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Patellofemorales Schmerzsyndrom

Kompression hilft

von Markus D. Gunsch

Zusammenfassung: Das Articulatio patellofemoralis erleidet so friih und so haufig degenerative Veranderungen wie wohl
kaum ein anderes Gelenk. Das patellofemorale Schmerzsyndrom (PFSS) zahlt weltweit zu den haufigsten Beschwerdebil-
dern retropatellarer Knorpelveranderungen und anteriorer Knieschmerzen (Berkes, 2000). Derzeitige Behandlungen und
Methoden fir die gesicherte Reparation und Regeneration von artikuldren Knorpeldefekten sind noch nicht etabliert. Die
Behandlung mit Kompression ist eine in der Physiotherapie bisher kaum praktizierte Methode.

Ziel dieses Beitrages ist die Darstellung einer neuen Sichtweise in der physiotherapeutischen Behandlung des PFSS mit
Kompression. Sie soll wesentliche konventionelle Aussagen bisheriger wissenschaftlicher Untersuchungen eruieren und
unter Bericksichtigung neuer physiotherapeutisch-wissenschaftlicher Aspekte bzw. Erkenntnisse einen adaquaten thera-
peutischen Ansatz bieten.

Einleitung

Nach Wingerden (Wingerden, 1998) sollen keine Ubungen
ausgefihrt werden um Schmerzen zu lindern, sondern die
Funktion soll wiederhergestellt werden, um rezidive Schmer-
zen zu vermeiden. Seine Empfehlung zu funktionellem Trai-
ning ist das Trainieren der Bewegungen und Aktionen, wel-
che die Beschwerden des Patienten hervorrufen, und nicht
deren Vermeidung. Die Aufgabe von Therapeuten und Pati-
enten soll darin bestehen, eine optimale Ausgangssituation
zu schaffen, um die Probleme des PFSS bzw. des Gelenk-
knorpels zu behandeln und die notwendigen Reaktionen fur
funktionelle Reize geben zu kénnen, so dass eine funktio-
nelle Adaption stattfinden kann. Ein Stimulus, der fir eine
richtige Adaption sorgt und zu einer funktionellen Regene-
ration fuhrt, ist die Technik der Kompressions-Mobilisierung
(Wingerden, 1998). Die Kompression als adaquater Trai-
ningsreiz soll den Zustand des Knorpels und die damit ver-
bundenen moéglichen Symptomatiken des PFSS verandern.

Abgrenzung der Kompression
zu konventionell praktizierten Methoden

Im Zusammenhang mit dem PFSS werden viele Therapien
und Techniken propagiert, beispielsweise Trainingstherapie
im offenen und geschlossenen System, exzentrisches und
isometrisches Training der Quadricepsmuskulatur, Einlage-
versorgung, Patella taping, sowie Dehnungen. Nach Winger-
den (Wingerden, 1998) wird der Gelenkknorpel bisher ge-
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nauso konventionell und unfunktionell behandelt wie auch
die Synovia und der subchondrale Knochen. Es sei anzu-
nehmen, dass dies der Grund flir die Vielzahl verschiedener
Techniken ist, die zum Behandlungserfolg flhren sollen. Die
verschiedenen Techniken wie Traktion kénnen jedoch nur
unbefriedigende Resultate aufweisen. In der Literatur wer-
den zwar diesbeziiglich positive Kurzzeiteffekte beschrie-
ben, Langzeiteffekte bleiben aber fragwirdig. Wenn die Be-
lastung eines Gelenkes durch Gehen, Rennen oder gar Ar-
throse Schmerzen provoziert, resultiert daraus haufig eine
Behandlung in Form von Vermeiden der Bewegung bzw. Be-
lastung. Der Patient erhalt z.B. haufig die Empfehlung, die
schmerzauslésende Bewegungen zu vermeiden oder Hilfs-
mittel zur Entlastung anzuwenden. In der Physio- und Ma-
nualtherapie wird meist Traktion angewandt, um Schmerzen
zu lindern bzw. das Gelenk zu entlasten. Der einzige Erfolg,
der damit erzielt werden kann, ist lediglich eine kurzzeitige
Schmerzlinderung. Die Aufgabe eines Gelenkes besteht im
Tragen von Gewicht und diese ist fir das Gewebe der ein-
zig erfolgreiche Stimulus, um den Zustand der Homoosta-
se wiederzuerlangen. Des Weiteren sollte bei belastungs-
abhangigen Schmerzen die Gelenkhomdéostase in die Rich-
tung verandert werden, dass die Belastung keine Schmer-
zen mehr verursacht. Laut Wingerden (Wingerden, 1998) ist
in diesem Fall die Traktion eine absolut ungeeignete Behand-
lungstechnik, da sie vollkommen unfunktionell und unphysi-
ologisch ist. Eine Behandlung darf sich nicht nur auf die Lin-
derung von Schmerzen und eine kurzfristige Zufriedenstel-
lung des Patienten richten, sondern muss strukturelle Reize
zur Wiedererlangung der Homdostase anbieten. ,Traktion
und Entlastung, wie sie bei diesen Veranderungen regelma-
Rig empfohlen und als Therapie durchgefiihrt werden, bedin-
gen genau das Gegenteil von dem, was ein Gelenk zur Wie-
derherstellung einer normalen Funktion braucht. Kompressi-
on und Mobilisation (aktiv und passiv) kann dann die einzige
Therapieform sein, um Uber strukturelle Veranderungen in
den einzelnen Knorpelzonen zur Wiederherstellung der nor-
malen Funktion zu gelangen.“ (Wingerden und Haas, 1993).

