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Reihenvorwort

Die Reihe ,,Physiotherapie Basics“ richtet sich in erster Linie an Physiotherapieschiiler,
aber auch an Physiotherapeuten in der Praxis.

Die Inhalte sind praxisorientiert aufgearbeitet. Alle Elemente der Untersuchung (z.B.An-
amnese, Inspektion, Tastbefund und Funktionsuntersuchung) werden ausfiihrlich be-
schrieben und erleichtern so eine optimale Befundung und Behandlung. Neben den ma-
nuellen Tests werden auch Messinstrumente und Skalen vorgestellt. Anleitungen fiir die
Dokumentation und Interpretation der Befunde erleichtern dem Anwender den Einstieg
in die Behandlung. Diese wird nach Behandlungszielen gegliedert dargestellt. Dazu be-
dienen wir uns des bewdhrten Bildatlas-Konzeptes: Die Praxis wird vorrangig tiber Bild-
sequenzen mit erkldrenden Texten vermittelt.

Uber das didaktische Prinzip klassischer Schulbiicher hinausgehend, ist es ein Anliegen
der Herausgeber, die physiotherapeutischen Verfahren zusammenhangend und anwen-
dungsbezogen darzustellen. So soll bei der Entscheidung fiir eine der vielen Techniken
unseres Faches eine wirkungsvolle Entscheidungshilfe fiir Alltagssituationen in der
therapeutischen Praxis gegeben werden. Fundierte Kenntnisse iiber die zugrunde
liegenden Wirkungsmechanismen sollen den Dialog mit dem verordnenden Arzt berei-
chern und zu einer Optimierung der Indikationsstellung beitragen. Sie werden in
ausfiihrlichen Theorie-Kapiteln verstandlich dargelegt.

Dem Leser soll durch,,Lernziele“ am Beginn und ,,Zusammenfassungen“ am Ende eines
Kapitels eine Fokussierung auf die Essentials erleichtert werden. Wichtige Informatio-
nen werden durch optische Kisten als ,Memo*“ und Warnungen unter ,Vorsicht“
hervorgehoben. Ferner kann das Erlernte durch die unter »Uberpriifen Sie Thr Wissen“
formulierten Fragen im Hinblick auf eine optimale Priifungsvorbereitung rekapituliert
werden.

Auch der erfahrene Praktiker kann auf unsere ,,Basics“ zuriickgreifen, wenn er sein Wis-
sen auffrischen und aktualisieren mochte. Zudem bietet die Reihe das notige Know-how,
um sich die praxisrelevanten Grundlagen fiir verschiedene Spezialgebiete aneignen zu
konnen. Dies gilt auch fiir Studenten der Bachelor-Studiengénge fiir Physiotherapeuten.
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Um die Buchreihe optimal auf die Bediirfnisse von Schiilern und Studierenden ausrich-
ten zu konnen, wurde ein Schiilerbeirat in die Planung eingebunden. An dieser Stelle
mochten wir Martin Miiller, Alice Kranenburg (Rudolf-Klapp-Schule, Marburg), Silvia
Weber, Martin Dresler, Eva Maria Plack (IFBE, Marburg) sowie Antonia Stieger fiir ihre
konstruktive Mitarbeit danken.

Udo Wolf
Frans van den Berg
Bernard C. Kolster

Vorwort zur zweiten verbesserten Auflage

Elektrotherapeutische Anwendungen haben sich bis heute als wertvolle Zusatzmaf-
nahmen zur aktiven oder passiven Physiotherapie erwiesen.

Besonders bei der Beeinflussung der Schmerzsymptomatik leistet die Elektrotherapie
mit unterschiedlichen Therapieansitzen einen entscheidenden Beitrag.

Fast ebenso bedeutend ist der Wiederaufbau von geschwéchten Muskeln nach ldngerer
Immobilisierung oder nach einer Operation, wo physiotherapeutische Ubungen aus
lagerungstechnischen Griinden oder schmerzbedingt gar nicht bzw. nur eingeschrankt
moglich sind.

Bei peripheren Léhmungen bietet die Elektrotherapie die einzige Moglichkeit, einem
Abbau von Muskelmasse entgegenzuwirken.

Neue praktischen Erfahrungen der letzten Jahre haben dazu gefiihrt, dass ich insbeson-
dere das Kapitel ,,Muskelreizung® iiberarbeitet und neu gestaltet habe.

In diesem Sinne wiinsche ich meinen KollegInnen in Klinik und freier Praxis, aber auch
meinen Unterrichtskollegen und Kolleginnen ein fruchtbares Arbeiten.

Monchengladbach, Dezember 2010 Werner Wenk



Vorwort

Wozu noch ein Buch iiber Elektrotherapie, wenn es doch bereits einige gute Standard-
werke auf dem Markt gibt? Als ich das Konzept dieser Schulbuchreihe kennen lernte,
erkannte ich das Potenzial, das darin steckt: eine didaktisch duflerst ansprechende
Vermittlung von praxisorientiertem Fachwissen an die néchste Generation, die,,Physios“
von morgen. Deshalb fiel mir die Entscheidung dieses Buch zu schreiben nicht schwer.
Die elektrotherapeutische Behandlung wird mit reichhaltigem vierfarbigen Bildmaterial
illustriert. Auch dies ist eine Stdrke des vorliegenden Werks.

Das erste Gefiihl, das sich bei Schiilerinnen und Schiilern im Fach Elektrotherapie
einstellt, ist oftmals negativ belegt. Der Gedanke, mit Elektrizitit umgehen zu miissen,
ist vielen unbehaglich - so habe ich es wihrend meiner langjéhrigen Unterrichtstétig-
keitimmer wieder erlebt. Wenn dann noch das Thema,,Hydroelektrische Bader“ ansteht,
geraten selbst die starksten Schiilernerven ins Wanken, denn die Kombination von Strom
und Wasser wird fast immer mit Gefahr assoziiert.

Woher riihrt dieses Unbehagen? Es resultiert zumeist aus Unkenntnis {iber die Materie
und manchmal auch aus einer unfreiwilligen negativen Erfahrung mit Strom im
taglichen Leben.

Nun, die negativen Erfahrungen kann kein noch so guter Elektrotherapielehrer riick-
gangig machen, aber einen kompetenten und sicheren Umgang mit Strom kann er sehr
wohl vermitteln. Dieses Buch soll dazu eine Hilfestellung geben: Wie kann ich sicher und
fachkundig mit Elektrizitdt umgehen und somit kompetent und mit der nétigen Uber-
sicht therapieren?

Fiir Schiiler, die diese therapeutische Methode erlernen, ist es nicht sinnvoll, Behand-
lungszeiten und Dosierungsstufen auswendig zu lernen. Allein entscheidend in diesem
Zusammenhang ist die Fahigkeit, den Akutheitszustand einer Erkrankung zu erkennen
und angemessen an diesen und an die Entfernung des pathologischen Herds von der
Oberfldche die passende Stromform und Dosierung zu bestimmen.

Mein Appell gilt deswegen allen Lehrern der Elektrotherapie: Fragen Sie bitte nicht feste
Programme ab, sondern lassen Sie die Schiiler die Grundsétze der Dosierung erkennen,
und diese auf ein Krankheitsbild mit seiner individuellen Problematik anwenden. Jede
Dosierungsstrategie sollte sachlich begriindet werden konnen. Ist dies nicht der Fall,
muss das therapeutische Handeln in Frage gestellt werden.



Dieses Buch ist zwar primir fiir die Lernenden der Elektrotherapie geschrieben, aber
auch die Kollegen und Kolleginnen in der Praxis werden eine wertvolle Unterstiitzung
in Threr Arbeit bekommen und so manches Vergessene wieder aktualisieren kdnnen.
Neben fundierten physikalischen Grundkenntnissen, die sich nur auf das Wesentliche
konzentrieren, steht die Praxis im Vordergrund. Viele Praxistipps sind meinen langjéh-
rigen praktischen Erfahrungen entsprungen.

In diesem Sinne wiinsche ich allen Lesern ein fruchtbares Studium. Dieses Buch mége
eine wertvolle Hilfe fiir die tédgliche Praxis zum Wohle der Patienten sein.

Frankfurt, Mai 2003 Werner Wenk
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Kapitel 1 - Entwicklung der Elektrotherapie

% LERNZIELE

Kenntnisse tGber

+ die vier entscheidenden Epochen mit den jeweils
charakteristischen Entdeckungen zur Stromerzeugung

+ die bedeutendsten Weiterentwicklungen seit den
funfziger Jahren

Bereits im Altertum entdeckten die Griechen eine
Erscheinung der Elektrizitit: die elektrostatische Auf-
ladung. Wurde Bernstein mit Tiichern oder Fellen gerie-
ben, so zog dieser kleine Partikel wie Papierstiickchen
oder Holundermarkkiigelchen an. Die Griechen bezeich-
neten die Erscheinung als ,,Elektron® = das Strahlende,
das Leuchtende. Aus diesem Wort bildete sich das heutige
Wort,,Elektrizitdt®,

Der romische Arzt Scribonius Largus (14-54 n. Chr.)
berichtet in seiner berithmten Rezeptsammlung ,,Compo-
sitiones Medicae“ iiber die Behandlung von Kopf-
neuralgien oder Gicht mit elektrischen Impulsen eines
Zitterrochens. Zitterrochen, Zitteraale oder Zitterwelse
erzeugen Spannungsstofle zwischen 300 und 800 V. Der

Abb. 1.1.Behandlung mit den Stromimpulsen eines
Zitterrochens

Rochen wurde dem Patienten je nach zu behandelndem
Korperteil entweder iiber den Kopf gehalten (s. Abb.1.1)
oder unter die Fiifle gelegt.

Ebenso nutzten die Arzte Galenos (Galen, um
129-199 n. Chr.), Dioscurides (geb. um 70 n. Chr.) und
Plinius (geb.um 23/24 n. Chr.) diese Methode zur Schmerz-
linderung.

1.1 Reibungselektrizitat:

Franklin-Epoche

Im Jahr 1660 konstruierte der Magdeburger Biirgermeis-
ter Otto von Guericke (1602-1689) die erste Reibungs-
elektrisiermaschine mit einer rotierenden Schwefelkugel
als Reibungskorper. Durch Reiben z. B. mit einem Tuch
14dt sich die Kugel elektrisch so stark auf, dass sie Papier
oder Federn elektrostatisch anziehen oder abstofen kann.
Andere, wie z. B. Abbé Nollet (1700-1770), taten es ihm
nach und es folgte der Bau unterschiedlicher Reibungs -
elektrisiermaschinen (s.Abb. 1.2).

Der Arzt Christian Gottlieb Kratzenstein (1726-1790)
nutzte 1741 als Erster eine Elektrisiermaschine zur medi -
zinischen Therapie. 1745 verfasste er das erste Buch iiber
Elektrotherapie: ,Abhandlungen von den Nutzen der
Elektrizitdt in der Arzneiwissenschaft®

Diese therapeutische Anwendung der Reibungselek-
trizitdt wurde spéter nach Benjamin Franklin (1706-1790)
als Franklinisation bekannt, obwohl Franklin an der
Entwicklung dieser Methode keinen Anteil hatte. Dessen
Leistungen bestanden vielmehr in der Erforschung der
elektrischen Natur der Blitze und der Erfindung des
Blitzableiters.

Mit Hilfe der Elektrisiermaschinen konnten jedoch
nur kurze Stromstofle erzeugt werden. Diese wurden zur
Schmerzlinderung und zur Stimulation spontaner Mus-
kelkontraktionen eingesetzt, so wie in der Gegenwart die
Reizstrome. Auf diese Weise wurden beispielsweise Finger
bei der Behandlung der Dupuytrenschen Kontraktur mit
Stromstoflen gereizt.

Wehrsen baute spiter als Erster eine Elektrisierma-
schine, die Elektrizitdt durch Influenz erzeugt (s.Abb. 1.3).

1745 entdeckten Prof. Muschenbroek aus Leiden
(Holland) und der Dekan Kleist unabhéngig voneinander
die Moglichkeit der kurzzeitigen Speicherung der mit
Hilfe von Elektrisiermaschinen erzeugten Elektrizitit. Sie
bauten die nach ihnen benannten Leidener und Kleist-
schen Flaschen, die in Aufbau und Funktion dem heutigen
Kondensator (s.Kap.2.2.2,S.28) entsprechen.



1.1 - Reibungselektrizitat: Franklin-Epoche

Chemische Elektrizitat:
Galvani-Volt-Epoche

1.2

Im Jahre 1773 beobachtete Galvani (Arzt in Bologna,
1737-1798), dass Froschschenkel zucken, wenn sie mit
Kupferhaken an ein Eisengitter gehdngt werden. Dieser
Versuch wurde spiter als galvanisches Experiment be -
kannt. Galvani erkannte, dass das Zucken von einer elek-
trischen Reizung der Muskeln verursacht wird, vermutete
aber filschlicherweise die Quelle der Elektrizitit in den
Froschschenkeln selbst. In seinem Werk ,,De viribus
electricitatis in motu muscularis commentarius“ sprach
er daher von ,,animalischer
Elektrizitdt (s. Abb. 1.4).

Alexander von Humboldt,
ein Anhédnger Galvanis, der
dessen Lehre gegeniiber Volta
verteidigte, pragte als Erster
den Begriff ,Galvanisation”
fiir die Behandlung bestimm-
ter Krankheiten mit Gleich-
strom.

Volta (ital. Physiker, 1745-
1827) deutete das Experiment
von Galvani anders. Er ver-
mutete die Ursache fiir die
Elektrizitit nicht im Frosch-
schenkel selbst, sondern im
Kontakt der Froschschenkel
mit zwei verschiedenen Me-
tallen. Zum Beweis tauchte er
in ein Gefifl mit verdiinnter

b W

Abb. 1.2. Versuche des Physiklehrers Abbé Nollet mit einer selbstentwickelten
Elektrisiermaschine, die auf Guerickes Schwefelkugel basiert

Salzsdure eine Kupfer- und eine Zinkplatte. Die chemische
Reaktion an den Platten fiihrte dazu, dass sich eine elek-
trische Spannung aufbaute. Um die Wirkung zu erh6hen,
ordnete er viele dieser elektrischen Elemente so hinter-
einander an, dass immer die Kupferplatte des einen
Elements mit der Zinkplatte des anderen in Beriithrung
stand. Diese Anordnung ging als ,Voltasche Saule” 1799 in
die Geschichte ein. Als erste ,Batterie” war sie die wich-
tigste Spannungsquelle der ersten Hilfte des 19. Jahr-
hunderts, 16ste die Leidener Flaschen schnell ab und
bildete die Grundlage fiir die Entwicklung der heutigen
Batterien (s.Abb.1.5,5.4).

Abb. 1.3. Die Influenzmaschine von Wehrsen: eine Elektrisier-
maschine, die Elektrizitat durch Influenz erzeugt (um 1903)

Abb. 1.4. Versuche von Galvani mit Froschschenkeln



Kapitel 1 - Entwicklung der Elektrotherapie

Volta konnte mit seiner Voltaschen Sdule als Erster
einen Gleichstrom, also einen konstant in eine Richtung
fliefenden Strom, erzeugen. Deshalb geht als Ironie des
Schicksals der Begriff ,galvanischer Strom“ oder ,,Galva-
nisation“ eigentlich auf die Entdeckung Voltas und nicht
auf Galvani zurtick.

Die Voltasche Sdule wurde kurz nach ihrer Erfindung
auch zu therapeutischen Zwecken genutzt, zunichst
primér zur Behandlung von Augenleiden. Spater wurde
Sie auch zur Elektronarkose genutzt.

In einer internationalen Konferenz wurden 1831 die
elektrischen Mafleinheiten genormt. Die Einheit der
Spannung wurde dabei zu Ehren Voltas ,,Volt“ genannt.

Elektrische Induktion:
Faraday-Epoche

1.3

Im Jahre 1820 entdeckte der ddnische Physiker Hans
Christian Oersted (1777-1851), dass ein stromdurch-
flossener Leiter ein Magnetfeld besitzt. Elf Jahre spéter
macht Michael Faraday (engl. Physiker, 1781-1867) unab-
hingig von Oersted die gleiche Entdeckung. Zusétzlich
stellt er aber fest,dass das Phinomen umkehrbar ist: Wird
ein Magnet in der Nihe eines elektrischen Leiters bewegt,
entsteht ein elektrischer Strom. Dieser Vorgang erhielt
spéter die Bezeichnung ,elektromagnetische Induktion”
(s.Kap.2.2.2,S.26). Sie ist die Grundlage fiir viele techni-
sche Anwendungen der Elektrizitit, vom Kraftwerk bis
zur Satellitenfernsehtechnik. Eine Kombination von zwei
Spulen erméglicht es daher auf dem Umweg iiber ein

Abb. 1.5. Voltasche Saule: Platten verschiedener Metalle sind
direkt miteinander verbunden

Magnetfeld aus einem Strom niedriger Spannung, wie ihn
z. B. eine Voltasche Sdule liefert, einen Strom hoher Span-
nung fiir elektrotherapeutische Anwendungen herzustel-
len (s.Abb. 1.7 a+b).

Klare Vorstellungen iiber die Natur des elektrischen
Stroms existierten allerdings bis zu diesem Zeitpunkt
nicht. Eine Vielzahl verschiedener Interpretationen
bestand nebeneinander, bis der franzosische Physiker
André Marie Ampére (1775-1836) Ordnung in die Vielfalt
an bestehenden Vorstellungen brachte. Er prégte als Erster
den Begriff ,Stromfluss” und definierte seine Richtung
von Plus nach Minus. Diese Richtung wird heute als tech-
nische Stromrichtung bezeichnet und steht der tatséchli-
chen Stromrichtung von Minus nach Plus entgegen.

» 1825:Der deutsche Mathematik- und Physiklehrer Georg Si-
mon Ohm (1789-1854) erkennt die Zusammenhange zwi-
schen Stromstdrke und Spannung und definiert das nach
ihm benannte Ohmsche Gesetz (s.Kap. 2.2.1, S.20).

» 1847: Der englische Physiker Joule entdeckt den
magnetostriktiven Effekt: Ein Metall erfdhrt in einer von
Wechselstrom (s. Kap. 2.5) durchflossenen Spule Léngen-
verdnderungen im Rhythmus der Frequenz. Dadurch ist es
maoglich, Schall einer bestimmten Frequenz zu erzeugen.Das
Verfahren bildet die Vorstufe zur Entwicklung der
Ultraschalltechnologie.

» 1851: Der deutsche Physiologe Pfliiger (1829-1910) unter-
sucht die Wirkung von elektrischen Impulsen auf die Muskula-
tur und formuliert das polare Reizgesetz (s. Kap.4.2.4).

» Mitte des 19. Jahrhunderts: Dubois-Reymond entdeckt
die elektrischen Eigenschaften von Nerv und Muskel (s.Kap. 3).

Abb. 1.6. Transportable Tauchbatterie
(Siemens-Reiniger-Veifa)
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Abb. 1.7 a+b. Induktionsapparate zur Erzeugung primar
faradischen Stroms

>

>

1866:Erfindung des galvanischen Vollbads (s.Kap.8.1.7)
durch Steve.

1880: J. und P.Curie entdecken, dass Volumenveranderun-
gen von Quarzen Schallwellen induzieren, den piezoelek-
trischen Effekt (s.Kap. 2.5).

1881: P. Curie und G. Lippmann bestéitigen die Umkeh-
rung des piezoelektrischen Effekts. Diese Umkehrung heif3t
reziproker oder inverser Piezo-Effekt. Auf diesem Effekt
beruhen die  modernen  Ultraschallsender  und
-empfanger.

1883: Prof. A. Eulenburg untersucht die hydrogalvanischen
Bader wissenschaftlich und beschreibt seine Erkenntnisse in
der Schrift ,Die hydroelektrischen Bader”.

Ende des 19. Jahrhunderts: Der Karlsbader Arzt
Dr. Schnee fuhrt das Vierzellenbad (s. Kap. 8.1.6) ein
(s.Abb. 1.8).

1899: Walther Nernst (Physikochemiker, 1864-1941)
erkennt, dass bei elektrischer Reizung eine lonenverschie-
bung an semipermeablen Membranen stattfindet.

1900: Der Gerbermeister Stanger entwickelt die hydro-
galvanischen Bader weiter. Nach ihm ist das heutige Stan-
gerbad benannt.

1904: Gildemeister untersucht die elektrische Reiz-
fahigkeit des Nerv-Muskel-Systems.

Etwa zur gleichen Zeit prédgen Bourgignon und Lapique
die Begriffe ,Rheobase” und ,,Chronaxie” (s.Kap. 6.3.3).
Eccles, Huxley und Hodgkin beschreiben das Aktionspo-
tenzial (s.Kap.4.2.1).

1908: Leduc beweist, dass mittels Gleichstrom Medika-
mente oder auch Gifte von der Korperoberfldche in die Blut-
bahn eingebracht werden konnen mit dem Kaninchenver-
such die Wirksamkeit der lontophorese (s. Kap. 8.1.2).
1910: Bergonié erfindet die Methode der gleichzeitigen
Reizung mehrerer Muskelgruppen mit faradischem
Schwellstrom (s. Kap. 8.2.7). Man nennt sie Bergonisation
(s.Abb.1.9).

Abb. 1.8. Elektrisches Vierzellenbad:Die Extremitaten werden in
vier mit Wasser gefullte Wannen eingetaucht und von Strom
durchflossen.

Abb. 1.9. Elektrische Muskelgymnastik (Bergonisation):
Mit Hilfe faradischen Schwellstroms werden Muskeln oder
Muskelgruppen in rhythmische Kontraktionen versetzt.
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» 1918: findet Langevin heraus, dass sich Ultraschall in
Wasser ausbreitet und nutzt als Erster Ultraschallgerdte zu
kommerziellen Zwecken. Die Grundlage der Ultra-
schalltherapie ist geschaffen.

Abb. 1.11. Hochfrequenzbestrahlung mit einer so genannten
Franklinschen Kopfdusche

1.4 Hochfrequenz:

D’Arsonval-Epoche

Die D’Arsonval-Epoche ist zeitlich nicht exakt von der
Faraday-Epoche zu trennen. Sie basiert auf den grund-
legenden Erkenntnissen der Faraday-Epoche und stellt
eine konsequente Weiterentwicklung dieser dar.

Wéhrend man nach der Entdeckung der magne-
tischen Induktion zunéchst nur mit niederfrequenten
Wechselstromen (o-1000 Hz) arbeitete, begann kurz
danach die Entwicklung hochfrequenter Anwendungen
(100 kHz-3 GHz; Kurz-, Dezimeter- und Mikrowellen).
Hohe Frequenzen erzeugen im Korper ausschliefllich
Wirme. Die D’ Arsonval-Epoche setzte den Grundstein fiir
den Einsatz von Hochfrequenz-Wirmetherapie (Diather-
mie, s.auch Kap. 8.4).

» 1888: Heinrich Hertz (deutscher Physiker, 1857-1894) weist
die von J.C. Maxwell theoretisch vorausgesagten elektro-
magnetischen Wellen erstmals nach und liefert damit die
Grundlage fur die Entwicklung der elektrischen Hochfre-
quenztechnik.

» 1891: Nicola Tesla (1851-1943) gelingt erstmals die
Erzeugung von hochfrequenter Hochspannung mit dem
nach ihm benannten Teslatransformator.

Etwa zur gleichen Zeit konzipiert der franzdsische
Mediziner, Physiologe und Ingenieur D'Arsonval (1851-
1940) das erste medizinische Hochfrequenzgerit und un-
tersucht die Wirkungen der verschiedenen Frequenzen
auf den Korper. Er entdeckt, dass die bei niedrigen Fre-
quenzen ausgelosten sensiblen oder motorischen Reize
bei hohen Frequenzen verschwinden und im Kérper nur
noch Wérme entsteht.

Nach ersten Versuchen mit sehr primitiven Generato-
ren folgte der Bau von Radiofrequenzgeneratoren zur
Wirmebehandlung. Die Behandlung mit diesen Geriten
nannte man Arsonvalisation.

» 1928: Esau (Physiker aus Jena) entwickelt die erste
leistungsféhige Schaltung zur Erzeugung von Kurzwellen.
Der Internist Schliephake untersucht in dieser Zeit
systematisch die Behandlungsmaglichkeiten mit der Kurz-
welle und fuhrt die Behandlung mit Kondensatorplatten
(,Schliephake-Elektroden”) ein (s.Kap. 8.4).

» 1934: der Wiener Arzt Joseph Kowarschik entwickelt die
Spulenfeldmethode (s. Kap. 8.4) der Kurzwelle als
Alternative zum Kondensatorfeld (s.S.7, Abb. 1.12).
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30-er Jahre des 20. Jahrhunderts: J. Patzold (Physiker
aus Erlangen) schafft mit seinen Arbeiten die Grundlage fur
die Anwendung der Dezimeterwellen zur Warmetherapie
(s. Kap. 8.4.8). 1939 erfolgt die erste klinische Erprobung
durch Korb. Die klinische Einfuhrung erfolgt 1957 durch
Barth und Kern.

» 1972: Bankow entdeckt die Minderung des Gewodhnungs-

effekts  bei  Reizstromen durch  Variation ihrer
Frequenz (stochastische Reizstrome).

Anfang der 70-er Jahre: Weiterentwicklung der Elektro-
akupunktur (EAP) zur punktférmigen transkutanen
elektrischen Nervenstimulation (PUTENS).

» 1946: Krusen und seine Mitarbeiter fihren in den USA die
Dezimeterwellentherapie ein.

» 1949: Gierlich und Jung konzipieren das Simultanver-
fahren als Kombination von Reizstromen und Ultraschall.

¢F 7]

1.5 Neuere Entwicklungen
seit 1950

» 50-erJahre: Prof.Dr.Fritz und Prof.Dr.Henning aus Dresden
fuhren die Ultraschallbehandlung in die Medizin ein.

» 1950: Bernard veroffentlicht seine Arbeiten tber die
Anwendung der diadynamischen Stréme.

» 1950: Townes, Gordon und Zeiger konstruieren den Vor-
laufer eines Lasergerats, den so genannten ,MASER’
(= Microwave amplification by stimulated emission of
radiation).

» 1950: Lee berichtet zum ersten Mal Uber ein mehr-
stindiges Anhalten einer Detonisierung spastischer
Muskulatur nach etwa 15-minutiger Reizung mit tetanisie-
renden Impulsstromen.

» 1951: Erstmals demonstrieren Towns und Shalows
offentlich die Erzeugung von Laserstrahlen.

» Beginn der 50-er Jahre: Etwa zeitgleich zu Towns
und Shalows présentieren Basow und Projorow in der ehe-
maligen Sowjetunion die gleichen Versuche wie Towns und
Shalows und erhalten daftr 1964 den Nobelpreis.

» 1957:Trdbert stellt den empirisch gefundenen Reizstrom
vor.

» 1960: Das Interferenzverfahren wird durch die
Fa.Nemec in Deutschland eingefthrt (s. Kap. 8.3.3).

» 1961:Javan prasentiert das erste kontinuierlich arbeitende
Lasergerat.

» 1961: Beginn der Entwicklung der FES (Funktionelle
Elektrostimulation, s. Kap.9.14.1,S.269) durch Libersons.

» 1965: Melzack und Wall veroffentlichen ihre Theorie der
Schmerzlinderung durch Reizung der Mechanorezeptoren.
Die Entwicklung der TENS-Gerate, die zur Hirnbehandlung
genutzt werden, (s. Kap. 8.2.5) wird dadurch initiiert.

» 1966: Hufschmidt erreicht erstmalig mit einer Zwei-
kanalreizung (s. Kap. 9.14.1) eine Tonussenkung bei
Spastik.

Abb. 1.12. Behandlung mit der Spulenfeldmethode:
Die Patientin wird in einem Kéfig (,Solenoid”) von Strom
umflossen, der ein magnetisches Kraftfeld induziert.
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E ZUSAMMENFASSUNG

+ Die Behandlung von Krankheiten mit elektrischem Strom
begann bereits im Altertum mit der Nutzung der Span-
nungsstoRe eines Zitteraals oder Zitterrochens.

+ Die Entwicklung der kiinstlichen Herstellung von Strom
begannim 17.Jahrhundert und verlief in vier Epochen:
1. Franklin-Epoche (Herstellung elektrostatischer

Elektrizitat):
- Reibungselektrisiermaschinen dienten als erste
Generatoren
- Erfindung der Leidener Flasche als Elektrizitats-
speicher
- Erste Nutzung der elektrostatischen Elektrizitat zur
Therapie durch Kratzenstein
2. Galvani-Volt-Epoche (Elektrochemische Herstel-
lung von Strom):
- Volta-Saule als erste Form der Batterie
- Erzeugung von konstantem Gleichstrom
- Nutzung des Gleichstroms zur Therapie:
,Galvanisation”
3. Faraday-Epoche (Herstellung von Strom durch
magnetische Induktion):
- Herstellung von faradischem Wechselstrom
- Erzeugung von faradischem Schwellstrom
- Nutzung des faradischen Schwellstroms zur
Muskelreizung: ,Faradisation”
4. D Arsonval-Epoche (Herstellung von hoch-
frequentem Wechselstrom):
- Bau der ersten Radiofrequenzgeneratoren
- Entdeckung der elektromagnetsiche Wellen durch
Hertz
- Nutzung hochfrequenter Wechselfelder zur Tiefen-
erwdrmung: ,Diathermie”

+ Die Entwicklungen der Neuzeit aus den flinfziger Jahren
sind:

- Diadynamische Reizstrome

- Entdeckung des Ultraschalls zur therapeutischen
Nutzung

- Nutzung von mittelfrequenten Wechselstromen:
Interferenzstrom

- Kombination von Ultraschall mit Reizstromen
(Simultanverfahren)

- Erzeugung von Laserstrahlen

- Herstellung von batteriebetriebenen Geraten zur
Heimbehandlung (z. B.TENS)

—

§ UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

- Welche vier Hauptepochen haben die Elektrotherapie
beeinflusst? Nennen Sie bitte die wichtigsten Charakte-
ristika.

+ Welche wichtigen Entwicklungen in der Elektrotherapie
gab es seit den 50-er Jahren?
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Kapitel 2 - Physikalische Grundlagen

% LERNZIELE

Kenntnisse liber

+ den Aufbau eines Atoms

+ den Aufbau des Periodensystems
+ die Bindungsarten von Atomen

+ den Aufbau von Molekilen

2.1 Struktur der Materie

2.1.1  Atome und chemische Elemente

Das Atom

Das Atom ist der Grundbaustein der Materie. Der Begriff
»a-tomos“ kommt aus dem Griechischen und bedeutet
»unteilbar®. Der Begriff entstand, als das Atom noch fiir
unteilbar gehalten wurde.

Jedes Atom besteht aus einem positiv geladenen Atom-
kern und einer negativ geladenen Atomhdlle.

Im einfachsten Fall, dem Wasserstoffatom, besteht der
Atomkern aus einem positiven Proton und die Atombhiille
aus einem negativ geladenen Elektron, das um den Kern
kreist (s. Abb. 2.1). Die Ladungen von Kern und Hiille
gleichen sich aus, so dass das Atom im Regelfall elektrisch
neutral ist.

Komplexere Atome bestehen aus mehreren positiv
geladenen Protonen im Kern und einer gleichen Anzahl
negativ geladener Elektronen in der Atombhiille. Zusitzlich
befinden sich im Kern noch Neutronen, die keine elektri-
sche Ladung besitzen, also neutral sind.

Die Anzahl der Kernbestandteile, Protonen und
Neutronen, bestimmt das Gewicht des Atoms. Die
chemischen Eigenschaften des Atoms werden durch die
Anzahl der Protonen (= Kernladungszahl) bestimmt.
Diese Zahl wird auch als Ordnungszahl bezeichnet. Jede
Ordnungszahl bezeichnet genau ein chemisches Element,
so z. B. ,1“ Wasserstoff, ,,8“ Sauerstoff und ,,79“ Gold. Das
heif3t, ein chemisches Element besteht aus gleichartigen
Atomen einer bestimmten Ordnungszahl.

.

e ™

MEMO

Chemische Elemente sind aus Atomen aufgebaut. Die
Atome eines Elements sind alle gleich aufgebaut. Sie
besitzen die gleiche Anzahl Protonen und Elektronen.

Nach der Ordnungszahl sind die Elemente im ,,Perioden-
system der Elemente von 1 bis {iber 100 angeordnet. An
Stelle der Ordnungszahl werden die Elemente normaler-
weise mit einem bestimmten Atomsymbol, das gleichzeitig
auch den Elementnamen représentiert, gekennzeichnet:
,»H fiir Wasserstoff, ,,0“ fiir Sauerstoff, ,,Au“ fiir Gold usw.

Das Bohrsche Atommodell

Nach dem Bohrschen Atommodell (Niels Bohr, didnischer
Physiker) umkreisen die Elektronen den Atomkern in
Schalen,von denen jedoch jede nur eine bestimmte Anzahl
Elektronen aufnehmen kann: Die innerste Schale zwei
Elektronen, die zweite acht, die dritte 18 usw. (s.Tab.S. 13).
Jedes Element besitzt eine charakteristische Anzahl und
Anordnung von Elektronen, die so genannte Elektronen-
konfiguration.

Sind also, wie beispielsweise beim Kohlenstoff, sechs
Protonen und somit auch sechs Elektronen vorhanden, so
ist die erste Schale mit zwei Elektronen voll besetzt und in
der zweiten Schale befinden sich die restlichen vier Elek-
tronen. Bei Chlor mit der Ordnungszahl 17 befinden sich in
der ersten Schale wiederum zwei Elektronen, in der zweiten
acht und in der dritten Schale kreisen die restlichen sieben.
-

b ™
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Die Anzahl und Anordnung der Elektronen auf den
Schalen der Atome ist fir jedes Element charakteristisch
und wird als Elektronenkonfiguration bezeichnet.

Die Elektronen der duflersten Schale heiflen AuBenelek-
tronen oder Valenzelektronen. Ihre Anzahl gibt an, wie
viele Elektronen das Atom in seiner duflersten Schale auf-
nehmen oder daraus abgeben kann, sie bestimmt also das
Reaktionsverhalten bzw. die Bindungsfihigkeit eines
Atoms. Dabei streben die Atome stets die Anzahl von acht
fiir diese Schale an. Einige Atome besitzen diese Anzahl
von sich aus, so z. B. Neon und Argon. Diese so genannten
Edelgase sind chemisch extrem stabil und gehen nur sehr
schwer eine Verbindung ein. Die Konstellation von acht
Elektronen in der Auflenschale wird daher als Edelgas-
konfiguration bezeichnet.

Ist die Anzahl von acht Elektronen in der duflersten
Schale knapp erreicht,wie bei Chlor oder Fluor mit sieben
Elektronen in der Auflenschale, so sind diese Elemente
duflerst reaktionsfreudig oder aggressiv.
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Kohlenstoff

Wasserstoff

= Elektron =
+ Proton
Neutron

Abb.2.1. Das Bohrsche Atommodell:Wasserstoff besitzt ein Pro-
ton im Atomkern und ein Elektron in der AuBenhdille.
Kohlenstoff besitzt sechs Protonen und sechs Neutronen im
Kern und sechs Elektronen in der AuBenhulle (Darstellung der
Elektronenschalen als Kreisbahnen).

Aufbau des Periodensystems

Die Elemente sind im Periodensystem der Elemente nach
steigender Anzahl der Protonen im Kern (= Kernladungs-
zahl) geordnet. Die Zahl der Elektronen ist bei jedem
Element gleich seiner Kernladungszahl. In der ersten
Spalte stehen alle Elemente mit einem Elektron in der
Aufenschale, in der zweiten alle Elemente mit zwei Elek-
tronen in der Auflenschale usw. (s. Periodensystem, S.12).

Gruppen und Perioden

Da die Anzahl der Elektronen in der AufSenschale fiir die
chemischen Eigenschaften sehr wesentlich ist, besitzen die
Elemente einer Spalte auch dhnliche chemische Eigen-
schaften. Die acht Spalten im Periodensystem werden daher
auch als (Haupt-)Gruppen bezeichnet und tragen hiufig
einen bestimmten Namen. So heiflen die oben erwéihnten
reaktionsfreudigen Elemente der siebten (Haupt-)Gruppe
Halogene und die der achten (Haupt-)Gruppe Edelgase.

B 1
w" MEMO

Die (Haupt-)Gruppennummer entspricht der Anzahl der
Elektronen in der Aul3enschale.

Die Zeile oder auch Periode gibt an, wie viele Schalen mit
Elektronen die Atome des Elements besitzen: In der ersten
Periode stehen die Elemente mit einer Schale (H und He),
in der zweiten die Elemente mit zwei Schalen usw. Im
Ganzen besitzt das Periodensystem sieben Perioden.

Aufer beim einfachen Wasserstoff sind im Atomkern
neben den Protonen als weitere Kernbestandteile die
Neutronen vorhanden. Sie wiegen genauso viel wie ein
Proton, haben aber keine Ladung. Daher beeinflussen sie
die chemischen Eigenschaften des Atoms nicht, sondern
erhohen nur das Atomgewicht.

Elemente gibt es bei identischen chemischen Eigen-
schaften mit verschiedenen Anzahlen von Neutronen im
Atomkern. Diese verschiedenen Formen des selben
Elements bezeichnet man als Isotope. Das Wasserstoff-
isotop mit einem Neutron wird als Deuterium bezeichnet,
dessen Verbindung mit Sauerstoff als ,,schweres Wasser*.

Das Atomgewicht wird in ,units” (,u”) gemessen und
ist ebenfalls im Periodensystem angegeben. Dabei wurde
festgelegt, dass Sauerstoff ein Atomgewicht von 16 u be-
sitzt. Das relative Atomgewicht aller anderen Atome wird
darauf bezogen. So wiegt z. B. ein Heliumatom 4 u, ein
Bleiatom ca. 207 u. Ungefihr 6 - 1023 u (eine Zahl mit
23 Nullen) entsprechen einem Gramm.

Uber die Angaben Ordnungszahl und Atomgewicht
hinaus kénnen im Periodensystem weitere Daten eines
Atoms/Elements angegeben sein: Atomradius, Elektro-
nenkonfiguration, Schmelz- und Siedepunkt usw.

[ 1
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Die Elemente einer Periode weisen die gleiche Zahl von
Elektronenschalen auf.

Nebengruppenelemente oder Ubergangsmetalle
In der vierten Periode wird, dem Aufbauprinzip fiir die
Schalen folgend, die vierte Schale mit Elektronen gefiillt.
Wie beim letzten Element der dritten Periode ist die dritte
Schale mit acht Elektronen besetzt. Die Besetzung der vier-
ten Schale beginnt mit einem Elektron beim Kalium und
setzt sich mit dem zweiten Elektron beim Kalzium fort.

In der dritten Schale befinden sich bei diesen Elemen-
ten nach wie vor acht Elektronen. Da die dritte Schale
jedoch achtzehn Elektronen aufnehmen kann, ist sie noch
nicht vollstdndig besetzt.

Bei den folgenden Elementen Scandium bis Kupfer
besetzen die neu hinzukommenden Elektronen daher
zunichst die dritte Schale, bis diese ithre Maximalzahl von
achtzehn Elektronen erreicht hat.

Anschlieflend besetzen die neu hinzukommenden
Elektronen weiter die vierte Schale, bis diese wiederum die
Edelgaskonfiguration von acht Elektronen erreicht hat.
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Diese Elemente, bei denen die dritte Schale von acht auf ~gruppenelementen von der Elektronenbesetzung beider
achtzehn Elektronen aufgefiillt wird, heifen Neben- &uflerer Schalen bestimmt.

gruppenelemente oder Ubergangsmetalle. Thre chemi-

schen Eigenschaften werden im Gegensatz zu den Haupt-

Das Periodensystem der Elemente (gekiirzt)

Gruppe
| Il 1 v \'} Vi VII VIl
Periode
1 1TH 2 He
1.008 4.003
5 3Li 4 Be 5B 6C 7N 80 9F 10 Ne
6,94 9,01 10,81 12,01 14,007 16 18,998 20,18
3 11 Na 12 Mg 13 Al 14 Si 15P 16S 17 Cl 18 Ar
22,99 24,31 26,98 28,09 30,97 32,07 3545 39,95
4 19K 20Ca 31Ga 32 Ge 33 As 34 Se 35Br 36 Kr
39,10 40,08 69,72 72,61 74,92 78,96 79,90 83,80
5 37Rb 38 Sr 491n 50Sn 51Sb 52 Te 53) 54 X
85,47 87,62 114,82 118,71 121,76 127,60 126,90 131,29
6 55Cs 56 Ba Ij 81Ti 82 Pb 83 Bi 84 Po 85 At 86 Rn
132,91 137,33 204,38 207,00 208,98 209* 210* 222%
7 87 Fr 88 Ra 897]. 02
223% 226,03 Actiniden

* Diese Atommassen beziehen sich auf das langstlebige zurzeit bekannte Isotop des betreffenden Elements

Die Bezeichnung der acht (Haupt-)Gruppen

Ordnungszahl
Nr. | Gruppenbezeichnung Zahl der AuB3enelektronen I

7N ——— Symbol
| Alkalimetalle 1 14,008 —1— Atommasse
1 Erdalkalimetalle 2 inu
1 Borgruppe 3
v Kohlenstoffgruppe 4
Vv Stickstoffgruppe 5
Vi Sauerstoffgruppe 6
vil Halogene 7

8

VI Edelgase
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Die Hauptgruppenelemente des Periodensystems: Elektronenkonfiguration und Besetzung der Schalen

Element 1.Schale 2.Schale 3.Schale 4.Schale 5.Schale 6.Schale 7.Schale
K L M N O P Q
1T H 1
2 He 2
3 L 2 1
4 Be 2 2
5 B 2 3
6 C 2 4
7 N 2 5
8 O 2 6
9 F 2 7
10 Ne 2 8
11 Na 2 8 1
12 Mg 2 8 2
13 Al 2 8 3
14 S 2 8 4
15 Pi 2 8 5
16 S 2 8 6
17 2 8 7
18 Ar 2 8 8
19 K 2 8 8 1
20 Ca 2 8 8 2
31 Ga 2 8 18 3
32 Ge 2 8 18 4
33 As 2 8 18 5
34 Se 2 8 18 6
35  Br 2 8 18 7
36 Kr 2 8 18 8
37 Rb 2 8 18 8 1
38 Sr 2 8 18 8 2
49 In 2 8 18 18 3
50  Sn 2 8 18 18 4
51 Sb 2 8 18 18 5
52 Te 2 8 18 18 6
53 J 2 8 18 18 7
54 X 2 8 18 18 8
55 Cs 2 8 18 18 8 1
56  Ba 2 8 18 18 8 2
81 T 2 8 18 32 18 3
82 Pb 2 8 18 32 18 4
83  Bi 2 8 18 32 18 5
84 Po 2 8 18 32 18 6
85 Ar 2 8 18 32 18 7
8 Rn 2 8 18 32 18 8
87 Fr 2 8 18 32 18 8 1
88 Ra 2 8 18 32 18 8 2
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Die Nebengruppenelemente des Periodensystems: Elektronenkonfiguration und Besetzung der Schalen

Element 1.Schale 2.Schale 3.Schale 4.Schale 5.Schale 6.Schale

K L M N (0] P

21 Se 2 8 8+ 1 2

22 T 2 8 8+ 2 2

23V 2 8 8+ 3 2

24 Cr 2 8 8+ 4 2

25  Mn 2 8 8+ 5 2

26 Fe 2 8 8+ 6 2

27 Co 2 8 8+ 7 2

28 Ni 2 8 8+ 8 2

29  Cu 2 8 8+ 9 2

30 7n 2 8 8 +10 2

39 Y 2 8 18 8+ 1 2

40 Zr 2 8 18 8+ 2 2

41 Nb 2 8 18 8+ 3 2

42 Mo 2 8 18 8+ 4 2

43 Tc 2 8 18 8+ 5 2

44 Ru 2 8 18 8+ 6 2

45  Rh 2 8 18 8+ 7 2

46 Pd 2 8 18 8+ 8 2

47  Ag ) 8 18 8+ 9 2

48 Cd 2 8 18 8 +10 2

57 la 2 8 18 18 8+ 1 2

72 Hf 2 8 18 32 8+ 2 2

73 Ta 2 8 18 32 8+ 3 2

74 W 2 8 18 32 8+ 4 2

75 Re 2 8 18 32 8+ 5 2

76 Os 2 8 18 32 8+ 6 2

77 Ir 2 8 18 32 8+ 7 2

78 Pt 2 8 18 32 8+ 8 2

79  Au 2 8 18 32 8+ 9 2

80 Hg 2 8 18 32 8 +10 2

2.1.2  lonen und lonenbindung

lonen

Nicht in jedem Fall besitzt ein Atom die gleiche Anzahl
Elektronen wie Protonen. Unter bestimmten Bedingun-
gen geben Atome Elektronen ab oder nehmen welche auf.
Damit gleichen sich die Ladungen zwischen Atomkern
und Atombhiille nicht mehr aus, das Atom hat eine positi-
ve oder negative Ladung. Man spricht dann von einem
Ion. Negative Ionen heiflen Anionen, positive Kationen.
Hat das Atom mehrere Elektronen abgegeben oder aufge-
nommen, ist das Ion mehrfach positiv oder negativ gela-
den. Es wird dann mit 2+ (oder ++) bzw. 3+ oder bei
negativer Ladung mit 2- (oder --) bzw. 3- rechts oben
neben dem Atomsymbol gekennzeichnet. Nimmt z. B.

Chlor ein Elektron auf, so wird das entstandene negative
Chlorion mit Cl” bezeichnet. Hat ein Eisenatom zwei Elek-
tronen abgegeben, so wird es mit Fe?t (oder Fet™)
bezeichnet.

ﬁ MEMO

- Negativ geladene lonen heil3en Anionen und ent -
stehen durch Elektronenaufnahme aus neutralen Ato-
men.

+ Positiv geladene lonen heil3en Kationen und entste-
hen durch Elektronenabgabe aus neutralen Atomen.
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Die Ursache fiir die Entstehung von Ionen ist das Bestre-
ben der Atome, acht Elektronen in der Auflenschale zu
erhalten. Besitzt z. B.das Chloratom nur sieben Elektronen
in der Auflenschale, so benétigt es ein Elektron, um die
Edelgaskonfiguration mit acht Elektronen in der Auflen-
schale zu erreichen. Dieses Elektron kann es gut von
einem Natriumatom aufnehmen, das ein Elektron in der
Auflenschale (seiner dritten Schale) besitzt (s. Abb.2.2).1n
der entstandenen Verbindung NaCl,dem Kochsalz, besitzt
das Chlor acht AufRenelektronen, das Natrium hat das ein-
zige Elektron seiner Auflenschale abgegeben. Auf diese
Weise wird die mit acht Elektronen besetzte zweite Scha-
le des Natriums zur Auflenschale und ein stabiler Zustand
ist hergestellt.

Die lonenbindung

Da das Natriumatom in diesem Zustand ein Elektron
abgegeben hat, ist es positiv geladen, das Chloratom hat
ein Elektron aufgenommen und ist negativ geladen. Da
sich unterschiedliche elektrische Ladungen anziehen,
wird die Verbindung relativ stabil zusammengehalten.
Diese Art der Verbindung heif$t lonenbindung. Klassische
Vertreter der Ionenbindungen sind die Salze. Im festen
Zustand ordnen sich die Atome einer Ionenbindung in
Form eines Kristalls an, in dem jedes Anion von einer
bestimmten Zahl Kationen und umgekehrt umgeben ist
(s.Abb.2.3).

S}
~—

+ B —

Na cl Na® cr

Abb. 2.2, Die lonenbindung von Kochsalz (NaCl): Das Na-
triumatom gibt ein Elektron ab und wird zum positiv geladenen
lon, Chlor nimmt ein Elektron auf und wird zum negativen lon.
Beide ziehen sich infolgedessen elektrisch an.

Elektrolyte

Wird ein Salz, oder auch eine losliche Sdure oder Base in
eine wissrige Losung gegeben, so zerfillt die Verbindung
in positive und negative Ionen. Dieser Vorgang heif$t
Dissoziation, die entstandene Losung bezeichnet man als
Elektrolyt. Die positiven und negativen Ionen kénnen sich
in der Losung bewegen und so ihre elektrische Ladung
transportieren. Daher sind solche Elektrolyte elektrisch
leitend. Bei der Dissoziation z. B. von Kochsalz wird jedes
positive Natriumion von einem negativen Pol eines

@000 e, "
]
. ... e e e |
®0666 o, !
!
. . . . e e |
@000 e, "

Abb. 2.3. Die Gitterstruktur von Kochsalz: Ein Natriumion (rot)
wird von mehreren Chloridionen (griin) umgeben und um-
gekehrt.

Wassermolekiils umgeben, jedes negative Chloridion von
je einem positiven Pol eines Wassermolekiils (s. Dipol-
eigenschaften des Wassermolekaiils, S. 16). Dieser Vorgang
heif$t Hydratation.
vorher nachher

Na*-lon umgeben von
Wassermolekulen

@

Cl-lon umgeben von
Wassermolekulen

NaCl

Abb. 2.4. Der Hydratationsvorgang: Die Dissoziation von Koch-
salz in Wasser

2.1.3  Atombindung und Molekiil

Die Elektronen in der Schale eines Atoms sind innerhalb
dieser in so genannten Elektronenwolken oder Orbitalen
angeordnet. In jeder Elektronenwolke befinden sich
maximal zwei Elektronen.
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Die erste Schale besitzt nur ein Orbital, da sie nur zwei
Elektronen aufnehmen kann.

Die zweite Schale besitzt vier Orbitale. Wenn jedes
davon mit zwei Elektronen besetzt ist, ergeben sich genau
die acht Elektronen, die die zweite Schale aufnehmen
kann. Beim Aufbau der Elektronenhiille wird jedes Orbi-
tal einer Schale zunichst mit einem Elektron besetzt, bis
alle Orbitale einfach besetzt sind. Dann folgt die Besetzung
der Orbitale mit dem zweiten Elektron, bis die Elektro-
nenschale gefiillt ist.

Die Atombindung

Wiein Kap.2.1.1 erwihnt, strebt ein Atom immer die Edel-
gaskonfiguration mit acht Elektronen in der Auflenschale,
entsprechend vier voll besetzten Orbitalen, an. Sind weni-
ger als acht Elektronen in der Auflenschale, so ergibt sich
daraus, dass mindestens ein Orbital mit nur einem Elek-
tron besetzt ist. Diese einfach besetzten Orbitale kénnen
sich mit Orbitalen eines gleichen oder anderen Elements
tiberlagern, so dass ein gemeinsames Orbital entsteht, das
mit zwei Elektronen besetzt ist. Diese Verbindung heifst
Atombindung oder kovalente Bindung. Ein Beispiel dafiir
ist das Chlor (s. Abb. 2.5). Es besitzt sieben Elektronen in
der Auflenschale. Ein Orbital ist demzufolge mit nur ei-
nem Elektron besetzt. Das Chloratom verbindet sich daher
mit einem anderen Chloratom und teilt sich dieses Orbi-
tal, das dadurch mit zwei Elektronen, von jedem Atom
eins, besetzt ist. So entsteht eine relativ stabile Verbindung,
in diesem Fall Cl, (molekulares Chlor).

Auch einige andere Elemente wie Wasserstoff, Brom
und Jod treten nicht in atomarer Form, also als einzelne
Atome auf, sondern stets nur in der Verbindung aus zwei
Atomen H,, Br, und J,.

Auch Atome unterschiedlicher Elemente kénnen sich
einfach besetzte Orbitale teilen und so eine Verbindung
eingehen. Dabei verbinden sich auch mehrere Atome eines
Elements mit einem Atom eines anderen Elements, sofern
dieses mehrere halb besetzte Orbitale besitzt. Sauerstoff
besitzt beispielsweise nur sechs Elektronen in der Auf8en-
schale, folglich sind zwei Orbitale nur einfach besetzt.
Jedes davon kann sich mit dem einfach besetzten Orbital
eines Wasserstoffsatoms iiberlagern. Fiir eine vollstindige
stabile Verbindung zwischen Wasserstoff und Sauerstoff
sind folglich zwei Wasserstoffatome pro Sauerstoff notig.
Die Verbindung trdgt daher die Bezeichnung H,O,
bekannt als Wasser.

oder

al a cl, a,

Abb. 2.5. Atombindung beim Chlormolekul: Beiden Chlor-
atomen fehlt ein Elektron auf der AulBenschale,deswegen teilen
sie sich ein Elektron.

Molekiile

Zwei oder mehr Atome, die iiber eine kovalente Verbin-
dung verbunden sind, heifSen Molekiil. Geldufige Beispie-
le sind neben dem oben erwidhnten Wassermolekiil mit
der Formel H,O auch die Molekiile von Kohlendioxid
(CO,), Methan (CH 4) oder Alkohol (Ethanol, CZHSOH).
Auch die DNA als Tréagerin der Erbinformation ist ein
Molekiil, zusammengesetzt aus Millionen einzelner
Atome.

Die polare Atombindung

Da ein Molekiil in der Summe stets die gleiche Anzahl von
Elektronen wie Protonen enthilt, ist es insgesamt elek-
trisch neutral. Auf Grund der spezifischen Anordnung der
Atomkerne und Orbitale im Molekiil kénnen sich aber
innerhalb der Bindung unterschiedliche Ladungsschwer-
punkte ergeben, so dass sich auf einer Seite des Molekiils
ein positiver Pol und auf der anderen Seite ein negativer
Pol bildet. Man spricht daher auch von einem Dipol.
Solche Molekiile kénnen beispielsweise durch ein von
auflen angelegtes elektrisches Feld ausgerichtet werden.
Insgesamt betrachtet sind Molekiile mit polaren Atom-
bindungen aber elektrisch neutral.

Das bekannteste polare Molekiil ist das Wassermolekiil
(s. Abb. 2.6). Durch die asymmetrische Anordnung der
beiden positiven Wasserstoffatomkerne ist das Wasser-
molekiil polar.

