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9.1 Einleitung
Bernhard Reichert

In diesem Kapitel findet der Leser eine Zusammen-
fassung von Therapiemöglichkeiten, die fallorien-
tiert zusammengetragen wurden. Physikalische
Therapie ist am Patienten nicht nur mit Kranken-
gymnastik zu kombinieren, sie stellt in sich ein
breit aufgestelltes Angebot dar, aus dem der Thera-
peut, je nach beabsichtigter Wirkweise und Ver-
ordnungslage, auswählen kann. Dieses breite An-
gebot soll in diesem Kapitel deutlich werden.

Es wurde versucht, Beispiele aus mehreren
unterschiedlichen medizinisch-therapeutischen
Fachrichtungen zu wählen, um auch das weite Feld
der Einsetzbarkeit dieser Möglichkeiten zu ver-
deutlichen.

Der Leser entdeckt einen nahezu identischen
Aufbau in der Beschreibung des Falls und der
Struktur in Befund und Therapie. Das vereinfacht
die Orientierung und die schnelle Auswahl der
passenden Therapie.

In der Beschreibung des Befunds haben sich die
Autoren auf die wesentlichen Informationen be-
schränkt. Ein gut gemachter Befund hat natürlich
noch weitere Facetten. In der Dokumentation der
Therapieempfehlungen liegt der Schwerpunkt auf
einer Zusammenfassung. Sehr häufig gibt es Ver-
weise auf die entsprechend ausführlich gestalteten
Kapitel weiter vorne. Hin und wieder lockert ein
Bild den Textfluss auf.

Die Fallbeispiele basieren auf echten Patienten
und sind nicht konstruiert. Dem Leser ist es sicher
bewusst, dass die Beschreibungen von Befund und
Therapie auf diese Beispiele bezogen sind. Daher
soll er prüfen, ob es gerechtfertigt ist, die thera-
peutischen Empfehlungen ohne Anpassung auf an-
dere Fälle zu übertragen.

9.2 Lumbale
Bandscheibenprotrusion

9.2.1 Beschreibung des Fallbeispiels
Bernhard Reichert

Anamnese
Eine 29-jährige Frau berichtet von einem schmerz-
haften Ereignis an ihrer Lendenwirbelsäule, das
vor zwei Wochen begann. Beim Aufnehmen ihres
Kindes aus dem Kinderbett morgens um 5 Uhr
verspürte sie einen heftigen scharfen Schmerz
(VAS für Schmerzen 7/10) zentral tieflumbal, der
anhielt. Über den Tag hinaus entwickelte sich zu-
dem ein dumpf ziehender Schmerz, der beidseitig
lumbal über mehrere Segmente zu spüren war.
Gleichzeitig entstand ein weiterer dumpf ziehen-
der Schmerz im rechten Gesäß. Morgens sind die
Schmerzen schlimmer als tagsüber und abends.
Husten und Niesen verstärken die Beschwerden.
Die Patientin berichtet über scharfe Schmerzen
durch Rumpfbewegungen. Die dumpf ziehenden
Beschwerden haben nach ärztlich verordneter an-
tiphlogistischer Medikamenteneinnahme etwas
nachgelassen. Die ärztliche Diagnose ist eine lum-
bale Bandscheibenprotrusion.

Allgemeine Inspektion
Die Patientin zeigt vorsichtige Bewegungsüber-
gänge vom Sitz in den Stand. Das Auskleiden ist
ohne Hilfe möglich. Eine schmerzbedingte Schon-
haltung im neutralen Stand ist nicht erkennbar.

Funktionsprüfung
Bei einer Funktionsprüfung wurde Folgendes fest-
gestellt: aktive Rumpfbewegungen im Stand, ins-
besondere Flexion und Seitneigung links, pro-
vozieren die Rückenschmerzen und sind deutlich
eingeschränkt. Insgesamt erscheint die Patientin
sehr vorsichtig und ängstlich.

9

347

aus: Reichert, Physikalische Therapie (ISBN 9783132461673) © 2026. Thieme. All rights reserved.



Lagerung
Die Bauchlage mit leichter Unterlagerung ist für
die Patientin problemlos einzunehmen und bleibt
auch dauerhaft ohne Schmerzzunahme.

Lokale Inspektion
Es fällt eine etwas abgeflachte Kontur der glutea-
len und ischiokruralen Muskeln rechts im Seiten-
vergleich auf. Die Kontur der paravertebralen Rü-
ckenstrecker ist deutlich erkennbar und erscheint
in einem erhöhten Spannungszustand, der auch
nach wiederholter Aufforderung der Patientin, ihr
Körpergewicht auf die Therapieliege abzugeben,
nicht nachlässt.