Die piezoelektrischen Effekte, die alternierenden Druck-
veranderungen sowie die fur Erndhrung und Bewegung ver-
antwortlichen Zellen sind abhangig von Kompression und
Mobilisation fur strukturelle Veranderungen und die optimale
Ausfuhrung ihrer Funktion. Traktion kann also nicht die ge-
eignete Therapieform bedeuten, auch wenn unter Belastung
(Kompression auf den subchondralen Knochen) Schmerzen
vorhanden sind. Die fehlende Akzeptanz von Schmerzen bei
den Patienten und deren Einstellung, dass Schmerzen als
Beschwerdebild schnellstens zu beseitigen sind, stellt aller-
dings eine besondere Problematik dar (Wingerden und Haas,
1993). ,Behandlungen aus der Manualtherapie, wie Traktion
und Mobilisation, sind rein symptomatisch und haben ledig-
lich kurzzeitige Effekte.” (Wingerden, 1998). Meistens wer-
den diese Therapien damit begriindet, dass, wenn Kompres-
sion schmerzhaft ist, Traktion die richtige Behandlung sein
muss. Die schwerwiegende Folge nach Wingerden (Winger-
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den, 1998)ist, dass die Patienten schmerzhafte Bewegungen
vermeiden und nur ausfiihren, was mdglich ist. ,Aktive Mobi-
lisierung mit/unter Kompression (funktionale Behandlung) fiir
Gelenke sollte jedoch das Hauptziel der Behandlung sein®.
Traktion und Entlastung bewirken genau das Gegenteil, von
dem, was die Knorpelzellen zur Ausfuhrung ihrer Funktion
und Synthese bendtigen. Sie sind abhangig von Kompressi-
on und Mobilisation (Ploke, 2001), die eine Steigerung und
Optimierung des Gelenkknopels ermdglichen (Wingerden,
1998). Nach van den Berg (van den Berg, 2001) sind Kom-
pressionsbelastungen auf den Gelenkknorpel normal. Nach
einer Immobilisation hat der Gelenkknorpel eine stark ver-
minderte Belastbarkeit. Dann kénnten translatorisch und/
oder angulare Bewegungen aus der Manuellen Therapie zu
Schadigungen der Knorpeloberflache fuhren. Obwohl van
den Berg ein starker Verfechter von Kompression ist, gibt er
die Empfehlung, nach langerer Ruhigstellung, die manuelle
Mobilisationsbehandlung mit Traktion zu beginnen, da diese
keine Bedrohung fiir den Gelenkknorpel darstellt. Bevor nun
ein Gelenk mit Gleittechniken oder angularen Bewegungen
behandelt wird, muss zunachst die Belastbarkeit des Ge-
lenkknorpels mit intermittierender Kompression erhéht wer-
den. Auch erwahnt van den Berg (van den Berg, 2001) hier-
zu, dass Gelenke besser unter Kompression behandelt wer-
den sollen, da auch unter physiologischen Bedingungen die
Gleitbewegungen unter Druck leichter und mit weniger Wi-
derstand ablaufen als ohne Druck bzw. zu wenig Druck. So
gleitet die Patella im Gegensatz zur klassischen Patellamo-
bilisation unter Kompression erheblich besser nach caudal.
Kompression ist nur technisch gesehen mit mehr Abrieb und
Warmeentwicklung verbunden. Dies kann bei der physiothe-
rapeutischen Untersuchung festgestellt werden und der Dif-
ferenzialdiagnose dienen (Ploke, 2001).

Kritische Betrachtung der
konventionellen Behandlungsmethoden

Bei der Pathologie des Patellofemoralgelenks kommt es zu
Komplikationen, beispielsweise Reflex-Relaxation und Inhi-
bition des Quadriceps, Kraftverlust und Schmerzen wahrend
verschiedener Aktivitdten (v.a. beim Treppensteigen und
Aufstehen aus der sitzenden Position). In der Praxis rich-
tet sich die Behandlung vor allem auf die Kraftigung des M.
vastus medialis obliquus (VMO). Aus neurologischer Sicht
ist es unmaoglich, diesen Muskel isoliert zu trainieren; sehr
zweifelhaft und fraglich ist hierbei auflerdem der funktionelle
Aspekt. Auch Ubungen, die der Kréaftigung des Muskels in
der endgradigen Extension dienen sollen, nennt Wingerden
(Wingerden, 1998) als unbrauchbar und unfunktionell, da
das Trainieren des VMO in einem sehr kleinen Winkel statt-
findet und in Anbetracht des Langen-Spannungs- Verhalt-
nisses sehr beschrankt ist. Auch Tapen, um die Position der
Patella zu verandern, sei mechanisch unméglich und findet
keine wissenschaftliche Bestatigung. Eine eventuelle kurzfri-
stige Schmerzlinderung fuhrt Wingerden (Wingerden, 1998)
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auf den Druck des Tapes und auf das stark innervierte Fett-
gewebe der Patella zuriick. Als funktionell hingegen betrach-
tet er Ubungen im geschlossenen System sowie die Tech-
nik der Kompressions-Mobilisation fur die Behandlung des
PFSS. Die meisten Behandlungsmethoden richten sich nicht
nach der eigentlichen Funktion des Knorpels und kénnen
deshalb langfristig nicht zum Erfolg fiihren. Die Knorpelzel-
len sind zur Ausfiihrung ihrer Funktion von funktionellen Rei-
zen der Kompression und Mobilisation abhangig. ,Im Sinne
eines Trainings wird die Belastbarkeit nur erhéht, wenn be-
lastet wird! Der addquate Reiz fir den Knorpel ist die Kom-
pression, nicht Traktion!” (Ploke, 2001).