Abb. 2.6. Das Wassermolekdil ist polar (Dipol)
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Das gleiche Verhalten zeigen grofle Eiweiffmolekiile.
Durch Anlagerung von Ionen kénnen sie trotz elektrischer
Gesamtneutralitdt Stellen mit tiberwiegend positiver oder
negativer Ladung besitzen. Ein Beispiel sind die negativ
geladenen EiweifSkomplexe, an die in der Zelle Kalium
gebunden ist und die fiir die Entstehung des Ruhe-
membranpotenzials mitverantwortlich sind.

Molekiile konnen auch, wie Atome, Elektronen
abgeben oder zusitzliche aufnehmen. Sie sind dann ent-
sprechend positiv oder negativ geladen. Dieser Vorgang
wird wie bei Atomen als lonisation bezeichnet.

Die Metallbindung

Metalle besitzen auf der duflersten Schale ein, zwei oder
drei Elektronen, die sich wegen ihres grofleren Abstands
zum Kern leicht 16sen kénnen. Verbinden sich zwei
Metallatome miteinander, geben sie diese Elektronen ab
und werden dadurch positiv. Die abgegeben Elektronen
bewegen sich frei zwischen den positiven Atomresten hin
und her. Die frei beweglichen Elektronen werden auch als
freie Ladungstréiger oder Elektronengas bezeichnet. Sie
sind der Grund fiir die elektrische Leitfdhigkeit der
Metalle.

DD 020 ¢
_+___ _+ :_+_“__+_ ___+
—+_ :_+ ___+____+__" +_
_+ _—+_+u__+___+_

Abb. 2.7. Die Metallbindung: Elektronen bewegen sich frei zwi-
schen positiven Atomresten.

2.2 Elektrische Eigenschaften

der Materie

% LERNZIELE

Kenntnisse liber

- Elemente eines Stromkreises

+ Spannung und Stromstérke

+ Ohmsches Gesetz

+ Serien- und Parallelschaltung

- Funktion einer Batterie, eines Kondensators und einer
Spule

+ Berechnung der elektrischen Leistung

2.2.1  Strom,Spannung und Widerstand
Elektrischer Strom
Bewegen sich elektrische Ladungstriger, so wird dies
als elektrischer Strom bezeichnet. Die Ladungstréger
konnen Ionen in einer Fliissigkeit oder einem Gas sein
oder Elektronen, die sich frei in Metallen bewegen (s. Abb.
2.7).Sogar im Vakuum kénnen sich Elektronen oder Ionen
bewegen und so einen elektrischen Strom bilden.

Die elektrische Stromstédrke wird bei Berechnungen
mit ,1” abgekiirzt, die Einheit ist das Ampere, kurz ,A”.

e
H & MEMO
Gro3e Formelzeichen Einheit
Strom I A (Ampere)

Elektrische Spannung

Voraussetzung fiir die Bewegung der Ladungstréger ist
immer eine elektrische Spannung, die zwischen den zwei
Polen jeder Spannungsquelle anliegt: Am negativen Pol
herrscht ein Uberfluss an (negativ geladenen) Elektronen,
am positiven ein Mangel. Da sich gegensétzliche Ladungen
auf Grund der elektrostatischen Krifte anziehen und glei-
che Ladungen abstoflen, bewegen sich die geladenen Elek-
tronen durch den Leiter (s. Abb.2.8,S.18).

Die zwischen den Polen herrschende Spannung kann
gut mit einem Druckunterschied zwischen zwei Wasser-
behiltern verglichen werden (Wassermodell, s. Abb. 2.15,
S.20). Besteht eine Verbindung zwischen beiden Polen, so
flie3t ein Strom. Je besser diese Verbindung ist, also je
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Abb. 2.8. Stromfluss in einem metallischen Leiter: Die Elektro-
nen bewegen sich in Folge der elektrostatischen Anziehung
und AbstoBung zwischen den positiven Atomresten hindurch.

weniger Widerstand sie dem Strom bietet, desto mehr
Ladungstrdger kénnen pro Zeiteinheit hindurchflieffen.
Im Extremfall ist die Verbindung so gut, dass der Strom auf
ein solches Mafd ansteigt, dass er eine Zerstérung der
Leitung oder der Stromquelle zur Folge hat. Dieser Fall
wird als Kurzschluss bezeichnet.

Die elektrische Spannung wird in Formeln kurz mit
dem Buchstaben ,U” bezeichnet, ihre Einheit ist das , Volt”,
abgekiirzt ,V".

ﬁ MEMO

Grofle Formelzeichen Einheit
Spannung u V (Volt)
Widerstand

Aus den o. g. Zusammenhingen folgt, dass zur Begren-
zung des Stromflusses in der Verbindung zwischen den
Polen ein Widerstand liegen muss. Dieser Widerstand
entsprichtim Wassermodell einem Engpass in der Leitung
zwischen den beiden Behiltern (s. Abb. 2.9).

Abb. 2.9. Spannungsquelle und leitende Verbindung mit
Widerstand. Vergleich mit zwei Wasserbehaltern: Die Dicke des
Engpasses bestimmt die Wassermenge, die pro Sekunde flief3t.

In der Praxis kann ein Widerstand auf verschiedene Wei-
se realisiert sein:

Eine hiufige Mdglichkeit ist ein diinner Draht, z. B.
der Glithdraht in der Glithbirne oder der Heizdraht in
einem Fohn. Jeder elektrische Leiter setzt dem Stromfluss
einen gewissen Widerstand entgegen, der von seiner Lin-
ge, seinem Querschnitt und seinem Material abhingt. Je
langer und diinner der Leiter, desto grof3er ist der elektri-
sche Widerstand (s.Abb.2.10 a+b). Verglichen mit anderen
Widerstdnden sind die Widerstdnde gewohnlicher Lei-
tungen sehr klein (eine Ausnahme bilden nur die Supra-
leiter, die bei Temperaturen von weit unter —-100 °C dem
Stromfluss keinerlei Widerstand mehr entgegensetzen).

Abb.2.10.a+b. Je geringer der Durchmesser der leitenden Ver-
bindung (hoher Widerstand) bei konstantem Wasserstand des
linken Behélters (konstante Spannung) desto weniger Wasser
(geringer Stromfluss) flie8t von links nach rechts.

Industriell gefertigte Widerstdnde sind zu Hunderten in
elektronischen Geriten eingebaut, um dort den Strom in
genau berechneter Dosis flielen zu lassen. Sie bestehen im
Inneren hiufig aus Kohle, da diese bei gleicher Linge und
gleichem Querschnitt wie Kupfer einen viel héheren
Widerstand besitzt und der Widerstand so kleiner gebaut
werden kann (s.Abb.2.11,S5.19).

Dariiber hinaus gibt es auch Widerstinde, deren Wert
durch 4uflere Einfliisse verdndert werden kann: Dazu
zéhlen manuelle Regler wie der Lautstdrkeregler am Radio
ebenso wie wirmeempfindliche Widerstidnde, die zur
Temperaturmessung eingesetzt werden, oder Fotowider-
stinde zur Helligkeitsmessung. Das Formelzeichen fiir
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Widerstand ist ,R”, er wird in der Einheit Ohm ,Q"
gemessen.

ﬁ MEMO

Gro3e Formelzeichen
Widerstand R

Einheit
Q (Ohm)

Abb. 2.11. Ein industriell gefertigter Widerstand zur Strom-
begrenzung

Elektrische Verbraucher

Es lasst sich leicht vorstellen, dass im Wassermodell an
Stelle des Engpasses auch eine kleine Turbine in der Lei-
tung eingebaut sein kann, die die Energie des stromenden
Wassers ausnutzt und als mechanische Energie beispiels-
weise zum Antrieb eines Ventilators abgibt (s. Abb. 2.12).

A S e P

Abb. 2.12. Wassermodell: An Stelle des Engpasses kann auch
eine Turbine eingebaut sein, die die Energie des stromenden
Wassers ausnutzt.

In elektrischen Stromkreisen (s. Abb. 2.13 und 2.14) wird
anjedem in der Leitung liegenden Widerstand in gleicher
Weise Energie frei. Diese Energie wird im Normalfall als
Wiérme abgegeben.

Ein elektrisches Warmegerit wie Wasserkocher oder
Heizliifter ist daher nichts anderes als ein elektrischer Wider-
stand, an dem die Energie des durchflieffenden Stroms in
Wirme umgewandelt wird. Bei anderen Verbrauchern wird
die elektrische Energie in Bewegung umgesetzt. Sie lassen
sich ebenso in guter Ndherung als Widerstand auffassen.

Abb. 2.13. Geschlossener Stromkreis mit einer Batterie als
Gleichstromquelle, einem Verbraucher in Form einer Glihbirne
und zwei Leitungen

Verbraucher (Gluhbirne)

&

elektrischer
Leiter

o
| 1
Gleichstromquelle

Abb.2.14.Schaltplan eines geschlossenen Stromkreises: Strom-
quelle, Leitungen und Glihbirne

ﬁ MEMO

Ein Stromkreis besteht aus einer Spannungsquelle, die

den Strom liefert, einem Widerstand, haufig in Form ei-
nes Verbrauchers oder Nutzers, und zwei leitenden Ver-
bindungen zwischen Quelle und Verbraucher.
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Ohmsches Gesetz
Leicht ldsst sich aus dem Wassermodell iibertragen, dass
die Stromstérke durch einen Widerstand umso grofier ist,
je grofer die ,Druckdifferenz also die Spannung ist, die
die Ladungstriger durch die Leitung und den Widerstand
hindurchtreibt. Ein grofler Widerstand dagegen verklei-
nert die Stromstérke (s. Abb.2.15).

Dieser Zusammenhang lisst sich auch in einer Formel
ausdriicken:

Das heif3t, je grof8er die Spannung U, desto grofler der
Strom I. Umgekehrt hat ein hoherer Widerstand R zur Fol-
ge, dass der Strom I abnimmt.

Dies ist das wichtigste Gesetz des elektrischen Stroms,
das Ohmsche Gesetz.

Héufig wird es in einer umgestellten Form aufge-
schrieben, die sich mit Hinweis auf den schweizer Kanton
Uri leichter merken ldsst:

Ugro@

Uk\ein

Abb. 2.15. Ohmsches Gesetz als Wassermodell (bei gleich
groRen Widerstanden): Je groBer die Spannung (Druckdifferenz
zwischen linkem und rechtem Gefaf) desto groRer der Strom-
fluss (Wasserfluss). @ grofRe Druckdifferenz, @ kleine Druck -
differenz

Mit dem Ohmschen Gesetz ldsst sich in jedem Stromkreis

leicht die Stromstirke errechnen, wenn Spannung und

Widerstand bekannt sind. Die folgenden drei Beispiele

veranschaulichen diesen Zusammenhang:

» Beispiel 1: Die Spannung, die zwischen den Polen von
Haushaltssteckdosen herrscht, betragt 230 V. Der elektrische
Widerstand zwischen den Polen eines Wasserkochers be-
tragt ca.60 Q.Nach dem Ohmschen Gesetz flie3t daher ein
Stromvon 230V/60 Q = ca.4 A.Diesem Strom entsprechend
muss daher die Leitung ausgewahlt werden, damit sie nicht
durch den Stromfluss zerstort wird.

» Beispiel 2: Eine Schreibtischlampe hat, wenn sie betrieben
wird, einen elektrischen Widerstand von ca. 1000 Q. Daraus
errechnet sich ein Stromfluss von ca. 0,25 A. Die Zuleitung
kann daher sehr viel dinner sein als bei dem Wasserkocher,
da pro Sekunde viel weniger Elektronen hindurchflieBen.

» Beispiel 3: Der menschliche Korper hat einen Widerstand
von ca. 30 Q bei einer Wechselspannung von 230 V, wie sie
zwischen den Polen einer Steckdose herrscht. Es flie3t ein
Stromvon ca.”7,5 A durch den Kérper.Dieser Strom kann un-
ter den gegebenen Bedingungen in kirzester Zeit zum Tode
fUhren. Bei einer Spannung von 1,5V, wie sie die Batterie in
einem Walkman hat, flieBen jedoch nur ca.0,5 mA durch den
Korper. Dieser Strom ist noch nicht einmal wahrnehmbar
und vollig ungefahrlich. Auch die 12 V einer Autobatterie
stellen keine Gefahr fur den menschlichen Korper dar
(12V/3000 Q =4 mA).

In der Elektrotherapie arbeitet man im Milliampere
(mA)-Bereich.Die maximale Stromstirke, die ein Elektro-
therapiegerit abgibt, betrigt 8o mA.

Medien mit einem sehr hohen elektrischen Wider-
stand werden als Nichtleiter oder Isolatoren bezeichnet.
Zu ihnen zdhlen Gase unter Normalbedingungen, die
meisten Kunststoffe und Glas.

ﬁ MEMO

Ohmsches Gesetz:
U
R

Je groBer die Spannung U, desto gré3er der Strom |.
Umgekehrt hat ein hoherer Widerstand R zur Folge,
dass der Strom | abnimmt.
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Elektrische Leiter

Medien, die einen geringen elektrischen Widerstand
besitzen, werden als elektrische Leiter bezeichnet. Sie
werden in zwei Klassen unterteilt:

> Leiter erster Ordnung

bestehen aus Metall. Sie verandern sich beim Stromfluss
nicht.Wird eine Spannung angelegt, bewegen sich die frei-
en Elektronen den Atomrumpfen der
Metallbindung zielgerichtet auf den positiven Pol zu
(s. Abb. 2.8, S. 18). Leiter erster Ordnung werden flr prak-
tisch alle elektrischen Leitungen zum Transport elektrischer
Energie und elektrischer Signale eingesetzt. Am haufigsten
wird dabei auf Grund seiner guten Leitfahigkeit Kupfer ein-
gesetzt, aber auch Aluminium, Silber und Gold finden fur
Spezialzwecke Verwendung.

zwischen

» Als Leiter zweiter Ordnung

werden die in Kap. 2.1.2 beschriebenen Elektrolyte
bezeichnet. Hier findet der Ladungstransport durch die
Bewegung von lonen statt. Dafur mussen sich in der
wassrigen Losung zwei Platten befinden, die mit einer Span-
nungsquelle verbunden sind. Die positiv geladene Platte
heilt — wie in der Elektrizitatslehre Ublich - Anode, die
negativ geladene wird als Kathode bezeichnet.

Die in der Losung vorhandenen negativen Ionen (Anio-
nen) werden von der positiven Anode angezogen und
wandern daher auf diese zu. Die positiv geladenen Ionen
(Kationen) wandern zur negativen Kathode. Diese Bewe-
gung zu den jeweiligen Elektroden ist auch der Grund fiir
ihre Bezeichnung.

Ubersicht tiber die elektrischen Leiter
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Im Unterschied zu den Leitern erster Ordnung bewegen
sich also bei den Leitern zweiter Ordnung Ladungstréager
in beide Richtungen.

ﬁ MEMO

+ Anionen wandern im elektrisch geladenen Feld zur
positiven Anode.
Kationen wandern im elektrisch geladenen Feld zur
negativen Kathode.

Gelangen die Ionen an eine der Elektroden, nehmen sie
- je nach Ladungszustand - Elektronen auf oder geben
welche ab. Dabei verlieren sie ihren Ionencharakter und
werden als Elemente frei. Das heiflt, dass mit dem Strom-
fluss eine chemische Verdnderung des Leiters einhergeht.
Diesen Vorgang nennt man Elektrolyse (s. Abb. 2.16).

|| Stromquelle
I
Anode + l I | — Kathode
Elektrolyt
3 —»
- @ —
Anion Kation

Abb. 2.16. Stromfluss in einem Elektrolyten: Die Kationen
wandern zur Kathode, nehmen dort ein Elektron auf. Die
Anionen wandern zur Anode und geben dort ihr Elektron ab.

Klasse: Leiter 1.Klasse

Andere Fachnamen: feste Leiter
Material: Metalle, Kohle u. a.
Stromtransport durch ... Elektronen in eine Richtung

Beispiele: alle Metalle, Kohle u. a.

weil Elektronen nur
negativ geladen sind

Warum:

Chemische Veranderungen nein
des Leiters beim Strom-

fluss:

Leiter 2.Klasse Nichtleiter

Elektrolyte Isolatoren

Fldssigkeiten mit gelosten
lonen

viele Festkorper, Kohlen-
wasserstoffe, Gase unter
Normalbedingungen

lonen in beide Richtungen -

Salzwasser,

Glas, Gummi, Porzellan,
der menschliche Korper

Ol, Luft

weil es sowohl positiv als keine beweglichen

auch negativ geladene lonen Ladungstrdger
gibt vorhanden
ja -
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Parallelschaltung von Widerstanden
Entsprechend dem Wassermodell des elektrischen Strom-
kreises (s.Abb.2.15,5.20) kann der Wasserstrom und damit
auch der elektrische Strom in mehrere Zweige aufgeteilt
werden. Durch jeden einzelnen Zweig fliefft dann ein Strom,
der sich wie immer aus der Spannung und dem Widerstand
bestimmt. Der Gesamtstrom ergibt sich aus der Summe
aller Strome, die durch die einzelnen Zweige flieflen.

Eine solche Anordnung von Widerstinden (oder
Verbrauchern) heif3t Parallelschaltung (s. Abb.2.17 b).

MEMO

2

Parallelschaltung von Widerstanden oder
Verbrauchern:

+ Die Spannung ist an allen Widerstanden gleich groR.

+ Der Gesamtstrom ergibt sich aus der Summe der
Einzelstrome.

+ Der Gesamtstrom teilt sich auf die einzelnen Widerstan-
de im umgekehrten Verhéltnis der Widerstande in den
Zweigen auf.Durch Zweige mit einem gré3eren Wider-
stand flie3t ein geringerer Strom und
umgekehrt.

+ Der Gesamtwiderstand ist kleiner als der kleinste
Einzelwiderstand. Es fliet also insgesamt mehr Strom
durch die Schaltung als durch jeden einzelnen Zweig.

Abb.2.17 a+b.Vergleich eines einfachen Stromkreises mit dem
Wassermodell (a): Der Stromfluss ist lediglich abhdngig von der
GroBe des Widerstands. Vergleich einer Parallelschaltung mit
dem Wassermodell (b):die Spannung an allen Zweigenist gleich
groB. Der Gesamtstromfluss entspricht der Summe der einzel-
nen Strome. R = Widerstand

Serien- oder Reihenschaltung von
Widerstanden/Spannungsteiler

Eine weitere Moglichkeit, mehrere Widerstinde zu verbin-
den, ist die Serien- oder Reihenschaltung (s. Abb. 2.18 a).
Der Strom muss hier durch alle Widerstinde flieBen und
ist folglich auch in jedem Widerstand gleich grof3.

So wie im Wassermodell zwei hintereinander liegende
Engstellen dem Wasser mehr Widerstand entgegensetzen
als eine,addieren sich auch im elektrischen Stromkreis die
einzelnen Widerstidnde, wenn sie in Reihe geschaltet sind.
Der Stromfluss durch diese Anordnung ist daher geringer
als der Stromfluss in einem Stromkreis mit nur einem
Widerstand (s. Abb.2.18 a+b).

a

Abb. 2.18 a+b. Im elektrischen Stromkreis addieren sich die in
Reihe geschalteten Widersténde. Sie entsprechen im Wassermo-
dell zwei hintereinander liegenden Engstellen in der leitenden
Verbindung (a). Der Stromfluss ist daher geringer als in einem
Stromkreis mit einem Widerstand (nur eine Engstelle, b).

In der Elektrotherapie liegt praktisch immer eine Reihen-
schaltung verschiedener Widerstdnde vor: Der Strom
flielt von der einen Elektrode nacheinander durch das
Plattenepithel der Haut, durch die Haut selber, durch
weitere verschiedene Gewebebereiche, eventuell durch
Knochen und schlieSlich durch Haut und Plattenepithel
der Haut unter der zweiten Elektrode.

Die Spannung zwischen den Elektroden teilt sich da-
bei auf: An jedem Einzelwiderstand fillt eine Spannung
ab, die proportional zum Wert des Widerstands ist.

Eine Reihenschaltung von Widerstinden wird daher
auch als Spannungsteiler (s. Abb. 2.19, S.23) bezeichnet.

Betragt also beispielsweise der Widerstand der Kutis
1560 €, der des subkutanen Fettgewebes 1200 2, und der
der Muskulatur 240 Q, teilt sich die Spannung zwischen
den Elektroden im Verhiltnis 6,5 : 5 : 1 auf.
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Von einer Behandlungsspannung von beispielsweise
250 Volt entfallen dann 130 Volt auf die Kutis, 100 Volt auf
das subkutane Fettgewebe und 20 Volt auf die Muskulatur.

Fiir die Elektrotherapie ist dieser Effekt sehr wichtig:
Ist der Hautwiderstand zu grof3, weil die Region unter der
Elektrode ungeniigend vorbereitet wurde, fillt an der Haut
ein grofler Teil der Behandlungsspannung ab. Dies fiihrt
zu erheblicher sensibler Beldstigung des Patienten und
vermindert die therapeutische Wirksambkeit.

Bezugs - differente
elektrode I | Elektrode
— ] — 5] !
Kutis 2 130V
g !
© 130V
n subkutanes
I Fettgewebe
e}
a *N‘ 100V
N X {
: I
f\ﬁ 20V g
o 3 20V
| T T
Muskulatur

Abb. 2.19. Spannungsteiler: Die Spannung zwischen den Elek-
troden teilt sich in den verschiedenen Geweben proportional
zum Wert der Einzelwiderstande auf.

Fiir die Serien- oder Reihenschaltung gilt daher:

» Durch jeden Widerstand fliel3t die gleiche Strommenge.

» DieWidersténde addieren sich zu einem Gesamtwiderstand,
der der Summe der Einzelwidersténde entspricht.

» Beispiel ,Strohhalm”: Bl&st man durch einen Strohhalm,
der 3-mal so lang ist wie ein normaler Strohhalm, muss man
beim Hindurchblasen mehr Kraft aufwenden, genau 3-mal
so viel (s.Abb.2.20b).

» Die Spannung der Stromquelle teilt sich auf die einzelnen
Widersténde auf: Sind beide Widersténde gleich grof,
halbiert sich die Spannung bei jedem einzelnen Widerstand.
Sind die Widerstande ungleich, teilt sich die Spannung im
Verhéltnis der Widerstande zueinander auf (s. Abb. 2.19).

» Die Spannung einzelner Elemente (z. B. Batterien) addieren
sich in der Reihenschaltung zu einer Gesamtspannung, die
der Summe der Einzelwiderstande entspricht (s. Abb.2.21).
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a einfache Schaltung

J

b Reihenschaltung

a)

J o

c Parallelschaltung

)
—
———-

y —

Abb. 2.20 a-c. Das Pusten durch drei Strohhalme in Reihe (b) ist
schwerer (3-mal so schwer) als durch einen Strohhalm (a), da der
Reibungswiderstand groBer ist. Pustet man durch drei Strohhal-
me parallel gehalten (c), bendtigt man nur 1/3 der Kraft im Ver-
gleich zu einem Strohhalm (a).

T—é\/
{

2v J 2V l 2V
+ - + -

+

Abb. 2.21. Die Spannungen der einzelnen Elemente addieren
sich in der Reihenschaltung zu einer hoheren Gesamtspannung.
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Elektrische Leistung und Energie
Das Wassermodell vermittelt noch einen weiteren Zu-
sammenhang: Die pro Sekunde umgesetzte Energie ist
umso hoher, je grofler die Druckdifferenz zwischen den
Behiltern ist und je grofler der Wasserstrom ist, der durch
die Leitung flief3t. Das gleiche Prinzip gilt fiir den elektri-
schen Strom: Je hoher die Spannung und je groler der
Strom, desto grofer ist auch die umgesetzte elektrische
Leistung. Sie wird in Watt ,W” gemessen und in Formeln
mit dem Kurzzeichen ,P" abgekiirzt.

Die Formel zur Berechnung der elektrischen Leistung
lautet daher:

P=U-I

Mit dieser Gleichung lésst sich die Leistung elektrischer
Gerite sehr einfach berechnen:

Fiir den Wasserkocher aus dem Beispiel von S. 20 gilt

U=230VundI=4A.
Die Leistung, mit der das Wasser erwdrmt wird, berechnet
sich damit {iberschligig zu
P=U-1=230V:4A=920W.
Bei der Schreibtischlampe betrégt die Leistung
P=U-1=230V:0,25A = 60W.

[ 1
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Grofe Formelzeichen
Leistung P

Einheit
W (Watt)

Elektrische Energie

Die elektrische Energie, die nach einer bestimmten Zeit
in einem Stromkreis umgesetzt worden ist, ergibt sich
aus der Leistung und der Zeitdauer, fiir die der Strom
durch den Verbraucher (Widerstand) geflossen ist. Die
Einheit der elektrischen Energie, abgekiirzt ,E”, ist daher
die Wattsekunde ,Ws”. Fiir das Beispiel der Schreibtisch-
lampe bedeutet das, dass sie nach einer Minute eine
elektrische Energie von 60 W - 60 s =3600 Wsin Licht und
Wiérme umgesetzt oder ,verbraucht“ hat. Die im Alltag
hiufiger anzutreffende Einheit Kilowattstunde ,kWh"
entspricht analog einer elektrischen Leistung von 1000 W
(= 1kW) fiir die Dauer von 1 Stunde.

Eine Walkmanbatterie enthilt ungefihr 0,003 kWh,
ein deutscher Durchschnittshaushalt verbraucht im Jahr
ca. 3500 kWh elektrische Energie, also den Energieinhalt
von 1 Millionen Walkmenbatterien.

[ 1
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Gro3e Formelzeichen
Energie E

Einheit
Ws (Wattsekunde)

Batterien und Akkumulatoren

Die ersten Spannungsquellen waren, von Gewittern und
Elektrisiermaschinen abgesehen, galvanische Zellen. Im
Normalfall bestehen sie aus zwei Platten unterschiedlicher
Materialien (Elektroden), die in einen Elektrolyten
getaucht sind. Der Elektrolyt kann auch als Gel vorliegen
oder in einem anderen Material aufgesaugt sein. Auf diese
Weise lédsst sich die Zelle besser handhaben.

Eine chemische Reaktion bewirkt unterschiedliche
Elektronenkonzentrationen an den Elektroden und damit
eine elektrische Spannung. Diese betrdgt - je nach
Kombination der Elektrodenmaterialien - ca. 1-3 V, im
Falle der Taschenlampenbatterie (Elektrodenkombi-
nation Zink-Kohle, s. Abb. 2.22, S. 25) beispielsweise 1,5 V.

Da die Spannung, die eine solche Zelle liefert, fiir viele
Anwendungen zu gering ist, werden galvanische Zellen
héufig in einer Reihenschaltung zu einer Batterie verbun-
den (s. Abb. 2.21, S. 23). Obwohl der Begriff ,,Batterie®
eigentlich eine Zusammenstellung von Elementen
bezeichnet, hat er sich jedoch auch als Bezeichnung fiir
eine einzelne galvanische Zelle eingebiirgert.

Bei der Zusammenstellung von Zellen in einer
Reihenschaltung wird die Tatsache ausgenutzt, dass eine
elektrische Spannung als (Potenzial-)Differenz angesehen
werden kann. Mehrere Spannungen addieren sich auf
diese Weise, passende Richtung vorausgesetzt, zu einer
hoheren Gesamtspannung. In vielen Walkmen befinden
sich beispielsweise zwei 1,5 V-Batterien (genau: Zellen),
die zusammen eine Spannung von 3 V fiir den Betrieb des
Walkman liefern. In einer Autobatterie sind, erkennbar an
den sechs Deckeln, sechs Zellen zu je 2 V zur Batterie-
spannung von 12 V in Reihe geschaltet.

Die Batterie geht eigentlich auf Volta - und nicht auf
Galvani - zuriick. Volta hat mit seiner Voltaschen Saule als
Erster einen Gleichstrom erzeugt. Sie liefert einen
konstanten, in eine Richtung fliefenden Strom.

Nach einer gewissen Stromentnahme haben sich die
Elektrodenmaterialien infolge der Ionenwanderung
verbraucht. Die Zelle kann keinen weiteren Strom mehr
liefern und muss erneuert werden.

Bei Akkumulatoren (kurz: Akkus), die auch zu den galvani-
schen Zellen zdhlen, l4sst sich der Vorgang in der Zelle wie
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]

Metallkappe

Verschluss

Braunstein (MnO,)
Kohlestab

Elektrolyt:
Ammoniumchlorid (NH,CI)

Zinkbecher

Abb.2.22. Batterie als Gleichspannungsquelle: Die beiden Elek-
troden sind der Kohlestab (= Pluspol) und der Zinkbecher (= Mi-
nuspol).Beileitender Verbindung liefert das Metall Zink die Elek-
tronen.

der umkehren: Ein Ladestrom,den z. B.ein Ladegerdt durch
die Zellen flielen lasst, bringt die Elektrodenmaterialien
wieder in ihren urspriinglichen chemischen Zustand, so
dass diese erneut fiir eine gewisse Zeit Strom liefern kdnnen.

Der grof3e praktische Nutzen liegt in der Unabhéngig-
keit vom Stromnetz. Sie kommen daher in allen tragbaren
Geriten zum Einsatz. In der Elektrotherapie hat diese
Stromquelle grofe Bedeutung bei den tragbaren Reiz-
stromgerdten, mit denen sich der Patient zu Hause selbst
therapieren kann.

2.2.2  Wechselstrom, elektromagnetische

Induktion

Wechselstrom

Wiéhrend eine Gleichspannungsquelle von Akkus und
Batterien stets eine annéhernd gleichbleibende Spannung
liefert, dndert sich die Spannung einer Wechselstrom-
quelle zyklisch. Von Null ausgehend wichst sie auf einen
bestimmten Wert an, die so genannte Spitzenspannung,
sinkt dann wieder auf Null ab, um in umgekehrter Rich-
tung erneut bis zur Spitzenspannung anzusteigen und
wieder auf Null abzufallen. Anschlieflend beginnt der
Ablauf von Neuem (s. Abb. 2.23).

Ein solcher voller Durchgang wird als Periode
bezeichnet. Er besteht aus einer positiven und einer
negativen Halbwelle.

Die Hohe eines Wellenbergs von der Nulllinie aus-
gehend nennt man Amplitude.

Die Zeit, die fiir eine volle Periode benétigt wird, heif3t
Periodendauer. Die Anzahl Perioden, die die Spannung in
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einer Sekunde durchléuft,ist die Frequenz der Spannung.
Sie wird mit ,f* abgekiirzt und in Hertz (Hz) angegeben.
Der genaue Verlauf der Spannung innerhalb einer
Periode kann sehr unterschiedlich sein. Am hiufigsten
entspricht er der Form einer Sinuskurve (s. Abb.2.23).

VIRV

A
Y

Periodendauer
positive Halbwelle Frequenz:f =4 Hz

@
@)
® negative Halbwelle
@ Spitzenspannung
®

Amplitude

Abb. 2.23. Spannungsverlauf eines Wechselstroms

Die Frequenz der Wechselspannung im Haushaltsstrom-
netz betrdgt in Deutschland 50 Hz, es liegen also in einer
Sekunde 50 Perioden. Daraus lidsst sich errechnen, dass
eine Periode 1/50 s = 20 ms dauert.

Wechselspannung besitzt viele Vorteile: Sie ldsst sich
leichter in Kraftwerken erzeugen und eignet sich besser zum
Antrieb von Elektromotoren. Der Hauptvorteil ist aber, dass
sich ihre Spannung mit Hilfe eines Transformators sehr
leicht auf einen anderen Wert bringen ldsst.

Auf diese Weise kann die elektrische Energie mit
geringeren Verlusten iiber weite Strecken {ibertragen
werden und dem Einsatz fiir sehr verschiedene Zwecke
vom Mikroprozessor mit ca. 2 V bis zum Motor fiir ein
Stahlwalzwerk mit einigen Tausend V angepasst werden.

Wird ein Ohmscher Widerstand mit einer Wechsel-
spannungsquelle verbunden, steigt und fallt der Strom im
gleichen Takt wie die Wechselspannung und wechselt auch
seine Richtung. In jedem Moment der Periode gilt das
Ohmsche Gesetz: Der Stromfluss durch den Widerstand in
A entspricht genau der momentanen Spannung in V
geteilt durch den Widerstandswert in Q

‘ﬁ' ""ﬁ‘ MEMO

Einheit
Hz (Hertz)

Grof3e Formelzeichen
Frequenz f
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Gleichrichter
Mit Hilfe eines Gleichrichters ldsst sich Wechselspannung
relativ einfach in Gleichspannung verwandeln.

Ein Gleichrichter besteht im einfachsten Fall aus einer
Diode, die an einer beliebigen Stelle in den Stromkreis ein-
gefiigt ist. Sie arbeitet wie ein elektrisches Ventil und ldsst
den Strom nur in eine Richtung passieren. Diese Form der
Gleichrichtung wird als ,Einweggleichrichtung” bezeich-
net (s.Abb. 2.24).

+ —
»l
a d \
4' Diode !
! v +
Wechsel- —
stromquelle 77
4____
---= Stromflussrichtung
Venenklappe
b PN /
Vene _—

y__________‘J 4
— Blutflussrichtung

Abb. 2.24 a+b. Einweggleichrichter: Eine Diode ist ein Bauele-
ment,welches Strom nurin eine Richtung passieren ldsst (a), ver-
gleichbar mit den Venenklappen, die das Blut ebenfalls nur in
eine Richtung flieBen lassen (b).

Aus dem Wechselstrom ist damit ein, allerdings noch zy-
klisch unterbrochener, an- und abschwellender, Gleichstrom
geworden (s. Abb. 2.25). Diese und dhnliche Stromformen
finden in der Elektrotherapie als Reizstrom Anwendung.

A AN

0ms

Abb. 2.25. Gleichgerichteter Wechselstrom als Produkt einer
Einweggleichrichtung: Dieser entspricht einem unterbroche-
nen,an-und abschwellenden Gleichstrom (sinusformige positive
Halbwellen mit Pausen).

Sind die relativ langen Pausen zwischen den einzelnen
Strompulsen unerwiinscht, kann auch eine Doppelweg-
gleichrichtung zum Einsatz kommen. Hier sorgt eine
sinnreiche Verschaltung von vier Dioden dafiir, dass bei-
de Halbwellen der Wechselspannung ausgenutzt werden.

Das Ergebnis ist eine Folge von sinusférmigen Halbwellen,
die ohne Pause aufeinander folgen. In der Elektrotherapie
wird diese Stromform als diadynamische Stromform DF
(Diphasé Fixe) angewendet (s. Abb.2.26).

AOAAAA

10ms

Abb. 2.26. Gleichgerichteter Wechselstrom als Produkt einer
Doppelweggleichrichtung: Dieser entspricht einem nicht
unterbrochenen, an- und abschwellenden Gleichstrom
(sinusformige positive Halbwellen).

Sind auch die noch verbleibenden Tiler zwischen den
Halbwellen unerwiinscht, werden zusitzlich Konden-
satoren (s.S.28) verwendet, die wihrend der Stromspitzen
Ladung aufnehmen und diese in den ,,Tidlern“ wieder
abgeben. Auf diese Weise ist, unter Umstdnden unter
Zuhilfenahme weiterer elektronischer Regelungen, ein
sehr ,,glatter Gleichstrom herzustellen. Dies ist insbe-
sondere in elektronischen Geriten wie HiFi-Anlagen und
Computern hiufig erforderlich.

Der umgekehrte Weg, die Herstellung von Wechsel-
strom nennenswerter Leistung aus Gleichstrom, ist sehr
aufwindig, allerdings nur selten erforderlich.

Generator

Die hidufigsten Quellen fiir Wechselspannung sind
Generatoren. Sie verwandeln mechanische Energie, die
beispielsweise aus einer Dampfturbine oder einem
Windrad stammen kann, in elektrische Energie.

Elektromagnetische Induktion

Generatoren nutzen das Prinzip der elektromagnetischen
Induktion (lat. inducere: hineinfiihren): Bewegt sich ein
Magnet an einem elektrischen Leiter vorbei oder umge -
kehrt, so wird auf die Elektronen in dem Leiter eine Kraft
ausgetibt (s. Abb.2.27,S.27). Bei passender Anordnung des
Leiters wandern die Elektronen auf das eine Leiterende zu.
Dort entsteht infolgedessen ein Elektroneniiberschuss;
eine elektrische Spannung, gleich der an den Polen einer
galvanischen Zelle, hat sich aufgebaut. In einem elektri-
schen Generator befindet sich ebenfalls ein Leiter in Form
eines Kupferdrahts, der zur Erzielung einer héheren Span-
nung in vielen Hundert bis Tausend Wicklungen zu einer
Spule gewunden ist.In der Mitte des Generators rotiert ein
Magnet, angetrieben von der Turbine oder dem Windrad.
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Bewegt sich in einem bestimmten Moment der Nordpol
des Magneten auf die Spule zu und der Siidpol von ihr weg,
werden die Elektronen zum einen Leiterende und damit
zum einen Anschluss der Spule getrieben. Hat sich der
Magnet eine halbe Umdrehung weiter gedreht, so sind die
Verhiltnisse umgekehrt: Der Siidpol bewegt sich auf die
Spule zu und der Nordpol von ihr weg. Die Folge ist, dass
die Elektronen zum anderen Spulenende getrieben wer-
den, die Polaritdt der Spannung an den Enden der Spule
hat sich umgekehrt. In diesem einfachen Fall entspricht
also eine Umdrehung des Magneten im Generator einer
Periode der erzeugten Wechselspannung (s. Abb. 2.28).
Schnellere Rotation bewirkt auf diese Weise eine hohere
Frequenz,langsame eine niedrigere.

Ein einfaches Beispiel fiir einen Generator ist der
Fahrraddynamo: Der Magnet im Inneren des Dynamos
wird iiber das Rddchen vom Fahrradreifen in Drehung
versetzt. Die in der umgebenden Spule induzierte Span-
nung bewirkt einen Stromfluss durch die Drahte der Lam-
pen, die in Folge der umgesetzten Energie glithen und
Licht abgeben.

O

elektrischer Leiter Magnet

Magnetfeld

1

Bewegungsrichtung

Abb.2.27.In einem elektrischen Leiter,der im Magnetfeld eines
Magneten bewegt wird, entsteht durch Induktion ein Strom
quer zur Richtung der Magnetfeldlinien.
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o Leiterschleife ® ®
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Abb. 2.28. Ein Magnet rotiert in einer Leiterschleife und
induziert dort Wechselspannung. Das Schema zeigt den
Zusammenhang zwischen Rotation des Magneten und indu-
ziertem Spannungsverlauf.

Spule als Quelle eines Magnetfeldes

Das Prinzip der Induktion ldsst sich umkehren: Flief3t
durch einen Leiter ein elektrischer Strom, so entsteht um
ihn herum ein kreisférmiges Magnetfeld. Zur Verstirkung
dieser Wirkung kann der Leiter wiederum zu einer Spule
aufgewickelt werden. Die Wirkung des Magnetfeldes um
jede einzelne Windung der Spule addiert sich auf diese
Weise zu einer erheblich h6heren Gesamtwirkung.

Das Magnetfeld ist dabei im Innern am starksten und
in Richtung der Langsachse der Spule ausgerichtet. An
der Auflenseite der Spule ist es wesentlich schwécher
(s.Abb. 2.29).

Das um einen Magneten bestehende Magnetfeld wird
hiufig in Form von Feldlinien dargestellt. Ihre Richtung
gibt die Richtung der Kraft an, die auf einen anderen
Magneten in diesem Feld ausgeiibt wird, ihre Dichte die
relative Stdrke dieser Kraft.

magnetische Feldlinien
|

Spule
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Abb. 2.29. Verlauf und Intensitat der magnetischen Feldlinien
an einer stromdurchflossenen Spule.
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Wirbelstrome

Die im vorangegangenen Kapitel erlduterten Prinzipien
der elektromagnetischen Induktion und des Elektroma-
gnetismus ermdglichen es, Strome durch Leiter flieflen zu
lassen, die mit keiner Stromquelle verbunden sind. Dies
kénnen beispielsweise tieferliegende Gewebeteile im
menschlichen Korper sein.

Zu diesem Zweck wird eine elektrische Spule mit einer
Wechselstromquelle verbunden und auf die zu behan-
delnde Region aufgelegt. Der Wechselstrom erzeugt ein
Magnetfeld, das seine Richtung zyklisch dndert. Dieses
magnetische Wechselfeld dringt in den Korper ein und
bewirkt dort nach dem Prinzip der Induktion einen elek-
trischen Strom, der kreisformig um die magnetischen
Feldlinien flie3t. Er wird als Wirbelstrom bezeichnet. Da
das Korpergewebe einen Ohmschen Widerstand besitzt,
wird bei diesem Prozess Energie frei, die das Gewebe
erwdrmt.In der Elektrotherapie kommt dieses Prinzip bei
der Kurzwellentherapie zur Anwendung (s. Kap. 8.4.7).

Kapazitat und Kondensator

Kondensator

Stehen sich zwei elektrisch leitende Platten gegeniiber,
konnen sie elektrische Ladung speichern. Diese Anord-
nung heifit Kondensator (s. Abb.2.30 und 2.31).

Wird eine elektrische Spannung an die beiden An-
schliisse der Kondensatorplatten gelegt, flief3t ein Strom.
Dabei reichern sich auf der einen Platte Elektronen an, von
der anderen werden sie abgezogen. Der Kondensator wird
geladen. Diese Ladung bleibt auch erhalten, nachdem die
Spannungsquelle vom Kondensator entfernt worden ist.

Werden die Pole eines geladenen Kondensators iiber
einen Widerstand miteinander verbunden, so gleichen
sich die Ladungen auf den Platten wieder aus. Der Strom
flieft in umgekehrter Richtung wie beim Aufladen.

Kapazitat

Die Menge Elektronen, die die Kondensatorplatten bei
einer bestimmten Spannung aufnehmen bzw. abgeben,
héngt von ihrer Grofle, ihrem Abstand voneinander und
dem zwischen ihnen befindlichen Material ab. Sie wird als
Kapazitat des Kondensators bezeichnet und in Farad ,F”
gemessen. Das Formelzeichen lautet ,C”. Die Kapazitit
kann bestimmt werden, indem gemessen wird, welche
Ladungsmenge bis zum Erreichen einer bestimmten
Spannung auf die Platten des Kondensators fliefit.

/ Feldlinie

Kondensatorplatten

Abb. 2.30. Kondensator als Ladungsspeicher. Zwischen den
Platten bildet sich ein elektrisches Feld aus. Am Rande verlaufen
die Feldlinien gekrimmt.

Kation Anion __ Feldlinie
—1 = —— Kondensatorplatte
EiweilBmolekdl —@O— Wassermolekiil
\_,,4— = /—
=
=@

Wechselstromquelle

Abb. 2.31. Ein Kondensator unter Einfluss eines Wechselstroms
erzeugt ein elektrisches Wechselfeld: lonen bewegen sich hin
und her,Dipole wie z. B.Wasser oder Eiweife drehen sich auf der
Stelle.

ﬁ & MEMO

Gro3e Formelzeichen
Kapazitat C

Einheit
F (Farad)
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Kapazitiver Widerstand

Fiir die Elektrotherapie von grofler Bedeutung sind die
Verhiltnisse, die sich ergeben, wenn ein Kondensator mit
einer Wechselspannungsquelle verbunden wird: Da die
Wechselspannungsquelle eine sich stindig verdndernde
Spannung liefert, wird der Kondensator zyklisch aufgela-
den, wieder entladen, in entgegengesetzter Richtung auf-
geladen und auch wieder entladen. Das bedeutet, dass
zyklisch - mit der gleichen Frequenz wie die Wechsel-
spannung - ein Strom durch den Kondensator fliefit.

Immer, wenn die Spannung ihren héchsten positiven
Wert erreicht hat, ist die dieser Spannung entsprechende
Ladung auf die Kondensatorplatten geflossen. Hat die
Spannung ihren maximalen negativen Wert erreicht, ist
die komplette Ladung abgeflossen und umgekehrt wieder
auf die Platten geflossen. Steigt also die Frequenz der
Wechselspannung, muss die gleiche Ladung in kiirzerer
Zeit auf die Platten flieflen. Die Folge ist,dass der wihrend
dieser Zeit flieflende Strom zwangsldufig ein hoherer ist,
als bei einer niedrigeren Frequenz.

Das Gleiche gilt, wenn die Kapazitdt des Kondensators
grofer ist: Auch dann muss bei der gleichen Frequenz eine
hohere Ladungsmenge pro Periode umgeladen werden,
ebenso mit der Folge, dass der Strom steigt.

Steigt bei gleicher Frequenz die Hohe der Wechsel-
spannung, ist die Ladungsmenge, die auf die Platten flief3t,
ebenfalls grofler. Der Strom, der jeweils umgeladen
werden muss und damit durch den Kondensator fliefit,
steigt folglich in gleichem Maf3e. Ein Kondensator im
Wechselstromkreis verhilt sich also wie ein Widerstand:
Bei einer bestimmten Spannung, die an seine Anschliisse
angelegt wird, flieft ein dazugehdriger Strom. Dieses
Verhalten eines Kondensators bezeichnet man daher als
kapazitiven Widerstand.

r‘ﬁ MEMO

+ Ein Kondensator verhalt sich im Wechselstromkreis wie
ein Widerstand. Analog zum Ohmschen Gesetz fiir
Gleichstrom fuhren daher bei einem Kondensator im
Wechselstromkreis zu einem groeren Strom:

- héhere Spannung,
- hohere Frequenz,
- grolBere Kapazitat.

+ Ein kleinerer Strom ergibt sich aus:

- kleinerer Spannung,
- niedrigerer Frequenz,
- kleinerer Kapazitat.
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Die Hohe des kapazitiven Widerstandes bestimmt sich
aus:
- der Kapazitat des Kondensators
(hohere Kapazitat = kleinerer Widerstand)
- der Frequenz der Wechselspannung
(héhere Frequenz > kleinerer Widerstand)

Abb.2.32. Ein industriell gefertigter Kondensator

In der Elektrotherapie sind diese Sachverhalte sehr wich-
tig, um zu verstehen, wie sich der menschliche Kérper bei
Mittel- und Hochfrequenzstrémen verhilt.

Die komplexe Anordnung von Zellen mit ihren
Membranen und Zellzwischenrdumen bildet eine
Kombination von Ohmschen und kapazitiven Wider-
stinden fiir den elektrischen Strom.

Im Wesentlichen setzt sich der Kérperwiderstand aus
drei Komponenten zusammen:

» Das Plattenepithel und die darauf haftende Fettschicht bil-
den einen hohen Ohmschen Widerstand:30-40 Q bei Wech-
selstrom und 3000-4000 Q bei Gleichstrom.

» Das Interstitium (der Zwischenzellraum) mit Gewebsflissig-
keit und den darin gel6sten Elektrolyten bildet einen weite-
ren, aber viel kleineren Widerstand. Das Interstitium ist ein
Leiter zweiter Ordnung.Es finden daher chemische Prozesse
statt, wenn ein Strom hindurchflie3t.

» DieBindegewebszellen mitihren Zellmembranen verhalten
sich wie Kondensatoren:Sie bilden einen kapazitiven Wider-
stand. Bei steigender Frequenz der angelegten Wechsel-
spannung, wachst daher der durch den Korper flieBende
Strom, da der kapazitive Widerstand sinkt (s. Abb.2.33,S.30).



30

Kapitel 2 - Physikalische Grundlagen

Der menschliche Korper wirkt daher elektrisch wie eine
Parallelschaltung aus Ohmschem und kapazitivem
Widerstand.

Hornschicht
Kutis

subkutanes
Fettgewebe

1
| S

Muskulatur

Abb. 2.33. Querschnitt durch die Haut: Hautwiderstand als
Reihen-und Parallelschaltung von Ohmschem und kapazitivem
Widerstand

Induktiver Widerstand

Eine Spule verhdlt sich im Stromkreis umgekehrt wie ein
Kondensator: Wird an ihren Enden eine Spannung ange-
legt, dauert es eine Weile, bis der volle Strom flief3t. Wird
die Spannung abgeschaltet, hat der Strom die Tendenz,
noch eine Zeit lang weiter zu flielen.

Daraus folgt im Wechselstromkreis: Wechselt die
Spannung sehr schnell ihre Richtung, was einer hohen
Frequenz der Wechselspannung entspricht, kann der
Strom immer nur relativ wenig ansteigen, bevor er seine
Richtung wechseln muss, wiederum verzdgert durch die
Eigenschaften der Spule. Der effektive im Mittel fliefende
Strom durch die Spule ist daher bei hoher Frequenz rela-
tiv gering. Aus diesem Grunde bildet eine Spule im Wech-
selstromkreis ebenfalls einen Widerstand, dieser wird
induktiver Widerstand genannt. Er steigt mit héheren
Frequenzen.

Mit sinkenden Frequenzen sinkt der induktive Wider-
stand ab, bis er bei Gleichstrom (der der Frequenz Null
entspricht) ebenfalls den Wert Null annimmt.

Stromformen in der
Elektrotherapie

% LERNZIELE

Kenntnisse liber

- die verschiedenen in der Elektrotherapie gebrauch-
lichen Stromformen

- die Stromverldufe, Gesetzméligkeiten und Besonder-
heiten der verschiedenen Strome

- die Eigenschaften von Licht und Schallwellen

2.3

23.1  Gleichstrom
Der in der Elektrotherapie fiir verschiedene Anwendun-
gen (z. B.Iontophorese, hydrogalvanische Biader) verwen-
dete Gleichstrom wird mit einer Spannung zwischen 200
und 300V im Elektrotherapiegerit aus dem Wechselstrom
des Stromnetzes hergestellt. Er ist mit Hilfe von Konden-
satoren und elektronischen Regelungen geglittet.

Stellt man zeitlich den Verlauf des Stroms dar,
erscheint diese Stromform als durchgehende Linie, der
Strom flief3t konstant in eine Richtung (Frequenz = o Hz).

,ausschleichen”

Leinschleichen”

»
»

Abb. 2.34. Der zeitliche Verlauf von Gleichstrom. In der
Anwendung wird zu Beginn die Stromstérke langsam hochge-
regelt (,einschleichen”) und am Ende langsam heruntergeregelt
(,ausschleichen”).

Pulsierender Gleichstrom/
Niederfrequenz

2.3.2

Die hdufigste in der Elektrotherapie angewendete Strom-
form ist pulsierender Gleichstrom. Er wird hier auch als
Reiz- oder Impulsstrom bezeichnet.

Die Stromform ist rhythmisch in charakteristischer
Form (Rechteckstrom, Dreieckstrom, sinusférmiger oder
trapezférmiger Strom) ansteigend und wieder abfallend,
zwischen den einzelnen Pulsen konnen Pausen liegen.
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Stellt man zeitlich den Verlauf des Stroms dar, erscheint
diese Stromform asymmetrisch zur Nulllinie, der Strom
flielt also immer in die gleiche Richtung jedoch mit
Unterbrechungen und schwankender Stérke (s.Abb.2.35).

In der Elektrotherapie wird diese Stromform mit
Frequenzen zwischen 0,1 und 1000 Hz verwendet. Dieser
Frequenzbereich wird auch als elektrotherapeutischer
Niederfrequenzbereich bezeichnet.

Die Applikation von Reizstrom erfolgt direkt iiber
Elektroden oder Béder.
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Abb. 2.35. Zeitlicher Verlauf verschiedener Reizstromarten:

a Rechteckstrom

b Dreieckstrom

C Sinusformiger Strom
d Trapezformiger Strom

Die folgenden Charakteristika beschreiben einen Reizstrom:
> Spitzenstromstarke
Der kurzzeitig maximal flieBende Strom, gemessen in A.
> Impulszeit
(Zeichen:T = time): Zeitspanne (in s oder ms), in der Strom
fliet.
> Pausenzeit
(Zeichen: R = rest): Zeitspanne (in s oder ms), in der kein
Strom flief3t.
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> Impulsform
Sie bestimmt, in welcher Form ein Stromimpuls auf seinen
Hochstwert ansteigt und wieder auf Null zurtickgeht: Recht-
eckform, Dreieckform, exponentielle Dreieckform, Sinusform

> Anstiegssteilheit
Sie gibt an,in welcher Zeit ein Dreieckimpuls seinen Hochst-
wert erreicht hat. GroRe Steilheit = groler Anstiegswinkel
(o). Geringe Steilheit = kleiner Anstiegswinkel. Je kurzer die
Impulszeit ist, desto groBer die Steilheit und umgekehrt.

> Frequenz
Impuls und Pausendauer bestimmen die Frequenz (in Hz):
Sie gibt die Anzahl der Impulse innerhalb einer Sekunde an.
Aus der Impulszeit (= T (ms)) und der Pausenzeit
(=R (ms)) l3sst sich die Frequenz berechnen:

_ 1000 ms
T+R

> Effektivstromstarke
Sie berechnet sich aus Spitzenstrom, Impulszeit, Pausenzeit,
Impulsform und Anstiegssteilheit und wird in A bzw. mA
gemessen.

.
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Bei einer Frequenz von 100 Hz betrégt die Summe
aus R+Timmer 10 ms.Das ,Verhaltnis"von Rzu T
und die Stromform spielen bei dem Parameter
,Frequenz” also keine Rolle.

Modulation

Wihrend ein niederfrequenter pulsierender Gleichstrom
(vgl.Kap.2.3.2) fliefit, ist es moglich, einige seiner Parame-
ter langsam zu verdndern. Dies wird als Modulation
bezeichnet und geschieht automatisch vom Geriit, falls
eine Modulation gewéhlt ist.

Beispiele fiir pulsierende Gleichstréme sind die dia-
dynamischen Strome CP und LP sowie neofaradischer
Schwellstrom (s.Kap.8.2.2 und 8.2.7).

Gebréuchlich sind drei Arten der Modulation:

Stromstarkemodulation = Amplitudenmodulation
» Die Stromstarke steigt und féllt in einem vorgegebenen Rhy-
thmus, der Modulationsfrequenz. Sie liegt in der Elektro-
therapie Ublicherweise im Bereich von 1-100 Hz,bei manchen
Gerdten bis 200 Hz. Sie hat nichts mit der Frequenz des
zugrundeliegenden Behandlungsstroms zu tun (s.Abb.2.36).
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» Der Prozentsatz, um den die Intensitat bei der Modulation
maximal zurtickgeht, wird als Modulationstiefe bezeichnet
und in Prozent angegeben.

