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174

Abb.4.10 Ausfiihrung der Unterhautmassage, Haltung
der Hande. (Foto: Elisabeth Badde)

Flachige Bindegewebsmassage

Die in » Tab. 4.7 gegliederte Beschreibung der fld-
chigen Bindegewebsmassage soll das Umsetzen
der Technik erleichtern.

Der  beschriebene Behandlungsablauf in
» Abb. 4.12 wird in der Regel entsprechend den
formulierten Anwendungsgebieten (z.B. allgemein
hohe Gewebsspannung) in seiner Gesamtheit
durchgefiihrt.

Im Rahmen der Behandlung onkologischer
Krankheitsgeschehen ist durchaus eine Teilbe-
handlung (z.B. ausschlieBlich des Beckenberei-
ches) denkbar. Die flichige Bindegewebsmassage
wird nur dorsal eingesetzt.

Behandlungsablauf

1. GesdRbereich (anhaken mit den Daumen)

(» Abb. 4.13):

e am schragen, unteren Kreuzbeinrand, in Hohe
des Os coccygis beginnen, bis zum Iliosakral-
gelenk, rechtwinklig nach lateral, kaudal;

¢ am dorsalen Beckenkamm, in Héhe der Spina
iliaca posterior inferior beginnen bis zur Spina
iliaca posterior superior, rechtwinklig nach
lateral;

e hinter dem Trochanter major, am kaudalen
Rand des M. glutaeus maximus beginnen, bis
zum Rand des M. glutaeus medius, auf den
Trochanter zu;

¢ auf dem Kreuzbein von kaudal nach kranial,
von der Mittellinie aus nach lateral.

2. Lenden- und Brustwirbelbereich (Verschieben
einer Gewebsfalte):

Abb.4.11 Behandlungsablauf Unter-
hautmassage.

a ventral.

b dorsal.
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e am lateralen Rand des M. erector spinae, in Hohe e an der Spina scapulae von lateral nach medial,

des 5. Lendenwirbelkérpers beginnen, bis zum rechtwinklig tiber den M. trapezius nach kranial.
Angulus inferior scapulae, rechtwinklig nach
lateral bis zur Korperseite; @

¢ am medialen Rand des M. erector spinae, in Merke
Hohe des 5. LWD beginnen, bis zum Angulus Die Arbeitsgdnge auf dem Kreuzbein und auf dem
inferior scapulae, rechtwinklig tiber den Muskel Schulterblatt kdnnen jeweils auch mit der ande-
hinweg nach lateral; ren Grifftechnik durchgefiihrt werden.

¢ am medialen Schulterblattrand, vom Angulus
inferior bis zum Angulus superior scapulae,
rechtwinklig nach lateral;

Tab. 4.7 Flachige Bindegewebsmassage, dorsal.
Durchfiihrung mdogliche Befunde

Anwendungsgebiete e bei adipdsen Patienten
¢ bei allgemein hoher Gewebsspannung
o wenn der allgemeine Zustand eine Behandlung mit Unterhauttechnik nicht zulasst (z. B.
als begleitende Behandlung bei onkologischen Krankheitsgeschehen)

Ort der Reizsetzung e zwischen Subkutis und Kérperfaszie (nur dorsal)

Technik Hier werden zwei Grifftechniken verwendet. Die Arbeitsgange (beider Techniken) sollen

2- bis 3-mal wiederholt werden

¢ Anhaken mit den Daumen (> Abb. 4.12a, » Abb. 4.12b): Daumenkuppen werden
radial an der Ausgangslinie aufgesetzt, sodass die Faszie in der Tiefe als feste Unterlage
gefiihlt wird. Die Finger liegen locker auf dem Gewebe (1. Phase). Die Daumen
verschieben Subkutis gegen Faszie bis zur Verschiebegrenze, die Finger bieten dabei
Gegenhalt (2. Phase). Wenn die Gewebsspannung es zuldsst, kurzer Zug im Gewebe
Verschieben einer Gewebsfalte: Daumenkuppen werden radial an der Ausgangslinie
aufgesetzt, sodass die Faszie in der Tiefe als feste Unterlage gefiihlt wird. Die fast
gestreckten Finger (Finger 11-V) holen das Gewebe an die Daumen heran, sodass eine
Falte entsteht. Die Daumen verschieben die Falte, so fasziennah wie maglich,
rechtwinklig weg von der Ausgangslinie. Wahrend die Daumen die Falte rollen, geben
die Finger dosierten Widerstand

Empfindung des Patienten leichtes Schneidegefiihl im Bereich von Bindegewebszonen

Lagerung Seitenlage, unteres Bein leicht gebeugt, oberes Bein locker gestreckt (um die
Gewebsspannung im GesdRbereich zu vermindern). Becken nach ventral gekippt,

Riicken leicht kyphotisch

Abb.4.12 Ausfiihrung der flachigen Bindegewebsmassage.
a 1. Phase. (Foto: Elisabeth Badde)
b 2. Phase. (Foto: Elisabeth Badde)
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Abb. 4.13 Behandlungsablauf flachige Bindegewebsmassage.

Fallbeispiel

Patientin, 62 |ahre, bettldgerig, adip6s, schwere
Herzinsuffizienz mit pulmonaler Belastung (sehr
kurze und flache Atmung). Krankenhausaufenthalt
aufgrund einer Verschlechterung des Allgemein-
zustandes.

Die Patientin ist einer Mobilisierung im Sinne der
Physiotherapie nicht gewachsen. Sie fiihlt sich ins-
gesamt Uberfordert und reagiert auf Ansprache
sehr abwehrend.

Verordnung: Atemtherapie und Bindegewebs-
massage zur Unterstiitzung der Atemfunktion.

Zu Anfang wird ausschlieRlich die flachige Binde-
gewebsmassage verabreicht. Im GesaBbereich nimmt

Unterhauttechnik

Die wichtigsten Aussagen zur Durchfiihrung der
Unterhauttechnik sind in » Tab. 4.8 zusammen-
getragen.

Tab. 4.8 Unterhauttechnik.

Durchfiihrung mogliche Befunde

Anwendungsgebiete

die Patientin schon beim Verschieben bis zur Ver-
schiebegrenze ein Schneidegefiihl wahr. Die Atmung
wird wéhrend der Arbeit am GesdR ruhiger. Beim
Verschieben der Gewebsfalte im Lenden- und Brust-
wirbelbereich vertieft sich die Atmung deutlich.

Zum Ende der 1. Behandlung verringert sich die
innere Abwehrhaltung der Patientin. Der Lage-
rungswechsel aus der Seitenlage in die Riickenlage
kann leichter umgesetzt werden. Die Patientin wird
daraufhin tdglich behandelt. Am vierten Behand-
lungstag macht sie einen Toilettengang in Beglei-
tung einer Schwester.

