 Grad,

— unterhalten durch zuneh-
mende Adipositas wegen
mangelnder Jobsatisfaction
nach Umsetzung im Betrieb
und kompensatorischer Hy-
peralimentation.

Der Patient berichtet, dass er
nach langen Arbeitstagen und
auch nach Bergwanderungen
ein ,dickes Knie“ beobachte.
Er habe in letzter Zeit auch ver-
mehrt Schmerzen. Er sei in dem

& Therapie

Betrieb, wo er seit 25 Jahren
eine verantwortungsvolle Tatig-
keit ausUbe, durch innerbetrieb-
liche Technisierung an einen
Arbeitsplatz umgesetzt worden,
der weniger Verantwortlichkeit
verlange und der Uberdies von
Larm- und Schmutzbelastung
gekennzeichnet sei. Eine Alter-
native gabe es in seinem Be-
trieb nicht. Er sei besonders
darUber enttduscht, dass nach
25-jghriger treuer und erfolg-
reicher  Betriebszugehdrigkeit
offensichtlich eine Alternative
nicht maglich sei, was er nicht
glauben kénne.

Klinisch findet sich die beschrie-
bene Varusfehlstellung, eine
mediale Klopf- und Druckemp-
findlichkeit, negative Meniskus-
zeichen.

Sonographisch  deutliche  Er-
gussbildung und im Réntgen-
bild eine Gelenkspaltverschméa-
lerung bei varischer Beinachse
ohne nennenswerte ossére De-
generationszeichen, von einer
leichten subchondralen Sklero-
se abgesehen.

Eine  kernspintomographische
Untersuchung ist in diesem Sta-
dium bei Bandstabilitdt und ne-
gativen Meniskuszeichen noch
nicht erforderlich. Bei 1,75 m
KérpergréBe betragt das Kor-
pergewicht 108 kg.

Huftgelenke und Lendenwirbel-
séule sind klinisch ohne nen-
nenswerte pathologische Be-
funde. Es werden auch keine
vermehrten Rucken- oder HUft-
schmerzen angegeben.

Nozigeneratoren:

Bis heute sind die Mechanis-
men der Schmerzentstehung
am Kniegelenk nicht wirklich
geklart. Sehr wahrscheinlich
sind subchondrale aktivierte C-
Fasern und im weiteren Verlauf
auch synoviale C-Fasern betei-
ligt. Es kommt Uber Interleuki-
ne und Tumor-Nekrose-Faktor
Alpha zur Ergussbildung und
synovitischen Schwellung bei
mechanischer Uberlastung des
medialen Kompartiments.

Psychophysische
Reflexantwort:

Im ganzen Bein kommt es bei
bestehenden Schmerzen zu ver-
mehrten  Muskeltonisierungen
und zu Schwéchen der Koordi-
nation. Es waren auch Giving-
way-Ph&nomene berichtet wor-
den. Der Patient hat Angst, es
kénnte etwas Schwerwiegendes
sein, da er noch nie derartige
Schmerzen hatte.

Chronifizierungsfaktoren:
Ergussbildung und synoviale
Schwellung sowie Belastungs-
und Bewegungsschmerz sind
im Sinne einer priméren Hyper-
algesie der Gelenk- und Syno-
vialnozizeptoren zu betrachten.
Weiterreichende zentrale Veran-
derungen im Sinne der Schmerz-
chronifizierung sind soweit beur-
teilbar noch nicht eingetreten.
Zeichen der sekundéaren Hyper-
algesie oder Allodynie finden
sich nicht.

Inhibitorische Systeme:

Der Patient leidet unter einer
schweren, fur ihn nicht nachvoll-
ziehbaren Zurtcksetzung im Be-
trieb, wo er jahrzehntelang ohne
Stérung und ohne nennenswerte
Ausfélle durch Krankheit in an-
gesehener Position gearbeitet
hat. Es ist schwer zu ermitteln,
ob seitens des Betriebes wirk-
lich Nachlassigkeit und Ruck-
sichtslosigkeit oder einfache
strukturelle Veranderungen zu
unterstellen sind. Beides ist fUr
Arbeitnehmer in der Position des
Betroffenen schwer oder meist
gar nicht zu verarbeiten. Der Pa-
tient ist gezwungen die Tatigkeit
unter den neuen Bedingungen
fortzusetzen, weil sein Reihen-
haus noch nicht bezahlt ist und
zwei Kinder im Studium sind.

Er habe im letzten halben Jahr
aus ,Frust® mehr gegessen und
mehr getrunken, wodurch eine
Gewichtszunahme von fast 10 kg
festzustellen sei.

Therapie:

Initial ist hier ein Therapiever-
such mit NSAR oral fur 5 bis 8
Tage gerechtfertigt. Tritt hierun-
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ter keine Beruhigung ein ist die
intraartikulare Steroidinjektion in-
diziert. Gleichzeitig sollten situa-
tiv klarende Gesprache Uber die
Wirkung der Beinachse und die
Gewichtszunahme erfolgen. Die
Zusammenhange zwischen Ge-
wichtszunahme, Beinachse und
Gelenkbelastung sind herauszu-
arbeiten. Hier ist gleichzeitig die
Verordnung einer SchuhauBen-
randerhéhung fur Absatz und
Sohle und ggf. die Anwendung
lokaler Externa zu besprechen.
Nach Abklingen der entzind-
lichen Symptome ist wahrschein-
lich eine dreimalige intraartikulare
Injektionsbehandlung mit Hyalu-
ronsédure im Abstand von 14 Ta-
gen mittelfristig erfolgreich. Bei
persistierenden Schmerzen kann
eine Kombination mit Kérperaku-
punktur sinnvoll sein. In solchen
Fallen kann es notwendig werden,
den Patienten zur Aufnahme einer
neuen, ihn befriedigenden und in-
teressierenden Tatigkeit aus dem
Bereich persoénliches Umfeld, Fa-
milie, Hobby zu motivieren, wo-
durch die unausweichlichen und
auch nicht veranderbaren Fak-
toren aus dem Berufsleben kom-
pensiert werden kénnen.

Immer wieder zeigt sich, dass
unter  Berlcksichtigung  aller
Einflussfaktoren und der ver-
trauensvollen Bearbeitung im
Arzt-Patient-Gesprach hier Voll-
remissionen mit langfristiger
Schmerzfreiheit auch bei bereits
zweitgradiger  Arthrosebildung
moglich sind. Das schmerzmodu-
lierende System spricht auch bei
Kniegelenkschmerzen sehr stark
auf Veranderungen im psychoso-
zialen Umfeld an. Meist ist schon
nach kurzer Zeit eine NSAR-
Therapie nicht mehr notwendig.
Unter Halten des Gewichts und
Aufnahme kniegeeigneter ver-
mehrter Aktivitat ist wieder nahe-
zu volle Belastbarkeit erzielbar.

Therapievorschlag Beispiel 3

Diagnose:

— Akut aufgetretene, schwere
radikuldre Brachialgie mit
Trizepsparese und C-7-Dys-
aesthesie.

Schmer

— Beisubtotaler, bisher asymp-
tomatischer Foraminalsteno-
se C 6/7 links, nach bisher
nie durchgefthrten Kopfbe-
wegungen im Rahmen von
rhythmisch  schwungvollen
Aerobiclbungen im Zuge
eines  Anti-aging-Projekts
bei vorher exklusiv sitzender
Tatigkeit.

Ein 60-jahriger Bankdirektor hat
von einem Tag auf den anderen
seine Unsportlichkeit bemerkt
(meist geschieht dies im Umfeld
der Neueinstellung einer we-
sentlich jingeren Mitarbeiterin),
hat sich einer Aerobic-Gruppe
angeschlossen und dort, wie
er selber erkennt, durch die
zindende Atmosphare und die
jugendliche Umgebung sich
zu schwungvollen Kopfbewe-
gungen verleiten lassen, die er
bisher nie durchgefuhrt hat. Er
hat dann wenige Tage danach
zunehmende Schulter- und Arm-
schmerzen gespurt, die jetzt ein
Pelzigkeitsgefuhl in den mittle-
ren Langfingern und ein Schwa-
chegefuhl im ganzen Arm nach
sich ziehen. Er habe so etwas
noch nie gehabt.

Bei der klinischen Prifung im-
poniert eine Rotationseinschran-
kung der HWS mit segmentaler
Irritation im Bereich C 5/6/7 so-
wie eine deutliche Trizepspare-
se, TSR-Verlust rechts und eine
Sensibilitatsstérung im distalen
Dermatom C 7.

In den Schragaufnahmen der
Halswirbels&ule finden sich Fo-
raminalstenosen, die im Bereich
der unteren HWS auf der rech-
ten Seite sehr ausgepragt sind.
Unser Patient war bisher in er-
folgreicher Position als Bankdi-
rektor mit intakter Familie und
erwachsenen Kindern mit sei-
nem Leben insgesamt sehr zu-
frieden.

Schmerzanalyse

Nozigeneratoren:

Hier darf man eine wahrschein-
liche akute Kompression oder
gar Verletzung der Vasa vaso-

z: Analyse

rum der Spinalnerven durch
Traumatisierung des Nerven im
Intervertebralforamen unterstel-
len. Es bilden sich dann so ge-
nannte Nervenschmerzen oder
radikulare Schmerzen aus, die
vor allem durch nozizeptive Fa-
sern aus dem betroffenen Ner-
ven selbst im Sinne nozizeptiver
Afferenzen, die die Vasa vaso-
rum begleiten, ausgelost wer-
den. Diese Beschwerden sind
meist von einer lokalen Nozire-
aktion im Segment (motorische
und sympathische Systemakti-
vierung) sowie mit den Symp-
tomen der peripheren Nerven-
lasion (Parese, Reflexverlust,
Hypaesthesie) begleitet.

In den Muskeln des Schulter-
gurtels, insbesondere Trapezi-
us, Supraspinatus und Levator
scapulae finden sich Trigger-
Punkte, die jetzt durch die
veranderte Situation aktiviert
werden und das klinische Bild
wesentlich mitbestimmen.

Psychophysische
Reflexantwort:

Der Patient hat erhebliche Angs-
te wegen der fur ihn fahlbaren
Funktionsstérung und der hef-
tigen, auch nachtlichen Schmer-
zen. Dazu kommt Einsicht in ein
im Nachhinein erkennbar ab-
tragliches Verhalten unter dem
Aspekt ,wie konnte ich nur ..“
Im Sinne der motorischen Sys-
temaktivierung bildet sich eine
schmerzhafte Hypomobilitat
im Bereich der mittleren und
unteren HWS mit mehrdirekti-
onalen Blockierungen aus. Ty-
pischerweise entstehen Dorsal-
gien im Sinne pseudoradikularer
Schmerzausstrahlung in  den
Ricken, die wir im Sinne einer
zentralen  Wahrnehmungssto-
rung interpretieren durfen.

Chronifizierungsfaktoren:

Nervenschmerzen haben ein
starkes zentral chronifizierendes
Potential, weil sie intensive an-
dauernde nozizeptive Reize
auf das zweite Neuron abge-
ben. Hier finden die bekannten
Phanomene wie Wind-up und
Aktivierung der nozigenen Pro-
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Schmerz:

Analyse

teinbiosynthese statt. Ebenso
werden schnell durch synap-
tische Aktivierungen die inhibi-
torischen rezeptorischen Felder
verkleinert und die nozizeptiven
Felder vergroBert. Dieses Sys-
tem neigt bei persistierender
Noziafferenz schnell zur zentra-
len Chronifizierung.

Inhibitorische Systeme:

Von der zentralnervésen und
psychosozialen Seite liegt hier
eine gute Kondition der Inhibi-
toren vor. Durch Uberwiegend
sitzende Téatigkeit und bisher
weitestgehende sportliche In-
aktivitat ist das osteomusku-
lare System jedoch sehr wenig
kompensationsfahig. Durch
die ausgepragte muskulare
Dysbalance besteht schon auf
dem Boden der sitzenden T&-
tigkeit eine Schmerzdisposition
in den myofascialen Strukturen
von HWS und oberem Ruicken,
was hier durchaus im Sinne ei-
ner Reduktion somatischen in-
hibitorischen Potentials zu be-
werten ist.

Therapievorschiag
Beispiel 3

Initial ist in erster Linie eine suf-
fiziente Schmerztherapie erfor-
derlich, die z. B. durch eine
tagliche Infusion von 1000 mg
Aspirin, 100 mg Tramadol und
4 mg Dexametason einschlieB3-
lich einer Ampulle Vitamin-
B-Komplex geschehen kann.
Aspirin erreicht als einziges
NSAR in tolerabler Dosis die
zentralen Strukturen und die
Liquorphase, wodurch hiermit
einer Aktivierung der zentra-
len Zyklooxygenase Il entge-
gengewirkt werden kann und
sofort eine zentrale antichroni-
fizierende Wirkung zu konsta-
tieren ist. Dasselbe gilt fur die
sofortige  Anwendung eines
Opioids, womit préa- und post-
synaptische Opioidrezeptoren
besetzt werden und ebenfalls
Wind-up und Proteinbiosyn-
these verlangsamt werden
kénnen. Das Steroid unter Vit-
amin-B-Komplex wirkt  wei-

& Therapie

terhin  membranstabilisierend
schmerzlindernd und der pri-
maren Hyperalgesie entgegen.
Bei gutem Anschlagen der
Schmerztherapie kann sofort
eine manuelle Mobilisierung
in den betroffenen Segmenten
unter axialer Traktion und Mus-
keldehnung stattfinden. Kann
man ausreichend sicher sein,
dass axiale Traktion toleriert
wird, ist auch eine apparative
axiale Traktion bis zu 20 Minu-
ten mit 3 bis 4 kg moéglich und
oft sehr erleichternd. Eine be-
gleitende Akupunkturbehand-
lung unterstutzt die Modulation
des schmerzverarbeitenden
Systems, so dass in geeig-
netem Abstand vom akuten
Ereignis (10 — 14 Tage) eine
krankengymnastische musku-
l&re Rebalancierung beginnen
kann (Dehnung der Flexoren,
beginnende vorsichtige Krafti-
gung der Extensoren und sys-
tematische Trigger-Punkt-Be-
handlung). Bei Ubergang auf
eine orale NSAR-Medikation
wird dann oft nach 3 bis 4 Wo-
chen schon die medizinische
Trainingstherapie moglich, die
das motorische und spéater
das inhibitorische System voll-
standig rekonditioniert. Grund-
satzlich ist auch eine zervikale
Wurzelumflutung mit Triamci-
nolon in der FrUhestphase der
Erkrankung mdglich, was aber
nur in der Hand des sehr Ge-
Ubten mit einer &hnlichen Ri-
sikoarmut wie die oben be-
schriebenen Verfahren ist.

Auch bei scheinbar massiven
strukturellen Stérungen und
starksten auslésenden Mo-
menten ist eine konsequente
ambulante multimodale The-
rapie hier zielfuhrend. In den
Abschlussgesprachen  stellt
sich heraus, dass fur den
Patienten die konsequent
durchgehaltene optimistische
Position des behandelnden
Arztes im Hinblick auf eine
vollstdndige Remission auch
bei klarer Angabe einer AU-
Dauer von vier bis sechs
Wochen ein  wesentlicher

Faktor der Genesung gewesen
sei. Insbeondere habe sie zu
weitestgehender Angstfreiheit
gefuhrt.

Sollte sich im Verlauf der oben
genannten intensiven Therapie
keine Anderung des Symptom-
bildes zeigen, ist die kernspin-
tomographische Untersuchung
nach spatestens 10 bis 14 Ta-
gen indiziert. Auch bei Vorliegen
eines  Bandscheibenvorfalles,
der die identische Symptoma-
tik verursachen kann, ist an der
oberen Extremitat eine konser-
vative Therapie Uber 4 bis 6 Wo-
chen angezeigt, da die invasiven
und operativen Therapiever-
fahren an der Halswirbelsédule
durchaus komplikationsbelastet
und von der Wirkung her den
konservativen Methoden héaufig
nicht signifikant Uberlegen sind.
Ein ganz wesentliches Problem
bei der Begleitung derartiger
Patienten ist, dass die Betrof-
fenen aus dem privaten und
beruflichen Umfeld ganz erheb-
liche Verunsicherungen erfah-
ren, die auf verschiedenste The-
rapieformen und verschiedenste
Behandlungszentren abzielen.
Der Glaube an die somatisch
orientierte Reparaturmedizin mit
ihrem mechanischen  Krank-
heitsverstandnis aus der zweiten
Halfte des letzten Jahrhunderts
ist immer noch weit verbreitet
und scheint unausrottbar.

Es gébe noch zahlreiche Bei-
spiele, die hier aufgefuhrt wer-
den konnten. Der Leser wird
madglicherweise ein  Beispiel
mit wirklichen neuropathischen
Schmerzen vermissen. Die
Krankheitsbilder, die mit wirk-
lichen neuropathischen Schmer-
zen einhergehen, sind jedoch
meist so komplex und pathoge-
netisch so vielschichtig, dass
sie im Sinne einer beispielhaften
Darstellung nicht wirklich erfasst
werden kénnen. Hier ist die um-
fassende Exploration unter allen
oben genannten Aspekten er-
forderlich und es sollte zu einer
Therapie nach den heute moég-
lichen mechanismenorientierten
Ansatzen auf dem Boden einer
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differenzierten, auch neurolo-
gischen Schmerzanalyse im
Sinne des pain detect (siehe
dort) kommen.

Grundsatzlich sollte far alle
Schmerzphanomene am Be-
wegungsorgan folgende the-
rapeutische Hierarchie ein-
gehalten  oder  zumindest
angestrebt werden:

1.) Schmerzbekéampfung

2.) Elimination der somatischen
Ursachen soweit erkennbar,
moglich und im Kontext an-

geraten.
3.) Ruckbau von Chronifizie-
rungsvorgéangen, Aufde-

ckung und Elimination von
psychosozialen Belastungs-
faktoren

4.) Wiederherstellung der Funk-
tion

5.) Wiederherstellung der mo-
torischen Koordination im
Kontext der Gesamtstereo-
typie der Bewegung

6.) Wiederherstellung der All-
tagsbelastbarkeit

7.) Training der motorischen
und koordinativen Leis-
tungsféhigkeit

8.) Steigerung der Belastbar-
keit

Die heute so geliebte und ver-
breitete unkritische Empfehlung
zu mdéglichst viel und moglichst
intensiver Aktivitat zur Schmerz-
bek&mpfung findet in den vor-
aufgehenden Darstellungen
eine hoffentlich ausreichende
Relativierung.

Zur Verhinderung von Schmerz-
chronifizierung und zur Rehabi-
litation chronisch Schmerzkran-
ker ist eine moglichst an dieser
Hierarchie ausgerichtete Strate-
gie empfehlenswert.
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Osteopathie

T. Schultz

Aus dem Ambulanten Reha-Zentrum am Ortenau-Klinikum Offenburg (Leiter: Dr. S. Naujoks; Stv. Leiter: Dr. T. Schultz)

Bei einer jungen Tennis-Welt-
ranglisten-Spielerin entwickelte
sich unter ansteigender Belas-
tung Uber Monate hin ein Be-
schwerdebild, das zuletzt kein
Turnierspiel mehr zulieB:

— Schmerzen in der Bauchde-

cke bei Belastung (Auf-
schlag)
— Endlagiger Bewegungs

schmerz der Schultern

Es wurden Sportmediziner kon-

sultiert, dann auch die Osteo-

pathen. Die sofortige Besserung

lieB die Sportlerin Vertrauen fas-

sen in die Osteopathie, bestéarkt

durch die Thesen

— Leistungssport
Schmerzen

— Wohlbefinden bei Behand-
lung und danach zuneh-
mend anhaltend

— Optimierung des Bewe-
gungsapparates mindert
das Verletzungsrisiko

ohne

Im Zusammenhang mit der
aktuellen Doping- und Phar-
maka-Debatte (1) bietet die
Osteopathie eine ideale neben-
wirkungsfreie  Therapieoption
fur Beschwerden, die halbher-
zig behandelt generalisieren,
somatopsychische  Stérungen
verursachen und einem Leis-
tungssportler die mdglichen
Leistungsspitzen nehmen kon-
nen, ein Circulus vitiosus, den
es zu unterbrechen gilt.