Palpation in ASTE Bauchlage
Die Prüfung von Hauttemperatur und -beschaffen-
heit ist unauffällig. Mit dem Einsatz der Verschieb-
lichkeitstests der Haut berichtet die Patientin über
Beschwerden rechts gluteal, die durch eine Abhe-
beprobe zu verstärken sind. Die vorsichtige Palpa-
tion der Muskelkonsistenz bestätigt die Ver-
mutung einer großflächigen Muskelverhärtung
aus der Inspektion, rechts etwas stärker und groß-
flächiger als links. Die Rückenstrecker sind bei die-
ser direkten Palpation druckempfindlich. Ein deut-
licher direkter Druck mit der flachen Hand auf die
LWS erzeugt ebenfalls Beschwerden.

9.2.2 Behandlung mit klassischer
Massagetherapie
Bernhard Reichert

Behandlungsplanung

Zeitpunkt der Behandlung

Tagsüber oder abends.
Die Protrusion wird aufgrund des morgendli-

chen starken intradiskalen Drucks die vorherr-
schenden Beschwerden verursachen. Dieser intra-
diskale Druck ist vom Wassergehalt abhängig und
kann durch die Massage nicht direkt beeinflusst
werden.

Lagerung

Die Behandlung kann zunächst in der Bauchlage
verabreicht werden. Sollte diese Lagerung zu Be-
schwerden führen, kann die Unterlagerung modi-
fiziert oder alternativ eine Seitenlage links probiert
werden.

Entscheidung für die erste behandelte
Körperseite

Da die Patientin eher ängstlich erscheint, startet
diese Behandlung an der weniger empfindlichen
linken Körperseite.

Entscheidung für das zu behandelnde
Areal

Der Gluteal- und Lumbalbereich wird massiert. Im
Fokus stehen die lumbalen Anteile der Rückenstre-
cker beider Seiten. Hier wird die meiste Behand-
lungszeit investiert. Obwohl die rechte Gluteal-
region Anzeichen einer Allodynie zeigt und keine
Muskelverhärtungen gefunden werden, wird sie
mit einbezogen. Auch andere Muskeln, die von
den Segmenten L 5–S 2 versorgt werden (ischio-
krurale und Wadenmuskeln) könnten mitmassiert
werden, um schmerzlindernd auf das betroffene
Segment einzuwirken. Die linke Glutealregion ist
von nachrangiger Bedeutung.

Auswahl der Techniken

Lumbal und gluteal werden nur großflächige Tech-
niken eingesetzt. Die Techniken sind in Kap. 2.7.1
beschrieben und bebildert.

Wahl der Intensität

Zunächst muss mit leichter bis moderater Intensi-
tät gearbeitet werden. Es wird eine ständige Rück-
sprache mit der Patientin bei Abschnitts- und
Technikwechsel erforderlich sein. Eventuell muss
das Becken mit einer Hand stabilisiert werden,
wenn es infolge der glutealen Ausarbeitung rotiert
und dies zu lumbalen Schmerzen führt.
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Ablauf
1. Allgemeine Streichungen beider Seiten, dann

der linken Körperseite
2. Lokale Streichungen gluteal links
3. Lokale Streichungen lumbal links
4. Knetungen und Handballenfriktionen des lum-

balen Rückenstreckers links einschließlich
tiefthorakal

5. Wechsel zur rechten Körperseite: lokale Strei-
chungen lumbal, allgemeine Streichungen zu-
nächst der linken Körperseite, dann beider Kör-
perseiten

6. Allgemeine Streichungen der rechten Körper-
seite

7. Lokale Streichungen gluteal rechts
8. Vorsichtig dosierte Knetungen und Walkungen

gluteal rechts
9. Lokale Streichungen gluteal und dann lumbal

rechts
10. Knetungen und Handballenfriktionen des lum-

balen Rückenstreckers links einschließlich
tiefthorakal

11. Abschluss der Behandlung mit Streichungen:
erst lokal lumbal rechts, dann allgemein die
rechte Körperseite und abschließend beide
Körperseiten

Progression für nachfolgende
Behandlungen
Die Massage ist erfolgreich, wenn die Patientin di-
rekt im Anschluss eine verminderte Schmerzwahr-
nehmung hat und die Rumpfbewegungen etwas
flüssiger werden.

Sollte die zunächst etwas vorsichtig dosierte
Massage keine direkt folgenden zunehmenden Be-
schwerden hervorrufen, lassen sich die Techniken
nachfolgender Behandlungen etwas intensiver
ausführen.

