1 Einleitung

Seit Jahren steigt die (volks-)wirtschaftliche und medizinische Bedeutung von Musku-
loskelettalen Erkrankungen an. Dominierende Subgruppe der MSE als Ursache fir
Arbeitsunfahigkeitstage, RehabilitationsmalBnahmen und Frihberentungen sind die
Rickenschmerzen (SCHMIDT & KOHLMANN 2005). Neben den sehr haufig auftre-
tenden akuten Rickenschmerzen stellt vor allem das Chronifizierungspotential der
Ruckenschmerzen ein sowohl fir Unternehmen als auch fir Krankenkassen enor-
mes finanzielles Problem dar. Eine jahrliche Belastung des Gesundheitssystems
durch Ruckenschmerzen und dessen Folgen in Hoéhe von 15 — 20 Mrd. Euro belegt
dies (HILDEBRANDT 2005). Diese volkswirtschaftliche Bedeutung findet sich auch in
der umfassenden wissenschaftlichen Bearbeitung des Themenkomplexes Rucken-
schmerzen wieder.

Untersuchungen haben die hohe Wahrscheinlichkeit belegt, dass beinahe jeder Be-
wohner einer westlichen Industrienation zumindest einmal in seinem Leben an Ru-
ckenschmerzen leidet (KOHLMANN & SCHMIDT 2005). Besonders problematisch ist
die Erkenntnis, dass etwa 70% aller Riickenschmerzen einen rezidivierenden Verlauf
nehmen (CROT et al. 1998).

Die hervorzuhebende Bedeutung dieser Thematik fur das Berufsbild Forstwirt ergibt
sich — neben dem schon lange proklamierten Zusammenhang zwischen schwerer
korperlicher Arbeit und hohen krankheitsbedingten Fehlzeiten — aus einer Auswer-
tung der Arbeitsunfahigkeitsdaten des Jahres 2003 von 18,5 Mio. erwerbstatigen
Versicherten. Die Gruppe Waldarbeiter gehérte zu den zehn Berufen mit dem héchs-
ten relativen Risiko (2,0 — 1,6) fur eine rickenschmerzbedingte Arbeitsunfahigkeit
(SEIDLER et al. 2008). Beeinflusst wird diese Anhdaufung von Krankheitstagen durch
die vergleichsweise hohe Rate an Unfallen wahrend der Arbeitszeit. Als Konsequenz
der schmerzhaften Beeintrachtigung sinkt neben der Lebensqualitat des Betroffenen
dessen Arbeitsleistung bis hin zur méglichen Arbeitsunfahigkeit. Insgesamt schlagen
sich diese Feststellungen in einem mit 74% sehr hohen Anteil an durch Rulcken-
schmerzen ausgeldste Frihinvaliditaten nieder (KASTENHOLZ et al. 1995).

Deren Eintreten bedeutet negative finanzielle Konsequenzen sowohl fir den Arbeit-
nehmer, den Arbeitgeber als auch flur die Gesellschaft als solches und I&sst entspre-

chende InterventionsmaBnahmen als zwingend logische Konsequenz erscheinen.
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Als mégliche positive Effektstarke flr Muskel-Skelett-Erkrankungen, im speziellen fur
unspezifische Rickenschmerzen wird ein Praventionspotential zwischen 30 und 60%
geschatzt (Friedel et al. 2005).

Ein Gesundheitsbericht der AOK im Jahr 2003, eine Abfrage der Arbeitsfahigkeit fur
das Kerngeschéft — die Holzernte sowie eine Warnung der Betriebséarzte fuhrten zu
einem Umdenken innerhalb der der Niedersachsischen Landesforsten (NLF) mit

dem Ziel, umfangreich in die Gesundheit ihrer Mitarbeiter zu investieren.

2 Theorie

Ruckenschmerzen werden in der Literatur sehr unterschiedlich eingeteilt. Es gibt
Klassifikationen, die sich auf die Lokalisation der Schmerzen beziehen, die Intensitat,
die Dauer sowie den Zusammenhang mit aufgefundenen pathologischen Korrelaten.
Die Bezeichnung Ruickenschmerzen fasst Schmerzen im gesamten Rickenbereich
— vom letzten Halswirbel bis zur Analfalte — zusammen (LUHMANN et al 2006). Aus
diesem Grund mussen sie weiter nach ihrer Lokalisation unterteilt werden. So unter-
scheidet man zwischen thorakalen und lumbalen Rickenschmerzen. Das Halswir-
belsdulensyndrom wird in der Literatur separat betrachtet. Vor allem in der anglo-
amerikanischen Literatur findet man regelmafig den Low-Back-Pain, der sich im Be-
reich ,between the lower costal margins and the gluteal folds®, also zwischen den
unteren Rippenbégen und der Analfalte, manifestieren kann (MANEK &
MACGREGOR 2005).