> Wird neofaradischer Schwellstrom moduliert, spricht man
von Schwellungen.

Hinweis: Wird nur von Modulation gesprochen, ist damit
i. A. die Amplitudenmodulation (AM) gemeint.

Abb.2.36. Zeitlicher Verlauf eines stromstarkemodulierten Reiz-

t

stroms

Frequenzmodulation (FM)

> Die Frequenz des Behandlungsstroms verandert sich fort-
laufend (s.Abb. 2.37).In der Praxis wird dieses Verfahren tb-
licherweise bei niederfrequentem Reizstrom angewendet.
Die Frequenzmodulation geschieht dabei normalerweise in
zufélliger Folge, um eine Gewohnung des Korpers an den
Reizstrom zu verhindern. Diese in zufdlliger Folge
frequenzmodulierten Reizstrome heil3en,stochastische Stro-
me” (vgl.dazu Kap. 8.2.1).

t

Abb. 2.37. Zeitlicher Verlauf eines frequenzmodulierten
Reizstroms

Impulszeitmodulation

» In einem bestimmten Rhythmus, der gerdtespezifisch
festgelegt ist, wird die Impulszeit innerhalb eines fest
gelegten Bereichs verandert (s. Abb. 2.38).

» Die Bereiche der Verdnderung sind wie die Parameter der
Frequenzmodulation ebenfalls nicht extern vom Therapeu-
ten veranderbar, sondern in festen Programmen im Gerét
vorgegeben.

» Auch die Impulszeitmodulation dient dazu, den Gewodh-
nungseffekt hinauszuzogern.

» Die Impulspause wird bei Verldangerung der Impulszeit
verkurzt, um die Frequenz konstant zu halten, d. h. das Puls-
Pause-Verhaltnis wird verandert.

t
Abb. 2.38. Zeitlicher Verlauf eines impulszeitmodulierten
Reizstroms

2.3.3 Mittelfrequenter Wechselstrom
Mittelfrequenter Wechselstrom besteht in der Elektro-
therapie aus positiven und negativen Halbwellen und
besitzt stets einen sinusférmigen Verlauf (s. Abb. 2.39).
Zeitlich dargestellt erscheint diese Stromform sym-
metrisch zur Nulllinie, der Strom flief3t also abwechselnd
gleich stark in die eine und die andere Richtung. Die ein-
gesetzten Frequenzen liegen im Bereich von 1 bis 100 kHz.
Die mittelfrequenten Wechselstréme werden wie die
niederfrequenten Stréme als Reizstrome eingesetzt
(Schmerzlinderung, Muskelreizung).

Abb. 2.39. Reiner mittelfrequenter Wechselstrom: in der
Intensitat konstanter Wechselstrom (unmoduliert)

Interferenz

Interferenz (lat. inter-ferre: dazwischen getragen) oder
Uberlagerung bezeichnet ein physikalisches Phinomen,
das entsteht, wenn zwei Schwingungen, die in ihrer
Frequenz sehr dhnlich oder gleich sind, gemischt werden.

Ist die Frequenz und Amplitude beider Schwingungen
gleich und treffen die beiden Schwingungen so aufeinan-
der, dass beide Spitzen und beide Téler zusammenfallen,
so entsteht eine neue Schwingung, die die gleiche Fre-
quenz besitzt,aber doppelt so stark ist. Man spricht in die-
sem Fall von konstruktiver Interferenz (s. Abb. 2.40, S. 33).

Kommt jedoch die eine Schwingung etwas spéter als
die andere, so trifft unter Umstédnden der Berg der einen
Schwingung auf das Tal der anderen: Die Schwingungen
16schen sich aus, der Vorgang wird als destruktive Inter-
ferenz bezeichnet (s. Abb.2.41 a,S.33).

Sind die urspriinglichen Schwingungen nicht gleich
stark, so kommt es zu keiner vollstindigen Ausléschung,
die resultierende Schwingung ist lediglich schwécher als
die urspriinglichen. Auch dies wird als destruktive Inter-
ferenz bezeichnet (s. Abb. 2.41 b).
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Abb. 2.40. Konstruktive Interferenz
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Abb. 2.41 a+b. Destruktive Interferenz: Bei gleich starken
Schwingungen |6schen sich die Wellenberge gegenseitig aus
(a). Bei ungleich starken Schwingungen kommt es zu keiner
vollsténdigen Ausléschung (b).
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Modulierter Wechselstrom

Werden zwei Wechselstrome mit gleicher Amplitude aber
leicht unterschiedlicher Frequenz gemischt, wechseln sich
konstruktive und destruktive Interferenz ab. Der entstan-
dene Wechselstrom schwankt in seiner Stdrke, ist also
moduliert (s. Abb. 2.42). Es gelten hier die gleichen
Modulationsarten wie im Kapitel ,,Pulsierender Gleich-
strom“ (s.S.30 ff.).

Die Modulationsfrequenz ergibt sich ebenfalls aus dem
Unterschied zwischen den Frequenzen der beiden erzeu-
genden Schwingungen und wird bei mittelfrequentem
Wechselstrom als Schwebung bezeichnet.

MMy~

Abb. 2.42. Die Modulationsfrequenz ergibt sich aus der
Differenz zwischen den beiden erzeugenden Schwingungen
(Schwebungen).

Die Modulationstiefe der resultierenden Schwingung hangt
vom Intensitédtsverhiltnis der urspriinglichen Schwingun-
gen ab: Sind diese gleich stark, betrégt die Modulationstiefe
100 %, ist die eine nur halb so stark wie die andere, betrdgt
die Modulationstiefe 50 % (s.Abb.2.43 und 2.44).

Abb. 2.43. 100 %ige Modulationstiefe bei Uberlagerung von
Schwingungen gleicher Intensitat (Amplitudenmodulation)

Abb. 2.44. Uberlagerung von Schwingungen verschiedener
Intensitéten:Ist eine Schwingung halb so stark wie die andere,
betragt die Modulationstiefe 50 %.
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Gitarristen nutzen das Prinzip der Schwebung zum Stim-
men ihres Instruments: Zwei Saiten, auf den gleichen Ton
abgegriffen und gleichzeitig angerissen, klingen homo-
gen. Sind sie leicht gegeneinander verstimmt, so ist deut-
lich eine Modulation in der Lautstirke des Gesamttones
horbar, die umso langsamer wird, je weniger die Saiten
gegeneinander verstimmt sind.

Beispiel:

> Frequenz von Strom 1 =4000 Hz

> Frequenz von Strom 2 = 4100 Hz

Daraus ergibt sich:

> Frequenz des resultierenden Stroms (Mittelwert der
Ursprungsschwingungen):

4000 Hz + 4100 Hz

> =4050 Hz

> Schwebungsfrequenz (Differenz der Ursprungsschwingun-
gen):
4100 Hz - 4000 Hz =100 Hz

In der Elektrotherapie wird das Prinzip der Interferenz
beim so genannten Interferenzstrom genutzt (s.Kap.8.3.2).
In diesem Fall werden zwei mittelfrequente sinusférmige
Wechselstrome mit leicht differierender Frequenz appli-
ziert. Im Korper des Patienten iiberlagern sich die Wech-
selstrome und ein modulierter Wechselstrom entsteht
dort, wo beide Strome flief3en.

234 Hochfrequenz
Mit Hochfrequenz wird in der Elektrotherapie der Fre-
quenzbereich ab 100 kHz (Edel: 300 kHz, 1990) bezeichnet.

Wellen und Wellenldngen

Breitet sich eine Schwingung im Raum aus, so spricht man
von einer Welle. Wichtigstes Merkmal einer Welle ist die
Wellenldnge. Sie bezeichnet den Abstand zwischen zwei
Bergen bzw. Télern der Welle und wird meistens mit dem
Symbol \ bezeichnet (s. Abb. 2.45).

Die Wellenldnge ergibt sich aus der Ausbreitungs-
geschwindigkeit der Welle und ihrer Frequenz (s. Abb.
2.45):

» Je schneller sich die Welle ausbreitet, desto grofer
ist die Wellenldnge.
» Je hoher die Frequenz, desto kleiner die Wellenldnge.

Zur Berechnung der Wellenldnge dient folgende
Gleichung:

\: Wellenldnge in m
f: Frequenzin Hz=1/s
c: Ausbreitungsgeschwindigkeit in m/s

A=100m

| E—
A=20m

Abb. 2.45. Wellen unterschiedlicher Wellenldnge

Radiowellen

Ist ein elektrischer Leiter mit einer Spannungsquelle
verbunden, die eine Wechselspannung mit einer sehr
hohen Frequenz liefert, wirkt er als Sendeantenne: Elek-
tromagnetische Wellen 16sen sich von ihm ab und pflan-
zen sich mit Lichtgeschwindigkeit im Raum fort.

Die therapeutische Anwendung der Hochfrequenz er-
folgt im Gegensatz zu den vorangegangenen Stromformen
daher nicht mehr direkt iiber Elektroden, sondern in Form
elektromagnetischer Wellen bzw. Wechselfelder (s.Kap.8.4.1).

Die elektromagnetischen Wellen erzeugen nach dem
Prinzip der Induktion wiederum elektrische Wirbelstrome
im Korper, die zur Freisetzung von Warmeenergie fithren.
Auf diesem Prinzip beruht auch der Mikrowellenherd.

Kurzwelle

Als Kurzwelle wird im Allgemeinen der Frequenzbereich
von 3 bis 30 MHz bezeichnet, das entspricht Wellenlédngen
von 10 bis 100 Metern. Da diese Frequenzen auch fiir vie-
le andere Zwecke, v. a. Funkverkehr und Radio, genutzt
werden, wurde fiir die Elektrotherapie eine eigene feste
Frequenz festgelegt. Diese betrigt 27,12 MHz, daraus ergibt
sich eine Wellenlédnge von 11,06 m.

Dezimeterwelle

Als Dezimeterwellen werden elektromagnetische Wellen

mit Wellenldngen im Bereich von 10 bis 100 cm bezeich-

net. Das entspricht Frequenzen von 300 bis 3000 MHz.
Da in diesem Bereich vor allem Fernsehen tibertragen

wird, ist fiir die Elektrotherapiegerite eine feste Frequenz



2.3 - Stromformen in der Elektrotherapie

von 433,92 MHz, entsprechend einer Wellenldnge von
69 cm festgelegt.

Mikrowelle
Mikrowellen haben eine Wellenldnge von 1 mm bis 30 cm,
das entspricht Frequenzen von 19,6 bis 5880 MHz.

Um Stérungen des Funkverkehrs zu vermeiden, sind
elektrotherapeutisch eingesetzte Mikrowellen auf eine
Frequenz von 2450 MHz festgelegt, daraus ergibt sich eine
Wellenlédnge von 12,5 cm.

24 Licht

Als Licht wird elektromagnetische Strahlung mit Wellen-
langen zwischen 10 Nanometer (nm) und ca. 10 Mikro-
meter (um) bezeichnet. Liegt die Wellenlédnge zwischen
ca. 400 und 780 nm, ist die Strahlung fiir das menschliche
Auge sichtbar.

Infrarotstrahlung
Als Infrarot wird elektromagnetische Strahlung mit
Wellenlédngen zwischen 780 nm und 0,4 mm bezeichnet.
Damit schlief3t sich der Wellenldngenbereich direkt an das
langwellige, rote Ende des sichtbaren Bereichs an (infra =
Anteil unterhalb des sichtbaren Lichts).

Das Spektrum des Infrarotlichts wird in drei Bereiche
unterteilt:
> IR-A: 1400-780 nm
» IR-B:3000-1400 nm
» IR-C: 1-0,003 mm (105-3000 nm)

Die Erzeugung von Infrarotlicht erfolgt mit Infrarotlam-
pen oder Infrarotstrahlern. Diese besitzen eine elektrische
Heizwendel bzw. einen Glithdraht und emittieren (lat.
emittere: aussenden) iiblicherweise einen kleinen Anteil
sichtbares rotes Licht.

Ultraviolettstrahlung

Als Ultraviolett wird elektromagnetische Strahlung mit
Wellenlédngen zwischen 10 und 400 nm bezeichnet. Damit
schliefit sich der Wellenldngenbereich direkt an das kurz-
wellige, violette Ende des sichtbaren Bereichs an (ultra =
Anteil oberhalb des sichtbaren Lichts).

Der Bereich des Ultraviolettlichts wird unterteilt in:
» UV-A:400-320 nm

» UV-B:320-280 nm

» UV-C:<280nm
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Ultraviolettstrahlung wird vor allem mit Gasentladungs-
lampen, die mit einer Quecksilberdampffiillung versehen
sind, erzeugt.

Laser

Laser sind Lichtquellen, die auf einem grundsitzlich

anderen Prinzip der Lichterzeugung als konventionelle

Lichtquellen beruhen. Sie kénnen, je nach Bauart UV-,

sichtbares oder Infrarotlicht abgeben.

Der Begriff Laser ist die Abkiirzung fiir Light Amplifi-
cation by Stimulated Emission of Radiation (,Lichtver-
stairkung durch induzierte Strahlungsemission®). Atome
bzw. Molekiile werden in einen energiereichen ,,angereg-
ten“ Zustand versetzt und geben ihre Energie, indem sie
wieder ihren energiedrmeren, stabilen Grundzustand ein-
nehmen, in Form von Licht wieder ab. Das so entstehende
Licht unterscheidet sich in mehreren Eigenschaften von
gewohnlichem Licht von Sonne, Glithlampen o. 4.:

» Esist extrem geblndelt. Ein Laserstrahl lasst sich daher auf
einem extrem kleinen Fleck fokussieren.Dadurch ist es mog-
lich, eine sehr hohe Lichtenergiemenge auf einen kleinen
Punkt zu konzentrieren.

» Es besitzt nur eine genau definierte Wellenlange.

» Alle Schwingungen des Laserlichts haben die gleiche
Phasenlage, d. h. sie schwingen an einer bestimmten Stelle
alle im gleichen Takt.

Die Lichtleistung der Laser wird in Watt angegeben. Das
entspricht der Gesamtenergie aller Photonen, die in einer
Sekunde austreten.

Hinweis: Diese Watt-Angabe der Laser ist nicht mit der auf
einer Glithlampe zu verwechseln!

In der Physiotherapie werden zwei Lasertypen verwendet:

» Helium-Neon-Laser:
Helium-Neon (He-Ne)-Laser emittieren intensiv rotes Licht
mit einer Wellenldange von 632 nm. Ihr Licht wird kon-
tinuierlich emittiert. Sie sind fir den medizinischen Bereich
in Leistungen zwischen 10 und 500 mW erhaltlich.

» Gallium-Arsenid-Laser:
Gallium-Arsenid (Ga-As)-Laser zéhlen zu den Halbleiter-
lasern. Sie sind kostengtnstiger als He-Ne-Laser. Ihr Licht
liegt mit 904 nm Wellenldnge im Infrarotbereich und ist da-
mit unsichtbar. Das Licht eines Ga-As-Lasers wird pulsierend
emittiert. Dies bedeutet eine zusatzliche Gefahr fur die Au-
gen, da der Strahl nicht wahrgenommen werden kann. Die
verfigbaren Leistungen im medizinischen Bereich liegen
zwischen 10 und 500 mW.
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H VORSICHT

Sicherheitshinweise fiir Laserstrahlung

+ Laserstrahlung kann eine erhebliche Gefahr fir die Au-
gen, bei hoherer Intensitét auch fir die Haut, darstellen.
Laser sind daher je nach Leistung und Wellenldnge in
Klassen eingeteilt. Die in der Physiotherapie verwende-
ten Laser entsprechen den Laserklassen 1 bis maximal
3b.Wéhrend von Lasern der Klasse 1 und 2 nur geringe
Gefahren ausgehen, kdnnen Laser der Klassen 3 die Au-
gen innerhalb von Sekundenbruchteilen zerstoren.
Schon ein kurzer Blick in den Strahl oder ein Reflex, bei-
spielsweise vom glanzenden Rand der Behandlungslie-
ge, konnen die Netzhaut zerstoren!

- Fureinen ordnungsgemafen Betrieb der Laser sind die
einschldgigen Bestimmungen unbedingt zu beachten.
Diese finden sich vor allem in der GUV 2.20 , Laserstrah-
lung”, sowie in der DIN EN 60601-2-22 ,Medizinische
elektrische Gerate; Teil 2:Besondere Festlegungen fur
die Sicherheit von diagnostischen und therapeutischen
Lasergerdten”.

2.5  Schallwellen

Wird Luft oder ein anderes Material wie Metall, Wasser
oder Gewebe in schnelle Schwingungen versetzt, pflanzen
sich diese Schwingungen innerhalb des Materials wellen-
férmig fort. Dies wird als Schall bezeichnet.

Schallwellen mit Frequenzen zwischen ca. 20 und
ca.16000 Hz sind fiir Erwachsene akkustisch wahrnehm-
bar. Niedrigere Frequenzen werden als Infraschall, hohe-
re als Ultraschall bezeichnet.

Schallwellen breiten sich erheblich langsamer als
elektromagnetische Wellen aus, in Luft benotigt der Schall
fiir einen Kilometer ca. drei Sekunden.

Da die Laufzeiten von Schall aus diesem Grund recht
grofd sind, ldsst sich auf diese Weise die Entfernung einer
Bergwand leicht bestimmen: Kommt das Echo nach sechs
Sekunden wieder zum Jodler zuriick, musste der Schall
offenbar zwei Kilometer zuriicklegen. Die Wand ist dann
einen Kilometer entfernt (vgl. auch Kap. 2.3.4, Wellen und
Wellenlangen).

Ultraschall
Als Ultraschall werden Schallwellen mit Frequenzen ober-
halb des horbaren Bereichs (20 kHz) bezeichnet.

Bei der Ultraschalltherapie werden Frequenzen von
800 kHz,1 MHz und 3 MHz verwendet.

Die Schallwellen breiten sich sowohl in Luft als auch in
fliissigen und festen Materialien aus. Da beim Ubergang
das Schalls von gasformigen in feste oder fliissige Medien
bzw. umgekehrt aus physikalischen Griinden eine sehr
hohe Dampfung des Schalls stattfindet, muss ein Ultra-
schallkopf immer direkt ohne Luftspalt auf die Haut
aufgesetzt werden. Zur Verbesserung des Schalliibergangs,
der so genannten ,,Kopplung®, wird ein Kopplungsmedi-
um in Form von Ol, Glyzerin, Wasser oder Gel eingesetzt.

Im Korper entstehen infolge des eingekoppelten
Ultraschalls Wellen, die zu einer rhythmischen Kompres-
sion und Expansion des Gewebes in der Frequenz des
Ultraschalls fithren. Die dabei auftretenden Driicke betra-
gen bei einer fiir die Ultraschalltherapie typischen Inten-
sitdt von 1 W/cm? etwa 1,7 bar, das entspricht ungefahr
dem Druck in einem Autoreifen. Die Bewegung der Teil-
chen im Korper in Folge der Schwingung ist minimal: Sie
liegt im Bereich von einem Millionstel Millimeter.

Ausbreitungsgeschwindigkeit des Schalls in
verschiedenen Medien

Weichteilgewebe 1600 m/s
Knochen 4000 m/s
Wasser 1500 m/s
Luft 331 m/s

Erzeugung von Ultraschall: Piezoelektrischer Effekt
Werden Kristalle oder polykristalline Stoffe (z. B. Quarz,
Blei-Zirkonat-Titanat, Barium-Titanat) komprimiert,
verschiebt sich in ihrem Inneren die Anordnung der posi-
tiven und negativen Ladungen. Dadurch entsteht pro
Kristallzelle eine minimale elektrische Spannung. Auf
Grund der regelméfigen Struktur des Kristalls und der
hohen Anzahl von Kristallzellen in einem realen Kristall
addieren sich diese kleinen Spannungen zu einer u. U.sehr
hohen Spannung zwischen den Auflenflichen des
Kristalls: Das Prinzip des Elektroziinders im Feuerzeug
und vieler Mikrofone. Die Bezeichnung,,piezoelektrischer
Effekt“ stammt von griech. ,,piezein® fiir driicken.

Der Effekt ist umkehrbar: Wird an die Auflenseiten
eines solchen Kristalls eine elektrische Spannung ange-
legt, zieht er sich minimal zusammen oder expandiert, je
nach Polung der Spannung. Da dies sehr schnell vonstat-
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ten geht, kann ein solcher Kristall als Erzeuger von Ultra-
schallwellen verwendet werden. An die Flanken wird eine
Wechselspannung der gewiinschten Frequenz angelegt
und der Kristall beginnt, in der gleichen Frequenz zu
schwingen.

Die Schwingung des Kristalls kann iiber eine Mem-
bran an die Luft abgegeben werden oder z. B. direkt auf die
Haut und damit den menschlichen Korper iibertragen
werden (s. Abb. 2.46).

= Schallwellen

ISR

Quarzkristall

IR

~
=

Wechselstromquelle

Abb. 2.46. Der piezoelektrische Effekt: Ein Quarzkristall gibt bei
Kontakt mit Wechselstrom in der gleichen Frequenz Schall-
wellen ab.

Reflexion und stehende Wellen

Wellen konnen von bestimmten Gegenstdnden (Hinder-
nissen) reflektiert werden. Bei Schall ist dieser Effekt von
Echo und Hall gut bekannt.

Reflektoren fiir Schall sind vor allem harte Gegen-
stande. Elektromagnetische Wellen werden vor allem von
elektrischen Leitern reflektiert.

Trifft eine Welle auf ein reflektierendes Hindernis,
wird sie so wie eine Billardkugel an der Bande in dem
Winkel reflektiert, in dem sie auf das Hindernis getroffen
ist, d. h. es gilt die Regel (s. Abb. 47 a+b):

Einfallswinkel (o) = Ausfallswinkel ()

Aus dieser Gesetzmifligkeit ergibt sich, dass eine Welle,
die genau im rechten Winkel auf eine reflektierende Fliche
fallt, in die Richtung zuriickgeworfen wird, aus der sie
kommt. Dies entspricht der Alltagserfahrung, dass ein
Ball, der gegen eine quer stehende Wand geworfen wird,
wieder zum Werfenden zuriickfliegt.
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Hindernis

Abb. 2.47 a+b. Reflexion einer Billardkugel an der Bande (a),
Reflexion einer Welle an einem Hindernis (b)

Trifft eine Welle auf ein Hindernis und wird genau in die
Richtung zuriickreflektiert, aus der sie kommt, iiberlagern
sich die hinlaufende und die reflektierte zuriicklaufende
Welle. Unter bestimmten Bedingungen kann es dann zur Aus-
bildung einer stehenden Welle kommen: An einigen Stellen
16schen sich die hinlaufende und die riicklaufende Welle
aus, an anderen verstiarken sie sich maximal (s.Abb.2.48).

® Ultraschallkopf

@ Punkt maximaler Intensitat (,Schwingungsbauch”)
@ Punkt minimaler Intensitat (,Schwingungsknoten”)
@ Reflektor, z. B.Knochen

Abb.2.48. Bei der Ultraschallbehandlung kann es zu stehenden
Wellen kommen, die leicht zu Verbrennungen des Gewebes
(Reflektor) fihren kdnnen.

Dies entspricht einem Hiipfseil, das an einer Wand befes-
tigt und mit der Hand am anderen Ende in Schwingungen
versetzt wird: Im richtigen Takt angeregt, bilden sich in
der Mitte grofle Schwingungen, die erheblich starker sind
als die Bewegungen der Hand. Passt der Takt der ,,Anre-
gung® nicht zum Abstand zwischen Hand und Wand, sind
die sich ergebenden Schwingungen erheblich kleiner.
Dieser Effekt fithrt zu einer Gefahr bei der Ultraschall-
behandlung: Lauft eine Ultraschallwelle durch das Gewe-
be, wird sie von darin befindlichen harten Teilen reflek-
tiert, in der Praxis also vor allem von Knochen und
Metallimplantaten, aber auch an den Grenzschichten zwi-
schen Fettgewebe und Muskulatur sowie Muskulatur und
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Knochengewebe. Passt nun die Frequenz des Ultraschalls
genau zum Abstand zwischen Ultraschallkopf und Kno-
chen, bildet sich unter Umstinden eine stehende Welle
aus: An einigen Stellen im Gewebe wichst die Ultraschall-
intensitdt erheblich iiber die vom Schallkopf ausgesende-
te Intensitdt an und die resultierende Wiarmeentwicklung
fithrt innerhalb kurzer Zeit zu inneren Verbrennungen
des Gewebes.

Um dies zu verhindern ist es daher wichtig, den Ultra-
schallkopf wihrend der gesamten Behandlungszeit zu
bewegen. Da sich dadurch der Abstand zwischen Kno-
chen und Schallkopf fortlaufend verdndert, kann sich
eine stehende Welle nur fiir eine sehr kurze Zeit ausbilden
und daher keine Schddigungen hervorrufen.

E ZUSAMMENFASSUNG

Struktur der Materie

+ Materie ist aus Atomen aufgebaut. Atome bestehen
aus Elektronen, Protonen und Neutronen.

+ Zwei oder mehrere Atome kdnnen eine chemische
Verbindung eingehen:es entsteht ein Molekiil.

+ Atome konnen Elektronen aufnehmen oder abgeben:
Sie werden zu positiv oder negativ geladenen lonen.

Elektrische Eigenschaften der Materie

+ Voraussetzung fur einen Stromfluss ist ein geschlossener
Stromkreis. Er besteht aus einer Spannungsquelle, zwei
leitenden Verbindungen und einem Verbraucher.

+ Die GrofRe des Widerstands und die Hohe der Span-
nung an der Spannungsquelle bestimmen die Starke
des Stromflusses in Ampere (Ohmsches Gesetz).

+ Mehrere Widerstédnde kdnnen in Serie oder parallel mit-
einander verschaltet werden.

+ Widersténde kbnnen Ohmsche Widerstande, kapazitive
Widerstande (Kondensator) oder induktive Widerstande
(Spule) sein.

E ZUSAMMENFASSUNG

Stromformen in der Elektrotherapie

+ Gleichstrom ist ein konstant flieBender Strom.

- Pulsierender Gleichstrom (Niederfrequenz) wird in der
Elektrotherapie als Reizstrom verwendet. Wichtige Cha-
rakteristika sind Impulszeit und Pausenzeit.

- Mittelfrequenter Wechselstrom verlduft sinusférmig
und besitzt eine Frequenz zwischen 1 und 100 kHz.
Auch diese Stromform wird als Reizstrom eingesetzt.

+ Die Parameter von Reizstromen kénnen langsam
verdndert werden (Modulation).

- Uberlagern sich Schwingungen mit dhnlicher Frequenz,
spricht man von Interferenz. Dieses Prinzip wird beim
so genannten Interferenzstrom genutzt.

+ Hochfrequenzstrom (HF) besitzt eine Frequenz von
Uber 100 kHz. Hier breiten sich elektromagnetische
Wellen in den Raum aus.HF wird unterteilt in Kurzwelle,
Dezimeterwelle und Mikrowelle.

+ Licht ist elektromagnetische Strahlung mit einer Wel-
lenldnge von 10 nm bis 10 mm. Sichtbares Licht hat
eine Wellenlange von 400 bis 780 nm.Infrarotstrahlung
besitzt eine Wellenlange oberhalb des sichtbaren Lichts,
die Wellenlangen der Ultraviolettstrahlung liegen dar-
unter.Laser sind Lichtquellen, die gebtndeltes Licht mit
genau definierter Wellenlange und gleicher Phasenlage
erzeugen.

+ Als Ultraschall werden Schallwellen oberhalb des hor-
baren Bereichs (> 20 kHz) bezeichnet.
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§ UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Woraus besteht ein Atom?

+ Welche Bindungsarten zwischen Atomen gibt es und
wie unterscheiden sie sich?

+ Beschreiben Sie den Aufbau des Periodensystems!

+ Wasisteinlon?

+ Welcher Teil eines Atoms beeinflusst dessen
chemisches Verhalten?

+ Welche Voraussetzungen mussen gegeben sein,
damit Strom fliel3t?

+ Wie ist Strom definiert?

+ Welche Moglichkeiten der,Herstellung” von Strom
gibt es?

+ Beschreiben Sie die Funktion eines Kondensators und
einer Spule!

+ Nennen Sie die wichtigsten Unterschiede zwischen
einer Serien- und einer Parallelschaltung!

+ Was ist Induktion, wie kann im Kérper Strom induziert
werden?

+ Welche Gefahren drohen, wenn der Ultraschallkopf
nicht bewegt wird und warum?

+ Was geschieht im Korper, wenn Hochfrequenz
appliziert wird?

+ Was ist Modulation, wie und warum wird sie in der
Elektrotherapie verwendet?

- Wie entsteht Interferenz, was hat sie mit Modulation
gemeinsam?

+ Wie verandert sich der Stromfluss durch den Korper bei
gleichbleibender Spannung, wenn der Hautwiderstand
sinkt?

+ Warum ist die sensible Beldstigung bei gleichem Strom-
fluss bei Mittelfrequenz geringer als bei
Gleichstrom?

+ Was ist elektrische Leistung, und wie kann man sie
berechnen?

+ Wie ist allgemein der Stromverlauf bei Reizstrom,
wie bei Mittelfrequenz?

+ Wie unterscheidet sich die elektrotherapeutische
Anwendung von Mittelfrequenz in der Praxis von
den Hochfrequenzanwendungen?

+ Was ist Licht physikalisch, wie wird Infrarot-, UV- und
sichtbares Licht Ublicherweise erzeugt?

+ Was ist beim Einsatz von Lasern zu beachten?
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% LERNZIELE

Kenntnisse tiber

+ Aufbau und Funktion eines Elektrotherapiegerats
+ Elektrodenarten und Polung der Elektroden
+ Applikationsformen und Dosierung

3.1 Elemente und Funktionen eines

Elektrotherapiegerats

» Strom- oder Programmwahlknopf:

Auswahl der Stromart.Bei modernen programmgesteuerten
Geraten wird hdufig an Stelle der Stromart nur noch die In-
dikation angegeben.

Stromformwahlknopf:

Auswahl zwischen Dreieck- und Rechteckstrom bei
Lahmungsbehandlung

Impuls- und Pausenzeitwahltaste:

Zur selektiven Einstellung kénnen Impuls- und Pausenzeit
unabhéngig voneinander eingestellt werden, wie es bei der
Lahmungsbehandlung (s.Kap.9.14.2) notwendig ist.
Polwender:

Umkehrung der Polaritdt des Behandlungsstroms. Ist kein
Polwender vorhanden, mussen die Stecker an den Elektro-
den vertauscht werden, um die Polaritdt zu wechseln.

H VORSICHT

Vor jeder Behandlung muss die Stellung des
Polwenders kontrolliert werden, da sonst eventuell
eine Behandlung mit falscher Polaritat stattfindet.
Stellen Sie sicherheitshalber nach jeder Behandlung
wieder auf Normalpolung um! Aus Sicherheitsgriinden
missen Sie auch die Stellung aller anderen Schalter
vor Behandlungsbeginn priifen.

Intensitatsregler:

Regelung der Stromstarke (je nach Gerét Taste oder Dreh-
potenziometer)

Stromstarkeanzeige:

Anzeige des aktuellen Behandlungsstroms (je nach Gerét
analog oder digital)

CC/CV Schalter:

CC heifit Constant Current und bedeutet, dass unabhangig
vom Hautwiderstand die Stromstdrke immer auf dem vom
Therapeuten eingestellten mA — Wert konstant bleibt — Die-

se Schaltung ist die Norm. Nachteil: Wenn aus irgendeinem
Grund der Stromkreis unterbrochen wird, bekommt der Pa-
tient einen Stromschlag, der umso unangenehmer ist, je
hoher die Stromstdrke ist.

CV hei3t Constant Voltage und bedeutet, dass das Gerat im-
mer eine konstante Spannung abgibt. Die Stromstarke
schwankt somit je nach Hautwiderstand, was sich in einer
standigen Anderung der Stromstarkeanzeige duBert.

Der Vorteil dieser Schaltung erweist sich besonders nutzlich
beim Simultanverfahren: Verliert der Therapeut versehent-
lich den Kontakt zur Haut, bekommt der Patient keinen
,Stromschlag”.

H VORSICHT

Vergewissern Sie sich, ob das Gerat den Behandlungs-
strom automatisch abschaltet, um nicht versehentlich
zu lange zu behandeln. Schalten Sie den Stromim
Zweifel immer von Hand aus!

Zeitschaltuhr:

Gibt nach Ende der Behandlungsdauer ein akustisches Sig-
nal ab, um den Therapeuten zu informieren, dass die Be-
handlungszeit abgelaufen ist. Neuere Gerate (ab Baujahr
1995) schalten anschlieBend automatisch den Behand-
lungsstrom ab.

Anschlussbuchse fiir das Patientenkabel:

An diese wird das Patientenkabel angeschlossen, das mit
den Elektroden verbunden wird.

Patientenkabel:

Das Patientenkabel besitzt an einem Ende einen speziellen
Gerdtestecker fur die Verbindung zum Gerdt, am anderen
Ende zwei weitere Stecker zur Ankopplung an die Patien-
tenelektroden. Letztere sind farblich gekennzeichnet:rot:An-
ode (Plus-Pol), schwarz oder blau: Kathode (Minus-Pol). Die
Ankopplung an die Elektroden erfolgt tber Reiter, aufsteck-
bare Ringstecker oder Krokodilklemmen. Graphitelektroden
besitzen eine Aufnahmevorrichtung fur die Stecker.
Netzschalter/Netzkabel:

Netzschalter: Ein- und Ausschalten der Stromversorgung.
Uber das Netzkabel wird das Gerat mit Strom versorgt. Der
Anschluss fur das Kabel befindet sich in der Regel an der
Ruckfront des Gerats.

Batterie- oder Akkufach:

Kleine, tragbare Gerate fur den Heimgebrauch besitzen auf
ihrer Rickseite ein Batterie- oder Akkufach,damit die Strom-
versorgung unabhdngig vom Stromnetz gewahrleistet ist.
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Elektrotherapiegerate

Altes Modell

Diverse Geratestecker

ﬁ MEMO

Analogie:
Anordnung der elektrotherapeutischen
Behandlung - Stromkreis

+ Elektrotherapiegerdt = Spannungsquelle

+ Patientenkabel = leitende Verbindung

+ Patient = Widerstand (Verbraucher)
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Neues Modell

Elektrodenanschliisse

74 S

Zur Ankopplung an die Patientenkabel kdnnen verwendet
werden: 1 Krokodilklemmen; 2 Ringstecker; 3 Metallreiter;
4 Plastikknopf

o

o4  PRAXISTIPP

Ist die Polaritat der Stecker nicht eindeutig zu
erkennen (z.B.andere Steckerfarbe bei repariertem
Kabel), kdnnen Sie im Zweifelsfall die Polaritat leicht

feststellen,indem Sie beide Stecker des Patientenkabels

in ein Glas Wasser tauchen und den Gleichstrom
einschalten. An der Kathode entstehen deutlich
mehr Blaschen als an der Anode.

- Falls nach Einschalten des Geréts kein Strom flief3t,
sollten Sie die Patientensicherung tberprufen.
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3.2 Elektrodenarten

Fir jede Elektrodenart muss eine gut befeuchtete

Zwischenlage (in der Regel Elektrodenschwdmme aus

Viskose oder Frottee) benutzt werden, damit der Strom

von den Elektroden zur Haut fliefen kann (s. Abb. unten).
Die Elektroden miissen am Korper des Patienten gut

befestigt werden, damit sie nicht verrutschen. Hilfsmittel

hierfiir konnen sein:

» Fixierbdnder (z. B.Lochgummi- oder Klettbénder)

» Sandsdcke

Die Elektroden kénnen aber auch ohne Hilfsmittel manu-
ell oder durch das Eigengewicht des Kérpers des Patien-
ten fixiert werden.

[

"4 PRAXISTIPP

- Sie kdnnen die Zinnblechelektrode leicht selbst herstel-
len: Aus einer Rolle Zinnblech lassen sich Elektroden in
der gewtinschten Gré3e zuschneiden.

- Plattenelektroden sollten mit einem sehr breiten Band
fixiert werden. Als Alternative konnen Sie ein schmales
Band mehrmals nebeneinander um den Korperteil
wickeln.

Elektrodenschwamme

1

Diverse Elektrodenschwdamme als feuchte Zwischenlagen:
1-3, 5 Viskoseschwammtaschen fur Zinnblech- oder
Weichgummielektroden

4,7 Viskoseschwamme flr Saugelektroden

6 VViskoseschwdammchen fur kleine Bugelelektroden

Plattenelektroden

\ ~ /

Aufbau: rechteckige Elektroden aus Zinnblech oder
Graphit-Weichgummi,in verschiedenen Gréen
Fixation durch: Lochgummiband, Klettband, Sandsack
oder Eigengewicht des Patienten

Vorteile: gut geeignet fur mittlere bis grofere Behand-
lungsflachen; haufigste Elektrodenart

Anmerkung: Auch diese Elektroden werden nur mit

Viskoseschwammtaschen verwendet (im Bild nicht
dargestellt).

Fixierbander

Verschiedene Bénder zur Fixierung:
1 Klettband
2-4 Lochgummibander
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Saug- bzw.Vakuumelektroden Externes Sauggerat

Aufbau: Saugglocke aus Kunststoff,in der ein runder Schwamm als feuchte Zwischenlage die Verbindung zur Elektrode herstellt
Fixation durch: Unterdruck mit speziellem externen Saugapparat
Vorteile: leicht anzulegen, gute Fixationsmoglichkeit insbesondere an HWS und BWS

Biigelelektrode mit gro3en Einsdtzen Biigelelektrode mit kleinen Einsatzen

Aufbau: An den beiden Enden eines Metallbugels befinden sich Kunstoffeinsatze, mit den Elektroden darin. Als Zwischenlage werden
runde Viskoseschwdmmchen verwendet.

Fixation: manuell

Vorteile: gut geeignet fur kleine Behandlungsflachen, segmentale Behandlungen an der Wirbelsaule oder bipolare Muskelreizungen

+ Uberragt eine Elektrode die feuchte Zwischenlage oder sind die Elektrodenschwamme nur unzureichend befeuchtet,
besteht Verdtzungsgefahr!

- Gewahrleisten Sie eine gleichméRige Druckverteilung der Elektroden, da an Stellen mit geringem Auflagedruck der
Strom als sehr unangenehm empfunden wird.

- Befinden sich Knochenvorspriinge im Behandlungsgebiet wird der Strom besonders intensiv wahrgenommen. Decken
Sie daher diese Korperregionen mit gentigend dicker, trockener Zwischenlage oder mit einem Pflaster ab.

- Offene Hautstellen (Kratzer, aufgekratzte Pusteln etc.) sollten Sie mit Zink- oder Vaselinesalbe oder mit einem kleinen
runden wasserfesten Pflaster abdecken.
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Klebeelektroden (Einmalelektroden)

Aufbau: selbstklebende Metallelektrode
Fixation: durch Klebeschicht
Vorteil: leicht anzulegen

Scheibenelektroden

Aufbau: Metall
Fixation: mit Gummilochband
Vorteil: sehr gut geeignet fir kleine Behandlungsareale

Punktelektroden

Aufbau: besitzen die Form eines Stiftes mit einer Filzolive
an einem Ende

Fixation: manuell

Vorteil: geeignet fir die Reizung kleiner Muskeln tiber
Nervenreizpunkte und Muskeltriggerpunkte

Handschuhelektroden

Aufbau: Handschuh aus Kunststoff mit einer Schwamm-
unterlage. Uber Klettverschliisse werden die
Handschuhelektroden an den Héanden befestigt.
Fixation: manuell

Vorteile: Strom wird schnell an der Korperoberflache
verteilt, gut geeignet fir groRere Behandlungsflachen;
bei mobiler Anwendung zusatzlich Massageeffekt
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3.2 Elektrodenarten

Rollenelektroden Spangen- oder Kopfhorerelektroden

Aufbau: Form einer Rolle mit einem Griff Aufbau: Metallblgel mit kreisformigen Elektroden an den
Fixation: wird manuell Gber das Behandlungsgebiet beiden Enden

gefuhrt Fixation: durch die Spannung des Metallblgels selbst
Vorteile: Strom wird schnell an der Kérperoberflache Vorteil: leicht zu fixieren

verteilt, gut geeignet fur groBere Behandlungsflachen,
zusatzlicher Massageeffekt

Ultraschallkopf 5%
; PRAXISTIPP

Handtuch als Elektrode
Ein nasses Handtuch wird als feuchte Zwischenlage
um den zu behandelnden Korperteil gewickelt und
eine Plattenelektrode darunter befestigt.
Vorteile: universell anwendbar, gleichméBige Strom -
verteilung, preisgunstig, einfach herzustellen

Der Ultraschallkopf ist an sich keine Elektrode. Wird Ultra-
schall jedoch gleichzeitig mit Strom appliziert (s. Kap.8.5.1,
Simultanverfahren, S.166), dient der Schallkopf als diffe-
rente Elektrode.
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33 Regeln zur Polung der

Elektroden

Differente Elektrode (= Wirkelektrode)
Die Elektrode, die an der betroffenen Korperregion ange-
legt wird, bezeichnet man als Wirkelektrode oder diffe-
rente Elektrode. Sind die Elektroden unterschiedlich grof3,
wird als differente Elektrode die kleinere verwendet, da
unter ihr der Strom stirker fokussiert wird, folglich die
Stromdichte und damit die Reizwirkung hoher ist.

Bei mobiler Applikation (s. Kap. 3.4.1) ist die mobile
Elektrode (Handschuh-, Rollen-, Punktelektrode, Ultra-
schallkopf) die differente Elektrode.

Indifferente Elektrode (= Bezugselektrode)

Eine zweite Elektrode dient als Bezugselektrode. Sie heif3t
deswegen auch indifferente Elektrode. Sie kann im Prin-
zip tiberall am Korper angebracht werden, da unter ihr
keine spezifische Wirkung erfolgt.

Polung der Elektroden
Bei Gleichstromanwendungen wird in der Regel die dif-
ferente Elektrode als Anode geschaltet, bei Reizstromen
die Kathode.

Bei Wechselstrom existiert keine Polung, da sich die
Stromflussrichtung laufend umkehrt.

Bei der lontophorese wird, je nach Polaritdt des ver-
wendeten Medikaments, die differente Elektrode entweder
als Anode oder als Kathode geschaltet.

Absteigende Behandlung
Liegt die Anode proximal der Kathode, spricht man von
einer absteigenden Behandlung. Sie besitzt eine beruhi-
gende Wirkung auf das Nervensystem und wirkt schmerz-
lindernd.

Beispiel: hydrogalvanische Teilbdder, Stangerbad
(vgl.Kap.8.1.7)

Aufsteigende Behandlung

Liegt die Kathode proximal der Anode, spricht man von
einer aufsteigenden Behandlung. Sie wirkt aktivierend auf
das Nervensystem. Sie kommt dann zur Anwendung,
wenn eine Erregungssteigerung erwiinscht ist (z. B.
Behandlung von schlaffen Lihmungen im hydrogalvani-
schen Teilbad).

! VORSICHT

+ Bei aufsteigender Behandlung an der Halswirbelsdule
konnen leicht Kopfschmerz und Schwindel auftreten.

+ Insbesondere bei Behandlungen von sehr grof3en Kor-
pergebieten, bei denen eine Elektrode an der
Wirbelsdule und die andere sehr weit davon entfernt
liegt (Hand, FuB, sternales Ende des Interkostalraums)
sowie bei Behandlungen der Wirbelsaule direkt muss
darauf geachtet werden, dass die Anode immer proxi-
mal und die Kathode distal liegt.

+ Bei Behandlungen von kleineren Gebieten tritt diese
Regel in den Hintergrund.

Polaritat bei Querdurchstromung

Die Elektroden werden so angelegt, dass der Strom quer
zur Korperachse fliefit. Die Polung der differenten Elek-
trode ist hier im Allgemeinen ohne Bedeutung. Befindet
sich das betroffene Schmerzgebiet jedoch iiberwiegend
auf einer Seite, ist es vorteilhaft, dort die differente Elek-
trode zu platzieren.

Polaritat bei Langsdurchstromung

Die Stromrichtung verlduft lings zur Korperachse. Die
Anode sollte, wie bei einer absteigenden Behandlung
tiblich, immer proximal der Kathode liegen.

@ MEMO

Die Bezeichnung ,aufsteigend” oder ,absteigend” hat
nichts mit der realen Stromflussrichtung zu tun. Diese
verlauft immer von Minus nach Plus. Da der mensch-
liche Korper aber ein Leiter 2.Ordnung ist, flie3en die
Elektronen nicht durch das gesamte Gebiet (wie bei
metallischen Leitern Ublich).Vielmehr kommt es
lediglich zu einem Ladungsaustausch im Gewebe
unter den Elektroden. Das Stromgefuhl wird durch die
Depolarisation der sensiblen Nervenendigungen
ausgelost.
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3.4  Applikationsformen
der Elektroden

3.4.1 Allgemeine Applikationen

Querdurchstrémung

Die Stromflussrichtung ist quer zur Lingsachse des zu
behandelnden Korperabschnitts. Auf diese Weise werden
Gelenke oder einzelne Wirbelsdulenabschnitte behandelt.

Langsdurchstromung

Die Stromflussrichtung ist parallel zur Langsachse des zu
behandelnden Korperabschnitts. Auf diese Weise werden
ganze Extremititen und die Wirbelsdule behandelt, insbe-
sondere bei ausstrahlenden Schmerzen. Meist deckt sich
diese Applikation mit der Nervenstammapplikation und
der vasotropen Applikation (s.Kap. 3.4.2).

Mobile Applikation
Die mobile Applikation dient der Behandlung grofier
Korperregionen oder der Schmerzpunktsuche sowie dem
Auffinden Headscher Zonen (s.Kap.6.3.2,S.84 und 85).
Kennzeichen dieser Applikationsform ist eine mobile
Elektrode, die iiber die Haut gefiihrt wird. Die Bezugs-
elektrode wird in der Nédhe des zu behandelnden Korper-
teils fixiert.
Als mobile Elektroden finden Verwendung:
» Handschuhelektrode
» Rollenelektrode
» Ultraschallkopf
» Punktelektrode
» Biigelelektrode

Querdurchstromung

Beispiel: Querdurchstrémung des Sprunggelenks
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Langsdurchstromung

Beispiel: Langsdurchstromung am Bein

Mobile Applikation

Beispiel: Punktelektrode als mobile Elektrode zur Suche
nach Nervenreizpunkten

3.4.2 Applikationen an Extremitaten und

peripheren Gelenken

Nervenstammapplikation

Hier werden die Elektroden gezielt im Verlauf eines peri-
pheren Nervs angelegt. Da die peripheren Nerven meis-
tens parallel zur Lingsachse verlaufen, ist diese Behand-
lung in der Regel eine Lingsdurchstromung. Klassisches
Beispiel fiir eine Nervenstammapplikation ist die
Behandlung der Valleixschen Druckpunkte (s. Kap. 9.5.5)
mit diadynamischen Strémen.

Vasotrope Applikationsform
Hier werden die Elektroden gezielt im Verlauf eines peri-
pheren Geféfles angelegt, wodurch der Geféfitonus durch
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Nervenstammapplikation

Beispiel:Behandlung der Valleixschen Druckpunkte als Nerven -
stammapplikation

Schmerzpunktbehandlung

Vasotrope Applikationsform

Beispiel:Vasotrope Applikation am Bein, A.femoralis und
A.poplitea

Ganglionare Applikation

Die Schmerzpunktbehandlung erfolgt mit einer Punkt-
elektrode.

Lumenerweiterung beeinflusst wird. Zur Anwendung
kommt diese Form bei Durchblutungsstérungen. Da die
peripheren Gefafle meist parallel zu den groflen Nerven-
stimmen verlaufen, ist diese Behandlung ebenfalls eine
Langsdurchstrémung und deckt sich beziiglich der Elek-
trodenanlage mit der der Nervenstammapplikation.

Schmerzpunktbehandlung

Hierbei werden gezielt Schmerzbereiche, Schmerz- und
Muskeltriggerpunkte lokal behandelt. Bei Anwendung von
Gleichstrom wird die Anode (= differente Elektrode) auf
dem Schmerzpunkt angelegt, die Kathode (= Bezugselek-
trode) liegt distal der Anode; bei Verwendung von Reiz-
stromen wird mit der Kathode (= differente Elektrode)

Die Behandlung des Ganglion stellatum, Anode liegt auf dem
M.trapezius

behandelt, die Anode (= Bezugselektrode) liegt proximal
der Kathode.

Gangliondre Applikation

Hierbei wird die Kathode als differente Elektrode auf ein
sympathisches Ganglion gelegt, um damit den Sympathi-
kus im Sinne einer Ddmpfung zu beeinflussen. Klassische
Anwendung ist die Behandlung des Ganglion stellatum
bei CRPS I (Complex regional pain Syndrom I = Sudeck-
Syndrom), s.auch Kap.9.2.4 und 9.10.1.
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3.43  Applikationenim Bereich

der Wirbelsaule

Alle elektrotherapeutischen Applikationen an der Wirbel-

sdule verfolgen zwei therapeutische Zwecke:

» direkte Behandlung der Wirbelsaule und umgebenden
Strukturen

» indirekte oder einleitende Behandlung der segmental
zugehorigen peripheren Strukturen

Beidseitige paravertebrale Applikation

(Querdurchstromung)

» Multisegmental
Zwei breite Plattenelektroden werden beidseitig neben den
Processus spinosi auf Hohe der austretenden peripheren
Nerven platziert. Die Plattenelektroden sind so grof3 zu
wahlen, dass sie die entsprechende Anzahl von Segmenten
einschlielen.

» Monosegmental
Ein spezifisches Wirbelsdulensegment wird mit einer kleinen
Bugelelektrode an der HWS, mit einer gro3en Bugelelektro-
de an der BWS oder LWS behandelt. Die Buigelelektroden lie-
gen je auf einer Seite der Processus spinosi des zu behan-
delnden Segments, ca.3-4 cm vom Processus spinosus ent-
fernt. Die Behandlung erfolgt als Querdurchstromung.

Hinweis: Miissen mehrere Segmente nacheinander
behandelt werden, beginnt man am proximalen Segment
und endet am distalen.

Multisegmental
Beispiel:Behandlung von Beschwerden im Bereich der LWS

Beidseitige paravertebrale Applikation (Querdurchstrémung)
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Einseitige paravertebrale Applikation

(Langsdurchstrémung)

» Multisegmental
Zwei kleinere Plattenelektroden oder zwei groe Bugel-
elektroden auf einer Seite der Wirbelsdule werden so
angelegt, dass die zu behandelnden Segmente in Langs-
richtung durchstromt werden.

» Monosegmental
Spezifische Segmente der HWS werden mit zwei kleinen
Platten-, Klebe- oder Bligelelektroden in Léngsrichtung
durchstromt; spezifische Segmente der BWS und LWS wer-
den mit zwei grol3en Bugelelektroden langs durchstromt.

Elektrokinesie

Die Anwendung erfolgt vorwiegend an der Wirbelsiule.
Der Therapeut gleitet mit einer oder zwei Handschuh-
elektroden massierend iiber die Haut (mobile Appli-
kation).

Wird mit nur einer Handschuhelektrode gearbeitet,
wird diese als differente Elektrode eingesetzt. Eine grofle
Plattenelektrode dient dann als Bezugselektrode. Fiir die
Polarititsverteilung gelten die Regeln der auf- und abstei-
genden Behandlung sowie der Nutzung des Anelektroto-
nus bzw. Katelektrotonus zur Therapie (s. Kap. 4.2.4).

Verwendet der Therapeut zwei Handschuhelektroden
dienen diese als Anode und Kathode. Der Patient muss in
diesem Fall den Strom selbst hoch- und herunterregeln, da
der Therapeut keine Hand mehr dazu frei hat.

Monosegmental
Beispiel:Behandlung von Beschwerden im Bereich der LWS
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Einseitige paravertebrale Applikation (Langsdurchstrémung)

Multisegmental Monosegmental
Beispiel:Behandlung von Beschwerden im LWS-Bereich Beispiel:Behandlung von Beschwerden LWS-Bereich
Elektrokinesie » Stromart: Bei Anwendung von Gleichstrom wird bei glei-

chem Spitzenstromwert beispielsweise eine groere Strom-
menge in den Korper transportiert als bei Reizstrom, da letz-
terer Pausenzeiten enthdlt (Die Effektivstromanzeige
berticksichtigt diesen Effekt bereits,so dass unabhéngig von
der eingestellten Stromform die durch den Korper flieBen-
de Strommenge bei gleicher Anzeige auch gleich ist).

Dariiber hinaus wird die Dosis von zwei therapeutischen

Parametern beeinflusst:

» Dauer der Applikation (Behandlungszeit pro Einzel-
behandlung)

» Haufigkeit der Behandlungen pro Woche

Beispiel mobile Applikation: Der Therapeut gleitet mit zwei
Handschuhelektroden massierend tber die Haut.

3.5 Dosierung des Stroms + JeKkleiner die Elektrode, desto groRer die Stromdichte
unter ihr,desto starker das Stromgefuhl des Patienten
Maoglichkeiten der Dosierung und desto vorsichtiger muss dosiert werden, da eine
Die Dosierung des elektrotherapeutischen Stroms wird hohere Veratzungsgefahr besteht.
durch folgende physikalische Parameter beeinflusst: - Respektieren Sie immer die Toleranzgrenze des
» Stromstarke (Intensitat) Patienten.
» GroBe der Elektroden (je kleiner die Elektrode, desto |+ Sensibilitatsstérungen des Patienten kdnnen dessen
hoher die Reizwirkung auf Grund der unter ihr vorhandenen Wahrnehmung des Stroms beeintrachtigen!
hoheren Stromdichte)




3.5 Dosierung des Stroms

Sensible und motorische Dosierungsbereiche
Auf Grund der gegebenen Veritzungsgefahr und der
Anpassung an die verschiedenen Krankheitszustédnde
(akut - subakut - chronisch), ist es sinnvoll, sich an die
allgemeinen Dosierungs- und Grenzbereiche zu halten,
die fiir jeden Patienten gelten (s.auch Abb.3.1):
» Sensibel unterschwellig:
Der Strom wird vom Patienten nicht wahrgenommen.
» Sensibel schwellig:
Der Patient beginnt gerade, den Strom zu spdren.
» Sensibel (iberschwellig:
Der Patient spurt den Strom deutlich.
» Toleranzgrenze:
Der Strom ist fir den Patienten sehr unangenehm.Wird die
Toleranzgrenze  Uberschritten, duldet der Patient
die Behandlung nicht mehr. Diese Grenze ist immer zu
respektieren.
» Motorisch unterschwellig:
Der Strom fiihrt zu keiner Kontraktion.
» Motorisch schwellig:
Der Strom |6st erste leichte Kontraktionen aus.
» Motorisch uberschwellig:
Der Strom |6st deutliche Kontraktionen aus.