Den Einzug in den Spitzensport
hatdie Osteopathie langst gefun-
den: So fUhrte z. B. FuBballprofi

Die osteopathische Sportler-
Behandlung erméglicht eine
hochwirksame, unschéadliche
Beseitigung von Funktions-
storungen, die bei einer in
der Regel guten Compliance

Zinedine Zidane standig seinen
personlichen Osteopathen mit

2).

Der Therapieansatz der Osteo-

pathie im Sport umfasst die in

der Tabelle | dargestellten Kom-

ponenten

Die persodnlich

Techniken sind

— Strain-Counterstrain  (etwa:
,Verkurzung-GegenverkUr-
zung"“) (Abb. 1)

- MFR (Myofascial Release)
mit Fazilitation (Abb. 2)

— Triggerpunktstimulation
z. B. am Ligamentum sacro-
tuberale mit dem Lympha-
tor® (Abb. 3a-b)
Stimulation und Mobilisation
am FuB

— Weichteilmobilisation, z. B.
an der Membrana interos-
sea und an den Radio-
Ulnargelenken (Abb. 4a-b)

— Postisometrische Relaxation

favorisierten

Zusammenfassung

Schlusselworter: schmerzfreier Leistungssport — Osteopathie
und Sport — nebenwirkungsfreie Behandlung — manuelle Behand-
lung — Behandlung von Funktionsstérungen

und Leistungsbereitschaft in
Verbindung mit einem ge-
sunden, reagiblen Organis-
mus im Ergebnis auch die
Anspriche fur Hochstleis-
tungen zufrieden stellt.

Der palplerte Punkt entspannt in Linksneigung
Linksrolation

Individueller Lordosierung

Palpation des
Tonus

ca. L1 rechis
(Tenderpoint)

Abb. 1:

—

Strain-Counterstrain-Behandlung an der para-
vertebralen Muskulatur.

Distalisierung der Wadenmusiulatur

Fardlitalion/Bahnung:
Schnelles
wiederholtes Olfnen
und Schiielen der
Hiénde

lI.'mr:i:::tn'.l'llim'l des Fulles
Abb. 2: Myofascial Release mit Fazilitation.
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Summary

Keywords: painless competitive sports — osteopathy and sports
— treatment without side-effects — manual treatment — treatment of

dysfunctions

Osteopathy and Competi-
tive Sports

Osteopathic treatment of ath-
letes permits a highly efficient,
innocuous removal of functio-
nal disorders — usually accom-

Nach Bedarf kommen auch weitere

Verfahren zum Einsatz wie z. B.

— HVLA (High velocity — low
amplitude), im Wesentlichen
deckungsgleich  mit

der

Abb. 3a-b: Triggerpunktstimulation am Ligamentum
sacro-tuberale mit dem Lymphator®.

Abb. 4a: Mobilisation der Membrana interossea und des

panied by good compliance
and willingness to perform in
combination with a healthy, re-
sponsive organism — satisfying
in the result even the claims for
maximum performances.

klassischen Manipulations-

behandlung mit Impuls
— MET (Muscle energy tech-

nique)
Wesentliche Indikation fur die
osteopathische Sportlerbehand-
lung sind Funktionsstérungen
ohne anatomisches Korrelat,
die fur eine adaquate Behand-
lungsstrategie differenziert wer-
den (Tab. II).
Im Fall der konditionell und in
ihrer Korper-Selbstbeobach-
tung exzellenten behandel-
ten Tennisspielerin, die primar
an einer chronifizierten ileo-
sacralen Funktionsstérung mit
Fortleitung in die Bauchdecke
litt, erfolgte nach grundlicher
orthop&disch-manueller Unter-

distalen Radio-Ulnargelenkes.

Abb. 4b: Mobilisation des proximalen Radio-Ulnarge-
lenkes durch passive Supination.

suchung die Behandlung der
manifesten Beschwerden (Mo-
bilisation der ISG, Manipulation
der BWS sowie Strain-Counter-
strain-Technik gluteal, lumbal,
paravertebral thorakal und an
der Bauchdecke, MFR paraver-
tebral, Triggerpunktstimulation
am Ligamentum sacro-tuberale
und am FuB, FuBwurzel- und
MittelfuB-Mobilisation).

Nach Beseitigung der Haupt-
beschwerden wurden weitere
bisher nicht wahrgenommene
Uberdeckte (auch verdrangte)
Funktionsstérungen spurbarund
der Behandlung zugéngig: end-
lagige Bewegungsschmerzen
des rechten Handgelenks, der
proximalen Radio-Ulnarge-
lenke, Anspannungsschmerzen
im M. trapezius beidseits, im M.
brachioradialis sowie in der Wa-
denmuskulatur.

Im Weiteren Aufsplren und Be-
handeln subklinischer Funkti-
onsstérungen an Schultern und
Huften: Zum Einsatz kamen
Strain-Counterstrain (an beiden
Schultern besonders am M. tri-
ceps, proximal) und MET-Tech-
nik.

Die Behandlungsdauer betrug
pro Sitzung meist ca. 90 Minu-
ten, in Abstanden von zunéchst
wenigen Tagen, dann Wochen.
Damit war es moglich, ohne

a
Y

Orthop&dische Praxis 46, 2, 2010



——Schwerpunkt

Osteopathie

Gefahrdung der Gelenkstabi- Tab. I: Therapieansatz der Osteopathie im Sport.
litdt die Beweglichkeit auf Uber

weitern. So lassen sich die im

Tennis  erforderlichen endla- | \edikamentenfrei (-arm) Kein Dopingproblem

gigen Bewegungsausschlage
aus der Grenzzone mit der dort
lauernden Gefahr struktureller
Lasionen (Uberdehnung, Zer- Unschadlich
rung, Ruptur, Sturz — wer kennt
nicht Boris Beckers legendar-

Schmerzfrei Angenehm

Beliebig wiederholbar

. ausal Nachhalti

en Hechtsprung) und der damit © g
verbundenen Beschwerden in _ : C
q - P Minimales Equipment Ubiquitar einsetzbar

en ,grunen Bereich* verlagern.
Das Verletzungs- und Schmerz-
risiko des Grenzbereichs wird
gemindert: Der Hechtsprung Tab. II: Differenzierung von Funktionsstérungen.
ist zwar spektakulér, doch das
Gelingen des nachsten Returns Endlagiger Bewegungsschmerz
ist fraglich. Anders bei einer | \anifeste, wahrgenommene Beschwerden Belastungsschmerz

kompensierten, gezielten end-
lagigen Bewegung/Belastungs-
spitze: Sie ist weniger spektaku- Seitendifferente Beweglichkeit
l&r als ,Alltagsbewegung®, aber | Subklinische Stérungen ohne Beschwerden Myogelosen

kérperlich und psychisch kaum
noch belastend (Tab. Ill, Abb.
5a-b).

Fortgeleitete Beschwerden

Asymptomatische Blockierungen

Die Behandlung von Funkti- Tab. I1I: Belastung im Grenzbereich und kompensierte Belastung.
onsstérungen (Tab. 1V) und die
osteopathische Leistungsopti-
mierung streben auf zun&chst
unterschiedlichen  Anspruchs-

3:gnggh3rlwe s?;lhelliggﬁgh Zirlwzliia&rlﬂ Funktionsstérung Ungestoérte Funktion

der Uber. L

Die osteopathische Behandlung Schmerz Schmerzfreiheit

von Verletzungen mit struktu- o

rellen Lasionen unterstitzt die | verletzung Minimale Verletzungsgefahr
eventuell erforderliche chirur- - - -
gisch-orthopadische Therapie. | Koordinationsdefizit Geordnete Koordination

Zur Abschwellung der unteren

Extremitat bewahrt sich die Trig- | Angst vor Versagen Auch der néachste Schlag ,sitzt*

gerpunktbehandlung am Liga-
mentum sacro-tuberale (aktive,
vom Korper selbst zu leistende
Induktion des Lymphabstroms
sowie Beeinflussung tiefsitzen-

Traumatisch erworbene Funkti-

Tab. IV: Aufgaben der Osteopathie im Sport.

. Behandlung von Funktionsstérungen Schmerzabbau
onsstérungen ohne strukturelles Leistunasoptimierun o
Defizit kénnen primar osteopa- gsop 9 Mobilisation
thisch behandelt werden. Tonusregulierung

Koordinationssteigerung
Medikamentengabe erfolgte Schmerzabbau

im vorgesteliten Fall nicht, woh (Mit-)Behandlung von Verletzungen Mobilisation
aber Physiotherapie, Matrix- Abschwell
Rhythmus-Therapie, Kinesiota- Be 'we.ung '
ping und Einlagenversorgung. Koordinationssteigerung
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Abb. 5a: Bewegungsmuster beim

Aufschlag.

Ergebnisse

Bereits nach einer Sitzung
Schmerzreduktion,  allerdings
zundchst gemildertes Wieder-
auftreten der Beschwerden
nach Belastung, nach zehn
Sitzungen kaum noch. Die Be-
handlung subklinischer  Sto-
rungen flhrte zur sofortigen
Ruckbildung, Beschwerden tra-
ten nicht auf.

Zudem gelang eine signifikante
Ausweitung des  schmerz-
freien Schulter-Bewegungs-
ausmaBes. Es konnte eine in-
zwischen ein Jahr anhaltende
Schmerzfreiheit beim Sport er-
reicht werden.

Abb. 5b: Bewegungsmuster beim

Return.

Diskussion

Eine osteopathische Behand-
lung von Spitzensportlern, ins-
besondere auch die regelmé-
Bige Intervention nach akuter
Uberlastung, erweist sich als
Uberlegene Alternative zu den
Ublichen symptomatischen An-
sétzen: Sie ist nebenwirkungs-
frei, schmerzfrei und causal (5).
Es lieB sich zeigen, dass ein
oberflachliches Abtun von Be-
schwerden bei Sportlern, etwa
mit der Bemerkung ,Schmerz
gehort eben dazu®, wie es lei-
der immer noch bei Trainern
vorkommt (und vom jungen

Sportler unreflektiert Ubernom-
men wird), nicht eben ein Zei-
chen von sorgfaltiger, verant-
wortungsvoller und kompetenter
Sportlerfihrung darstellt.

Die osteopathische Behandlung
von leistungsbereiten jungen
Menschen, so z. B. von Leis-
tungssportlern, bietet eine Ver-
besserung des Allgemeinbefin-
dens und der Leistungsfahigkeit
und lasst gute Compliance und
gedeihliche  Zusammenarbeit
erwarten.
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Arthrose — Erndhrungstherapie

Fragestellung: Biochemische
und klinische Studien zei-
gen, dass chondroprotektive
Knorpelnahrstoffe  (Glucosa-
minsulfat,  Chondroitinsulfat,
Kollagenhydrolysat und Hya-
luronsaure) sowie bestimmte
Mikronahrstoffe (Omega-3-
Fettsauren, Vitamin D, E, C u.
a.) den arthrotischen Prozess
gunstig beeinflussen. In einer
multizentrischen Beobach-
tungsstudie wurde geprUft, in-
wieweit aus der kontrollierten
Aufnahme einer gezielt aufein-
ander abgestimmten Kombina-
tion aus diesen Nahrstoffen ein
klinischer Vorteil bei Patienten
mit Gonarthrose resultiert.

Material und Methoden: 450
Patienten im mittleren Alter von
58,7 + 13,7 Jahren mit einer
Kniegelenkarthrose der Sta-
dien I-IV nach Kellgren und
Lawrence erhielten Uber vier
Monate eine ergénzende bi-
lanzierte Diat (Orthomol Arthro

In Deutschland leben etwa 35
Millionen Menschen mit radiolo-
gisch nachgewiesener Arthrose,
davon leiden 5 bis 15 Millionen

Dept. of Orthopedics, Trauma Surgery and Sports Medicine, Johanna-Etienne Hospital, Neuss (Germany)

plus®). Die Schmerzintensi-
tat und die Gelenksteifigkeit
wurde mittels des validierten
WOMAC-Index beurteilt. Die
Lebensqualitéat sowie die Fre-
quenz der Analgetikaeinnahme
und die Inanspruchnahme von
Begleittherapien wurde mittels
eines Fragebogens erfasst.

Ergebnisse und Bewertung:
Im Verlauf des Beobachtungs-
zeitraums kam es unter der Ein-
nahme des Studienprodukts
zu einer kontinuierlichen und
signifikanten Reduktion des
WOMAC-Gesamtscores  um
52,9 % (Median t0 vs t4) bzw.
um 40,5 % (arithmetisches Mit-
tel t0 vs t4; p<0,0001), wobei
die Patienten in allen Arthro-
sestadien von der diatetischen
Therapie profitierten.  Unter
der kontrollierten Aufnahme
der bilanzierten Didt kam es
im Beobachtungsverlauf zu ei-
ner signifikanten Abnahme der
mittleren Gelenksteifigkeit um

Patienten an arthrosebedingten
Beschwerden (1).

Atiopathogenetisch handelt es
sich bei der Arthrose um eine
multifaktorielle Erkrankung, die
sich auf dem Boden von ange-

Zusammenfassung

Schliisselwoérter: Chondroitinsulfat — Glucosaminsulfat — Hyaluronsaure — Kollagenhydrolysat —

375 % (t0 vs t4; p<0,0001).
Wahrend zu Studienbeginn
44,9 % der Patienten Analgeti-
ka benétigten, verringerte sich
deren Anteil im Verlauf von vier
Monaten signifikant auf 27,3 %
(p<0,0001). Zusatzlich zeigte
eine Analyse der Gruppe, die
Angaben zum Schmerzmittel-
konsum gemacht hatten, dass
44,3 % die Dosis ihrer Medika-
tion reduzieren konnten. Auch
wurden Begleittherapien wie
etwa physiotherapeutische
Verfahren (t10: 39,3 % der Pa-
tienten; t4: 171 % der Pati-
enten) weniger in Anspruch
genommen. Die Reduktion der
Symptome und der Schmerz-
medikation beeinflusste auch
die Lebensqualitat. 72 % der
Patienten, die zu Beginn der
Beobachtungsstudie Uber eine
Beeintrachtigung ihrer Lebens-
qualitéat klagten, sprachen am
Studienende von einer Verbes-
serung der Lebensqualitat.

borenen Fehlstellungen, Fehl-
belastungen oder Verletzungen
manifestiert. Mit Fortschreiten
des arthrotischen Prozesses
kommt es zu einer immer stérke-
ren Zerstérung des Knorpelge-
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Ernadhrung

Summary

— Arthrose

Keywords: chondroitin sulphate — glucosamine sulphate — hyaluronic acid — collagen hydrolysate —
osteoarthritis — dietary management

Clinical Effects of the Die-
tary Management of Osteo-
arthritis Symptoms — Results
of a Multicentered Observati-
onal Study

Objective: Biochemical and
clinical studies show that chon-
droprotective cartilage nutrients
(glucosamine sulphate, chon-
droitin sulphate, collagen hy-
drolysate and hyaluronic acid)
and specific micronutrients
(omega-3 fatty acids, vitamins
D, E, C, etc.) beneficially influ-
ence the osteoarthritic process.
A multicentered observational
study was to determine whether
the controlled administration
of a targeted combination of
these compounds is associa-
ted with a clinical benefit for pa-
tients with knee osteoarthritis.

Materials and methods: A
total of 450 patients, average
age 58.7 + 13.7 years, suffering
from knee osteoarthritis stages

webes. Die damit assoziierten
Schmerzen und Bewegungs-
einschrénkungen fuhren héaufig
zu einer Immobilisierung der
Patienten, woraus eine weitere
Verstarkung der Symptomatik
im Sinne eines Circulus vitiosus
resultiert. Priméares Ziel der Ar-
throsetherapie ist es daher, die
Schmerzen zu reduzieren und
die Gelenke funktionsfahig und
beweglich zu halten. Neben
Gewichtsreduktion, physiothe-
rapeutischen MaBnahmen und
flankierender medikamentdser
Therapie stehen eine Reihe von
chondroprotektiven Knorpel-
nahrstoffen zur Verfligung, die
es auf ernahrungsmedizinische
Weise ermdglichen, positiv auf
das Krankheitsgeschehen ein-

| to IV according to Kellgren &
Lawrence, received a dietary
food for special medical purpo-
ses (Orthomol Arthro plus®) for
a period of four months. Pain in-
tensity and stiffness of the joint
were assessed using the vali-
dated WOMAC index. Quality
of life as well as the frequency
of analgesic intake and the use
of concurrent treatments were
recorded in questionnaires.

Results and interpretation: In
the course of the observational
period under the study product
a continuous and significant re-
duction of the WOMAC global
score by 52.9 % (median tO vs
t4), or 40.5 % (mean value t0 vs
t4; p<0,0001), was observed,
and patients with all stages of
osteoarthritis benefited from
the dietary management. With
the controlled intake of the die-
tary food for special medical
purposes the mean joint stiff-
ness was significantly reduced

zuwirken (2, 3). Primar von In-
teresse sind hierbei die Chon-
droprotektiva Glucosamin- und
Chondroitinsulfat.

Glucosaminsulfat ist ein Ver-
treter der Aminomonosaccha-
ride und als solcher Bestand-
teil der Glukosaminoglykane in
der Knorpelmatrix. Neben den
inhibierenden Effekten auf ver-
schiedene Matrixmetalloprotea-
sen besitzt Glucosamin antiin-
flammatorische Eigenschaften,
wodurch dem Abbau der Knor-
pelmatrix entgegengewirkt wird
(2). Zwischenzeitlich liegt eine
Vielzahl an klinischen Studien
vor, die den Nutzen einer ad-
juvanten diatetischen Therapie
mit  Glucosaminsulfatzuberei-
tungen belegen. Nachgewiesen

by as much as 37.5 % (t0 vs t4;
p<0.0001). While at the start of
the study 44.9 % of patients re-
quired analgesics, their propor-
tion dropped significantly in the
following four months to 27.3 %
(p<0.0001). Moreover, the ana-
lysis of the group of patients
who provided details on anal-
gesic use, showed that 44.3 %
of these patients could reduce
the analgesic dose. Also con-
current treatments, such as
physiotherapeutic therapies (t0:
39.3 % of patients; t4: 17.1 % of
patients), were administered to
a lesser extent. The reduction
of symptoms and intake of an-
algesics also had an effect on
quality of life. 72 % of patients
who reported a quality of life
impairment at the start of the tri-
al experienced an improvement
of quality of life four months la-
ter at the end of the trial.

wurde nicht nur eine signifikante
Reduktion der Schmerzen, son-
dern auch eine Verbesserung
der Gelenkbeweglichkeit, eine
Reduktion der Druckempfind-
lichkeit und eine Verringerung
der Gelenkschwellung (4, 5).
Verglichen mit nichtsteroidalen
Antirheumatika (NSAR) wies
Glucosaminsulfat eine ahnlich
ausgepragte schmerzlindernde
Wirkung bei gleichzeitig besse-
rer Vertraglichkeit auf (6, 7).