Aufbau des Gelenkknorpels

Der Gelenkknorpel ist nach Reichel (Reichel, 1995) ein straf-
fes Binde- und Stutzgewebe, zahlt zu dem hyalinen Knorpel-
gewebe und besteht aus Zellen, Fasern und der Grundsub-
stanz. Laut van den Berg und Cabri (van den Berg und Cabri,
2003) setzt er sich aus Chondrozyten, kollagenen Fasern,
der Grundsubstanz und der Matrix zusammen. Im hyalinen
Gelenkknorpel befinden sich knorpelspezifische Zelltypen,
die Chondrozyten und Chondroblasten, welche sowohl den
Kollagenanteil als auch die Proteoglykane der Matrix produ-
zieren (synthetisieren). Die Grundsubstanz des Gelenkknor-

pels besteht aus Glykosaminoglykanen (GAGs) und Proteo-
glykanen (PGs), die auf einer zentralen Kette aus Hyaluron-
saure aufgebaut sind (van den Berg und Cabri, 2003). Sie
stabilisiert im wesentlichen das Knorpelgewebe, schitzt das
kollagene Netzwerk gegen UbermaRige Belastung, sorgt fur
Stabilitat und Elastizitat, bewirkt die Rickkehr zur Ursprungs-
form (Viscoelastizitat) nach Verformung, bindet Wasser und
gewahrleistet den Transport von N&hrstoffen durch den
Stoffaustausch zwischen Zellen und Blut. Zudem schitzt sie
das Gewebe gegen Bakterien und dient der Absorption von
Kompressionskraften auf dem Knorpel (van den Berg und
Cabri 2003). Kollagene Fasern des Gelenkknorpels beste-
hen zu einem Anteil von ca. 90% aus Kollagentyp Il und ei-
ner geringeren Menge (5-10%) den Typen 1V, V, VI und XI.
Dieses kollagene Netzwek bildet ein Geflecht, in dem die
Grundsubstanz, die Chondrozyten und das gebundene Was-
ser eingebettet und stabilisiert werden. Die in die Fasern ein-
gelagerten Proteoglykane sorgen aufgrund ihrer Wassersat-
tigung fur die Kompressionsfestigkeit des Knorpels. Die Ma-
trix besteht aus einem Gitter kollagener Fasern, der Grund-
substanz, nicht-kollagenen Proteinen und Wasser. Sie bildet
somit ein stabiles Netzwerk, dient als Gleitmittel und fillt den
Raum zwischen den Zellen und dem Kollagen auf (van den
Berg 2003, Wingerden 1998). Das Zusammenwirken dieser
Strukturen gibt dem Knorpel seine Funktion und erméglicht
die Absorption von Sto3- und Kompressionskraften.
Ernahrung des Gelenkknorpels
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Der Gelekknorpel ist abhangig von den physiologischen Rei-
zen der Belastung und Entlastung, da sie die Syntheseak-
tivitat der Knorpelzellen und die Regulierung des Wasser-
haushaltes férdern. Van den Berg und Cabri (van den Berg
und Cabri, 2003) betonen, dass einer der wichtigsten Fak-
toren fir die ausreichende Erndhrung des Knorpels die
Druckbelastung ist, durch die sich das Wasser in die Syno-
vialflissigkeit, den Knorpel und in den subchondralen Kno-
chen bewegt. Unter dieser Druckbelastung wird das Gewe-
be gezwungen, Wasser abzugeben und bei Entlastung wie-
der aufzunehmen. Durch den Wechsel zwischen Belastung
und Entlastung wird der Transport der Stoffe stimuliert. Bei
Belastung werden die Abfallprodukte (Laktat, CO?) aus dem
Knorpel transportiert, bei Entlastung werden Nahrstoffe und
Sauerstoff in den Knorpel und zu den Zellen transportiert.
Dies hat eine Schwankung der elektrischen Spannung im
Gewebe zur Folge. Das heif3t, durch Druck entsteht Elektri-
zitat, die als piezoelektrische Aktivitat bezeichnet wird. Die-
se Aktivitat reizt die Zellen zur Synthese, Organisation und
Ausrichtung der kollagenen Fasern, was sich stimulierend
auf das Gewebe auswirkt und fir die Beweglichkeit, Stol3-
und Druckbestandigkeit des Gelenkes sorgt.

Regenerationsfahigkeit des Knorpels

Zu Beginn erscheint es sinnvoll, die Regeneration des Knor-
pels in die Regeneration der Grundsubstanz und die Regene-
ration der Matrix zu unterteilen. Die Erneuerung der Grund-
substanz verlauft relativ unproblematisch und schnell. Der
Turn-over der Hyaluronsaure betragt 2 — 4 Tage, der GAG’s
7 — 10 Tage (van den Berg, und Cabri, 2003). Nach Rau-
ber und Kobsch (Rauber und Kobsch, 1987) sind Synovial-
flissigkeit und Synovialfilm des Knorpels vollstandig rege-
nerierbar. Van den Berg (van den Berg, 2001) gibt an, dass
der Turn-over der Matrix hingegen wesentlich langsamer ver-
lauft und dass der Neubau des Kollagens mehrere Monate
bis Jahre bendétigt. Exakte Werte bezuglich des Neubaus der
einzelnen Matrix-Bestandteile sind der Literatur nicht zu ent-
nehmen, bzw. sehr schwammig und nicht Gbereinstimmend
formuliert. Die Literatur unterscheidet bei den Regenerati-
onsvorgangen zwischen der tatsachlichen Regeneration der
Knorpelflachen eines Gelenkes, also der Neubildung von hy-
alinem Gelenkknorpel, und der Heilung durch Bildung von
Ersatzgewebe in Form eines mehrfaserigen Gelenkknor-
pels. Die GroRe der Verletzung scheint daflir ausschlagge-
bend zu sein.

Dann (Dann, 2000), der seinen Aussagen die Klassifizie-
rung von Knorpelschaden durch die International Cartilage
Repair Society (ICRS) (ICRS, 1998) zugrunde legt, gibt drei
Arten von Knorpelschaden mit jeweils unterschiedlicher Re-
generationsfahigkeit an:

1. Matrixdefekte (ausgel6st durch stumpfe Traumen oder

Uberlastung): Je nach Ausmal der Schadigung ist durch

erhdhte Chondrozytensynthese eine spontane Wieder-
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herstellung moglich.