4 Stromstarke

Toleranz-
grenze
'r motorisch tberschwellig motorische
sensibel tberschwellig Schwelle
sensible motorisch unterschwellig
Schwelle

JA sensibel unterschwellig

Abb. 3.1. Die sensiblen und motorischen Dosierungsbereiche

Grenzen der Dosierung
Die maximale Stromdichte wihrend der Anwendung wird
allgemein mit 1 mA pro cm? Elektrodenfliche angegeben.
Dieser Wert ist allerdings aus zwei Griinden fiir die
Praxis nur als Richtwert zu verstehen: Zum einen ist es
uniiblich, die Fliche der Elektroden zu messen und
danach die Stromstirke zu berechnen, zum anderen
besitzt jeder Patient eine unterschiedliche Toleranz
gegeniiber Strom.

Richtlinien fiir die Dosierung
Das Reizsteigerungsprinzip nach Callies und Smolensky
(1991), das urspriinglich fiir die Ultraschalltherapie
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definiert wurde, ist generell auf jede elektrotherapeutische

Methode anwendbar (s.auch Kap. 8.5.6).

» Wird bei einer anfanglichen Stromstarke kein therapeuti-
scher Effekt erzielt, sollte zundchst die Stromstérke gesteigert
werden.Nur wenn dies ohne Erfolg bleibt, wird die Behand-
lungszeit erhoht.

» Ist trotz Steigerung der Stromstdrke und der Behandlungs-
zeit keine Besserung zu erzielen, sollte auf eine andere Me-
thode gewechselt werden.

» Verschlechtern subjektiven
Symptome, muss die Stromstarke reduziert oder notfalls eine

sich die klinischen und

Reizpause von einigen Tagen eingelegt werden.

» Bei Besserung der Beschwerden wird die eingestellte
Stromstdrke und Behandlungszeit so lange beibehalten, bis
kein nennenswerter Fortschritt mehr stattfindet.

hﬁ MEMO

Als allgemeine Richtlinien fiir die Dosierung kénnen
folgende Hinweise gelten:
+ Je akuter ein Krankheitsbild, desto
- milder die Dosierung,
- kirzer die Behandlungszeit,
- héufiger die Anwendungen pro Woche.
+ Je chronischer ein Krankheitsbild, desto
- hoher die Dosierung,
- langer die Behandlungszeit,
- seltener die Anwendungen pro Woche.
+ Bei der Dosierung sollten dartber hinaus auch die An-
gaben bei den einzelnen Stromformen beachtet wer-
den (s.Kap.8).

Einflussfaktor Hautwiderstand
WieinKap.2.2.1,5.22 f. beschrieben wurde, ist die Haut des
Patienten auch als ein in Reihe geschalteter Widerstand
zum Korpergewebe aufzufassen. Daher fillt ein Teil der
zwischen den Elektroden liegenden Spannung nach dem
Prinzip des Spannungsteilers an der Haut ab. Fiir den
Patienten stellt dies eine unangenehme sensible Belésti-
gung dar, ohne dass eine therapeutische Wirkung gegeben
ist.

Es ist daher wichtig, vor jeder elektrotherapeutischen
Behandlung, bei der Elektroden verwendet werden, den
Hautwiderstand zu senken.
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Faktoren, die den Hautwiderstand beeinflussen, sind:

>

Dicke der Plattenepithelschicht: Um den Widerstand
etwas zu senken, sollte die oberste Hautschicht mit feinkor-
nigem Schmirgelpapier entfernt werden.

Feuchtigkeit der Haut: Je feuchter die Haut,desto geringer
ist der Ubergangswiderstand von den Elektroden zum Kér-
per.Gleichzeitig flie3t bei feuchter Haut der Strom jedoch an
der Hautoberfléche oder innerhalb der Haut auf direktem
Wege zwischen den Elektroden und verringert so die Strom-
starke im Korperinneren. Der gleiche Effekt tritt bei Odemen
auf.Aus diesem Grund ist die Reizung von Muskeln in einem
o6demartig veranderten Bereich sehr problematisch.
Fettigkeit der Hautoberflache: Mit einer Seifenldsung
kann diese Fettschicht beseitigt werden.

Hinweis: Ein Versuch kann den Effekt des Oberflichen-
stroms bei feuchter Haut leicht bestétigen: Ein Muskel wird
bipolar gereizt und die Stromstérke fiir die Minimalzuckung
notiert. Anschlieffend wird der Korperbereich fiir 5-10
Minuten in ein warmes Wasserbad gelegt und danach abge-
trocknet. Bei erneuter Reizung bis zur Minimalkontraktion
wird die erforderliche Stromstirke deutlich hoher sein, da
ein Teil des Stroms direkt iiber die Oberfl4dche geflossen ist.

E ZUSAMMENFASSUNG

EIektrotheraplegerat und Elektroden

Das Elektrotherapiegerédt (Spannungsquelle) versorgt den
Patienten (Widerstand) mit dem bendtigten Strom Gber
spezielle Verbindungskabel (leitende Verbindung).

+ Es gibt allgemeine Bedienungselemente, die jedes

Geréat besitzt: Netzschalter, Stromwahltaste, Intensitats-
regler, Stromstarkeanzeiger und Polwender

+ Daneben gibt es spezifische Bedienungselemente, die

je nach Baujahr, Gerétetyp, Herstellerfirma unterschied-
lich sind: Spitzenstromknopf, Zeitschaltuhr,
Frequenzwahlschalter

+ Je nach Anwendung kdnnen verschiedene Elektroden-

arten eingesetzt werden:

- Die Plattenelektrode als eine Art,Allround-Elektrode”
wird mit Bandern am Korper fixiert.

- An manchen Stellen (Hals, mittlerer BWS-Bereich bei
Frauen, Leisten-, GesaBRbereich) lassen sich Elektroden
schlecht mit Bandern fixieren. Hier leisten Klebe- oder
Vakuumelektroden einen guten Dienst. Auch eine ma-
nuelle Fixation oder die Fixation mit Eigengewicht des
Patienten ist moglich.

=

E ZUSAMMENFASSUNG

Applikationsformen und Dosierung

+ Neben der richtigen Elektrodenart ist auch die Applika-
tionsform entscheidend fur den Erfolg der Therapie:

- Fur Gelenkerkrankungen ist die Querdurchstromung,
fur ausstrahlende Schmerzen die Langsdurchstro-
mung die Methode der Wahl. Die Schmerzpunktbe-
handlung wird mit Punktelektroden durchgeftihrt.

- An der Wirbelsaule sind sowohl Quer- als auch Langs-
durchstromungen einer oder mehrerer
Wirbelsdulensegmente moglich.

+ Fur die Dosierung des Stroms gelten folgende Stufen:

- Sensibel unterschwellig, schwellig und Gberschwellig

- Motorisch unterschwellig, schwellig und tberschwellig

+ Als Dosierungsrichtlinie gilt: Je akuter ein Krankheitsbild,
desto milder die Dosierung, desto kirzer die Behand-
lungszeit und desto haufiger die Anwendungen pro
Woche.

+ Beim Reizsteigerungsprinzip nach Callies und
Smolensky werden Intensitat und Behandlungszeit erst
dann gesteigert, wenn sich die Symptome nicht bes-
sern.Bei Verschlechterung der Symptome wird
die Dosis wieder gesenkt.

= ¥ UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Welche Bedienungselemente besitzt ein Elektro-
therapiegerat?

+ Welche Elektrodenarten gibt es und wie werden Sie
am Koper fixiert?

+ Wie hei3en die verschiedenen Schwellen und
Dosierungsbereiche im sensiblen und motorischen
Bereich?

+ Welche Faktoren beeinflussen den Hautwiderstand?

+ Welche Applikationsformen gibt es in der Elektro-
therapie und wofir werden Sie benutzt?
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4.1 Schmerz

% LERNZIELE

Kenntnisse tiber
+ die Grundlagen der Schmerzphysiologie
+ die schmerzhemmenden Mechanismen

4.1.1  Wasist Schmerz?
Laut Definition ist Schmerz eine komplexe Sinneswahr-
nehmung unterschiedlicher Qualitét, die durch Storung
des Wohlbefindens gekennzeichnet ist und in ihrer chro-
nischen Form ein eigenstdndiges Krankheitsbild darstellt.
Dariiber hinaus ist Schmerz aber auch mehr; er ist eine
subjektive Empfindung und zugleich ein Gefiihl, welches
durch die psychische Wahrnehmung realer, aber durchaus
auch vorgestellter (irrealer) Schmerzen entsteht.
4.1.2  Entstehung des Schmerzes
Schmerzrezeptoren (= Nozizeptoren) in der Haut und in
anderen Geweben erkennen den Schmerz iiber mecha-
nische, thermische oder chemische Reize. Von dort aus
werden die Impulse iiber die so genannten afferenten Neu-
rone zum zentralen Nervensystem weitergeleitet.
Afferente Neurone werden an Hand ihrer Leit-
geschwindigkeit differenziert. Fiir die Weiterleitung von
Schmerz sind wichtig:
» die schnell leitenden dicken A-delta-Fasern sowie
» die langsam
C-Fasern.

leitenden dinnen (unmyelinisierten)

A-delta-Fasern haben einen Durchmesser von 1-7 pm und
sind myelinisiert. Die auch als Markscheide bezeichnete
Myelinschicht besteht aus Schwannschen Zellen. Sie
umbiillt die Axone der Nervenzellen und bildet damit eine
Art Isolierung der Zelle. Die Myelinscheide ist in regel-
mifligen Abstinden durch Einschniirungen in Segmente
getrennt, an denen entlang die Weiterleitung von Reizen
ablduft. Ein Abbau der Myelinschicht wiirde fiir eine
solche Nervenzelle den Funktionsverlust bedeuten. Die
mittlere Leitgeschwindigkeit der A-delta-Fasern liegt bei
ca.15 m/s. Sie stellen Hautafferenzen fiir Temperatur und
Schmerz dar und reagieren auf intensive Stimuli, wie z. B.
einen Nadelstich auf der Haut, mit schnellen Reflexen und
anderen Verhaltensreaktionen. Sie sind fiir den in den

ersten Sekunden auftretenden ,hellen“ Schmerz verant-
wortlich.

In der Gruppe der A-Fasern gibt es weiterhin noch die
A-beta-Fasern. Sie sind Hautafferenzen fiir Berithrung
und leichten Druck und spielen eine wichtige Rolle in der
Hemmung des Schmerzes. Ihr mittlerer Durchmesser
betrdgt 8 pm, sie leiten die Impulse mit einer durch-
schnittlichen Geschwindigkeit von 50 m/s weiter, sind also
wesentlich schneller als die schmerzleitenden Fasern
einschliefSlich der A-delta-Fasern.

Die C-Fasern sind Hautafferenzen allein fiir Schmerz-
reize. Thr Durchmesser betrdgt o,5-1 um, ihre durch-
schnittliche Leitgeschwindigkeit liegt bei ca.1m/s. Sie sind
damit wesentlich langsamer als die A-Fasern und vermit-
teln das etwas spéter auftretende ,dumpfe“ Schmerz-
gefiihl. Da die C-Fasern keine Myelinscheide besitzen,
bezeichnet man sie als marklose Fasern.

“ & MEMO

Die Myelinisierung und damit der Durchmesser der
Nervenfasern bestimmen die Geschwindigkeit, mit
der die Impulse weitergeleitet werden. Dicke Fasern
leiten die nervalen Reize schnell weiter, diinne Fasern
nur langsam.

4.1.3 Hemmung des Schmerzes

Wie bereits erwidhnt, sind die A-beta-Fasern, die
Beriihrungs- und Vibrationsreize {ibermitteln, um ein
Vielfaches schneller als die schmerzleitenden A-delta- und
C-Fasern.

Tritt ein Schmerz auf, werden die Reize iiber die A-del-
ta- und C-Fasern zum ZNS weitergeleitet, und erst bei An-
kunft im Grof$hirn wird die Wahrnehmung des Schmer-
zes bewusst. Wird nun die schmerzende Stelle mechanisch
oder elektrisch gereizt, so werden diese Impulse iiber die
A-beta-Fasern zum ZNS geleitet. Da sie aber wesentlich
schneller sind als die schmerzleitenden Fasern, dominie-
ren sie iiber dem langsameren Stimulus bereits an den
Synapsen auf Riickenmarksebene. Dort aktivieren sie
Hemmzellen, die wiederum die Weiterleitung gleichzeitig
eintretender A-delta und C-Fasern hemmen. Diesen
Vorgang bezeichnet man als prasynaptische Hemmung
(s. Abb. 4.1 und Abb. 4.2). Die Folge ist, dass der Schmerz
nicht mehr wahrgenommen wird.
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Dazu kommen noch weitere Faktoren, die einen hem-
menden oder aber auch verstirkenden Einfluss auf die
Schmerzweiterleitung bewirken (Psyche, Affekt, Kogni-
tion).

Gate-Control-Theorie

Bereits 1965 fassten Melzack und Wall die Mechanismen
von Entstehung und Hemmung des Schmerzes in der so
genannten Gate-control-Theorie zusammen (Melzack
und Wall, 1965). 1983 legten sie eine iiberarbeitete Version
vor. Danach wird die Riickenmarksebene als ein ,,Tor®
(engl. gate) beschrieben, in dem von peripher ankom-
mende Nervenimpulse zum zentralen Nervensystem hin
umgeschaltet werden. Gleichzeitig wirken an dieser Stelle
verschiedene Mechanismen ein, die die Schmerz-
weiterleitung kontrollieren. Dazu geh6ren zum einen die
oben erwdhnten A-beta-Fasern, die an den Synapsen mit
den schmerzleitenden Fasern konkurrieren und {iber den
Weg der préisynaptischen Hemmung den Schmerz
verhindern. Zum anderen sind es absteigende Bahnen aus
dem Hirnstamm, dem Mittelhirn und dem Kortex, die an
diesem Tor die Schmerzweiterleitung blockieren.

Gehirn
— absteigende
Bahnen
Ruckenmark I I
= Gate
”— schmerz -
hemmende

Fasern, Gber
A-beta Fasern sti-
muliert
(prdsynaptische
Hemmung)

A-delta-Fasern C-Fasern

periphere Schmerzimpulse

Abb. 4.1. Entstehung und Hemmung des Schmerzes nach der
Gate-control-Theorie in vereinfacht dargestellter Form

Therapeutisch versucht man, die Wahrnehmung von
Schmerzen mit Medikamenten bzw. mit verschiedenen
physiotherapeutischen Mafinahmen zu vermindern.

Medikamentos ist die Behandlung chronischer Schmerz-
zustinde hiufig sehr problematisch, da bei Einnahme
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schmerzlindernder Medikamente iiber einen langen Zeit-
raum das Risiko starker Nebenwirkungen besteht.

Die elektrische Stimulierung mit z. B. niederfrequen-
ten Reizstrdmen (z. B. TENS) dagegen ist eine wirkungs-
volle und gefahrlose Moglichkeit der Schmerzlinderung.
Die elektrotherapeutische Behandlung fiithrt dazu, dass je
nach Behandlungsfrequenz eines der zwei korpereigenen
schmerzhemmenden Systeme (s.S.58) aktiviert wird,ohne
dass mit schweren Nebenwirkungen zu rechnen ist. Die
Reizung muss dabei nicht unmittelbar im betroffenen
Gebiet stattfinden, sie kann auch in benachbarten bzw. in
weiter entfernt liegenden Gebieten erfolgen.

Hemmsysteme

Es werden drei Hemmsysteme unterschieden:
1.Segmentales prasynaptisches Hemmsystem

Darunter versteht man das oben bereits beschriebene
segmentale prasynaptische Hemmsystem im Hinterhorn
des Riickenmarks (Gate-control-Theorie); in der Physio-
therapie auch bekannt unter den Namen ,Verdeckungs-
effekt”,,Gegenirritationsprinzip” oder ,laterale Schmerz-
hemmung”.

Diese Reizung bewirkt eine Erregung der Hemmzellen
der Substantia gelatinosa (HZdSG), die daraufhin Enke-
phaline und Dynorphine freisetzen und die Weiterleitung
gleichzeitig eintretender nozizeptiver Impulse aus den
A-delta-Fasern und C-Fasern hemmen.

Dieser Hemmmechanismus findet vor der Weiterlei-
tung der Impulse iiber die T-Zellen (Transmissions-
Zellen) statt, an denen die beiden afferenten Bahnen
konvergieren und gemeinsam iiber den Tractus spinotha-
lamicus weitergeleitet werden (s. Abb. 4.2).

Das Gehirn differenziert diese beiden Reizarten
anhand der Frequenzkodierung.

Schwache nozizeptive Reize werden nicht ins Gehirn
weitergeleitet, um dieses nicht bei seinen kognitiven Leis-
tungen zu storen. Diese Hemmung wird sténdig tiber die
auf einem gewissen Level aktiven Hemmzellen der
Substantia gelatinosa iiber eine Art ,Renshaw® (Riick-
wirtshemmung) aufrecht erhalten. Die kollaterale (seit-
lich angeordnete) Hemmung dieser schwachen nozizep-
tiven Reize reicht nicht aus, um die Grundaktivitit der
HZdSG zu storen.

Steigen aber plotzlich die nozizeptiven Reize seht stark
an, steigt ebenfalls diese kollaterale Hemmung der HZdSG
stark an, so dass diese wiederum die riickldufige Hem-
mung nicht mehr aufrecht erhalten kann. Somit kommt es
zu einer ungehindeten Weiterleitung der nozizeptiven
Impulse.
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Werden nun aber die Mechanorezeptoren z. B. durch Im-
pulsstrome stark gereizt, aktivieren diese die HZdSG und
heben die vorher an diesen Zellen bestandene Hemmung
wieder auf. Somit wird das Tor wieder geschlossen und die
nozizeptiven Impulse erreichen die T-Zelle und damit das
Grof3hirn iiberhaupt nicht mehr oder nur abgeschwicht
(s.Abb.4.2).

2.Supraspinales zentrales Hemmsystem

Das supraspinale, zentrale Hemmsystem ist in der Peri-
aqudduktregion (zentrales Hoéhlengrau) und in den
Raphekernen des Hirnstamms lokalisiert.

Uber absteigende serotonin- und noradrenalinhaltige
efferente Bahnen des Hinterseitenstrangs kénnen eben-
falls die Zellen in der Substantia gelatinosa aktiviert und
damit die Unterdriickung der nozizeptiven Impulse kon-
trolliert werden.

zentrale Schmerzhemmung vom Gehirn

Hinterseitenstrang

Spinalganglion

Hemmzelle der
Substantia
gelatinosa

é—beta- A-delta-
aser und
t—Faser
A
Mechano- Nozizeptor
rezeptor

Die beiden Hemmsysteme werden durch unterschiedliche

elektrische Reize aktiviert:

» Dassegmentale prasynaptische Hemmsystem wird mit
Frequenzen von 80-200 Hz und niedriger Intensitat akti-
viert.

» Die Aktivierung des supraspinalen zentralen Systems
geschieht im Frequenzbereich unter 10 Hz mit relativ
hohen Stromstérken im Toleranzgrenzbereich.

Die Mechanismen fiir die unterschiedliche Aktivierung
sind noch nicht geklart.

3.Hypophyse

Die Hypophyse setzt Beta-Endorphin in den Blutkreislauf
und in den Liquor frei, so dass es im ganzen Kdrper seine
Wirkung entfalten kann. Es hat sich gezeigt, dass durch die
Steigerung von Endorphinen im Blut und Liquor die
Gemiitsstimmung giinstig beeinflusst wird.

Weiterleitung von Schmerz und
mechanischen Reizen zum Gehirn

Tractus
spinothalamicus

Abb. 4.2. Das segmentale prasynaptische Hemmsystem nozizeptiver Reize auf Riickenmarksebene
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Abb.4.3. Uber endogene Opiate (Endorphine, Enkephaline),die
auf Hirnstammebene ausgeschittet und tber den Hintersei-
tenstrang an die HZdSG weitergeleitet werden, hat das Gehirn
die Maglichkeit bei Bedarf (Lebensgefahr, akutes Trauma) die
Schmerzreize fur eine gewisse Zeit ganz oder teilweise auszu-
schalten.

E ZUSAMMENFASSUNG

+ Die Schmerzweiterleitung von den Geweben an das
ZNS Uber diinne Nervenfasern kann z. B.durch elektri-
sche Reize gehemmt werden,indem Rezeptoren stimu-
liert werden, die ihre Information Uber dicke Nervenfa-
sern zum ZNS leiten. Dabei bestimmt der Durchmesser
der Nervenfaser ihre Leitungsgeschwindigkeit, d. h.
dicke Fasern leiten Impulse schnell weiter,dtinne Fasern
leiten Impulse nur langsam weiter.

+ Man unterscheidet zwei Hemmesysteme, das segmenta-
le présynaptische sowie das supraspinale zentrale
Hemmsystem. Beide Hemmsysteme werden duch
unterschiedliche elektrische Reize aktiviert.
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4.2 Elektrische Muskelreizung

% LERNZIELE

Kenntnisse Giber
- die Physiologie einer erregbaren Zelle
(Ruhe- und Aktionspotential)
- die elektrischen Reizparameter fiir eine Muskelreizung
+ galvanische und faradische Reizung
« elektrotechnische Moglichkeiten der Muskelreizung
- die Entartungsreaktion eines gelahmten Muskels
+ das polare Reizgesetz nach Pfluger
+ das apolare Reizgesetz
+ die Brennersche Zuckungsformel und ihre praktische
Bedeutung

4.2.1 Ruhe- und Aktionspotenzial

Im Ruhezustand einer Zelle herrscht eine ungleiche

Ionenverteilung zwischen Zellinnenraum und Zellaulen-

raum. Im Inneren der Zelle liegt eine héhere K+-Konzen-

tration sowie eine niedrigere Nat+-Konzentration als
auflerhalb der Zelle vor: es besteht eine Spannungsdiffe-
renz zwischen innen und auflen, das so genannte Ruhe-
potenzial. Im Zustand des Ruhepotenzials ist das Zell -
innere gegeniiber dem Zelldufleren negativ geladen. Ver-
antwortlich dafiir sind primér folgende physiologische

Vorgdnge:

» Unter Ruhebedingungen werden permanent Na*-lonen aus
der Zelle heraus und K*-lonen in die Zelle hinein gepumpt
(Na*t-K*-Pumpe).Die Kt-Konzentration ist im Zellinneren ca.
35-mal hoher als auBen, die Na*-Konzentration ca. 20-mal
niedriger.

» Die Zellmembran ist fur Na*-lonen weniger durchléssig als
fur K*-lonen: Eine Diffusion der Na*-lonen von auf3en nach
innen findet kaum statt. Die K*-lonen jedoch diffundieren
aus der Zelle heraus (hohes Konzentrationsgefalle zwischen
Zellinnenraum und ZellauBenraum). Jede positive Ladung,
die tber die K*-lonen nach aufen transportiert wird, tragt
zum Aufbau eines Potenzials bei.Ist das Potenzial sehr grof3
geworden, so wird ein weiterer K™-Ausstrom verhindert. Die
elektrische Anziehungskraft halt die K*-lonen an der Au3en-
seite der Membran fest.

» Negativ geladene Proteine kdnnen die Zellmembran auf
Grund ihrer Gro3e ebenfalls nur sehr schwer passieren, so



60

Kapitel 4 - Medizinische Grundlagen

dass sie der Wanderung der K*-lonen nach auf3en nicht fol-
gen kénnen.Sie bleiben an der Innenseite der Zellmembran
haften.

Die Membranauflenseite ist nun positiv, die Membran-
innenseite negativ geladen (s. Abb.4.4). Das Ruhepotenzial
betrigt im Allgemeinen -70 bis -9go mV.

Erregbare Zellen wie Muskel- und Nervenzellen kénnen
auf einen Reiz hin die Ionenleitfahigkeit ihrer Membran
verdndern, die Folge sind wesentliche Potenzialverédnde-
rungen. Ist ein Reiz stark genug, kommt es zu einem so
genannten Aktionspotenzial. In der Nervenzelle ist dies
das weitergeleitete Signal; am Muskel fiithrt es zu einer
Kontraktion.

Das Ruhepotenzial wird durch den Reiz verringert
(Depolarisation), da die Permeabilitidt der Zellmembran
fiir Nat-Ionen zunimmt. Das Potenzial wird also weniger
negativ. Bei einer Verminderung der Membranspannung
um ca.10-20 % erreicht die Zelle das so genannte kritische
Membranpotenzial (Schwellenpotenzial). Die Na*-
Permeabilitit der Membran steigt um ein Vielfaches an,
wodurch Na*+-Ionen lawinenartig in die Zelle einstrémen.
Dadurch wiederum fillt die Membranpotenzialdifferenz
stark ab und nimmt schlieSlich fiir kurze Zeit sogar einen
positiven Wert an, was man als ,Overshoot” bezeichnet.

Nach sehr kurzer Zeit verringert sich die Permeabilitét
der Zellmembran fiir Nat-Ionen wieder, so dass keine wei-
teren Na*-Ionen mehr in die Zelle einstromen.

Gleichzeitig wird die Membran fiir K*-Ionen durch-
lassiger, sie stromen voriibergehend vermehrt aus der Zel-
le heraus und das Ruhepotenzial wird wieder hergestellt
(Repolarisation).

Die K*-Leitfahigkeit kann manchmal noch lidnger
andauern, es kommt zu einer Hyperpolarisation, d. h. zu
einer Erhohung des Ruhepotenzials. Die Erregbarkeit
der Zelle ist dann fiir etwa 1 ms lang herabgesetzt.
Wiéhrend der Zeit des Aktionspotenzials von 1 ms und im
Stadium der Hyperpolarisation ist die Zelle nicht erregbar
(= absolute Refraktarphase). Insgesamt ist also die Zelle
fiir etwa 2 ms unerregbar. Danach folgt die relative
Refraktirphase, wihrend dieser bedarf es eines stirkeren
Reizes, um ein Aktionspotenzial auslésen zu konnen
(s.Abb.4.5).
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Abb. 4.4. Die lonenverteilung in Ruhe an einer erregbaren
Zelle
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Abb. 4.5. Ruhe- und Aktionspotenzial

4.2.2  Erregbarkeit von Muskelfasern durch

Strom

Eine Muskel- oder Nervenzelle kann auch kiinstlich von
auflen elektrisch gereizt werden,jedoch nur mit Strom, der
- bei ausreichender Stromstdrke - plotzlich ein- und
wieder ausgeschaltet wird (Reiz- oder Impulsstrom).
Es erfolgt eine einmalige Kontraktion.
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Versuch: Theoretisch kann ein Reizstrom mit einer Rechteckform niedriger Fre-
quenz mitfolgenderVersuchsanordnung erzeugt werden (s. Abb.4.6):Eine Bat-
terie mit gentigend hoher Spannung wird mit einer von zwei Plattenelektroden,
die an einem kleinen Muskel einer Person fixiert sind,verbunden.Hierbei passiert
zuerst einmal nichts, da der Stromkreis noch nicht geschlossen ist und daher
kein Strom flieB3t. Jetzt tippt man mit dem freien Stecker auf die noch nicht an-
geschlossene Elektrode. Die angeschlossene Person wird unverzuglich einen
mehr oder minder kleinen Stromstol3 spuren. Ist die Spannung hoch genug,
wird der Muskel mit einer kleinen Zuckung reagieren.Wenn man den Stecker
wieder entfernt,wird die Versuchsperson unter Umstanden wieder einen kleinen
Stromstol3 spuren. Dies hangt wiederum von der Spannung ab, die die Batterie
liefert und damit nach dem Ohmschen Gesetz von der Stromstarke. Tippt man
in schneller Reihenfolge auf die Elektrode, so entspricht dies bereits einem Reiz-
strom mit einer geringen Frequenz. Da kein Behandler Uber ldngere Zeit diesen
Vorgang durchftihren kann, erledigt diese Aufgabe das Elektrotherapiegerat.

Plattenelektroden

Potenziometer

Spannungsquelle

= Batterie +
) Schalter
/
ein aus Muskel
U
t
U ® ® g écf?lie@zuckukrwg
/\ /\ nungszuckung
t

Abb.4.6.Versuchsanordnung fir die Herstellung von Reizstrom

Ein gleichmiflig flieBender Strom (z. B. Stabile Galvanisa-
tion) kann ebenso wie ein sehr langsam ansteigender oder
abfallender Strom (z. B. Dreieckimpuls mit einer Impuls-
zeit von mehr als 1000 ms) keine Muskelkontraktion
auslosen.

Dass ein gesunder Muskel bei einem solch flachen Im-
pulsanstieg nicht kontrahiert, lasst sich folgendermafien
erkldren: Die Muskelzellen haben gentigend Zeit, um ihre
Na+-K+-Pumpen zu aktivieren und so eine Depolarisati-
on zu verhindern - ein Aktionspotenzial wird nicht aus-
gelost. Der Muskel passt sich auf diese Weise dem Anstieg
des Stromimpulses an und kontrahiert nicht. Dieser
Anpassungsvorgang wird als Akkomodation bezeichnet.
Die Fidhigkeit dazu heiflt Akkomodabilitat.

Die beim Einschalten des Stroms ausgeloste Kontrak-
tion wird nach Pfluger als SchlieBzuckung bezeichnet, die
beim Ausschalten als Offnungszuckung. Schlie3- und
Offnungszuckung beim gesunden Muskel duf8ern sich
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exakt gleich, lediglich der Strombedarf zur Auslésung

einer Schliefzuckung ist geringer als der zur Auslésung

einer Offnungszuckung (s.auch Kap. 4.2.4).

Um eine Zuckung an einem Muskel auszuldsen, muss
ein Stromimpuls folgende Parameter aufweisen:

» Mindeststromstarke. Diese ist bei jedem Muskel und bei
jedem Individuum unterschiedlich hoch und hangt direkt
von den beiden folgenden Parametern ab.

» Mindeststromflusszeit (Impulszeit, Impulsbreite oder Im-
pulsdauer)

» Mindestanstiegssteilheit

Ein zu kurzer oder zulangsam ansteigender Stromimpuls,
der keine Kontraktion am Muskel auslésen kann, wird bei
Erhohung der Stromstdrke irgendwann doch noch zu
einer Kontraktion fithren. So sind die Mindestanstiegs-
steilheit und die Mindeststromflusszeit auch immer im
Verhiltnis zur verwendeten Stromstérke zu sehen.

Die optimalen Werte fiir diese Parameter kénnen mit
Hilfe der IT-Kurve (vgl.Kap.6.3.3,5.89 ff.) bestimmt werden.

4.2.3 Muskelreizungsarten

Jeder Muskel besteht aus tausenden einzelner Muskel-

fasern. Wird durch eine Reizung ein Aktionspotenzial

ausgelost, reagiert die einzelne Muskelfaser wie eine

Nervenzelle nach dem ,,Alles-oder-Nichts-Prinzip“: Jeder

Reiz bewirkt eine vollstdndige Kontraktion der gesamten

Einzelfaser (Myofibrille). Die Kontraktionskraft einer

einzelnen Muskelfaser reicht natiirlich fiir eine Bewegung

niemals aus.

Es gibt zwei Faktoren, die die Kontraktionskraft vieler
tausend Myofibrillen zusammenfiigen und damit eine
koordinierte Muskelkontraktion steuern:

» Die Stromstarke bestimmt die Anzahl der kontrahierenden
Muskelfasern (Myofibrillen) in der Umgebung der Elektrode,
die kontrahieren.

Je hoher die Stromstarke des Reizstroms, desto mehr Fasern

kontrahieren. Ab einer bestimmten Stromstarke sind alle

Muskelfasern kontrahiert,der Muskel hat seine Maximalkon-

traktion erreicht. Eine weitere Erhohung der Stromstarke

kann die Kontraktionskraft der Muskelfaser dann nicht mehr
steigern.

» Die Frequenz des Reizstroms bestimmt, in welcher zeitli-
chen Folge die Einzelkontraktionen des Muskels auftreten.
Dies ist sehr wesentlich fur das Ergebnis der Behandlung.
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Galvanische und faradische Reizung

Die Muskelreizungen werden nach der Frequenz in zwei

Gruppen eingeteilt (s. Abb.4.7):

» Galvanische Reizung
Wird mit einzelnen Gleichstromimpulsen gereizt,deren zeit-
licher Abstand so groR3 ist,dass der Muskel zwischen den Ein-
zelpulsen wieder zu seiner Ruheldnge zurtickkehren kann,
spricht man von einer galvanischen Reizung.Der Muskel rea-
giert auf diese Reizung mit einer Folge erkennbar getrenn-
ter Einzelzuckungen.Der Grenzwert hierfUr ist eine Frequenz
von ca. 10 Hz,d.h. 10 Einzelpulsen pro Sekunde.
Wird die Wiederholfrequenz der Einzelimpulse tber diesen
Wert gesteigert, lassen sich die einzelnen Kontraktionen
zwar noch andeutungsweise voneinander unterscheiden,
der Muskel kehrt zwischen den Zuckungen jedoch nicht
mehr zu einer volligen Entspannung zurtck. Ein unvoll-
kommener Tetanus wird erzeugt.
Die daftir notwendigen Anregungsfrequenzen werden als
Schiittelfrequenzen bezeichnet (s. auch Kap. 8.2.4). Der
Frequenzbereich hierfur reicht bis etwa 30 Hz.

» Faradische Reizung
Wird die Anregungsfrequenz Uber ca.30 Hz gesteigert, ver-
schmelzen die einzelnen Zuckungen zu einer einzigen Kon-
traktion. Es kommt zu einem vollstandigen Tetanus. Dies
wird als faradische Reizung bezeichnet. Das Frequenzopti-
mum hierfur liegt bei ca. 50 Hz.

faradische Reizung

galvanische Reizung
= tetanische Kontraktionen

= Einzelzuckungen

Muskel |/ /N A\

Aktionspotenzial

1A A AN
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e L
Elektr.
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Abb. 4.7. Galvanische und faradische Reizung
@ unvollsténdiger Tetanus; @ vollstandiger Tetanus;
® Erregungsschwelle
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Schuttelfrequenz

Die faradische Reizung erzeugt im Gegensatz zur galvani-
schen Reizung eine physiologische Kontraktion.

Das ldsst sich an folgendem Beispiel zeigen: Bekdme
der M. quadriceps femoris einer sitzenden Person, die
aufstehen mochte, nur Einzelimpulse, wiirde die Person
niemals zum Stand kommen, da in der Erschlaffungs-
phase die Schwerkraft den Korper wieder nach unten
driicken wiirde.

Elektrodenanlage

Sowohl bei der galvanischen Reizung als auch bei der

faradischen Reizung werden die Elektroden auf drei

verschiedene Arten am Patienten platziert (s. auch Abb.

4.8-4.10):

» Bipolar direkt
Beide Elektroden liegen auf dem Muskelbauch der zu
behandelnden Region in Langsrichtung. Dies ist die
einfachste und am haufigsten angewendete Methode.

» Monopolar direkt
Bei kleinen Muskeln, wie z.B.dem M.opponens pollicis, wird
mit einer Punktelektrode auf dem Muskelbauch tGber einem
Muskelreizpunkt (Eintrittstelle des Nervs in den Muskel)
gereizt, eine Plattenelektrode als Bezugselektrode liegt pro-
ximal davon im Verlauf des Nervs. Der Strom verdichtet sich
hierbei an der kleineren Punktelektrode, die der Therapeut
an den betroffenen Muskel halt.

» Monopolar indirekt
Mit einer Punktelektrode wird derjenige Nerv gereizt,der zu
dem zu behandelnden Muskel fuhrt, eine Plattenelektrode
als Bezugselektrode liegt proximal im Nervenverlauf. Die Rei-
zung des Nervs findet an einem so genannten Nervenreiz-
punkt statt. Dies ist eine Stelle, an welcher der Nerv sehr
oberflachlich liegt und gut mit Strom erreicht werden kann.
Eine Tabelle im Anhang listet alle erreichbaren Nervenreiz-
punkte auf. Auch hier verdichtet sich der Strom an der klei-
neren Punktelektrode.
DerVorteil dieser Methode besteht darin,dass mehrere Mus-
keln gleichzeitig erreicht werden und sehr wenig Strom fur
die Kontraktion benétigt wird, wenn der Nervenreizpunkt
exakt getroffen wird.

groBRer Muskel -t
Plattenelektroden

Abb.4.8. Bipolare Technik:Beide Elektroden werden direkt auf ei-
nem grof3en Muskel platziert.
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Punktelektrode -1t
kleiner MQ }ﬁ— Plattenelektrode

Muskelreizpunkt peripherer Nerv

Abb. 4.9. Monopolare direkte Technik: Eine Elektrode (meist Ka-
thode) liegt auf einem Muskelreizpunkt, die andere proximal im
Nervenverlauf.

Plattenelektrode

-+
Punktelektrode
groBerM\uske\ \

Nervenreizpunkt
peripherer Nerv
Abb.4.10. Monopolare indirekte Technik: Die Reizelektrode liegt
auf einem Nervenreizpunkt, die Bezugselektrode proximal im
Nervenverlauf.

Damit ergeben sich sechs mogliche Reizungsarten fiir
einen Skelettmuskel:

Faradisch direkt monopolar

Faradisch direkt bipolar

Faradisch indirekt monopolar

Galvanisch direkt monopolar

Galvanisch direkt bipolar

Galvanisch indirekt monopolar

vVvyvyvVvyyvyy

Die Entartungsreaktion (EAR)
Uber die Entartungsreaktion lassen sich Verdnderungen
der elektrischen Erregbarkeit der Muskulatur bei Schédi-
gung einer Nervenfaser erfassen. Je nach Ausmafl der
Nervenschiddigung kommt es zu funktionellen Stérungen
der Muskulatur, wie z. B. verminderter Muskeltonus,
abgeschwichte oder nicht vorhandene Reflexe und schlaf-
fe Lihmung. Ein geschidigter Muskel benétigt eine hohe-
re Reizschwelle zur Kontraktion, die oft auch nur sehr
langsam erfolgt. Bei einer inkompletten EAR ist ein Teil
der Muskulatur noch vom Nerven aus erregbar, wihrend
bei der kompletten EAR die Erregbarkeit fiir die galvani-
sche und faradische Reizung nicht mehr gegeben ist.
Neben diesen quantitativen Aussagen gibt die EAR
auch tiber die Qualitit der Reizung Auskunft: z. B. wie ein

63

Muskel zuckt: verzogert, trige, wurmférmig oder impul-
siv. Diese Aussagen konnen auf andere Storungen des
Nerv-Muskelsystems hinweisen, wie z. B. eine spastische
Léhmung, eine Myasthenie oder eine Myotonie. Auf wei-
tere Einzelheiten sei hier verzichtet und auf Speziallitera-
tur hingewiesen (Edel, 1993, Lullies und Trinckler, 1973).
-

o

-~
ﬁ MEMO

Ein durch Inaktivitat geschwachter Muskel ist sowohl
galvanisch als auch faradisch reizbar.

Ist ein Muskel durch eine Lision des ihn versorgenden
Nervs geldhmt, gehen die verschiedenen Erregbarkeiten in
einer charakteristischen Reihenfolge verloren.

Klassischer Verlauf der EAR nach einer peripheren

Nervenlésion:

» Ca.4-6 Tage: Verlust der indirekten faradischen Erreg-
barkeit:Test mit neofaradischem Schwellstrom (s.Kap.8.2.7)
Uber einem Nervenreizpunkt.

» Ca. 10-14 Tage: Verlust der indirekten galvanischen
Erregbarkeit: Test mit einem Rechteck- oder Dreieck-
Einzelimpuls zwischen 50 und 100 ms Uber einem Nerven-
reizpunkt.

» (Ca.20-30 Tage: Verlust der direkten faradischen Erreg-
barkeit: Test mit neofaradischem Schwellstrom in bipolarer
Technik auf dem Muskelbauch.

» Danach bis ca. 2 Jahre: langsamer Verlust der direkten

galvanischen Erregbarkeit: Test mit einem Rechteck- oder
Dreieck-Einzelimpuls (Impulszeit 50-100 ms) auf dem
Muskelbauch.
Die direkte galvanische Erregbarkeit bleibt am langsten er-
halten. Mit zunehmendem Umbau des nervlich nicht mehr
versorgten Muskels nimmt sie allerdings erheblich ab und
erlischt nach etwa zwei Jahren komplett, sofern sich der ver-
letzte Nerv nicht mehr regeneriert. Der Muskel hat dann un-
wiederbringlich seine Funktion verloren.

Ist ein Nerv lddiert, kann die Zeit bis zur erwarteten
Wiederherstellung der Kontraktionsfihigkeit des Muskels
infolge der Wiederaussprossung des Nervs relativ einfach
tiberschlagen werden:

Nimmt man eine mittlere Regenerationsfihigkeit
eines Nervs mit 1 mm pro Tag an, entspricht die Anzahl der
Millimeter von der Schddigungsstelle bis zum Muskel der
Anzahl der Tage bis zur erwarteten Regeneration.
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Ist nur noch die direkte galvanische Erregbarkeit vorhan-
den, muss der Therapeut zur Therapie eine IT-Kurve
aufstellen (vgl.Kap.6.3.3,S.89 ff.), um die optimalen Reiz-
parameter festlegen zu konnen. Entsprechend dieser
Kurve wird der Muskel dann so lange gereizt, bis die
zugehorigen Nerven regeneriert sind.

P,

Mit batteriebetriebenen Geraten kann der Patient auch
zu Hause taglich seinen Muskel mehrmals reizen. Damit
wird eine groRere Effektivitat erzielt. Das Gerat ,Omni-
Tens" der Firma Neuro Tech ist beispielsweise solch ein

Heimgerdt.
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4.2.4 Das polare Reizgesetz nach Pfliiger

Pfliiger (1856) fand durch Experimente am Ischiasnerven

eines Froschschenkels zwei wichtige Zusammenhidnge

heraus:

> Sowohl beim SchlieBen als auch beim Offnen eines Strom-
kreises kdnnen Muskelkontraktionen ausgel®st werden —
vorausgesetzt, die Stromstarke ist hoch genug.

» Die Erregung beim SchlieBen eines Stromkreises geht
immer von der Kathode aus (s. Abb. 4.11, S. 65), beim
Offnen jedoch von der Anode.

Dementsprechend nannte er die Kontraktion, die beim
Schlieflen des Stromkreises mit der Kathode als Reizelek-
trode erfolgt, eine KathodenschlieBzuckung (KSZ), die -
jenige Zuckung, die beim Offnen des Stromkreises mit der
Anode als Reizelektrode erfolgt, eine Anodenéffnungs-
zuckung (AQZ).

[

o]

+ Sowohl beim SchlieBen als auch beim Offnen eines
Stromkreises kann es zu Kontraktionen kommen.

+ Wird der Stromkreis geschlossen, geht die Erregung
immer von der Kathode aus.

+ Wird der Stromkreis gedffnet, geht die Erregung immer
von der Anode aus.

MEMO

Diesen Beobachtungen liegen folgende Vorgédnge zu Grun-
de: Wird an einen Korper eine Gleichspannung angelegt,
kommt es an den Elektroden zu unterschiedlichen
Wirkungen: Unter der Kathode wird das Ruhepotenzial
gesenkt (Depolarisation), unter der Anode wird es erhoht
(Hyperpolarisation).

Die Depolarisation unter der Kathode entsteht durch
die von auflen angelegte negative Spannung, die zur
Absenkung des Membranpotenzials fithrt. Die Zellen sind
dadurch leichter erregbar als in Ruhe (Katelektrotonus),
d. h. bereits ein geringer Reiz reicht aus, um ein Aktions-
potenzial - und damit eine Schlieffzuckung - auszuldsen.

Unter der Anode allerdings wird durch die angelegte
Spannung das Ruhepotenzial erh6ht. Die Zellen sind folg-
lich nur sehr schwer erregbar (Anelektrotonus), es findet
keine Kontraktion statt, wenn ein Reiz die Zelle erreicht.
Wird der Stromfluss jedoch plotzlich unterbrochen, bricht
das hyperpolarisierte Membranpotenzial rasch zusam-
men. Es entsteht ein so genannter Repolarisationsstrom,
der dem vorher geflossenen Strom (Hyperpolarisations-
strom) entgegengesetzt ist und somit die gleiche Richtung
wie ein Depolarisationsstrom bei der Kathodenschlief3-
zuckung besitzt. Der Repolarisationsstrom fiihrt - vor-
ausgesetzt er ist hoch genug - zu einem Aktionspotenzial
und damit zur Offnungszuckung.

ﬁ MEMO

Absenkung des Ruhepotenzials = positiveres Potenzial
Erhohung des Ruhepotenzials = negativeres Potenzial
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Anode Kathode

T T T
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Anode

|+++++|
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Kathode

Abb.4.11.Nachweis,dass SchlieBzuckungen immer von der Ka-
thode ausgehen: ® Muskel, @ peripherer Nery, der bei X
unterbrochen ist.

(a) Beim Schlieen des Stromkreises ist keine Zuckung zu
beobachten, der unterbrochene Nerv kann den Depolarisa-
tionsstrom unter der Kathode nicht weiterleiten.

(b) Beim SchlieBen des Stromkreises ist eine Zuckung zu
beobachten,der Nerv kann den Depolarisationsstrom unter der
Kathode ungehindert weiterleiten.

Die Brennersche Zuckungsformel

Brenner fand 1860 heraus, dass es neben den von Pfliiger
formulierten Kathodenschliflzuckungen (KSZ) und An-
odendffnungszuckungen (AOZ) auch Anodenschlief-
zuckungen (ASZ) und Kathodenéffnungszuckungen
(KOZ) gibt. Weiterhin fand er heraus, dass die Schlief-
und Offnungszuckungen bei gleicher Stromstérke unter-
schiedlich stark ausfallen.

Die Stdrke der Kontraktionen eines normal innervier-
ten, gesunden Muskels auf Reizung mit gleicher Strom-
starke hat Brenner in der folgenden Formel zusammen-
gefasst:

KSZ > ASZ > AOZ > KOZ

KSZ = Kathodenschliefzuckung
ASZ = Anodenschlieflzuckung
AOZ = Anodenéffnungszuckung
KOZ = Kathodenéffnungszuckung
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Die KathodenschlieBzuckung (KSZ)

Bei einem intakten Muskel kann eine starke Zuckung
ausgelost werden, wenn die Reizelektrode als Kathode
gepolt ist und der Stromkreis geschlossen wird.

Die AnodenschlieBzuckung (ASZ)

Die ASZ bewirkt eine geringere Kontraktion des Muskels
als die KSZ, da die Erregungen von der viel grofleren
Kathode ausgehen, die weiter vom Behandlungsgebiet
entfernt liegt und wegen ihrer Grofe eine geringere
Stromkonzentration aufweist. Zudem miissen die iiber
den Nerven zum Muskel gelangenden Impulse die Hyper-
polarisation unter der Anode tiberwinden (s. Abb.4.12).

Die KSZ Die ASZ
a ) N
] ]
Kathode Anode Anode Kathode
o] =
b t® @ O] @
cto t@ 0] @
Al n Alll

Abb. 4.12. Versuchsanordnung nach Brenner: Muskelreizung
mit der Kathode bzw. Anode (a). Bei gleichbleibender Strom-
starke kontrahiert der Muskel bei einer Reizung mit der Kathode
starker als bei einer Reizung mit der Anode (b).Um unter der An-
ode eine gleich starke Kontraktion wie unter der Kathode zu er-
reichen,wird bei der Reizung mit der Anode eine hohere Strom-
starke benétigt (c).

@ = Kontraktionsstarke @ = Stromstdrke

Die Anodenéffnungszuckung (AOZ)

Die AOZ fillt trotz des giinstigen Verhéltnisses der Strom-
konzentration schwicher aus als die ASZ, da Offnungs-
zuckungen einen wesentlich héheren Strombedarf fiir die
vorausgehende Hyperpolarisation haben. An der Anode
erzielt man eine bessere Kontraktion (vgl. Abb. 4.12 mit
Abb. 4.13 auf S.66).
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Die AOZ ist groBer als die KOZ (s. S. 66), weil von der
Anode, mit der gereizt wird, direkt die Erregungen aus-
gehen (Repolarisationsstrom) und an ihr die Stromdichte
grofler ist als an der Kathode (s. Abb. 4.13).

Die Kathodené6ffnungszuckung (KOZ)

Die KOZ ist die geringste von allen vier Erregungen, da die
Erregung von der viel grofleren und weiter entfernt lie-
genden Anode mit viel geringeren Stromkonzentration
ausgeht.

Die AOZ Die KOZ
a .
Anode a |Kathode Kathode Q |Anode
b t® @ ® @
cto @ 7] @ ® —‘

Abb. 4.13. (a) Der Repolarisationsstrom verursacht die
Anodenéffnungszuckung (AOZ) und die Kathodendsffnungs-
zuckung (KOZ):Bei gleicher Stromstarke ist die Kontraktion beim
Offnen des Stromkreises unter der Kathode geringer als unter
der Anode (b).Um unter der Kathode die gleiche Kontraktions-
starke wie unter der Anode zu erreichen, wird bei der Reizung
mit der Kathode eine hohere Stromstdrke bendétigt (c).

Abb.4.12 und 4.13 zeigen, dass bei einer gleichbleibenden
Kontraktionsstirke fiir die KSZ die geringste Stromstirke,
fiir die KOZ die hochste Stromstirke benétigt wird.

Die Gesetzmifligkeit der Brennerschen Zuckungs-
formel kann sich bei einer peripheren Nervenldsion
verdndern, d. h. die ASZ kann grofer als die KSZ sein. Das
bedeutet fiir die Praxis, dass bei einer bipolaren Muskel-
reizung die Anode distal der Kathode liegen sollte
(aufsteigende Behandlung), um eine gute Kontraktion zu
erhalten.

E ZUSAMMENFASSUNG

+ Elektrischer Strom kann erregbare Zellen wie z. B.

Nerven-, Rezeptor- oder Muskelzellen verschieden be-

einflussen:

- Gleichstrom senkt unter der Kathode das Ruhe-
membranpotenzial, macht die Zellen also erregbarer.
Unter der Anode erhoht er das Ruhemembranpoten-
zial, macht die Zellen also unerregbarer.

- Stromimpulse kédnnen an den erregbaren Zellen ein
Aktionspotenzial und damit eine Muskelkontraktion
auslosen.

- Quergestreifte Muskulatur kann mit Einzel- oder
Serienimpulsen gereizt werden.Im ersten Fall
resultieren einzelne Muskelzuckungen. Serienimpulse
mit einer Frequenz hoher als 30 Hz
verursachen eine tetanische Kontraktion.

+ Man unterscheidet drei verschiedene Muskelreizungs-

arten:

- monopolare direkte,

- monopolare indirekte und

- bipolare direkte Reiztechnik.

+ Elektrische Entartungsreaktion:Nach einer Nervenladsion

geht die Fahigkeit, auf elektrische Stromimpulse zu rea-
gieren,immer mehr verloren, bis sie schlieBlich spate-
stens nach ein bis zwei Jahren ganz erlischt.

+ Nach Pfltger reagiert ein Muskel sowohl beim

SchlieBen als auch beim Offnen eines Stromkreises mit
einer Zuckung.Beim gesunden Nerv-Muskel-System ist
die SchlieBzuckung immer groBer als die Offnungs-
zuckung, bei einer peripheren Nervenldsion kann dies
umgekehrt sein.
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4.3 Wirkungen des Stroms auf den

menschlichen Korper

% LERNZIELE

Kenntnisse liber

+ die physiologischen Wirkungen von Strom

+ Wirkprinzipien von Niederfrequenz, Mittelfrequenz und
Hochfrequenz

4.3.1  Wirkungen niederfrequenter Strome
Je nach Stromart werden unterschiedliche Wirkungen im
Korper hervorgerufen, die hier nachfolgend nur kurz
aufgelistet sind. Detailliertere Informationen zur Wirkung
der einzelnen Stromarten finden Sie in Kap. 8.2.
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Niederfrequenz: (o0-1kHz)

0,5-10 Hz: Aktivierung des Sympathikus

5-20 Hz: Schiittelfrequenzen zur Schmerzlin-
derung und Durchblutungsférderung

20-25 Hz: Aktivierung des Parasympathikus

50 Hz: optimale Reizung von quergestreifter
Muskulatur

100 Hz: Sympathikusddmpfung, Schmerzlin-
derung

43.2 Wirkungen mittelfrequenter Strome

auf erregbare Zellen

Therapeutische Ziele

Mittelfrequente Wechselstrome (1-300 kHz) konnen
sowohl eine Reizwirkung auf das Nerv-Muskel-System als
auch eine Hemmwirkung auf die Schmerzweiterleitung

Trauma

Krankheitsursache:
Degeneration Defekt

'

@ Schmerz

:

@ muskulire
Abwehrspannung

:

l

@ Minderdurchblutung

:

@ schlechte Hauttrophik

|
:

@ Entzundung

:

@) Muskelatrophien
A

l

@ Odem bzw.Himatom

Schonhaltung

:

Kontrakturen Wirkungen des Stroms:

Fehlhaltung durchblutungsférdernd

entzindungshemmend
muskelstimulierend
resorbierend
detonisierend

Q0000 Q

zellstoffwechselstimulierend

Abb. 4.14. Ubersicht Gber die Therapiewirkungen des Stroms

schmerzhemmend tber Anelektrotonus, Verdeckungseffekt, Plateaueffekt, Durchblutungssteigerung



68

Kapitel 4 - Medizinische Grundlagen

besitzen. Es lassen sich also grundsitzlich die gleichen
therapeutischen Ziele erreichen wie mit niederfrequenten
Strémen:

» Schmerzen konnen gedampft,

» geschwdchte Muskeln gekréftigt werden.