Neben Glucosaminsulfat stellt
auch das Chondroitinsulfateinen
Bestandteil der Knorpelmatrix
dar; dort tragt es entscheidend
zur  Spannungsfestigkeit des
Knorpelgewebes bei. Der Kkli-
nische Nutzen der oralen Zu-
fuhr von Chondroitinsulfat bei
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Arthrose ist in einem Dutzend
klinischer Studien dokumen-
tiert, die auch metaanalytisch
ausgewertet wurden (8, 9). Bei
Patienten mit Gonarthrose fuhr-
te die orale Gabe von Chondro-
itinsulfat zu einer signifikanten
Schmerzreduktion (10) und zu
einem verminderten Bedarf an
NSAR (11). Eine Verbesserung
der Mobilitdt und ein Ruckgang
der Gelenkschwellung waren
ebenfalls nachweisbar. Dari-
ber hinaus Ubt Chondroitinsul-
fat einen positiven Einfluss auf
den Verlauf der Gonarthrose
aus, wie eine Studie mit 46 Pa-
tienten zeigte. Wahrend sich
der mediale Gelenkspalt unter
Placebo innerhalb eines Jah-
res signifikant verschmalerte,
blieb er bei den Patienten, die
taglich 800 mg Chondroitinsul-
fat eingenommen hatten, un-
verandert (12). Von Bedeutung
ist zudem der Befund, dass die
beiden Chondroprotektiva of-
fenbar synergistisch wirken, wie
eine Subgruppenanalyse der
GAIT-Studie belegt. Hier konn-
te in der Patientengruppe mit
mittleren bis starken Schmerzen
durch die kombinierte Gabe von
Glucosamin und Chondroitin die
Gelenkfunktion signifikant ver-
bessert werden (13).

Weitere Nahrstoffe konnen auf-
grund ihrer chondroprotektiven,
antioxidativen und antiinflamma-
torischen Effekte positiv auf den
Krankheitsverlauf wirken. Dazu
zéhlen (2, 3)
Kollagenhydrolysat, das die Bil-
dung von Knorpelmatrixprotei-
nen wie Typ-II-Kollagen und Ag-
grekan stimuliert;
Omega-3-Fettsauren, die an
mehreren Stellen die Arachi-
donsaurekaskade hemmen und
dadurch die Bildung proinflam-
matorischer Eicosanoide wie
Thromboxan A,, Prostaglandin
E, und Leukotrien B, unterdri-
cken;

die Vitamine E und C, die auf-
grund ihres antioxidativen Po-
tenzials der bei Arthrose zu be-
obachtenden erhéhten Bildung
freier Radikale entgegenwirken
koénnen.
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Tab. I: Zusammensetzung des Studienprodukts Orthomol Arthro plus®.

Aminozucker
Glucosaminsulfat 1100 mg 6,79
Chondroitinsulfat 400 mg 249
Hyaluronsaure 50 mg 303 mg
Aminoséuren
Kollagenhydrolysat 259 1529
Acetylcystein 80 mg 485 mg
Vitamine
Vitamin A 375 ug (1.250 I.E.*) 2,3 mg (7.566 |.E.)
Vitamin C 475 mg 294¢g
2:::12;:.5. Sl—;a-)und Gamma-Tocopherol) [y G T
Vitamin B, 4 mg 24 mg
Vitamin B, 5 mg 30 mg
Nicotinamid 30 mg 182 mg
Vitamin B, 5 mg 30 mg
Vitamin B,, 9 ug 55 ug
Vitamin K| 60 pg 364 ug
Vitamin D, 7,5 ug (300 I. E.*) 45 pg (1.816 L.E.*)
Folséaure 400 pg 2,4 mg
Pantothenséure 18 mg 109 mg
Biotin 150 pg 909 pg
Mineralstoffe und Spurenelemente
Calcium 200 mg 1,29
Zink 10 mg 61 mg
Selen 50 ug 303 pg
Mangan 2 mg 12 mg
Kupfer 1.000 pg 6 mg
Molybdén 50 ug 303 ug
Sekundare Pflanzenstoffe
Citrus-Bioflavonoide 50 mg 303 mg
Gemischte Cgrotim?ide . 3mg 18 mg
(enthalten Lycopin, Lutein, Beta-Carotin)
Essenzielle Fettsauren
Fischél, darin enthalten: 1,19 6,79
Eicosapentaenséure (EPA) 500 mg 39
Docosahexaenséure (DHA) 167 mg 19
Physiologischer Brennwert 259 kdJ (61,6 kcal) 1.567 kJ (373 kcal)
Eiweil3 2849 17 g
Kohlenhydrate 8549 519
Fett 1,19 6,99
Broteinheiten (BE) 0,7 BE 4,3 BE

* |.E. = Internationale Einheiten

= TE =
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Erndhrung - Arthrose

Tab. II: Artrosestadien nach Kellgren u. Lawrence (1957).

e geringe subchondrale Sklerosierung

| — Beginnende Arthrose * keine Osteophyten

* keine Gelenkspaltverschmélerung

Il — Geringe Arthrose

» geringe Gelenkspaltverschmélerung
* beginnende Osteophytenbildung

Il — MaBige Arthrose

* Gelenkspaltverschmélerung
* ausgepragte Osteophyten
* unebene Gelenkflache

IV — Schwere Arthrose

* ausgepragte Gelenkspaltverschmélerung
* Deformierung der Gelenkpartner

Daneben stehen auch Kalzium,
Vitamin K, und D, zusammen mit
den Spurenelementen Mangan,
Molybdan, Kupfer, Zink und Se-
len mit dem Knorpel- und gelen-
knahen Knochenstoffwechsel in
enger Verbindung.

Vor diesen Hintergrund wurde
in einer multizentrischen Beob-
achtungsstudie (Anwendungs-
beobachtung; AWB) gepruft,
inwieweit aus der kontrollierten
Aufnahme einer gezielt aufein-
ander abgestimmten Kombina-
tion aus Mikronahrstoffen und
Chondroprotektiva ein klinischer
Nutzen bei Patienten mit Gon-
arthrose feststellbar ist.

Studienprodukt

Bei der getesteten ergénzenden
bilanzierten Diat (Orthomol
Arthro plus®) handelt es sich
um eine Zusammensetzung
mit  1.100 mg Glucosaminsul-
fat, 400 mg Chondroitinsulfat,
50mg Hyaluronsdure, 2,5g
Kollagenhydrolysat, 1,1 g Fisch-
6l (entsprechend 500 mg Eico-
sapentaensaure und 167 mg
Docosahexaensaure) sowie An-
tioxidanzien und weiteren Mikro-
nahrstoffen in der Tagesportion
(Tab. 1). Den Herstellerangaben

Basis- Zwischen-

untersuchung t,

untersuchung t, ,

Abschluss-
untersuchung t,

Okt 2008 Nov 2008 - Mai 2009

Dez 2008 bis Juni 2009

Feb - Sept 2009

Rekrutierungsphase

» Beobachtungsphase

v

Abb. 1: Ablauf der multizentrischen Beobachtungsstudie.

entsprechend wurden die Pa-
tienten von den behandelnden
Medizinern angewiesen, taglich
eine Tagesportion Orthomol Ar-
thro plus®, bestehend aus einem
Portionsbeutel Granulat und
zwei Kapseln, oral einzuneh-
men. Entsprechend betrug die
tagliche Dosierung der Nahr-
stoffe den in Tabelle | aufgefuhr-
ten Angaben.

Patientenkollektiv

Fur die multizentrische Beob-
achtungsstudie wurden 646
Patienten mit einer Kniegelenk-
arthrose rekrutiert. In die End-
auswertung der Studie fanden
nur jene Patienten (n=450)
Eingang, fur die eine vollstan-
dige Dokumentation aller unten
genannten  Untersuchungspa-
rameter Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum zur Ver-
flgung standen. Basierend auf
dem von Kellgren u. Lawrence
(14) entworfenen Klassifikations-
system, wurden die Patienten in
Abhéangigkeit vom Schweregrad

der Gonarthrose einem der
Arthrosestadien |-IV  zugeteilt
(Tab. II).

Die Rekrutierung der Patienten
erfolgte Uber 216 orthopa-
dische Facharztpraxen in ganz
Deutschland. Die Anwendungs-
beobachtung begann im No-
vember 2008 und erstreckte
sich auf einen Zeitraum von elf
Monaten (Abb. 1). Die Beob-
achtungszeit pro Patient betrug
vier Monate.

Untersuchungsparameter

Primarer  Untersuchungspara-
meter der nichtinterventionellen
Studie war der im angloame-
rikanischen Sprachraum ent-
wickelte Western Ontario and
McMaster Universities Arthrose-
Index (WOMAC-Globalindex).
Hierbei handelt es sich um ei-
nen praktisch erprobten Patien-
tenfragebogen, der seit 1996 fur
den deutschsprachigen Raum
zur Verflgung steht und posi-
tiv evaluiert wurde (15). Mittels
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des WOMAC-Globalindex las-
sen sich sowohl die Schmerz-
intensitat als auch die Steifigkeit
der Gelenke und die korper-
liche Aktivitat valide erfassen.
Hierzu beantwortet der Patient
insgesamt 24 Fragen einer nu-
merischen Skala (0-10). Der
WOMAC-Globalwert  resultiert
dann aus der Berechnung des
Mittelwerts aus den drei einzel-
nen Skalenbereichen (15). In
Anlehnung an die Zielparame-
ter der GAIT-Studie von Clegg
et al. (13) wurde der Anteil der
Patienten, die eine Reduktion
des WOMAC-Schmerzwerts um
> 20 % aufwiesen, als Primar-
parameter berechnet. Zusétz-
lich wurden die Lebensqualitat,
die Schmerzmitteleinnahme
und die Art und Haufigkeit ad-
juvanter Therapien (Physiothe-
rapie, physikalische Verfahren,
Akupunktur und andere Be-
handlungsformen) mittels eines
Fragebogens erfasst. Die Erhe-
bung der genannten Zielpara-
meter erfolgte zu Beginn (t0) der
Anwendungsbeobachtung und
dann in 2-monatlichem Abstand
bis zum Abschluss der Untersu-
chungsperiode. Der WOMAC-
Index wurde monatlich erfasst

Statistische Verfahren

Far die biometrische Auswer-
tung der Daten wurde ein Sta-
tistikprogramm (SAS 9.1.3 Ser-
vice Pack 4) verwendet. Die
berechneten Parameter der
deskriptiven  Statistik umfas-
sen Mittelwert, Standardabwei-
chung, Median und erstes und
drittes Quartil. Bei der Analyse
des WOMAC-Global-, Schmerz-
und Steifigkeitswerts kam der
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test
fUr verbundene Stichproben zur
Anwendung. Fur die Auswertung
des Schmerzmittelkonsums wur-
de der McNemar-Test verwen-
det, da ein dichotomes Merkmal
bei verbundenen Stichproben
betrachtet wird. Zur Prifung der
Nullhypothese (es besteht kein
Unterschied zwischen t, und t,)
wurde das a-Niveau des Signifi-
kanztests mit 0,05 festgelegt.

—— Schwerpunkt ——
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Tab. III: Demographisch-anthropometrische Charakteristika des Patientenkollektivs.

Alter (Jahre) 58,7 + 13,7 49,0 59,0 70,0
Gewicht (kg) 80,5 + 15,0 70,0 79,0 90,0
KoérpergroBe (cm) 1721 + 8,4 166,0 172,0 178,0
Body Mass Index (kg/m?) | 27,1 £ 4,4 24,2 26,4 29,2

Ergebnisse

Demographisch-anthro-
pometrische Charakte-
risierung des Patienten-
kollektivs

Basierend auf den Einschluss-
kriterien konnten von den 646
rekrutierten Personen 450 in die
Studie eingeschlossen werden.
Die erhobenen Daten zu Alter,
KoérpergréBe und -gewicht so-
wie des ermittelten Body-Mass-
Indexes (BMI) kénnen Tabelle Il
entnommen werden.

Ausgehend von diesem Ba-
siskollektiv  konnten  n=421
Personen einem der Arthro-
sestadien -1V zugeteilt werden

WOMAC -Globalwert

(Stadium I: 17,6 % [n=79]; Sta-
dium II: 33,6 % [n=151]; Stadi-
um lll: 36,4 % [n=164]; Stadi-
um IV: 6 % [n=27]). Bei 6,4 %
der Patienten (n=29) war eine
klassifikatorische Zuordnung zu
einem der vier Arthrosestadien
nicht moglich. Bei der Mehrzahl
der Patienten (62,8 %; n=279)
beschrankte sich der arthro-
tische  Degenerationsprozess
nicht allein auf das zu untersu-
chende Kniegelenk; vielmehr
wiesen 27,6 % (n=77) der Pati-
enten parallel hierzu eine Kox-
arthrose, 38,7 % (n=108) eine
Arthrose der Wirbels&ule und
15,8 % (n=44) arthrotische Ver-
anderungen der Hand- und der
Fingergelenke auf.

34
29
24
I |
D r r r I
10 t1 12 i3

t4

Abb. 2: Symptomreduktion-Mediane des WOMAC-Globalwerts zu den Zeitpunkten t0 bis t4
(t0 vs t4 p<0,0001; n=450).
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WOMAC-Globalwert
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Arthrose

Stadium |
—=—Stadium Il
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——Stadium IV

0

t0

t1 t2 t3

14

Gonarthrosepatienten (%)

Abb. 3: Verdnderung des WOMAC-Globalwerts (Symptomreduktion) im Verlauf von vier

a0 4

a0 o

70

60

a0 A

40 4

30 A

20 A

10 A

Monaten (t0 bis t4) in Abhédngigkeit von den Arthrosestadien

(Median t0 vs t4 p<0,0001; n=421).

773
07
578
) I
t1 t2 t3 t4

Abb. 4: Anteil der Patienten (alle Arthrosestadien), die eine Schmerzreduktion von >20 %
erfahren, in Abhdngigkeit von der Dauer der Einnahme des Studienprodukts (n=450).

Einfluss auf die Symptom-
reduktion (WOMAC-Glo-
balwert)

Wie aus Abbildung 2 hervor-
geht, konnte im Verlauf der vier-
monatigen Beobachtung eine
kontinuierliche Reduktion des
WOMAC-Globalwerts verzeich-
netwerden. Wird dessen Median
und dessen arithmetisches Mittel
betrachtet, so kommt es im vier-
monatigen Verlauf (10 vs t4) zu

einer signifikanten Symptomre-
duktion um 52,9 % bzw. 40,5 %
(p<0,0001). Wie die Subgrup-
penanalyse an n=421 Personen
zeigt, konnten die Patienten in
allen Arthrosestadien von einer
didthetischen Behandlung mit
Orthomol Arthro plus® profitie-
ren. Basierend auf dem arith-
metischen Mittel zu den Studi-

enzeitpunkten t0 und t4 war bei
den Patienten mit Arthrosesta-
dium | eine 52%ige Reduktion
des WOMAC-Globalwerts zu
beobachten (p<0,0001). Bei
den Patienten mit den Stadien I,
Il und IV betrug die Symptom-
reduktion (WOMAC-Globalwert)
31,2 bis 444 % (10 vs t4
p<0,0001); ahnliche Befunde
ergeben sich auch beim Ver-
gleich der Mediane (36,0
bis 51,6 % Reduktion des
WOMAC-Globalwerts ZWi-
schen t0 und t4 p<0,0001;
Abb. 3).

Einfluss auf den
Gelenkschmerz

Im Verlauf der nichtinterventio-
nellenBeobachtungsstudie stieg
die Zahl der Patienten, die Uber
eine Reduktion der Schmerz-
symptomatik berichteten, unter
der Einnahme des Studienpro-
dukts Orthomol Arthro plus®,
kontinuierlich an. Schon im ers-
ten Monat trat bei etwa einem
Drittel (32,7 %; n=147) der Pa-
tienten eine Schmerzlinderung
um 20 % und mehr ein, im zwei-
ten Monat war dies bereits bei
zwei Dritteln (57,8 %; n=260) zu
beobachten (Abb. 4).

Gleichzeitig konnte im Beob-
achtungszeitraum eine Reduk-
tion der Schmerzintensitat er-
zieltwerden. Nach vier Monaten
Einnahme von Orthomol Arthro
plus® war bei 77,3 % (n=348)
der Patienten eine Schmerzre-
duktion um 20 % und mehr zu
vermerken. Bei 60 % (n=270)
verminderten sich die Schmer-
zen sogar um mindestens
40 % und bei fast jedem drit-
ten Patienten (38,4 %; n=173)
um mindestens 60 % (Abb. 5).
Wie der Mittelwertsvergleich
zeigt, betrug die Schmerzre-
duktion nach einem Monat
8,9 % und nach vier Monaten
45,3 % (p<0,0001 fur tO vs t4).
Mit einer Schmerzreduktion von
7,7 % zum Studienzeitpunkt t1
und von 50,0 % zu t4 zeigt sich
auch beim Vergleich der Medi-
ane ein ahnliches Bild.
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Einfluss auf die
Gelenksteifigkeit

Neben den Effekten des Studi-
enproduktes auf die Schmerz-
intensitdt wurde auch dessen
Wirkung auf die Gelenksteifig-
keit untersucht. Auch hier kam
es im Beobachtungsverlauf
zu einer kontinuierlichen und
deutlichen Verbesserung der
Symptomatik. So ergab der
Mittelwertsvergleich  zwischen
t0 und t4 eine Verbesserung
der Steifigkeit der Gelenke um
37,5 %; fur die Mediane zeigte
sich ein &hnliches Verhalten
(Reduktion um 56,4 % zwischen
t0 und t4 p<0,0001; Abb. 6).

Einfluss auf die
Lebensqualitéat

Die Reduktion der Symptome
beeinflusste auch die Lebens-
qualitat. 72 % der Patienten,
die zu Beginn der Beobach-
tungsstudie Uber eine Beein-
trdchtigung ihrer Lebensqualitat
klagten (n=429), sprachen am
Studienende von einer Verbes-
serung der Lebensqualitat. Wie
die n&here Betrachtung und
Analyse der Daten zeigt, konnte
insbesondere der Anteil derje-
nigen Patienten stark reduziert
werden, die sich in ihrer Lebens-
qualitat stark oder sehr stark be-
eintrachtigt fihlten (Abb. 7).

Einfluss auf die Schmerz-
mitteleinnahme und die
Begleittherapie

Ein zusatzlicher positiver Ef-
fekt der diatetischen Therapie
war, dass weniger Patienten
Analgetika bendtigten.  Wé&h-
rend zu Studienbeginn noch
44,9 % (n=202) der 450 Pati-
enten Schmerzmittel einnah-
men, waren es nach vier Mo-
naten nur noch 27,3 % (n=123;
p<0,0001; Abb. 8). Zusatzlich
zeigte eine Analyse der Grup-
pe, die Angaben zum Schmerz-
mittelkonsum gemacht hatten,
dass 44,3 % die Dosis ihrer
Medikation reduzieren konnten.
Auch wurden adjuvante MaB-

a0 -

a0 4

70

60

a0

40

a0 A

Gonarthrosepatienten (%)

20 4

= 20%

AusmaR der Schmerzreduktion gem 8 WOMA C-Schm erzw ert
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D T

==40% =>f=80%
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Arthrose

== HB0%

Abb. 5: Anteil der Patienten, die nach vier Monaten Behandlung mit Orthomol Arthro plus®
eine Schmerzreduktion von >20 %, >40 % oder >60 % erfahren haben (n=450).

WOMAC-Steifigkeits Index
— ] [} Y
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Abb. 6: Reduktion der Steifigkeit im Verlauf des Beobachtungszeitraums
(Median t0 vs t4 p<0,0001; n=450).

nahmen im Verlauf des Beob-
achtungszeitraums weniger in
Anspruch genommen (Abb. 9).
Besonders ausgepragt war die-
ser Effekt bei der Physiothera-
pie: Gaben zu Beginn der Stu-
die (t0) noch 39,3 % (n=177)
der Patienten an, physiothera-
peutische MaBnahmen zu bend-

tigen, so reduzierte sich dieser
Anteil nach vier Monaten (t4) auf
171 % (n=77).