2. Rein chondrale Defekte: Hier wird eine Reparatur aus-
geschlossen. Es kommt lediglich zur Defektheilung mit
Narbenbildung.

3. Osteochondrale Defekte: Wahrend sich der defekte
Knochen vollstéandig (meist knéchern) ersetzt, wird der
Knorpeldefekt mit einem Mischgewebe aus hyalinem und
faserknorpeligem Gewebe gefiillt.

Die ICRS (ICRS, 1998) geht von einer Heilung mit knor-
pelahnlichem Gewebe aus, das eine geringere Qualitat und
folglich Belastbarkeit als das urspriingliche Gewebe aufweist
und dadurch zur Arthrose flihren kann. Nur osteochondra-
le Defekte kénnen laut ICRS (ICRS, 1998) auf naturliche Art
und Weise heilen. Sie unterscheidet anscheinend zwischen
Wiederherstellung (worunter wahrscheinlich die vollige Wie-
derherstellung des Urzustandes zu verstehen ist), Defekt-
heilung (mit zurtickbleibender Schadigung durch Narbenbil-
dung) und nattrlicher Heilung (mit geringerer Gewebebelast-
barkeit).

Die bisherigen Ausfilhrungen zeigen deutlich, dass die
Regeneration des Gelenkknorpels davon abhangig ist, in-
wieweit die verschiedenen Zellen in der Lage sind, das ver-
letzte bzw. beschadigte Gewebe zu synthetisieren. Im We-
sentlichen sind sich alle Autoren zumindest in der Form ei-
nig, dass eine Regeneration im Sinne von Wiederherstellung
des Urzustandes und damit der exakt gleichen Qualitat und
Funktionalitat des Originalgewebes nach einer Knorpelver-
letzung bzw. -degeneration nicht méglich ist. Jedoch existie-
ren eindeutig Regenerationsprozesse.

Wirkungsweise der Kompression

Wie bei allen physiologischen Bewegungen soll in der Phy-
siotherapie der Gelenkknorpel regelmaRig be- und entlastet
werden und mit Hilfe dosierter Druckbelastung wahrend ak-
tiver und passiver Bewegungen behandelt werden. In der
Manuellen Therapie werden diese Be- und Entlastungsreize
vor allem durch intermittierende Kompression, aber auch
durch Gleittechniken sowie passiv angulare Bewegungen
(ohne und mit Kompression) behandelt (van den Berg und
Cabri, 2003). Intermittierende Kompressionskrafte (aktiv und
passiv) entsprechen den ADL-Aktivitdten, setzen den wich-
tigsten Reiz fir Knorpelzellen, steigern und verbessern die
Belastbarkeit, neutralisieren bzw. verhindern pathologische
Veranderungen im Knochen und gewahrleisten die Ernah-
rung des Knorpels. Des Weiteren wirken sie als schmerz-
lindernde MalRnahme (Wingerden, 1998). Mechanische Ver-
formungen sowie der piezoelektrische Effekt bringen die Fi-
broblasten dazu, Matrix und Kollagenmolekiile zu syntheti-
sieren. Belastung und Bewegung geben den Bindegewebs-
zellen die Méglichkeit, sich funktionell anzupassen und aus-
zurichten (Morree, 1997). Durch andauernde Extension und
Flexion im Knie bei leichtem Druck wird der Knorpel durch
Diffusion optimal versorgt. Der Knorpel passt sich an und



wird dicker, wenn andauernde Belastung auf ihn ausgeubt
wird.

Intermittierende Kompression ist somit physiologisch und
fordert den Fluss der Synovialflissigkeit, d.h. die Erndhrung,
und unterstutzt auf diese Weise die einwandfreie Funktion
des Knorpels (Kisner und Colby 2000). Van den Berg und
Cabri (van den Berg und Cabri, 2003) beschreiben eben-
falls physiologische Be- und Entlastungsreize, die die Syn-
theseaktivitat der Gelenkknorpelzellen férdern und damit
den Wasserhaushalt des Knorpelgewebes regulieren. Ein
Belastungswechsel stimuliert den Transport von Sauerstoff
und Nahrstoffen durch den Gelenkknorpel (piezoelektrischer
Effekt). Dadurch bekommen die Knorpelzellen den Reiz zur
Synthese Uberzugehen, wodurch es zur Ausrichtung der Fa-
sern kommt. Ein optimales Verhaltnis von Stabilitdt und Ela-
stizitdt wird dadurch erreicht. Der Autor unterscheidet den
Transport in und aus dem Gelenkknorpel. Der Transport
selbst und auch die Menge der transportiertn Stoffe sind von
Druckunterschieden abhéngig. Ahnlich wie ein Schwamm,
ist der Gelenkknorpel in der Lage, sich bei Entlastung mit
Wasser voll zu saugen und die darin enthaltenen Nahrstoffe
und Sauerstoff aufzunehmen und bei Kompression/Bela-
stung Abfallstoffe abzugeben. Unter dieser Druckbelastung
bewegen sich das Wasser und die Nahrstoffe nicht nur in-
nerhalb des Knorpels, sondern dringen auch in die Synovial-
flissigkeit und in den subchondralen Knochen ein. Abbildung
1 stellt dies graphisch dar. ,Fir die Erndhrung des Knorpels
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ist nicht nur die Bewegung, sondern auch der Wechsel zwi-
schen Kompression und Entlastung wichtig, damit die Sy-
novia in die Knorpelschichten gedrickt wird.“ (Ploke, 2001).
Deshalb ist es auch wichtig, z.B. nach einer Fraktur zusatz-
lich zur Motorschiene wenigstens mit Bodenkontakt zu bela-
sten. Und das ab der ersten Woche post OP (Ploke, 2001).