Jede Strichfiihrung soll - dem Befund entspre-
chend - mehrfach wiederholt werden. Optimal ist
es, wenn sich die Verschieblichkeit unter den
gesetzten Ziigen verbessert.

wenn die Vorbereitung mit den flachigen Techniken abgeschlossen ist

e wenn der Zustand des Patienten relativ stabil ist

Ort der Reizsetzung

Technik

bei chronischen Krankheitsbildern
zwischen Subkutis und Extremitdtenfaszie

die Umsetzung kann in drei Arbeitsphasen aufgeteilt werden:

o Einsenken des Ill. (und IV.) Fingers so weit ins Gewebe, bis der Kontakt zur Faszie

hergestellt ist

o tangentiales Verschieben der Unterhaut gegen die Faszie in Arbeitsrichtung, bis zur

Verschiebegrenze

o Setzen eines Zuges, entweder Anhaken einer Struktur, z. B. eines Muskels, oder

Langsstrich (Lingsgang)

aus: Reichert u.a., physioLehrbuch Physikalische Therapie (ISBN 9783132426795)
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Tab. 4.8 Fortsetzung
mogliche Befunde

e ob die Finger dabei palmar (> Abb. 4.14) oder radial (> Abb. 4.15) aufgesetzt arbeiten,
kann vom jeweiligen Therapeuten entschieden werden, eine starke Dorsalextension im
Handgelenk soll jedoch vermieden werden

Durchfiihrung

Empfindung des Patienten Schneidegefiihl von unterschiedlicher Intensitat, abhdngig von der Dosierung

Sitz (s. Inspektion/Lagerung): als urspriingliche Ausgangsstellung, bietet der Sitz die
besten Voraussetzungen fiir eine exakte Technik im Sinne der anatomischen
Orientierung im Lenden- und Brustwirbelbereich

Seitenlage: die obere Korperseite etwas nach ventral drehen, die Beine im Hift- und
Kniegelenk beugen; die Strichfiihrungen im Beckenbereich lassen sich sehr gut in
Seitenlage durchfiihren

Bauchlage: bei entsprechender Sicherheit, bezogen auf die Technik und die anato-
mische Orientierung, kann eine gesamte Behandlung auch in Bauchlage durchgefiihrt
werden. Bei der Entscheidung fir eine bestimmte Lagerung sind auch hier der Zustand
des Patienten und die aus der Befunderhebung entwickelte Zielsetzung ausschlaggebend

Lagerung

Abb.4.14 Unterhaut- und Faszientechnik, Fingerstel-
lung palmar/volar. (Foto: Elisabeth Badde)

Faszientechnik

Die Faszientechnik ist als Ergdnzung zur Unter-
hauttechnik zu verstehen und wird in » Tab. 4.9
mit ihren Besonderheiten beschrieben.

Die Behandlung mit der Unterhaut- und Faszien-
technik ldsst sich nicht auf einen Behandlungs-
ablauf reduzieren.

Es gibt eine Vielzahl von Strichfithrungen, spe-
zielle Prinzipien fiir den Behandlungsaufbau und
unterschiedliche mogliche Reaktionen des Patien-
ten auf die Behandlung, tiber die man als Thera-
peut informiert sein muss.

Reaktionen
Empfindung des Patienten

In der Beschreibung der Techniken ist immer wie-
der die Rede vom Schneidegefiihl als Empfindung
des Patienten. Der Zug auf und an den Fasern des

Abb.4.15 Unterhaut- und Faszientechnik, Fingerstel-
lung radial. (Foto: Elisabeth Badde)

Bindegewebes (Dehnungsreiz) stimuliert vor allem
die Vater-Pacini-Korperchen (Druck-Zug-Rezepto-
ren) und verursacht dieses Gefiihl. Es ist nicht die
Folge von gesetzten Verletzungen. Entsprechend
der Ausfiihrung des Zuges und abhingig von Ge-
websspannung und Verhaftungen im Gewebe vari-
iert die Intensitit, mit der das Schneidegefiihl
wahrgenommen wird.

Gibt es keine Verhaftungen im Gewebe und ent-
spricht die Spannung im Gewebe einem ,Normo-
tonus“ (normaler Turgor), wird manchmal nur der
wirkliche Zug der Finger gespiirt. Das Schneidege-
fiihl ist in dem Fall nicht zwingend. Einige Patien-
ten sprechen von einem Streichgefiihl. Diese Art
der Wahrnehmung kann auf eine angiospastische
Veranlagung zuriickgefiihrt werden oder hat ihren
Grund in neurovegetativer Medikamentierung
(z.B. Betablocker). Bei giinstiger Reaktion stellt
sich nach mehreren Behandlungen ein leichtes
Schneidegefiihl ein.

aus: Reichert u.a., physioLehrbuch Physikalische Therapie (ISBN 9783132426795)
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Tab. 4.9 Faszientechnik.
Durchfithrung mogliche Befunde
Anwendungsgebiete

Ort der Reizsetzung o

e als Erganzung zur Unterhauttechnik

findet dort statt, wo Muskelfaszie oder Faszienrand direkt zu palpieren sind (z.B. an

Muskelrandern im Bereich der Achselhéhle, am M. latissimus dorsi oberhalb des
Beckenkamms, an Muskelrandern der Extremitaten)

Technik 3

die Faszientechnik wird in zwei Arbeitsphasen aufgeteilt:

o Einsenken des Ill. (und IV.) Fingers, exakt tiber der jeweiligen Faszienstelle, bis der
Muskelrand/die Faszie deutlich zu spiiren ist
o kurzer Zug auf der Faszie; der aufzuwendende Druck ist hoher als bei der

Unterhauttechnik
Empfindung des Patienten e

Lagerung o

Wird vom Patienten aber dumpfer Druck oder
Druck gepaart mit Schneidegefiithl wahrgenom-
men, muss der Behandler die eigene Technik und
die anatomische Lage des Behandlungsortes unbe-
dingt tberpriifen. Nach einer Korrektur, z.B. des
aufgewandten Drucks und einer Uberpriifung des
Behandlungsorts, sollte sich ein Schneidegefiihl
einstellen.

Ist das nicht der Fall, konnen spezielle Strichfiih-
rungen oder spezielle Reiz- und Reaktionspunkte
angehakt werden, um die allgemeine Reaktions-
lage des Patienten zu verdndern bzw. zu stimulie-
ren (siehe dazu die »Tab. 4.10, » Tab. 4.11,

Tab. 4.12).

Wenn trotz starker Verhaftungen im Gewebe
keinerlei Empfindungen hervorzurufen sind, sollte
die oben beschriebene Vorgehensweise ebenfalls
zum Einsatz kommen.

Hautreaktionen

1. Mogliche Hautreaktionen auf den Zug im Binde-

gewebe:

e Dermographia rubra oder ruber (rote Haut-
schrift): Eine diinne, strichférmige, gleichma-
Bige rote Hautreaktion. Zeichen fiir lokale
Hyperamie, tritt unmittelbar oder kurz nach
dem Zug auf.

e Dermographia alba (weifde Hautschrift): Cha-
rakteristisch fiir angiospastische Veranlagung,
wird im Laufe der Behandlung oder Behand-
lungsserie zur Dermographia rubra.