Diskussion

Schmerzlinderung, Funktions-
verbesserung,  Entzindungs-
hemmung und Progressionsver-
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Abb. 7: Verdnderung der Anzahl von Patienten, die sich in ihrer Lebensqualitdt wenig, magig,
stark oder sehr stark beeintréchtigt fiihlten (t0 vs t4; n=450).
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Abb. 8: Verdnderung der Anzahl der Patienten, die im Verlauf des Beobachtungszeitraums
(t0 bis t4) Schmerzmittel benotigten (n=450).
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Abb. 9: Verdnderung der Anzahl der Patienten, die im Verlauf des Beobachtungszeitraums
(t, bis t,) physikalisch-physiotherapeutische und andere Begleittherapien in Anspruch
genommen hatten (n=450).

minderung zahlen zu den Zielen
der Arthrosebehandlung. Dabei
finden priméar symptomatisch
orientierte Verfahren Eingang
in die Therapie, insbesondere
die Applikation antiinflammato-
rischer und analgetischer Phar-
maka. Allerdings erschwert das
Nebenwirkungsprofil der gén-
gigen nichtsteroidalen Antirheu-
matika (NSAR) und Kortikoide
oft den Therapieerfolg. Vor die-
sem Hintergrund wird die Su-
che nach Behandlungsformen
verstandlich, die es erlauben,
ursdchlich auf den Krankheits-
prozess einzuwirken bzw. eine
Reduktion der Pharmaka zu
ermdglichen. Mit geeigneten
ernahrungsmedizinischen MaB-
nahmen steht eine Moglichkeit
zur Verflgung, die konserva-
tiven TherapiemaBnahmen sinn-
voll und wirksam zu ergénzen.
Entsprechend ist die diatetische
Therapie als integraler Bestand-
teil einer modernen Arthrose-
Behandlung anzusehen (3).
Von besonderem Interesse ist
dabei der Einsatz von chondro-
protektiven Knorpeln&hrstoffen.
Neben Glucosaminsulfat, Chon-
droitinsulfat  sowie  Kollagen-
hydrolysat sind darlber hinaus
bestimmte Mikronahrstoffe wie
Vitamine, Spurenelemente und
langkettige Omega-3-Fettsau-
ren von Bedeutung (2). Sinnvoll
miteinander kombiniert, kon-
nen sich die chondroanabolen,
antioxidativen und antiinflam-
matorischen Eigenschaften der
einzelnen Substanzen erganzen
und verstarken. Auf dieser Basis
wurde die ergédnzende bilanzier-
te Diat Orthomol Arthro plus®
konzipiert.

In dieser Studie galt es unter
Praxisbedingungen zu Uber-
prufen, inwieweit die Gabe der
ergdnzenden bilanzierten Diat
mit einem klinischen Vorteil bei
Arthrosepatienten  verbunden
ist. Tatsachlich imponierte die
diatetische Behandlung mit Or-
thomol Arthro plus® durch ihre
symptomlindernde Wirkung,
was im Verlauf der multizent-
rischen  Beobachtungsstudie

Orthopé&dische Praxis 46, 2, 2010



—— Schwerpunkt ——

auch zu einer deutlichen Medi-
kamenteneinsparung und einer
Verbesserung der Lebensquali-
tat fuhrte. Beachtenswert ist die
Tatsache, dass diese positiven
klinischen Effekte eine ausge-
pragte Zeit-Wirkungs-Relation
aufweisen: Je langer die Einnah-
medauer des Studienprodukts,
desto starker der Nutzen fur den
Patienten. Die Notwendigkeit ei-
nerausreichend langen Behand-
lung mit Chondroprotektiva, wie
sie auch in der untersuchten
ergédnzenden bilanzierten Diat
enthalten sind, wird ebenfalls
durch placebokontrollierte Dop-
pelblindstudien  unterstrichen.
Beispielhaft sei hier auf die Stu-
die von Uebelhart et al. (10) ver-
wiesen. In dieser Untersuchung
mit 84 Arthrose-Patienten (n=41
in der Placebo- und n= 43 in der
Verumgruppe) erhielten die Pati-
enten der Verumgruppe Uber 12
Monate hinweg téaglich 800 mg
Chondroitinsulfat. Wie die Aus-
wertung der Daten zeigte, kam
es auch hier im zeitlichen Ver-
lauf der Behandlung zu einer
kontinuierlichen  Verbesserung
der Symptomatik. Dabei war der
maximale Klinische Effekt erst
nach mindestens neun Monaten
erreicht (10).

Neben der Interventionsdauer
scheint auch die Kombination
der im Studienprodukt einge-
setzten Néahrstoffe fur den Kkli-
nischen Nutzen von Bedeutung
zu sein. Dass Chondroprotektiva
offenbar synergistisch wirken,
legt unter anderem die Sub-
gruppenanalyse der GAIT-Stu-
die von Clegg et al. (13) nahe.
Hier war die Kombination von
Glucosamin und Chondroitin
der Gabe der Einzelsubstanzen
Uberlegen.

Vor diesem Hintergrund und der
Tatsache, dass auch weitere Mi-
kron&hrstoffe fUr den Knorpel-
und Knochenstoffwechsel von
Bedeutung sind, scheint der
positive klinische Effekt der er-
génzenden bilanzierten Diat we-
sentlich durch seine besondere
Zusammensetzung vermittelt zu
sein. Die im Studienprodukt ent-
haltenen Substanzen erlauben

es namlich, die Arthrose auf un-
terschiedlichen Wirkebenen zu
beeinflussen. So verlangsamen
die in Orthomol Arthro plus® ent-
haltenen Omega-3-Fettsduren
den entztndlichen arthrotischen
Prozess, indem sie die Wirkung
der proinflammatorischen Ara-
chidonséaure antagonisieren,
knorpelkatabole Enzyme wie
Aggrekanasen und Kollagena-
sen inhibieren und dadurch den
Kollagenabbau in den Chondro-
zyten hemmen (16).

Weiterhin wirken verschiedene
in der ergdnzenden bilanzierten
Diat enthaltene Verbindungen
als Antioxidanzien, darunter
die Vitamine C und E, verschie-
dene Karotinoide und Biofla-
vonoide sowie die Spurenele-
mente Zink, Selen und Kupfer.
Diese Substanzen fungieren
als Radikalfanger und sind als
solche in die Elimination freier
Sauerstoffradikale, darunter die
chondrozytentoxischen Super-
oxidanionen und Hydroxylra-
dikale, eingebunden. Letztere
werden bei Arthrose verstéarkt
gebildet und sind urs&chlich an
der Knorpeldestruktion beteiligt.
Ihre chondrokatabole Wirkung
ist u. a. auf ihr Potenzial zurdck-
zufthren,  knorpelabbauende
Enzyme zu aktivieren und die
Knorpelmatrix oxidativ zu schéa-
digen (17, 18). Antioxidative
Verbindungen wirken diesen
Prozessen entgegen, indem sie
das koérpereigene antioxidative
System aktivieren. Fur Vitamin
E wurde nachgewiesen, dass
es Symptome wie Ruhe-, Druck-
und Bewegungsschmerzen bei
Patienten mit Arthrose signifi-
kant lindern kann (19). Wichtig
ist die kombinierte Gabe von
Vitamin C und E, da Vitamin E
beim Abfangen freier Sauer-
stoffradikale selbst oxidiert und
erst durch Vitamin C regeneriert
werden kann (20).

Als weitere Mikronahrstoffe, die
von Knochen und Knorpel be-
noétigt werden, sind Kalzium so-
wie die Vitamine C, B, K, und
D, zu nennen (2, 3). Alle diese
Mikronahrstoffe sind im Studien-
produkt enthalten und tragen in

Erndahrung -

sinnvoller Weise zur erndhrungs-
medizinischen Behandlung der
Arthrose bei. AbschlieBend ist
hier noch auf einen klinisch in-
teressanten Befund hinzuwei-
sen. Die Tatsache namlich, dass
es bei 75 % der Patienten unter
der Gabe der erganzenden bi-
lanzierten Di&t zu einer Besse-
rung oder Beschwerdefreiheit
auch an anderen arthrotisch ver-
anderten Gelenken, u. a. jener
der Wirbelsaule, an Huft- und
Fingergelenken, kam. Dieser
Befund sollte in nachfolgenden

Studien gezielter untersucht
werden.
Zusammenfassend ist festzu-

halten, dass die diatetische The-
rapie mit Chondroprotektiva und
Mikron&hrstoffen einen Beitrag
zur modernen Arthrosetherapie
leistet. Tats&chlich steht mit der
ergénzenden bilanzierten Diat
Orthomol Arthro plus® eine Zu-
sammensetzung bestimmter
Nahrstoffe zur Verflgung, aus
deren kontrollierter Aufnahme
Arthrosepatienten  einen  kli-
nischen Nutzen ziehen kénnen.
Wie diese Beobachtungsstu-
die zeigt, ist unter der Aufnah-
me des Studienprodukts eine
Symptomlinderung und Verbes-
serung der Lebensqualitat von
Arthrosepatienten  feststellbar.
Ebenso ist der feststellbare re-
duzierte Bedarf an Analgetika
von klinischem Interesse.
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LFettweisgips®, , Fettweisposition®, , Sitzhockstellung“ sind in der Behandlung der Sduglingshdifte untrennbar mit dem
Namen Fettweis verbunden. Diese Begriffe sind zu einem ,Markenartikel“ geworden. Durch seinen biomechanisch
orientierten Behandlungspfad hat Dr. Fettweis entscheidend zur Verbesserung der Behandlungsergebnisse bei
Sduglingshuftdysplasien und Luxationen beigetragen. Obwohl im Ruhestand, besser gesagt im ,Unruhestand®, ist Dr.
Fettweis das Problem Sauglingshiifte auch heute noch ein Anliegen. Dr. Fettweis hat uns einen interessanten Artikel
zur Tragetechnik der Sduglinge geschickt. Der Artikel ist aus kulturhistorischer, aber auch aus biomechanisch medizi-
nischer Sicht hoch interessant und greift eine Alltagsproblematik auf, zu der viele von uns in ihrem téglichen Berufsle-
ben Stellung nehmen missen. Wir méchten Ihnen diesen interessanten Artikel nicht vorenthalten.

R. Graf, Stolzalpe

E. Fettweis

Babys und Kleinkinder am

Zusammenfassung

Kérper der Mutter, des Vaters
oder anderer Personen zu tra-
gen, wird immer beliebter. Fru-
her mutete es fast exotisch an,
dergleichen zu tun. Vor einigen
Jahrzehnten noch wurden die-
jenigen, die das taten, auf der
StraBe von Passanten mitleidig
oder auch vorwurfsvoll bese-
hen oder angesprochen. Mit-
leid galt oft auch den Kindern,
denen man solches zumute.
Der Verfasser wei das von
seinen eigenen Toéchtern, de-
nen er dieses empfohlen hat-
te. Schlimm wurde es dann
noch, wenn diese Mutter gar
in der Offentlichkeit stillten. In-
zwischen gehort dies alles zum
StraBenbild und findet kaum
noch Beachtung.

Diese Empfehlung, die Kinder
zu tragen, beruhte auf der in
der Literatur belegten Mittei-
lung Uber die Entwicklung in
Japan (1), der zufolge es fruher
in Japan kaum Huftluxationen
gab, als die Kinder auf dem
Rucken getragen wurden und
in der Wohnung umher krie-
chen durften, und nachdem

Schliisselwérter: Tragen von Babys und Kleinkindern — Huftdys-

plasie — Bonding

Das Tragen von Babys und
Kleinkindern konnte bislang
wegen der gunstigen Wir-
kungen auf die Entwicklung
der Huftgelenke meistens
empfohlen werden. Heute
wird das auch zunehmend we-
gen der ,Bondings®, des Kon-
taktes zwischen Tragenden

diese Volksgewohnheiten ver-
lassen wurden, Huftluxationen
zunahmen.

Dies war der AnstoB3 zur Ent-
wicklung der Behandlung der
Huftluxation in  Sitz-Hockstel-
lung (2).

Die Trageempfehlung beruhte
auf der begriindeten Annahme,
dass das Tragen eine Prophy-
laxe der Huftluxation darstellt
und der postnatalen Entwick-

und den Getragenen, geté-
tigt. Die hierbei verwendeten
Trageweisen widersprechen
zum Teil der ersteren Intenti-
on. Es werden die biomecha-
nischen Bedingungen, die far
den gunstigen Einfluss auf
die Huftgelenke verantwort-
lich sind, geschildert.

lung der kindlichen Huftge-
lenke forderlich ist. Insofern
konnte man als Orthopade auf
entsprechende Anfrage das
Tragen, im Hinblick auf das
Kind, bedenkenlos beflrwor-
ten. Inzwischen gibt es jedoch
Trageweisen, denen man be-
zlglich der kindlichen Huftge-
lenke nicht zustimmen kann,
von denen man sogar abraten
sollte.
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Summary

Keywords: carrying babies and toddlers — DDH - bonding

Something about Carrying
of Babies and Toddlers

Carrying of babies and todd-
lers could be mostly recom-
mended up to now because
of the favourable effects on
the development of the hip
joints. Today this is also ef-
fected increasingly because

Heute gibt es zweierlei ver-
schiedene Grunde, die Kinder
zu tragen. Der erste Grund ist
der schon angegebene der
Foérderung der Huftgelenkent-
wicklung. Der zweite liegt in
dem, was man als ,Bonding”
bezeichnet. Damit ist die enge
Bindung zwischen Trager und
Getragenem gemeint. Bei MUt-
tern und Vatern ist es das oft

of the bonding, the contact
between carrier and the car-
ried. The carrying mode used
on this occasion partly con-
tradicts the first intention. The
biomechanical conditions,
which are responsible for the
favourable influence on the
hip joints, are described.

gefthlsmaBige Verlangen, das
Kind bei sich zu haben. Sie
wissen auch, dass die Kinder
ruhiger und zufriedener sind,
wenn sie Kérperkontakt zu ih-
nen haben. Psychologen und
viele Kinderarzte foérdern da-
her aus diesen Grinden das
Tragen. Die hier empfohlenen
Trageweisen stehen aber hau-
fig im Widerspruch zur erstge-

Abb.1: Seite aus der Publikation von Nagura 1940 mit 2 Bildern. Sie zeigen keine

Lorenzstellung.

nannten Intention. Es soll daher
nachfolgend gezeigt werden,
welches die biomechanischen
Bedingungen sind, die fur die
Huftgelenkentwicklung glnstig
sind, sodass eine Stellungnah-
me bei entsprechenden Fragen
erleichtert wird (4, 5, 6).
Naturvélker wie auch manche
Hochkulturvolker, bei denen
das Tragen Tradition ist, wissen
von Generation zu Generation,
wie man ,richtig” tradgt. Heute
gibt es Trageberaterinnen, die
oft in Trageschulen ausgebildet
werden. Hier kann man lernen,
wenn man mit Tdchern tragt,
welche Tucher man am besten
nimmt (z. B. wegen des Mate-
rials) und wie man sie bindet
(Uber Trageschulen s. Anlage).
Es gibt auch industriell gefer-
tigte Tragehilfen. Auch hier ist
man oft auf Berater angewie-
sen (Abb. 1, 2).

Lange glaubte man, die HuUft-
luxation entstehe zu Beginn
des Laufens auf der Basis ei-
ner angeborenen ,fliehenden
Pfanne®, die der andrédngende
Huftkopf nicht halten kénne (3).
Heute hat sich weitgehend die
Meinung durchgesetzt, dass
die Luxation in besonderem
MaBe nach der Geburt ent-
stehe, wenn die Beine in den
Huftgelenken vorzeitig und zu
schnell aus der prénatalen ma-
ximalen Anfaltung gestreckt
werden und dann auf Grund
einer ungentgenden ,kno-
chernen Formsicherung® der
Pfanne ausrenken. Die Pfan-
nen bestehen urspringlich in
normaler Form aus Knorpel,
der langsam in Knochen um-
gewandelt wird. Dieser Prozess
ist zum Zeitpunkt der Geburt in
individuell ganz unterschied-
lichem MaBe fortgeschritten,
das heift, die knécherne Form-
sicherung ist haufig noch nicht
genltigend gut (4). Tragen, wie
es bei den Japanern und ande-
ren Volkern erfolgte bzw. noch
erfolgt, ist nun in idealer Weise
dazu angetan, die vorzeitige
Streckung der Beine zu ver-
meiden, dabei die Zentrierung
der Huftkdpfe in die Pfanne zu
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Abb. 2: Schwarzafrikanerin mit Kind vorne — seitlich, auf dem
Beckenkamm. Die Hiiftgelenke sind gut iiber 90 Grad gebeugt.
Das Tragetuch geht bis dicht oberhalb des Kniegelenkes. Das
ist fiir die Hiiftgelenke die idealste Trageweise.

Abb. 3: Kind vor dem Bauch, mit Gesicht zur Tragenden, in
einer industriellen Tragehilfe. Die Stellung ist fiir die Hiift-
gelenkentwicklung giinstig: Beugung gut 90 Grad, Spreizung
innerhalb der Schwankungsbreite, der Steg endet dicht ober-
halb der Kniegelenke.

sichern und die Verkndche-
rung des Knorpels der Pfanne
zu férdern.

Die Vermeidung der vorzeitigen
oder zu starken Streckung und
Férderung der Zentrierung er-
folgt bei den Tuchern dadurch,
dass diese bis dicht oberhalb
der Kniekehlen reichen. Die
Glutaalmuskulatur, die bei
freier Tatigkeit die Huftgelenke
streckt, kann diese Wirkmog-
lichkeit, also das Strecken, so
nicht entfalten. DaruUber hin-
aus fordert sie die Zentrierung
dadurch, dass sie bei jeder
Kontraktion sich aufwulstet
und dabei Druck auf Schen-
kelhals und Huftkopf in Rich-
tung Pfanne bewirkt (Abb. 3).
Man kann sich das wie folgt
vorstellen: Wenn man sein El-

lenbogengelenk beugen will,
kann man die Bewegung des
M. Bizeps tasten. Wenn man
jetzt mit der anderen Hand Wi-
derstand gegen die Beugung
gibt, kommt es zu einer deut-
lichen Aufwulstung, Verdickung
des Bizeps.

Die Férderung der Verknéche-
rung der Pfanne ist dadurch
gegeben, dass bei gleichma-
Biger Druckverteilung in Kopf
und Pfanne im Knorpel hydro-
statischer Druck entsteht und
dieser der Anlass zur Umwand-
lung des Knorpels in Knochen
ist. Jeder Streckversuch der
Beine im Tragetuch ist da-
her sowohl ein Akt der guten
Zentrierung des Huftkopfes
wie auch einer der Férderung
der Reifung d. h. Férderung

der Verkndcherung der Pfan-
ne. Ende der 60er/Anfang der
70er Jahre war es dem Verfas-
ser aufgefallen, dass Kinder,
die in Bauchlage aufgezogen
wurden, haufiger HuUftluxati-
onen aufwiesen. Es gab da-
mals einen Trend, von Ameri-
ka Uberschwappend, Kinder
auf dem Bauch zu lagern. Das
stand im Kontrast zur der von
mir empfohlenen Sitz-Hock-
Stellung. Daraus ergab sich
eine kurze literarisch-wissen-
schaftliche Kontroverse (6, 7,
8). Die hier geschilderten bio-
mechanischen Bedingungen
waren nicht bzw. unzureichend
bekannt. Diese erklaren aber
nachtraglich, warum in Bauch-
lage aufgezogene Kinder zu
Huftluxationen neigen. Bei die-
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Abb. 4: Sie zeigt zweimal Tragen vorne vor dem Bauch, links mit
dem Gesicht zur Tragenden, rechts von dieser abgewandt, in einer
industriellen Tragehilfe. Beides ist fiir die Hiiftgelenkentwicklung

nicht forderlich. Die Beine sind in den Hiiftgelenken gestreckt. Es ist
dhnlich wie die Bauchlage zu beurteilen.

sen werden die Huftgelenke
passiv gestreckt und die Gluta-
en werden bezUglich der guns-
tigen geschilderten Wirkung
weitgehend ausgeschaltet.