Eine weitere Fokussierung im Ablauf könnte den
Einsatz der Funktionsmassagen lumbal in Bauchla-
ge oder Seitenlage mit einbeziehen. Beispielsweise
ist es möglich, die Funktionsmassagen in Bauchla-
ge mit einem Beckenshift zur linken Seite (ohne
Schmerzprovokation) einzubeziehen und dafür
gluteal links wegzulassen. Es ist auch möglich, für
eine Behandlung die komplette linke Seite zu ver-
nachlässigen und die Region rechts lumbal in den

Mittelpunkt zu stellen. Nach allgemeinen und lo-
kalen Streichungen sowie Knetungen des rechten
Rückenstreckers wechselt die Patientin in die Sei-
tenlage rechts. Hier werden die Funktionsmassa-
gen in Seitenlage zunächst sehr langsam und mo-
derat intensiv durchgeführt.

Empfehlungen für die Patientin
Gehen wir weiterhin von der lumbalen Protrusion
aus, die zur Dehnung einer Nervenwurzel führt,
dann bestimmen der Wassergehalt und damit die
Höhe der Bandscheibe das Ausmaß der Wurzel-
dehnung. Dieser Wassergehalt ist morgens beson-
ders hoch. Damit die Patientin den Wassergehalt
ihrer Bandscheibe und damit die Wurzeldehnung
selbst schnell verringern kann, werden ihr wenige
Übungen angeraten, die sie morgens vor dem Auf-
stehen durchführen soll: rhythmisches Bewegen
des Beckens in Richtung schmerzarmer Seitnei-
gung oder Extension bzw. Rotation. Diese Bewe-
gungen sollten schmerzarm rhythmisch in gerin-
gem Ausmaß über wenige Minuten stattfinden.
Damit kommt die Patientin wesentlich einfacher
in den Tag.

Weiterhin bekommt sie Informationen über ein
Bück- und Hebeverhalten, das mit einer geringen
intradiskalen Druckerhöhung einhergeht.

9.2.3 Behandlung mit
Bindegewebsmassage

Befunderhebung im Bindegewebe
Stefan Andrecht

Behandlungsaufbau
Es handelt sich bei dem oben erläuterten Fallbei-
spiel um einen subakuten Zustand (um die Nach-
behandlung einer Bandscheibenvorwölbung), des-
halb sollte die Behandlung mit der Hauttechnik
begonnen werden. Die Behandlung beginnt mit
den flächigen Hauttechniken ▶Tab. 4.5 und
▶Abb. 4.9.

Die Behandlung kann danach in Seitenlage mit
der Unterhauttechnik im Beckenbereich ▶Abb. 9.1
auf der nicht betroffenen Seite begonnen werden.
Nach entsprechendem Lagewechsel wird auch die
betroffene Seite behandelt.

9.2 Lumbale Bandscheibenprotrusion
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Als zusätzliche Strichführung im Beckenbereich
ist der Ischias-Ausgleichstrich gut einsetzbar. Mit
Hauttechnik wird von der Spina iliaca anterior su-
perior ein Längsgang zum Tuber ischiadicum gezo-
gen.

Die palpierten Zonen im Bindegewebe werden
unbedingt von Anfang an mit in die Behandlung
einbezogen, dabei ist auf eine langsam zu steigern-
de Dosierung zu achten.

Da die Verschieblichkeit in der unteren Ver-
schiebeschicht stark eingeschränkt ist, werden die
ersten Strichführungen in den betroffenen Gebie-
ten mit flach aufgelegten Fingern, langsam, als
kurze Züge mit geringem Druck ausgeführt. Mit
nachlassender Verhaftung der Verschiebeschichten
wird mit einer höheren Dosierung gearbeitet.

In die Behandlungsserie der Nachbehandlung
nach einer Bandscheibenvorwölbung kann auch
die Beinbehandlung aufgrund der segmentalen

Tab. 9.1 Überblick der Strichführungen im Becken-Bein-Bereich.

Körperregion Strichführungen

Beckenbereich ▶Abb. 9.1 ASTE Seitenlage:
● Anhakstriche zur schrägen unteren Kreuzbeinkante (Strichführung 1)
● Anhakstriche zur Crista iliaca (Strichführung 2)
● Anhakstriche zum Trochanter major (Strichführung 3)
● Anhakstriche zum Os sacrum (Strichführung 4)
● Ausgleichsstriche zu Crista iliaca und M. glutaeus maximus
(Strichführung 5)

● Anhakstriche am Tractus iliotibialis (Strichführung 6)

Bein ▶Abb. 9.2 [Strichführungen
1–3 und 8] und ▶Abb. 9.3 [Strich-
führungen 4–7 und 9–10])