Der Knorpel behalt, wenn auch langsam nachlassend,
bis ins hohe Alter die Fahigkeit zu institiellem und zu appo-
sitionellem Wachstum. Daraus wird u.a. die Fahigkeit zur
Anpassung und Regeneration erklart. Voraussetzung und
Bedingung fir eine qualitative und quantitative Anpassung
des Knorpelgewebes sind ein Wechsel der Beanspruchung.
Das Adaptionsvermdgen alleine reicht fur die Heilung nicht
aus. Somit sind Druck und Bewegung adaquate spezifische
Reize fur die Bildung von Knorpelgewebe (Reichel, 1995).
Eine Erhéhung, wenn auch nur temporar, fuhrt zu einer Pro-
liferation des Knorpelgewebes, die messbar ist. Der Knor-
pel bleibt aber nur bestehen, wo tatsachlich Druckbela-
stungen auftreten, wahrend er dort abgebaut wird, wo we-
nig Druck herrscht. So wie der Knorpel benétigen alle Bin-
de- und Stutzgewebe Bewegung als adaquaten Reiz (Rei-
chel, 1995). Durch die intermittierende Druck- und Schubbe-
lastung passt sich der Knorpel funktionell den verschiedenen
gelenkmechanischen Erfordernissen an. Die Pumpwirkung
des wechselnden Drucks dient der mechanischen Nahrstoff-
versorgung des Knorpels (Frisch, 2003). Rauber und Kopsch
(Rauber und Kopsch, 1987) beschreiben ebenfalls eine funk-
tionelle Anpassung und Ernahrung sowie den Erhaltungs-
und Bildungsreiz des Gelenkknorpels durch Druckbean-
spruchung, kombiniert mit intermittierender Schubbeanspru-
chung bzw. einer ,Durchknetung” und ,Walkung®, die sogar
zu einer Dickezunahme des Knorpels flilhren. Um minderbe-
lastbare Strukturen durch gezielte Belastung wieder an ver-
besserte Belastbarkeit heranzuflihnren, nennen auch Rauch
und Betz (Rauch und Betz, 2002) die Kompressionsbehand-
lung, die sowohl auf das unbewegte Gelenk angewendet, als
auch wahrend einer Bewegung (Kompressionsmobilisation)
durchgefuihrt werden kann. Im Vordergrund der Behandlung
des PFSS stehen funktionelle Belastungen, d.h. die Struk-
turen mussen entsprechend ihrer Funktion behandelt wer-
den (Wingerden und Haas, 1993). Eine Gelenkuntersuchung
unter Kompression ist neben den Methoden der Manuellen
Therapie unverzichtbar. Die Kompression ermoglicht eine
zuverlassige Diagnose und die Erstellung eines funktionellen
Behandlungsplanes.

Abb. 1: Flussigkeitstransport bei Be- und Entlastung.
(Quelle: van den Berg, F. (Hrsg.), J. Cabri, Angewandte Physiolo-
gie, Bd. 1, 2003)

PHYSIOTHERAPIE med 112010 |




FLEXI-BAR

PRAXIS-UPGRADE

16,50 €

FLEXI-BAR"

deutschen Rilckenschulen e.V. und durch das
gesunder Riicken - besser leben .V

Gepruft und empfohlen durch den Bundesverband

*1zgl. 9,00 € Transportkosten (one-way

Lur Vorgehensweise kontaktieren Sie bitte unser
freundliches Serviceteam.

Tel.: 089 450 287 0, E-Mail: info@flexi-sports.com

www.flexi-sports.c

Made in Germany

PHYSIOTHERAPIE med 120101 |

Untersuchungs- und
Behandlungsansatze

Grundsatzlich ist die Erhebung eines ausfihrlichen Be-
fundes und die exakte Diagnosestellung fir eine Behand-
lung Voraussetzung. Die Behandlung unter Kompression soll
u.a. einen adaquaten Erndhrungsreiz fir den Knorpel bie-
ten, Stoffwechselvorgange anregen, Rauigkeiten glatten und
eine Adaption des Knorpels an die Belastungssituation set-
zen (Ploke, 2003). Eine Kompressionsbehandlung in Kom-
bination mit Mobilisation (aktiv und/oder passiv) wird sowohl
bei Schmerzsymptomatik (subchondrale L&sionen) als auch
bei eingeschrankter Beweglichkeit angewendet. Kompres-
sion kombiniert mit Mobilisation Gber den gesamten Bewe-
gungsrahmen ist nach Reichel und Ploke (Reichel und Plo-
ke, 2003) fur eine individuelle Anpassung effizienter als ak-
tive Bewegungen, da dadurch alle Anteile des Knorpels the-
rapiert werden. Sowohl fur die Untersuchung unter Kompres-
sion als auch fur die Behandlung mit Kompression sind fol-
gende Punkte zu beachten:

— Eine Untersuchung und Behandlung unter Kompression
muss immer innerhalb des Bereiches der freien Gelenk-
beweglichkeit stattfinden.

— Die Kompression sollte zuerst in der Gelenkposition aus-
gefuhrt werden, in der die Schmerzen des Patienten pro-
voziert werden. Danach erfolgt die Untersuchung in Ru-
hestellung und in endgradiger Position.

— Lost eine Kompression der Gelenkflachen Schmerzen
hervor, ist von einer Lasion des subchondralen Gewebes
auszugehen (Ploke, 2001).

— Wird eine Rauigkeit bei Kompression und gleichzeitiger
Mobilisation versptrt, die jedoch schmerzfrei ist, kann
von einer Schadigung des Synovialfilms ausgegangen
werden. Bei einer Schmerzsymptomatik sind tiefer gele-
gene Zonen betroffen.

— L&st die Kompression Schmerzen aus, aber keine Kre-

pitation und Gleitstérung, sind isoliert die tiefen Knorpel-

schichten beschadigt.