Welches sind nun die guns-
tigsten Grade von Abspreizung
und Beugung? Wegen des Tra-
gens in Japan auf dem Rucken,
meinte s. Zt. der japanische
Autor (1), es sei die damals fa-
vorisierte Lorenzstellung, die
so eingenommen wurde. Die
seiner Publikation beigeflgten
Abbildungen zeigten das aber
nicht (Abb. 1). In keinem Falle
waren es 90 Grad, sondern we-
sentlich weniger. Zudem wur-

den kleinere Kinder auch von
jungeren Geschwistern getra-
gen mit schmalerem Rucken.
Die wahrscheinlich haufigs-
te Art des Tragens ist seitlich
»auf der Hufte", also auf dem
Beckenkamm mit Beugung
meistens Uber 90 Grad (Abb.
3). Spéatere Untersuchungen
ergaben, dass eine Beugung
von 110 bis 120 Grad und Ab-
spreizung von 40 Grad beson-
ders gunstig sei, weil dabei
die Schenkelhalsachse nahe-
zu senkrecht zu allen Pfan-
neneingangsebenen steht und
dadurch die Bedingungen der
Knochenkernbildung  beson-

ders gunstig sind (9). Im Ub-
rigen sind die Grade von Beu-
gung und Abspreizung, die
erwlnscht und eingenommen
werden sollen, naturlich ab-
hangig vom Alter des Kindes
und den KérpermaBen des/der
Trager. Auch sollte man unter-
scheiden zwischen optimalen
MaBen und Schwankungen um
solche Werte herum. Das ist
vergleichbar mit den ,Richt-
geschwindigkeiten* auf der
Autobahn. Die Abduktion sollte
moglichst nicht Uber 55 Grad
gehen. Adduktion Uber die
Mittelstellung ist fur die Huften
gefahrlich, weil dann der HuUft-
kopf gegen den Pfannenerker
drickt und diesen schadigen
kann.

Wenn man sich diese biome-
chanischen Bedingungen des
Tragens in Bezug auf die HUft-
gelenke vor Augen flhrt, ist es
einfach, zu beurteilen, ob be-
stimmte Trageweisen gunstig
fur die Huftgelenke oder ab-
zulehnen sind. Das Tragen auf
dem Ruicken mit Gesicht zur
Trageperson mit gespreizten
Beinen ist gunstig. Das Tra-
gen auf dem Rucken mit Ge-
sicht vom Tragenden weg ist
nur mdglich mit gestreckten
Beinen. Das Gewicht der Bei-
ne streckt dieselben. Das Kind
kann sie kaum aktiv beugen,
die Glutden werden teilwei-
se in ihrer gunstigen Funktion
ausgeschaltet. Es ist &hnlich
der Bauchlage. Das Tragen
auf dem Bauch mit Gesicht zur
Trageperson kann mit herun-
terh&ngenden gestreckten Bei-
nen erfolgen und ist insofern
schlecht. Es gibt aber auch
Tragetechniken, bei denen das
Tuch in der Art geknotet wird,
dass die Beine so gebeugt
und gespreizt sind, dass sie
unseren Anforderungen ent-
sprechen. Entsprechende Tra-
gehilfen gibt es ebenfalls (Abb.
3). Tragen vor dem Bauch mit
dem Gesicht weg gerichtet, ist
wie die analoge Trageweise
auf dem Ricken zu beurteilen
und daher abzulehnen (Abb.
4). Tragen seitlich auf der HUf-
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te mit Beugung 90 Grad oder
mehr und Spreizung im an-
gegebenen MaBe ist gunstig
(Abb.2).

Eine Sonderstellung nimmt ein
Tragen in einer Art Wiegenstel-
lung, liegend vor dem Bauch,
ein (Abb. 5). Hierbei sind die
Beine nur maBig gebeugt und
es besteht die Gefahr der Ad-
duktion eines oder beider Bei-
ne. Dies wird fUr die ersten Tage
nach der Geburt empfohlen.
Jedoch kénnen Kinder bei rich-
tiger Bindetechnik und Abstut-
zen des Kopfes und stérkerer
Huftbeugung auch schon bald
nach der Geburt in senkrechter
Haltung getragen werden.

Es gibt beim Tragen gewisse
Nuancen,denenBeachtungge-
schenkt werden sollte. Das be-
trifft vor allem die Bewegungs-
moglichkeiten der Kniegelenke.
Letztere sollten frei beweglich
sein. Je nach der Art, wie die
Tucher geschlungen werden,
kann eine Bindentour bis un-
ter das Kniegelenk reichen und
die Kniebeugung behindern.
Das bedeutet eine dauernde
Dehnung der ischiocruralen
Muskulatur, deren ununterbro-
chene Dehnung eine gewisse
Rolle spielt bei der Entstehung
der Huftluxation bei reiner
SteiBlage.

Die Arme sollten frei beweglich
bleiben und die Atmung darf
nicht behindert sein. Der S&ug-
ling sollte nicht mehr eingeengt
werden als unbedingt nétig.
Nach 9 Monaten freut er sich
am gewonnenen Bewegungs-
spiel. Die Freude erkennt man
an der Mimik und dem Stram-
peln!

Ein anderes Problem sind die
Auswirkungen des Tragens auf
die/den Tragenden.

Das betrifft in erster Linie de-
ren Wirbelsaule. Dies ist wie-
derum abhangig davon, ob
das Gewicht des Kindes auf
eine Schulter Ubertragen wird
oder auf den Rumpf. Ersteres
geschieht meistens beim Tra-
gen auf der Hufte. Das ist be-
sonders ungunstig, wenn die
tragende Person eine Skoliose

hat, aber auch bei Problemen
an der Halswirbelsdule. Man
kann nattrlich die Seite wech-
seln. Neuerdings gibt es ein
Hilfsmittel, bei dem das Ge-
wicht dabei gleichseitig auf
das Becken gebracht wird. Oft
werden die Gurte auch vorne
auf dem Bauch geknotet.

M. E. sollte es hier noch spezi-
elle Untersuchungen geben.

Trageschulen sind keine offent-
lich-rechtlichen Einrichtungen.
Sie sind private Grindungen,
die sich aber zum Teil mit Na-
men und Logo haben schitzen
lassen. Sie sehen ihre Aufgabe
darin, das Tragen zu verbreiten
und Trageberater/innen aus-
zubilden. Trageberater/in st
kein festes Berufsbild. Sie ha-
ben sich ihre Fahigkeiten und
Kenntnisse durch Selbststudi-
um, in der Literatur (10), Kon-
takte mit anderen und durch
Besuch von Kursen in den Tra-
geschulen erworben. Letztere
geben z. T. Zertifikate aus, mit
denen sie dann berechtigt sind,
das Logo der betreffenden Tra-
geschule als Trageberater/in zu
fGhren. Sie rekrutieren sich aus
verschiedenen Berufsgruppen,
wie Kinderkrankenschwestern,
Hebammen oder einfach auch
aus interessierten Muttern.

Trageschulen sind z. B.:

— DieTrageschule®, Netzwerk
fur Trageberatung: www.tra-
geschule-dresden.de

— Trageschule NRW: www.tra-
geschule-nrw.de

— Trageschule Mettmann:

- www.trageschule-mett-
mann.de

— ClauWi - Kinderspielsachen,
Geschwister- und Trage-
schule®: www.clauwi.de

Die Trageschulen bilden z. T.
mit den bei ihnen ausgebildeten
Beratern ein Netzwerk. Die erst-
genannte ,Die Trageschule
Dresden®" hat ein internationa-

Hiftprophylaxe
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Abb. 5: Zeigt eine sogenannte Wiege. Die Beinhaltung
ist nicht zu beurteilen. Es besteht die Gefahr, dass ein
oder beide Beine in Adduktion gehalten werden, und
das ist gefdhrlich, weil dann ein Druck auf den Pfan-
nenerker erfolgt. Es soll fiir Neugeborene gut sein.
Jedoch kénnen Babys bei entsprechender Wickeltech-
nik und auch in bestimmten industriell angefertigten
Tragehilfen sofort nach der Geburt in senkrechter
Haltung getragen werden.

les Netzwerk von Uber 400 Be-
raterinnen in 15 europdischen
Landern. Sie férdert den inter-
disziplindren Austausch und
investiert in entsprechende Pu-
blikationen. Medizinische Stan-
dards mit Bezug auf das Tragen
von Kindern in grundsétzlicher
Weise, aber auch mit Hinblick
auf besondere Situationen wur-
den und werden erarbeitet. Die
Trageschule hat einen eigenen
medizinischen Beiratund veran-
staltet alle 2 Jahre eine Tagung,
die ,Dresdner Tragetage"“. Sie
gibt auch eine Online- Zeit-
schrift heraus.

Anschriften sind sehr oft bei
Hebammen zu bekommen.
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Beweiserleichterung bei
Morbus Sudeck (CRPS)
als Folgeschaden

RA Dr. Bernhard Debong,
Fachanwalt fiir Medizin-
recht und Arbeitsrecht und
RA Torsten Nélling, Karlsruhe

Der Ausgang eines Rechts-
streits wird haufig davon be-
stimmt, wer nach den prozes-
sualen Spielregeln, also der
Zivilprozessordnung, den Nach-
teil der Nichterweislichkeit einer
streitigen Tatsache tragt. Dabei
sind mitunter auch schwierige
gesetzliche Beweisregeln an-
zuwenden mit der Folge, dass
die mit der Sache befassten Ge-
richte in den Instanzen zu sich
diametral widersprechenden
Urteilen kommen. Diese Erfah-
rung musste auch ein Orthopa-
de in dem hier vorgestellten Ver-
fahren machen.

l. Der Sachverhalt
(vereinfacht)

Der Patient (im Folgenden
der Klager) nimmt den be-
handelnden Arzt (im Fol-
genden der Beklagte), einen
Facharzt fur Orthopéadie, we-
gen behaupteter arztlicher
Fehlbehandlung auf Scha-
densersatz in Anspruch.

Der Klager schlug sich am
11. Oktober 2002 mit dem
Hammer auf den linken Zei-
gefinger und begab sich
deswegen am 14. Oktober
2002 in die éarztliche Be-
handlung des Beklagten.
Dieser fertigte ein Rontgen-
bild an und diagnostizierte

danach eine starke Prellung.
Er versorgte den Finger mit
einem Verband und entlieB3
den Klager als arbeitsfa-
hig. Am 15. November 2002
rutschte der Klager wéahrend
der Arbeit aus und schlug
mit dem linken Zeigefinger
gegen eine Wand. Aufgrund
dessen stellte er sich am 18.
November 2002 bei einem
weiteren Arzt, Dr. B., vor,
der eine Refraktur des linken
Zeigefingerendglieds diag-
nostizierte. Nachfolgend trat
eine Sudecksche Heilent-
gleisung' ein. Der Klager ist
seitdem arbeitsunféhig und
erhalt seit Mai 2004 eine
Rente wegen teilweiser Er-
werbsminderung.

Der Klager behauptet, er
habe bereits am 11. Okto-
ber 2002 eine Fraktur des
linken Zeigefingerendglieds
erlitten. Dies sei auf dem
gefertigten Rontgenbild ein-
deutig zu erkennen. Der Zei-
gefinger hétte ruhiggestellt
und er selbst hétte arbeits-
unfahig geschrieben werden
mussen. Folgen der Fehl-
behandlung seien der Un-
fall vom 15. November 2002
und das Auftreten des Mor-
bus’ Sudeck.

Die Entscheidungen der
Gerichte:

Das mit dem Verfahren zun&chst
befasste Landgericht wies die
Klage des Patienten weitestge-

hend ab. Auch das Oberlandes-
gericht sah in dem Berufungs-
verfahren keinen Anspruch des
Klagers als gegeben. Es be-
jahte zwar einen Behandlungs-
fehler des beklagten Orthopé-
den bei der Auswertung des
Raéntgenbildes, weil tatséchlich
eine Fraktur vorgelegten habe
und die Diagnose einer Prellung
mithin falsch gewesen sei. Aus
beweisrechtlichen — und somit
aus prozessrechtlichen — Erwa-
gungen lehnte es eine Scha-
densersatzpflicht des Beklagten
jedoch ab. Der letztinstanzlich
mit der Sache betraute Bundes-
gerichtshof (BGH) hob - eben-
falls aus  beweisrechtlichen
Erwagungen — das Urteil des
Berufungsgerichts auf. Hinter-
grund ist, dass Berufungsge-
richt und BGH unterschiedliche
Anforderungen an das Beweis-
mafl in Bezug auf den Ursa-
chenzusammenhang zwischen
Behandlungsfehler und Morbus
Sudeck gestellt haben.

Im Folgenden soll das Urteil des
BGH vorgestellt werden. Dazu
ist es jedoch erforderlich, vorab
einige knappe Ausflhrungen zu
den Grundregeln der Beweis-
fihrung im Arzthaftpflichtpro-
zess zu machen:

Il. Grundregeln zur
Beweisfiihrung

Im  Arzthaftpflichtrecht gelten
dieselben prozessualen Grund-
regeln wie in allen anderen
zivilrechtlichen  Auseinander-

" Auch: Komplexes Regionales Schmerzsyndrom (CRPS). Im Sinne einer einheitlichen Terminologie werden in der Fol-
ge die vom BGH verwendeten Begriffe Morbus Sudeck oder Sudecksche Heilentgleisung verwendet.
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setzungen. Daher muss der Pa-
tient, der einen Behandlungs-
fehler des Arztes behauptet
auch grundsatzlich den so ge-
nannten Vollbeweis nach § 286
Zivilprozessordnung (ZPO) er-
bringen, um einen Schadenser-
satzanspruch durchzusetzen.

1. Vollbeweis nach § 286
ZPO

Der Patient muss (z.B. durch
Vortrag von Tatsachen, Zeu-
gen, Gutachten etc.) das Ge-
richt Uberzeugen, dass der
Arzt fehlerhaft behandelt hat,
beim Patienten ein Schaden
entstanden ist und dieser
Schaden auf dem Behand-
lungsfehler kausal beruht. We-
niger als ein Uberzeugtsein
von der Wahrheit reicht fur
das Bewiesensein nicht aus.
Mehr als die subjektive Uber-
zeugung ist aber nicht erfor-
derlich. Absolute Gewissheit
ist mit der menschlichen Er-
kenntnisféhigkeit nicht verein-
bar. Erforderlich ist also die
personliche Gewissheit des
Richters, welche den Zweifeln
Schweigen gebietet, ohne sie
vollig auszuschlieBen.

Diese Anforderungen sind
hoch und fihren h&ufig zu ei-
ner Abweisung des Klagean-
trags durch das Gericht we-
gen fehlenden Bewiesenseins
des behaupteten Behand-
lungsfehlers, des Schadens
oder des Ursachenzusam-
menhangs (Kausalitat) zwi-
schen Behandlungsfehler und
Schaden. Denn wenn fdr das
Gericht der Geschehensab-
lauf nicht zur Uberzeugung
feststeht, es der beweisbe-
lasteten Partei (hier: dem Pati-
enten) also nicht gelungen ist,
den von ihr behaupteten Ge-

schehensablauf zu beweisen,
gleichzeitig aber auch die Be-
hauptungen der Gegenseite
(hier: des Arztes) unbewiesen
geblieben sind, so entschei-
det das Gericht in dieser so-
genannten non-liquet-Situati-
on nach der Beweislast. Das
heiBt, die nicht bewiesenen
Tatsachen gelten als nicht
gegeben. Die Klage wird ab-
gewiesen.? Nicht thematisiert
werden soll an dieser Stelle
die fur den Arzt duBerst risiko-
reiche Beweislastumkehr bei
einem groben Behandlungs-
fehler® mit der Folge, dass
eine non-liquet-Entscheidung
zu Lasten des Arztes ergin-

ge.

BeweismaB des § 287
ZPO

Neben dem oben beschrie-
benen Vollbeweis des § 286
ZPO kennt das Prozessrecht
auch die Mdglichkeit der Be-
weisfihrung nach § 287 ZPO.
Diese Vorschrift erlaubt dem
Gericht in besonderen Féllen
schon eine Behauptung als
bewiesen anzusehen, wenn
diese zwar nicht zur vollen
Uberzeugung des Gerichts
wahr, wohl aber nach des-
sen freier Uberzeugung“
zutreffend ist. Im Ergebnis
wird also das Erfordernis des
Bewiesenseins durch eine
gerichtliche  Einschéatzung
ersetzt. Eine Uberwiegende
Wahrscheinlichkeit genugt.

Abgrenzung der
Anwendungsbereiche
von § 286 und §287
ZPO

Der Gesetzgeber sieht den
Anwendungsbereich die-
ser ,Schéatzungs-Regelung*

des § 287 ZPQO vor allem fur
die Ermittlung der Hohe des
Schadens vor. In standiger
Rechtsprechung ist jedoch
auch anerkannt, dass § 287
ZPO bei so genannten Se-
kundar- oder Folgeschaden
z.B.im Arzthaftpflichtprozess
zur Anwendung gelangt. Der
SO genannte Primarschaden
ist hingegen vom Klager
nach den strengen Regeln
des Vollbeweises (§ 286
ZPO) zu beweisen.

4. Abgrenzung Primér-
zu Sekundarschaden

Die Abgrenzung zwischen
Primar- und Sekundérscha-
den ist mitunter schwierig.
Vergisst der Operateur — um
ein klassisches Beispiel zu
nennen — bei einer Operati-
on das Bauchtuch im Bauch
des Patienten, so liegt im
VerschlieBen der Wunde
ohne vorherige Entnahme
des Bauchtuchs der Be-
handlungsfehler; der Ver-
bleib des Bauchtuchs in der
Wunde und die eventuelle
Entzindung, die erforder-
liche Operation zur Bergung
des Bauchtuchs und eventu-
elle zuséatzliche Schmerzen,
Narben etc. bilden den Pri-
marschaden. Der Schaden
beruht unmittelbar auf dem
Behandlungsfehler.

Abzugrenzendavonistdersoge-
nannte Sekundéarschaden. Dies
ist ein Schaden des Patienten,
der nicht unmittelbar, sondern
nur mittelbar auf dem Behand-
lungsfehler beruht. Unmittelbar
beruht dieser Sekundérscha-
den auf dem Priméarschaden. So
stellt zum Beispiel ein Morbus
Sudeck infolge einer vom Arzt
fur eine Prellung gehaltenen und

2 Siehe zum Thema Beweislast auch: Morawietz, Unterlassene Roéntgenaufnahme mit Folgen, Orthopéadische Praxis

Heft 4/2009, S. 201-205).

8 Ein Behandlungsfehler ist dann als grob anzusehen, wenn der Arzt eindeutig gegen bewéhrte arztliche
Behandlungsregeln oder gesicherte medizinische Erkenntnisse verstoen und dadurch einen Fehler begangen hat,
der aus objektiver arztlicher Sicht nicht mehr verstandlich erscheint, weil ein solcher Fehler dem Arzt schlechterdings
nicht unterlaufen darf (Stédndige Rechtsprechung. Zuletzt z.B: BGH, Urt. v. 27.03.2007 - VI ZR 55/05 -).
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entsprechend versorgten Frak-
tur einen Sekundarschaden dar,
wahrend der dazugehorige Pri-
marschaden in dem infolge der
unsachgemaBen  Behandlung
(Behandlung einer vermeint-
lichen Prellung anstelle einer tat-
sachlich vorliegenden Fraktur)
eingetretenen abnormen Kor-
perzustand liegt.