ASTE Rückenlage, gestreckte Beine:
● Anhakstriche zum M. sartorius (Strichführung 1)
● Anhakstriche zum proximalen Rand der Kniegelenkkapsel (Strichführung 2)
● Anhakstriche zur Patella (Strichführung 3)
ASTE Rückenlage mit aufgestelltem Bein:
● Anhakstriche zur Fossa poplitea (Strichführung 4 und 5)
● bimanuelle Längsgänge am Kniegelenkspalt (Strichführung 6)
● bimanuelle Längsgänge an der Fossa poplitea (Strichführung 7)
● Anhakstriche zum M. gastrocnemius (Strichführung 8)
● bimanuelle Dehnung am M. gastrocnemius (Strichführung 9)
● bimanuelle Längsgänge an der Achillessehne (Strichführung 10)

Fuß ▶Abb. 9.4 ASTE Rückenlage, gestreckte Beine:
● Anhakstriche am oberen Sprunggelenk
● Anhakstriche am Kalkaneusrand
● Anhakstriche an den Zehengrundgelenken
● Anhakstriche an der medialen sowie lateralen Außenkante

Abb. 9.1 ASTE Seitenlage: Strichführungen Beckenbereich und Oberschenkel (lateral). Welche Zahl welcher Strichführung
entspricht, ist in ▶ Tab. 9.1 beschrieben.

Fallbeispiele Physikalische Therapie350

aus: Reichert, Physikalische Therapie (ISBN 9783132461673) © 2026. Thieme. All rights reserved.



Verbindungen L 5–S2 die Behandlung sinnvoll er-
gänzen. Ist eine Abnahme des Spannungszustan-
des im Bindegewebe und/oder in der Muskulatur
nach der mehrfach wiederholten Beckenbehand-
lung zu palpieren, werden schon in der ersten Be-
handlung die Strichführungen am Bein ▶Abb. 9.2,
▶Abb. 9.3 mit eingesetzt. Die Behandlung der Fuß-
gelenke ist ebenfalls sinnvoll. Das Anhaken des
oberen Sprunggelenkes und des proximalen Kalka-
neusrandes ist an die Beinbehandlung anzuschlie-
ßen.

Merke

Druckschmerzpunkte an den Austrittsstellen des
N. ischiadicus (Valleix-Druckpunkte des Ischias)
aussparen.

Werden während der Behandlung Parästhesien im
betroffenen Bein ausgelöst, kann zur Regulierung
dieser Fehlreaktion ein Reiz-Reaktionspunkt (z. B.
Gesäßfalte – Trochanter major) angehakt werden.

Die Arbeitsgänge am dorsalen Rand des Tractus
iliotibialis anfangs nur nach proximal durchfüh-
ren; wenn die Gewebsspannung nachgelassen hat,
auch nach distal.

Diese Behandlung kann auch als kurze Vorberei-
tung für die physiotherapeutische Weiterbehand-
lung in einem Zeitrahmen von 10min. verabreicht
werden.

Die Strichführungen werden dann entsprechend
weniger häufig durchgeführt.

Abb. 9.2 ASTE Rückenlage: Strichführungen am Bein
(ventral) und am Unterschenkel (lateral). Welche Zahl
welcher Strichführung entspricht, ist in ▶ Tab. 9.2 be-
schrieben.

Abb. 9.3 Strichführungen am Bein (dorsal).

9.2 Lumbale Bandscheibenprotrusion
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Strichführungen Becken- und
Beinbereich
In ▶ Tab. 9.2 werden die Strichführungen im Be-
cken- und Beinbereich nach den Gesichtspunkten
Körperregion/ASTE, anatomische Orientierung/
Verlauf, Strichführung/Technik gegliedert.

Die Kategorien Körperregion/ASTE und ana-
tomische Orientierung/Verlauf geben Aufschluss
darüber, wo die Strichführung am Körper anzu-
wenden ist.

Die Kategorie Strichführung/Technik beinhaltet
Anweisungen bezüglich der Durchführung der
Strichführung.

Das schmerzhafte, bewegungseingeschränkte
Knie (z. B. nach einer Meniskektomie) ist eine der
Indikationen, die die Nutzung der lokalen Wirkung
der Reflexzonentherapie im Bindegewebe nahe-
legt. 14 Tage nach dem Eingriff, wenn der Wund-
heilungsprozess abgeschlossen und keine außeror-
dentliche Schwellung mehr vorhanden ist, sollte
der Zug im Bindegewebe am Oberschenkel, Knie-
gelenk und an der Wade ▶Abb. 9.2 und ▶Abb. 9.3
Teil des physiotherapeutischen Behandlungskon-
zeptes sein.