Findet sich eine Pathologie im System der Wirbelsaule, die direkt in Zusammenhang
zu dem Schmerzbild steht, wird von spezifischen oder radikularen Rickenschmerzen
gesprochen. Mdgliche spezifische Kasuistiken sind Wirbelfrakturen, Cauda equina
Syndrome, Tumore oder entzundliche Erkrankungen. Radikulédre Probleme beinhal-
ten Bandscheibenhernien, Spondylolysthesen oder klinische Instabilitadten. Jedoch
beschranken sich die Anteile spezifischer und radikularer Ursachen auf gerade ein-
mal 1% bzw. 5% aller Rickenbeschwerden. In der Diagnostik deuten so genannte
,red flags“ auf eine spezifische Ursache hin und verlangen, wenn vorhanden, eine
genaue Abklarung (WADDELL 1998).

Bei einem groBBen Teil aller Patienten kann kein eindeutiger Zusammenhang zwi-
schen Befund und Problematik festgestellt werden (WADDELL 1998) oder es treten

Schmerzen ohne jeglichen organischen Befund auf. In diesem Fall wird die Aus-
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schlussdiagnose ,unspezifische Riickenschmerzen® gestellt (MULLER 2001). Es
werden zwar Veranderungen an Bandscheiben, Facettengelenken, dem Bandappa-
rat oder der Muskulatur vermutet, jedoch mangelt es an Méglichkeiten zu eindeutiger
Diagnostik (HILDEBRANDT 2004). NACHEMSON fasst dies in dem Satz ,Ich bin mir
sicher, dass es segmentale Instabilitadten gibt, aber ich habe keine Ahnung, wie man
sie definieren soll.“ zusammen (in HILDEBRANDT 2004). Diese Schwierigkeiten mo-
gen in einer stark pathomorphologisch ausgerichteten Denkweise begrindet liegen.
Ein initiales Trauma wird zwar fir nahezu alle akuten Rickenschmerzen angenom-
men, kann aber (noch) nicht identifiziert werden (LUHMANN 2005). Werden funktio-
nelle Zusammenhange in den Vordergrund gestellt, kann gesagt werden, dass ,wer
[...] dort behandelt, wo es weh tut, verloren ist' (LEWIT 2007). Die Manuelle Medizin
versucht, diesen nicht zufrieden stellenden Zustand zu beseitigen und hebt — nach
Ausschluss der morphologischen Pathologien — die Funktion Gber die Struktur. LE-
WIT sagt, dass der unspezifische Rickenschmerz eine Funktionsstérung darstellt,
die genauso spezifisch ist wie pathomorphologische Veranderungen (LEWIT & KO-
LAR 1998).

BADTKE und BITTMANN betonen hier die besondere Stellung eines veranderten
motorisch-dynamischen Stereotyps, der vor allem durch Stérungen des lliosacralge-
lenks' eingeleitet werden kann (BADTKE & BITTMANN 1992). In der Entstehung
dieser Stérungen kénnen verschiedene Elemente eines Regelkreises defizitar sein.
Allgemein kénnen Uber- oder Fehlbelastung — auch in Form gestérter motorischer
Stereotype —, Traumata, aber auch organische Pathologien, Blockierungen auslésen
(LEWIT 2007, NEUMANN 1999). In der Konsequenz kénnen sowohl motorische Ste-
reotypen sowohl auf global-muskularer als auch lokal-muskularer Ebene gestort sein
(MARSHALL & MURPHY 2006, COMERFORD & MOTTRAM 2001, JANDA 1984)
und durch Behandlung mittels Manueller Therapie wieder in Richtung physiologischer
Normzustand bewegt werden (ZELLER & KLAWUNDE 1979).