Kompression in Kombination mit Mobilisation muss ei-

nen geringeren Widerstand hervorrufen als die klassi-

sche Mobilisation. Kann dies nicht festgestellt werden,
sind mdglicherweise synoviale (in synovialfliissigkeit und
synovialfilm) oder arthrotische (in der oberen Knorpelzo-
ne, der Ubergangszone oder der tiefen Knorpelzone) Ver-
anderungen die Ursache. Zur genauen Lokalisation des

Problems sollte eine Probebehandlung durchgefiihrt wer-

den.

Ruft die Kompressions-Mobilisation Krepitationen her-

vor, die bei normaler Mobilisierung nicht auftreten, liegt

die Ursache (lipid cross-links) wahrscheinlich im Synovi-
alfilm. Bei degenerativen Knorpelveranderungen kénnen
ebenfalls Krepitationen provoziert werden. Zur Differen-
zierung ist wiederum eine Probebehandlung notwendig.

Infolge einer synovialen Veranderung, z.B. durch eine Im-

mobilisation, kdnnen Bewegungseinschrankungen durch



die Abnahme der Gleitfahigkeit (durch lipid cross-links),
Fettdepots und Krepitation entstehen. Eine Kombinati-
on aus Kompression und Mobilisation kann die Fettde-
pots mobilisieren, was mit einer Zunahme der Beweg-
lichkeit einhergeht. Der Patient muss fiir die Behandlung
nach 3-5 Serien mit 10-15 Mobilisationen aktiv bleiben,
um eine Vermischung mit der Synovialflissigkeit zu ge-
wahrleisten und dadurch die Resorptionsmdglichkeit zu
verbessern. Die erhdhte Aktivitat kann auf einem Fahrra-
dergometer oder einfach durch Gehen erfolgen. Eine téag-
liche Behandlung ist zu empfehlen. ,Nach ca. 10 Tagen
sollte die erzielte Wirkung von Dauer sein.“ (Wingerden
und Haas, 1993).

Kombinationen aus synovialen und degenerativen Ver-
anderungen mit Schmerz, Krepitation und verstarkter
Reibung kénnen auch gleichzeitig auftreten (Wingerden,
1998).

Falls eine Bewegungseinschrankung und damit verbun-
dene Gleitstérungen im Gelenk aufgrund degenerativer
Knorpelveranderungen auftreten, sollten leichte, unter
Kompression durchgefiihrte Mobilisationen angewendet
werden, um moglichst viele Zonen in ihrer Funktion zu un-
terstutzen.

Eine Untersuchung und Behandlung kann durchaus ohne
Schmerzempfinden verlaufen, wenn das subchondra-
le Gewebe noch nicht betroffen ist. Bleibt aber ein er-
héhter Reibungswiderstand nach mehreren Wiederho-
lungen bestehen, kann dies auf arthrotische Verande-
rungen deuten.

Wahrend der Kompression des Knorpels soll ein leich-
ter Schmerz provoziert werden, da dies eine bessere Lo-
kalisation der schmerzenden Stelle (bei Belastung) und
Dosierung der Druckintensitat ermdglicht. Zudem findet
dadurch eine Dickfaserstimulation (Ad- Fasern) statt, die
die C-Fasern inhibiert und die Synthese und Sekretion
von sowohl neurogenen als auch nicht-neurogenen Me-
diatoren verringert (Wingerden, 1998). Dies bewirkt eine
verbesserte Durchblutung des subchondralen Gewebes.
Innerhalb von zwei bis drei Wochen sollten die Schmer-
zen nicht mehr zu provozieren sein. Die Regeneration
des subchondralen Gewebes kann dann wieder stattfin-
den und die Homoostase hergestellt werden (Winger-
den, 1998). An dieser Stelle soll nochmal van den Bergs
(van den Berg, 2001) gegensatzlicher Einwand aufgegrif-
fen werden, wonach unter gewissen Voraussetzungen im
schmerzfreien Bereich gearbeitet werden sollte, da das
Gewebe nicht innerviert ist und ein Uberschreiten der
Belastungsgrenze drohen kénnte, was wiederum weitere
Schaden verursachen wirde.

Eine vergrélRerte Gelenkbeweglichkeit bei passiver Un-
tersuchung unter Kompression deutet haufig auf eine sy-
noviale Gleitfunktionsstérung hin.

Ist der Knorpel im Vergleich zur Gegenseite federnd,
kann von einer Knorpelerweichung ausgegangen wer-
den (Ploke, 2003).

— Liegteine Arthrose vor, wird je nach Grad der Arthrose le-
diglich oszilliert oder bis zur Schmerzauslésung kompri-
miert.

- Kommt es im Verlaufe einer oder mehrerer Behand-
lungen zu einer Verringerung der Schmerzsymptomatik,
kann die Kompression erhéht werden (Wingerden und
Haas, 1993).

Eine Fortsetzung der Behandlung (aktiv) sollte nach Ab-
klingen der Schmerzsymptomatik (4-6 Wochen) erfolgen, um
eine funktionale Adaption des Knochengewebes zu gewahr-
leisten. Nach Untersuchungen von Cole, Slater, Maitland und
Wingerden (Wingerden und Haas, 1993) lassen sich gute
Ergebnisse durch eine kombinierte Kompressions-, Mobili-
sations- oder Oszillationstechniken in 3-5 Serien mit 10-15
Wiederholungen erzielen. Reichel und Ploke (Reichel und
Ploke, 2003) sehen die Applikation in ahnlicher Form. Der
Wechsel zwischen Druck und Entlastung sollte ihrer Meinung
nach jedoch 15 bis 20 mal mit insgesamt drei Serien wie-
derholt werden. Sie ergénzen zwischen den Serien eine ak-
tive Pause wie z.B. Fahrradfahren oder Gehen. Nach Eintritt
einer Schmerzlinderung sollten eventuelle muskulare Dys-

Abb. 2: Kompressionsbehandlung Patella
(Quelle: Rauch, S., U. Betz, a.a.0., S. 398)

balancen ausgeglichen werden. Zuséatzlich kann ein funktio-
nelles Beinachsentraining erfolgen. Nach Van dem Berg (van
den Berg, 2001) zeigen sich Therapieerfolge der Kompressi-
onsbehandlung in der Verbesserung der schmerzfreien Ge-
lenkfunktion, Abnahme bzw. Verschwinden der Belastungs-
schmerzen beim Stehen, Gehen, Treppensteigen, tiefen
Kniebeugen usw. und der Wiederherstellung der schmerz-
freien Beweglichkeit im Gelenk.