Die physiologischen Mechanismen sind allerdings vollig
verschieden von denen der niederfrequenten Reizstrome:
Die Schmerzdampfung kann zum einen wie bei den
Niederfrequenzstromen durch den Verdeckungseffekt
(s. Kap. 4.3.1, S. 57) erfolgen, aber nur indem der mittel-
frequente Strom moduliert wird (s. Kap. 2.3.3). Zum
anderen kann aber auch reiner mittelfrequenter Strom
iiber den Plateaueffekt (vgl. Wedensky-Hemmung, S. 69)
eine Schmerzhemmung bewirken. Die Muskelreizung
erfolgt reizasynchron.

Bei niederfrequenter Reizung unter 8oo-1000 Hz
treten die Aktionspotenziale der erregbaren Zellen reiz-
synchron auf, das heif3t: Jeder einzelne Stromimpuls fiihrt,
sofern er stark genug ist und lange genug dauert,zu einem
Aktionspotenzial der Zelle. Elektrische Reize und
Aktionspotenziale haben die gleiche Frequenz.

Eine markhaltige Nervenfaser benétigt jedoch eine
bestimmte Zeit, um sich zu repolarisieren. Diese Zeit ent-
spricht der absoluten Refraktdrphase und betrigt 2 ms
(Summe aus Aktionspotenzial = 1 ms und Hyperpolari -
sation = 1 ms). In diesem Zeitraum ist die Zelle nicht
erregbar. Damit ergibt sich eine Frequenz von 500 Hz fiir
die Aktionspotenzialfrequenz nach:

1 1

f= = =500H
Periodendauer (s) 0,002s z

Es gibt aber auch Zellen mit einer kiirzeren Refrektir -
phase, so dass die Frequenz auch hoher ausfallen kann. Die
hochste je gemessene Aktionspotenzialfrequenz betrigt
knapp 1000 ms. Daraus folgt, dass ein Nerv maximal
1000 Hz weiterleiten kann. Bei mittelfrequenten Stromen
(> 1000 Hz) fillt also ein Teil der Impulse in die Refrak-
tdrphase und fiihrt zu keiner weiteren Depolarisation.
Reizfrequenz und Aktionspotenzialfrequenz sind nicht
mehr gleich. Dieses Phinomen wird als asynchrone
Depolarisation oder perioden-asynchrone Reizung
bezeichnet (vgl. Gildemeister-Effekt, S. 69).

Daraus folgt, dass auch tiber die asynchrone Depola-
risation eine Muskelreizung moglich ist. Allerdings klingt
diese Kontraktion bei Reizung mit unmoduliertem
Mittelfrequenzstrom wegen eines Gewdhnungseffekts
rasch ab. Um diesen GewShnungseffekt zu vermeiden,

wird der Mittelfrequenzstrom moduliert und bekommt
dadurch Erholungspausen.

Apolares Reizgesetz

Wihrend bei den niederfrequenten Reizstromen die
Erregung nach dem polaren Reizgesetz nach Pfliiger
(s. Kap. 4.2.4) entweder von der Kathode oder der Anode
ausgeht (s. Abb.4.15,S.69), entsteht die Depolarisation bei
mittelfrequentem Reizstrom an beiden Elektroden gleich-
zeitig (s.Abb.4.16,S.69). Dies bezeichnet man als apolares
Reizgesetz.

Fiir die Praxis bedeutet dies, dass die Elektroden nicht
mehr im Lingsverlauf eines Nervs oder Muskels angelegt
werden miissen, um sie zu erregen, sondern dass sie auch
in Querrichtung befestigt werden konnen (s. Abb. 4.14).
Letztere Anlageform wird auch als Querreizung einer
Nervenfaser bezeichnet (Wyss, 1966).

| Elektrode

Nervenfaser

Abb. 4.14. Querreizung eines Nervs mit mittelfrequentem
Wechselstrom: Auf Grund des apolaren Reizgesetzes ist eine
Querreizung eines Nervs oder eines Muskels moglich, da unter
beiden Elektroden eine Depolarisation stattfindet.

F =
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Wirkung mittelfrequenter Stréme
+ Schmerzhemmung
+ Blockade von Nervenleitung durch Plateaueffekt
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Niederfrequenz
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Abb.4.15.Die Erregungsverhaltnisse eines Nervs mit niederfre-
quenten Impulstromen (monophasisch):Unter der Anode findet
eine Hyperpolarisation statt, unter der Kathode eine Depolari-
sation bzw. ein Aktionspotenzial.

Mittelfrequenz

Nervenfaser

Zellspannung [mV]

Zellspannung [mV]

@ Reizschwelle, @ Ruhepotenzial

Abb. 4.16. Erregung eines Nervs mit nullliniensymmetrischen
mittelfrequenten Stromen:Die Erregung (Aktionspotenzial) ent-
steht unter beiden Elektroden gleichzeitig.

Gildemeister-Effekt

Bei Reizung eines Nervs mit mittelfrequenten Strom-
perioden sind die einzelnen Perioden so kurz, dass eine
Periode allein nicht mehr ausreicht, um eine Depolari -
sation der Nervenzelle zu bewirken. Erst mehrere
Perioden nacheinander 16sen eine Depolarisation aus.
Die genauen Griinde hierfiir sind noch nicht vollstindig
geklart.

Wyss (1963) nimmt an, dass die mittelfrequenten
Impulse direkt an der Zellmembran zu einer erhdhten
Na*-Permeabilitit und somit zur Depolarisation fithren.

Dieser Effekt wird auch ,Gildemeister-Effekt”
genannt (s. Abb.4.17).
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Abb. 4.17. Der Gildemeister-Effekt: Mehrere Wechselstrom-
perioden sind nétig, um ein Aktionspotenzial (AP) auszuldsen.

Wedensky-Hemmung

Wird eine Nervenfaser mit einem mittelfrequenten Strom
konstanter Stromstérke gereizt, verliert sie nach einiger
Zeit die Fahigkeit zu reagieren. Dies ist darauf zurtick-
zufiihren, dass einer oder mehrere Reize in die Refraktir-
phase fallen, wodurch die Repolarisation der Nervenzelle
erschwert wird.

Der Zeitraum bis zum Erreichen des Ruhepotenzials
verlangert sich dadurch immer mebhr, bis es schliefilich
iiberhaupt nicht mehr erreicht wird. Die Nervenzelle
verharrt in einem Zustand der Depolarisation und kann
nicht mehr reagieren. Dies wird als Wedensky-Hemmung
bezeichnet.

Der Zustand des Verharrens der Membranspannung
auf einem Depolarisationsniveau, das etwa den Wert einer
halben Ruhespannung besitzt, wird Plateaubildung oder
Plateaueffekt genannt (s. Abb. 4.18).
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Abb. 4.18. Die Entstehung eines Plateaueffekts bei konstanter
Reizung mit unmoduliertem Mittelfrequenzstrom:Wéhrend bei
a—c die Zelle wieder zu ihrem Ruhemembran- potenzial zurtick-
kehrt, ist dies bei d und e nicht der Fall. Sie bleibt unerregbar.

43.3  Wirkungen hochfrequenter Strome

Hochfrequente Strome (Frequenzen ab 100 kHz) fiihren
zu einer Warmeerzeugung in der Tiefe des Kérpers. Damit
umgeht diese Methode den physiologischen Warmeschutz
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der Haut (Fettschicht als Isolator, Konvektion durch Blut-
strom, Verdunstungskilte durch Schweiflabsonderung).
Dieser ist bei den konventionellen Wéarmeanwendungen
wie heifle Rolle, Fango und Infrarotlicht immer wirksam
und behindert den Wirmefluss in die gewiinschte Zone im
Inneren des Korpers.

Ein Nachteil der Hochfrequenz ist, dass eine reflekto-
rische Beeinflussung iiber den kutiviszeralen Reflexbogen
nicht so effektiv ist wie bei der Nieder- und Mittelfrequenz
sowie bei der oberflichlichen Wiarmeanwendung.

Damit unterscheiden vier charakteristische Merkmale
die hochfrequenten Anwendungen von der Nieder- und
Mittelfrequenz:

» Keine Reizwirkung mehr auf Hautrezeptoren und

Muskelgewebe
> Tiefere therapeutische Wirkung
> Kein direkter Kontakt des Patienten mit den Elektro-

den und damit mit dem Strom
» Warmegefiihl statt Stromgefiihl

Die Verfahren der Hochfrequenztherapie sind:
» Kurzwelle (27 MHz)

» Dezimeterwelle (433 MHz)

» Mikrowelle (2450 MHz)

Kurzwellen kénnen als Kondensatorfeld (magnetisches
Wechselfeld) oder Spulenfeld (magnetisches Wechselfeld)
appliziert werden, bei Mikrowelle und Dezimeterwelle
befindet sich der Korperteil in einem elektromagneti-
schen Strahlungsfeld.
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Wirkung der Hochfrequenz
+ Warmewirkung im Gewebe
+ Tiefenerwdarmung (Diathermie)

Die aus der Hochfrequenzbehandlung resultierende
Wiérmeerzeugung im Gewebe ist wesentlich von der
Frequenz und der Applikationsform abhingig.

Beim Kondensatorfeld findet die hochste Warmeent-
wicklung in der Fettschicht statt - man spricht hierbei
auch von ,Wirmebelastung®, da die Warmeentwicklung
nicht bis zu den tieferen Schichten vordringen kann.
Spulenfeld und Mikro- bzw. Dezimeterwelle erzeugen die
meiste Warme im Muskelgewebe.

An der Knochenoberfliche findet bei allen elektrischen
Hochfrequenzmethoden nur eine geringe Wiarmeent-
wicklung statt. Ist an dieser Stelle eine Warmebehandlung
gewiinscht, ist Ultraschall (s. Kap. 8.5) indiziert. Dieser
besitzt bei geringer Fett- und Muskelbelastung seine
Hauptwirmewirkung am Ubergang Muskel/Sehne - Kno-
chen (s.Abb.4.19).

Der Therapeut muss die unterschiedliche Warme-
entwicklung der einzelnen Stromformen kennen. Nur so
kann es ihm moglich sein, zu jeder Erkrankungsursache
die entsprechende Methode auszuwiéhlen.

Muskel |Knochen| Muskel Fett

\

Anwendung Fett

Ultraschall

Kurzwelle:
Kondensatorfeld

Kurzwelle:
Spulenfeld

Mikrowelle

Mikrowelle

NAA( L

=
L/
T

Abb.4.19. Die unterschiedliche Warmeverteilung im menschli-
chen Gewebe:Vergleich von Ultraschall mit hochfrequenten An-
wendungen

Dezimeterwelle

Tiefenwirkung von Hochfrequenzanwendungen

Verhaltnis
Applikations- Erwdrmung . .
formen Unterhautfett-/ REERikend
Muskelgewebe
Kurzwelle: 10:1 jede Tiefe erreichbar
Kondensatorfeld ' J
Kurzwelle:
Spulenfeld 1:1-1:2 2,5-3cm
. 15:1-1:4
Dezimeterwelle (je nach Elektrode) 2,5-3cm
Mikrowelle 08:1 1-1,5cm




4.3 - Wirkungen des Stroms auf den menschlichen Kérper

E ZUSAMMENFASSUNG

Niederfrequenz
+ Niederfrequente Stréme besitzen je nach Frequenz un-

terschiedliche Wirkungen auf den menschlichen Kérper:

0,5-10 Hz: Aktivierung des Sympathikus

5-20Hz  Schuttelfrequenzen zur Schmerzlinderung
und Durchblutungsférderung

20-25Hz:  Aktivierung des Parasympathikus

50 Hz: optimale Reizung von quergestreifter Mus-
kulatur

100 Hz: Sympathikusdampfung, Schmerzlinderung

Mittelfrequenz

- Mittelfrequente Wechselstrome kdnnen Schmerzen lin-
dern und die Nervenleitung blockieren.

+ Bei Reizung mit Mittelfrequenz kdnnen unter jeder Elek-
trode gleichzeitig Nerven- und Muskelfasern erregt wer-
den.Dadurch lassen sich Nerven und Muskeln sowohl
in Langs- als auch in Querrichtung reizen (apolares Reiz-
gesetz).

+ Zur Auslosung einer Erregung sind mehrere Wechsel-
stromperioden notig (Gildemeister-Effekt).

+ Wird eine Nervenfaser mit konstanter Stromstérke ge-
reizt, reagiert sie nach langerer Zeit nicht mehr auf die
Reizung. Die Zelle verbleibt in einem Zustand der Depo-
larisation (Wedensky-Hemmung). Entspricht dieser Zu-
stand dem Niveau der halben Ruhespannung, so spricht
man von einem Plateaueffekt.

Hochfrequenz

+ Mit hochfrequenten Stromen kénnen tieferliegende Re-
gionen gezielt mit Warme behandelt werden. Je nach
Applikationsform (Kurzwelle, Dezimeterwelle, Mikrowel-
le) konnen unterschiedlich tief gelegene Strukturen er-
reicht werden.
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§ UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

+ Was ist Schmerz?
+ Uber welche Nervenfasertypen wird Schmerz weiterge-

leitet?

+ Aufwelchen Ebenen des ZNS kann die Schmerz-

weiterleitung beeinflusst werden?

- Wie entsteht ein Ruhepotenzial und wie ein Aktions-

potenzial?

+ Nennen Sie die einzelnen Phasen eines Aktions-

potenzials!

+ Welche zwei Faktoren bestimmen die Kontraktionsstar-

ke eines Muskels bei dessen elektrischer Reizung?

+ Welcher Unterschied besteht zwischen galvanischer

und faradischer Reizung?

+ Was bedeutet EAR?
+ Erklaren Sie die Aussage des polaren Reizgesetzes nach

Pfluger!

+ Wie lautet die Brennersche Zuckungsformel und was

bedeutet sie?

- Was bedeutet das apolare Reizgesetz fir die elektrothe-

rapeutische Praxis?

+ Erkléren Sie den Gildemeister-Effekt!
+ Wozu kann die Wedensky-Hemmung therapeutisch ge-

nutzt werden?

+ Welche therapeutische Wirkung hat die Hochfrequenz

auf den menschlichen Koérper?
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Kapitel 5 - Indikationen und Kontraindikationen

5.1 Indikationen

Hinweis: Detaillierte Informationen dariiber, welche
Stromform bei welcher Erkrankung angewendet werden
kann, finden Sie bei den elektrotherapeutischen Anwen-
dungsgebieten der einzelnen Stromformen (s. Kap. 8)
sowie bei den entsprechenden Darstellungen der Elek-
trotherapie einzelner Krankheitsbilder (s.Kap.9).

5.1.1  Erkrankungen der Gelenke
Degenerative/entziindliche Erkrankungen
> Arthritis

» Arthrose

» Periarthropathia humeroscapularis

» Rheumatoide Arthritis (Ausnahme: akuter Schub)

Traumatisch bedingte Erkrankungen
» Distorsionen, Kontusionen

Kontrakturen

Distorsionen (kleine Gelenke)

Luxationen

vvyyy

Meniskuslasion

5.1.2  Erkrankungen der Wirbelsaule
Degenerative/entziindliche Erkrankungen
» Diskopathien (Protrusio, Prolaps)

Morbus Bechterew (Spondylitis ankylosans)
Morbus Scheuermann

Osteochondrose, Spondylarthrose

Osteoporose

vvyyy

Traumatisch bedingte Erkrankungen
» Schleudertrauma

Erkrankungen mit Beteiligung peripherer Nerven
» Ischialgie

» Radikulopathie

» Wurzelreizsyndrom

» Zervikobrachialgie (Schulter-Arm-Syndrom)

Bei unklarer Genese werden haufig folgende
Symptomenkomplexe als Diagnose angegeben:
» HWS-Syndrom

LWS-Syndrom

Lumbalgie

Ischialgie

Segmentblockierungen

vvyyy

5.1.3  Erkrankungen der Weichteile
Erkrankungen der Haut

Akne

Ekzeme

Furunkel, Karbunkel

Narben,Verwachsungen

Phlegmone

Ulcus cruris

vVVyVYyYVYYVYYyY

Erkrankungen der Sehnen und

ihrer Begleitstrukturen

Degenerativ/entziindliche Erkrankungen

» Bursitis

» Dupuytrensche Kontraktur

» Impingement-Syndrom

» Insertionsendopathien (z. B.Achillodynie, Patellaspitzensyn-
drom, Tensor-fasciae-latae-Syndrom, Epikondylitis)

» Tendinitis/Tendinose durch Uberlastung

» Tendovaginitis

Traumatisch bedingte Erkrankungen

» Sehnenriss

Erkrankungen der Muskulatur

Traumatisch bedingte Erkrankungen

» Muskelfaserriss, Muskelzerrung

Uberlastungssyndrome

» Lumbalgie

> Myalgie
Rundrticken)

» Myofasziales Schmerzsyndrom

» Myogelosen

Systemerkrankungen (nicht-akute Stadien)

» CRPS I (Morbus Sudeck)

» Muskelrheumatismus

auf Grund von Fehlhaltungen (Skoliose,

» Weichteilrheumatismus

5.1.4  Erkrankungen des Nervensystems

Neuralgien
» Interkostalneuralgie

» Okzipitalneuralgie

» Trigeminusneuralgie

» Léasionen peripherer Nerven

» Kompressionssyndrome  (z.B.  Karpaltunnelsyndrom,
Supinatorlogensyndrom, Tarsaltunnelsyndrom)

» Postoperative Nervenwurzelverklebungen (adharente Ner-

venwurzel)
» Prolaps eines Discus intervertebralis
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5.1.5 Durchblutungsstérungen (Arterielle
GefaBerkrankungen)

Akrozyanose

Arterielle Verschlusskrankheit (AVK) Stadium |-l
Digitus mortuus

Endangitis obliterans

Morbus Raynaud

vyVyVYYVYY

5.2 Kontraindikationen

5.2.1 Absolute Kontraindikationen

Hinweis: Detaillierte Informationen zu Kontraindikatio- VORSICHT
nen fiir die Anwendung einzelner Stromformen finden Sie
bei den einzelnen Stromformen (s. Kap. 8) sowie bei Liegt beim Patienten eine absolute Kontraindikation vor,
den entsprechenden Darstellungen der Elektrotherapie ist die Elektrotherapie an jeder Stelle des Korpers kon-
einzelner Krankheitsbilder (s.Kap.9). traindiziert!
Absolute Kontra- NF MF us Laser HF
indikation
Stromformen
akute bakterielle oder X X X X X
virale Prozesse
akuter Gelenkrheumatismus X
Arteriosklerose im fortgeschritte- X X X X X
nen Stadium (AVK Stadium llI-1V)
extreme Stromallergie (Hautrotung, X X
Pustelbildung mit starkem Juckreiz)
fieberhafte Erkrankungen X X X X X
Herzschrittmacher X (X) (X)
schwere Herzrhythmusstorungen X X
schwere neurologische
Erkrankungen wie z.B.
Amyotrophe, X X
Lateralsklerose,
spastische Spinalparalyse
sehr starke Blutungsneigung X X X X X
(Hédmophilie)
Tuberkulose X X X X X
Tumoren mit Metastasierungs- X X X X X
gefahr (Malignome)
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5.2.2 Relative Kontraindikationen

VORSICHT

Liegt beim Patienten eine relative Kontraindikation vor,

darf die Elektrotherapie an den betroffenen
Korperbereichen nicht angewendet werden.

Relative Kontra -

indikation
Stromformen

NF

MF

us

Laser

HF

akute Neuralgie

akute Arthritis
(viral oder bakteriell bedingt)

nur Wasser-
beschallung

groBe Flussigkeitsansammlungen
im Korper (Aszites, Pleuraerguss,
Gelenkerguss)

Hautveranderungen, die nicht
abgeklart sind, wie dunkle
Verfarbung, Knoten, Erytheme

Lymphodeme

Metallimplantate

(Ausnahme: Interferenzstrom,
biphasische Reizstrome,
Hochvoltstrom)

Neuritis

offene Hautverletzungen,
Hautekzeme

nur Wasser-
beschallung

progressive Muskeldystrophie

X

Schwangerschaft und Menses
(Bauch-, Huft- und Lendengegend)

X

x

Thrombophlebitis und Thrombose

Varikosis, ausgepragte Form

Verbrennungen

CRPS 1 (Stadium 1)

X | X [ X[ X

X | X [ X[ X

akutes Hamatom

akutes Trauma

X[ X | X[ X
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Kapitel 6 - Der Befund

% LERNZIELE

Kenntnisse liber

- die Vorgehensweise bei der Befunderhebung

- die klinische, manuelle und elektrotherapeutische Un-
tersuchung von Patienten mit Sensibilitatsstdrungen,
Schmerzen oder motorischen Stérungen

+ Schmerzpunktsuche und Galvanopalpation

+ Aufnahme einer [T-Kurve

6.1 Allgemeines zur
Befunderhebung

Eine sorgfiltige Befunderhebung ist eine wichtige
Voraussetzung fiir die Planung einer Behandlung. Die
Erhebung des Befunds gliedert sich im Allgemeinen in
mehrere Schritte:

Anamnese (Erhebung der Krankengeschichte)
Inspektion (Sichtbefund)

Palpation (Tastbefund)

Funktionsprifung

Dokumentation

vVvyyvyYyvyy

Aus den gewonnenen Erkenntnissen der Befunderhebung
wird ein Behandlungsplan (s. Anhang) erstellt. Im
Behandlungsplan werden

» die Behandlungsziele formuliert,

» die geeigneten MalBnahmen ausgewahilt,

» der Behandlungsaufbau festgelegt.

Art, Umfang und Ablauf der elektrotherapeutischen
Befunderhebung richten sich iiberwiegend nach der
Vorgabe des Arztes und dem Setting, in dem der Physio-
therapeut tdtig ist.

Ist die Verordnung exakt definiert, so steht die
Behandlung damit weitgehend fest. Die Befunderhebung
beinhaltet dann nur den elektrotherapeutischen Basis-

¢ arztliche Diagnose *
differenziert allgemein gefasst
2 > I <
(z.B.Protrusio L4/L5) arztliche Verordnung (z.B.Lumbalsyndrom)
exakt definiert roBer Spielraum
(z.B. 10 x Ultrareizstrom; 3 > (ng Elektr':)thera ie)
10 x Kurzwelle, Spulenfeld o P
. Anamnese
elektr;;?ic::)lr;z:gscher Inspektion - ausfiihrlicher Befund
Palpation

:

Sensibilitatsstorung Sensibilitatspriifung

Angabe von Schmerzpunkten Schmerzpunktsuche
Elektrodiagnostik der
Motorik und
klassische
Funktionspriifung

neurologische Symptome

diagnoseorientierte
Behandlung

Kontrolltest

symptomorientierte
Behandlung

Abb. 6.1. Ubersicht tiber die Befunderhebung in Abhangigkeit von der drztlichen Diagnose bzw.Verordnung



6.1 - Allgemeines zur Befunderhebung

befund (Anamnese, Inspektion und Palpation). Dies stellt
in der Praxis den Regelfall dar. Die hdufigsten Krank-
heitsbilder,bei denen Elektrotherapie verordnet wird, sind
unter der Uberschrift ,Behandlung - diagnoseorientiert”
abgehandelt (s. Kap. 9). Besondere Untersuchungen sind
bei diesen Patienten nur erforderlich, wenn eine Sensi-
bilitdtsstérung in dem zu behandelnden Gebiet vorliegt,
der Patient Schmerzpunkte angibt oder neurologische
Symptome zeigt (s.Abb.6.1,S.78).

Lasst die Verordnung einen groen Spielraum in der
Auswahl der elektrotherapeutischen Methode zu oder
soll diese vom Arzt und Physiotherapeuten gemeinsam
festgelegt werden, wie dies beispielsweise in der Sport-
physiotherapie hiufig der Fall ist, so ist ein ausfiihrlicher
Befund (gezielte Anamnese, Inspektion, Palpation, Funk-
tionspriifung und elektrodiagnostische Beurteilung) des
Patienten erforderlich. Es kénnen dann Riickschliisse auf
die betroffene Struktur gezogen werden (s.Abb.6.4,S.87).
Gleiches gilt auch, wenn die Verordnung nur das zu appli-
zierende Frequenzspektrum der zu verwendenden Strom-
form ausweist (z. B. Niederfrequenzbehandlung).

Bereits die Anamnese erméglicht die Klassifizierung
der Beschwerden des Patienten. Stehen Schmerzen im
Vordergrund, so wird sich die Untersuchung iiberwiegend
auf das Ausbreitungsgebiet und die Ursache dieser
Symptome beziehen. Die Behandlung hat die Schmerzlin-
derung zum Ziel. Bei motorischen Stérungen steht die
Erhebung des Muskelstatus und die IT-Diagnostik im
Vordergrund. Die Therapie zielt dann in der Regel auf eine
Verbesserung der Innervation ab. Beide Patientengruppen
werden sowohl klinisch als auch elektrodiagnostisch
untersucht, allerdings mit unterschiedlichen Frage-
stellungen und folglich auch Techniken.

Ferner konnen hier bereits Patienten mit Sensibi-
litatsstérungen identifiziert werden. Die Herabsetzung
der Empfindlichkeit bis hin zur Taubheit hat Konsequen-
zen fiir die Dosierung der Stromstérke. Sie stellt zwar eine
Indikation der Elektrotherapie dar, eine tatsdchliche
Verordnung erfolgt aber in der Regel nicht. Eine gestei-
gerte Sensibilitdt wird als Schmerz empfunden und auch
so behandelt.

Um sicherzustellen, dass die gewdhlte Behandlung
auch wirklich indiziert ist und im Laufe der Behand-
lungsserie ein kontinuierlicher Fortschritt erzielt wird,
sollten die subjektiven Angaben des Patienten durch einen
objektiven Test kontrolliert werden.

Dazu wiahlt man moglichst den Test aus, mit dessen
Hilfe im Rahmen der Eingangsuntersuchung (Assess-
ment) die Beschwerden des Patienten am deutlichsten
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reproduziert werden konnten. Dies kann beispielsweise
das gestreckte Beinheben (Laseque-Test) bei ausstrahlen-
den Riickenschmerzen (Lumboischialgie), die Palpation
eines schmerzhaften Muskels bei einer Ansatzreizung
(Insertionstendopathie) oder aber die Ausfithrung einer
schmerzhaften Bewegung bei degenerativen Gelenk-
erkrankungen (Arthrose) sein. Die Schmerzangaben des
Patienten werden mittels visueller oder verbaler Analog-
skalen objektiviert (s. Kap. 6.2).

Handelt es sich nicht um Schmerzpatienten, sondern
um Patienten mit motorischen Stérungen (z. B.Lahmung),
so ist beispielsweise die Messung der Chronaxie oder des
Alpha-Werts ein geeigneter Kontrolltest. Diese Vorge-
hensweise wird als Reassessment bezeichnet und sollte
bei unklaren Angaben der Patienten oder ausbleibender
Linderung vor und nach jeder Behandlung durchgefiihrt
und dokumentiert werden. Berichtet der Patient iiber eine
deutliche Besserung seiner Symptome, so sind grofiere
zeitliche Abstdnde oder gar nur eine Abschlusskontrolle
nach der letzten Behandlung ausreichend.

6.2 Elektrotherapeutischer

Basisbefund

Der elektrotherapeutische Basisbefund besteht aus
» Anamnese

» Inspektion

» Palpation

» Dokumentation

Bei der Erhebung wird nicht - im Gegensatz zur ausfiihr-
lichen Befunderhebung - zwischen Patienten mit Sensibi-
litdtsstorungen, Schmerzen oder motorischen Storungen
unterschieden.

Anamnese

» Krankheitsbeginn, -verlauf und -dauer
Zunachst wird festgestellt, wie es zur Erstmanifestation der
Beschwerden kam (Unfall etc.) und wie lange die aktuellen
Beschwerden schon bestehen. Aus der Dauer der Kranken-
geschichte kann man Informationen (iber ihre Atiologie (Ur-
sache) erhalten, aber auch Hinweise flr die Dosierung. So
kann man beispielsweise bei einer Schwellung in der ersten
Woche nach einer distalen Radiusfraktur ein CRPS I (syn.Mor-
bus Sudeck) ausschlieBen, da sich dies erst viel spater ent-
wickelt.Man kénnte aber auch ein posttraumatisches Odem
unterstellen.
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Der einer Verletzung eventuell zu Grunde liegende
Mechanismus gibt Aufschluss tber die moglicherweise be-
troffene Struktur und legt Kontraindikationen offen, die ge-
zielt erfragt werden.
Sensibilitat
Bei der Frage nach Sensibilitdtsstorungen (Pardsthesien, Hy-
perdsthesien) interessieren besonders Regionen mit ver-
minderter Sensibilitdt (pelziges Geftihl oder Taubheit). Treten
diese auf der Innenseite der Oberschenkel auf (Reithosen-
phdnomen), so liegt der Verdacht eines massiven raumfor-
dernden Prozesses im Ruckenmarkskanal (oft ein Band-
scheibenvorfall) nahe. Dieser stellt eine absolute OP-Indika-
tion dar. Anderenfalls muss die genaue Ausdehnung des
tauben Areals festgestellt werden, da fur den betroffenen
Bereich besondere Regeln fur die Dosierung der Behand-
lung gelten (s.Kap.8.2.9).
Akuter oder chronischer Schmerz/Lokalisation
Die ,International Association for the Study of the Pain”
(IASP) hat diesbeztglich im Jahre 2000 eine Klassifizierung
vorgenommen. Danach werden Schmerzen, die ldnger
als 3 Monate bestehen als chronisch, zwischen
6 und 12 Wochen als subakut und wéhrend der ersten
6 Wochen als akut bezeichnet. Dies hat Konsequenzen fur
die Elektrodiagnostik und -therapie:
Bei chronischen Schmerzen ist deren genaue Lokalisie-
rung erschwert und die symptomausldsende Struktur
kaum benennbar, da die urspringliche Gewebs-
schadigung nicht mehr fir die Beschwerden verantwort-
lich ist. Vielmehr sind chronische Schmerzen Ausdruck
einer Sensibilisierung des ZNS. Die Behandlung zielt folg-
lich auch nicht mehr primar auf eine Schmerzdémpfung
ab. Sie soll vielmehr eine Gewdhnung an die Reize bewir-
ken und somit die Schmerztoleranz erhohen (Coping).
Entsprechend werden ,aggressivere” Stromformen und
hohere Dosierungen zur Anwendung kommen.
Bei akuten Schmerzen dagegen soll direkt auf das
geschadigte Gewebe eingewirkt und eine Heilung
gefordert werden. Ferner wird die Schmerzleitung
moduliert und somit eine Linderung erreicht. ,Mildere”
Stromformen und niedrigere Dosierungen sind dann indi-
ziert.
Bei subakuten Erkrankungen entscheidet der Thera-
peut an Hand des Befunds, ob die Zeichen des chroni-
schen oder des akuten Schmerzes Uberwiegen und
behandelt entsprechend.
Auch die Beschreibung der Schmerzqualitat kann zu
dieser Klassifizierung herangezogen werden. Helle, scharfe,
oberflachliche und gut lokalisierbare Schmerzen gehen

haufig mit akuten Schmerzen einher; dumpfe, bohrende,
tiefe und schlecht lokalisierbare Schmerzen eher mit einem
chronischen Krankheitsgeschehen. Bei akuten Schmerzen
kann anhand der Lokalisation der Beschwerden ein Rick-
schluss auf die Ursache erfolgen:Symptome im Verlauf eines
Dermatoms weisen auf eine Schadigung im Bereich der Ner-
venwurzel hin (radikuldre Symptomatik). Treten sie im Ver-
sorgungsgebiet eines sensiblen Nervs auf,so handelt es sich
um eine Schadigung des peripheren Nervs.
Schmerzintensitat
Handelt es sich um Schmerzpatienten, so muss die Intensitat
der Beschwerden gemessen und protokolliert werden.Dazu
eigenen sich vor allem:
Numerische Schmerzskalen: Der Patient wird aufgefor-
dert, die Schmerzintensitdt mit einer Zahl zwischen bei-
spielsweise 1 und 6 zu definieren. Dies ist vergleichbar mit
dem Notensystem in unseren Schulen und insbesondere
bei dlteren Patienten geeignet. Haufig verwendet man
auch eine Zehnerskala.
Visuelle Schmerzskalen: Der Patient stellt auf einem
nicht-skalierten Schieberegler seine Schmerzintensitat ein.
Der Therapeut kann dann auf der Ruckseite den
entsprechenden Wert ablesen.
Verbale Schmerzskalen: Der Patient wéhlt aus einer de-
finierten Auswahl von Adjektiven denjenigen Begriff, der
seine Beschwerden an ehesten beschreibt.
Beeinflussbarkeit der Schmerzen
Ferner ist die Beeinflussbarkeit der Beschwerden durch be-
stimmte Haltungen,Bewegungen oder andere Mallnahmen
zu erfragen.
Muskulatur
Bei der Frage nach der Muskulatur werden lokale Midigkeit,
Schwachen oder Ldhmungen als Zeichen einer peripheren
Nervenschédigung sowie Tonuserhthungen oder gar spa-
stische Phdnomene als Ausdruck einer zentralen Parese ab-
geklart.
Bisherige Therapie
Bereits erfolgreich angewendete Behandlungen sollten er-
fragt und moglichst fortgefihrt werden.
Insbesondere vor diagnostischen MaBnahmen sollte auch
erfragt werden, welche Medikamente der Patient bereits ein-
genommen hat (insbesondere Analgetika), da diese das Un-
tersuchungsergebnis mafBgeblich beeinflussen konnen.
Auch birgt die Dosierung der Behandlung nach der Einnah-
me von Analgetika ein erhohtes Risiko, weshalb auch un-
mittelbar vor der Therapie nochmals die Frage nach einer
Medikamenteneinnahme gestellt werden sollte.
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ﬁ MEMO

Klassifizierung des Schmerzes

chronisch: Schmerzen bestehen ldnger als 3 Monate
subakut: Schmerzen dauern 6-12 Wochen an
akut: Schmerzen wahrend der ersten 6 Wochen

Inspektion
» Roétung

Eine umschriebene Rétung ist primér ein Zeichen einer Ent-
zindung. Sie entsteht z. B.infolge einer Verletzung oder als
Reaktion auf einen Erreger. Die lokale Ausschittung von
Entziindungsmediatoren induziert dann eine vermehrte
Durchblutung. Entziindungen im Behandlungsgebiet stel-
len eine Kontraindikation zur Elektrotherapie dar.

Andere Verfarbungen der Haut sind insbesondere dann von
Interesse, wenn sie sich in Organzonen abbilden.Sie driicken
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Narben

Narben als Folge von Verletzungen, operativen Eingriffen
oder ausgeheilten Infektionskrankheiten mit Hautbeteili-
gung (z. B. Windpocken) behindern die Mobilitat des
Gewebes oder — je nach Lage — auch die von Gelenken. In
diesen Bereichen kann die Sensibilitat verdndert sein. Bei
elektrotherapeutischen Behandlungen ist deshalb vorher
die Sensibilitat zu prifen. Auch die Mobilitat von Narben
kann mittels Elektrotherapie verbessert werden (z. B. durch
Einbringen von Medikamenten mit Gleichstrom). Narben
konnen auch immer ein Hinweis auf Metallimplantate sein.
Der Patient sollte gezielt danach befragt werden, da bei Stro-
mapplikation im Bereich von implantierten Metallen die
Gefahr einer Verdtzung besteht.

Offene Hautstellen, Varizen, Ekzeme

Offene Hautstellen, Varizen und Ekzeme fallen meist direkt
ins Auge. An diesen Stellen ist mit erhdhter Sensibilitat ge-
gen Strom zu rechnen, daher sollten dort keine Elektroden
platziert werden.

dann eine Funktionsstérung des dem Hautareal zuge-
horigen Organs aus (z.B.T5-9 links: Magen). Auch dies kann  Hinweis: Die Palpation erfolgt je nach Beschwerden des
elektrotherapeutisch behandelt werden,sofern es sich nicht ~ Patienten (Sensibilitdtsstorungen, Schmerzen, motorische
um ein akutes Ereignis (z. B. Gastritis) handelt. Storungen) unterschiedlich (s. Kap. 6.3, Ausfiihrliche
» Schwellung Befunderhebung).
Weist die Korperoberfldche haufig oder an mehreren Stellen
Hamatome auf, so kann dies Ausdruck eines Diabetes sein.  Dokumentation
Ferner ist es moglich, dass der Patient blutgerinnungs- Um dem Behandler und besonders einem eventuellen
hemmende Medikamente einnehmen muss (z. B. nach  Stellvertreter einen schnellen Uberblick iiber die Kern-
einer Herzoperation).In beiden Féllen ist bei der Applikation ~ daten zu verschaffen, gibt es zusidtzlich zu dem
der Elektroden und der Dosierung duBerste Vorsicht gebo-  Befundbogen (s.Anhang) verschiedene Zeichenvordrucke
ten. (s.Anhang) fiir die einzelnen Korperbereiche. Dort werden
Durch Ansammlung von Eiweil3 (Odem), Blut (Hématom)
oder Wasser (Erguss) entstandenen Schwellungen lassen
sich elektrotherapeutisch behandeln, sofern die Ursache der
Schwellung geklart ist und dadurch keine Kontraindikation
besteht. Differentialdiagnostisch ist Einlagerung von Eiterim .
Gewebe (Abszess) oder in Korperhdhlen (Empyem) in Be- \
tracht zu ziehen. Die sonographische Abkldrung oder eine \ LY
Punktion durch den Arzt kann dies kldren. ;
» Aufquellung/Einziehungen/Piloarreaktion
Aufquellung oder Einziehungen der Haut oder Unterhaut
mit darunter liegenden Gewebsschichten kommen haufig
nach Verletzungen vor.Erstrecken sich diese Phanomene je-
doch auf komplette Organzonen, so ist auch hier auf ein re-
flektorisches Krankheitsgeschehen im Rahmen einer Organ-
funktionsstorungen zu schlielen. Gleiches gilt fir Zonen, in -
denen Piloarreaktion (Gansehaut) auftritt. e

Zeichenvordruck
Einzeichnen eines schmerzhaften Hautareals

die Symptome unterschiedlich gekennzeichnet.

Dokumentation
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Anamnese des elektrotherapeutischen Basisbefunds - Ubersicht

Frage nach

gewonnene Information

Konsequenz fiir die Behandlung

Zeitpunkt der Erkrankung

Hinweise auf Akutheit der Erkrankung oder
bereits eingetretene Chronifizierung und auf
die mogliche Krankheitsursache

bestimmt die Dosierung der
elektrotherapeutischen Therapie

Schmerzen

Liegt der Krankheitsprozess bzw. die
Schadigung weniger als sechs Tage zurtck
und sind die Schmerzen konstant,handelt es
sich um eine Akutphase.

bestimmt ebenfalls die Dosierung der
elektrotherapeutischen Behandlung

Schmerzlokalisation

Hinweis auf Tiefe der Schadigung

bestimmt die anzuwendende
elektrotherapeutische Methode

Welche Position lindert die
Beschwerden?

bestimmt die Therapieposition

Kontraindikationen

Vorliegen von Herzleiden, bdsartigen
Tumorerkrankungen, Osteosynthesen im Be-
handlungsgebiet oder Schwangerschaft

keine oder nur eingeschrankte elektro-
therapeutische Behandlung maglich; bei
Schwangerschaft keine Behandlung im LWS-
Bereich

Schmerzmittel

Hinweis auf herabgesetzte Sensibilitat
des Patienten mit der Gefahr der Uber-
dosierung

vorsichtige Dosierung

gerinnungshemmende
Medikamente

Hinweis auf eine verzogerte Blutgerinnung

Gefahr einer schlecht zu stoppenden
Blutung

Uberempfindlichkeit gegen
Elektrotherapie

vorsichtige Dosierung

Inspektion des elektrotherapeutischen Basisbefunds - Ubersicht

Hautverdanderungen

gewonnene Information

Konsequenz fiir die Behandlung

Narben

konnen ein Hinweis auf Metall im Korper sein

Hinweis auf Kontraindikationen

blaue Flecken

Hinweis auf Neigung zu Blutung
(Hamophilie)

Hinweis auf Kontraindikationen

offene Hautstellen, Varizen,
Ekzeme

Empfindliche Hautbereiche liegen vor.
Der Patient empfindet den Strom an diesen
Stellen sehr intensiv.

Auf diesen Stellen keine Elektroden
platzieren. Stellen mit Vaselinesalbe oder Pfla-
ster abdecken.

nicht erklérbare Verdickun-
gen im Gewebe oder
Verfarbungen der Haut in
Form von dunklen oder
roten Flecken (Erytheme)

Ursache unklar

keine Behandlung durchftihren, sondern
arztlich abklaren lassen

Aufquellungen oder
Einziehungen oder
Piloarreaktion

Hinweise auf Bindegewebszonen und auf
eventuelle Stérungen der zugehorigen
Organe

Elektrotherapie ist nicht indiziert,
Bindegewegszonenmassage ist Therapie der
Wabhl.
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6.3  Ausfiihrliche Befunderhebung

Bei der ausfiihrlichen Befunderhebung werden zusitzlich
zum Basisbefund (s. Kap. 6.2), abgestimmt auf das
Beschwerdebild, Palpation und Funktionspriifung durch-
gefithrt. Bei Schmerzpatienten dienen auflerdem die
Schmerzpunktsuche und die Galvanopalpation (s. Kap.
6.2.3) dem Auffinden von hyperalgetischen Bereichen.

6.3.1 Die Untersuchung von Patienten mit
Sensibilitatsstorungen

Die klinische und manuelle Untersuchung

» Anamnese und Inspektion s.Kap.6.2.1

» Palpation
Bei Patienten mit Sensibilitatsstorungen zielt die Palpation in
erster Linie darauf ab,die Gewebsspannung (Turgor) und
-feuchtigkeit zu beurteilen, da diese den Hautwiderstand
und damit die bei der Diagnostik zu applizierende Strom-
starke mitbestimmen. Zuvor aufgetragene Feuchtigkeits-
und Fettcremes missen aus diesem Grunde ggf. entfernt
werden. Dazu eignet sich besonders Alkohol.
Die Temperatur der Korperoberfliche gibt Auskunft Giber u.
a.die Durchblutungssituation. Eine Uberwarmung kann eine
Entziindungsreaktion anzeigen. Kuihle Haut signalisiert eine
Durchblutungsstérung.

» Funktionsprifung
Eine Sensibilitatspriifung kann mit verschiedenen Hilfs-
mitteln vorgenommen werden.In der Regel wird ein spitzer
Gegenstand oder Pinsel verwendet, der tangential Gber
die Haut gefihrt wird. Der Untersucher beschreibt dabei an
mehreren Stellen eine ringférmige Bahn um die Extremita-
ten. Am Rumpf fahrt er parallel zur Wirbelsaule von kaudal
nach kranial oder umgekehrt alle Segmente ab. Der Patient
wird zuvor instruiert, jede verdnderte Empfindung, sei es eine
verminderte (pelzig bis taub) oder eine vermehrte (Kribbeln
bis Schmerz), unmittelbar anzugeben. Auf diese Weise kann
der Therapeut durch Bestreichen mehrerer Kérperabschnit-
te die Grenzen des betroffenen Areal ermitteln.Sobald deut-
lich wird, um welches Dermatom oder Versorgungsgebiet
eines peripheren Nervs es sich handelt, beginnt er, gezielt
das betroffene Gebiet zu testen. Ein betroffenes Dermatom
wird er beispielsweise dann ldngs zu seinen Verlauf prifen.
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Die elektrotherapeutsiche Untersuchung
» Funktionsprifung

Anstelle eines Pinsels oder einer Nadel kann die Sensibilitét-
sprifung auch mittels elektrischen Stroms durchgefiihrt
werden.Dabei kann an vergleichbaren Kérperstellen (z. B.im
Seitenvergleich) die sensible Schwelle oder die Toleranz-
grenze ermittelt werden. Die ermittelten Werte kénnen fur
eine Erfolgskontrolle im Laufe einer Behandlungsserie und
fur den Abschlussbefund herangezogen werden. Die Ein-
grenzung des betroffenen Areals kann in gleicher Weise wie
das Aufsuchen Headscher Zonen vorgenommen werden.

» Dokumentation (s. Anhang)

6.3.2 Die Untersuchung von

Schmerzpatienten

Die klinische und manuelle Untersuchung
» Anamnese und Inspektion s.Kap.6.2.1
» Palpation

Die einfachste Methode zur Lokalisation von Schmerzen
stellt die Palpation dar. Der Untersucher reproduziert dabei
gezielt in den verschiedenen Gewebsschichten, moglichst
exakt an den anatomischen Strukturen, die beklagten Be-
schwerden des Patienten. Dabei kdnnen Haut und Unter-
haut (Headsche Zonen), Muskeln (McKenzie Zonen, Trigger-
punkte), Binder und Kapseln oberfléchlich gelegener Ge-
lenke, Bursen (lokaler Schmerz) sowie einige periphere
Nerven auf ausstrahlende Schmerzen untersucht werden.
Durchblutungsbedingte (ischdmische) Schmerzen werden
anhand der peripheren Arterienpulse identifiziert.
Funktionspriifung

In klassischer Weise sollte der betroffenen Korperabschnitt
zunéchst mit aktiven und passiven Bewegungen unter-
sucht werden. Aus dem Repertoire translatorischer Tests
(Manuelle Therapie) erscheint im Rahmen dieser Abhand-
lung die Anwendung einer Traktion und Kompression
sinnvoll. Da in der Elektrotherapie haufig muskuldre Proble-
me behandelt werden, sind Widerstandstests unverzicht-
bar.Ziel der Untersuchung ist es, durch gezielte Provokation
die schmerzauslosende Struktur zu identifizieren. Auf die ge-
naue Ausfuhrung der vorgeschlagenen Tests soll hier nicht
naher eingegangen werden. Sie sind Gegenstand anderer
Unterrichtsfacher.
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Sensibilitdit | —-normal—| Schmerz —> nein —— Motorik
(s.Kap.6.3.3)
gestort ja
| Lokalisation |
Ausdehnung
punktuell == | > flachig
klinische O!Jjektivierung, manuell klinische Objektivierung, manuell
(ggf. mit Punktelektrode) (ggf. mit Rollenelektrode)
s.Schmerzpunktsuche
Versorgungs-
Myoge\osen, Maximalpunkte Headsche Zone Dermatom gebiet ) Hautareal
Triggerpunkte ) nicht zuzuordnen
peripherer Nerv
Muskel Organ Haut (ZNS)

Abb. 6.2. Beispiel fir eine Befundinterpretation bei Patienten mit Sensibilitdtsstorungen und Schmerzpatienten

Die elektrotherapeutische Untersuchung

Die Schmerzpunktsuche

Die Schmerzpunktsuche dient dem Auffinden von
Muskeltriggerpunkten (= myofasziale Triggerpunkte).
Diese sind histologisch nachweisbare ,,Kontraktions-
knoten“ im Verlauf eines gut tastbaren Hartspannstrangs
und weisen auf Storungen der Muskulatur hin.

Wird ein Muskeltriggerpunkt durch Kompression
gereizt,kénnen die Symptome des Patienten reproduziert
werden. Es kann auflerdem zu einer ,,lokal response*, einer
Zuckung von Muskelfasern innerhalb des Hartspann-
strangs, kommen.

Ist ein Triggerpunkt verantwortlich fiir die Symptome
eines Patienten, verschwinden diese meist nach einer
speziellen mechanischen Therapie der Triggerpunkte
sowie durch Reizung mit Strom (s.Kap.8.2,8.3 und 8.5).

Ursachen fiir Triggerpunkte kdnnen sein:

» akute oder chronische Uberlastung, Uberdehnung,lange ge-
haltene Positionen in Annéherung des Muskels,

» lokale Gewebsveranderungen,

» Facettengelenkstdrungen im Bereich der Wirbelsaule.

Durchfithrung der Schmerzpunktsuche

1. Vorbereitung: Elektrode als Anode proximal des ange-
gebenen Schmerzbereichs anlegen. Gerdt einschalten und
Stromart wahlen. Als Stromart werden Ultrareizstrom, DF
oder ein Mittelfrequenzstrom mit einer Frequenz zwischen
100 und 150 Hz eingesetzt.

2. Eine als Kathode gepolte Rollenelektrode oder ein ebenso

gepolter Ultraschallkopf, dessen Ultraschallleistung auf 0,3-
0,5 W eingestellt ist, wird an einer Stelle im Behandlungsbe-
reich aufgesetzt und die Stromstérke langsam hochgeregelt,
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bis der Patient gerade ein leichtes Vibrieren spirt (sensibel
schwellige Reizung). Alternativ kdnnen auch Handschuhe-
lektroden eingesetzt werden.

3. Nun wird das Schmerzgebiet mit der Rollenelektrode oder
dem Ultraschallkopf systematisch in Bahnen abgetastet. Der
Patient wird gebeten, ein verstarktes Strom- oder Schmerz-
empfinden sofort mitzuteilen.

4, Bei zu starkem Schmerzempfinden muss die Stromstarke
heruntergeregelt werden.Werden keine Schmerzpunkte ge-
funden, wird die Stromstarke etwas erhoht.

5. Stellen mit erhohter Sensibilitdt oder sogar erhohtem
Schmerzempfinden werden registriert und im Befundbogen
vermerkt.

6. Die Stellen mit verstarktem Stromempfinden weisen auf
Schmerzpunkte hin.An diesen Stellen zeigt sich dartiber hin-
aus kurz nach der Reizung eine deutliche Rétung.
Diese Zonen den  Zeichenvordrucken
(s. Anhang) farbig gekennzeichnet.

werden in

Schmerzpunktsuche

| v
Ed o

Suche nach Muskeltriggerpunkten im Bereich des FulRes

Galvanopalpation

Die Galvanopalpation dient dem Aufspiiren hyperalge -
tischer Zonen insbesondere der Headschen Zonen. Als
Headsche Zonen werden Zonen in der Haut bezeichnet,
die bei Erkrankungen innerer Organe schmerzhaft und
iiberempfindlich auf Hautreize reagieren.

Auf diese Weise kénnen Stérungen innerer Organe
festgestellt werden. Durchgefiithrt wird sie mit einer
Punktelektrode, die bei eingeschaltetem Gleichstrom
langsam iiber die Kérperoberfliche gefiihrt wird. Stellen,
an denen der Gleichstrom besonders intensiv empfunden
wird, konnen Ausdruck von Stérungen in reflektorisch
verschalteten Organen sein.
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Diese Zusammenhinge zwischen Funktionsstérungen
innerer Organe und hyperalgetischen Hautzonen, dessen
zugehdriges Riickenmarkssegment die nozizeptiven Affe-
renzen des entsprechenden Organs empfingt, wurden
erstmals von Henry Head (engl. Neurologe, 1861-1940)
beschrieben.

Uber die Headschen Zonen kénnen mittels elektro-
therapeutischer Verfahren kutiviszerale Reflexe zwischen
der Haut und den Organen, die von den gleichen Segment-
nerven innerviert werden, aktiviert und damit die Funk-
tion des betroffenen Organs giinstig beeinflusst werden.
Die Headschen Zonen kénnen also sowohl zur Diagnostik
als auch zur Therapie genutzt werden.

Innerhalb einer Headschen Zone kann es an manchen
kleineren Stellen zu einer Schmerzverdichtung, die alle
Gewebsschichten betrifft, kommen. Diese Stellen bezeich-
net man als Maximalpunkte (s. Anhang).

B

_———

"o PRAXISTIPP

Die Schmerzpunkte sollten immer mit den Ergebnissen
der klinischen Untersuchung verglichen

werden.Es hat sich in der Praxis gezeigt, dass die
lokalisierten Schmerzpunkte nur dann einer

speziellen Behandlung bedurfen, wenn sie auch bei der
manuellen Untersuchung auffallig sind.

VORSICHT

AnschlieBend an die Untersuchung muss tberprift
werden, ob Koérperstrukturen oder Organe, die
reflektorisch mit diesem Areal verschaltet sind,
ebenfalls Stérungen aufweisen. Besteht eine
eindeutige Zuordnung des schmerzhaften Areals
zu einem inneren Organ, ist eine arztliche
Untersuchung angeraten.
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Galvanopalpation einer Headschen Zone
P A § =

Beispiel: Die Zone wird von medial, lateral, kranial und kaudal
eingekreist.

Die Untersuchung von Patienten mit
motorischen Stérungen

Die klinische und manuelle Untersuchung
» Anamnese und Inspektion s.Kap.6.2.1
» Palpation

Tonusprifung: Solange keine Kontraktion oder gar eine
Bewegung sichtbar ist, Uberpruft der Therapeut, ob bei
einem Bewegungsauftrag am betreffenden Muskel
zumindest eine minimale Anspannung oder Zuckung
ertastet werden kann. Ist dies moglich, so entspricht das
einem Wertvon 1.

Funktionsprifung

= Muskelfunktionstests

Auf der Grundlage der bekannten Tests nach Kendall wird
bei Patienten mit Muskelschwéche oder -ldhmung die Kraft
auf der Skala von 1-5 festgestellt. Werte unter 3 stellen eine
Indikation zur Elektrostimulation dar.Je schlechter der Kraft-
wert,um so sinnvollerist die Elektrotherapie,da sie dann die
einzige Moglichkeit darstellt, den Muskel zur Anspannung
zu bringen,also ein gewisse Kraftigung zu erzielen.Bei nor-
mal kraftigem Muskel mit erhdhtem Tonus oder gar einer
Spastik liefern diese Tests keine Information. Hier ist die pas-
sive Beweglichkeit (Fdhigkeit der Muskeln zur Entspan-
nung) aussagefdhig.Eine eventuelle elektrotherapeutische
Behandlung zielt dann auf eine Tonussenkung durch
ErmUdung infolge maximaler Stimulation ab (s.Kap.9.14).
Physiologische Reflexe

Entsprechend einer klassischen neurologischen Untersu-
chung wird die Reflexaktivitdt getestet. Die Reflexe sollten

Rotung einer hyperalgetischen Zone nach
Galvanopalpation

im Seitenvergleich gleich stark auslosbar sein und nicht er-
muden.