¢ Dermographia elevata (Quaddelbildung):
Bedingt durch iibermdRige Histaminausschiit-
tung, tritt auf in Kérperabschnitten mit sehr
hoher Gewebsspannung und/oder starken Ver-
haftungen oder als generelle Reaktion bei konsti-
tutionell bedingter Uberempfindlichkeit. Kann

ein klares, helles, sehr deutliches Schneidegefiihl

siehe Ausfiihrungen zur Unterhauttechnik

bis zu 36 Stunden anhalten, Reaktion normali-

siert sich im Laufe der Behandlungsserie.
2. Selten auftretende Haut- bzw. Unterhautreak-

tionen:
e Himatome (Unterhautblutungen): Bei Gewebe
mit erh6hter Blutungsbereitschaft kann sich
durch die Behandlung ein Himatom bilden. Es
tritt 8 bis 24 Stunden nach der Behandlung auf
und verursacht keine Beschwerden. Diese Reak-
tion ist nur in den ersten Behandlungen der
Behandlungsserie auszuldsen, das Gewebe nor-
malisiert sich.
Petechien (kleinste, punktformige Hautblutun-
gen): Petechien werden durch Einrisse in den
kleinsten Gefidl3en zwischen Epidermis und Der-
mis verursacht und sind ein Zeichen fiir die
gestorte Trophik der Haut. Auch die Petechien-
bildung normalisiert sich im Laufe der Behand-
lungsserie.

Allgemeine Reaktionslagen

Abhdngig von der Technik und ihrer Dosierung so-
wie von der Konstitution des Patienten kommt es
wahrend und/oder nach der Behandlung mit Re-
flexzonentherapie im Bindegewebe zu unter-
schiedlichen nervos-reflektorischen Reaktionen.
,Es handelt sich um sympathische und parasym-
pathische Vorgdnge, die im engen Zusammenhang
stehen, sich gegenseitig bedingen und voneinan-
der abhdngig sind“ (Schuh 1992, S.97).

Die vegetativen Reaktionen auf die Hauttechnik
und die Unterhautmassage zeigen sich vorrangig
in parasympathischen Vorgdngen (Kap. Vegetati-
ves Nervensystem), d.h. als allgemeine Entspan-
nung und Schmerzlinderung. Abhdngig von der
Dosierung der flichigen Bindegewebsmassage,
iiberwiegt auch bei dieser Technik die Ansprache

aus: Reichert u.a., physioLehrbuch Physikalische Therapie (ISBN 9783132426795)
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des Parasympathikus. Wird bei der Daumentechnik
auch der Zug eingesetzt und behalten die Daumen
beim Verschieben der Gewebsfalte mit entspre-
chender Intensitdt den Kontakt zur Faszie, kdnnen
wir eher sympathische Reaktionen wahrnehmen.

Die vegetativen Reaktionen auf die Unterhaut-
und Faszientechnik zeigen sich hauptsichlich in
zwei Phasen:

Die Reaktionen, die wihrend der Behandlung
auftreten, wie z. B. spontane SchweilZbildung, seg-
mental begrenzte Piloarrektion (Gdnsehaut), Pu-
pillenerweiterung, warme Hdnde und FiiRe, wer-
den als positiv gewertet. Sie machen die Aktivie-
rung des sympathischen Anteils des VNS durch
den Zug im Bindegewebe deutlich und werden von
Teirich-Leube neurale Reaktionen, von Schuh sym-
pathische Friihreaktionen genannt.

Die Reaktionen nach der Behandlung - von Tei-
rich-Leube als humorale Reaktionen und von Schuh
als parasympathische Spdtreaktionen bezeichnet -
konnen direkt oder erst 1 bis 2 Stunden nach der
Behandlung auftreten (Teirich-Leube 1982; Schuh
1992).

Diese, dem Parasympathikus zugeordneten Re-
aktionen sind allgemeine Entspannung, leichte bis
uniiberwindliche Miidigkeit, wohlige Wdrme am
ganzen Korper, vermehrte Blasen- und Darmtdtig-
keit und HeiRhunger.

Die mogliche Reaktion mit uniiberwindlicher
Miidigkeit ist dem Patienten vor der Behandlung
unbedingt mitzuteilen, damit er sich mit seiner Ar-
beits- oder Alltagsorganisation darauf einstellen
kann.

Zeigt eine bei Funktionsstérungen innerer Organe
eingesetzte Behandlungsserie eine positive Wir-
kung und lassen die Verhaftungen im Gewebe
nach, schwdachen sich auch die vegetativen Reak-
tionen im Laufe der Behandlungsserie deutlich ab.

Fehlreaktionen und Nichtreaktionen

Wird die Unterhaut- und Faszientechnik (vor allem
zu Beginn einer Behandlung oder Behandlungs-
serie) liberdosiert, kann es auf vegetativ-reflekto-
rischem Weg zu Fehlreaktionen kommen.

Haut und Muskulatur kénnen mit erhdhter
Spannung reagieren, die Hautoberfldche kann ei-
nen Juckreiz entwickeln. Es kann ein Miickenstich-
gefiihl oder ein Lufthauch wahrgenommen werden.
Wenn die Organe und Gefil3e Fehlreaktionen zei-
gen, kommt es zu Herzklopfen/Herzstichen/Herz-
beklemmungen oder Atemnot, Schwindel, Neigung
zu Kollaps oder Ubelkeit, zu dumpfem Kopf-

schmerz, kalten Hinden und FiiBen und zu Pards-
thesien (Missempfindungen) in den Extremitaten.

Als Nichtreaktionen wird das Nichtansprechen
auf die Techniken der BGM bezeichnet. Weder die
charakteristische Hautreaktion noch das Schneide-
gefiihl konnen ausgeldst werden. Dies kann nach
Kolster (2016) auf periphere angiospastische Ge-
faBerkrankungen hinweisen. Sind die entspre-
chenden Reaktionen auch nach der dritten Be-
handlung nicht auslésbar, sollte die Indikation fiir
die BGM kritisch tiberdacht werden.

Was durch die Uberdosierung des Therapeuten
an Fehlreaktionen entstanden ist, ldsst sich auch
durch Manipulation im Gewebe riickgdngig
machen.

Auch hierbei werden die bekannten Wirkmecha-
nismen genutzt. Spezielle Strichfiihrungen, die als
Ausgleichstriche und als Ableitungen auch wah-
rend einer stérungsfreien Behandlung eingesetzt
werden, und/oder das Anhaken spezieller Reiz-
und Reaktionspunkte sorgen fiir eine direkte Um-
stimmung der vegetativen Reaktionslage.

Ausgleichstriche

Ausgleichstriche konnen mit der Unterhauttechnik
oder mit der Hauttechnik durchgefiihrt werden; in
Tab. 4.10 sind die drei wichtigsten aufgefiihrt.

Ableitungen

Ableitungen konnen generell als Abschluss einer
Behandlung eingesetzt werden oder sie konnen als
ausgleichende Strichfiihrung zum Einsatz kom-
men.