Praktische Durchfihrung

Liegen Bewegungseinschrankungen vor, sollte die Untersu-
chung und Behandlung in endgradiger oder annahernd end-
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Abb. 3: Angulare Kompression (Foto: Gunsch)

gradiger Position durchgeflihrt werden. Die Mobilisation sollte
im Grad Il der Kaltenborn-Skala in entgegengesetzter Rich-
tung der Bewegungseinschrankung durchgefiihrt werden.
Hierbei sind die Bewegungen zu kontrollieren, die Handstel-
lungen sind sekundar. Bei der Durchfiihrung der Kompressi-
on ist zu beachten, dass das Knie in leichter Flexion auf ei-
ner festen Unterlage gelagert ist, damit die evtl. vorhandene
Plica nicht komprimiert wird. Mit flachigem Griff erfolgt die
Kompression zunachst axial, spater mit Mobilisation. Bei der

Abb. 4: Aktive angulare Kompression (Foto: Gunsch)
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Kombination wird axialer Druck — in tolerabler Intensitat — auf
die Patella ausgetibt und dann unter dieser Kompression z.B.
nach caudal mobilisiert (Reichel und Ploke, 2003). Behand-
lungsbeispiel (Abbildung 2). Die Kompression wird so lange
verstarkt, bis der bekannte Schmerz auftritt. Das Ruckglei-
ten der Patella erfolgt ohne Druck. Reichel und Ploke (Rei-
chel und Ploke, 2003) beschreiben in der Ausfuhrung der
Kompressionsbehandlung der Patella, dass im akuten Stadi-
um zur reinen Schmerzlinderung zunachst oszillierend kom-
primiert wird, spater unter Kompression bewegt wird. Klagt
der Patient z. B. bei 45 Grad Kniebeugung tiber Schmerzen,
wird in dieser Winkelposition axial Kompression ausgetibt.
Spater kénnen unter dieser Kompression alle Bewegungen
der Patella, insbesondere auch die rotatorische Komponen-
te mobilisiert werden. Dadurch werden alle Anteile des Knor-
pels Uber den gesamten Bewegungsrahmen therapiert. Eine
weitere Steigerung ist die anguldre Kompression, d.h. Kom-
pression unter Bewegung der Tibia, am Anfang passiv (Ab-
bildung 3), spater evtl. aktiv (von Abbildung 4 nach Abbil-
dung 5). Die verschiedenen Varianten kénnen auch mit oszil-
lierender Kompression appliziert werden. Am funktionellsten
ist eine Kompression bzw. Kompressionsmobilisation (angu-
1ar) in Alltagspositionen. Die Dosierung soll sich dabei an die
Schmerzangaben bzw. nach dem (Trainings-) Zustand des
Knorpels richten. Kompression nach der Maitland-Therapie
wird sowohl bei der Untersuchung als auch bei der Behand-
lung durchgefiihrt. Die Behandlung wird mit oszillierender
Mobilisation (Kompression) durchgefiihrt, Grad | am Be-
ginn der Gelenkbewegung, Grad Il im Bereich der freien Be-
weglichkeit, Grad Ill aus der freien Beweglichkeit bis an das
Bewegungsende, Grad IV am Ende der Gelenkbewegung.
Bei der Behandlung eines extrem schmerzenden Knies be-
schreibt Maitland (Maitland, 1988) die sehr wirksame ante-
roposteriore Bewegung (axiale Kompression) des Grades |
bei leichter Flexionsstellung. Bei weniger starken Schmer-
zen empfiehlt er Grad Il oder Grad IV unter verschiedenen
Flexionsstellungen des Knies. Weitere einsetzbare akzesso-
rische Bewegungen (Kompressionsmobilisation) der Patella

Abb. 5: Aktive angulare Kompression (Foto: Gunsch)



sind craniale und caudale Longitudinalbewegungen, mediale
und laterale Transversalbewegungen sowie Rotationsbewe-
gungen der Patella. Laut Maitland (Maitland, 1988) sollen die
oszillierenden Bewegungen keine Schmerzen verursachen.
Die oszillierende Rotationsbewegung nennt er als die erfolg-
reichste Technik zur Behandlung von Schmerzen. Die Patel-
la wird dabei leicht gegen den Femur gedrtickt. Treten keine
Beschwerden auf, kann ein Maximum an Druck auf die Pa-
tella ausgetbt und eine kraftige Bewegung des Grads [V+
mit kleiner Amplitude durchgefiihrt werden (Maitland, 1988).
Die Behandlungsdauer liegt zwischen 20 Sekunden und 10
Minuten. Bei den meisten Patienten werden flr eine Tech-
nik 3-4 Behandlungen von je einer Minute Dauer angesetzt.
Das Schmerzverhalten bestimmt, wie oft ein und dieselbe
Technik zu wiederholen ist und wie viele Techniken pro Be-
handlung angewendet werden sollen (Maitland, 1988). Re-
lative Kontraindikationen fiir eine Kompressionsbehandlung
sind eine Arthrose Grad Ill und IV sowie Verletzungen der
kollagenen Knorpelstiicke aufgrund der Gefahr des Losrei-
Rens. Oszillierende Techniken sind allerdings maglich (Win-
gerden, 1998).