Tab. 9.2 Strichführungen Becken- und Beinbereich.

Körperregion/ASTE anatomische Orientierung/Verlauf Strichführung/Technik

Beckenbereich, ASTE:
Seitenlage ▶Abb. 9.1

● schräge untere Kreuzbeinkante, Ur-
sprungsgebiet des M. glutaeus maximus:
○ vom Os coccygis zum Iliosakralgelenk

Strichführung 1:
● anhaken im 90°-Winkel:

○ von medial nach lateral
○ Längsgang als Verbindung der Anhak-
striche:
– von kaudal nach kranial oder
– von kranial nach kaudal

Beckenbereich, ASTE:
Seitenlage ▶Abb. 9.1

● Iliosakralgelenk/Spina iliaca posterior su-
perior

Strichführung 1:
● anhaken mit 2–3 Anhakstrichen:

○ von der SIPS Richtung Glutealmusku-
latur

Beckenbereich, ASTE:
Seitenlage ▶Abb. 9.1

● Crista iliaca, Ursprungsgebiet des M.
glutaeus maximus, medius und minimus:
○ von der Spina iliaca posterior superior
zur Spina iliaca anterior superior

Strichführung 2:
● anhaken im 90°-Winkel:

○ von lateral nach medial
○ von kaudal nach kranial

Beckenbereich, ASTE:
Seitenlage ▶Abb. 9.1

● Trochanter major, Ansatzgebiet der Glu-
tealmuskulatur und der Außenrotatoren:
○ vom Tractus iliotibialis zum medialen
Rand des M. glutaeus medius

Strichführung 3:
● anhaken im 90°-Winkel:

○ in Richtung Trochanter major
● Längsgang als Verbindung der Anhak-
striche:
○ von kaudal nach kranial

Beckenbereich, ASTE:
Seitenlage ▶Abb. 9.1

● Os sacrum Strichführung 4:
● anhaken auf der oben liegenden Hälfte:

○ von kaudal nach kranial
○ von medial nach lateral

Beckenbereich, ASTE:
Seitenlage ▶Abb. 9.1

● Crista iliaca: vom 5. LWK, dem oberen
Rand der Crista iliaca folgend nach lateral,
wenn möglich bis zur Spina iliaca anterior
superior (SIAS)

Strichführung 5:
● Ausgleichstrich: Beckengang
● Längsgang: von medial nach lateral

Beckenbereich, ASTE:
Seitenlage ▶Abb. 9.1

● Crista iliaca (Variante bei hoher Gewebs-
spannung):
○ vom lateralen Rand des M. erector
spinae nach lateral zur SIAS

○ vom lateralen Rand des M. erector
spinae nach medial zum 5. LWK

Strichführung 5:
● Beckengangvariante Längsgang:

○ nach lateral zur SIAS
○ nach medial zum 5. LWK
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Tab. 9.2 Fortsetzung

Körperregion/ASTE anatomische Orientierung/Verlauf Strichführung/Technik

Beckenbereich, ASTE:
Seitenlage ▶Abb. 9.1

● M. glutaeus maximus:
○ von der SIAS zum Tuber ischiadicum

Strichführung 5:
● Ischias-Ausgleichstrich: Längsgang in
Hauttechnik

Beckenbereich, ASTE:
Seitenlage ▶Abb. 9.1

● M. glutaeus maximus:
○ vom kaudalen Rand des M. glutaeus
maximus, im Bereich des Femur, zur
Kreuzbeinspitze

Strichführung 5:
● Längsgang in Unterhauttechnik

Bein, ASTE: Seitenlage
▶Abb. 9.1

● Tractus iliotibialis:
○ von der Mitte des Tractus iliotibialis
nach proximal, zum Trochanter major

○ von der Mitte des Tractus iliotibialis
nach distal, Richtung Caput fibulae

Strichführung 6:
● anhaken im 90°-Winkel:

○ am dorsalen Rand
● Längsgang als Verbindung der Anhak-
striche:
○ von der Mitte nach proximal
○ von der Mitte nach distal

Bein, ASTE: Rückenla-
ge ▶Abb. 9.2

● M. sartorius:
○ von der Mitte des M. sartorius nach
proximal, Richtung Leiste (im Leisten-
bereich nicht behandeln, da zu emp-
findlich)

○ von der Mitte des M. sartorius nach
distal bis zum Pes anserinus

Strichführung 1:
● anhaken im 90°-Winkel:

○ am medialen Rand
● Längsgang als Verbindung der Anhak-
striche:
○ von der Mitte nach proximal
○ von der Mitte nach distal