Neben der sensomotorischen Beeinflussung durch Blockierungen kénnen Verletzun-
gen und degenerative Prozesse — im Sinne von Schmerz - Substitution - Inkoordi-
nation (NIKLAS & SCHULER 2004) — eine Veranderung propriozeptiver und somato-
sensorischer Leistungen bewirken (LAUBE & HILDEBRANDT 2000, JEROSCH &

! Die haufigste Stérung des lliosacralgelenks ist die Blockierung — ,reversible, hypomobile, artikulare
Dysfunktion — die sowohl gelenkmechanische als auch neurophysiologische Konsequenzen nach
sich ziehen (SACHSE & SCHILDT-RUDLOFF 2000, NEUMANN 1999, WOLFF 1996)
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PRYMKA 1996, GILL & CALLAGHAN 1998, QUANTE & HILLE 1999), welche nach
langerem Einfluss auch nach ihrer eventuellen Abheilung veranderte Steuermecha-
nismen zurlcklassen (MENSE 1999b, RASEV 1999). LAUBE vermutet weiter, dass
Lvielleicht die Korrekturmechanismen der Sensomotorik beim Low-Back-Pain-
Patienten weniger schnell sind, so dass die angestrebte Ko&rperhaltung ‘ein-
schwingend’ erreicht wird“ (LAUBE & HILDEBRANDT 2000).

2.1 Therapie

Verschiedene Reviews setzen sich mit der Effektivitat von Interventionen bei unspe-
zifischen Rickenschmerzen auseinander. Hierbei wird nach (sub-)akuten und chro-
nischen Ruckenschmerzen differenziert. Grundsatzlich ist der arztliche Rat, aktiv zu
bleiben und Schonung zu vermeiden, angebracht. Bezlglich akuter Riickenschmer-
zen werden rein symptomatisch wirkende nichtsteroidale Antirheumatika, Muskelre-
laxanzien sowie Paracetamol als wirksam dargestellt. Manuelle Therapie wirkt sich
mit hoher Evidenz positiv auf das Schmerzempfinden in der akuten Phase aus
(ASSENDELFT et al. 2005). Unterschiede zwischen der Beibehaltung alltaglicher
Aktivitaten und beliebigen Formen der Bewegungstherapie incl. Ruckenschule kon-
nen nicht herausgestellt werden — intensive Kraftibungen kénnen sogar kontrapro-
duktiv sein (VAN TULDER et al. 2006). Neuere Studien zeigen nach gezielten trai-
ningstherapeutischen und/oder manualtherapeutischen MafBBnahmen im akuten Sta-
dium einen deutlich reduzierten Bedarf an Schmerzmitteln (PEPIJN et al. 2008).

In der Behandlung chronischer Rickenschmerzen treten aktive MaBnahmen in Form
von ,Exercise” in den Vordergrund und sind den passiven MaBnahmen immer vorzu-
ziehen (VAN TULDER et al. 2006, LINTON & VAN TULDER 2001). Besondere trai-
ningstherapeutische MaBnahmen kénnen durch einzelne Reviews nicht empfohlen
werden, jedoch der Zusammenhang zwischen Rickenschmerzen und koordinativen
Defiziten eindeutiger (MOK et al. 2004, TAKALA & VIKARI-JUNTURA 2000, RASEV
1999, LUOTO et al. 1998, MIENTJES & FRANK 1999, TAKALA et al. 1998, BYL &
SINNOT 1991, NEWCOMER et al 2000, RICHARDSON 2004, HIDES et al. 2001,
HODGES & RICHARDSON 1996, HODGES & RICHARDSON 1997, RADEBOLDT
et al. 2001, MOSELEY 2004, PANJABI 1997), als der oft postulierte Zusammenhang
zwischen Kraftzuwachs und der Schmerzreduktion (MICHALSKI et al. 2007, HILDE-

BRAND 2003, MANNION et al. 2001). VAN TULDERS Empfehlung flr chronische
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Ruckenschmerzpatienten lautet Kérperwahrnehmung mit kombinierter korperlicher
Aktivierung.