Abstrakt ist die Abgrenzung Pri-
mar- zu Sekundarschaden da-
nach vorzunehmen, ob der Pa-
tient den Folgeschaden einer
Schéadigung oder die Schadi-
gung selber behauptet. Priméar-
schaden ist dabei der Schaden
in seiner konkreten Auspragung,
nicht die von den Symptomen
abstrahierte Schadigung.*

Festzuhalten bleibt also, dass
der Patient sowohl Primar- als
auch Sekundarschaden bewei-
sen muss. Wéahrend er jedoch
bei der Beweisfuhrung flar den
Priméarschaden den strengen
Regeln des Vollbeweises nach §
286 ZPO unterliegt, reicht fur ei-
nen Beweis des Sekundarscha-
dens die ,Uberwiegende Wahr-
scheinlichkeit" aus Sicht des
Gerichts aus.

Ill. Der zu entscheidende
Fall

Der Bundesgerichtshof
(BGH) hat diese Abgren-
zung und ihre gravierenden
rechtlichen Folgen anhand
des hier vorgestellten ortho-
padischen Haftpflichtfalls®
lehrbuchméaBig dargestellt.

1. Die Entscheidung des
Berufungsgerichts

Das Berufungsgericht hat
einen Behandlungsfehler
des Beklagten bei der Aus-

wertung des Rontgenbildes
bejaht, weil tats&chlich eine
Fraktur vorgelegen habe und
die Diagnose einer Prellung
mithin falsch gewesen sei.
Es meinte jedoch, dass sich
eine Kausalitat zwischen der
Fehlbehandlung und der
Entstehung des Morbus’ Su-
deck nicht sicher feststellen
lasse. Nach der Beurteilung
des Sachverstandigen sei
ein Ursachenzusammen-
hang zwar sehr wahrschein-
lich; da es jedoch mdglich
— wenn auch sehr unwahr-
scheinlich — sei, dass sich
der Morbus Sudeck allein
aufgrund des ersten Unfalls
vom 11. Oktober 2002 entwi-
ckelt habe, lasse sich nicht
mit einem flr das praktische
Leben brauchbaren Grad an
Geuwissheit die Uberzeugung
gewinnen, dass der Behand-
lungsfehler die Sudecksche
Heilentgleisung hervorgeru-
fen habe (= Beweismal des
§ 286 ZPO). Beweiserleich-
terungen k&men dem Klager
nicht zugute. Die fehlerhafte
Auswertung des Roéntgen-
bildes sei, da der Beklagte
den notwendigen Befund er-
hoben habe, kein Befunder-
hebungsfehler, sondern ein
Diagnosefehler. Auch liege
kein grober Behandlungs-
fehler vor.®

Die Ansicht des BGH

Der BGH hat das Urteil des
Berufungsgerichts aufgeho-
ben. Zwar stimmt der BGH
mit dem Berufungsgericht
darin Uberein, dass das arzt-
liche Fehlverhalten des Be-
klagten am 14.10.2002 nicht
als Befunderhebungsfehler,
sondern als Diagnosefehler
gewertet werden muss, je-

4 GeiB/Greiner; Arzthaftpflichtrecht, C. H. Beck, 6. Aufl., Rn. 229.
5 BGH, Urt. v. 12.02.2008 - VI ZR 221/06 — = ArztR 2009, S. 294ff.
6 Der BGH bezweifelte die Einschatzung des Berufungsgerichts, ein grober Behandlungsfehler lage nicht vor,

lieB die Frage im Ergebnis jedoch offen.

doch habe das Berufungs-
gericht bei der Beurteilung
der Kausalitdt zwischen
arztlichem Fehlverhalten
und eingetretenem Schaden
(hier: Morbus Sudeck) mit
dem BeweismaB des Voll-
beweises nach § 286 ZPO
ein zu strenges Beweismal
angelegt. Nach Ansicht des
BGH ist im Einklang mit der
stdndigen Rechtsprechung
nur fUr die Frage der Ursé&ch-
lichkeit des Behandlungs-
fehlers fur die Rechtsgut-
verletzung als solche, also
fur den Primérschaden des
Patienten (Belastung seiner
gesundheitlichen Befindlich-
keit), das strenge Beweis-
maf des § 286 ZPO (fur das
praktische Leben brauch-
barer Grad an Gewissheit
= Vollbeweis) anzuwenden.
Die Feststellung der Urséch-
lichkeit des Behandlungs-
fehlers fur alle weiteren (Fol-
ge-)Schéaden (hier: Morbus
Sudeck) einschlieBlich der
Frage einer behandlungs-
fehlerbedingten Verschlim-
merung von Vorschaden
richte sich hingegen nach
§ 287 ZPO (Uberwiegende
Wahrscheinlichkeit).  Nach
Ansicht des BGH lag der
Primarschaden des Kla-
gers, d.h. die durch den
Behandlungsfehler hervor-
gerufene Kdérperverletzung
in der durch die unterbliebe-
ne Ruhigstellung und damit
unsachgemaBe Behandlung
der Fraktur eingetretenen
gesundheitlichen Befind-
lichkeit, womit wohl schlicht
die Schmerzen und Bewe-
gungseinschrankungen ge-
meint sind. Da der Morbus
Sudeck nach dem Vortrag
des Klagers nichtunmittelbar
durch den Hammerschlag,
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sondern mittelbar durch die
arztliche  Fehlbehandlung
und unmittelbar durch die
damit hervorgerufene Ge-
sundheitsbeeintrachtigung
eingetreten ist, wertet der
BGH diesen Schaden als
Sekundar-/Folgeschaden.

Ergebnis

Folge dieser beweisrecht-
lichen Einordnung des Mor-
bus Sudeck als Sekundar-
schaden war, dass der BGH
das Urteil des Berufungs-
gerichts aufhob und zur er-
neuten Entscheidung unter
Beachtung der Rechtsauf-
fassung des BGH an das
Berufungsgericht zurtckver-
wies, da nach Ansicht des
BGH die Ausfuhrungen des
Klagers durchaus geeignet
sein kénnten, eine Uberwie-
gende  Wahrscheinlichkeit
(BeweismaB des § 287 ZPO)
daflr anzunehmen, dass der
arztliche Behandlungsfehler
kausal fur die Sudecksche
Heilentgleisung gewesen
sei. Wahrend der beklagte
Orthopéade vor dem Land-
gericht und dem Oberlan-
desgericht noch weitgehend
Recht bekommen hat, unter-
lag er allein aufgrund dieser
beweisrechtlichen Wertung
vor dem BGH.

BGH, Urt. v. 04.11.2003 - VI ZR 28/08.

IV. Fazit

Obwohl sich am festgestell-
ten Sachverhalt nichts ge-
andert hat, kamen hier die
verschiedenen mit dem Fall
betrauten Gerichte, zu un-
terschiedlichen Ergebnis-
sen. Weder die Gerichte,
noch die betrauten Sach-
verstédndigen konnten mit
Uberzeugung sagen, ob
der festgestellte Morbus Su-
deck auf die Fehlbehand-
lung durch den Orthopaden
(konkret vorgeworfen wurde
ihm, dass er auf dem ange-
fertigten RoOntgenbild die
Fraktur nicht erkannt habe
bzw. die zur Erkennung der
Fraktur erforderliche Ver-
gréBerung des Réntgen-
bildes nicht vorgenommen
habe) zurlckzufihren ist.
Wahrend das Berufungs-
gericht jedoch noch davon
ausgegangen ist, dass der
Kl&ger diesen Ursachenzu-
sammenhang zur (vollen)
Uberzeugung des Gerichts
beweisen musse, entschied
der BGH, dass allein eine
Uberwiegende Wahrschein-
lichkeit far eine Ursach-
lichkeit ausreiche. Diese
juristische  Feinheit ent-
scheidet im Ergebnis Uber
die Frage der Haftung des
Arztes.

Besondere Bedeutung hat das
Urteil des BGH auch, weil es in
Abgrenzung zu einem friheren
Urteil des BGH’ steht. Damals
entschied der BGH, dass ein
Morbus Sudeck in zeitlicher
Folge eines Autounfalls ohne
offensichtliche Verletzung des
Unfallopfers als Primarschaden
anzusehen sei und damit dem
strengen BeweismaB des § 286
ZPO (Vollbeweis) unterliege.
Entscheidend fur die rechtliche
Einordnung ist also nicht das
Krankheitsbild, sondern seine
rechtliche Einordnung als Pri-
mar- oder Sekundarschaden.

Fur den Arzt hat dieses Urtell
keine unmittelbaren Folgen in
seiner taglichen Praxis. Der
Hinweis des BGH, eine genaue
Kontrolle des angefertigten
Rontgenbildes und gegebe-
nenfalls die VergréBerung des-
selben sei Bestandteil der arzt-
lichen Kunst, ist wenig hilfreich,
da wohl selbstverstandlich. Die
Komplexitat dieser (stark) ver-
einfachten Darstellung des zu-
grundeliegenden  Gerichtsver-
fahrens zeigt aber einmal mehr,
dass im Falle des Falles nur ein
ausgewiesener Experte in der
Lage sein wird, den mit einem
Behandlungsfehlervorwurf kon-
frontierten Arzt als Rechtsbei-
stand vor fehlerhaften Urteilen
zu bewahren.
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Sehr geehrte Mitglieder

der Vereinigung

Suddeutscher Orthopaden,

wahrend unseres diesjahrigen
Kongresses in Baden-Baden
wird |hnen der Vorstand auf
der Mitgliederversammlung am
30. 04. 2010 eine Satzungs-
anderung vorschlagen und zur
Abstimmung einbringen. Diese
geanderte Satzung wurde von
unseren Rechtsanwélten und
vom Vorstand ausgearbeitet.

Mit der Satzungsénderung soll
auch die Namensanderung der
VSO in VSOU beschlossen wer-
den, so wie das in anderen Ver-
b&nden, siehe z. B. BVOU (Sat-

(1) Der Verein fuhrt den Namen:
Vereinigung  Stiddeutscher
Orthopaden und Unfallchi-
rurgen e.V. (2) Der Verein hat
seinen Sitz in Baden-Baden und
ist in das Vereinsregister einge-
tragen. (3) Das Geschaftsjahr
ist das Kalenderjahr.

§ 2 Zweck und Aufgaben

(1) Der Verein hat das Ziel, die
Fort- und Weiterbildung, den
wissenschaftlichen und prak-
tischen Erfahrungsaustausch im
Fachgebiet Orthopéadie und sei-
ner Grenzgebiete zu fordern. (2)
Der Satzungszweck wird im be-
sonderen verwirklicht durch: a)
Ausrichtung einer Jahrestagung
zur Fort- und Weiterbildung mit
dem Ziel des Erfahrungsaus-
tausches auf nationaler und in-
ternationaler Ebene auf den vor-
genannten (1) Gebieten; darin

zung + Name) und DGOOC
(Satzung), bereits vollzogen
und wie es infolge geénderter
Gesetzeslage nétig wurde.

Um Ihnen einen entsprechenden
Informationsvorlauf zu gewah-
ren, geben wir Ihnen den Text-
entwurf in der Orthopadischen
Praxis zur Kenntnis, die Veran-
derungen in der Satzung sind
farbig markiert. Um eine ausrei-
chende Informationsmadglichkeit
aller unserer Mitglieder zu errei-
chen, werden wir diese Publika-
tion auch in die nachsten Hefte

AUS den Verb

der Orthopadischen Praxis mit
aufnehmen.

Mit kollegialen GruBen
lhr

74

Dr. Thomas Méller
1. Vorsitzender

nden

Satzungsidnderung

eingeschlossen sind u.a. auch
die Rheumatologie und die Re-
habilitation mit physikalischer
Therapie, die Unfallbehandlung,
die Technische Orthopadie,
die Sportmedizin einschlieBlich
Behindertensport und das 6f-
fentliche Gesundheitswesen. b)
Fakultative Mitwirkung an der
Herausgabe eines einschla-
gigen Publikationsorganes.

§ 3 Gemeinniitzigkeit

(1) Der Verein verfolgt aus-
schlieBlich und unmittelbar ge-
meinnutzige Zwecke im Sinne
des Abschnittes ,steuerbeguns-
tigte Zwecke® der Abgabenord-
nung. (2) Der Verein ist selbstlos
tatig: er verfolgt keine eigenwirt-
schaftlichen Zwecke. (3) Mittel
des Vereins durfen nur fur die
satzungsmaBigen Zwecke ver-
wendet werden. Hierlber be-

stimmt der Vorstand im Rahmen
der Satzung. Die Mitglieder er-
halten keine Zuwendungen aus
Mitteln des Vereins. (4) Es darf
keine Person durch Ausgaben,
die dem Zweck der Korper-
schaft fremd sind, oder durch
unverhaltnismaBig hohe Vergu-
tungen begunstigt werden.

§ 4 Aufbringung der Mittel

Die Mittel werden aufgebracht
durch Beitrage, Spenden, Zu-
wendungen und evtl. Vermo-
gensertrage.

§ 5 Mitgliedschaft

(1) Ordentliche Mitglieder des
Vereins konnen natdrliche Per-
sonen (Einzelmitglieder) und
juristische Personen (korpora-
tive Mitglieder) werden. Die Mit-
gliedschaft wird beantragt durch
schriftiche  Anmeldung. Uber
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den Aufnahmeantrag entschei-
det der Vorstand. Ablehnungen
bedurfen der Bestatigung durch
die Mitgliederversammlung. (2)
Zu Ehrenmitgliedern kénnen Per-
sonen ernannt werden, die sich
um den Verein in hervorragender
Weise verdient gemacht haben.
Die Anerkennung von Ehrenmit-
gliedern erfolgt auf Vorschlag
des Vorstandes durch Beschluss
der Mitgliederversammliung.

(8) Die Mitglieder verpflichten
sich zur Zahlung eines Beitrages,
dessen Hohe von der Mitglieder-
versammlung festgesetzt wird.
Ehrenmitglieder sind beitrags-
frei. (4) Mitglieder, die das 65.
Lebensjahr vollendet haben,
mussen auf Antrag, der an den
Vorstand zu richten ist, von der
Beitragszahlung befreit werden.
(5) Die Mitgliedschaft erlischt:
a) Durch Tod eines Mitgliedes.
b) Durch Auflésung eines kor-
porativen Mitgliedes. c) Durch
schriftliche Austrittserklarung an
den Vorstand, die diesem min-
destens drei Monate vor Ende
eines Kalenderjahres zugegan-
gen sein muss. Der Austritt wird
zum Ende des Kalenderjahres
wirksam.

c) Durch Nichtzahlung des Bei-
trages trotz mindestens zwei-
facher schriftlicher Mahnung in
zwei aufeinanderfolgenden Jah-
ren. Die letzte Mahnung ist als
Einschreiben mit Riickschein
zu Ubersenden, sie gilt auch
als zugegangen, wenn eine
Abholung des Schreibens bei
der Lagerstelle nicht inner-
halb der Lagerfrist erfolgt. In
der letzten Mahnung ist dem
Mitglied rechtliches Gehér zu
gewdhren, es muss ein aus-
dricklicher Hinweis auf den
bevorstehenden Ausschluss
erfolgen.

(2) Ein Mitglied kann durch den
Vorstand ausgeschlossen wer-
den, wenn es gegen die Ver-
einsinteressen verstoBen oder
durch ehrenrthriges Verhalten
das Ansehen des Vereins ge-
schédigt hat. Der Ausschluss ist
dem Mitglied mitzuteilen. Gegen
den Beschluss kann der Betrof-
fene binnen eines Monats nach

Bekanntgabe des Vorstandsbe-
schlusses schriftlich Einspruch
einlegen. Uber den Einspruch
entscheidet die Mitgliederver-
sammlung, wobei zur Bestati-
gung des Ausschlusses eine
Mehrheit von 2/3 der abgege-
benen Stimmen erforderlich ist.

§ 6 Organe des Vereins
Organe des Vereins sind: a) der
Vorstand b) die Mitgliederver-
sammlung

§ 7 Mitgliederversammlung,
Stimmrecht

(1) Die ordentliche Mitgliederver-
sammlung findet einmal im Jahr,
und zwar nach Méglichkeit wah-
rend der Jahrestagung (§ 2 (2)
a.), statt. Sie soll auf einen Nach-
mittag so terminiert werden,
dass moglichst viele Mitglieder
daran teilnehmen kdénnen. (2)
Eine auBerordentliche Mitglieder-
versammlung kann der Vorstand
einberufen; er muss sie einberu-
fen, wenn 2 % der ordentlichen
Mitglieder dies verlangen.

(3) Die Einladung zur Mitglieder-
versammlung erfolgt durch den
Vorstand schriftlich durch Ver-
offentlichung der Tagesordnung
in dem Organ der VSO zwei Mo-
nate vor der Versammlung. Mit
der Tagesordnung schlagt der
Vorstand je einen Kandidaten
fur die anstehenden Wahlen vor.
Antrdge von Mitgliedern zur Ta-
gesordnung sollen 6 Wochen
vor diesem Termin an den Vor-
stand Ubermittelt werden. (4) Die
Mitgliederversammlung kann
weitere Angelegenheiten — au-
Ber Antrage auf Satzungsande-
rungen — bei Genehmigung der
Tagesordnung aufnehmen. Hier-
Uber ist zu Beginn der Sitzung
mit einfacher Mehrheit der abge-
gebenen Stimmen zu entschei-
den. (5) Jedes Mitglied hat eine
Stimme; korporative Mitglieder
Uben ihr Stimmrecht durch einen
mit Vollmacht versehenen Vertre-
ter aus.

§ 8 Aufgaben der Mitglieder-
versammlung

(1) Die Mitgliederversammlung
hat folgende Aufgaben: a) Ent-

gegennahme und Genehmi-
gung des Téatigkeits- und Rech-
nungsberichtes des Vorstands
sowie des Schatzmeisters und
Beschlussfassung Uber die Ent-
lastung des Vorstandes.

b) 1. Wahl der Vorstandsmitglie-
der und ggf. Abberufung aus
wichtigem Grund. 2. Wahl des
Kongressprésidenten der Uber-
nachsten Jahrestagung. 3.
Wahl von zwei Rechnungspru-
fern, die nicht dem Vorstand
angehoren ddrfen, fur eine
Amtsdauer von vier Jahren.
Die Rechnungsprufer haben die
Buchfuhrung einschlieBlich des
Jahresabschlusses zu Uber-
prifen und Uber das Ergebnis
der Mitgliederversammlung zu
berichten. c) Festsetzung des
Jahresbeitrages und einer Ein-
trittsgebuhr. d) Festsetzung der
angemessenen Verglitung der
Mitglieder des Vorstandes.

e) Festlegen des Hochstbe-
trages fUr Rechtsgeschafte
des Vorstandes auBerhalb der
laufenden  Kongressgeschéfte
(§ 11 (6)) und Zustimmung zu
Verfugungen des Vorstandes
Uber Immobilien. f) Anderung
der Satzung. g) Ernennung von
Ehrenmitgliedern auf Vorschlag
des Vorstandes. h) Ausschluss
von Mitgliedern (§ 5 (5) e).

i) Beschlussfassung Uber die
Auflésung des Vereins. (2) Die
Mitgliederversammlung  fasst
ihre Beschlisse mit einfacher
Mehrheit der anwesenden Stim-
men. Bei Stimmengleichheit gilt
ein Antrag als abgelehnt. (3)
Satzungsanderungen  kdnnen
nur mit einer Mehrheit von 2/3
(zwei Drittel) der anwesenden
Stimmen beschlossen werden.
(4) Die Auflésung des Vereins (§
15) kann nur mit 3/4 (drei Viertel)
Mehrheit der anwesenden Stim-
men beschlossen werden. Die
Auflésung wird erst wirksam,
wenn Uber den Verbleib des
Vereinsvermodgens entschieden
wurde. (5) Uber die Verhand-
lungen ist eine Niederschrift zu
fertigen, die vom Vorsitzenden
und vom Schriftfihrer zu unter-
zeichnen und im Verbandsor-
gan zu veroffentlichen ist.
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§ 9 Der Vorstand

(1) Der Vorstand besteht aus:
dem 1. Vorsitzenden,

dem 2. Vorsitzenden,

dem 1. Schriftfuhrer,

dem 2. SchriftfGhrer,

dem Schatzmeister.