Bein ASTE: Rückenla-
ge ▶Abb. 9.2

● proximaler Rand der Kniegelenkkapsel
(zwei Fingerbreit über der Patella):
○ vom medialen Kniegelenkspalt, bis zum
M. rectus femoris

○ vom lateralen Kniegelenkspalt, bis zum
M. rectus femoris

Strichführung 2:
● anhaken im 90°-Winkel:

○ von proximal nach distal
● Längsgang als Verbindung der Anhak-
striche:
○ vom medialen Kniegelenkspalt, bis
zum M. rectus femoris

○ vom medialen Kniegelenkspalt, bis
zum M. rectus femoris

Bein, ASTE: Rückenla-
ge ▶Abb. 9.2

● Patella:
○ medial entlang der Patella vom Lig. pa-
tellae bis zur Sehne des M. quadriceps

○ lateral entlang der Patella vom Lig. pa-
tellae bis zur Sehne des M. quadriceps

Strichführung 3:
● anhaken im 90°-Winkel:

○ am Patellarand
○ am lateralen und medialen Rand des
Lig. patellae und der Quadrizepssehne
mit Faszientechnik

● Längsgang als Verbindung der Anhak-
striche:
○ von distal nach proximal, am medialen
und lateralen Rand der Patella

Bein, ASTE: Rückenla-
ge (Bein aufgestellt,
Winkel über 90°)
▶Abb. 9.3

● Fossa poplitea, vom oberen Winkel der
Kniekehlenraute bis zum medialen und
lateralen Kniegelenkspalt:
○ entlang des M. semimembranosus/
M. semitendinosus

○ entlang des M. biceps femoris

Strichführung 4:
● anhaken im 90°-Winkel:

○ entlang des M. semimembranosus/
M. semitendinosus

○ am medialen Rand des M. biceps
femoris

● Längsgang als Verbindung der Anhak-
striche:
○ von proximal nach distal, der Semi-
Gruppe nach medial, dem M. biceps
femoris nach lateral folgend

9.2 Lumbale Bandscheibenprotrusion
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Tab. 9.2 Fortsetzung

Körperregion/ASTE anatomische Orientierung/Verlauf Strichführung/Technik

Bein, ASTE: Rückenla-
ge (Bein aufgestellt,
Winkel über 90°)
▶Abb. 9.3

● Fossa poplitea, vom unteren Winkel der
Kniekehlenraute bis zum medialen und
lateralen Kniegelenkspalt:
○ entlang des M. gastrocnemius, Caput
mediale und laterale

Strichführung 5:
● anhaken im 90°-Winkel:

○ am proximalen Rand des Caput me-
diale

○ am proximalen Rand des Caput late-
rale

● Längsgang als Verbindung der Anhak-
striche:
○ dem Caput mediale nach medial, dem
Caput laterale nach lateral folgend

Bein, ASTE: Rückenla-
ge (Bein aufgestellt,
Winkel über 90°)
▶Abb. 9.3

● Kniegelenkspalt:
○ entlang des medialen und lateralen
Kniegelenkspaltes

Strichführung 6:
● bimanuelle Längsgänge:

○ von der Kniekehle zur Patella, dem
Kniegelenkspalt folgend

Bein, ASTE: Rückenla-
ge (Bein aufgestellt,
Winkel über 90°)
▶Abb. 9.3

● Fossa poplitea – Kniegelenkspalt:
○ vom oberen und unteren Winkel der
Kniekehlenraute, über den Gelenkspalt,
bis zur Patella

Strichführung 6:
● bimanuelle Längsgänge:

○ am oberen Winkel beginnen, der
oberen Hälfte der Kniekehlenraute
und dem Gelenkspalt bis zur Patella
folgend

○ am unteren Winkel beginnen, der
unteren Hälfte der Kniekehlenraute
und dem Gelenkspalt bis zur Patella
folgend

Bein, ASTE: Rückenla-
ge (Bein aufgestellt,
Winkel über 90°)
▶Abb. 9.3

● Fossa poplitea Strichführung 7:
● bimanuelle, flächige Dehnung:

○ nach medial und lateral

Bein, ASTE: Rücken-
lage (Bein aufgestellt,
Winkel über 90°)
▶Abb. 9.2

● M. gastrocnemius, Caput laterale
(Abb. 9.2):
○ vom Caput fibulae nach distal

Strichführung 8:
● anhaken im 90°-Winkel:

○ am lateralen Rand (umgreifen der
Wade von medial)

Bein, ASTE: Rücken-
lage (Bein aufgestellt,
Winkel über 90°)
▶Abb. 9.3

● M. gastrocnemius:
○ Septum zwischen den Muskelbäuchen
Caput mediale und laterale, von der
Kniekehle nach distal, zum Übergang in
die gemeinsame Sehne