Eine gesteigerte Reflexaktivitdt spricht fir eine zentrale
Schadigung (Ruckenmark oder Gehirn), die mit einer
Spastik einhergeht ist. Eine Abschwachung oder gar ein
Ausfall deutet auf eine periphere Schadigung (peripherer
Nerv) und ist anhand einer Schwéche oder Ldhmung
erkennbar.

Pathologische Reflexe

Pathologische Reflexe (z. B.Babinsky-Reflex) sind nach Ab-
schluss der Hirnreife normalerweise nicht mehr auslosbar.
Im Rahmen zentraler Schadigungen des ZNS kann deren
Hemmung aufgehoben werden.

Klonuspriifung

Bei ruckartiger Dehnung der Wadenmuskulatur oder der
Volarflexoren durch forcierte passive Dorsalextension kon-
nen Kontraktionen der gedehnten Muskulatur auftreten:
drei bis maximal funf Kontraktionen werden als normal
angesehen. Treten mehr als funf Kontraktionen auf, so
spricht man von einem Klonus: Die ist ein Zeichen fur eine
zentrale Schadigung des ZNS.

Passives Bewegen

Durch passives rasches Hin- und Herbewegen der
Muskulatur I&sst sich an ihrem Widerstand der Tonus gut
herleiten: wahrend bei einer peripheren Lédhmung kein
Widerstand zu fUhlen ist, wird der Therapeut bei einer
zentralen Lahmung einen Widerstand spuren.
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Die elektrotherapeutische Untersuchung 4.

Der faradische Test

Der faradische Test gibt dem Therapeuten Auskunft iiber

die Art einer Muskelschddigung sowie deren Schweregrad:

» Liegteine periphere Nervenldsion vor,kann der Muskel nicht
mehr faradisch gereizt werden. Diese so genannte
Entartungsreaktion tritt i. d. R. 5-7 Tage nach einer
Nervenschadigung auf.

» Istder Muskel nur ganzleicht geldhmt oder durch Inaktivitat

geschwacht, kann er noch faradisch erregt werden. 5.

Allgemeines zur galvanischen und faradischen Erreg-
barkeit: s.Kap.4.2.3

Durchfithrung des faradischen Tests:

1. Optimale Elektrodenlage testen. An der Stelle, wo der Mus- 6.

kel kontrahiert, die Kathode befestigen.
2. Gut befeuchtete Elektroden absteigend gepolt (Kathode
liegt distal der Anode) in bi- oder monopolarer Technik an-

legen (vgl.Kap 4.2.3,5.62). 7.

3. Neofaradischen Schwellstrom am Gerat einstellen. Strom-
starke bei Null beginnend vorsichtig erhchen.

Muskelschwéache I

faradischer Test,
Mittelfrequenztest

Muskel beobachten:

u Reagiert der Muskel mit einer starken Kontraktion, wird mit
derjenigen Stromstarke behandelt, bei der die Kontraktion
beobachtet wurde (Stromstarke notieren).

= Reagiert der Muskel nicht oder nur sehr schwach, kann die
Stromstarke noch etwas erhoht werden, so weit dies vom
Patienten toleriert wird. Fiihrt dieses Vorgehen zu einer gut
sichtbaren Kontraktion, wird mit dieser Stromstadrke be-
handelt.

Flhrt auch die leichte Erhohung der Stromstarke nicht zum

Erfolg:Stromstarke zurtickdrehen, Elektrodenlage verdndern

und Strom langsam wieder steigern, bis eine starke Kontrak-

tion erfolgt (Stromstéarke notieren). Bei geanderter Elektro-
denlage wird mit der zur Kontraktion fihrenden Stromstér-
ke behandelt.

Ist der Wechsel der Elektrodenlage ebenfalls erfolglos,

Stromstéarke zurtickdrehen, umpolen und den Vorgang wie-

derholen. Ist diese Reizung erfolgreich, auf diese Weise be-

handeln.

Ist trotzUmpolen und Elektrodenkorrektur kein Reizerfolg zu

erzielen,ist der Muskel faradisch nicht reizbar. Es liegt offen-

bar eine Schadigung des Nerv-Muskel-Systems vor. Ein gal-

Storung der
Motorik

nach Lange

Y
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Abb. 6.5. Vorgehensweise bei der Elektrodiagnostik
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vanischer Test im Sinne der IT-Kurve (s.u.) ist in diesem Fall
dringend angeraten.

B 1
H”- MEMO

Die Behandlung des Muskels erfolgt immer mit der
Stromstarke, der Elektrodenposition und der Polung, bei
der die Reizung erfolgreich war.

Mittelfrequenztest nach Lange
Dieser Test stellt eine Alternative zum faradischen Test
dar. Da er weniger bekannt ist als der faradische Test,
kommt er seltener zur Anwendung, ist aber genauso gut
geeignet. Er gibt ebenfalls Auskunft iiber Art und Schwe-
re der Muskelschddigung: Ein funktionstiichtiges Nerv-
Muskel-System reagiert gut auf diesen Test, ein dener-
vierter Muskel hingegen nicht oder nur sehr schlecht (ist
Letzteres der Fall, muss eine IT-Kurve aufgenommen wer-
den).Der Unterschied zum faradischen Test besteht in der
Stromform und den Elektroden:
» Stromform: mittelfrequente Wechselstromimpulse mit

Impulszeit: 300 ms

Pausenzeit: 1-7 s, frei wahlbar

Impulsanstiegs- und Abfallzeit je 20 ms.

Hinweis: Nicht alle Gerdte liefern diese Stromform.
» Elektrode: 1,5 cm? groRe Punktelektrode

Durchfiithrung:

Die Vorgehensweise entspricht der beim faradischen Test,
da der Reiz aus Wechselstromimpulsen besteht, entfllt
das Umpolen. Grundlage des Mittelfrequenztests nach
Lange ist der Gildemeister-Effekt (vgl. Kap 4.3.2,S.69).

.,

Elektrodentechnik
Sie konnen statt einer monopolaren Technik auch eine
bipolare Technik einsetzen.

PRAXISTIPP
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Test der Polaritat:

das polare Reizgesetz nach Pfliiger

Wie in Kap. 4.2.4 beschrieben, gibt das Gesetz Auskunft

dariiber, wie die differente Elektrode bei einer bipolaren

Reizung mit Gleichstrom gepolt werden muss.
~Standardpolung”: Anode proximal der Kathode bzw.

Kathode distal der Anode (absteigende Behandlung).Die

Durchfiithrung des Tests ist im faradischen Test integriert

und daher an dieser Stelle nicht mehr aufgefiihrt.

Die IT-Kurve

Genau genommen handelt es sich bei der IT-Kurve um
zwei Kurven: eine Dreieckkurve, genannt DIC (Dreieck-
impulscharakteristik) und eine Rechteckkurve, abgekiirzt
RIC (Rechteckimpulscharakteristik). Beide Kurven
werden mit niederfrequenten Reizstromen (Dreieck-
strom bzw. Rechteckstrom) aufgenommen.

Die IT-Kurve kann diagnostisch und therapeutisch
verwendet werden:
Bei der Diagnose gibt sie Auskunft iiber den Schidi-
gungsgrad eines Muskels und dariiber, ob alle Muskel-
fasern den gleichen Schddigungsgrad aufweisen oder eine
Mischung von geschidigten und gesunden Muskelfasern
vorliegt.

Fiir die Therapie liefert sie dem Behandelnden Werte
fiir die optimale Impulszeit, mit welcher der geschidigte
Muskel zu reizen ist.

» Aufnahme einer IT-Kurve
Im ersten Durchgang wird die RIC-Kurve aufgenommen.
Die Messwerte werden in ein Formblatt fiir IT-Kurven
(s. Anhang) eingetragen. Wichtig ist der Vermerk der
Polaritit, falls diese nicht dem Standard (Kathode distal)
entspricht. Wenn einzelne Punkte nicht aufgenommen
werden konnten, sollte der Grund dafiir vermerkt werden.
Bei den Messungen wird mit den langen Impulszeiten
begonnen. Die Kurve entsteht daher auf dem Formblatt
von rechts nach links.

Durchfiihrung:

1. Zu testenden Muskel in einer entspannten Position und in
mittlerer Anndherung lagern.

2. Rechteckstrom wdhlen.

Polung einstellen (blau = Kathode, rot = Anode).

4. Impulszeit von 1000 ms und Pausenzeit von 2000 ms wahlen
(moderne Gerate besitzen vorprogrammierte Tasten).

w
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5. Elektroden bipolar an dem Muskel anlegen (Anode proxi-
mal) und Uber das Kabel mit dem Gerat verbinden. Bei klei-
nen Muskeln Plattenelektrode als Anode proximal des Mus-
kels fixieren und die Punktelektrode als Kathode auf den
Muskelbauch aufsetzen.

6. Gerdt einschalten.

7. Stromstérke langsam aufdrehen bis eine erste sichtbare mi-
nimale Kontraktion auftritt.

8. Effektivstrom ablesen und zusammen mit der Impulszeit no-

tieren bzw.in die Kurve eintragen.
-
Bei dlteren Gerdten muss zur Anzeige des Effektivstroms

der Spitzenstromknopf gedrtickt werden, neuere Geréte
zeigen den Effektivstrom automatisch an.

PRAXISTIPP

9. Vorgang mit umgekehrter Polung wiederholen; Stromstar-
kewert und Polung (Anode oder Kathode distal) wiederum
in das Formblatt eintragen.

Damitist wie beim faradischen Test (s.S.88) die optimale Po-
lung zur Aufnahme aller weiteren Punkte der Kurve ermittelt
worden.

10. Die Stromstarken fur alle weiteren Impulszeiten, die in dem
Formblatt angegeben sind, werden auf die gleiche Weise
aufgenommen.Die ermittelte Polung wird dabei nicht mehr
verdndert.

H VORSICHT

Hat der Patient Sensibilitatsstdrungen im Sinne einer
Hypalgesie oder Hypasthesie, muss die Toleranzgrenze
auf der gesunden Seite an der entsprechenden Stelle
mit 1000 ms Dreieckstrom getestet werden, da dieser
Stromimpuls als sehr unangenehm empfunden wird.

Damit ist die RIC-Kurve vollstindig aufgenommen. Zur
anschlieBenden Aufnahme der DIC-Kurve wird das Gerit
auf Dreiecksstrom umgestellt und wiederum die Strom-
starken fiir alle Impulszeiten ermittelt.

Nach der Aufnahme beider Kurven werden die Elektroden
abgenommen, das Gerit ausgeschaltet und die Punkte in
der Rechteck- und in der Dreieckkurve verbunden.

» Erkennen der Minimalkontraktion
Um die IT-Kurve zuverldssig aufnehmen zu konnen, ist es
wichtig, die Minimalkontraktion sicher zu erkennen.
Stellen Sie dafiir eine optimale Beleuchtung sicher und
schauen Sie aus verschiedenen Blickwinkeln auf den
Muskel. Die Sicht seitlich Giber die Oberflache hat sich da-
bei am besten bew#hrt. Bei grofleren Muskeln sollten Sie
nie den Blick auf eine Stelle fixieren, sondern immer den
ganzen Muskel beobachten, da Sie nie voraussehen konnen,
an welcher Stelle die erste Zuckung zu beobachten ist. Ein
Tasten der Zuckung ist oft problematisch, da die Zuckung
in der Regel zu gering ist, um sie ertasten zu konnen.
Sind Sie nicht sicher, ob die beobachtete Kontraktion
eine Minimalkontraktion ist, verringern Sie die Strom-
stirke um einen kleinen Betrag. Kontrahiert sich der
Muskel dann nicht mehr, war die zuletzt eingestellte
Stromstarke die richtige.

Charakteristische Werte der IT-Kurve
» Galvano-Tetanus-Schwelle (GT-Wert)
Der erste Punkt der Dreieckskurve, also die minimale Strom-
starke fur eine Kontraktion bei 1000 ms Impulsdauer, wird als
Galvano-Tetanus-Schwelle oder GT-Wert bezeichnet. Der
GT-Wert hat fur sich alleine keine Aussagekraft.
» Rheobase (Grundschwellenwert, Rh-Wert)
Analog zur DIC-Kurve wird der erste Punkt der Rechteck-
kurve als Rheobase oder Rh-Wert bezeichnet. Dieser Punkt
gibt fir einen Rechteckimpuls bei 1000 ms die benétigte
Stromstdrke an, die eine Minimalkontraktion ausldst. Auch
die Rheobase besitzt nur im Zusammenhang mit anderen
Werten eine Bedeutung.
» Alpha-Wert
Der Alpha-Wert ist der Quotient aus GT- und Rh-Wert.Er gibt
Auskunft Uber den Schadigungsgrad des Muskels:
normal:2,8-6
unter 2,5: Hohe Wahrscheinlichkeit einer schlaffen
Lahmung des Muskels. Im Extremfall — einem Alpha-Wert
von 1 —ist der Muskel absolut paralytisch,also vollkommen
gelahmt.
unter 2,8: Verdacht auf schlaffe Léhmung des Muskels
6-8: erhohte Reflexauslosung (Hyperreflexie), eventuell
liegt eine zentrale L&hmung vor; bei sportlich durch-
trainierten Muskeln haufig unpathologisch.
groBer 8: Hohe Wahrscheinlichkeit einer zentralen Lah-
mung. Die Deutung dieser sehr hohen Werte ist immer im
Kontext mit anderen neurologischen Untersuchungen zu
sehen wie z.B.deutlich erhohten Eigenreflexen gegentiber
der anderen Seite, pathologischen Reflexen wie dem Ba-
binski-Reflex.
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Alpha-Wert: Die Praxis zeigt immer wieder, dass auch
die Werte gesunder Personen vom Normalwert
abweichen kénnen:selbst Werte bis zu 8 konnen noch
im Normbereich liegen, z. B.bei gut durchtrainierten
Sportlern. Auch Werte zwischen 2,5 und 2,7 sind bei ge-
sunden Patienten beobachtet worden.

PRAXISTIPP

» Nutzzeit
Unter Nutzzeit versteht man die Zeit, die eben noch
ausreicht,um eine Zuckung auszuldsen, also die kirzeste Im-
pulszeit, bei der der Muskel bei Rheobasenstromstarke rea-
giert. Eine kleinere Impulszeit benoétigt dann mehr Strom,
um eine Zuckung auslésen zu kdnnen.
normal: 12-20 ms
unter 12 ms: Hinweis auf schlaffe Lahmung
tiber 20 ms: Hinweis auf zentrale Ldhmung oder
Hyperreflexie
» Chronaxie
Die Chronaxie ist die Impulszeit, bei welcher ein Muskel bei
doppelter Rheobasenstromstarke mit einer Minimalzuckung
reagiert.
normal:0,05-1 ms
unter 0,05 ms: Hinweis auf zentrale Lahmung oder
erhohte Reflexerregbarkeit
tiber 1 ms: Hinweis auf schlaffe Lahmung
» GI-Punkt
Der Gl-(gtnstigste Impulsdauer) Punkt ist der tiefste Punkt
der DIC-Kurve.
normal: 1-20 ms
unter 1 ms: Hinweis auf zentrale Lahmung
tiber 20 ms: Hinweis auf schlaffe Lahmung

~
GI-Punkt: Uber die Diagnose hinaus hat der GI-Punkt
eine besondere therapeutische Bedeutung: Mit der
Impulszeit des GI-Punkts wird wahrend der Therapie der

geschadigte Muskel behandelt (s.auch Kap. 8.2.9, Ex-
ponentialstrom).

PRAXISTIPP
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Typischer Verlauf der RIC (s.auch Abb.6.6,S.92)

Von 1000 ms bis hinab zur Nutzzeit benétigt der Muskel
fiir eine Minimalkontraktion immer die gleiche Strom-
starke. Theoretisch ist es daher fiir einen gesunden Muskel
gleichgiiltig, ob er mit 1000 ms oder 50 ms Impulszeit
gereizt wird.

Da ein langer Impuls jedoch eine unangenehme
sensible Beldstigung des Patienten in Form von Brennen
oder Stechen zur Folge hat, wird die Impulszeit in der
Praxis so kurz wie moglich gewihlt.

Unterhalb der Nutzzeit steigt die benétigte Stromstar-
ke iiber die der Rheobase an. Dies ist am Anstieg der RIC
erkennbar.

Ein geschiddigter Muskel bendtigt eine ldngere
Impulszeit im Vergleich zu einem gesunden, seine Nutz-
zeit liegt daher entsprechend hoher.

Typischer Verlauf der DIC (s.auch Abb.6.6,5.92)

Bei Dreieckstrom f4llt beim gesunden Muskel im Gegen-
satz zur RIC die Kurve vom GT-Punkt bis zum GI-Punkt
hin ab. Das heif3t,bei langen Impulszeiten benétigt der ge-
sunde Muskel eine h6here Stromstérke als bei kurzen. Der
Grund fiir diesen Mehrbedarf an Strom liegt in der An-
stiegssteilheit: Ein langer Dreieckimpuls benétigt mehr
Zeit bis zum Maximalwert als ein kurzer Impuls, das heifit,
er besitzt einen flacheren Impulsanstieg als ein kurzer
Dreieckimpuls.

¥ RN

MEMO

Der Alpha-Wert als Quotient aus GT-Wert und

Rh-Wert, also den Stromstérken bei 1000 ms Impulsdau-
er des Dreieck- bzw.Rechteckimpulses, ist ein
zahlenmaliger Ausdruck der Akkomodabilitat
(s.Kap.4.2.2).
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Die kiirzeste Anstiegszeit, also den steilsten Anstieg,
besitzt ein Rechteckimpuls. Hier steigt der Strom prakDie
Die kiirzeste Anstiegszeit, also den steilsten Anstieg,
besitzt ein Rechteckimpuls. Hier steigt der Strom prak-
tisch direkt auf den eingestellten Spitzenwert an. Der
Muskel hat daher keine Zeit, sich anzupassen und reagiert
folglich bei erheblich geringeren Stromstidrken. Die
Stromstidrke fiir die Minimalkontraktion ist daher bei
Rechteckimpulsen in jedem Fall niedriger als bei Drei-
eckimpulsen.

Bei kurzen Impulsdauern nihert sich die DIC-Kurve
immer mehr der RIC-Kurve an. Der Grund dafiir ist, dass
der Anstieg eines Dreieckimpulses bei Verkiirzung der
Impulszeit immer steiler und dem Rechteckimpuls dhnli-
cher wird.
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Je kirzer die Impuls- und damit auch die Anstiegszeit,
desto weniger Zeit bleibt fur die Akkomodation (vgl.
Kap.4.2.2).

Schnellbestimmung der diagnostischen Werte der IT-Kurve
Da es bei sorgfiltigem Arbeiten mindestens eine halbe
Stunde dauert, eine vollstindige IT-Kurve aufzunehmen,
wird in der Praxis hdufig darauf verzichtet. Im Folgenden
ist daher ein verkiirztes Verfahren beschrieben, mit dessen
Hilfe die wichtigsten Werte schnell und einfach ermittelt
werden konnen. Gleichzeitig wird der Patient weniger

sensibel beldstigt und einige der weiter unten beschrie-
benen Probleme treten nicht auf.

Vorgehen

1. FaradischenTest durchftihren (s.S.88).

2. Aufnahme der Rechteckkurve:
Rh-Wert bestimmen, Stromstarke der Minimalzuckung no-
tieren.
Impulszeit bei konstanter Stromstérke verringern, bis keine
Kontraktion mehr sichtbar ist. AnschlieBend Impulszeit
wieder erhdhen, bis erneut eine Kontraktion sichtbar wird.
Impulszeit bis 0,05 ms oder 0,1 ms (Werte sind in den
Vordrucken der Firmen vorgegeben) bei konstanter
Rheobasenstromstarke verringern. Es kann zu keiner
schmerzhaften Kontraktion kommen, da die Kurve
unterhalb der Nutzzeit ansteigt und damit bei geringeren
Zeiten eine hohere Stromstdrke zur Kontraktion bendtigt
wird. Jetzt die eingestellte Stromstarke verdoppeln und die
Impulszeit so lange ab 0,05 oder 0,1 ms aufwarts erhohen,
bis eine Minimalzuckung sichtbar wird.

3. Aufnahme der Dreieckkurve:
Bestimmung des GT-Werts, Stromstdrke notieren
GT-Wert durch den Rh-Wert dividieren, Alpha-Wert
notieren.
Ist der GT-Wert wegen starkem Brenngefthl nicht zu
ermitteln:Impulszeit so weit verringern, bis eine Kontrakti-
on auftritt. In diesem Fall ist kein Alpha-Wert zu ermitteln.
Bei der eingestellten Stromstdrke des GT-Werts Impulszeit
verringern — die Zuckungen werden starker. Dies ist ein
Zeichen, dass die Kurve abféllt. Werden die Zuckungen fur
den Patienten unangenehm, Stromstarke etwas reduzie-
ren und obigen Vorgang weiterfihren, bis die Zuckung
schwacher wird. An dieser Stelle steigt die Kurve wieder an.
Jetzt die Impulszeit wieder etwas erhohen, bis die letzte
Kontraktion erneut sichtbar wird. Impulszeit notieren, dies
ist der GI-Punkt.

Haufige Probleme bei der Aufnahme der IT-Kurve

und Lésungsmoglichkeiten

» Brenngefiihl bei Aufnahme des ersten Werts
Beim Ermitteln des ersten Werts der Rechteck- und héufiger
noch der Dreieckkurve (1000 ms Impulszeit) kommt es beim
Patienten zu einem unertrdglichen Brenngeftihl, wenn die
Stromstarke bis zur Minimalkontraktion gesteigert wird. Dies
ist besonders bei gering geschadigtem Muskel normal.Beim
Erreichen der Toleranzgrenze des Patienten stellen Sie das
Gerét einfach auf die nachst niedrige Impulszeit ein und wie-
derholen den Vorgang.Ist hier ebenfalls kein Erfolg zu erzie-
len,verringern Sie die Impulszeit wiederum und notieren Sie
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die Impulszeit, bei welcher die erste Kontraktion zu sehen ist.
Am Ende verldngern Sie einfach die Kurven gemal ihres Ver-
laufs nach rechts und bekommen den hypothetischen,aber
sehr wahrscheinlichen Verlauf.

Keine Kontraktion auslésbar bei 1000 ms

Trotz korrekter Elektrodenlage kommt es vor, dass der Mus-
kel bei 1000 ms Rechteckstrom keine erkennbare Zuckung
zeigt. Eine Erhéhung der Stromstarke ist dem Patienten zu
schmerzhaft.

Verandern Sie in diesem Fall die Elektrodenlage etwas und
versuchen Sie nochmals zu reizen. Fuhrt dies nicht zum
Erfolg, polen Sie bei gleich bleibender Elektrodenlage um:
Sie werden erstaunt sein, wie oft eine andere Polung
(Kathode proximal der Anode bzw. Anode distal der
Kathode, aufsteigende Behandlung) zum Erfolg fUhrt.
Ein Erklarungsversuch ist die Tatsache, dass bei einem
geschadigten Nerv beim Schlielen des Stromkreises die Er-
regung von der Anode ausgeht und beim Offnen von
der Kathode, sich das Brennersche Zuckungsgesetz
(s.Kap.4.2.4,S.65) also umkehrt.

Abnormal hoher Strombedarf fithrt zu Schmerzen des
Patienten

Manchmal wird der Muskel wéhrend der Aufnahme der
[T-Kurve bei einer Impulszeit, die im Bereich des auf-
steigenden Astes der Kurve liegt, zu mide und bendétigt
fur eine minimale Reaktion einen so hohen Strom, dass der
Patient ihn nicht ertragen kann.Brechen Sie an dieser Stelle
ab. Meist ergibt sich der weitere (hypothetische) Verlauf
durch eine Verlangerung der Kurve.

Dies bedeutet, dass sich der Strombedarf durch Ermidung
erhoht, wodurch die Kurve verfalscht wird - auch bereits zu
einem Zeitpunkt der Aufnahme, bei dem der Patient die
Stromstarke noch nicht als unangenehm empfindet. Der Er-
mudungseffekt lasst sich nur dann verhindern bzw.eine kor-
rekte Kurve nur dann aufnehmen, wenn Pausen zur
Regeneration der Muskulatur eingelegt werden.
Unterschiedliche Orte der Minimalkontraktion bei DIC
und RIC

In einigen Fallen zuckt bei Dreieckstrom ein anderer Anteil
des selben Muskels als bei Rechteckstrom. Auch bei Er-
héhung der Stérke des Dreieckstroms zuckt dieser Muskel
erfahrungsgemal nicht mehr an der gleichen Stelle wie bei
Rechteckstrom.Nehmen Sie die Zuckungen dieser anderen
Anteile als Grundlage fur die weiteren Messungen und
vermerken Sie dies in Ihrer [T-Kurve (s. Abb. 6.7).
Synergist oder Antagonist reagiert alleine oder
zusammen mit erkranktem Muskel

Bei Reizung eines geschadigten Muskels reagieren bei kir-
zeren Impulszeiten manchmal gesunde Synergisten oder
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Abb.6.7.IT-Kurve eines leicht erregbaren Muskels (rot): Die Drei-
eckkurve konnte nicht vollstéindig aufgenommen werden, da
der Strombedarf bei hohen Impulszeiten die Toleranzgrenze des
Patienten Uberstieg (gestrichelte rote Linie).

Antagonisten alleine oder gemeinsam mit dem
geschadigten Muskel.

Variieren Sie in diesem Fall die Elektrodenlage und finden Sie
die optimale Position heraus.

Ist so keine bessere Beurteilung zu erzielen,dehnen Sie den
betroffenen Muskel entgegen seiner Funktion etwas vor,da
auch ein geldhmter Muskel in leichter Vordehnung besser
reagiert. Gehen Sie dabei stets vorsichtig vor und tGberdeh-
nen Sie den Muskel nicht! Zur Behandlung kann spéter die-
se Vordehnung wieder etwas reduziert werden.

In den meisten Fallen ist ohnehin die Kontraktion des
betroffenen Muskels trotz des Mitreagierens des gesunden
Muskels erkennbar. Konzentrieren Sie sich bei mit-
reagierenden Antagonisten oder Synergisten nur auf die
Zuckung des betroffenen Muskels und beachten Sie die
andere Kontraktion nicht.

Uberdeckt jedoch die Kontraktion eines gesunden Muskels
die Zuckung des betroffenen Muskels so stark, dass diese
nicht mehr zu erkennenist, sollte die IT-Kurve nur bis zu dem
Punkt aufgenommen werden, an dem die letzte klar unter-
scheidbare Kontraktion des erkrankten Muskels erkennbar
war.

» RICliegt unter DIC

Zuweilen liegt die RIC bei manchen Impulszeiten unter der
DIC. Dies sollte eigentlich auf Grund der Akkommodations-
fahigkeit bei Dreieckimpulsen nicht moglich sein.

Die Ursache fiir diese Erscheinung ist vermutlich in dem ge-
sunkenen Hautwiderstand wéhrend der Aufnahme der RIC
zu sehen. In dem Aufnahmezeitraum der RIC wirken viele
Impulse auf den Korper ein, die den Hautwiderstand und die
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-

Erregbarkeit des Muskels beeinflussen konnen. Oft vergeht
auch eine gewisse Zeit, bis man sicher ist, die Minimal-
zuckung auch wirklich erfasst zu haben — und in dieser Zeit
flieBen konstant Impulse.

Folgende Tatsache betdtigt diese Theorie: Testet man
nachtraglich noch einmal diejenigen Werte der RIC, die ober-
halb der DIC liegen, wird man sehen, dass diese Werte nun
eine geringere Stromstarke aufweisen.

PRAXISTIPP

RIC liegt unter DIC

Das Problem I&sst sich [6sen,indem die Werte fur die IT-
Kurve von RIC und DIC ermittelt werden:Nach jedem
Wert der RIC wird der entsprechende Wert der DIC auf-
genommen, wodurch eine unverfalschte Aufzeichnung
der IT-Kurve und damit eine effiziente Interpretation der
Kurve moglich wird.Nachteil dieser Methode ist aller-
dings, dass sie mehr Zeit beansprucht.

Pathologische Verlaufe von IT-Kurven
IT-Kurve eines peripher geschadigten Muskels
(s.Abb. 6.8):

>

Alle Werte, auBBer dem Alpha-Wert, sind erhoht. Der Alpha-
Wert ist erniedrigt.

Beide Kurven, insbesondere die Rechteckkurve, liegen ins-
gesamt hoher und nach rechts,das heil3t zu langeren Zeiten
und hdéheren Stromstarken, hin verschoben.

Die DIC liegt besonders im rechten Bereich ndher an der RIC
als bei einem gesunden Muskel.

Je stérker ein Muskel geschadigt ist, desto friiher, das heift
bei langeren Impulszeiten, beginnt der Anstieg der DIC ab
dem GI-Punkt und der RIC ab der Nutzzeit.

IT-Kurve eines partiell gelahmten Muskels (s.Abb.6.9,S 95):

>

Ein Muskel, der gesunde und geschadigte Muskelfaser -
anteile besitzt, wird als inhomogen geschadigt bezeichnet.
Solch ein Muskel féllt bei der DIC mit einer oder mehreren
Zackenbildungen auf. Wegen ihrer optischen Gestalt nennt
man sie auch DIC-Girlandenkurve.

Jede Zacke steht fur den GI-Punkt eines Muskelanteils. Die
am weitesten links liegende Zacke ist der GI-Punkt des
gesunden Faseranteils, rechts davon liegen in der Reihenfol-
ge ihres Schadigungsgrades die GI-Punkte der geschédigten
Muskeln.

Da jedoch die Fasern des weniger geschadigten Muskels
schon bei einer geringeren Stromstarke aktiviert werden,
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Abb.6.8. Die [T-Kurve eines schlaff gelahmten Muskels (rot): Die
Kurven liegen im rechten Bereich dicht zusammen, woraus ein
niedriger Alpha-Wert resultiert.

reagiert dieser Muskelanteil auf die Reizung und die Kurve
verlduft in diesem Bereich abwarts.

Die Werte des stark geschadigten Muskelanteils sind nicht
mehr erkennbar, da sie mehr Strom fir eine Kontraktion
brauchen als der jetzt dominante, geringer geschadigte Fa-
seranteil.

Das Gleiche gilt fur die Kurve des leicht geschadigten Mus-
kelanteils.Seine Werte werden ab einer bestimmten Impuls-
dauer von den Werten des gesunden Anteils Gberdeckt.
Jede Zacke in der IT-Kurve représentiert daher den
GI-Punkt einer Muskelregion mit einem bestimmten
Schéadigungsgrad.

AuBer mit den Werten des linken GI-Punkts, der den
gesunden Faseranteil reprasentiert, werden in der Therapie
die erkrankten Muskelfaseranteile alle nacheinander mit den
Werten ihres spezifischen GI-Punkts gereizt.

IT-Kurve eines zentral geldhmten Muskels (s.Abb.6.10,5.95):
Die IT-Kurve eines zentral gelahmten Muskels weicht von
der eines gesunden Muskels in genau umgekehrter Weise
wie die eines peripher geschiddigten Muskels ab:

>
>

>

Alle Werte, auBBer dem Alpha-Wert, sind erniedrigt.

Kurven liegen hoher und weiter links als bei einem gesun-
den Muskel, das hei3t zu kiirzeren Zeiten hin verschoben.
Darlber hinaus liegt die DIC besonders im linken Bereich
naher an der RIC als bei einem gesunden Muskel.

Bei einem vollstandig geldhmten Muskel decken sich die
beiden Kurven nahezu.

Je starker ein Muskel geschadigt ist, desto friher, das heifit,
bei hoheren Impulszeiten, beginnt der Anstieg der DIC ab
dem GI-Punkt und der RIC ab der Nutzzeit.
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Abb. 6.9. Ein partiell denervierter Muskel aul3ert sich in einer
DIC-Girlandenkurve (obere rote Kurve). Der GI-Punkt des
gesunden Anteils liegt bei ca. 12 ms (A), der GI-Punkt des
geschadigten Anteils bei ca.65 ms (B).
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Abb.6.10. Die IT-Kurve eines spastisch geldhmten Muskels (rot):
hoher Alpha-Wert, Chonaxie liegt unter 0,1 ms
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E ZUSAMMENFASSUNG

Befunderhebung

Der elektrotherapeutische Basisbefund gliedert sich in
Anamnese, Inspektion, Palpation und Dokumentation.

+ Der ausftihrliche Befund enthalt zusatzlich noch Funk-

tionsprifungen.

Man unterscheidet zwischen Patienten mit Sensibilitats-
storungen, Schmerzpatienten und Patienten

mit motorischen Stérungen.

+ Schmerzpunktsuche und Galvanopalpation dienen

dem Auffinden hyperalgetischer Bereiche (Muskeltrig-
gerpunkte bzw.Headsche Zonen).

+ Die IT-Kurve kann diagnostisch und therapeutsich ver-

wendet werden:

- Sie gibt Auskunft Uber den Schadigungsgrad eines
Muskels,

- sie liefert dem Therapeuten die optimale Impulszeit
zur Behandlung geschadigter Muskeln mit Strom.

=

g UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

- Welche Elemente enthélt ein elektrotherapeutischer Ba-

sisbefund?

+ Welche Elemente enthalt ein ausfihrlicher Befund?
+ Welche Angaben aus der Anamnese und welche klini-

schen Symptome deuten auf ein akutes und welche auf
ein chronisches Krankheitsgeschehen hin?

+ Welche Punkte sind im Hinblick auf die Sicherheit eines

Patienten zu befragen und zu testen?

+ Welche wichtigsten Elemente enthalt die Elektro-

diagnostik?

+ Welche Aussagen liefert eine Galvanopalpation im Ge-

gensatz zu einer Schmerzpunktsuche?

+ Welche Aussagen liefert die [T-Kurve?
+ Welchen diagnostischen Wert der IT-Kurve benutzt man

zur Therapie?

- Wie sind die diagnostischen Werte einer [T-Kurve bei ei-

nem gesunden Muskel?

+ Wie kann man in der [T-Kurve einen zentral von einem

peripher geladhmten Muskel differenzieren?
Welche Tests gibt es fur die Muskulatur?
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Kapitel 7 - Behandlung - Einfiihrung

7.1 Ablauf der Behandlung

7.1.1  Vorgehensweise
vor Beginn der Behandlung
» BegruBung des Patienten

\4

vvyyvyyVvVyy

Bei Erstbehandlung: Anamnese und Schmerzbefund
aufnehmen, nach Kontraindikationen fragen. Danach
Applikationsform, Behandlungszeit und Dosierung fest-
legen.

Aufklarung des Patienten Gber Wirkung und eventuelle Ne-
benwirkungen der elektrotherapeutischen MaBnahme
Wahrend sich der Patient aus- oder umzieht: Gerat therapie-
gerecht platzieren und Gerdte-Checkliste (s. S. 99)
prifen.

Patient bequem lagern. Er sollte ohne Beschwerden
20 min in der Position verweilen kénnen.

Stromform wéhlen

Zeitschaltuhr einstellen

Elektroden anlegen

Kabel anschlieen

Bevor die Behandlung beginnt bzw. der Strom langsam er-
hoht wird, sollte unbedingt die Checkliste ,Vorbereitung
auf die Behandlung” (s. S. 99) nochmal durchgegangen
werden werden.

7.1.2  Vorgehensweise
wahrend der Behandlung
» Waéhrend der Behandlung sollte der Therapeut auf einem

Stuhl neben dem Patienten Platz nehmen.

Wahrend der Strom eingeschaltet ist,darf der Patient auf kei-
nen Fall verlassen werden.Besteht trotzdem ein zwingender
Grund dazu, muss die Intensitat auf Null gestellt und ein Elek-
trodenstecker abgezogen werden.

Waéhrend einer Behandlung sollten Sie den Patienten
wiederholt nach dem Empfinden des Stroms fragen, da Ver-
atzungsgefahr besteht!

Darlber hinaus kann die Behandlungszeit fur eine Ver -
tiefung bzw. Ergénzung der Befundaufnahme genutzt wer-
den.

Bei erneuter Behandlung den Patienten danach fragen,
ob bei der vorherigen Behandlung Verédnderungen der
Symptome eingetreten sind.

p
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Wahrend der Strom eingeschaltet ist, darf der Patient
auf keinen Fall verlassen werden. Besteht trotzdem ein
zwingender Grund dazu, muss die Intensitat auf Null
gestellt und ein Elektrodenstecker abgezogen werden.

Beenden der Behandlung

Stromstarke langsam zurtckdrehen

Zuerst Kabel vom Patienten entfernen, dann Gerat
ausschalten

Elektroden abnehmen und die Haut betrachten

Haut zum Schutz vor Austrocknung eincremen
Behandlungsprotokoll anlegen bzw. ausfullen
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Checkliste: Vorbereitung auf die Behandlung

Worauf ist zu achten? Erlauterung erledigt
Gerit vorbereiten v
Ist das Gerat optimal platziert? Es soll fr den Therapeuten gut sichtbar und bequem erreichbar sein.
Damit das Patientenkabel nicht zur,Stolperfalle” fir den Therapeuten wird,
sollte das Gerat moglichst nahe am Patienten stehen und das Kabel sicher
verlegt sein.
Netzstecker des Elektrotherapie
gerdts auf festen Sitz gepruft?
Gerdt eingeschaltet?
Polung gepruft?
Anschluss, festen Sitz und Stecker des Patientenkabels zusammenstecken, Gleichstrom wéhlen und
Durchgang des Patientenkabels einen geringen Strom (2-3 mA) einstellen. Zur Uberpriifung, ob das Kabel
gepraft? oder das Gerat moglicherweise defekt sind oder nicht, bewegt der Thera-
peut bei geringem Stromfluss das Kabel hin und her. Bleibt die Stroman-
zeige auf Null stehen, liegt ein Fehler im Kabel oder am Gerét vor, der ab-
geklart werden muss. Schwankt die Anzeige bei Bewegung der Leitungen,
besteht ein Wackelkontakt. In diesem Fall das Kabel reparieren lassen.
Stromregler auf Null gestellt?
Elektroden prifen 4
Sitzen die Elektroden richtig?
Uberragt eine Elektrode die feuchte Wenn ja, besteht Veratzungsgefahr!
Zwischenlage?
Ist eine gleichmaRige An Stellen mit geringem Auflagedruck wird der Strom als sehr unan-
Druckverteilung der Elektroden genehm empfunden.
gewadhrleistet?
Bei Anwendung von Zur Fixation sollte ein sehr breites Lochgummiband verwendet werden
Plattenelektroden: Fixation optimal? oder man wickelt ein schmales Lochgummiband mehrmals nebeneinan-
der um den Kérperbereich.
Sind die Elektrodenschwdmme gut Zur Vermeidung einer Veratzung bei Gleichstrom oder einem niederfre-
befeuchtet? quenten Reizstrom mit hohem Gleichstromanteil (diadynamische Strome,
Ultrareizstrom, Impulsgalvanisation) ist es am sichersten, einen Schwamm
mit einer schwachen Natronlauge (ca. pH 8), den anderen mit einer
schwachen Sdure (ca. pH 6) zu tranken. Dies verhindert durch
Neutralisation eine Veratzung bei langfristigen Awendungen.
Inspektion des Patienten v
Befinden sich Knochenvorspriinge im|  Hier wird der Strom besonders intensiv empfunden. Deshalb Abdeckung
Behandlungsgebiet? mit gentigend dicker trockener Zwischenlage oder mit einem Pflaster.
Offene Hautstellen (Kratzer, Abdeckung mit Zink- oder Vaselinesalbe, optimal: Abdeckung mit kleinem
aufgekratzte Pusteln etc.)? rundem wasserfesten Pflaster.
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Kapitel 8 - Die Anwendungsverfahren

8.1 Gleichstrom
8.1.1 Stabile Galvanisation

Uberblick
Bei der stabilen Galvanisation wird bei fester Elektroden-
lage mit konstant flieBendem Gleichstrom behandelt.

Spezifische Wirkungen

» Schmerzlinderung bei Behandlung lokaler oder
ausstrahlender Schmerzen
Die schmerzlindernde Wirkung des Gleichstroms resultiert
aus zwei Mechanismen: Zum einen fihrt eine verbesserte
Durchblutung zu einer vermehrten Resorption von
Schmerzmediatoren, die bei Gewebsverletzungen freige-
setzt oder vom Neuron produziert werden. Zum anderen
wird an den vom Strom erreichten Rezeptoren und Axonen
unter der Anode die Spannung (Anelektrotonus) durch Hy-
perpolarisation erhoht, wodurch die Schmerzschwelle an-
gehoben wird.

Nach Untersuchungen von Edel und Lange (1979) rangiert die Schmerz-
linderung durch Gleichstromanwendung aber deutlich hinter der durch
Ultraschall (s.Kap. 8.5), Ultrareizstrom (s.Kap. 8.2.3),den diadynamischen
Stromen (s. Kap. 8.2.2) und den stochastischen Reizstromen
(s.Kap. 8.2.4 und 8.2.5) erreichbaren.

» Durchblutungssteigerung

Die Durchblutungssteigerung beruht ebenfalls auf zwei Wir-
kungsmechanismen: Zum einen wird die Aktivitat des sym-
pathischen Nervensystems gedampft, woraus eine Weitung
der Gefél3e resultiert.Zum anderen werden gefdf3aktive Sub-
stanzen wie z.B.Histamin freigesetzt. Diese Stoffe wirken ge-
falerweiternd, indem sie die prakapillaren Sphinktere
(SchlieBmuskeln) 6ffnen und die glatte GefaBmuskulatur de-
tonisieren. Als Folge dieses Machanismus sieht man eine
lang anhaltende Hyperdmisierung (Rétung der Haut).

An der Haut (galvanisches Erythem) betrégt die Durchblutungssteigerung
ca. 500 %, im Muskel bis zu 300 % (Hille, 1975; Lissner, 1963). Rusch (1985),
und Trnavsky (1977) fanden sowohl unter der Kathode als auch unter der
Anode gleiche thermische Wirkungen. Einige, nicht naher zitierte Autoren,
schreiben der Kathode eine groere Durchblutungssteigerung zu, was
auch den Erfahrungen des Autors entspricht.

Die primare Durchblutungssteigerung bleibt nach Rusch (1985) und
Trnavsky (1977) etwa 40-50 min nach der Behandlung bestehen, sie kann
aber bis zu einigen Tagen nach der Behandlung durch mechanische oder
thermische Reize (z. B. warmes Duschen) sofort wieder aktiviert werden
(Spatwirkung). Das galvanische Erythem kehrt wieder zurtick, was der Pati-
ent an einem gesteigerten Warmeempfinden der entsprechenden Stellen
wahrnimmt.

» Beschleunigung der Regeneration zur Abheilung von

Ulzera, schlecht heilenden Wunden oder verzégerter
Kallusbildung nach Frakturen

Die regenerationsfordernde Wirkung wird durch die
Erhohung des Zellstoffwechsels und der Enzymaktivitat be-
wirkt, die zu einer Beschleunigung der Regeneration und ei-
ner Verbesserung der Trophik fiihren.

Deutlich konnte eine beschleunigte Kallusbildung bei Frakturen von Kno-
chen,in die man Elektroden implantierte, beobachtet werden,ebenso eine
beschleunigte Heilung bei chronischen Hautulzera (Wolcott et al., 1969;
Edel und Freund, 1975). Allerdings wurde hierbei mit niedrigeren Dosie-
rungen und langeren Behandlungszeiten als in der Therapie Ublich (meh-
rere Stunden) gearbeitet.

Reid (1841) beobachtete bei Anwendung einer stabilen Galvanisation im
Tierversuch eine schnellere Regeneration von Muskeln nach einer Ner-
vendurchtrennung als ohne eine solche Behandlung.

Steigerung der zentralen oder peripheren Erregbar-
keit bei schlaffen Paresen oder zentraler Hypotonie
(aufsteigende Behandlung)

Bei Froschen in einem hydrogalvanischen Vollbad wurde eine Erregbar-
keitssteigerung beobachtet, wenn die Kathode in Kopfnahe positioniert
wurde. Die Tiere gerieten auf diese Weise in einen krampfartigen Zustand
(Holzer, 1947; Scheminsky, 1930).

Die Eigenreflexe beim Menschen waren deutlich gesteigert, wenn die Ka-
thode bei einer Langsdurchstromung im hydrogalvanischen Vollbad oder
Vierzellenbad kopfwarts lag (Edel, 1993).

Senkung der zentralen oder peripheren Erregbarkeit
bei spastischen Bewegungsstérungen (absteigende
Behandlung)

Koeppen (1966) konnte zeigen,dass die Eigenreflexe beim Menschen nach
einer Langsdurchstromung im hydrogalvanischen Vollbad oder Vierzellen-
bad eindeutig herabgesetzt waren,wenn die Anode kopfwarts lag.Lag die
Anode proximal der Kathode, konnte er eine Erregbarkeitsminderung be-
obachten.Dies gilt besonders, wenn die Elektroden an der Wirbelsdule an-
gelegt wurden.

Trnavsky (1981) beobachtete bei der Behandlung von Patienten mit Gleich-
strom an der Anode eine Herabsetzung der motorischen Nerven-
leitgeschwindigkeit.
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Indikationen

Fiir die Anwendung von Gleichstrom wird eine Fiille von
Indikationen angegeben; in der Praxis wird Gleichstrom
jedoch primir zur Schmerzlinderung eingesetzt.

»

>

»

>

Héaufige Indikationen zur Schmerzlinderung:
Gelenkschmerzen, z. B. bei chronischer Gonarthrose oder
Koxarthrose
neuralgische Schmerzen bei Kompressionssyndromen:
Ischialgie, Zervikobrachialgie, CRPS I (Stadium I und II)
Muskelschmerzen (Myalgie) nach Uberlastung, Muskel-
verspannungen: Lumbalgie, Zervikalsyndrom, Morbus
Bechterew, Morbus Scheuermann
Tendinitis, Tendovaginitis

Seltene Indikationen zur Schmerzlinderung:

Neuritis
Neuralgien, z. B. Interkostalneuraglie, Trigeminusneuralgie
chronische Polyarthritis nach einem akuten Schub

Indikationen zur Durchblutungssteigerung (selten):
funktionelle Durchblutungsstérungen
arterielle Verschlusskrankheit Stadium | bis maximal Il
Akrozyanose
Morbus Raynaud

Indikationen zur Trophikverbesserung:

Zustand nach peripheren Léhmungen
Ulzera unterschiedlicher Genese
verzogerte Wund- und Knochenheilung

Bei Durchblutungsstérungen der Muskulatur
(Arterielle Verschlusskrankheit, ischémische Kontraktur
etc.) kann die starke Durchblutungssteigerung der Haut
zu einer Minderversorgung an manchen Stellen in der
Muskulatur fihren (Hille, 1975). Die Folge ist eine Schadi-
gung einzelner Muskelareale. Erst eine Probebehand-
lung mit Messung der Gehstrecke vorher oder nachher
oder die Frage nach den subjektiven Symptomen stellt
sicher,dass die Behandlung keine schadigende Wirkung
auf die Muskulatur hat.

Kontraindikationen

»

Absolut:
Es gelten die in Kap. 5 angegebenen absoluten Kontra -
indikationen bei Anwendung niederfrequenter Strome.
Relativ:

vollstandige Sensibilitatsstorungen (Andsthesien)

103

Metallimplantate

Thrombosen, Thrombophlebitis, Varizen

Ekzeme, Hautverletzungen im betroffenen Gebiet
ausgepragte Ultrafiltratddeme, Proteinfiltratddeme und
Lymphodeme

Nebenwirkungen

>

>

Stromallergie (selten): Rétung der Haut, Pustelbildung und
Juckreiz

Bei Odemen im Behandlungsgebiet: manchmal VergroRe-
rung des Odems als Folge der Durchblutungssteigerung
(vgl.Kap.9.13)

Bei Metallimplantaten kommt es zu einer Konzentration der
Stromdichte am Metall und zu Sdure- und Laugenbildung
durch Polarisation des Metalls (Neumann, 1977; Drexel, 1993).
Hinweis: Es kommt nicht, wie sehr oft vermutet, zu einer Er-
hitzung des Metalls.

Applikationsformen

>

Langsdurchstromung oder Nervenstammapplikation bei
Neuralgien und neuralgischen Schmerzzustanden
Vasotrope Applikation bei Durchblutungsstérungen
Querdurchstromung bei Gelenkbeschwerden

Beidseitige paravertebrale Langsdurchstréomung bei
Beschwerden im Bereich der Wirbelsdule

Polung der differenten Elektrode

» als Anode:zur Beruhigung und Schmerzlinderung
» als Kathode: zur Erregungssteigerung und Hyper-
dmisierung
Behandlung
» Dosierung:
akut:sensibel unterschwellig bis schwellig
chronisch:sensibel tiberschwellig
» Behandlungszeit:
Beginn: 10 min
Steigerung pro Behandlung:um 1-2 min
maximal: 20 min
» Haufigkeit der Behandlung:

akut:tdglich, mindestens 3-mal pro Woche
chronisch: 2-3-mal pro Woche
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Bei einer Schmerzbehandlung sollten Sie nach

etwa 10 Behandlungen eine Reizpause von mindestens
2 Wochen einlegen. Alternativ kann zu einer Reizstrom-

behandlung gewechselt werden, da die Schmerzdamp-
fung dort auf einem anderen Wirkmechanismus beruht.

PRAXISTIPP

Praktische Durchfiihrung

1. Strom langsam aufdrehen (einschleichen). Dabei den
Patienten mehrmals nach seinem Empfinden fragen.

2. Wahrend der Behandlung sollte moglichst kein Nachregeln
erfolgen.

3. Am Ende der Behandlung Strom ebenso langsam wieder
zurtickdrehen (ausschleichen).

8.1.2 lontophorese

Uberblick

Bei der Iontophorese wird mit Hilfe von konstantem
Gleichstrom ein Wirkstoff durch die Haut in den Korper
eingebracht. Das Prinzip beruht auf der Wanderung von
Ionen im elektrischen Feld (s.Kap.2.2.1).

Da viele Medikamentenwirkstoffe ionischen Charak-
ter haben, kann auch ihre Wanderung durch die Haut in
das Gewebe durch das elektrische Feld angelegter Elek-
troden beschleunigt werden.

Die Wirkstoffe dringen bei der Iontophorese je nach
Stromstirke und Stromflusszeit etwa 2-3 cm tief in die
Haut ein. Fiir die Anwendung der Iontophorese sind des-
wegen primdr sehr oberfldchlich gelegene Prozesse geeig-
net.

» Vorteile gegeniiber dem Einnehmen oder Spritzen
von Medikamenten:
Wirkstoffe werden unter Umgehung des Verdauungs-
systems und der Leber eingebracht.
keine Verletzung der Haut durch Einstechen
gezielte lokale Wirkung
» Vorteil gegeniiber dem Einreiben des Medikaments:
Es dringen erheblich groBere Wirkstoffmengen ein.

Pratzel und Rosel (1989) beschrieben einen 3000fach hoheren
Stofftransport bei konstantem Gleichstrom im Gegensatz zum reinen Ein-
reiben eines Medikaments und einen 800fachen hoheren Stofftransport

bei zweiminuttigem Polwechsel.

Sonderform: Reizstromiontophorese
Die Reizstromiontophorese stellt eine Sonderform der
Iontophorese dar. An Stelle des Gleichstroms wird hier ein
niederfrequenter Reizstrom mit Gleichstromanteil wie
z. B. diadynamischer Strom (s. Kap. 8.2.2) oder Ultrareiz-
strom (s.Kap. 8.2.3) verwendet.
» Vorteil:
Wegen der besseren sensiblen Vertraglichkeit kann der
Strom hoher dosiert werden. Eine hohere Stromstdrke Idsst
mehr lonen eindringen, zusatzlich ist der Schmerzver-
deckungseffekt der Reizstrome vorhanden.
» Nachteil:
Durch die Pausen zwischen den Impulsen ist die effektive
Stromflusszeit geringer.

Berechnung der effektiven Stromflusszeit:

effektive Stromflusszeit = Behandlungszeit - T
(T+R)

T: Pulsdauer in ms, R: Pausendauer in ms

» Medikamentenform:
Die zur lontophorese verordneten Medikamente gibt es als:
Salben,
Gele,
Emulsionen,
wadssrige Losungen.

Spezifische Wirkungen

Bei der Iontophorese entfaltet das Medikament seine

Wirkung in anderer Weise als bei klassischer Applikation

durch Einreiben. Die wichtigsten Wirkungen sind:

» Lokale Medikamentenwirkung: Der eingeschleuste
Medikamentwirkstoff entfaltet am Ort der Schadigung
sofort seine Wirkung.

» Depotwirkung des Medikaments: Nicht sofort benétig-
te Wirkstoffmengen werden vorerst in der Haut gespeichert
und geben nach und nach die Wirkstoffe ab.

» Fernwirkung liber den kutiviszeralen Reflexbogen:
Auf Reflexzonen ausgefihrte lontophorese kann reflekto-
risch auf zugehorige Organe wirken.

» Wirkungen des Gleichstroms (vgl. Kap. 8.1.1, stabile
Galvanisation)

DerVorgang des lonentransports unter Stromeinfluss ist in zahlreichen Ver-
suchen bewiesen worden,von denen an dieser Stelle zwei genannt seien:
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Abb. 8.1. Der Kaninchenversuch nach Leduc: Das

Kaninchenversuch nach Leduc (1907): Zwei Kaninchen werden in
Serienschaltung miteinander verbunden. Bei jedem der beiden Kaninchen
wird unter einer Elektrode Strychnin aufgetragen und die Elektroden ge-
gensatzlich gepolt.Nach mehren Minuten Stromfluss stirbt das Kaninchen,
bei dem sich Strychnin unter der Anode befand.
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Bewegungsrichtung des Strychnin-Kations

linke

Kaninchen stirbt, das rechte bleibt am Leben.