(2) Die Mitglieder des Vorstan-
des erhalten fir ihre Tatig-
keit — ohne Vorbereitung und
Durchfiihrung des Jahreskon-
gresses — eine angemessene
Vergiitung, liber deren Héhe
die Mitgliederversammlung
entscheidet. Weiter erhalten
sie die notwendigen Aufwen-
dungen, die ihnen durch ihre
Tatigkeit fiir den Verein ent-
standen sind, auf Nachweis
in angemessenem Umfang er-
stattet.

(3) Soweit Aufgaben, ins-
besondere die Planung und
Durchfiihrung des Jahress-
kongresses, durch einzelne
Vorstandsmitglieder bearbei-
tet werden und der Vorstand
auf die Beschaftigung Dritter
gemaéss § 11 (7) der Satzung
verzichtet, kann von den ta-
tigen Vorstandsmitgliedern
eine angemessene Tatigkeits-
verglitung gegen Rechnungs-
stellung beansprucht werden.
Hierbei sind zur Bestimmung
der Angemessenheit der Ver-
gutung die — ggf. zu schat-
zenden — Verrechnungssatze
bzw. Kosten eines externen
Dritten zugrunde zu legen
(sog. Drittvergleich). Soweit
die betroffenen Aufgaben be-
reits bei der Bemessung der
Vergiitung nach § 9 (2) dieser
Satzung beriicksichtigt wur-
den, ist eine gesonderte Gel-
tendmachung ausgeschlos-
sen.

(4) Fakultativ kénnen dem
Vorstand ein Ehrenvorstand
und ein Ehrenpréasident, je-
weils mit Stimmrecht, ergén-
zend angehéren.

§ 10 Wahl und Amtsdauer des
Vorstandes

(1) Die Vorstandsmitglieder
werden in geheimer Wahl von
der ordentlichen Mitglieder-
versammlung in  getrenntem

Wahlgang auf die Dauer von
4 (vier) Jahren gewahlt. Wahlbar
ist jedes ordentliche Mitglied
des Vereins. Der Gewahlte soll
die absolute Mehrheit der An-
wesenden auf sich vereinigen.
Wenn alle Kandidaten die abso-
lute Mehrheit verfehlen, ist eine
Stichwahl zwischen den beiden
Kandidaten mit der hochsten
Stimmzahl durchzufuhren. Ge-
wéahlt ist, wer in diesem Wahl-
gang die Mehrheit der gultigen
Ja-Stimmen auf sich vereinigt.
(2) Nach Ablauf von 4 Jah-
ren bleiben die Mitglieder des
Vorstandes bis zur gultigen
Neu- und Wiederwahl im Amt.
Im Falle einer gerichtlichen
Uberpriifung des Wahler-
gebnisses bleiben die be-
troffenen Mitglieder des Vor-
standes im Amt, soweit nicht
im Einzelfall ihre Abwahl un-
angefochten bleibt. (3) Fur
dasselbe Amt soll ein Kandidat
nicht langer als zwei Amtsperio-
den tatig sein. (4) Der 1. Vorsit-
zende soll ein niedergelassener
Orthopé&de sein. (5) Scheidet
ein Vorstandsmitglied vorzeitig
aus, so findet bei der nachsten
Mitgliederversammlung eine Zu-
wahl statt. Die Amtsdauer des
Nachgewahlten beschrankt sich
auf die restliche Amtsdauer des
Ausgeschiedenen. (6) Rechtzei-
tig vor der Mitgliederversamm-
lung beruft der Vorstand einen
Wahlausschuss, der aus einem
Vorsitzenden, einem Protokoll-
flhrer und einem Beisitzer be-
steht. Der Wahlausschuss be-
reitet die Vorstandswahl vor und
leitet sie.

§ 11 Aufgaben des Vorstan-
des

(1) Der Vorstand ist fur alle An-
gelegenheiten zustandig, so-
weit diese nicht der Mitglieder-
versammlung (§ 8) vorbehalten
sind. (2) Dem Vorstand obliegt
die Verwaltung des Vereins so-
wie die ihm durch diese Sat-
zung besonders zugewiesenen
Geschéfte zur Erfullung des Ver-
einszwecks. Der Vorstand kann
seine Arbeit in einer schriftlich
zu formulierenden Geschéfts-

AUS den Verbanden

ordnung regeln.

Diese ist der Mitgliederver-
sammlung zur Genehmigung
vorzulegen. Gleiches gilt fur An-
derungen. (3) Der Vorstand trifft
sich zu mindestens einer Sit-
zung pro Geschaftsjahr.

(4) Der Vorstand entscheidet im
besonderen Uber die Aufnahme
neuer Mitglieder, bereitet etwai-
ge Anderungen der Satzung zur
Entscheidung durch die Mitglie-
derversammlung vor und Uber-
wacht ggf. beauftragte bezahlte
Kréafte.

(5) Der 1. Vorsitzende ist zur al-
leinigen Vertretung des Vereins
gerichtlich und auBergericht-
lich befugt. Er ist von den Be-
schridnkungen des § 181 BGB
befreit.

(6) Der 1. SchriftfGhrer ist fur die
Protokollfiihrung, der 2. Schrift-
fUhrer far die Fihrung der Mit-
gliederliste verantwortlich. (7)
Der Vorstand kann zur Fuhrung
der laufenden Geschéafte eine
bezahlte Kraft beauftragen.
Ebenso kann er die Bearbei-
tung konkreter Einzelaufga-
ben oder Aufgabenbereiche
kostenpflichtig an externe
Dritte vergeben.

(8) Zur Verfugung Uber Immo-
bilien und zu Rechtsgeschéaften
auBerhalb der laufenden Kon-
gressgeschafte, die den Verein
Uber einen Héchstbetrag hinaus
verpflichten, dessen Héhe von
der Mitgliederversammlung fest-
gelegt wird, ist der Vorstand nur
mit bestimmendem Beschluss
der Mitgliederversammlung
befugt. (9) Der Vorstand kann
zur Behandlung und Bearbei-
tung besonderer Anliegen die
Bildung von Fachausschussen
beschlieBen, die im Auftrag des
Vorstandes arbeiten. (10) Der
Vorstand wirkt direkt oder Uber
Delegierte an der Herausgabe
des einschlagigen Publikati-
onsorganes (§ 2 (2) b) mit. Ein
Vorstandsmitglied soll die Funk-
tion eines Herausgebers Uber-
nehmen. Die Besetzung von
Schriftleitung und Herausge-
berschaft des Vereinsorganes
muss im Einvernehmen mit dem
Vorstand des VSO erfolgen.
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Die dabei
wandsentschadigungen
Honorierungen bedudrfen der
Zustimmung des Vorstandes.
Die Mitgliederversammlung ist

vereinbarten Auf-
bzw.

rechtzeitig vor anstehenden
Kindigungsterminen von Ver-
lags- und Herausgebervertrag
zu unterrichten.

§ 12 Beschlussfassung des
Vorstandes

(1) Beschltsse des Vorstandes
werden durch mundliche, fern-
mundliche (Telefonkonferenz)
oder schriftiche Abstimmun-
gen gefasst.

(2) Eine Vorstandssitzung ist
beschlussfahig, wenn mindes-
tens drei seiner Mitglieder an-
wesend sind. Bei Stimmungs-
gleichheit  entscheidet die
Stimme des 1. Vorsitzenden,
bei dessen Abwesenheit die
des 2. Vorsitzenden.

§ 13 Kassenfihrung

(1) Die Kassenfuhrung des Ver-
eins obliegt dem Schatzmeis-
ter. (2) Der Schatzmeister hat
den Nachweis Uber satzungs-

gemaBe Verwendung des Ver-
mogens zu fuhren.

(8) In der ordentlichen Mitglie-
derversammlung legt er Uber
Einnahmen und Ausgaben
und den Stand des Vermdgens
Rechnung. Der Bericht ist allen
Mitgliedern in geeigneter Weise
bekannt zu geben.

(4) Betrifft ein Vorstandsbe-
schluss das Vermodgen des
Vereins, entscheidet der Vor-
stand nach Anhérung des
Schatzmeisters. Uber dessen
Einspruch entscheidet der Vor-
stand.

§ 14 Kongressprasident

Fur die Ausgestaltung der Jah-
restagung ist der von der Mit-
gliederversammlung 2 Jahre
vorher gewéhlte Kongresspra-
sident zustandig und verant-
wortlich. |hm sollen der Prasi-
dent des vorausgegangenen
Kongresses als 1. Vizeprasident
und der Président des nachfol-
genden als 2. Vizepréasident zur
Seite stehen. Der Kongresspra-
sident leitet die Arbeit der von
ihm zu bestimmenden Tages-

vorsitzenden. Er ist gehalten,
eng mit dem Vorstand zusam-
menzuarbeiten. Der Kongress-
prasident erhalt seine Aufwen-
dungen gegen Nachweis seiner
Kosten erstattet.

§ 15 Auflésung des Vereins
(1) Die Auflésung des Vereins
(§ 8 (4)) kann nur in einer be-
sonderen, zu diesem Zweck
mit einer Frist von einem Mo-
nat einberufenen auBerordent-
lichen Mitgliederversammlung
beschlossen werden. (2) Im
Falle einer Auflésung des Ver-
eins oder bei Wegfall steuer-
beglnstigter Zwecke fallt das
Vermogen des Vereins an eine
Kérperschaft des o6ffentlichen
Rechts oder als steuerbeguns-
tigt besonders anerkannte Kor-
perschaft, die es zum Zwecke
der Rehabilitation Behinderter
zu verwenden hat. Hiertber
befindet die aufldsende Mitglie-
derversammlung mit einfacher
Mehrheit. Der Beschluss darf
erst nach Zustimmung des zu-
stdndigen Finanzamtes ausge-
fUhrt werden.
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orthoMIT - Minimal-invasive
Orthopadische Therapie

Aachen, November 2009 - Es
ist ein Projekt der Superla-
tive: Im Verbundvorhaben
orthoMIT - Minimal-invasive
Orthopédische Therapie ent-
wickeln 24 Partner aus Kii-
nik, Forschung und Industrie
aus ganz Deutschland eine
Integrierte Plattform fiir scho-
nende operative Therapie in
der Orthopédie und Trauma-
tologie. Im Mittelpunkt ste-
hen dabei die Hiift-, Knie- und
Wirbelséaulenchirurgie. ortho-
MIT ist eines der bundesweit
gréBten Projektvorhaben der
orthopadischen Forschung,
das vom Bundesministerium
fir Bildung und Forschung
(BMBF) unter der Leitvision
»Schonendes Operieren mit
innovativer Technik® bis zum
Jahr 2010 mit fast 14 Millio-
nen Euro geférdert wird. Der
Verbund wird von der RWTH
Aachen aus gesteuert.

...und was sagt die In-

dustrie?
,Schneller auf dem Markt sein,

Wettbewerbsvorteile  sichern,
Marktmechanismen  frihzeitig
berucksichtigen und gleich-

zeitig die Anforderungen in-
ternationaler Regulierung er-
fullen.” so fasst Dr. Zimolong,
Geschéftsfuhrer des Aachener
Beratungsunternehmen  Syna-
gon, die wichtigsten Heraus-
forderungen, denen sich die
MedTech-Industrie gegenu-
bergestellt sieht, zusammen.
Daher mussen die innovativen
Techniken fUr die minimal inva-
sive orthopéadische

Therapie, die im Rahmen von
orthoMIT entwickelt werden,
nicht nur die Mediziner als An-
wender Uberzeugen, sondern
auch auf einem streng regu-
lierten Gesundheitsmarkt be-
stehen koénnen. Entsprechend

werden im Vorhaben orthoMIT
im Rahmen eines eigenen Teil-
projektes  gesundheitstkono-
mische Bewertungen der neuen
Therapiekonzepte von Beratern
der Aachener Firmen Synagon
GmbH und gcmed GmbH re-
alisiert. Diese Analysen sollen
parallel zu der Entwicklung in-
novativer Therapieansétze und
Produkte auch deren Nachhal-
tigkeit und Okonomie sichern.
Der direkte Nutzen fur die am
orthoMIT-Projekt beteiligte
MedTech-Industrie liegt in den
Aussagen zur voraussichtlichen
Marktg&ngigkeit ihrer Projekt-
ergebnisse. So konnte bereits
das Potential bei Nutzung der
orthoMIT Technologie fur die
Kniechirurgie eindrucksvoll
aufgezeigt werden. Demzu-
folge lieBen sich die Kosten in
der Knieendoprothetik, alleine
durch die Anwendung des or-
thoMIT Vorgehens, erheblich
reduzieren. Jetzt haben Syn-
agon und gcmed die im For-
schungsprojekt  eingesetzten
Methoden in einem gemein-
samen Leistungsportfolio ge-
bundelt. Sie zeigen Wege und
Strategien auf, um die notwen-
dige Basis fur eine nachhaltige
Sicherung der Finanzierung von
Medizintechnologie speziell im
Krankenhausmarkt aufzubauen.
Dies umfasst sowohl die allge-
meine Zulassung (CE-Zeichen)
mit dem Fokus Produktsicher-
heit, wie auch die Darstellung
der Mdglichkeiten zur Koste-
nerstattung durch das Gesund-
heitssystem. Neben Politik und
Wirtschaft erwarten  zuneh-
mend auch Entscheidungstré-
ger in Krankenhdusern von der
MedTech-Industrie praktische
Lésungen zur Refinanzierung
von Medizintechnik. Das Wis-
sen um die Vergutungsmaglich-
keiten stellt somit auch fur den

Vertrieb ein wichtiges Hilfsmittel
dar. Der Schlussel zur Siche-
rung von Wettbewerbsvorteilen
liegt daher in einer moglichst
frihzeitigen und parallelen Be-
wertung von Risiko, Sicherheit
und gesundheitsbkonomischen
Aspekten ganzer Versorgungs-
konzepte. ,Fur uns als klinische
Anwender aber auch gerade
fur unsere Projektpartner aus
der Industrie bedeuten die
projektbegleitenden  gesund-
heitsbkonomischen und qua-
litatssichernden Analysen der
einzelnen Therapiekonzepte
einen enormen Vorteil, um die
Umsetzung der Projektergeb-
nisse sicherzustellen. Nur so
bleibt Nachhaltigkeit far ortho-
MIT nicht nur eine leere Wort-
hulse.* erklart Prof. Niethard,
Sprecher des Konsortiums.

orthoMIT-Geschaftsstelle, c/o
Aachener Kompetenzzentrum
Medizintechnik,

Telefon: 0241/963-2423,

Fax: 0241/963-2421,

Email: c.monfeld@akm-aachen.de
Sprecher des Konsortiums und
medizinische Projektkoordination:
Univ.-Prof. Dr. med. F.U. Niet-
hard, Orthopadische Klinik,
Universitatsklinikum Aachen der
RWTH Aachen

Telefon: 0241/80-89410,

Fax: 0241/80-82453,

Email: funiethard@ukaachen.de
Priv.Doz. Dr. med. J. Ohnsorge
Tel.:0241/80-80790,

Email: johnsorge@ukaachen.de
Technische Projektkoordination:
Univ.-Prof. Dr.-Ing. K. Radermacher,
Lehrstuhl fur Medizintechnik der
RWTH Aachen,

Telefon: 0241/80-23873,

Fax: 0241/80-22870,

Email:
meditec@hia.rwth-aachen.de
Kontakt zu Teilprojektverantwort-
lichen:

Synagon GmbH, Im Susterfeld 6,
52072 Aachen, Tel.: 0241/70103121,
Email: Tim.Hoppe@synagon.de
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Unterstiitzung in der Ultraschall
gesteuerten Anédsthesie mit der neuen
Kaniile Stimuplex D

Das unter dieser
Rubrik zur Verof-
fentlicung ~ kom-
mende Material
wird von den Fir-
men zur Verfligung
gestellt. Deshalb er-
scheinen diese Mel-
dungen auflerhalb
der Verantwortung
der Schriftleitung.

Stimuplex D Plus heiflt die
neue Kanule der B. Braun
Melsungen AG, die gleichzei-
tig zwei An&sthesietechniken
maoglich macht und damit ein
hohes MaB an Sicherheit gibt
— die ultraschallgesteuerte
Anéasthesie und die Nervensti-
mulation.

Der Schaft der neuen Kanule
ist jetzt unter der Isolierung mit
Markierungen versehen, die
hochechogen und damit im
Ultraschall deutlich zu sehen
sind. Die geometrische Spitze
der Kanule l&sst auch das vor-
dere und hintere Schliffende
sehr gut erkennen. Aufgrund
des speziell gestalteten Desi-
gns wird ein Teil der Strahlen
sogar bei steileren Winkeln
wahrend der Punktion wieder
direkt zum Schallkopf reflek-
tiert. So entsteht ein aussage-
kraftiges Ultraschallbild.

Der Einsatz des Ultraschalls
in der Regionalanésthesie
bietet Vorteile fur den Pati-
enten, denn je ndher das Lo-
kalanasthetikum in Nerven-
n&he platziert werden kann,
umso weniger Lokalanasthe-
tikum wird bendétigt und umso
langer ist die Wirksamkeit,
und damit Schmerzfreiheit.
Toxische Applikationen wer-
den dadurch nahezu ausge-
schlossen. AuBerdem gibt
das Verfahren Sicherheit fur
den Anasthesisten, weil er
genau kontrollieren kann, wo
die Nadel sich befindet und
wo das Lokalané&sthetikum
injiziert wird. Fur die genaue
Platzierung bendtigt der An-
asthesist viel Ubung und Er-

fahrung und hilfreich ware
eine Kanule, die aus verschie-
denen Winkeln im Ultraschall
gut sichtbar ist.

Weitere Informationen erhalten
Sie Uber:

B. Braun Melsungen AG
Postfach 11 58

34201 Melsungen
Deutschland

Fur die Klinik
Sparte Hospital Care
Kundenservice

Hotline 0800-2272868

Fax: 056 61712605
E-Mail:
kundenservice@bbraun.com

Fur amb. Einrichtungen,
Handel und ndgl. Arzte
Sparte OPM

Kundenservice

Tel.: 05661 71 3399

Fax: 0800 22 72 838

E-mail: info-opm@bbraun.com

Informationen zu B. Braun fin-
den Sie unter www.bbraun.de

i

Copyright B. Braun Melsungen AG
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26. bis 27. Marz 2010 in Berlin: EFORT ExMEx Forum
Berlin — MIS & Navigation: Surgery of Hip and Knee
Hauptthemen: MIS, navigation and robotic surgery — over-
view and future aspects; MIS navigation in knee surgery
—today’s facts and tomorrows trends; Rotation of knee im-
plants; MIS navigation in hip surgery — today’s facts and
tomorrows trends

Ort: Langenbeck-Virchow-Haus, Berlin, Germany
Leitung: Fritz Uwe Niethard, Aachen, Germany

Information: EFORT Central Office, Technoparkstr. 1, CH-
8005 Ziirich, Tel. +41 (44) 448 4400, Fax +41 (44) 448 4411

17. April 2010 in Diisseldorf: 5. Jahrestagung der Sek-
tion Handchirurgie der DGU

Thema: Kontroverses in der Handchirurgie — Der Stan-
dardeingriff

Ort: Horsaal 13A der MNR-KIinik, Universitatsklinikum
Dusseldorf, Moorenstr. 5, 40225 Dusseldorf

Veranstalter: Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie
e.V. — Sektion Handchirurgie

Leitung: Univ.-Prof. Dr. Joachim Windolf, PD Dr. Michael
Schadel-Hoépfner

Homepage: www.conventus.de/shch2010

22, bis 23. April 2010 in Bologna/ltalien: EFORT ExMEx
Forum Bologna — Advanced Treatment of sports rela-
ted injury

Hauptthemen: Which solution for degenerative knee in
high level athletes; Shoulder instability in high level ath-
letes; Elbow instability and pain in athletes; Patellar tendi-
nopathy from non-operative to operative treatment in high
level athletes — a team physician discussion.