Die groRe, flachige Ableitung wird mit der Haut-
technik beidhdndig durchgefiihrt. Sie besteht aus
mehreren Abschnitten, die in unterschiedlichen
Kombinationen durchgefiihrt werden kénnen. Fol-
gende Abschnitte gehéren dazu:
¢ auf dem M. pectoralis major und minor;

o unterhalb und oberhalb der Klavikula;

e vom Okzipitalrand {iber den M. erector spinae,
paravertebral der Wirbelsdule zum Os sacrum;

e am Okzipitalrand beginnen und iiber den latera-
len Riickenbereich zum Os sacrum, entlang der
dorsalen Crista iliaca, dem unteren Kreuzbein-
rand folgend auf die Analfalte zu.

aus: Reichert u.a., physioLehrbuch Physikalische Therapie (ISBN 9783132426795)
© 2020 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York

179



180

Tab. 4.10 Ausgleichstriche.
Ausgleichstrich Ausfiihrung

Beckengang

e vom 5. LWD, dem oberen Rand der Crista iliaca folgend, nach lateral; wenn

das Gewebe es zuldsst, bis zur Spina iliaca anterior superior (SIAS)

Variante:

e vom lateralen Rand des M. erector spinae nach lateral zur SIAS, vom
lateralen Rand des M. erector spinae nach medial, zum 5. LWD

Brustkorbgang

e vom 12. BWD, dem unteren Brustkorbrand folgend, nach lateral; wenn das

Gewebe es zuldsst, bis zum lateralen Rand des M. rectus abdominis

Variante:

e vom lateralen Rand des M. erector spinae nach lateral, ventral vom
lateralen Rand des M. erector spinae nach medial zum 12. BWD

groRRer Ausgleichstrich oder Milchstrich

e von der ventralen Axillarlinie, in Hohe des VI., VII. Interkostalraumes, um

den Angulus inferior scapulae herum, bis zum Vertebra prominens

Bei wirbelsdulennahen Bindegewebszonen ist es
sinnvoll, die Ableitung iber den Riicken erst late-
ral, dann paravertebral auszufiihren.

Reiz- und Reaktionspunkte

Die Reiz- und Reaktionspunkte werden in Muskel-
liicken angehakt. Dort verlaufen Gefdfde und Ner-
ven weniger gedeckt und es bestehen Faszienver-
bindungen in die Tiefe. Das Anhaken in Muskel-
liicken ist nur ein kurzer Zug in die Tiefe und wird
als sehr scharfes, klares Schneidegefiihl wahr-
genommen. Die vegetative Umstimmung erfolgt
als direkte Antwort auf die Reizsetzung.

Das Anhaken der Reiz- und Reaktionspunkte
sollte nicht hdufiger als 3-mal erfolgen, da durch
eine zu starke Reizsetzung auch eine , Entgleisung*
des VNS provoziert werden kann.

In » Tab. 4.11 werden die Reaktionspunkte be-
schrieben, die bei Nicht- oder Fehlreaktionen (Kap.
Empfindung des Patienten) im Bereich des Be-
ckens und der Lendenwirbelsdule, des Bauchraums
und der Beine angehakt werden kénnen.

Die » Tab. 4.12 bezieht sich auf Nicht- bzw. Fehl-
reaktionen im Brustkorb-, Schultergiirtel- und Arm-
bereich. Welche der genannten Punkte anzuhaken
sind, entscheidet der Therapeut.

Ort der Fehlreaktion und Ort des Reaktions-
punktes sollten nah beieinanderliegen und zur Be-
einflussung im Rumpfbereich sollte immer beid-
seits gearbeitet werden.

Wenn das Anhaken (z.B. des Trigonum lumbale)
keine Umstimmung hervorruft, kénnte noch der
Reaktionspunkt auf der Kreuzbeinmitte oder im

Bereich der Gesdf¥falte angehakt werden, d.h., es
ist moglich, zwei bis drei Reaktionspunkte hinter-
einander anzusprechen.

Grundsadtzlich ist bei Nicht- oder Fehlreaktionen
zu empfehlen, erst einmal die Ausgleichstriche
und die Ableitung einzusetzen. Es diirfen auch
mehrere Ausgleichstriche gezogen werden und es
sollte auf jeden Fall immer auf beiden Korpersei-
ten gearbeitet werden. Kommt es trotzdem zu kei-
ner deutlichen Regulierung des VNS, ist der Einsatz
der Reiz- und Reaktionspunkte notwendig.

Die Moglichkeit, Fehlreaktionen auszuldsen,
sorgt beim Erlernen der Technik immer wieder fiir
Angste, die ganz unnétig sind.

Wenn die Sicherheit in der Wahrnehmung des
Bindegewebes der Korperdecke und in der ent-
sprechenden Umsetzung der Grifftechnik wachst,
dann kommt es nur in ganz seltenen Fillen zum
Auslosen von Fehlreaktionen.

AuRerdem sind die Ausgleichstriche, die Ablei-
tung sowie die Reiz- und Reaktionspunkte das
ideale Handwerkszeug, um eine direkte Regulie-
rung des VNS zu ermoglichen.

Behandlungsaufbau

Im Kap. 4.3.5 (Befunderhebung) sind die mdgli-
chen Veranderungen im Bindegewebe der Korper-
decke und die Charakteristika der Bindegewebs-
zone ausfiihrlich beschrieben worden. Mit der Dar-
stellung der unterschiedlichen flachigen Techniken
und deren Einsatz am Patienten sind die Moglich-
keiten der notwendigen vorbereitenden Mafnah-
men innerhalb der Reflexzonentherapie im Binde-
gewebe entsprechend der Befunderhebung deut-
lich geworden. Das soll hier noch einmal zusam-
mengefasst werden:

aus: Reichert u.a., physioLehrbuch Physikalische Therapie (ISBN 9783132426795)
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Tab. 4.11 Umstimmung bei Nicht- und Fehlreaktionen im Bereich Becken, Bauchraum, Beine.

Reiz- und Reaktionspunkte

Trigonum lumbale: Muskellticke oberhalb der Crista iliaca
zwischen dem Rand des M. latissimus dorsi und dem
M. obliquus externus abdominis

GesaRfalte - Trochanter major: Muskellticke unter dem
M. glutaeus maximus in Hohe der GesaRfalte

Kreuzbeinmitte: zwischen mittlerem und unterem Kreuz-
beindrittel

Adduktorenschlitz: Hiatus adductorius, die Muskellticke in
der Endsehne des M. adductor magnus, ca. handbreit
oberhalb des Condylus medialis femoris

M. gastrocnemius: Muskelliicke zwischen den distalen
Muskelbduchen von Caput laterale und mediale des

M. gastrocnemius, proximal am Ubergang in die gemein-
same Sehne

Ausfiihrung

kurzes Anhaken von kranial nach kaudal-innen

kurzes Anhaken im Verlauf der GesaRfalte, von dorsal an
den Trochanter major heran

kurzes Anhaken von rechts und links quer Giber die
Kreuzbeinmitte (auch bei Kopfschmerzen einzusetzen,
kann dann haufiger angehakt werden, siehe Bindege-
webszonen: ,,Kopfzone*)

kurzes Anhaken von dorsal nach ventral, quer zum Faser-
verlauf

kurzes Anhaken von proximal nach distal

Tab. 4.12 Umstimmung bei Nicht- und Fehlreaktionen im Brustkorb-, Schultergiirtel-, Armbereich.