Der Kartoffelversuch nach Schatzky: In eine Kartoffel wird eine kleine
Aushahlung geschnitten und diese mit Jodkaliumlésung ausgefillt. Uber
zwei Platinelektroden, die man in die Kartoffel einsticht, wird konstanter
Gleichstrom 20-30 min lang durch die Kartoffel geleitet. Danach wird die
Kartoffel auf Hohe der Aushohlung durchgeschnitten.An der anodisch ge-
polten Platinelektrode wird eine dunkelblaue Verfarbung beobachtet. Deu-
tung: Das ionisierte Jod wandert in Richtung Anode und wird dort zu frei-
em Jod umgewandelt. Die Jodmolekile reagieren mit der Kartoffelstarke
unter Blaufarbung.

+ . —+
ﬁ

7 7

Abb. 8.2. Der Kartoffelversuch nach Schatzky: Nachweis der
lonenwanderung

Indikationen
Alle Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates,

die auf degenerative oder traumatische Ursachen zuriick-
zufiihren sind.

Kontraindikationen

»

Absolut: Es gelten die in Kap. 5 angegebenen absoluten
Kontraindikationen bei Anwendung niederfrequenter Stro-
me.
Relativ:
vollstandige Sensibilitatsstorungen (Andsthesien)
Metallimplantate
Thrombosen, Thrombophlebitis, Varizen
Ekzeme, Hautverletzungen im betroffenen Gebiet
ausgepragte Ultrafiltratodeme, Proteinfiltratddeme und
Lymphodeme

105

Medikamente fiir die lontophorese
Fiir die Iontophorese geeignete Medikamente werden in

drei Klassen unterteilt:

>

>

>

o

Unipolare Medikamente: sie enthalten nur einen Wirk-
stoff mit einer Polaritédt.

Ambivalente Medikamente: sie enthalten Wirkstoffe mit
zwei verschiedenen Polaritdten (selten verordnet).
Indifferente Medikamente: sie enthalten apolare Wirk-
stoffe (selten verordnet).

o4  PRAXISTIPP

Wurde ein Medikament fir die lontophorese verordnet,
dessen Polaritat nicht angegeben ist, sollten Sie sich bei
der Herstellerfirma des Medikaments Auskunft dartber
einholen.

Nebenwirkungen

» Allergische Reaktion auf das Medikament

» Quaddelbildung

» Stromallergie

» Verdtzung moglich, bei Metallimplantaten kommt es zu ei-
ner Konzentration der Stromdichte am Metall und zu Saure-
und Laugenbildung durch Polarisation des Metalls (Neu-
mann, 1977; Drexel, 1993).
Hinweis: es kommt nicht, wie sehr oft vermutet, zu einer Er-
hitzung des Metalls.

\.

o4 PRAXISTIPP

Bei stark hyperédmisierenden Salben hélt die Wirkung ei-
nige Tage an.Beim warmen Duschen wird die
behandelte Stelle als sehr unangenehm empfunden.
Der Patient sollte daher dartiber informiert werden.
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Die am haufigsten verschriebenen Wirkstoffe fiir die lontophorese (nach ihren Wirkungen gelistet)

Wirkstoff Einbringung unter Indikationen
Schmerzlindernde Wirkstoffe (Lokalanasthetika)
Lidocain (1-5 %) Anode Achillodynie, Tendovaginitis,
Novocain (1-5 %) Anode akute Bursitis, Epikondylitis, Synovitis
Procain (1-5 %) Anode
Scandicain (1-5 %) Anode
Entziindungshemmende, antirheumatische und schmerzlindernde Wirkstoffe
Ammoniumbizuminosulfat (z.B.Ichthyol®) Kathode akute Bursitis, Tendovaginitis, Synovitis,
Diclofenac, Diethylaminsalz Arthritig Neuritis, Epikondy\itis,
(z.B.Voltaren Emulgel®) Kathode ’\Eillztsireslfer;reunr,]g::tuS|onen,
Etofenamat (z.B.Rheumon Gel® Traumon Gel®) | Kathode
Hydrocortison Anode
Hydroxyethylsalicylat (z.B.Dolo-Arthrosenex®) Kathode
Mucopolysaccharidschwefelsdureester
(z.B.Mobilat®) Kathode
Naproxen Kathode
Prednisolon Anode
Durchblutungsfordernde, antirheumatische Wirkstoffe
Bienengift (z.B.Forapin E®) Kathode Arthrosen, Myalgien, Lumbago, Zervikalsyn-
Hydroxyethylsalicylat, Benzylnicotinat drom, Erkrankungen des rheumatischen For-
(z.B.DoloVisano®) Kathode menkreises
Gerinnungshemmende Wirkstoffe
Heparin (z.B.Contractubex®) Kathode Thrombophlebitis, Sportverletzungen,
Hirudin (z. B.Exhirud®) Kathode Hamatome
Gewebeerweichende Mittel
Hyaluronidase Anode Narbengewebe, Verklebungen an
Kaliumiodididsung 1% Kathode Sehnen, Dupuytrensche Kontraktur
Thioharnstofflésung Kathode
VORSICHT

Der Patient sollte nach der Behandlung das behandelte

Gebiet nicht bertihren, da sich Reste des Medikaments

an den Handen anlagern und unangenehmes Brennen

an Schleimhduten (Mund, Augen und Genitalbereich)
verursachen, wenn diese mit den Handen berthrt

werden.
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Applikationsformen

>

Schmerzpunktbehandlung: Die differente Elektrode wird
mit dem Medikament auf die schmerzende Stelle platziert;
die Bezugselektrode sollte groBer gewahlt und in umittel-
barer Nahe zur differenten Elektrode angebracht werden.
Querdurchstrémung: Zur Behandlung einseitiger
Gelenkschmerzen. Das Medikament wird auf der betroffe-
nen Seite eingerieben.

Tripolare Schaltung: Zur Behandlung beidseitiger oder
diffuser Gelenkschmerzen. Zwei kleine Elektroden am
Gelenk werden parallel geschaltet, eine groBe Bezugs-
elektrode (groRer als eine der beiden anderen) distal
(anodisch wirksamer Stoff) oder proximal (kathodisch wirk-
samer Stoff) vom Gelenk angebracht (s. Abb. unten).

VL
. ZQ@%/ g

Elektrode i s \

Medikament

Schwammtasche

feuchte Papier-
zwischenlage
oder
lontophoresefolie

Abb. 8.3. Aufbau einer lontophorese: Das Eindringen von

Applikationsform

Die tripolare Schaltung zur Einschleusung eines Medika-
ments von beiden Seiten:z.B. Mobilat® (negative Polaritdt) un-
ter den jeweils als Kathode gepolten kleinen Elektroden.
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Polung der differenten Elektrode

Je nach Medikamentenwirkstoff wird die differente Elek-

trode als Anode oder als Kathode geschaltet:
» Negativ geladene Medikamentenwirkstoffe werden
unter der Kathode eingebracht (= kathodisch wirksam).

» Positiv geladene Medikamente werden von der Anode aus

eingebracht (= anodisch wirksam).

» Bei indifferenten Medikamenten muss nicht auf eine

Polung geachtet werden.

Behandlung

» Dosierung: sensibel tberschwellig bis maximal kurz

unterhalb der Toleranzgrenze (0,1-0,3 mA pro cm? Elektro-
denfléche).

N
™ MEMO

Die Menge des eingebrachten Wirkstoffs ist abhangig

von:

- der GroRe der Fléche, auf die das Medikament
aufgetragen wird.

+ der Strommenge:je héher die Stromstarke, desto mehr
Wirkstoff kann eindringen.

+ der Behandlungszeit:je langer diese ist,desto mehr
Wirkstoff kann eindringen.

-+ Wanderungsgeschwindigkeit der lonen:je groBer die
lonen bzw. Molekilkomplexe, desto langsamer ist die
Wanderungsgeschwindigkeit und umgekehrt.

» Behandlungszeit:
= Beginn: 10 min
= Steigerung pro Behandlung:um 2 min
= maximal:40 min, damit moglichst viel eindringen kann
» Haufigkeit der Behandlung: mindestens 3-mal pro
Woche
» Gesamtbehandlungen: je nach Verordnung des Arztes

Praktische Durchfiihrung
1. Abschmirgeln
Oberste abgestorbene Plattenepithelschicht mit feinst-
gekorntem Schmirgelpapier (1000-er bis 1400-er Kérnung)
leicht abschmirgeln.

2. Reinigen

Zur
Besiedlung die Haut mit Alkohol reinigen. Die Bakterien kon-

Befreiung von oberflachlicher

nen die Permeabilitat behindern oder sogar in die Haut mit
eindringen. Zuséatzlich wird durch den Alkohol die ober-

mikrobakterieller
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flachliche Fettschicht der Haut und das abgeschmirgelte
Plattenepithel entfernt. Damit die Haut durch den verdun-
stenden Alkohol nicht austrocknet, kann das Behandlungs-
gebiet zusétzlich mit einer warmen Seifenlésung abgewa- Weisen Sie den Patienten darauf hin, dass er angeben
schen werden. Sie erhoht den Feuchtigkeitsgrad der Haut soll, wenn er an einer Stelle ein starkes Brennen oder
und damit die Leitféhigkeit und erlaubt damit wiederum ein Stechen spurt — es besteht die Gefahr der Veratzung.
besseres Eindringen der Wirkstoffe.
3. Auftragen des Medikaments und Zuschneiden einer

Papierzwischenlage
= Medikamente in Salben- oder Gelform:intensiv einreiben,

bis Salbe oder Gel etwas eingezogen ist, dann nochmals h PRAXISTIPP

eine duinne Schicht auftragen,damit eine moglichst grole

Menge des Medikaments in die Haut eindringen kann. - Besonders bei der lontophorese empfiehlt es sich,

AnschlieBend Papierzwischenlage zuschneiden. aus Hygienegruinden fur jeden Patienten eigene
= Medikamente in wassriger Losung oder Emulsion: Schwamme zu verwenden.
zuerst Papierzwischenlage zuschneiden, dann mit dem  + Da nur ein ausreichend feuchter Schwamm leitféhig ist,
flissigen Medikament tranken und auf die Haut legen. sollte der Schwamm vor jeder Behandlung mit einer
4. Papierzwischenlage auflegen. Kochsalzlésung getrankt werden.

Als Schutz fir den Schwamm feuchtes Papiertuch oder eine
spezielle leitfahige angefeuchtete Zellophanfolie auf die ein-
geriebene Salbe bzw.auf das mit dem Medikament ge-
trankte Papiertuch legen.

5. Schwamm darauf legen und Elektrode mit angepasst brei-
tem Band fixieren.

6. Gerdteinschalten,Gleichstrom am Gerét einstellen und lang-
sam die Stromstarke hochregeln.

7. Am Behandlungsende Strom langsam herunterregeln.
Elektroden ablegen und Schwamme in Seifenlosung oder
Sagrotan® auswaschen.

Vorbereitung auf die lontophorese

1. Aufrauen der Haut mit Schmirgelpapier 2. Reinigen der Haut
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Vorbereitung auf die lontophorese (Fortsetzung)
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3. Medikament auftragen und...

...Papierzwischenlage zuschneiden

4. Papierzwischenlage auflegen

8.1.3  Hydrogalvanische Bader -

Einfihrung

Bei hydrogalvanischen Anwendungen wird als Kontakt-
medium Wasser genutzt, damit der Strom in den Kérper
eindringen kann.

Als Stromart wird iiberwiegend Gleichstrom einge-
setzt.

Zur Behandlung einzelner Korperteile werden diese in
passende Wannen getaucht (Mono-, Zwei- oder Vierzel-
lenbad), die Behandlung des ganzen Korpers erfolgt in
einer passenden Badewanne (Stangerbad).

Vorteile: Bei diesen Anwendungen nutzt man die gleich-
méflige Stromverteilung im Wasser. Aus diesem Grund
treten insbesondere an unebenen und kantigen (z. B.

5. Schwamm auf die Papierlage legen und Elektroden fixieren

Kndchel) bzw. schlecht erreichbaren Korperoberflichen
(Zehen, Fingerzwischenrdume etc.) keine Stromkonzen-
trationen auf, wie sie sonst bei einer ,,Trockenbehand-
lung, z. B. mit einer Plattenelektrode, unvermeidbar
waren.

Zusitzlich zur elektrotherapeutischen Wirkung spielen
bei hydrogalvanischen Anwendungen noch weitere Fak-
toren eine therapeutische Rolle. Dies sind:

» Hydrostatischer Druck (Auftrieb) beim Stangerbad

» Wassertemperatur

» Badezusitze
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H VORSICHT

Salzhaltige Badezusatze erhdhen nur scheinbar die ap-
plizierbare Strommenge. Es flie3t jedoch lediglich mehr
Strom am Korper vorbei.

ﬁ MEMO

Applikationsformen:

+ Hydrogalvanisches Teilbad (Monozellenbad)
+ Zweizellenbad

+ Vierzellenbad

+ Hydrogalvanisches Vollbad (Stangerbad)

8.1.4 Hydrogalvanisches Teilbad -
Monozellenbad
Uberblick

Ein hydrogalvanisches Teilbad ist ein Monozellenbad. Es
wird zur elektrotherapeutischen Behandlung einer ein-
zelnen Extremitit (z. B. Arm oder Fufl) angewendet. Eine
Elektrode befindet sich im Wasser, die andere wird aufler-
halb des Wassers am Korper fixiert.

Die obere Extremitdt wird mit der Hand bis maximal
zum Ellenbogen in das Wasser eingetaucht. Die untere
Extremitit wird mit dem Fuf§ bis maximal zum proxi -
malen Unterschenkel eingetaucht.

Besitzt man eine Wanne mit zwei integrierten Elek-
troden, kann auch eine Querdurchstréomung im Wasser
durchgefiihrt werden.

b, .

- Statt Gleichstrom kénnen Sie beim Monozellenbad
auch alle Formen des Reizstroms verwenden.Dann
spricht man besser von einer,hydroelektrischen
Anwendung” (z.B.bei CRPS | = Sudeck-Syndrom).

+ Wenn Sie kein Monozellenbad besitzen, kénnen Sie sich
mit einfachen Mitteln ein solches selbst herstellen:
Bendtigt wird lediglich eine Arm- oder Beinwanne aus
Kunststoff.

PRAXISTIPP

Indikationen

» Zervikobrachialgien

Ischialgien

Durchblutungsstérungen im Bereich der Extremitédten
CRPS I'an einem Extremitdtenabschnitt

vyvyy

Kontraindikationen
» Es gelten die in Kap. 5 angegebenen absoluten und relati-
ven Kontraindikationen bei Anwendung niederfrequenter
Strome.
» zusétzlich:
Herzinsuffizienz
Bluthochdruck
Inkontinenz

Spezifische Wirkungen
Wirkungen des Gleichstroms (s.Kap.8.1.1, stabile Galvani-
sation)

Applikationsform
Langsdurchstromung (absteigende Behandlung)

.

"o  PRAXISTIPP

Alternativ zum Monozellenbad kann auch ein Zwei-
zellenbad der jeweiligen Extremitat angewendet
werden.

Polung der differenten Elektrode

In der Regel wird absteigend behandelt: die differente
Elektrode wird als Kathode gepolt und befindet sich im
Wasser, die Bezugselektrode wird als Anode geschaltet
und auflerhalb des Wassers an einer Extremitit oder der
Wirbelsdule fixiert.

Behandlung

» Wassertemperatur:
15-40 °C, je nach Empfinden des Patienten. Bei akuten Sym-
ptomen wie z.B.bei CRPS | Stadium I und Il sollte eine nied-
rige Temperatur gewahlt werden.Im Spatstadium ist es guin-
stig, das Wasser angenehm mild bis warm zu temperieren.
Ebenfalls warm temperiert wird bei peripheren Paresen (die
Haut kuihltleicht aus) und zentralen Paresen (die Warme un-
terstltzt dabei die Tonussenkung).

» Dosierung: sensibel schwellig bis Gberschwellig
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v

Behandlungszeit: 10-20 min
Haufigkeit der Behandlung: 2-3-mal pro Woche
» Gesamtbehandlungen:je nach Verordnung des Arztes

v

Praktische Durchfiihrung

1. Temperiertes Wasser in die Wannen einfullen.

2. Hand oder Ful3 in eine mit Wasser gefullte Plastikwanne ein-
tauchen. Das Wasser sollte auf jeden Fall den Ful3 oder die
Hand ganz bedecken.

3. Besitzt die Wanne keine integrierten Elektroden: Eine Elek-
trode in einer Schwammtasche von auflen in das Wasser
hdngen und unter die Hand oder unter den Ful3 des Patien-
ten legen, um sie so vor dem Herausrutschen zu sichern. Al-
ternativ kann das zufuhrende Kabel mit einem Klebeband
oder einem Pflaster an der Wanne fixiert werden.Dadurch ist
die Gefahr gebannt, dass durch Unachtsamkeit die Elektro-

Applikationsformen

Langsdurchstromung des Arms: Die proximale Elektrode
ist am Oberarm im Nervenverlauf befestigt.

h

Langsdurchstromung des Beins: Die proximale Elektrode
ist paravertebral an der LWS befestigt.

de herausgezogen wird und der Patient durch Unterbre-
chung des Stromkreises einen Stromschlag bekommt.Diese
Tatsache beruht auf der Feststellung von Pfltiger, dass beim
Offnen eines Stromkreises eine so genannte Anodenoff-
nungszuckung entsteht (s. Kap. 4.2.4).

Elektroden mit dem ET-Gerat verbinden.

Polung beachten!

Strom langsam hochregeln, bis der Patient ein angenehmes
leichtes bis mittleres Prickeln verspurt. Ein Nachregeln soll
wahrend der Behandlungszeit nicht erfolgen.

Nach Ende der Behandlungszeit die Stromstarke langsam

wieder herunterregeln.
Im Anschluss an die Behandlung nimmt der Patient den Arm
oder das Bein aus der Wanne und trocknet sich ab.

Langsdurchstromung des Arms: Die proximale Elektrode
ist paravertebral an der Halswirbelsaule befestigt.

Langsdurchstromung des Beins: Der Patient sitzt auf
der proximalen Elektrode.
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8.1.5 Zweizellenbad

Uberblick

Das Zweizellenbad ist eine Variante des Vierzellenbads.

Je nachdem, welcher Kérperbereich behandelt werden

soll, kann das Zweizellenbad unterschiedlich geschaltet

werden:

» Untere Extremitét: Beide Beine sind mit Unterschenkel
und FuBin je eine Wasserwanne getaucht.Jede Wanne steht
mit einem Pol der Stromquelle in Verbindung.

» Obere Extremitat: Beide Arme sind mit Hand und Unter-
arm in je eine Wasserwanne getaucht. Jede Wanne steht mit
einem Pol der Stromquelle in Verbindung.

Zweizellenbad - Applikationsformen

» Untere und obere Extremitat einer Korperhalfte: Je ein

Arm und ein Bein einer Korperhélfte sind in eine Wasser-
wanne getaucht.Jede Wanne steht mit einem Pol der Strom-
quelle in Verbindung. Wird z. B. bei einer Hemiplegie ange-
wendet.

PRAXISTIPP

ﬂ/

Auch ein Zweizellenbad kénnen Sie sich mit einfachen
Mitteln selbst herstellen: Sie benotigen lediglich zwei
Arm- oder zwei Beinwannen aus Kunststoff.

Untere Extremitét (fir die freie Praxis)

Obere Extremitat

Obere Extremitat (fur die freie Praxis)



8.1 - Gleichstrom

Applikationsformen (Fortsetzung)

Arm und Bein einer Kérperhalfte

Indikationen
» Zweizellenbad der Arme
Zervikobrachialgien
Durchblutungsstérungen im Bereich der Arme
Armplexuslahmungen (als aufsteigende Behandlung)
CRPS |
» Zweizellenbad der Beine
Ischialgien
Durchblutungsstérungen im Bereich der Beine
CRPS |
lumbale Plexuslahmungen (als aufsteigende
Behandlung)
Paraspastik (als absteigende Behandlung)
» Zweizellenbad zwischen Arm und Bein einer
Koérperhalfte
Spastische Hemiplegie zur Tonussenkung (als absteigende
Behandlung, s. Abb. oben)

Kontraindikationen

Es gelten die in Kap. 5 angegebenen absoluten und relati-
ven Kontraindikationen bei Anwendung niederfrequenter
Strome.

Hinweis: Alle anderen Parameter wie spezifische Wirkun-
gen, Polung der Elektroden, Behandlung und praktische
Durchfithrung entsprechen denen des Vierzellenbads
(s.Kap.8.1.6).
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8.1.6  Vierzellenbad
Uberblick
Das Vierzellenbad dient der gleichzeitigen Behandlung
aller vier Extremitéten. Es befinden sich beide Arme und
beide Beine jeweils in einer mit Wasser gefiillten Wanne.
Das Vierzellenbad stellt eine Alternative zum hydro-
galvanischen Vollbad (Stangerbad, s.Kap. 8.1.7) dar.
» Gegenuberdem hydrogalvanischen Vollbad besitzt das Vier-
zellenbad einige Vorteile:
konzentriertere und gezieltere Wirkung, da kein Strom an
dem Patienten vorbei flie3t
geringerer Wasser- und Energieverbrauch
kein Transportproblem in die Wanne und aus der Wanne
heraus bei behinderten Patienten
einfache Lagerung des Patienten
komplette Entkleidung des Patienten nicht notwendig
kann auch bei Inkontinenz angewendet werden
Herz-Kreislauf-Insuffizienz stellt keine Kontraindikation
dar
» Die Nachteile gegeniiber dem Stangerbad sind:
kein hydrostatischer Druck (Auftrieb)
geringere Auswirkungen der Wassertemperatur
geringere Wirkung eventueller Badezuséatze

B
oN  PRAXISTIPP

Wenn Sie kein Vierzellenbad besitzen, konnen Sie sich
mit einfachen Mitteln ein solches selbst herstellen:Sie
benotigen lediglich zwei Arm- und zwei Beinwannen
aus Kunststoff.

Indikationen

» Arterielle Durchblutungsstorungen in allen Extremitaten

» Zentrale Paresen mit erhohtem Tonus (als absteigende
Behandlung)

» Periphere Léhmungen an mehreren Extremitaten (als auf-
steigende Behandlung)

Kontraindikationen

Es gelten die in Kap. 5 angegebenen absoluten und relati-
ven Kontraindikationen bei Anwendung niederfrequenter
Strome.
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Spezifische Wirkungen
» Polung der Arme als Kathode (aufsteigende
Behandlung):
Anregung des Nervensystems
Steigerung der Erregbarkeit und des Muskeltonus
» Polung der Arme als Anode (absteigende
Behandlung):
Beruhigung des Nervensystems
Senkung des Muskel- und Gefatonus
» Querdurchstromung:
Schmerzddmpfung
Durchblutungsforderung

Applikationsformen

» Langsdurchstromung: Eine Ldngsdurchstromung wird
erreicht,indem die Fiie auf der einen und die Hande auf der
anderen Seite parallel geschaltet werden.

» Querdurchstromung: Eine Querdurchstromung findet statt,

Arm mit einem Bein parallel

wenn jeweils ein

geschaltet wird.

Polung
Es gelten die Richtlinien zu ,,Polung der Elektroden
(s.Kap.3.3).

Behandlung
» Wassertemperatur:
20-40 °C, je nach Empfinden des Patienten
Bei akuten Symptomen wie z.B.bei CRPS | (Stadium I und II)

Vierzellenbad - Applikationsformen

Langsdurchstrémung: Die Beine
sind negativ, die Arme positiv ge-
polt. Soll das Nervensystem ange-
regt werden, ist die Polung zu
wechseln.

negativ.

Querdurchstromung: Rechter
Arm und rechtes Bein sind positiv
gepolt, linker Arm und linkes Bein

sollte eine niedrige Temperatur gewahlt werden;im Stadi-
um lllist es glinstig, das Wasser angenehm mild bis warm
zu temperieren. Ebenfalls warm temperiert wird bei peri-
pheren Paresen (die Haut kihlt leicht aus) und zentralen
Paresen (die Wérme unterstutzt dabei die Tonussenkung).
Dosierung: sensibel schwellig bis tberschwellig
Behandlungszeit: 10-20 min
Haufigkeit der Behandlung: 2-3-mal pro Woche
Gesamtbehandlungen: je nach Verordnung des Arztes

vvyyvyy

Praktische Durchfiihrung

1. Temperiertes Wasser in die Wannen einftllen.

2. Hand oder Fuf§ in die mit Wasser gefullte Plastikwanne ein-
tauchen. Das Wasser sollte auf jeden Fall den Ful3 oder die
Hand ganz bedecken.

3. Gilt nur fur die Variante in der freien Praxis: Elektroden mit
dem ET-Gerét verbinden.

4, Besitzt die Wanne keine integrierten Elektroden: Eine Elek-
trode in einer Schwammtasche von auflen in das Wasser
hdngen und unter die Hand oder unter den Fuf3 des Patien-
ten legen, um sie so vor dem Herausrutschen zu sichern. Al-
ternativ kann das zufiihrende Kabel mit einem Klebeband
oder einem Pflaster an der Wanne fixiert werden.Dadurch ist
die Gefahr gebannt, dass durch Unachtsamkeit die Elektro-
de herausgezogen wird und der Patient durch Unterbre-
chung des Stromkreises einen Stromschlag bekommt.Diese
Tatsache beruht auf der Feststellung von Pfltiger, dass beim
Offnen eines Stromkreises eine so genannte Anodenoff-
nungszuckung entsteht (s. Kap.4.2.4).

Schaltelemente eines Vierzellenbads
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5. An speziellem Schaltpult Polung einstellen.

6. Strom langsam hochregeln, bis der Patient ein angenehmes
leichtes bis mittleres Prickeln verspurt. Ein Nachregeln soll
wahrend der Behandlungszeit nicht erfolgen.

7. Nach Ende der Behandlungszeit die Stromstdrke langsam
wieder herunterregeln.

8. Im Anschluss an die Behandlung nimmt der Patient die
Extremitdten aus der Wanne heraus und trocknet sich ab.

8.1.7 Hydrogalvanisches Vollbad -
Stangerbad
Uberblick

Beim hydrogalvanischen Vollbad liegt der Patient bis zum
Hals in Wasser in eine Wanne eingetaucht und wird in
Liangs- oder Querrichtung von Strom durchflossen.

Nach seinem Entwickler Stanger wird es auch Stan-
gerbad genannt.

Das Stangerbad

Indikationen

» Arterielle Durchblutungsstérungen

» Zentrale Paresen mit erhohtem Tonus (absteigende
Behandlung)

» Zentrale Hypotonien (aufsteigende Behandlung)

» Ausgedehnte periphere Ldahmungen, z. B. lumbale Plexus-
ldhmungen (aufsteigende Behandlung)
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» Arthrosen der groRen Gelenke

v

Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises

v

Degenerative Wirbelséulenerkrankungen:
Morbus Bechterew, Osteochondrosen
Ischialgien

Durchblutungsstérungen in Arm oder Bein
CRPS I'im Bereich der unteren Extremitdt
Spastische Hemiplegie zur Tonussenkung

vVvyyvyYvyy

Schlaffe periphere Paresen (aufsteigende Behandlung)

Kontraindikationen (absolute)

» Tumore

» Akute bakterielle oder virale Krankheitsprozesse (Gefahr der
Streuung)

Herzschrittmacher

Herzinsuffizienz

Kreislaufdysregulation

vvyyvyy

Osteosynthetisches Material im Durchflutungsgebiet (hier
ausnahmsweise eine absolute Kontraindikation!)
Inkontinenz

vy

Ausgedehnte Hautverletzungen, Hautekzeme
» Intrauterinpessare

Allgemeine Wirkungen

Wirkungen des Stangerbads, die sich auf den gesamten
Korper auswirken, sind:

» Anregung des Immunsystems

» Stoffwechselsteigerung

Spezifische Wirkungen
Beim Stangerbad sind die Wirkungen von auf- und ab-
steigender Behandlung besonders effektiv, weshalb sie
hier noch einmal einzeln aufgefiihrt werden:
» Langsdurchstromung mit einer Kopfelektrode als
Kathode (aufsteigende Behandlung):
Anregung des Nervensystems
Steigerung der Erregbarkeit und des Muskeltonus
» Langsdurchstromung mit einer Kopfelektrode als
Anode (absteigende Behandlung):
Beruhigung des Nervensystems
Senkung des Muskel- und Gefa3tonus
» Querdurchstromung:
Schmerzdampfung
Durchblutungsforderung

Nebenwirkungen

Durch die Verlagerung von Blut- und Lymphfliissigkeit
aus dem vendsen System in Richtung Herz und Lunge,
ausgeldst durch den hydrostatischen Druck, kénnen Kurz-
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atmigkeit, Atemnot und erhohte Kreislaufbelastung (Blds-
se, blaue Lippen) resultieren. Die Behandlung sollte in
diesem Fall abgebrochen und der behandelnde Arzt
benachrichtigt werden.

Applikationsformen

An den Seitenwdnden der Wanne befinden sich mehrere

Elektroden, die je nach Krankheitsbild und Symptomen

auf vier verschiedene Weisen geschaltet werden:

» Léngsdurchstromung: Die Elektroden am Kopfende wer-
den mit dem einen Pol, die am FuBende des Bads mit dem
anderen Pol verbunden.

» Querdurchstrémung: Alle Elektroden an der einen Langs-
seite der Wanne werden mit dem einen Pol, alle
gegenUberliegenden mit dem anderen Pol verbunden.

» Lokale Querdurchstrémung: Zur Behandlung von
einzelnen Gelenken oder einzelnen Wirbelsdulenab-
schnitten. Eine oder zwei Elektroden an der einen Seiten-
wand werden mit dem einen Pol verbunden, die jeweils ge-
genuberliegende(n) mit dem anderen Pol.

» Lokale Durchstromung: Eine einzelne Elektrode wird als
Anode geschaltet. Mehrere langs, quer oder diagonal
gegeniberliegende Elektroden dienen als Kathode. Es
kommt zu einer Stromverdichtung an der Anode und
damit zu einer verstarkten lokalen Wirkung. Um den Wirkort
noch flexibler wahlen zu kdnnen, bieten manche Geréate die
Maglichkeit, eine zusétzliche freie Elektrode ins Wasser zu
hangen. Je ndher diese Elektrode am Korper platziert wird,
desto stérker ist ihre Wirkung.

Die ersten drei Schaltungen werden als ,symmetrische
Verschaltungen” bezeichnet, die letzte als ,asymmetrische
Verschaltung”.

Polung der differenten Elektrode
In der Regel wird die differente Elektrode als Anode
geschaltet.

Behandlung

» Wassertemperatur: 34-40 °C, je nach Empfinden des
Patienten

» Dosierung: sensibel schwellig bis tberschwellig. Wéhrend
der Behandlung wird die Stromstérke nicht nachgeregelt,
auch der  Patient nach einiger Zeit
weniger Strom splrt. Dieser Effekt ist auf die analgetische
Wirkung des Gleichstroms zurtckzufthren.

» Behandlungszeit: 10-20 min

Héaufigkeit der Behandlung: 2-3-mal pro Woche

» Gesamtbehandlungen: je nach Verordnung des Arztes

wenn

v

Praktische Durchfiihrung

1.

Temperiertes Wasser in die Wanne einfillen und die
Temperatur nochmals kontrollieren, bevor Patient hinein-
steigt.

2. Gerdt einschalten.

3. Am Schaltpult die Elektrodenverteilung festlegen.

4. Ein verstellbarer FuBBschemel soll dem Patienten eine
sichere Stuitze im Wasser bieten.

5. Strom langsam hochregeln, bis der Patient ein angenehmes
leichtes bis mittleres Prickeln verspdrt.

6. Ist die Behandlungszeit abgelaufen, Stromstarke langsam
wieder zurtickdrehen.

7. Nach der Behandlung sollte der Patient in einem Neben-

raum Zeit zur Nachruhe finden.

H VORSICHT

SicherheitsmaBnahmen
Das Stangerbad birgt gegentber den Teilbddern und
den Trockenanwendungen einige zuséatzliche Risiken.
Diese sind auf die allgemeinen Risiken eines Vollbads
zurtickzufthren sowie auf die beim Stangerbad flieen-
den hoheren elektrischen Strome.

Der Therapeut sollte daher auf die folgenden Punkte
besonders aufmerksam achten:

+ Wahrend der Behandlung auf Nebenwirkungen achten
und den Patienten regelméafig nach dem Befinden fra-
gen.

+ Bevor Wasser eingelassen wird, festen Sitz des Abfluss -
stopfens kontrollieren, damit wahrend der Behandlung
kein Wasser abflieen kann.

- Die hohenverstellbare Kopfstutze soll so eingestellt sein,
dass der Kopf sicher Uber dem Wasser abgelegt werden
kann.

+ Der Patient soll jederzeit an nichtleitenden Teilen Halt

finden.

+ Dem Patienten sollte beim Ein- und Aussteigen

geholfen werden.

+ Essollte eine rutsch- und standfeste Einstiegstreppe be-

nutzt werden.
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Applikationsformen des Stangerbads

Langsdurchstromung Querdurchstromung
Al i =1 |

Beispiel absteigende Behandlung: Beispiel: Alle Elektroden der einen Beispiel: Seitenlage
Anode am Kopfende, Kathode am Seite sind negativ gepolt, die der an-
FuBende deren Seite positiv.

Lokale Querdurchstromung

Beispiel: Gezielte Behandlung von Beispiel: Gezielte Behandlung von Beispiel: Gezielte Behandlung im Be-
Beschwerden im Huftbereich Beschwerden im Bereich der Beine reich der Hiifte mit einer freien Elek-
trode, die im Wasser hangt (Pluspol).
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Lokale Durchstrémung
i STV 3

Beispiel:Verstarkte lokale Wirkung im Beispiel:Verstarkte lokale Wirkung im Beispiel:Verstarkte lokale Wirkung im
Schulterbereich Armbereich Schulterbereich
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300 KHz A 3MHz
MF Laser
2450 MHz
MW
NF Niederfrequenz
us
IF Interferenzstrom
MF  Mittelfrequenz
HF Hochfrequenz
us Ultraschall
KW Kurzwelle
DW  Dezimeterwelle
MW  Mikrowelle
] Niederfrequenz
(0,01-1 kHz)
Mittelfrequenz
100 kHz 1 MHz 1-300 kH
MF (1-300 kHz)
_— |
Y800 kHz
Hochfrequenz
I (> 300 kHz)
433 MHz
DW
300 kHz 3 MHz
IF: bis11 kHz
1 kHz 27 MHz

Abb. 8.4. Das Frequenzspektrum der Elektrotherapie
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8.2 Niederfrequente Reizstrome

8.2.1  Uberblick

Reiz- oder Impulsstrome dienen dazu, an erregbaren Zel-
len eine fiir die Zelle spezifische Antwort zu induzieren:
» beiNervenzellen das Aktionspotenzial

» Dbei Rezeptorzellen das Generatorpotenzial

> bei Muskelzellen eine Kontraktion

ﬁ MEMO

Die Frequenz der niederfrequenten Strome liegt
zwischen 0,01-1000 Hz.

Sie konnen monophasisch (= Strom flieft in einer Rich-
tung) oder biphasisch (= Strom flief3t in beide Richtun-
gen) vorliegen.

Ein Reiz- oder Impulsstrom ist ein rhythmisch ansteigen-
der und wieder abfallender Strom, der seinen Hochstwert
bzw. seine eingestellte Stromstdrke entweder sofort
(Rechteckstrom) oder mit einer Verzégerung (Dreieck-
strom, sinusférmiger Strom) erreicht.

Die Parameter Impulszeit (T), Pausenzeit (R), Impuls-
form, Anstiegssteilheit und Impulsfrequenz (f) sind cha-
rakteristisch fiir die einzelnen Reizstromarten, weshalb
sie auch Reizparameter genannt werden (vgl. Kap. 2.3.2).

Aus Impulszeit und Pausenzeit ldsst sich die Impuls-
frequenz berechnen:

f= 1000 ms
T+R

Modernes Reizstromgerat

,Endomed 182"

Leider gew6hnen sich die Mechanorezeptoren sehr schnell
an die elektrischen Reize .Deswegen gibt es ein paar Tricks
um den GewShnungseffekt zu reduzieren:

» Nachregeln der Stromstarke bis zu 3 mal pro Behandlung

» Konstanten Frequenzwechsel (CP/LP) Abb.8.9

» Frequenzwechsel in einem fest definierten Bereich ( z.B. 10
bis 100 Hz und wieder zurtick )

» Impulsbreitenmodulation (TENS ) Abb.8.18

» Biphasische Strome statt monophasische Stréome wahlen

» Zufdlliger Frequenzwechsel ( Stochastische Strome ) Abb.
85

Stochastische Reizstréme

Stochastische Reizstrome sind Reizstrome, deren Impuls-

frequenz sich innerhalb einer vom Geritehersteller

vorgegebenen Bandbreite in zufélliger Folge verdndert.
Es handelt sich um Dreieck- oder Rechteckimpulse

mit meist sehr kurzer Impulszeit (Nadelimpulse), mono-

phasisch oder biphasisch (Polaritdt wechselt stidndig).

Abb. 8.5. Stochastischer Reizstrom mit Nadelimpulsen

t

Diese Variante wird bei folgenden Verfahren eingesetzt:
» Impulsgalvanisation (s.Kap. 8.2.4)
» TENS-Verfahren (s.Kap.8.2.5)

Stochastische Reizstréme wirken schmerzlindernd,
indem sie die Schmerzschwelle anheben. Besonders wirk-
sam ist der Frequenzbereich zwischen 5 und 30 Hz (Edel
und Sterneck, 1979).

Einsatzgebiete der niederfrequenten Reizstrome

Die niederfrequenten Reizstrome werden je nach Behand -
lungsziel bzw. zu behandelnder Struktur in drei Gruppen
unterteilt (s. Abb.8.7,5.121). Prinzipiell kann jedoch jeder
Reizstrom, der zur Schmerzlinderung verwendet wird,
auch zur Muskelreizung benutzt werden. Bei manchen
Stromen, wie dem Ultrareizstrom (s. Kap. 8.2.3) oder den
diadynamischen Stromformen DF und MF (s. Kap. 8.2.2),
soll die Dosierung unterhalb der motorischen Schwelle
bleiben, da es sonst zu einer Dauerkontraktion kommt.
Die Folge wire eine herabgesetzte Durchblutung (Ischa-
mie) im Muskel mit den entsprechenden Folgeproblemen.
Bei den diadynamischen Stromformen CP und LP ist die
Kontraktion bis zu einer gewissen Stdrke zu akzeptieren,
da in der 100-Hz-Phase der Muskel einen hoheren Strom-
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Niederfrequente
Reiz-/Impulsstrome

Monophasische Reizstrome Wechselstrom
frequenzkonstant frequenz;nodulwert | biphasische
l Reizstrome
L— Dbiphasisches TENS-
Verfahren
konstante unterbrochene stochastische
Impulsfolge Impulsfolge Impulsfolge
— Ultrareizstrom — neofaradischer — CP — Impuls-
L oF Schwellstrom L p galvanisation
L r — RS L TENS '— stochastisches
L ochvolt — Burst TENS TENS-Verfahren
— Continious TENS

— Exponentialstrom

Abb. 8.6. Ubersicht tiber die niederfrequenten Stréme

Einsatzgebiete der niederfrequenten Reizstrome

Linderung von Schmerzen Behandlung atrophierter Behandlung peripherer Lihmungen
und geschwachter Muskeln

diadynamische Strome neofaradischer Schwellstrom Exponentialstrom
Ultrareizstrom nach Trabert andere faradische Strome
Impulsgalvanisation
TENS-Verfahren
Hochvoltstrom

Abb. 8.7. Die niederfrequenten Reizstrome und ihre Einsatzgebiete
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bedarf hat und somit nicht reagiert. Diese Phase kann fiir
den Muskel eine Erholungsphase bedeuten, was aber bei
einer hoheren Stromstérke nicht mehr der Fall ist.

Modulation
Wie in Kap. 2.3.2 beschrieben, ist es méglich, wahrend
Reizstrom flief3t, einige seiner Parameter langsam zu
verdndern. Dies wird als Modulation bezeichnet und
geschieht automatisch vom Gerit, falls eine Modulation
gewdhlt ist.
Gebriuchlich sind drei Arten der Modulation:
» Stromstarkemodulation
Die Stromstdrkemodulation wird eingesetzt bei faradischer
Muskelreizung (s. Kap.4.2.3).
» Impulsfrequenzmodulation
Die Verdnderung der Impulsfrequenz erfolgt in der Regel in
zufélliger Folge, um eine Gewohnung des Korpers an den
Reizstrom zu verhindern. Die impulsfrequenzmodulierten
Reizstrome heillen,stochastische Strome”.
» Impulszeitmodulation
In einem bestimmten Rhythmus wird die Impulszeit inner-
halb eines festgelegten Bereichs verdndert. Die Bereiche der
Veranderung sind nicht extern vom Therapeuten verander-
bar, sondern in festen Programmen im Gerat vorgegeben.
Auch die Impulszeitmodulation dient dazu, den Gewoh-
nungseffekt hinauszuzogern.

Spezifische Wirkungen der einzelnen Frequenzen
Insbesondere die Impulsfrequenz bestimmt wesentlich
die Wirkung des Reizstroms auf den Korper. Folgende
Bereiche werden unterschieden:

1-3 Hz: Reizung geldhmter Muskulatur

0,5-10 Hz: Aktivierung des Sympathikus

5-30 Hz: Schuttelfrequenzen zur Schmerzlinderung
und Durchblutungsférderung

20-25 Hz: Aktivierung des Parasympathikus

50 Hz: optimale faradische Reizung von querge-
streifter Muskulatur

100 Hz: Sympathikusddmpfung, Schmerzlinderung

120-160 Hz: Asynchrone Muskelreizung (Muskelwogen)

e .

8
Zur Vermeidung einer Verédtzung bei Anwendung von
Gleichstrom oder niederfrequentem Reizstrom mit ho-
hem Gleichstromanteil (diadynamische Strome,
Ultrareizstrom, Impulsgalvanisation) sollten Sie einen
Schwamm mit einer schwachen Natronlauge (pH 8),
den anderen mit einer schwachen Séure (pH 6) tranken.

Dadurch verhindern Sie durch Neutralisation Veratzun-
gen bei langzeitigen Gleichstromanwendungen.

PRAXISTIPP

““.
L 2
Sensible Vertraglichkeit von Reizstromen

Strome mit gleicher Impulsfrequenz und Spannung
konnen sensibel unterschiedlich vertraglich sein und
motorisch verschieden starke Reaktionen ausldsen.
Lange Impulszeiten mit geringen Pausenzeiten sind
sensibel weniger vertrdglich als Stromformen mit kurzer
Impulszeit und langeren Pausenzeiten. Dies liegt an
dem hohen Gleichstromanteil bei langen Impulszeiten,

der ein unangenehmes Stechen bzw.Brennen verursa-
chen kann.

PRAXISTIPP

I1[mA]
schlecht
sensibel
vertraglich
t
| IS |
T R
I [mA]
schlecht bis
maRig sensibel
vertraglich
| IS | E— t
T R
I[mA] T =Impulsdauer
X R = Pausendauer
gut sensibel
vertraglich
0 t
||
T R

Die letzte Stromform ist am besten vertraglich. Sie
konnen deswegen hier die Stromstarke auch héher do-
sieren, wodurch eine groBere Tiefenwirkung erzielt wird.
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8.2.2 Diadynamische Strome

Uberblick

Diadynamische Strome bestehen aus einer Folge von

positiven Halbwellen eines sinusférmigen Wechsel-

stroms.

Die Impulsdauer betrdgt bei diadynamischen Stré-
men immer 10 ms. Zwei Grundformen werden unter-
schieden (s.Abb. 8.8):

» DF (diphasé fixe) 100 Hz: Aus der Lange der Impulse von
10 ms ergibt sich eine Anzahl von 100 Impulsen pro
Sekunde, also eine Frequenz von 100 Hz.

» MF (monophasé fixe) 50 Hz: Die negativen Halbwellen
werden unterdriickt — es entsteht an dieser Stelle eine
Pause von 10 ms. Impuls und Pause bendtigen zusammen
eine Zeit von 20 ms.Es passen daher 50 Impulse mit den da-
zugehorigen Pausen in eine Sekunde, die Frequenz

DF

| E—— t
1010ms
betragt somit 50 Hz.

MAAAAAAAAADD

1010 ms

Abb. 8.8. Die zwei Grundformen des diadynamischen Stroms
a DF;b MF

Aufler diesen beiden Grundformen werden noch drei

modulierte Formen verwendet (s. Abb. 8.9):

» CP (modulé en courtes periodes): Zwischen DF und MF wird
im Sekundenrhythmus abrupt ohne Strompause um-
geschaltet.

» LP (modulé en longues periodes): schleichender Wechsel
zwischen DF und MF:Nach 5-6 s MF wird innerhalb von 10's
langsam DF hinzugeschwellt und wieder abgeschwellt.

» RS (Rythme syncopé):Im Sekundenrhythmus wird MF ohne
Schwellung ein- und ausgeschaltet. Auf Grund der Strom-
pausen und den darauf abrupt einsetzenden Strom ist bei
der Dosierung Vorsicht geboten: der Strom darf nur sehr
langsam erhoht werden.
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cp

LP

t

T

Abb. 8.9. Die drei modulierten Formen des diadynamischen
Stroms a CP;b LP; ¢ RS

Spezifische Wirkungen

» DF: Sympathikusdampfung
AufBer dem Nachweis der sympathikusdampfenden Eigenschaft von DF am
Ganglion stellatum (z.B.Schoeler, 1972) liegen bis heute keine kontrollierten
Studien Uber die spezifische Wirksamkeit vor.

» MF: Schmerzlinderung durch starke Reizung der Vibrati-
onsrezeptoren, allerdings muskelkontrahierend.

» CP:Durch den Wechsel von 50 Hz und 100 Hz Minderung
des Gewodhnungseffekts und deshalb lénger anhaltende
Schmerzlinderung als bei DF.

Zusatzlich wirkt CP noch resorptionsférdernd (nach Bernard, 1962). Die
Muskelkontraktionen in der 50-Hz-Phase kénnen zum einen eine Pump-

wirkung auf die Gefal3e austiben,zum anderen einen Detonisierungseffekt
nach dem Prinzip der postisometrischen Relaxation auslosen.

NS

Besonders wirksam ist die Kombination von CP und Ul-
traschall (nach Edel und Lange, 1979).

PRAXISTIPP

» LP:gleiche Wirkung wie CP Allerdings ist der Wechsel der 50-
und 100-Hz-Phasen fur den Patienten angenehmer als bei
CP.

» RS: Stimulation geschwachter Muskulatur

Indikationen
» Diadynamische Strome werden Uberwiegend fur akute
und subakute Krankheitszusténde eingesetzt.
Distorsionen
Kontusionen
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Luxationen Polung der differenten Elektrode

Muskelzerrungen Die Wirkelektrode wird als Kathode gepolt.
akute Radikulopathien (Prolaps, degenerative

Veranderungen am Foramen intervertebrale, Behandlung

Stenosen) Da es sich um akute Erkrankungen handelt, sollte die
akute Myalgien bei Lumbago, Morbus Bechterew, Behandlung so frith wie méglich begonnen werden.
Osteoporose » Dosierung: sensibel tberschwellig bis kurz unter der
CRPS | Toleranzgrenze, bei DF und MF zusdtzlich motorisch
Epikondylitis unterschwellig.

Tendovaginits

akute Periarthropathia humeroscapularis
» Seltene Indikationen:

Morbus Raynaud (DF)

Endangitis obliterans

e ~
Wegen der muskelkontrahierenden Wirkung kénnen
Sie bei DF und MF motorisch unterschwellig dosieren.

PRAXISTIPP

Neuralgien wie Interkostalneuralgie, Trigeminusneuralgie,
Okzipitusneuralgie

Kontraindikationen

Es gelten die in Kap. 5 angegebenen absoluten und relati-
ven Kontraindikationen bei Anwendung niederfrequenter
Strome.

Bei CP und LP ist die Dosierung nach der 50-Hz-Phase zu
richten.Hierbei darf es zu Muskelkontraktionen kommen, die
in der 100-Hz-Phase aber wieder verschwinden sollten.

» Behandlungszeit:

Applikationsformen Bei diadynamischen Strémen wird in der Praxis normaler-

Querdurchstrémung von Gelenken
Langsdurchstrémung

Schmerzpunktbehandlung

Nervenstammapplikation der Valeixschen Druckpunkte
Schmerzpunktsuche

gangliotrope Applikation zur Sympathikusdampfung
vasotrope Applikation

vVVvVvVvyVvyYVYyYVYYVvVYYy

steigend im Bereich der Wirbelsaule

Applikationsformen

+ Bei der paravertebralen Behandlung an der Wirbelsaule
sollte der Patient bei richtiger Applikation ein,Schraub-
stockgefthl” haben.

+ Der Patient sollte ein kraftiges Vibrieren empfinden, auf
keinen Fall aber ein Brennen oder ein Gefuhl ,wie tau-
send Nadelstiche” spiren.Ist dies der Fall, muss auf Ul-
trareizstrom (s. Kap. 8.2.3) oder eine andere Stromform
mit moglichst wenig Gleichstromanteil gewechselt
werden.

PRAXISTIPP

paravertebrale monosegmentale Querdurchstrémung, ab-

weise eine Kombinationsbehandlung aus verschiedenen
Arten diadynamischer Strome angewendet. Dabei betrdgt
die Gesamtbehandlungszeit maximal 12 min.

Die Behandlung wird immer mit der Stromform DF fiir ca.
2-3 min begonnen. Danach folgen CP oder LP, je ca.3-5
min oder beide Stromformen in Kombination. Die dritte
Stromform sollte dabei Uber einen kirzeren Zeit-
raum eingesetzt werden als die zweite.

Beispiel: DF ca.2 min, CP ca.3-5 min und LP ca.2-3 min.
Legen Sie zuerst fest, wie lange Sie pro Tag behandeln
mochten:Besonders bei akuten Féllen sollte nicht gleich zu
Beginn volle 12 min behandelt werden. Bewahrt hat sich
das Reizsteigerungsprinzip. Je nach Akutheitszustand
wird in der ersten Behandlung etwa 6 min behandelt.
AnschlieBend kann pro Tag eine Minute verlangert wer-
den.

Im zweiten Schritt wahlen Sie die Stromarten aus und
legen deren Dauer fest.

Die Vorbehandlung mit DF findet immer 2-3 min lang
statt.

Die anschlieBende Behandlung nimmt den Rest der
Behandlungszeit ein. Dabei sollte die Stromform, deren
Wirkung im Vordergrund steht, als erste nach DF folgen
und langer dauern.

Haben Sie bei der Schmerzpunktsuche Stellen mit
erhohter Schmerzhaftigkeit gefunden, die innerhalb oder
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auBerhalb des betroffenen Gebiets liegen, kann jeder
Schmerzpunkt zusatzlich mit 1-2 min CP behandelt
werden.

Zur verstarkten Wirkung des Katelektrotonus oder
Anelektrotonus kann nach Bernard (1962) zu den diady-
namischen Stréomen Gleichstrom von 1-3 mA addiert
werden.In diesem Fall wird bei der Behandlung zuerst mit
einem separaten Regler der Basisstrom von Null an
erhoht und anschlieBend der diadynamische Strom.

» Haufigkeit der Behandlung:
akut: 1-2-mal téglich

+ Machen Sie sich zu Beginn der Behandlung eine Tabelle
Uber lhre Verteilungsstrategie und legen Sie diese an-
hand der oben genannten Hinweise fest.

+ Beispiel: Die erste Behandlung einer akuten Distorsion
mit starker Schwellung kénnte demnach folgender-
mafen aussehen: DF 2 min, CP 3 min,LP 1 min.

PRAXISTIPP

subakut: mindestens 3-mal pro Woche

» Gesamtbehandlungen: je nach Verordnung des Arztes, i.
d.R.6-10 Behandlungen

» Reizpause: Ist nach 1-2 Wochen keine Besserung einge-
treten, muss eine Reizpause von 10-15 Tagen erfolgen oder
auf ein elektrotherapeutisches
(z. B. Ultraschall, Hochfrequenz, Laser etc.) gewechselt wer-
den.

anderes Verfahren

Praktische Durchfiihrung
» Beiakuten Krankheitszustanden:

1. Intensitat vorsichtig hochregeln (einschleichen).

2. Ggf.Nachregeln.

3. Intensitat vorsichtig herunterregeln (ausschleichen).

» Bei chronischen Krankheitszusténden:

1. Intensitat zligig hochregeln.

2. Ein paar Minuten warten, bis das Stromgefthl etwas nach-
gelassen hat, dann nachregeln. Innerhalb der ersten Mi-
nuten kann 2-3-mal nachgeregelt werden.

3. Intensitat zligig herunterregeln.
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H VORSICHT

Bei der ersten Behandlung eines akuten Zustandes

ist Vorsicht geboten. Die Reaktion des Patienten wird
das Vorgehen in der nachsten Behandlung bestimmen.
Innerhalb der ersten Minuten kann

2-3-mal nachgeregelt werden, wenn das

Stromgefihl nachlassen sollte.

Hinweis: Die Interferenzstréme, Ultraschall und Laser
sind zu echten ,,Konkurrenten“ der diadynamischen Stro-
me geworden, da sie enorme Vorteile und eine grofiere
Leistungsfahigkeit besitzen.

8.2.3  Ultrareizstrom nach Trabert
Uberblick
Mitte der fiinfziger Jahre fand Trabert empirisch eine Reiz-
stromform mit einer charakteristischen Impulszeit- und
Pausenzeitkombination, mit der er Schmerzen und ver-
spannte Muskulatur erfolgreich behandelte. 1957
veroffentlichter er seine Arbeiten dariiber (Trdbert,1957).
Der Ultrareizstrom nach Tribert verfiigt iiber eine
gute analgesierende und detonisierende Wirkung. Er ist
indiziert bei muskuldren Verspannungszustanden wie
auch zur Behandlung schmerzhafter Gelenke. Die
Schmerzhemmung tritt sofort ein und hilt einige Stunden
an. Infolgedessen eignet sich diese Stromform zur Vorbe-
handlung bei krankengymnastischen Ubungen und ldsst
sich mehrmals téglich wiederholen.
Stromform: Rechteckstrom von 2 ms Impulszeit und
5 ms Pausenzeit.