Behandlungsbegleitende Ubungen

Das Mitwirken der Patienten ist flr das Erreichen einer funk-
tionalen Adaption ausschlaggebend. lhnen muss bewusst
werden, dass die vom Physiotherapeuten durchgefiihrten
Therapien nur der erste Schritt in Richtung Heilung sind. Die
eigentliche Rehabilitation findet jedoch in der Periode statt,
in welcher der Patient nicht beim Therapeuten ist, sondernim
alltaglichen Leben. Empfehlenswert sind Ubungen, bei de-
nen das betroffene Knie geringen Belastungen ausgesetzt
wird, z.B. Fahrradfahren, Aquajogging oder Gehen unter
Entlastung (Unterarmgehstitzen). Die Belastungen sollten
dabei eher kurz und dynamisch, als lang und statisch sein
und mehrmals taglich durchgeflihrt werden. Ausdauerbela-
stungen unter intermittierender Druckbe- und -entlastung bei
gleichzeitiger Vermeidung von Stauchungsbelastungen kén-
nen die sog. Knorpelpumpe in Form der Kompression imi-
tieren und sollten in der Behandlung mit Patienten Ergan-
zung finden (Ernst, 2003). In der Praxis sind Ubungen wie
Medizinische Trainings Therapie (MTT), Zugapparat, Geh-
barren, Laufband, PNF sowie Ubungen im Sitzen mit FuR-
Boden-Kontakt unter geringem Druck auf die Gelenke oder
mittels hubfreier Mobilisation durch den Therapeuten sinn-
voll (van den Berg und Cabri, 2003). Generell sind langanhal-
tende statische Belastungen und standige Kompression in
einer Position, wie z.B. bei kniender oder sitzender Tatigkeit,
wegen der mangelnden Stoffwechselerndhrung des Knor-
pels zu vermeiden. Er wird dadurch weich (Reichel und Plo-
ke, 2003). Weiter sind auch tiefe Kniebeugen bzw. in die Ho-
cke gehen wegen der hohen retropatellaren Driicke zu ver-
meiden. Hier sollte der Kérperschwerpunkt weit nach ventral
verlagert werden, um diese Driicke zu reduzieren.

Zusammenfassung

Die Uberlegungen, die zu dieser Veroffentlichung Anlass ga-
ben, beruhen auf der Tatsache, dass es trotz oder gerade
wegen der Haufigkeit einer diffusen Schmerzsymptomatik
im vorderen Kniebereich in der physiotherapeutischen Be-
handlung des Patienten nur unzureichende und uneinheit-
liche Ansatze gibt. Die Breite individueller Einflussfaktoren,
die zahlreichen, potentiell dispositiven Elemente der Genese
und nicht zuletzt die Diversitat der Bezeichnungen forderten
eine Klassifizierung, die die Voraussetzung fir einen ada-
quaten und effektiven Therapieansatz schaffen soll. Es kann
festgehalten werden, dass ein Patellofemoralgelenk und sein
Knorpel, die nicht funktionell belastet werden und keine ad-
aquaten Reize bekommen, einem gréReren Risiko fiir Uber-
beanspruchung und Knorpelschadigung unterliegen. Es sind
vor allem die Risikofaktoren mangelnde kérperliche Dispo-
sition, unzureichende Bewegung und Belastungen und ein
Missverhaltnis zwischen Belastung und Belastbarkeit, die
das PFSS herbeiflhren kénnen. Dabei muss es nicht erst
Schmerz sein, der den Patienten auf einen gestérten und
nicht mehr in vollem Umfang leistungsfahigen Knorpel auf-
merksam macht, denn bereits eine minimale Herabsetzung
der Belastbarkeit des Knorpels kann ein erstes Indiz funk-
tioneller Regression bedeuten. Aufgrund der vorliegenden
Ergebnisse kann davon ausgegangen werden, dass Kom-
pression in ihren verschiedenen Variationen — Kompression,
Kompression unter Mobilisation, oszillierende Kompression
—beim PFSS indiziert ist und bei akuten und chronischen La&-
sionen eine funktionell adaquate Behandlungsmethode zur
Schmerzlinderung und Regeneration darstellt.

Die Behandlung mit Kompression als Bestandteil Manu-
eller Therapie hat positive Effekte auf das Schmerzverhal-
ten und auf die Regeneration des Knorpelgewebes, und da-
mit auf das PFSS. Mit der Technik kann auf der strukturellen,
neurophysiologischen und orthosympathischen Ebene Ein-
fluss genommen werden. Die Beseitigung des Symptoms
~Schmerz® sollte dabei jedoch erst an zweiter Stelle stehen
und die Wiederherstellung der Funktion in den Vordergrund
treten (Wingerden und Haas, 1993). Regenerationsprozesse
im Knorpel finden nachweislich statt. Soll aber die Funkti-
on des Knorpels wiederhergestellt werden, geschieht dies
nicht Uber Traktion und Entlastung. Diese sind nicht funkti-
onell und férdern vielmehr die Degeneration und Atrophie.
Eine schnelle Reaktion und Anpassung der Homoostase hin-
gegen erfolgt durch Belastungsreize, die die Belastbarkeit
wiederherstellen, einhergehend mit Schmerzfreiheit. Um die
Belastung wieder herzustellen zahlen Langzeiterfolge, die
nur Uber funktionelle Reize zu erzielen sind. Der wohl einzig
erfolgreiche therapeutische Stimulus der den funktionellen
ADL-Aktivitaten des Patienten entspricht, ist folglich die do-
sierte Kompression.

,Im Sinne eines Trainings wird die Belastbarkeit nur er-

héht, wenn belastet wird! Der adaquate Reiz fir den Knorpel
ist die Kompression, nicht Traktion!* (Ploke, 2001).
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