Reiz- und Reaktionspunkte

Winkel zwischen Spina scapulae und Klavikula: Muskel-
liicke im Ansatzbereich zwischen Pars descendens und
Pars transversa des M. trapezius

Fossa infraclavicularis: Muskelliicke unterhalb der latera-
len Klavikula, medial durch den M. pectoralis major und
lateral durch den M. deltoideus begrenzt

Zusammenfassung

¢ Patienten, die zu vegetativer Dysregulation neigen,
Patienten mit reizempfindlichen Gewebe, mit ins-
gesamt starken Verhaftungen oder allgemein
erhohter Gewebsspannung sowie Patienten mit
Krankheitsbildern, deren akuter Zustand gerade
erst abgeklungen ist oder die eine zu starke Reiz-
setzung nicht zulassen, werden zu Beginn der
Behandlungsserie mit Techniken mit geringem
Zugreiz behandelt.

e Wenn sich der Zustand stabilisiert hat oder die Reiz-
empfindlichkeit, erhohte Spannung und starke
Verhaftung des Gewebes abgenommen haben,
kann die Unterhaut- und Faszientechnik ange-
wendet werden.

Diese Aussagen haben Allgemeingiiltigkeit in der
Reflexzonentherapie, wenn es sich um Verdnderun-
gen im Bindegewebe der Korperdecke aufgrund
von Funktionsstérungen der Organe handelt.

Ausfiihrung

kurzes Anhaken von medial nach lateral, tief in die
Winkelspitze

kurzes Anhaken von kaudal nach kranial, fast unter den
Knochen

V)

Sind beispielsweise starke Verhaftungen und ver-
minderte Verschieblichkeit in einem bestimmten
Gewebeabschnitt/einer bestimmten Zone zu palpie-
ren, wird im umliegenden Gewebe mit Unterhaut-
technik gearbeitet und das betroffene Gebiet wird
anfangs gar nicht oder nur mit Techniken mit gerin-
gem Zugreiz bearbeitet.

Verdnderungen im Bindegewebe der Korper-
decke (z.B. im Gelenkbereich) aufgrund von Trau-
mata (Verletzungen, Briichen) oder degenerativen
Prozessen konnen im Gegensatz dazu direkt mit
Unterhaut- oder Faszientechnik behandelt werden.

Es gibt also einen klaren Bezug zwischen der
Befunderhebung und dem Behandlungsaufbau. Die
Vorgehensweise wird durch Konstitution und Kon-
dition des Patienten, Diagnose und Gesundheits-
zustand bestimmt sowie durch den Zustand des
Bindegewebes der Korperdecke.

aus: Reichert u.a., physioLehrbuch Physikalische Therapie (ISBN 9783132426795)
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Prinzipien

Die Zielsetzung fiir eine Behandlung ergibt sich
aus der Befunderhebung, der Behandlungsaufbau
orientiert sich an der Frage, was erreicht werden
soll. Fiir die Behandlung mit Unterhaut- und Fas-
zientechnik gelten dabei bestimmte Prinzipien.

Der Physiotherapeut begegnet in seinem Praxis-
alltag allen moéglichen Formen der schmerzhaften
Bewegungseinschrankung grofRer und kleiner Ge-
lenke an den oberen und unteren Extremitdten.
Die daraus zu entwickelnde, optimale Zielsetzung
ist das Erreichen des vollen und schmerzfreien Be-
wegungsausmales.

Teil der notwendigen Therapie in diesem Zu-
sammenhang wird das Losen von fibrosen Kon-
trakturen und von Adhasionen (lokale Wirkung)
sein. Die Reflexzonentherapie im Bindegewebe
wird hier fiir die Behandlung des Bindegewebes
selbst genutzt. Der Zug kann hier an Ort und Stelle
als addquater Reiz zum Losen dieser Strukturen
eingesetzt werden.

Alle Strichfithrungen, die an und um ein Gelenk
herum eingesetzt werden konnen, sollen zum Ein-
satz kommen. Starke Verhaftungen und vermin-
derte Verschieblichkeit sind bei dieser Problem-
stellung kein Grund fiir Techniken mit geringem
Zugreiz.

Es kann direkt mit Unterhaut- und Faszientech-
nik gearbeitet werden, dabei darf nur die Schmerz-
grenze des Patienten nicht {iberschritten werden.

Verbliiffende Ergebnisse aus der Praxis, bezogen
auf die Erweiterung des BewegungsausmafSes nach
dem Einsatz der Reflexzonentherapie im Bindege-
webe, sprechen fiir sich und sind die optimale Vor-
bereitung fiir eine zielgerichtete Mobilisation.

Geht es um die Behandlung von funktionellen
Stérungen (z.B. Lungen- und Bronchialbereich oder
Verdauungsorgane) und finden wir in den Binde-
gewebszonen vermindertes Volumen und vermin-
derte Verschieblichkeit, ist die vorrangige Zielset-
zung nicht die Veranderung der Beschaffenheit des
Gewebes, sondern die positive Beeinflussung der
Organstorungen (reflektorische Wirkung).

Die Reflexzonentherapie im Bindegewebe wird
hier als Behandlung im Bindegewebe eingesetzt,
um {iber den kutiviszeralen Reflexbogen das ge-
samte Spektrum der reflektorischen Wirkungen
zum Tragen zu bringen. Spricht die Ausgangslage
fiir eine Behandlung mit Unterhauttechnik, sollten
bestimmte Prinzipien befolgt werden, um die
Wirkmechanismen optimal zu nutzen.

Prinzipien fiir den Behandlungsaufbau mit
Unterhaut- und Faszientechnik

Alle Lehrbiicher, einerlei welchem Urheber ver-
pflichtet, formulieren deutlich, dass in der Behand-
lung von funktionellen Stérungen im Bereich der
Organe, der GefdBe und des VNS zu Beginn die
Strichfiihrungen im Beckenbereich eingesetzt wer-
den sollten. Diese Vorgehensweise wird als eine
erste regulierende MaRnahme fiir das VNS dar-
gestellt, die nur selten viszerogene Stdrungen/
Fehlreaktionen der Organe hervorruft.

Schuh (1992) fiihrt dazu aus, dass so eine stabile
Ausgangslage geschaffen wird, um dann im wei-
teren Verlauf der Behandlungsserie im thorako-
lumbalen Bereich die sympathikotone Innervation
der Organe - die sich hauptsdchlich oberhalb des
1. Lendenwirbels (bzw. des 12. Brustwirbels) be-
findet und paravertebral tiber die fasziennahen Be-
reiche der Unterhaut direkt zu erreichen ist - std-
rungsfrei ansprechen zu kénnen.