Ort: Istituto Ortopedico Rizzoli, Bologna, Italy
Leitung: Maurilio Marcacci, Bologna, Italy

Information: EFORT Central Office, Technoparkstr. 1, CH-
8005 Zurich, Tel. +41 (44) 448 4400, Fax +41 (44) 448 4411

28. bis 29. Mai 2010 in Kassel: 53. Kasseler Symposium
»,HUft- und Kniegelenkersatz: Probleme meiden,
Probleme I6sen

Veranstaltungsort:  Kongress Palais Kassel — Stadthalle,
Friedrich-Ebert-Str. 152, 34119 Kassel

Hauptthemen: Effektives Blutmanagement; Behandlung
schwerwiegender Komplikationen; Innovative Implantat-
|6sungen (Kurzschaftprothesen); Versorgungsmoglichkeit
von Allergiepatienten; Revisionen in der Huft- und Kniege-
lenksendoprothetik; Aspekte der Versorgungsforschung

Specials: Live-OP’s (Ubertragung aus der Vitos Ortho-
péadische Klinik Kassel gGmbH): 1. minimal-invasive na-
vigierte Operation einer Kurzschaft-Huft-TEP (Metha); 2.
Operation einer navigiert durchgefihrten Implantation
einer Knie-TEP

- Festvortrag ,Wut, Sucht, Angst und Leidenschaft in der
Chirurgie — Entstehung aus der Sicht der Neurowissen-
schaften®

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. med. Werner Siebert,
Vitos Orthopéadische Klinik Kassel gGmbH, Wilhelmsho-
her Allee 345, 34131 Kassel, werner.siebert@vitos-okk.de.

Prof. Dr. med. Paul Gritzner, Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik ~ Ludwigshafen, Ludwig-Guttmann-Str. 13,

Tagungen und

Kurse

Tagungen

67071 Ludwigshafen, pgruetzner@bgu-ludwigshafen.de
Organisation: PD Dr. med. Alexander Schachtrupp, B.
Braun Melsungen AG, Carl-Braun-Str. 1, 34212 Mel-
sungen, alexander.schachtrupp@bbraun.com
Teilnahmegebuhr: 60 € Vortrage, 20 € Workshop
Anmeldung: Stefanie Kiesel, B. Braun Melsungen AG, Stadt-
waldpark 10, 34212 Melsungen, Tel: +49 5661-71-1062,
Fax: +49 5661-75-1062, stefanie kiesel@bbraun.com

28. bis 29. Mai 2010 in Altenburg: 19. Thiiringer Unfall-
chirurgisch-Orthopéadisches Symposium

Thema: Schultergelenk, Schultergurtel, Oberarm — Erkran-
kungen, Verletzungen, Infektionen

Ort: Residenzschloss Altenburg, Schloss 2, 04600 Altenburg

Veranstalter: Verband Leitender Orthopaden und Unfall-
chirurgen (VLOU) e.V. — Regionalverband Thiringen

Mitveranstalter: Klinikum Altenburger Land gGmbH
Klinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie/Spezielle Unfall-
chirurgie, Sportmedizin

Leitung: Dr. med. Dr.-medic (IfM Timisoara) Séren Schoen
Homepage: www.conventus.de/unfall2010

18. bis 19. Juni in Hamburg: Vom Kolibri zum Spatz
— Haufiges und Seltenes in der Kindertraumatologie

Schwerpunkte: Das Schadel-Hirn-Trauma; Verletzungen
und Fehlbildungen der Kinderhand; Der Ellenbogen im
Kindesalter; Knochen- und Weichteilinfekte; Fallvorstel-
lungen worst-case

Tagungsleitung: PD Dr. D. Sommerfeld, Altonaer Kinder-
krankenhaus, Hamburg, Dr. med. R. Werbeck, Katho-
lisches Kinderkrankenhaus Wilhelmstift gGmbH, Ham-
burg, Dr. med. B. Bohn, Berufsgenossenschaftliches
Unfallkrankenhaus, Hamburg-Boberg

Abstract-Deadline: 12. Februar 2010

Kontakt: skt@conventus.de, www.conventus.de/skt2010

18. bis 20. Juni 2010 in Miinchen: 25. Jahreskongress
der GOTS

Themen: Arthrose und Sport; Schultergelenk im Sport;
Neue Bildgebung; Revisionschirurgie und Navigation;
Schweizer Nationalsportarten; Freie Themen
Veranstaltungsort: Horsaaltrakt des Klinikums Munchen-
GroBhadern, Marchioninistr. 15, 81377 Munchen
Kongressprasident: Prof. Dr. med. Dr. phil. V. Valderraba-
no, Basel (CH)

Wissenschaftl. Leitung: PD Dr. med. M. Engelhardt, Os-

nabrtck, Dr. med. M. Krager-Franke, Munchen, Prof. Dr.
med. H. Schmitt, Heidelberg

Ehrengast: Prof. Dr. med. C. Gerber, Zurich (CH)
Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Karlsruher

Str. 3, 79108 Freiburg, Tel. 0761 696 99-0, Fax 0761 696
99-11, gots@intercongress.de, www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.gots-kongress.org
24. bis 26. Juni 2010 in Chicago/USA: ISMST-Kongress
Der diesjahrige ISMST-Kongress (International Society

for Medical Shockwave Treatment) findet in Chicago statt
vom 24. - 26. Juni 2010.

Nahere Informationen unter: www.ismst.com, www.shock-
wavetherapy.org
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Tagungen nh d

Kurse

Kurse

Sonographie

Sonographie-Kurse der Orthopédischen Klinik der
Med. Hochschule Hannover fiir 2010

nach den Richtlinien der DEGUM und nach § 6 KVB vom
10. 2. 1993.

Organisation: Prof. Dr. med. D. Lazovic, Seminarleiter
der DEGUM; PD Dr. med. O. Rihmann, Ausbildungs-
leiter der DEGUM

Sonographie des Sauglingshiiftgelenkes nach GRAF:
H202  Aufbaukurs 23.04.-24.04.2010

H?203  Abschlusskurs 05.11.-06.11.2010

Sonographie der Bewegungsorgane:
W 182  Aufbaukurs 07.05.-09.05.2010
W 183  Abschlusskurs 26.11.-27.11.2010

Die Teilnehmerzahl ist begrenzt, eine Anmeldung ist er-
forderlich.
Anmeldung und Auskunft: M. Kaiser, Tel. (05 11) 53 54
340, Fax (05 11) 53 54 682. E-Mail: margot.kaiser@an-
nastift.de

Fortbildungskurse 2010 Sonographie der Stiitz- und
Bewegungsorgane gemiB DGOU-, DEGUM- und
KBV-Richtlinien

Sonographie der Stutz- und Bewegungsorgane
mit besonderer Berlcksichtigung der Gelenkinstabili-
taten:

12. /14. Marz 2010

24. | 26. September 2010

19. /20. November 2010

Grundkurs:
Aufbaukurs:
Abschlusskurs:

Sonographie der Sauglingshufte nach R. Graf:

12. /13. Februar 2010
02./03. Juli 2010
03. /04. Dezember 2010

Grundkurs:
Aufbaukurs:
Abschlusskurs:
Aufbau- und Abschlusskurse sind auch als ,Refresher-
Kurse* geeignet!

Leitung:Dr. N. M. Hien (AG fur orthopadische Sonogra-
phie Minchen, DEGUM-Seminarleiter) in Zusammenar-
beit mit der Bayerischen Landeséarztekammer

Ort: Minchen, Forum-Westkreuz

Anmeldung: Fr. Hakelberg, Tel.: (089) 8344025

Teilnahme nur nach Voranmeldung!
Info: http://www.drhien.de -> Kurse fur Arzte; E-mail:

PraxisDrHien@t-online.de

Sonographie-Kurse in Berlin

Veranstalter/Referent/Leitung: PD Dr. med. H. Mellerowicz
Abschlusskurs Sonographie der Sauglingshufte
16.04.-17.04.2010

Grundkurs Sonographie des Haltungs- und Bewegungs-
apparates 7.5.-9.5.2010

Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik fur Kinder-
orthopéadie, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin

Auskunfte erteilt: C. Peter, 030/8102-1935, HELIOS Kli-

nikum Emil von Behring, Klinik fur Kinderorthopadie, PD
Dr. med. H. Mellerowicz, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin,
E-Mail: holger.mellerowicz@helios-kliniken.de, Telefon:
030/8102-1935/1222, Fax: 030/8102-1968

Sonographie des Stiitz- und Bewegungsapparates
des Vereins zur Férderung der Orthopéadie und
Sportmedizin

Aufbaukurs: 13.— 14.3.2010
Ort: Sanaklinik Solln, Bertelestr. 75, 81479 Munchen
Abschlusskurs: 20. — 21.11.2010

Ort: Freizeitpark Grinwald, Sudl. Mtunchener Str. 35 ¢,
82031 Grunwald

Informationen und Anmeldung: Dr. A. Kugler, SchleiB3-
heimer Str. 130, 80797 Munchen, Tel./Fax: (0 89) 60 06
06 25, a.kugler@sport-ortho.de, www.sport-ortho.de

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stiitz- und
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Osterreich

Orthopéadie, Sauglingshufte: alle Kurse monatlich

Leitung und Auskunft: Prof. Dr. R. Graf, Doz. Dr. C.
Tschauner, Landeskrankenhaus A-8852 Stolzalpe, Tel.
0043/353/24240, Fax 0043/3532/ 2424279

ADO

Kursangebote der Akademie Deutscher
Orthopaden (ADO)

Die ADO bietet qualifizierte Fortbildung im Fach-
bereich Orthopadie an.

Samtliche von der Akademie Deutscher Orthopa-
den angebotenen Kurse werden zertifiziert und
mit FoBi-Punkten versehen. Diese werden von der
KV und den Arztekammern anerkannt und sind im
Rahmen der Fortbildung laut GMG als Nachweis
zu sehen.

In der Akademie sind Kirsten Schulze, Melanie
Dewart und Asiyé Henschel, Tel (0 30) 79 74 44-47
oder -50, E-Mail: akademie@bvonet.de, lhre An-
sprechpartnerinnen, wenn Sie sich fiir einen Kurs
anmelden oder allgemeine Informationen erhalten
wollen.

Alle Informationen liber das aktuelle Kursangebot
finden Sie auch auf unserer Akademie-Homepage
unter: www.stiftung-ado.de
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MRT

Kernspintomographie in der Orthopadie in
Erlangen

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopé-
den (ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fur
Orthopadie und Orthop&adische Chirurgie (DGOOC).
Im Rahmen des Modellprojektes “Fortbildungszertifi-
kat” der Bayerischen Landesarztekammer werden in
diesen Kursen Punkte vergeben.

Durch diese MRT-Kurse wird Orthopaden/Unfallchir-
urgen ein Qualifikationsnachweis an die Hand gege-
ben, der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenuber
Kostentragern und bei Haftungsfragen.

Kurs 5  (Zusammenfassung und
Vertiefung an Fallbeispielen.
Prufungsvorbereitung): 05.-06.03.2010

Leitung und Organisation: Dr. Axel Goldmann,
Erlangen

Veranstaltungsort: Siemens AG, Healthcare Sector,
Karl- Schall-Str. 6, 91052 Erlangen

Anmeldung: Sekretariat Fr. Barnickel, Dr. Goldmann, Or-
thopéadie Centrum Erlangen, Nagelsbachstr. 49a, 91052
Erlangen, Tel 09131-7190-51, Fax09131-7190-60, EMail:
goldmann@orthopaeden.com

Kernspintomographie in der Sportklinik Stuttgart

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopé-
den (ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fur
Orthopéadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC).
Durch die Landesarztekammer Baden-Wirttemberg
werden 20 Fortbildungspunkte / Kurs (100 Punkte / funf
Kurse) fur die Veranstaltung anerkannt.

Durch diese Kurse wird Orthop&aden/Unfallchirurgen ein
Qualifikationsnachweis an die Hand gegeben, der eine
MRT-Weiterbildung nachweist gegentber Kostentragern
und bei Haftungsfragen.

Kurs 1 (Obere Extremitat): 12.-13.03.10

Kurs 2 (Wirbelsaule): 23.-24.04.10

Kurs 3  (Untere Extremitat): 02. - 03.07.10

Kurs 4  (Differentialdiagnose in der MRT):
08.-09.10.10

Kurs 5 (Zusammenfassung und Vertiefung
an Fallbeispielen): 19.-20.11.10

Leitung und Organisation: Dr. med. Frieder Mauch,

Stuttgart

Anmeldung: Sekretarat Fr. Schneider, Taubenheimstr. 8,
70372 Stuttgart,

Tel: 0711/5535-111, Fax: 0711/5535-188, E-Mail: Betti-
na.Schneider@sportklinik-stuttgart.de

Tagungen und

Sonstige Kurse

Manuelle Medizin/Chirotherapie:
Technikkurs | (1. Kurs):

Kurse

12.03.-14.03.10
19.03.-21.03.10
13.03.-20.03.10
04.06.-06.06.10
11.06.-13.06.10
17.07.-24.07.10
20.08.-22.08.10
27.08.-29.08.10
04.09.-11.09.10
17.09.-19.09.10
24.09.-26.09.10
08.10.-10.10.10
15.10.-17.10.10
03.12.-05.12.10
10.12.-12.12.10
04.12.-11.12.10

Tagesrefresher
27.02.10
24.0410
08.05.10
03.07.10
13.11.10
20.11.10

Wochenendrefresher

05.03.-06.03.10
17.04.-18.04.10
25.09.-26.09.10
26.11.-27.11.10

Gesamtrefresher
27.02.-06.03.10
31.07.-07.08.10
18.08.-22.08.10

Sonderkurse:

Akupunktur:
12.03.-13.03.10

03.12.-04.12.10

Proliferationskurs:
24.06.-25.06.10
18.11.-19.11.10

Triggerpunktkurs
03.09.-05.09.10

Bad Mergentheim, Teil 1
Bad Mergentheim, Teil 2
Damp

Gelsenkirchen, Teil 1
Gelsenkirchen, Teil 2
Isny

Berlin, Teil 1

Berlin, Teil 2

Damp

Karlsruhe, Teil 1
Karlsruhe, Teil 2

Ulm, Teil 1

Ulm, Teil 2

Bad Mergentheim, Teil 1
Bad Mergentheim, Teil 2
Hannover

Hannover HWS/BWS

Bad Mergenth. HWS/BWS
Bad Mergenth. LWS/SIG
Bad Mergenth. HWS/BWS
Bad Mergenth. LWS/SIG
Neuss HWS

Damp HWS
Isny HWS
Isny LWS
Damp LWS

Reschen
Koénigstein
Damp

Isny
Isny

Isny
Isny

Ulm
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Tagungen nh d

Kurse

Manuelle Medizin bei Kindern
(nur fur MWE-Mitglieder)

Kursort: Hannover, Kursleiter:
25.03.-27.03.10
29.09.-02.10.10
24.11.-27.11.10

Dr. med. W. Kemlein
Kurs D: Therapiekurs 2
Kurs A: Diagnostikkurs 1
Kurs B: Diagnostikkurs 2

Osteopathie

Einfuhrungskurs

22.07.-24.07.10 Isny (E)

09.09.-11.09.10 Bad lburg (D)

Bitte informieren Sie sich Uber weitere Kurse und das Ge-
samtcurriculum bei Deutsche Gesellschaft fir Manuelle
Medizin, MWE, Dr. Karl-Sell-Arzteseminar, RiedstraBe 5,
88316 Isny-Neutrauchburg, Tel. 07562-97180,

E-Mail: info@aerzteseminar-mwe.de.

DIGEST-Zertifizierungskurs StoBwelle

in Zusammenarbeit mit der ADO (Akademie Deutscher
Orthopaden) VSO-e.V. anlasslich des Suddeutschen
Orthopaden-Kongresses in Baden-Baden 2010

Kurs 1: Freitag, 30.04.2010, 15.00 - 17.30 Uhr,
VIP-Lounge (2.0G-Anbau), max. 50 Teilnehmer
Kursgebuhr: 30,- EUR

Kurs 2: Samstag, 01.05.2010, 16.00 — 18.00 Uhr,
VIP-Lounge (2.0G-Anbau), max. 40 Teilnehmer
Kursgebuhr: 30,- EUR

Fur beide Kurse wird eine Teilnahmebescheinigung er-
stellt.

An der Zertifizierung interessierte Teilnehmer kdénnen
sich mit den beiden ADO-Bescheinigungen bei der DI-
GEST zum Abschluss der Zertifizierung melden (180,-
EUR Gebuhr) www.digest-ev.de

Anmeldungen erbeten an: BVOU Management GmbH,
Akademie Deutscher Orthopaden, Kantstr. 13, 10623
Berlin, Tel. 030-79 74 44 59, Fax 030-79 74 44 57, info@
institut-ado.de, www.institut-ado.de

24. bis 28. Mai 2010, in Montecorice (I): Indikationen
in der Kindertraumatologie - Die besprechungssta-
bile Indikation

Leitung: Dr. R. Kraus mit Unterstutzung Li-La e.V.

Information: www.li-la.org
Ralf.Kraus@chiru.med.uni-giessen.de

6. bis 12. Juni 2010 in Titisee: 2. Sportmedizinisches
Sommerseminar Titisee

Kursthema: Sportmedizin Wochenkurs 6 u. Wochenkurs 2
Sportarten: Triathlon, Ju-Jutsu, Nordic Walking

Ort: Titisee

Leitung: PD Dr. I. Jurgensen, Oldenburg, PD Dr. T. J&l-
lenbeck, Bad Sassendorf, Dr. C. Schonle, Bad Sassen-
dorf

Info/Anmeldung: Rita Wick, Klinikum Oldenburg, Tel.

0441 403 2366, E-Mail: wick.rita@klinikum-oldenburg.
de

7. bis 11. Juli 2010 in Bernau/Felden am Chiemsee:
Workshop Sportmedizin — 14. Weiterbildungsseminar
mit integriertem sportmedizinischem Wochenkurs I,
Il oder Il

Ort: Medical Park Chiemsee, Birkenallee 41, 83233 Ber-
nau/Felden, www.medicalpark.de

Wiss. Leitung/Organisation: Prof. Dr. B. Rosemeyer, Dr.
M. Kruger-Franke, Dr. A. Kugler, MUnchen, Dr. A. Hamel,
Rosenheim, B. Schurk, Dr. A. Englert, Minchen, PB Dr.
M. Schmitt-Sody, Bernau-Felden

Veranstalter: VFOS — Verein zur Férderung der Orthopa-
die und Sportmedizin

Information: VFOS - Dr. A. Kugler, SchleiBheimer Str.
130, 80797 Munchen, a.kugler@sport-ortho.de, www.
sport-ortho.de

Anmeldung: EMC Event&Meeting Company GmbH,
Neumarkter Str. 21, 81673 Munchen, Tel. (0 89) 54 90
96-38, Fax (0 89) 54 90 96-45, Krueger-franke@emc.
event.com

4.bis 5. November 2010 in Bonn (D): Komplikationen
in der Kindertraumatologie Il - Untere Extremitéat

Leitung: Dr. H. Bolefahr

Information: www.li-la.org
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