Strichführung 9:
● bimanuelle Dehnung:

○ vom medial und lateral

Bein, ASTE: Rücken-
lage (Bein aufgestellt,
Winkel über 90°)
▶Abb. 9.3

● Achillessehne:
○ medial und lateral entlang der Achil-
lessehne, bis zum Kalkaneus

Strichführung 10:
● bimanuelle Längsgänge:

○ von proximal nach distal

Fuß, ASTE: Rückenla-
ge (Beine liegend)
▶Abb. 9.4

● oberes Sprunggelenk
● Kalkaneusrand
● Zehengrundgelenke
● Außenkanten medial und lateral

● anhaken im 90°-Winkel:
○ von proximal nach distal
○ von distal nach proximal
○ von dorsal nach plantar
○ von plantar nach dorsal
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Progression für nachfolgende
Behandlungen
Die passiven Maßnahmen – wie die BGM – sollten
immer mit aktiven Übungen für den Patienten ver-
bunden werden. Die aktuellen Leitlinien [477] für
die Behandlung von Bandscheibenirritationen
(lumbale Radikulopathie) kommen zu der Aussage,
dass Massage und Bewegungstherapie in subaku-
ten Stadien hilfreich sein können und BGM und
Elektrotherapie in der Akutphase sinnvolle Maß-
nahmen zur Schmerzlinderung sein können. Wenn
ein „ausreichendes Maß an Mobilität“ erreicht sei,
sind aktive Therapien (gezielte krankengymnasti-
sche Übungen, Rückenschule und ADLs) zu bevor-
zugen.

Empfehlung für den Patienten
Den Patienten wird empfohlen, sowohl adäquate
Bewegungsreize zu setzen als auch zielgerichtet
Regenerations- und Pausenzeiten einzuhalten.
Aufgrund der Interaktion von somatischen, psy-
chischen und emotionalen Faktoren bei der
Schmerzentstehung sollten auch verhaltensthera-
peutische Maßnahmen und Beratungen mit phy-
siotherapeutischen Maßnahmen kombiniert wer-
den.

Im Sinne der Selbstfürsorge können sowohl er-
gänzende Selbstbehandlungstechniken der wich-

tigsten BGM-Zonen gezeigt, z. B. mit einem
Schröpfglas oder dem BellaBambi® (www.bella-
bambi.de), als auch Transparenz und Aufklärung,
z. B. mit dem „Schmerzen verstehen“-Programm
nach Butler und Mosely [471] geschaffen werden.
Dieses auch als Schmerzedukation oder „Pain Neu-
roscience education + “ bekannte Programm arbei-
tet mit zehn Zielkonzepten, die von Butler und
Moseley erstellt wurden [247]. Auf Youtube kön-
nen der Physiotherapeut und der Patient ein
Pt-Fachvideo [483] ansehen, in dem die App „Pro-
tectometer“ der NOI Group vorgestellt und detail-
liert erklärt wird. Die Integration moderner Me-
dien wird in der Zukunft an Bedeutung zunehmen
und so die Transparenz, das Wissen und die Com-
pliance der Patienten deutlich verbessern.

9.2.4 Behandlung mit
Thermotherapie
Bettina Pollok-Klein

Anamnese
Nach dem Bericht der Patientin über ihre Schmerz-
symptomatik und Bewegungseinschränkung soll-
ten evtl. Kontraindikationen abgefragt werden.
Zum Beispiel: Gibt es Sensibilitätsstörungen, wer-
den Medikamente eingenommen, die Wahrneh-
mungseinbußen verursachen könnten, wie ist der
aktuelle Zustand Herz-Kreislauf-Vegetativum, gibt
es offene Wunden oder chronische Erkrankungen?

Befunderhebung
Inspektion, Palpation, Funktionsprüfung sowie das
Abfragen nach der letzten Mahlzeit (gefüllter Ma-
gen), kalte Hände und Füße (niemals kalt auf kalt)
sollten erfolgen.

Ergibt die Befunderhebung ein noch höchst aku-
tes Geschehen mit hoher Entzündungskomponen-
te (starker Schmerz, Schmerzzunahme über meh-
rere Tage, deutliche Schonhaltung, Radikulopathie,
Bewegungsscheue), empfiehlt sich eine lokale Kry-
otherapie.

Ergibt unsere Befunderhebung eine bereits ab-
klingende Entzündungssymptomatik (die dumpf
ziehenden Beschwerden haben nach ärztlich ver-
ordneter antiphlogistischer Medikamenteneinnah-
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Abb. 9.4 Fußbehandlung ASTE: Rückenlage.