Zusdtzlich nimmt man an, dass eine Regulierung
des VNS durch die Behandlung im Beckenbereich
moglich ist, da - durch die anatomische Lage des
sakralen Anteils des Parasympathikus im Becken-
bereich - relativ direkt und gleichzeitig der sym-
pathische und parasympathische Anteil des VNS
angesprochen werden kénnen (Schliack u. Harms
2001).

Ergdnzend soll noch auf eine aktuelle Diskussion
hingewiesen werden. Espinosa-Medina et al. schla-
gen in ihrer Publikation von 2016 eine spezifische-
re Nomenklatur vor. Da die vegetativen Nerven
der Sakralregion zum Sympathikus gehoéren, schla-
gen sie eine Einteilung in kranialen Parasympathi-
kus sowie thorakalen bis sakralen Sympathikus
vor. Das parasympathische Nervensystem bekom-
me ausschlieBlich Input von den Hirnnerven und
das symphatische Nervensystem ausschlielich
von den Spinalnerven thorakal bis sakral.

Die Professoren Neuhuber und Jdnig (2017) wi-
dersprechen den Aussagen von Espinosa-Medina
et al. und beschreiben die autonomen sakralen
Nerven als ,,mixed“ zwischen parasympathischen
und sympathischen Nerven. In der Diskussion
scheinen ontogenetische, anatomische, physiologi-
sche, pharmakologische, traditionelle und politi-
sche Aspekte eine Rolle zu spielen, die unter-
schiedlich interpretierbar sind.

Die Diskussion ist spannend, aber fiir die BGM
bleibt die Bedeutung der Behandlung des Becken-
bereichs, egal ob durch die Behandlung der Sym-
pathikus eher inhibiert oder der Parasymphatikus
aktiviert wird.
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Die belasteten Zonen im Beckenbereich (z.B.
Dickdarmzone, Venen- und Lymphzone) sollten
dabei mit geringer Dosierung behandelt werden.

Bei genauer Analyse der Strukturen im Becken-
bereich, die traditionell bei allen BGM-Behandlun-
gen zuerst ausgefiihrt werden, wird deutlich, dass
hier die Lumbalfaszie (Fascia thoracolumbalis) und
ihre Verbindungen eine Rolle spielen konnten.

Ein aktueller Review-Artikel von Wilke et al.
(2017) beschiftigte sich mit der Bedeutung der
Lumbalfaszie fiir die Schmerzentstehung bei Rii-
ckenschmerzen. Demnach ist die Lumbalfaszie reich
innerviert mit freien Nervenendigungen, die als
Nozizeptoren wirken konnen. Auch eine hohe
Dichte an sympathischen Nervenfasern konnte
festgestellt werden. Besonders dicht besiedelt
scheint nach aktuellen Hinweisen die oberfldchli-
che Schicht der Lumbalfaszie zu sein, die einer der
Adressaten bei der BGM ist.

Fiir die Behandlung im Lenden- und Brustwir-
belbereich sind mehrere Prinzipien zu befolgen:
¢ Belastete Gewebszonen/Bindegewebszonen im
Lenden- und Brustwirbelbereich werden zu
Anfang gar nicht oder nur mit Techniken mit
geringem Zugreiz behandelt. Schon tiber die
Strichfiihrungen auf der kontralateralen Seite
oder im umliegenden Gewebe konnen die belas-
teten Zonen und die segmental zugehorigen
Organe positiv beeinflusst werden, denn zwi-
schen den Dermatomen und den Arealen im Bin-
degewebe einzelner Spinalnerven findet {iber
das Riickenmark/Seitenhorn und den Grenz-
strang ein Informationsaustausch statt (Kap.
4.3.3 Wirkmechanismen/VNS). Wenn ein Effekt
iber die kontralaterale Seite zu erzielen ist,
nennt man das eine konsensuelle Reaktion oder
einen Cross-over-Effekt.

Die Behandlung im Lenden- und Brustwirbel-
bereich kann tiber die Strichfiihrungen in den
lateralen Abschnitten sehr gut begonnen wer-
den, da die Innervation des M. latissimus dorsi
und der Brustkorbseite aus den Halswirbelseg-
menten erfolgt und somit eine direkte Beeinflus-
sung der thorakolumbalen Organinnervation
vermieden wird.

Fiir die paravertebrale Behandlung oberhalb des
1. Lendenwirbels (bzw. des 12. Brustwirbels) ist
zu bedenken, dass iiber die fasziennahen Berei-
che der Unterhaut die sympathikotone Organ-
innervation segmental zu erreichen ist. Um Irri-
tationen zu vermeiden, kann zu Beginn paraver-
tebral mit flichigen Strichfiihrungen gearbeitet
werden.

¢ Die Behandlung der Extremitaten sollte von pro-
ximal nach distal erfolgen. Soll das gesamte
Wirkspektrum genutzt werden, ist es natiirlich
sinnvoll, Strichfithrungen im Rumpfbereich der
lokalen Behandlung vorzuschalten oder auch an
die lokale Behandlung anzuschlieRen.

Integration in die
physiotherapeutische Behandlung

Die Befunderhebung im Bindegewebe der Kérper-
decke erdffnet im physiotherapeutischen Konzept
eine neue Ebene. Die Wahrnehmung der Haut und
der Muskulatur gehért zwar zur physiotherapeu-
tischen Praxis, aber dabei steht eher der funktio-
nelle Aspekt dieser beiden Strukturen im Vorder-
grund, nicht so sehr deren Beschaffenheit. Die
Sensibilisierung der Hande fiir die Struktur des
Bindegewebes durch die Palpationserfahrung an
GesdR und Riicken ist ein wichtiger Schritt zur
Entwicklung einer Beriihrungskompetenz (taktile
Kompetenz).

Muskelfaszien, Septen, Sehnen, Bander und Ge-
lenkkapseln sind Bindegewebsformen und begeg-
nen dem Physiotherapeuten bei seiner bewe-
gungstherapeutischen Arbeit tdglich. Nicht selten
geht es um die Behandlung von Densifikationen
(Verdichtungen) und Adhdsionen (Aneinanderhaf-
tungen) und um die Behandlung des myofaszia-
len Systems und von kapsuldren Bewegungsein-
schrankungen.

Nach Stecco (2016) reagieren die Fibroblasten in
den Faszien besonders auf Vorspannung und Zug.
Die mechanischen Krdfte werden iiber Mechano-
transduktion in chemische Reize umgewandelt
und kénnen so auch in entfernten Gebieten zu
einer Reaktion fiihren. Die individuelle Dosierung
der eingesetzten Reize variiert stark von Patient zu
Patient.