Da Funktionspathologien auf einer sensomotorischen Fehlsteuerung (Koordinations-
stérung) fuBen (BITTMANN & BADTKE 1994), scheint es sinnvoll, dementsprechend
koordinative Muster zu bearbeiten und nicht durch Ubliche Kréaftigungsprogramme in
den gewohnten Mustern die Dysfunktion zu festigen (GIBBONS & COMERFORD
2002). Dies ist ein zentraler Fehler, der in vielen Interventionsstrategien begangen
wird und die Nachhaltigkeit der Intervention beeinflusst. Ein besonderes Augenmerk
gilt dem Einbezug der segmentalen Muskulatur und deren Reintegration in die alltag-
lichen dynamisch-motorischen Stereotype. Der Begriff ,propriozeptives Training“ ist
dabei nicht akzeptabel, da das afferente System nicht gesondert ansprechbar ist
(LAUBE 2004) und weiterhin, abgesehen von den Muskelspindeln, auch nicht trai-
nierbar zu sein scheint (HAAS et al. 2007).

Ziel eines sensomotorischen Trainings ist es, neben einer Verbesserung der Hal-
tungsstabilitat, die Muskeleinsatze in Bewegungen in den Dimensionen Zeit und In-
tensitat zu optimieren. Die Qualitat der Bewegungsausfihrung bildet also einen ent-
scheidenden Faktor, der durch eine bestmdgliche Ausrichtung der Korperteile zuein-
ander und den bewussten Muskeleinsatz bestimmt wird. Um dieses zu gewahrleis-
ten, ist eine gute Korperwahrnehmung unerlasslich und muss einem entsprechenden
Training vorangehen (FROBOSE & NELLSEN 2003).

Das sensomotorische Training, welches alle motorischen Beanspruchungsformen
beinhaltet, basiert auf der Koordination, die einen sinnvollen Einsatz der anderen mo-
torischen Fahigkeiten erst erméglicht (HAFELINGER & SCHUBA 2004). Die perma-
nente Regulation der Bewegung durch afferente Signale ist Grundvoraussetzung fir
den Erfolg der Anwendung (QUANTE & HILLE 1999). Die Afferenzen, vor allem aus
den Schlisselgelenken Fuf3, lliosakralgelenk und Halswirbelsédule sollen optimal sein
(JANDA & VAVROVA 2006). Das hei3t, dass neben einer optimalen willentlichen
Positionierung entsprechender Strukturen fir das Training mit Hilfe der Manuellen
Therapie nach Mdéglichkeit reversible Dysfunktionen beseitigt werden sollen.

So ist im Sinne der Autostabilisation das Training mit herangezogenem Kinn und
leicht flektierten HUft- und Kniegelenken durchzufihren (GUSTAVSEN 1984) sowie
in neutraler Haltung der Wirbelsaule, in der das lokale System fazilitiert werden soll
(KLEIN-VOGELBACH 2000). Zuséatzlich zum Einsatz der tiefen Stabilisatoren des

Rumpfes durch willentliches Anspannen soll der Einsatz des ,Kurzen FuB3“ den Re-
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habilitationsprozess zusatzlich positiv beeinflussen (LEWIT 2007b). Beim Einsatz
der KurzfuBtechnik werden phylogenetisch vorgegebene Bewegungsketten genutzt
und Uber eine Afferenzverstarkung am kaudalen Ende — propriozeptiver overflow —
(FREEMAN et al. 1965) intensiviert. Die Technik beruht auf einer Stimulation (Deh-
nung) der Spindeln in Muskeln und Sehen der langen Zehenbeuger und des
M.quadratus plantae bei gleichzeitiger Kontraktion der kurzen Zehen-Flexoren, der
Mm. vasti, Mm. glutaei und Bauchmuskeln. In der Folge stabilisiert sich das untere
und obere Sprunggelenk, die Beinachse wird optimiert und Muskulatur der extensori-
schen Muskelkette fazilitiert. Eine so ausgeléste Repositionierung von Beckenpositi-
on und Beinldngendifferenzen sowie Korrektur von Gang- und Haltungsfehlern soll
sich positiv auf Rickenschmerzen auswirken (KONDZIELLA 2003).

RASEV bemerkt hierzu: ,Es ist ein Irrtum zu glauben, dass man die meisten Ricken-
schmerzen durch die Kraftigung der gesamten Rickenmuskulatur dauerhaft beseiti-
gen kann. Es kommt nicht nur auf die Kraft an, sondern auf die Koordination, beson-
ders der segmentalen Muskulatur, im Alltag (Arbeiten im Sitzen, Stehen) und bei lan-
ger anhaltenden monotonen Haltungen bestimmter Kérpersegmente“ (RASEV 1999).
Es scheinen wesentlich komplexere sensomotorische Prozesse, als die ,einfache”
muskulare Dysbalance die Kérperhaltung zu beeinflussen (LAUBE & HILDEBRANDT
2000, KLEE 1995, BITTMANN & BADTKE 1994). Zumal auch koordinative Interven-
tionen der einfachen Kraftigung Uberlegen zu sein scheinen, wenn es darum geht,
Dysbalancen auszugleichen (HEITKAMP et al. 2001), als auch ein Training der
Lpropriozeptiven Wahrnehmung® der Muskelkraftigung Uberlegen zu sein scheint
(Oostendorp et al. 1998).