9.2 Lumbale Bandscheibenprotrusion
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me etwas nachgelassen), empfiehlt sich eine lokale
Wärmeanwendung.

Behandlung mit Kryotherapie
Um lokale Schmerz- und Entzündungszeichen zu
behandeln, wäre eine lokale Eiskompresse mit
Salzwasser indiziert. Wichtig bei dieser Lokalisa-
tion der LWS-Protrusion ist die Nähe zu den Nie-
ren. Hier sollten keine längeren wärmeentziehen-
den Kryotherapien durchgeführt werden.

Die Patientin wird entsprechend entkleidet und
in ASTE Bauchlage positioniert, falls erwünscht
mit entsprechender Lagerungsvariante. Eine vor-
bereitete Salzwasser-Eis-Kompresse (Frottierhand-
tuch wird in eine 3–5%ige Salzwasserlösung ge-
taucht und im Gefrierfach gekühlt) wird auf die
LWS appliziert, ein weiteres trockenes Handtuch
darüber. Es ist unbedingt darauf zu achten, dass
der Rest des Körpers warm gehalten wird (Woll-
decken). Die Patientin sollte über die zu erwarten-
den Empfindungen der Kryotherapie (siehe Kap.
5.8 aufgeklärt werden. Anlagedauer ca. 10–15min
bis zum Eintreten des 2. Kälteschmerzes. Im An-
schluss würde sich eine moderate Bewegungsthe-
rapie anbieten.

Progression für nachfolgende
Behandlungen
In der Akutphase können Patienten im Heim-
gebrauch Kryogelbeutel mehrmals täglich für max.
10–15min auflegen. Nach der Entzündungsphase
ist die Kryotherapie nicht mehr erforderlich und
ein Übergang zur Thermotherapie mit Wärme
wird geraten.

Zur Behandlung des lokalen Muskelhartspanns
empfiehlt sich die Behandlung mit einer tiefen-
wirksamen Wärmetherapie wie der Heißen Rolle
(HR).

Lagerung

Die Patientin wird entsprechend entkleidet und in
ASTE Bauchlage positioniert, falls erwünscht mit
entsprechender Lagerungsvariante.

Wahl der zu behandelnden Areale

Behandelt wird die Region des palpatorischen
Muskelhartspanns. Segmental und reflektorisch
können auch die Gesäßregion und das nervale Ver-
sorgungsgebiet ins Bein mitbehandelt werden.

Ablauf
1. Patientin über die heiße Anwendung informie-

ren. Ein stetiges Feedback der Patientin über
die Temperatur ist notwendig (besonders
wichtig, wenn die Patientin Sensibilitätsstö-
rungen aufweist).

2. Der nächste Schritt der Anwendung ist das Ge-
wöhnen der Patientenhaut (und Therapeuten-
hand) an die Hitze: Die eigene Therapeuten-
hand kurz an der HR aufwärmen und anschlie-
ßend die warme Hand auf die Haut auflegen.
Dies wird so lange wiederholt, bis der Thera-
peut das Gefühl einer Gewöhnung an die Hitze
bekommen hat, d. h., die Therapeutenhand
kann die HR länger berühren.

3. Die Haut wird kurz und schnell mit der HR be-
tupft. Falls die Patientin in Bauchlage gelagert
wurde, ankündigen, wo und wann man be-
ginnt, dabei stetiges Feedback von der Patien-
tin über die Verträglichkeit erbitten.

4. Die HR kann nun etwas länger auf der Haut
verbleiben. Dazu wird länger und sanft über
die Haut gerollt.

5. Im nächsten Schritt wird nun die eigentliche
Technik der HR angewandt. Mit kräftigem
Druck wird die HR rhythmisch auf die Haut ge-
drückt, dadurch werden die Gewebsschichten
gegeneinander verschoben und die feuchte
Wärme tief in die Haut eingebracht.

6. Damit über den gesamten Behandlungszeit-
raum eine gleichbleibende Wärmeabgabe er-
folgt, wird die HR, sobald der Therapeut das
Gefühl bekommt, die Rolle wird kühler, eine
Lage nach der anderen abgewickelt. Dabei wer-
den von der Stammrolle die Handtuchlagen in
die Gegenrichtung abgerollt.

7. Wenn eine Handtuchlage komplett abge-
wickelt wurde, kann diese etwas zusammenge-
faltet werden und mit der noch warmen In-
nenseite auf eine bereits gut ausgearbeitete
Stelle aufgelegt werden. Jedoch kühlt dieses
nun ausgebreitete Tuch rasch ab (1–2min),
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