Palpation und Behandlung des Bindegewebes
kénnen bei vielen orthopadischen Indikationen
sinnvoll vor einer Mobilisations- und Bewegungs-
therapie eingesetzt werden. Der Therapeut sam-
melt durch den direkten Palpationskontakt Infor-
mationen tber die Wahrnehmungsfahigkeiten
und die vegetative Reaktionslage des Patienten.
So kann er ggf. seine weiteren Therapieoptionen
und Verfahren besser planen und Uber- bzw.
Unterforderungen vermeiden.
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Tab. 4.13 Checkliste Indikationen der Reflexzonentherapie im Bindegewebe.

lokale Wirkungen
e Mehrdurchblutung
o Stoffwechselverbesserung

e Trophikverbesserung

reflektorische Wirkungen
o Ausgleich eines abweichenden vegetativ-neuralen Tonus
o Verbesserung des GefdRtonus im Sinne eines Normotonus

e Regulierung der Organfunktionen in Bezug auf Motilitat,

Sekretion und Vasomotorik

e L6sen von Adhasionen

o Verbesserung der Elastizitdt der Bindegewebs-
fasern im peripheren Gewebe

o Analgesie (Kap. Anatomie der Kérperdecke)

o Verbesserung der allgemeinen Durchblutung (Hdmodynamik)

o Aufrecherhaltung des ,inneren Milieus“, der Hormon- und
Stoffwechselsituation (Homdoostase)

* Analgesie

o psychische Entspannung

In Bezug zu Erkrankungen der inneren Organe
kann der Einsatz der BGM, z. B. vor der Atemthera-
pie, die folgenden Therapien ergidnzen und unter-
stiitzen. Elastizitit und Wahrnehmung der Thorax-
atembewegungen des Patienten sind von grofSer
Bedeutung fiir die Regenerationszeit.

Die taktile Auseinandersetzung mit dem Gewebe,
das diese pathologischen, funktionseinschrénken-
den Vorgénge verursacht, ist sinnvoll.

Die neurovegetativen Vorgdnge, die durch die
BGM eingeleitet werden kdnnen, haben eine inte-
grierende Wirkung fiir andere Methoden der Phy-
siotherapie.

In Kap. 9 - Fallbeispiele Physikalische Therapie -
wird die Integration der BGM in die vielfdltigen
physiotherapeutischen Anwendungsméglichkeiten
anhand von Fallbeispielen dargestellt.

Ein Erfolg versprechender Ablauf - von der Be-
funderhebung {iber die Zielsetzung zur gezielten
Behandlung - kann nur dann erfolgen, wenn die
Funktionseinschrankung betroffener Strukturen
richtig eingeschétzt und mit einem addquaten Reiz
behandelt wird.

Indikationen/Kontraindikationen

Die Indikationen der Reflexzonentherapie im Bin-
degewebe lassen sich aus den lokalen und reflek-
torischen Wirkmechanismen schliissig entwickeln
(Checkliste » Tab. 4.13).

Die lokalen Wirkungen sind beziiglich der Indi-
kationen am Bewegungssystem von grofSem Inte-
resse. Die reflektorischen Wirkungen kommen in
Bezug zu den inneren Organen zum Tragen.

Indikationen (Bewegungssystem)

Die lokalen Wirkungen der Reflexzonentherapie
im Bindegewebe sind beziiglich der Indikationen
am Bewegungssystem von groflem Interesse:

¢ degenerative Wirbelsdulen- und Gelenkerkran-
kungen und ihre Folgen (z.B. Lumbalgie, Gon-,
Koxarthrose);

e posttraumatische und postoperative Zustdnde
des peripheren Gewebes (z.B. Narben, Muskel-
verletzungen, Knie- oder Hiiftgelenksoperation);

o degenerative Erkrankungen des peripheren
Gewebes wie Sehnen, Binder, Muskeln, Gelenk-
kapseln (z.B. Epicondylopathia humeri, Achillo-
dynie, Adhédsionen im Muskel- und Sehnen-
bereich, fibrose Kontraktur nach Verletzung oder
Ruhigstellung);

e Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises
im Gelenk- und Weichteilbereich (z.B. chro-
nische Polyarthritis, Sklerodermie, Fibromyal-
gie);

¢ Neuralgien (z.B. Ischialgie, Interkostalneuralgie).

Indikationen (innere Organe)

Die reflektorischen Wirkungen der Reflexzonen-
therapie im Bindegewebe kommen bei internisti-
schen Erkrankungen zum Tragen.

Funktionsstorungen und Folgeschdden von Er-
krankungen innerer Organe:
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¢ Lungen-Bronchial-System (z.B. Asthma bron-
chiale, COPD, Z.n. Pneumonie);

¢ Herz-Kreislauf-System (z. B. Kreislaufregula-
tionsstérungen, Z. n. Herzinfarkt);

¢ Leber-Gallen-System (z. B. Gallensteine, nach
operativen Eingriffen);

e Magen (z.B. Reizmagen, chronische Gastritis,
nach Teilresektion des Magens);

e Darm (z.B. Colon irritabile, chronische habituelle
Obstipation, Z. n. Ulcus duodeni);

¢ Nieren-Blasen-System (z. B. Miktionsstérungen,
Nierensteine, Z. n. OP im Urogenitalbereich);

¢ Genitalsystem (z.B. Menstruationsbeschwerden,
nach Adnexitis, pra- und postnatal, Verletzungen
der Hoden, Potenzschwache);

o GefdBerkrankungen (z.B. PAVK [I bis III], chro-
nisch venoése Insuffizienz);

¢ Reflexdystrophien (z. B. komplexes, regionales
Schmerzsyndrom Typ I/Morbus Sudeck, Morbus
Raynaud);

¢ vegetative Dystonie/psychovegetatives Syndrom
(z.B. mit Schlafstérungen, Magenbeschwerden,
Schwindelgefiihlen, Riickenschmerzen).

Kontraindikationen der
Reflexzonentherapie

Die Kontraindikationen lassen sich {iber einen
Merksatz erfassen:

Alle akut und stiirmisch verlaufenden Krankheits-
zustande sind kontraindiziert!

Folgende Kontraindikationen lassen sich fiir die

Reflexzonentherapie zusammenfassen:

e entziindliche und infektidse Prozesse (bakterielle
und virale Infekte);

e Tumorbildung;

e entziindliche und/oder akute Zustinde der
Organsysteme (z. B. akute Gastritis, Colitis, Gal-
lenkoliken, Pneumonie, Herzinfarkt);

e entziindliche und/oder akute Zustinde der Gefif3e
(z.B. Phlebothrombose, Thrombophlebitis,
Lymphangitis);

¢ entziindliche und/oder akute Zustande der peri-
pheren Gewebe (z.B. Muskel- und Sehnenver-
letzungen, Hautentziindungen, rheumatische
Erkrankungen im akuten Schub, Periostitis, Neu-
ritis, Myositis).

Ist ein akuter Zustand abgeklungen, kann die Be-
handlung der entstandenen Funktionsstérungen
und der Folgeschdden der Erkrankung mit den fla-
chigen Techniken der Reflexzonentherapie im Bin-
degewebe begonnen werden.