Bei muskuloskelettalen Erkrankungen haben Ansatze zur Primarpravention, z.B. er-
gonomische MaBnahmen, nicht zum erhofften Rickgang der Arbeitsfehlzeiten ge-
fihrt (LUHMANN & ZIMOLONG 2007). Eine echte Primarpravention scheint aufgrund
der hohen Pravalenz bereits im jungen Erwachsenenalter nicht méglich (LUHMANN
2005). Sekundarpraventive MaBnahmen versuchen die Frequenz der Rezidive, de-
ren Dauer und eventuelle Chronifizierung zu reduzieren und so die mdgliche Frihin-
validitdt zu vermeiden bzw. hinauszuzdgern. In der Effektstéarke der Programme —
den krankheitsbedingten Fehlzeiten — lasst sich der Erfolg messen. Die Reduktion
der diesbezuglichen Arbeitsunféhigkeit wird in der Literatur mit 12 — 36% angegeben
(ALDANA 2001). Problematisch ist bei Programmen im betrieblichen Setting, dass
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gerade die Personen mit der héchsten Arbeitsunféhigkeit von den Programmen oft
nicht angesprochen werden (SCHULTZ et al. 2002).

2.2 Manuelle Therapie

Die Manuelle Therapie oder Medizin befasst sich mit reversiblen Funktionsstérungen
am Haltungs- und Bewegungsapparat. Es werden dabei diagnostische und therapeu-
tische Techniken auf manueller Basis eingesetzt, die an der Wirbelsdule und Extre-
mitéatengelenken zur Auffindung und Behandlung dieser Stérungen dienen.

Indikation zum Einsatz Manueller Therapie sind reversible Funktionsstérungen im
Bewegungsapparat und die von ihnen verursachten reflektorischen Veranderun-
gen (SCHILD-RUDLOFF 2006).

Die Stdérung der Gelenkmechanik wird von Propriozeption und Nozizeption des Ge-
lenks registriert und weitergeleitet (WOLFF 1996, MENSE 1999b). Die Afferenzen
aus der Gelenkkapsel werden im Hinterhornkomplex des Ruckenmarks aufgearbeitet
und kdnnen bei ausreichender Intensitat Uber eine Beeinflussung der y—Schleife das
motorische Verhalten vor allem der segmental zugehérigen Muskulatur beeinflussen
und sich so nachteilig auf die Haltungs- und Bewegungssteuerung auswirken (COE-
NEN 1996).

Das Konzept der Manuellen Therapie beinhaltet grundséatzlich drei verschiedene
Techniken: Die Mobilisation mit Impuls, die Mobilisation ohne Impuls sowie diverse
Weichteiltechniken (DVORAK et al. 1997).

Da bei der Manipulation mit Impuls physiologische Barrieren Uberschritten werden
darf sie nur von dafiir ausgebildeten Arzten, Osteopathen und Chiropraktikern durch-
gefuhrt werden. Nach der Verriegelung benachbarter Gelenke Uber manuelle Fixie-
rung oder Facettenschluss ist es das Ziel der Manipulationen, die Gelenksblockie-
rungen durch Anwendung geeigneter kurzer Hebelarme zu 16sen. Der manuelle Im-
puls erfolgt dabei mit hoher Geschwindigkeit, kurzer, dosierter Amplitude und einem
minimalen Kraftaufwand. Das Verhaltnis der Krafte von Vorspannung und Impuls soll
bei etwa 9:1 liegen. Die entstehende Bewegung soll Uber die pathologische Bewe-
gungsgrenze hinausgehen. Es darf aber niemals dabei die anatomische Bewe-
gungsgrenze Uberschritten werden (DVORAK et al. 1997).

Mobilisationen ohne Impuls dagegen fuBen auf sanften und rhythmischen Bewegun-

gen. Der Druck in Richtung pathologische Bewegungsgrenze wird mit langsamer Ge-
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