Wann ein akuter Zustand abgeklungen ist, kann
nicht pauschal beantwortet werden. So kann eine
Operationsnarbe nach abgeschlossener Wundhei-
lung etwa nach 14 Tagen mit Reflexzonentherapie
im Bindegewebe behandelt werden. Ein Herz-
infarkt sollte hingegen bis zu 6 Wochen zuriicklie-
gen, bevor der Zug im Bindegewebe zum Einsatz
kommen kann.

Der Therapeut sollte also gemeinsam mit dem
Arzt den richtigen Zeitpunkt fiir den Beginn der
Behandlung bestimmen. Konstitution und Kondi-
tion des Patienten spielen dabei ebenfalls eine
wichtige Rolle.

4.3.7 Behandlungsbeispiele

Behandlungsbeispiele am
Bewegungssystem

Moglichkeiten der Integration der Reflexzonenthe-
rapie im Bindegewebe in das physiotherapeutische
Behandlungskonzept sollen in diesem Kapitel an-
hand von konkreten Fallbeispielen dargestellt wer-
den.

Es wurden dazu Krankheitsbilder gewdhlt, die
dem Physiotherapeuten sehr hdufig in der Praxis
begegnen und besonders effektiv mit dieser spe-
ziellen Massagemethode zu beeinflussen sind.

Um den Umgang mit der Technik so praxisnah
wie moglich zu vermitteln, werden im Folgenden
Befunderhebung, Zielsetzung, Behandlungsaufbau
bzw. -durchfiihrung fiir das konkrete Fallbeispiel
genau erldutert. Weitere Einsatzmoglichkeiten der
BGM werden im Kap. 9 aufgezeigt.
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Komplexes regionales Schmerzsyndrom Typ | - Morbus Sudeck oder

sympathische Reflexdystrophie

Fallbeispiel

Patient, 70 Jahre, Rentner, schwere Herzinsuffizienz,
Z.n. Herzinfarkt, Medikamentierung mit Marcumar.
Der Patient bleibt beim Herabsteigen von Treppen
am Gelander hangen.

Befund: Distorsion des rechten Mittelfingers. In
den ersten 14 Tagen hat der Patient, der Verletzung
entsprechend, posttraumatisch Schmerzen, Bewe-
gungseinschrankung und eine leichte Schwellung in
der ganzen Hand.

Der Patient schont die Hand, die Beschwerden
lassen daraufhin nach.

In der dritten Woche findet eine intensive Steige-
rung des Schmerzes und der Schwellung statt. Jetzt
ist auch das Handgelenk betroffen. Der Arzt diagnos-
tiziert Morbus Sudeck und verordnet zuerst aus-
schlieBlich Medikamente gegen Schmerzen. Die
Grunderkrankungen machen eine schmerzhemmen-
de Infiltration im sympathischen Grenzstrang-Gang-
lien-Bereich (Sympathikusblockade) nicht mdoglich.

Da sich der Zustand nicht bessert, folgt in der
5. Woche eine Verordnung fiir Krankengymnastik
und MLD bei Morbus Sudeck der rechten Hand.

Die Therapie wirkt sich zu Anfang schmerzlin-
dernd aus, allerdings nur fiir ein paar Stunden nach
der Behandlung.

Das langfristige Schonen der rechten oberen Ex-
tremitdt filhrt zu einer Uberlastung des linken
Schultergelenkes und Armes. Der Arzt reagiert mit
einer Verordnung fiir Bindegewebsmassage, linke
obere Extremitat.

Tab. 4.14 Checkliste Befunderhebung im Bindegewebe.
Ablauf Befund
Inspektion (ASTE Sitz)

B

Da bei einer Behandlung mit Reflexzonentherapie
bei diesem Krankheitsbild im I. und Il. Stadium
grundsdtzlich nur der reflektorische Wirkweg ge-
nutzt und auf der kontralateralen Seite gearbeitet
wird, kann so auf beide obere Extremitdten Einfluss
genommen werden.

Als zusdtzliche MaBnahme fiir zu Hause wird dem
Patienten nach Absprache mit dem Arzt das Baden
der Hand im chemisch zubereiteten Kohlensdure-
bad empfohlen.

Schon nach einigen Behandlungen mit BGM ist
der linke Schulter- und Armbereich wieder relativ
schmerzfrei und belastbar.

Die Reflexzonentherapie im Bindegewebe wird
weiter verordnet und durchgefiihrt, da offensicht-
lich jetzt auch in Bezug auf die betroffene rechte
Seite groRere Fortschritte zu verzeichnen sind.

Der Patient ist schlieRlich - nach 12 Wochen, mit
je drei Behandlungen aller drei Therapieformen pro
Woche - frei von Schmerzen und ohne Schwellung
im Hand- und Unterarmbereich. Die rechte Hand ist
wieder voll belastbar. Lediglich leichte Bewegungs-
einschrankungen in der Flexion und Extension des
Mittelfingergrundgelenkes und des Handgelenkes
haben sich manifestiert.

In diesem Fall hat das umfassende Behandlungs-
konzept eindeutig zu einer erfolgreichen Therapie
gefiihrt (zur Befunderhebung siehe Checkliste

Tab. 4.14).

e sehr deutliche Einziehung:

o im Bereich der arteriellen Armzone, rechts
o auf dem Schulterblatt, entlang der Margo lateralis
o auf dem spinalen Anteil des M. deltoideus
e deutliche Einziehung:
o im Bereich der Herzzone, linke Brustkorbseite
e leichte Einziehung:
o im Bereich der arteriellen Armzone, links
o im Bereich der 1. und 2. Kopfzone

Palpation (ASTE Sitz)

e verminderte Verschieblichkeit der unteren Verschiebeschicht:

o auf dem Schulterblatt, rechts

o auf dem spinalen Anteil des M. deltoideus, rechts

o bandférmiger Bereich tiber dem linken Schulterblatt
o zwischen den Schulterbldttern

o oberhalb des 7. HWK
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Tab. 4.14 Fortsetzung
Ablauf Befund

Schmerzempfinden e Palpation auf dem rechten Schulterblatt verursacht Schmerzen in der
betroffenen Hand

Palpation der Muskulatur (ASTE Sitz) e keine Palpation der Muskulatur des rechten Schultergiirtels, um eine
zusétzliche Reizung der betroffenen Hand zu vermeiden
e Muskulatur links hyperton und schmerzhaft:
o Trapezius descendens
o Rotatorenmanschette

Endzustand|Ziele e Analgesie im linken Schulterglrtelbereich
e Entspannung/Lockerung der hypertonen Muskulatur
e Stabilisierung der vegetativen Ausgangslage als Voraussetzung fiir
Analgesie, Schwellungsabbau und Verbesserung der Trophik in der rechten
oberen Extremitdt

Abb.4.16 ASTE Sitz: Strichfiithrungen dorsal (Becken bis Nacken). Welche Zahl welcher Strichfiihrung entspricht, ist in
Tab. 4.15 beschrieben.

a ASTE Sitz: Strichfiihrungen dorsal (Becken bis Schulter).

b ASTE Sitz: Strichfiihrungen dorsal (Thorax bis Nacken).
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