I[mA]
I | t
T R T =Impulsdauer
2ms 5ms R = Pausendauer

Abb. 8.10. Ultrareizstrom nach Trébert
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@ MEMO

Spannungsverlauf: Rechteck, unteres Potenzial:0 V
Stromparameter: Rechteckstrom,T =2 ms,
R=5ms=>f=143Hz

Spezifische Wirkungen

» Starke Analgesierung bei geringer sensibler Haut-
beladstigung
Die erste relativ schnell eintretende Schmerzlinderung halt
einige Stunden an, bei vegetativer Dystonie bis zu
10 Stunden.Der Mechanismus basiert auf dem Prinzip der la-
teralen Schmerzhemmung (s. Kap. 1.3).

» Detonisierung der Muskulatur
Wird Ultrareizstrom auf die Muskulatur appliziert,empfindet
der Patient ein angenehmes Gefuhl wie nach einer starken
Massage.

Bisher gibt es nur empirische Angaben, die die beschriebenen Wirkungen
groBtenteils bestatigen (Edel, 1993; Lampert, 1966; Artner, 1960).

Indikationen

Alle Erkrankungen an Wirbelsdule und peripheren
Gelenken, die auf degenerative oder traumatische Ursa-
chen zuriickzufiihren sind.

Kontraindikationen

Es gelten die in Kap. 5 angegebenen absoluten und relati-
ven Kontraindikationen bei Anwendung niederfrequenter
Strome.

Nebenwirkung

Nach 6-10 Behandlungen kann ein GewShnungseffekt
- wie bei allen anderen Reizstrdmen mit konstanter
Frequenz - auftreten, der sich in einem erhéhten Strom-
bedarf fiir die gleiche Wirkung wie beim Ersteffekt aus-
driickt.

Applikationsformen

» Querdurchstromung bei Gelenkerkrankungen

» Paravertebrale Langsdurchstrémung (3 cm Mindestabstand
der Elektroden von der Wirbelsdule)

» Langsdurchstrémung eines verspannten Muskels

Polung der differenten Elektrode
Die Wirkelektrode wird als Kathode gepolt.

Behandlung
» Dosierung:
akut: sensibel schwellig bis leicht Gberschwellig. Das Stro-
mempfinden soll auf jeden Fall angenehm fur den Patien-
ten sein.
chronisch:intensiv, bis kurz vor Toleranzgrenze
» Behandlungszeit:
akut: 5 min, Steigerung pro Behandlung um 1-2 min,
maximale Behandlungsdauer 15 min
chronisch: 10-15 min
Wird Ultrareizstrom in Kombination mit Ultraschall
eingesetzt (Simultanverfahren, s. Kap. 8.5), betrdgt die
Behandlungszeit nur 5-10 min.
» Haufigkeit der Behandlung:
akut:taglich
chronisch: 3-mal pro Woche
» Gesamtbehandlungen:je nach Verordnung des Arztes, i.
d.R.6-10 Behandlungen
» Reizpause: Ist nach 1-2 Wochen keine Besserung einge-
treten, muss eine Reizpause von 10-15 Tagen erfolgen oder
auf eine andere elektrotherapeutische Applikationsform (z.
B.Ultraschall, Hochfrequenz, Laser etc.) gewechselt werden.

Praktische Durchfiihrung
» Bei akuten Krankheitszustanden:

1. Intensitat vorsichtig hochregeln (einschleichen).

2. Ggf.Nachregeln.

3. Intensitat vorsichtig herunterregeln (ausschleichen).

» Bei chronischen Krankheitszustédnden:

1. Intensitat zligig hochregeln.

2. Ein paar Minuten warten, bis das Stromgefuhl etwas nach-
gelassen hat, dann nachregeln. Innerhalb der ersten Mi-
nuten kann 2-3-mal nachgeregelt werden.

3. Intensitat zligig herunterregeln.

|

"o PRAXISTIPP

Manche Gerate bieten den,Modifizierten Ultrareiz-
strom” mit den Parametern T=0,5 ms und R=5 ms an.
Dieser ist sensibel noch vertraglicher als der Reizstrom
nach Trabert.
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Applikationsformen an der Wirbelsaule
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Die Behandlung der HWS und BWS nach Trabert

Die Behandlung an der oberen BWS nach Trabert

Die Behandlung an der unteren BWS nach Trabert

8.24 Impulsgalvanisation

Uberblick

Impulsgalvanisation ist ein Sammelbegriff fiir drei Strom-
formen in einem Frequenzbereich von 4-24 Hz, welche auf
die Muskulatur einwirkend schnelle Einzelkontraktionen
erzeugen (nach Jantsch,1974). Wegen dieses Effekts auf die
Muskulatur nennt man die Frequenzen in diesem Bereich
»~Schittelfrequenzen”:

IG 30 (Impulsgalvanisation, 30 ms)
Mit der Impulszeit von 30 ms besitzt sie noch einen rela-
tiv hohen Gleichstromanteil, grenzt sich aber durch ihre
Pause vom Gleichstrom deutlich ab.

Infolge der relativ langen Pausenzeit von 50 ms liegt
die Frequenz von IG 30 mit 12,5 Hz unter der tetanisieren-

Die Behandlung an der LWS nach Trébert

den Frequenz der faradischen Stréme (s. Abb. 8.11 a,
S.128). Auf der anderen Seite ist die Frequenz jedoch zu
hoch,um die Wirkung eindeutig der galvanischen Reizung
zuzuordnen.

Der Begriff ,Schiittelfrequenz“ bietet eine gute
Beschreibung fiir diesen Ubergangsbereich von der
galvanischen zur faradischen Reizung.

Schiittelfrequenzen erzeugen in der Muskulatur einen
unvollstindigen Tetanus.

Stromparameter: Drejeckstrom,
T=30ms,R=50ms>f=125Hz
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IG 50 (Impulsgalvanisation, 50 ms)

Eine Folge von Impulsen mit relativ kurzer Dauer und einer
Frequenz von ca. 196 Hz wird in ihrer Spannung mit einer
Frequenz von 8,3 Hz moduliert. Wegen der sehr kurzen
Impulszeiten nennt man diese Stromimpulse auch Nadel-
impulse.Die Modulation erfolgt so, dass bei an- und ab-
schwellendem Strom, die Impulse fiir eine Dauer von 50 ms
eingeschaltet und fiir 70 ms abgeschaltet sind (s.Abb.8.11 b).

I ; o
ﬁ MEMO

Stromparameter:an- und abschwellende Folge sehr
kurzer Impulse (,Nadelimpulse”),
Nadelimpulse:T=0,1 ms,R=5ms > f=196 Hz
Modulation:T=50ms,R=70ms > f=83 Hz

FM (Frequenzmodulation)

Einzelne Impulse der Dauer 1 ms folgen aufeinander. Die
dazwischenliegenden Pausen haben eine zuféllige Linge
zwischen 40 und 250 ms (s. Abb.8.11 ¢). Daraus ergibt sich

eine Frequenz von 4-24 Hz.

ﬁ MEMO

Stromparameter: stochastische Impulsfolge,
T=1ms,R=40-250ms 2> f=4-24 Hz

Diese Stromform hat den Vorteil,dass bei ihrer Anwendung
zur Schmerzlinderung der Gewdhnungseffekt viel spéter

eintritt.

IG 30

[VANSVANRVAN

30ms 50ms

b IG 50

50m

|||| 1l ‘ “|I|
|
S 70 ms

FM

||||=
t

Abb. 8.11. Die drei Stromformen der Impulsgalvanisation
alG30;bIG50;c FM

=

Spezifische Wirkungen

» Analgesierung (vgl. Gate-control-Theorie, Kap. 4.1.3)
bei relativ geringer sensiblen Hautbeldstigung

» Detonisierung der Muskulatur durch Anspannung und
Entspannung

» Durchblutungsférderung

» Resorptionssteigerung durch die rhythmischen
Kontraktionen

Indikationen

» Alle Erkrankungen an der Wirbelsaule und den peripheren
Gelenken, die auf degenerative oder traumatische Ursa-
chen zurtckzuftihren sind.

» Verspannte Muskulatur

» Durchblutungsstérungen

Kontraindikationen

Es gelten die in Kap. 5 angegebenen absoluten und relati-
ven Kontraindikationen bei Anwendung niederfrequenter
Strome.

Applikationsformen

VVyVYyVYVYYVYY

Querdurchstromung von Gelenken
Langsdurchstrémung

Schmerzpunktbehandlung

Nervenstammapplikation der Valeixschen Druckpunkte
Schmerzpunktsuche

Vasotrope Applikation

Querdurchstromung: paravertebral monosegmental im
Bereich der Wirbelsdule (absteigende Behandlung)

Polung der differenten Elektrode
Die differente Elektrode wird als Kathode gepolt.

Behandlung
» Dosierung: Intensitat bis kurz unterhalb der Toleranzgren-
ze hochregeln
» Behandlungszeit: 5-10 min
» Haufigkeit der Behandlung:
akut:taglich
chronisch:bis 2-3-mal pro Woche
Wird Ultrareizstrom in Kombination mit Ultraschall
eingesetzt (Simultanverfahren, s. Kap. 8.5), betrdgt die
Behandlungszeit ebenfalls 5-10 min.
» Gesamtbehandlungen: je nach Verordnung des Arztes
» Reizpause:Ist nach 1-2 Wochen keine Besserung eingetre-

ten,muss eine Reizpause von 10-15Tagen erfolgen oder auf
ein anderes elektrotherapeutisches Verfahren gewechselt
werden.
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Praktische Durchfiihrung
» Bei akuten Krankheitszustanden:

1. Intensitat vorsichtig hochregeln (einschleichen).

2. Ggf.Nachregeln.

3. Intensitat vorsichtig herunterregeln (ausschleichen).

» Bei chronischen Krankheitszustanden:

1. Intensitat zligig hochregeln.

2. Ein paar Minuten warten, bis das Stromgefthl etwas nach-
gelassen hat, dann nachregeln. Innerhalb der ersten Mi-
nuten kann 2-3-mal nachgeregelt werden.

3.Intensitat zligig herunterregeln.

8.2.5 TENS-Verfahren

Uberblick

TENS ist die Abkiirzung fiir transkutane elektrische
Nervenstimulation. Es handelt sich um ein Analgesieverfah-
ren zur Heimbehandlung chronischer Schmerzpatienten.

Die Methode wurde 1972 in den USA durch Shealy und
Mitarbeiter entwickelt und kam kurze Zeit spéter als Selbst-
behandlung in Anwendung.

Beim TENS-Verfahren werden Rechteckimpulsstrdme
mit Impulszeiten im Bereich von 30-400 ps (= 0,030-
0,400 ms) verwendet. Die Pausen zwischen den Impulsen
betragen je nach Geritehersteller 5-100 ms. Daraus ergibt
sich eine Frequenz von 10-200 Hz.

ﬁ MEMO

Stromparameter: Rechteckstrom,
T=0,03-04 ms,R=5-100 ms > f=10-200 Hz
(Pausendauer ist vom Geratehersteller festgelegt)

Zur konventionellen Reizstrombehandlung bestehen

folgende Unterschiede:

» Die TENS-Gerdte sind zur Ligenbehandlung konzepiert und
werden mit Batterie betrieben und sind am Kérper tragbar.

» Heutzutage gibt es aber auch in den meisten Therapiegera-
ten bereits feste TENS-Programme, so das auch in der pysio-
therapeutischen Praxis TENS angewendet werden kdnnen.

» Die Impulse sind wesentlich kirzer als bei konventionellen
Reizstromen.

» Ein hautfreundliches Gel
Kontaktmedium.

oder Klebemittel dient als

» Impuls- und Pausendauer konnen innerhalb eines vom
Geratehersteller festgelegten Spektrums vom Therapeuten
eingestellt und im Laufe der Behandlung bei Bedarf veran-
dert werden.
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Stromformen

Leider gibt es sehr viele Variationen. Im angelsachsischen

Sprachgebiet hat sich die Einteilung nach Mannheimer

und Lampe (1987) etabliert:

» Typ 1:,Highrate conventional-TENS”(= Hochfrquentes
TENS): Pulsfolge mit einer Frequenz zwischen 75 und 150 Hz,
Impulszeit > 0,2 ms.

Optimlae Frequenzen sind 50 bis 100 Hz. Bei dieser Reizung
werden keine dinnen, sondern grof3kalibrige Nervenfasern
erregt.Frequenzen tber 100 Hz bringen keine Verbesserung
dertherapeutischen Effektivitat,sondern beglnstigen sogar
eherdie rasche Ermtdung der Fasererregbarkeit (Hiedl et al.)
Nach Han et al. (1994); Chen und Han (1992) werden nach
Reizung mit 100 Hz im zerbrospinalen Liquor Dynorphin
A und B vermehrt nachgewiesen.

Hochfrequentes TENS aktiviert nur das spinale System im
Rickenmark und das Serotoninsystem im Hirnstamm. Hypo-
thalamus und Hypophyse werden dadurch nicht beeinflusst.

» Typ 2:,Low rate acupuncture-like TENS“(= Nieder-
frquentes akupunkturdhnliches TENS): Pulsfolge mit
einer Frequenz unter 10 Hz, Impulszeit < 0,1 ms.

Diese Form wurde von schwedischen Arzten entwickelt, de-
nen einige Zeit die nadelférmige Akupunktur verboten war.
Die breiten Stromimpulse und die hohe Stromintensitat
erregen nozizeptive A delta und C — Fasern.Das Stromemp-
finden sollte ein deutliches, leichtes schmerzhaftes Stechen
oder Brennen sein.Eine vermehrte Endorphinausschiittung
auf Hohe des entsprechenden Segments konnte nachge-
wiesen werden (Sjolund 1977).

Hierbei werden endogene Opiate freigesetzt,die man durch
Naloxon wieder blockieren konnte. Damit wollten Sjélund
und Eriksson den Beweis fur sie Richtigkeit ihrer These be-
weisen.Mayer et al.teilten dhnliche Resultate bei der Reizung
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Abb. 8.14.Burst-TENS (Typ 3)
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mit 2 Hz mit.Leider wurden von anderen Autoren z.B.Chap-
man (1983) diese Resultate nicht bestétigt.
Niedrigfrequentes TENS soll nach Pomeranz (1988) alle drei
Modulationsstationen Rtckenmark, Hirnstamm (zentrales
Hohlengrau und Raphekerne) und Hypothalamus/Hypoh-
pyse aktivieren.Im Ruckenmark aktiviert ein intensiver nied-
rigfrequenter Stimulus die Freisetzung von Enkephalinen
und Dynorphinen.Im zentralen Héhlengrau und in den Ra-
phekernen aktiviert Enkephalin das absteigende Raphesy-
stem, das selbst Uber Monoamine, Serotonin sowie Norad-
renalin die aufsteigenden Schmerzafferenzen blockiert.

Abb. 8.12.High rate conventional-TENS (Typ 1)

Abb. 8.13. Low rate acupuncture-like TENS (Typ 2)

Impulszeit > 0,2 ms

Abb. 8.15. Brief intense-TENS (Typ 4)

! VORSICHT

In den Angaben der TENS-Literatur wird hdufig von hoch-
frequenter und niederfrequenter TENS gesprochen.

Der Ausdruck,High” (abgekurzt HI) fur hochfrequente
TENS meint nicht die Hochfrequenztherapie, sondern
bezeichnet den Frequenzbereich von etwa 80-200 Hz.
,Low" steht fur niederfrequente TENS (= Low frequency
TENS) und bezeichnet Reizfrequenzen unter 10 Hz.

» Typ 3:,Single pulse versus pulse burst/chain” oder
»Burst-TENS”: 2-4 Impulsblocke pro Sekunde, bestehend
aus je 10-100 Impulsen

» Typ 4: ,Briefintense-TENS": Pulsfolge mit einer Frequenz
von 150-200 Hz

Neben diesen klassischen Formen sind dariiber hinaus

noch folgende Varianten gebrduchlich:

» Biphasisches TENS-Verfahren: Eine gewdhnliche mono-
tone Stimulierung mit hochfrequentem monophasischen
TENS fuhrt leicht zu einem Gewodhnungseffekt = Habitua -
tion. Deswegen gebraucht man hier Impulse, die standig
rhythmisch ihre Polaritat wechseln (biphasische Impulse).
AuBerdem wird dadurch die Behandlung von Regionen mit
Metallimplantaten maglich.

Pontinen und Mantilla 1988 wie auch King und Sluka (2001)
weisen bei dieser Form von TENS sowohl bei 2 -4 Hz als auch
bei 100 Hz eine Erhéhung der Schmerzschwelle nach.

» TENS-Verfahren mit variablen Parametern (modulierte
Strome): Moduliert werden Impulszeit, Impulsfrequenz und
Stromstarke. Ziel dieser Stromformen ist es, den Gewoh-
nungseffekt herabzusetzen und damit die Wirkungsdauer
zu verldngern.Die Modulation der Frequenz wird als stocha-
stisch bezeichnet.

Stochastisches TENS (,MO" = Modulation frequency):
Hierbei wechselt die Frequenz der Impulse standig in
einem vorgegebenen zufalligen Rhythmus. Diese Form be-
sitzt den geringsten Gewodhnungseffekt.

TENS mit modulierter Impulsbreite: Die Impulszeiten
verklrzen und verlangern sich in einem festen Rhythmus,
beispielsweise in einem 6-s-Rhythmus.

[ il i

Bisymmetrisch Biasymmetrisch Alternierend
Abb. 8.16. Biphasisches TENS-Verfahren t

1T AR
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Abb. 8.17. Stochastisches TENS-Verfahren

Abb. 8.18. TENS mit Impulsbreitenmodulation
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Weitere Sonderformen von TENS

» Elektrische Nervenblockade nach Jenkner:
Monophasische Impulse (0,2 bis 0,4 ms)

Frequenz: 30 bis 40 Hz

Kleine Anode Uber dem Nerv, grole Kathode in der unmit-
telbaren Nahe.

Durch die Benutzung der Anode wird zusatzlich eine Hy-
perpolarisation der Nervenmembran erzeugt.

Jenkner (1988) publizierte gute Erfolge an einem grof3en Pa-
teintenkollektiv.

» PuTENS (Punktformige transkutane elektrisch Ner-
venstimulation)

Hierbei handelt es sich um Stimulation der Akupunktur-
punkte mit einer Punktelektrode.

Zur Anwendung kommen niedrigfrequente Hochvoltim-
pulse (ca. 500 V) von niedriger Frequenz (ca. 2 — 10 Hz)
mithilfe einer Punktelektrode. Diese kann an einem
Akupunkturpunkt, auf einen Triggerpunkt bei myofascialen
Beschwerden, an einem proximalen Nerv bei neuralgischen
Schmerzen oder einfach paravertebral angebracht werden.

» ESA (Elektrostimulations-Akupunktur)

Die ESA ist eine Methode, die historisch gesehen in den 50er
Jahren Ausgangspunkt der Forschungen zur Entwicklung
von TENS war. Hierbei wird Gber Akupunkturnadeln Strom
in den Korper gebracht, wenn die Nadelung alleine nicht
ausreicht. Es gibt zwei Reizungstypen:

Niederfrequente Reizung mit 2 — 15 Hz fihrt im wesent-
lichen zu Ausschittung von endorphinergen Substanzen
und eignet sich vor allem fur chronische Erkrankungen.

Die hochfrequente Reizung mit 80 — 150 Hz fuhrt zu einer
Ausschuttung von Serotonin und wirkt aktivierend auf die
deszendierenden Schmerzsysteme. (TEMS)

» Transkutane elektrische Muskelstimulation (TEMS)
Anwendung findet diese Form von TENS bei allen durch
Nervenldsion geschadigten Muskeln.

Es kommt hierbei zum einen zu einer weitgehenden
Vermeidung von Atrophie sowie zu einer Hypertrophie von
sich bereits regenerierender Muskulatur (Kuthert et al. 1980).

Spezifische Wirkung

Hauptanwendung der TENS - Gerite ist die Schmerzlin-
derung besonders bei chronischen Patienten. Daneben
wirken sie selbstverstdndlich auch durchblutungsfor-
dernd und muskelaktivierend.

Die Schmerzhemmung durch TENS basiert auf der
Aktivierung der endogenen schmerzhemmenden Systeme
(vgl. Kap. 4.1.3 ,Schmerzhemmung,,).

Der Erfolg der Stimulation ist von folgenden Faktoren
abhéngig:
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Intensitat
Dauer der Behandlung
Frequenz der Impulse
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Reizort

Die Reizung erfolgt hauptsichlich iiber die dicker myeli-
nisierten A beta Fasern. Werden die Reize als leicht
schmerzhaft empfunden, kénnen auch die A delta Fasern
und die C ansprechen und die Schmerzweiterleitung wird
nach dem Gegenirritaionsprinzip blockiert bzw. modu-
liert.

Leider gewShnt sich unser Nervensystem schnell an die
Stromreize (Habituation, GewShnungseffekt). Deshalb
konnen folgende Strategien benutzt werden, um diese
Effekte abzuschwichen (Spielholz und Nolan, 1995):

» Wechsel der Frequenz

Benutzung eines stochastischen Programmes

Modulation der Impulsbreite (Abb.8.18)

Anderung der Elektrodenplatzierung

Wechsel zu biphasischem TENS

vvyyy

Die Nachweise iiber die Wirksamkeit zur Schmerz-
ddmpfung sind sehr zahlreich. So berichtete Partovaara
und Hamalamen (1982) von einer Untersuchung beziiglich
der Anhebung der Schmerzschwelle bei thermischer
Schmerzreizstimulierung. Infolge der Reizung mit dem

TENS-Typ 1 wurde die Schmerzgrenze deutlich erhoht.
Handwerker et al. (1975), Hillmann und Wall (1969)

und Foreman et al. (1976) wiesen eindeutig eine Unter-
driickung von thermischen Schmerzreizen mit niedrig
dosierten Reizstromen nach. Handwerker zeigte, dass die
Schmerzunterdriickung bei Erhohung der Reizfrequenz
von 5 auf 50 Hz etwa um das Doppelte zunimmt.

Jette (1986) fiihrte eine vergleichende Untersuchung
iiber die Effekte von Typ 1,2 und 3 durch. Er fand keinen sig-
nifikanten Unterschied zwischen den drei Typen. Wihrend
der Untersuchung stellte sich aber heraus, dass bei Typ 2 die
Stromintensitét eine Rolle spielte: Eine Reizung mit hoher,
gerade noch vertriglicher Stromstdrke hatte einen eindeu-
tig besseren Effekt auf die Schmerzunterdriickung als die
Reizung mit schwacher Intensitit.

Indikationen

» Chronische, kausal nicht mehr zu behandelnde Schmerzzu-
stande, z. B. Phantomschmerzen nach Amputationen,
Plexusldsionen, Plexusausrissen

» Neuralgien

» Postoperatives Nukleotomiesyndrom
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Evidenzbasierte Wirkungsnachweise
» Diffuse Wirbelsdulenbeschwerden

(1978) kann kein positiver Effekt erzielt werden, wenn die
Applikation paravertebral in den entsprechenden Segmen-

Nach Hankemeier, Finke und Krizanits-Weine (2003) werden
die Elektroden entweder nur auf der betroffenen Seite, oder
beidseits paravertebral angelegt. Im letzteren Fall wird auf
der einen Seite die Anode proximal, auf der anderen die
Kathode proximal angelegt.

Reizfrequenz:30 - 150 Hz.

Die Autoren sprechen von einer ,Uberflutungsanasthesie”,
d.h.die Impulse mussen so stark sein,dass sie durch ein starkes
Kribbelgefuhl die Schmerzen tiberdecken, also, tberfluten”.
Segmentale Schmerzen im Versorgungsgebiet eines pe-
ripheren Nerven

Nach Hankemeier und Finke (2003) gibt es zwei Varianten:
Elektrodenim Verlauf des Nerven,Kathode paravertebral, An-
ode peripher,Reizfrequenz 30 — 150 Hz. Stimulation so hoch,
dass,Uberflutungsanasthesie” erreicht wird.
Niederfrequente Stimulation (0,5 — 5 Hz) im Burst Modus.
Hier liegt die Anode paravertebral,die Kathode distal im Ver-
sorgungsgebiet.Warum hier eine umgekehrte Polaritat vor-
genommen wird, kann nicht beantwortet werden. Muskel-
kontraktionen sind hierbei erwlinscht, helfen sie doch bei
der Schmerzbekdmpfung (Finke 2003).

Pseudoradikuldre Schmerzen

Diese konnen Ursachen im Mukel (aktive Triggerpunkte)
oder im Gelenkbereich liegen.

Charakteristisch hierbei sind Schmerzen, die sich nicht an
ein Dermatomschema halten.

Ist die auslosende Struktur gefunden, wird tber dieser oder
im zugehorigen Segment hochfrequent behandelt (Hanke-
meier und Finke 2003).

Myofasciales Schmerzsyndrom der Wirbelsaulenmus -
kulatur

Auch hier kdnnen aktive Triggerpunkte mitverantwortlich
fur die Schmerzen sein.

Es wird nach Hankemeier und Finke (2003) beidseits der
Wirbelsdule behandelt, ob Kathode oder Anode proximal
muss individuell ausgetestet werden.

Gelenksschmerzen

Wie in unterschiedlichen Studien gezeigt werden konnte,
lasst sich durch Stimulation sowohl die Gelenkfunktion als
auch der Ruheschmerz positiv beeinflussen (Mannheimer et
al 1978; Kepplinger 1984; Mannheimer 1978; Ottoson und
Lundberg 1980).

Hierbei werden zwei unterschiedliche Therapiekonzepte
unterschieden:

Nach Mannheimer (1978) werden kleine und mittlere
Gelenke direkt mit 30 — 150 Hz therapiert.Nach Floter (1986)
muss taglich behandelt werden. Nach Mannheimer et al.

ten erfolgt.

Bei multilokaler Gelenkbeeintrachtigung erfolgt die Reizung
im Burst Modus. Dabei darf es durch die entstehenden Mus-
kelkontraktionen zu keiner Schmerzverstarkung kommen
(Klinger und Kepplinger 1984; Ottoson und Lundberg 1988).
Zur Anwendung kommen hier sowohl Quer- als auch
Langsdurchstromung der Gelenke.

Neuralgien und Deafferentierungsschmerzen

Parry (1981) berichtet, dass 65 % der Patienten mit posttrau-
matischen peripheren Deafferentierungsschmerzen eine
deutliche Schmerlinderung durch hochfrequenten TENS
erfahren. Beste Ergebnisse wurden erzielt, wenn die Elektro-
den in der Nahe der Verketzung angebracht wurden.
Eriksson und Sjolund (1979) haben bei 34 % von Patienten,
die an Neuralgien leiden, nach einer hochfrequenten Reizung
mit TENS eine Schmerzfreiheit bewirkt, die langer als 24 Stun-
den anhielt.

Bei Neuralgien nach Herpes Zoster-Befall sind die Ergebnisse
eher bescheiden (Bates und Nathan 1980).

Stumpf - und Phantomschmerzen

Diese Schmerzsyndrome gehoren zu denjenigen, die auf
TENS am besten ansprechen.

Ergebnisse von etwa 200 Schmerzpatienten zeigten, dass
der Schmerzlinderungseffekt am Anfang der Behandlung
etwa bei 70 % liegt, nach einem Monat noch bei 50 %, nach
einem Jahr bei 32 % und nach 5 Jahren bei 28 %.

Die beiden Schmerztypen sind folgendermafen zu diffe-
renzieren:

Beim Stumpfschmerz liegen die Schmerzen im Bereich des
Stumpfes, bei einem Phantomschmerz schmerzt ein nicht
mehr vorhandenes Areal,z.B. Zehen, Ful

Praktisches Vorgehen: Man ermittelt zuerst mit einer mobi-
len Elektrode die Schmerztriggerpunkte. Danach reizt man
dort mit einer Frequenz zwischen 30 und 100 Hz.

Die optimale Frequenz muss empirisch herausgefunden
werden. In Untersuchungen stellte sich nach Gessler et al
(1984) die Trapezimpulsform als wirkungsvollste heraus.
Nach Gessler (1984) konnte auch bei kontralateraler
Reizung ein Erfolg verbucht werden, allerdings erreichte dies
Reizung nicht die Effektivitat der ipsilateralen Reizung.
Ahnliche Therapieansétze wurden auch von Grof3 (1981) bei
kontralateraler Lokalandsthesie nach Verlust einer ganzen
Extremitat und entsprechenden Phantomschmerzen doku-
mentiert. Daraus folgt, dass TENS hierbei hauptsédchlich auf
spinaler und segmentaler Ebene wirken.



8.2 - Niederfrequente Reizstrome

» Periphere Durchblutungsstérungen (z.B.M.Raynaud)
Nach Kaada et al (2003) wirkt TENS auch durchblutungs-
fordernd:Ein zentrales serotoninerges System blockiert den
peripheren Sympathicus, was zu einer Weitstellung der
Gefél3e fuhrt, des weiteren wird VIP (= Vasoaktives intestina-
les Polypeptid), Substanz P freigesetzt, die als vasodilatierend
gelten.In Tierexperimenten wurden neben diesen Substan-
zen noch weitere vasoaktive Stoffe gefunden (Kaada).
Peters et al.(2001) fand nach hochfrequenter Stimulation
eine erhohte Durchblutung bei Diabetikern.

Folgende vier Techniken sind am besten fir eine effektive
Behandlung von peripheren Durchblutungsstérungen
geeignet:

Eine segmentale Behandlung paravertebral in den BWS
Segmenten Th2 bis Th 6 beidseits fur den Arm,in der LWS
fur das Bein mit hohen oder niedrigen Frequenzen
Eine lokale Behandlung mit niedrigen Frequenzen im
betroffenen Gebiet
Eine Behandlung aktiver Triggerpunkte
Fdr die obere Extremitdt kann auch direkt eine Stellatum-
blockade vorgenommen werden.

» Ulcera

Techniken

Lokale Behandlung mit hohen Frequenzen 80 — 100 Hz,
Elektroden beidseits des Ulcus
Segmentale Behandlung mit hohen (80 - 100 Hz ) oder
tiefen Frequenzen beidseits der Wirbelsaule
Nicht segmentale Behandlung mit niedrigen Frequenzen

Kontraindikationen

Es gelten die in Kap. 5 angegebenen absoluten und relati-
ven Kontraindikationen bei Anwendung niederfrequenter
Strome.

In diesem Zusammenhang ist besonders zu achten auf:
» Herzschrittmacher

» schwere Herzerkrankungen

Nebenwirkungen

» Beihdufigerund langer Anwendung kdnnen Hautreizungen
auftreten.

» Nach langerer Applikation kann ein Gewdhnungseffekt ein-
treten, der am erhohten Strombedarf und an einem kurzer
werdenden, schmerzfreien Intervall erkennbar ist.

Applikationsformen
Beziiglich der der Elektrodenplatzierung gibt es folgende
Therapiehierarchie:
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Direkt Uber dem Nervenstamm, der das Areal versorgt
Direkt auf dem Schmerzareal

betroffene Areal wird von zwei Seiten eingeschlossen
Paravertebral

vVvyyvyYyvyy

Kontralateral

Nach Eriksson (1983); Floter (1986) und Kizanits (1985)
wird der Erfolg einer Behandlung durch mehrere Fakto-
ren bestimmt:

» Compliance des Patienten

» RegelmaBige Behandlung im héuslichen Bereich

» Qualifizierte Anleitung

Polung der differenten Elektrode
Nur bei monophasischen Impulsen: Hier wird die Wirkelektrode
als Kathode gepolt.

Behandlung
» Dosierung:
Die Stromstarke wird bis kurz unter der Toleranzgrenze
hochgeregelt. Je starker das Stromgefiihl, desto besser ist
die zentrale Schmerzdampfung.
Zur spinalen Hemmung nach dem Prinzip des Ver-
deckungseffekts reicht eine sensibel Uberschwellige
angenehme Dosierung.
» Behandlungszeit: bis Schmerzdampfung eintritt (Richt-
wert: 20-60 min)
» Haufigkeit der Behandlung:einmal bis mehrmals taglich,
je nach Bedarf des Patienten
» Gesamtbehandlungen: je nach Verordnung des Arztes,
keine Begrenzung
» Reizpause:Ist nach 1-2 Wochen keine Besserung eingetre-
ten, muss eine Reizpause von 10-15Tagen erfolgen oder auf
eine andere elektrotherapeutische Applikationsform (z.B.Ul-

traschall, Hochfrequenz, Laser etc.) gewechselt werden.
B

o4 PRAXISTIPP

Da es auf dem Markt eine breite Palette von TENS-Geréd-
ten gibt, ist es unmaglich, alle Stromformen,
Elektrodenanlagen und Zeitangaben im Einzelnen
wiederzugeben.Bitte beachten Sie deswegen die
detaillierten Angaben des Herstellers im Begleitheft.

Praktische Durchfiihrung

» Vorder Stromanwendung am Ort der Elektrodenplatzierung
Koérperbehaarung entfernen und die Region mit milder Sei-
fe reinigen.
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» Beiakuten Krankheitszustanden:
1.Intensitat vorsichtig hochregeln (einschleichen).
2. Ggf.Nachregeln.
3. Intensitat vorsichtig herunterregeln (ausschleichen).
» Bei chronischen Krankheitszusténden:
1.Intensitat zligig hochregeln.
2.Ein paar Minuten warten, bis das Stromgefiihl etwas nach-
gelassen hat, dann nachregeln. Innerhalb der ersten Mi-
nuten kann 2-3-mal nachgeregelt werden.
3. Intensitat zligig herunterregeln.
» Nach der Behandlung die Haut zur Vermeidung von
Austrocknung mit einer Vitamin-E-haltigen Lotion ein-
cremen.

Die optimale Elektrodenlage muss vom Therapeuten
ausprobiert werden. Die Reizorte werden mit wasserfe-

sten Stiften markiert, damit der Patient zu Hause eben-
falls die richtige Platzierung findet.

PRAXISTIPP

Bitte differenzieren Sie die Brust-Frequenz
(niedrige Frequenz) von der eigentlichen Frequenz
des Tens-Stroms (hohere Frequenz).

8.2.6  Hochvoltstrom
Uberblick
Hochvoltstrom besteht aus einer Folge extrem kurzer
Nadelimpulse. Auf Grund der kurzen Dauer der Einzel-
pulse kann die Spannung erheblich héher gewdhlt werden
als bei den vorangehenden Stromformen.

Dieses Verfahren ist nicht so verbreitet und weniger
bekannt als die vorherigen, weshalb Hochvoltstrom selte-
ner zur Anwendung kommt.

Vorteile:

» Durch die extrem kurze Impulszeit kann keine Hautreizung
durch Saure oder Lauge entstehen.

» Es konnen auch Gebiete mit Metallimplantaten behandelt
werden.

R
- MEMO
Stromparameter:

Spannung der Impulse: 550 V
T=20-75ps,f=10-150Hz

Spezifische Wirkungen
» Schmerzlinderung

» Durchblutungsforderung
»  Muskelstimulation
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Abb.8.19.Die hohe Stromvertraglichkeit des Hochvoltstroms @
im Vergleich zu diadynamischem Strom @ und Ultrareizstrom
nach Trabert ®.Gemessen wurde der Strombedarf fur die Tole-
ranzgrenze.

Indikationen
» Alle Erkrankungen an Wirbelséule und peripheren Gelenken,
die auf degenerative oder traumatische Ursachen zurtickzu-
fuhren sind
» Verspannte Muskulatur
» Durchblutungsstorungen
» Alle akuten Zusténde nach Traumata wie:
= Distorsionen
= Kontusionen
= Luxationen
= Muskelzerrungen
= akute Radikulopathien (Prolaps,degenerative Veranderun-
gen am Foramen intervertebrale, Stenosen)
= akute Myalgien bei Lumbago, Morbus Bechterew, Osteo-
porose
= CRPS |
= Epikondylitis
= Tendovaginits
= akute Periarthropathia humeroscapularis
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> Seltene Indikationen:
Morbus Raynaud (DF)
Endangitis obliterans
Neuralgien wie Interkostalneuralgie, Trigeminusneuralgie,
Okzipitusneuralgie

Kontraindikationen

Es gelten die in Kap. 5 angegebenen absoluten und relati-
ven Kontraindikationen bei Anwendung niederfrequenter
Strome.

! VORSICHT

Hochvoltstrom auf keinen Fall anwenden bei:
+ Herzschrittmachern
+ Herzrhythmusstérungen

Applikationsformen

Querdurchstrémung von Gelenken

Langsdurchstromung

Schmerzpunktbehandlung

Nervenstammapplikation der Valeixschen Druckpunkte
Schmerzpunktsuche

Gangliotrope Applikation zur Sympathikusddampfung
Vasotrope Applikation

Paravertebrale monosegmentale Querdurchstromung, ab-
steigend im Bereich der Wirbelsaule

VVvVvVYyVvyVYyYVYYVYY

Polung der differenten Elektrode
Die Wirkelektrode wird als Kathode gepolt.

Behandlung
» Dosierung: sensibel tberschwellig bis kurz unterhalb der
Toleranzgrenze
» Behandlungszeit: 5-15 min
» Haufigkeit der Behandlung:
akut:taglich
subakut und chronisch: 2-3-mal pro Woche
» Gesamtbehandlungen: je nach Verordnung des Arztes
» Reizpause: Ist nach 1-2 Wochen keine Besserung eingetre-
ten, muss eine Reizpause von 10-15 Tagen erfolgen oder auf
eine andere elektrotherapeutische Applikationsform (z. B.
Ultraschall, Hochfrequenz, Laser etc.) gewechselt werden.
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Praktische Durchfiihrung

Bei akuten Krankheitszustanden:

Intensitat vorsichtig hochregeln (einschleichen).
Ggf.Nachregeln.

Intensitat vorsichtig herunterregeln (ausschleichen).

Bei chronischen Krankheitszustanden:

Intensitat ztigig hochregeln.

Ein paar Minuten warten, bis das Stromgefthl etwas nach-

N2ywh=Yy

gelassen hat,dann nachregeln.Innerhalb der ersten Minuten
kann 2-3-mal nachgeregelt werden.
3. Intensitat zligig herunterregeln.

8.2.7 Der Neofaradische Schwellstrom

Generell gibt es zwei Moglichkeiten, einen Muskel zur

Kontraktion zu bringen:

» Faradisch. Hierbei wird der Muskel mit schnellen Serienim-
pulsen gereizt.

» Galvanisch.Hierbei wird der Muskel mit Einzelimpulsen (vgl.
Kap.8.2.9)gereizt.

Jede dieser Reizungen kann wiederum mit Rechteck

oder Dreieckimpulsen durchgefiihrt werden.

Der klassische neofaradische Schwellstrom ist bei dlteren

Geriten mit einer Taste direkt abrufbar und hat folgende

Stromparameter:

Dreieckstrom,

T=1ms,R=20ms$f=ca.48 Hz
fSChWE" = 21/min

M,

t

~3s

Abb. 8.22. Neofaradischer Schwellstrom (regelmafige Impuls-
und Pausendauer mit geringerem Anstieg als Thyratronstrom)

Dem Muskel werden regelméflig Erholungspausen er-
maoglicht, indem das Elektrotherapiegerit automatisch
21-mal in der Minute den Strom auf die eingestellte
Stromstdrke hoch- und wieder herunterregelt (Schwel-
lung).Die Hiufigkeit der Schwellungen wird dann in
Muskelreizungen pro Minute angegeben.
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Die Schwellungsfrequenz (f,4,,) ergibt sich aus Schwell
dauer und Schwellpause nach der Formel:

fschw= 60 L
Schwelldauer [s] + Schwellpause [s] | mIn

Die Schwellungsfrequenz betrigt in der Regel 21 Schwel-
lungen pro Minute.Diese Frequenz ist streng zu trennen
von der Frequenz des zu Grunde liegenden Reizstroms
niamlich 48 Hz. Die Dauer des Stromflusses (Schwellzeit)
und der Strompause (Schwellpause) ist hierbei gleich grof3.

! VORSICHT

Die Schwellungsfrequenz wird in Schwellungen
pro Minute angegeben, die Reizstromfrequenz
in Impulsen pro Sekunde (Hz).

Fiir Intentionsiibungen kann der Patient auch mittels
eines Schalters Beginn und Ende der Schwellungen selbst
bestimmen.

Werden die Parameter Schwellzeit und Schwellpause-
sowie Impuls- und Pausenzeit verdndert, handelt es sich
nicht mehr um den klassischen neofaradischen Schwell-
strom, sondern um eine individuelle Abwandlung dessel-
ben (s.Kap. 8.2.8).

Spezifische Wirkungen

» Auslosung einer tetanischen Kontraktion (zur Muskelkrafti-
gung, z.B.nach Gipsimmobilisation)

» L6sung von muskuldren Spasmen und Verspannungen

v

Intensivierung der lokalen Blut- und Lymphzirkulation
» Aktivierung der Muskelpumpe zur Vermeidung von Venen-
thrombosen

Indikationen

» Muskelschwéchen und Atrophien auf Grund postoperativer
Immobilisierung

» Koordinationsstorungen: propriozeptives Training auf Grund
langer Inaktivierung der Muskulatur

\..

"4 PRAXISTIPP

Der zugehorige Nerv muss noch intakt sein. Selbst bei
leichter Kompression der austretenden Spinalnerven
durch eine Protrusio oder einen Prolaps ldsst sich die
Muskulatur oft nur noch schwer faradisch reizen,
obwohl noch Willktrinnervation vorhanden ist.

H VORSICHT

Eine Muskelschwache auf Grund einer peripheren
Nervenschadigung lasst sich nicht mit fardischen
Stromem reizen. Dies erfordert ein anderes Vorgehen.
Es wird in Kap. 8.2.9 néher beschrieben.

Kontraindikationen

» Absolut: Herzrhythmusstorungen

» Relativ:Es gelten die in Kap. 5 angegebenen relativen Kon-
traindikationen bei Anwendung niederfrequenter Strome.

Nebenwirkung
Bei zu intensiver Reizung kann Muskelkater mit seinen
Symptomen auftreten.

Applikationsformen

» Bipolare Reizung: zwei Elektroden auf dem Muskelbauch

» Monopolar direkte Reizung: eine Punkt- oder kleine Blgel-
elektrode — meist die Kathode - auf einem Muskelreizpunkt,
die andere proximal davon im Nervenverlauf

» Monopolare indirekte Reizung: Punktelektrode auf einem
Nervenreizpunkt, Plattenelektrode als Bezugselektrode pro-
ximal davon im Nervenverlauf

Polung der differenten Elektrode

» Bei bipolarer direkter Reizung: Kathode distal der Anode

» Bei monopolarer direkter Reizung: Kathode auf den Muskel-
reizpunkt, Anode proximal

» Bei monopolarer indirekter Reizung: Kathode auf den Ner-
venreizpunkt, Anode proximal

Behandlung

» Dosierung:motorisch tberschwellig bis kurz unterhalb der
Toleranzgrenze

» Behandlungszeit: etwa 5-10 min

» Haufigkeit der Behandlung:taglich

» Gesamtbehandlungen: so lange, bis der Muskel im
Seitenvergleich kein Defizit mehr aufweist

» Reizpause: Eine Reizpause sollte bei Ermudung des
Muskels eingelegt werden.

o -

Gesamtbehandlungen
Die Kombination aus aktiven Widerstandstbungen und
faradischer Reizung liefert die besten Resultate.

PRAXISTIPP
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>
w PRAXISTIPP

Reizpause
Wenn die Kontraktion des Muskels auf Grund von
Ermudung vor der beabsichtigten Behandlungszeit
schwacher wird, Strom abschalten.

Praktische Durchfiihrung

1. Vor der Behandlung: Test der Polaritat durchfthren
(s.Kap.6.3.3,5.88).

2. Den Muskel in mittlerer Anndherung lagern

>
Wahrend der Kontraktionen kdnnen zur besseren
Kraftigung die Bewegungen durch einen manuellen
isometrischen Widerstand am betreffenden Korperteil
verhindert werden. Dies erzeugt eine Spannungs-

erhdhung im Muskel und reduziert die Atrophie
noch effektiver.

PRAXISTIPP

8.2.8 Weitere Stromformen zur Muskelrei-

zung

Die modernen Gerite bieten eine Vielzahl von weiteren
geeigneten Stromformen zur faradischen Reizung von
Muskeln. Hierbei variieren
» Impuls- und Pausenzeit,
» Impulsform(Rechteck oder Sinusform) sowie
» Schwellfrequenz.

Diese Stromformen lassen sich in zwei Varianten einteilen:
» nulllinienasymmetrisch (monophasisch)
» nullliniensymmetrisch (biphasisch)

[l allh,

Abb. 8.23. Monophasisches Impulsmuster (nulllinienasymme-
trisch)
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Abb. 8.24. Biphasisches Impulsmuster (nullliniensymmetrisch)

Folgende Strome lassen sich aufler dem Neofaradischen

Schwellstrom zur Muskelreizung benutzen:

» TENS - strome (Rechteckform) auch TEMS genannt:Transku-
tane Elektrische Muskelstimulation

» Hochvoltstrom (Rechteckform) vgl.Kap.8.2.6

» Diadynamischer Strom RS (Sinusform) vgl.Kap.8.2.2

» Interferenzstrom: Russische Stimulation (Sinuswechselstrom)
vgl.Kap.8.3

Merke:

» Beieiner faradischen Reizung mussen Schwellungen einge-
stellt werden, sei es direkt Uber die Zahl der Schwellungen
oder indirekt Gber Anschwellzeit, Haltezeit, Abklingzeit und
Pausenzeit.

» Die Pausenzeit zwischen den Impulsen muss so klein sein,
dass sich daraus eine Reizfrequenz von etwa 50 Hz ergibt, sie
darf aber nicht kleiner sein als die Impulszeit.

Die Schwellfrequenz errechnet sich somit aus folgender
erweiterter Formel ( vgl. S:

fSchw. = 60sec.
Schwelldauer (=Anstiegszeit + Haltezeit + Abklingzeit )
+ Schwellpause

Regel: Je schwicher ein Muskel, desto grofier die Schwell-
pause

Beispiel: Um eine Schwellfrequenz von 10 Schwellungen
pro Minute zu erhalten, miissen Schwellzeit + Schwellpau-
se 6 Sekunden (60 Sekunden geteilt durch 10) betragen. So
kann bei einem schwachen Muskel die Schwellzeit 2 Se-
kunden und die Schwellpause 4 Sekunden betragen (2+4 =
6),bei einem stirkeren Muskel die Schwellzeit und Schwell-
pause jeweils 3 Sekunden, (3+3 = 6) oder sogar Schwellzeit
2 Sekunden und Schwellpause 4 Sekunden (2+4 = 6). Lis-
st sich im Gerit die Frequenz des eigentlichen Stromes di-
rekt einstellen, stellen Sie sie bitte auf 50 Hz ein (= optima-
le Reizfrequenz). Ist die Frequenz nicht direkt einstellbar,
miissen Sie Impulszeit und Pausenzeit nach der in Kap.
8.2.1 S.120 beschriebenen Formel einstellen.
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r‘“:'f’ MEMO

Stromparameter (Beispiel):

T=200ps,R=20ms > f~50Hz

Schwellzeit = 2 s, Schwellpause =2,2 s
f 14,3 Hz

schwell =~

Speziell fiir den klinischen Betrieb seien hier noch der
Vollstandigkeit halber die BMR - Geriéte erwéhnt. Sie bie-
ten eine Mehrkanalreizung mit bis zu acht Kanilen. Diese
kénnen synchron oder asynchron im Gegentakt arbeiten.
So konnen z.B. Beuger und Strecker abwechselnd oder
gleichzeitig gereizt werden.

g -
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Die Stromparameter konnen vielfaltig variiert werden.

Hinweis: Spezifische Wirkungen und alle anderen Anga-
ben wie beim neofaradischen Schwellstrom (s. Kap. 8.2.7).

Gerét zur Muskelreizung mit zwei Kanélen

2

~ i

s, Dmcilans

.
B
°

|

Zweikanalreizung mit 4 Elektroden

8.2.9 Exponentialstrom

Uberblick

Die Impulse des Exponentialstroms besitzen eine
anndhernd dreieckige Form. Anstiegs- und Abstiegsflanke
sind im Allgemeinen nicht gleich lang und steil. Der
genaue Verlauf der Flanken entspricht einer inversen
Exponentialkurve (s. Abb. 8.25).

Es existieren weitere Stromformen mit dhnlichem
angendhert dreieckformigem Verlauf der Einzelpulse
(progressiver Anstieg, linearer Anstieg), diese haben aber
in der Praxis wenig Bedeutung.

Stromparameter: Impuls- und Pausendauer richten sich
nach der IT-Kurve (vgl.Kap.6.3.3,S.89 ff.).

I[mA]

» t[ms]

Abb. 8.25. Zeitlicher Verlauf eines Exponentialstromimpulses

Spezifische Wirkungen
» Selektive Aktivierung peripher gelahmter Muskulatur

Im Jahre 1841 wurde die erste experimentelle Untersuchung zur Elektro-
stimulation denervierter Muskulatur publiziert. Nach den erfolgverspre-
chenden Untersuchungen am Froschmuskel durch Reid (1841) blihte die
Anwendung von elektrischen Reizstromen bei Lahmungen. Die Elektro-
therapie mit Einzelimpulsen zur Behandlung denervierter Muskulatur ist
heute allerdings mehr denn je umstritten. Der Grund hierfur sind wider-
sprichliche Ergebnisse, die sowohl aus dem Tierexperiment als auch von
klinischen Untersuchungen am Patienten stammen:

Die Versuche wurden haufig an kleinen Tiermuskeln und manchmal

sogar mit implantierten Elektroden durchgefuihrt.

Die Reizdauer lag Stunden bis Tage Uber der in der Praxis moglichen

Reizdauer.

Es wurde mit unterschiedlichen Stromformen und Impulszeiten gereizt, so

dass die Untersuchungsergebnisse nicht miteinander vergleichbar sind.

Mit einer oberflachlichen Reizung bei gerade noch sensibel vertraglichen

Stromstarken kdnnen nie alle Muskelfasern erreicht werden.

» Vermeidung oder Verzéogerung der Atrophie nach
einer peripheren Nervenldsion bei gleichzeitiger
Deaktivierung der gesunden Muskulatur in der
Umgebung

Zusatzlich zur Muskelreizung mit Reizstromen kann der Muskel mit
Interferenzstrom behandelt werden.Positive Auswirkungen konnten Niko-
lova (1964, 1966, 1971); Rachmilevic und Jurasova, (1967); Nikolova und Da-
vidov (1978) nachweisen:Untersuchungen mit Interferenzstromen am Tier
sowie am Patienten zeigten, dass die Trophik der durchstromten Muskula-
tur, die Kapillarisierung und die Regenerationsgeschwindigkeit des Axons
bei gleichzeitiger Durchstrémung des Muskels und des zugehérigen Ner-
vs proximal der Lésion wesentlich verbessert werden. Die Kontraktion an
sich scheint hier offensichtlich nicht die einzige Voraussetzung zur Verzo-
gerung der Atrophie zu sein.
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Indikation
Zustand nach peripheren Nervenldsionen

Kontraindikationen
» Herzschrittmacher
» Herzrhythmusstérungen

B
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Ldhmungen der Muskulatur sollten nie ausschlief3lich
mit Exponentialstrom behandelt werden.Ein mehr -
schichtiges modernes Therapiekonzept, das sich

an den therapeutischen Sichtweisen und Behandlungs-

moglichkeiten orientiert, sollte bei der Planung der

Behandlung bericksichtigt werden:

+ Verbesserung der Infrastruktur des gelahmten Muskels
und seines versorgenden Nervs durch die Anwendung
von Interferenzstrom im betroffenen Gebiet. Nachweis-
lich wird die Kapillarisierung und die Zellstoffwechsel-
aktivitat gesteigert, was ein wichtiger Faktor zur Verzo-
gerung einer Atrophie darstellt (vgl. Kap. 8.3.3).

+ Galvanische Reizung als propriozeptive Schulung
(damit das Gehirn die Bewegung des Muskels nicht
vergisst’). Gleichzeitig soll der Patient unterstitzend
in Gedanken die Bewegung mitmachen (mentales
Training mit positivem Feedback).

+ Fur die Motivation des Patienten ist auerdem von
Vorteil, wenn er sieht, dass der betroffene Muskel
noch zu einer Kontraktion féhig ist.

+ Moderate Dehnreize werden auf die betroffene
Muskulatur gesetzt, da diese nachweislich
die Atrophie deutlich verzdgern kénnen.

+ Dehnung der gesunden Antagonisten mit
unterstitzenden Detoniserungsmafinahmen,
um Kontrakturen zu vermeiden und dem
reinnervierten Muskel méglichst wenig Widerstand
bei seiner Bewegung entgegenzusetzen.

Polung der differenten Elektrode
Vor der Behandlung sollte die Polaritét gepriift werden
(s.Kap.6.3.3,5.88).

Vom Ergebnis des Tests hingt die Polung der differen-
ten Elektrode ab.

Behandlung
» Dosierung: motorisch tberschwellig bis kurz unterhalb der
Toleranzgrenze
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» Behandlungszeit: ca.5-10 min

» Haufigkeit der Behandlung: einmal bis mehrmals taglich

» Gesamtbehandlungen: so lange, bis der Muskel wieder
willktrlich mit einem Muskelstatus von 2 reizbar ist

» Reizpause: Bei Ermidung des Muskels sollte eine mehr-
stiindige Reizpause eingelegt werden.

Praktische Durchfiihrung

1. Patienten entspannt lagern und den zu reizenden Muskel in
mittlere Anndherung bringen.

2. Alle MalBnahmen treffen, die zu einer Senkung des Haut-
widerstands fuhren:Haut mit Seifenldsung reinigen, oberste
Hautschicht ganz leicht mit feinstgekorntem Schmirgel-
papier abschmirgeln.

3. Gerdt auf Dreieckstrom einstellen.

4, Gerat auf die Impulszeit des GI-Punkts einstellen; Pausenzeit
etwa 4-5-mal so grol3 wie den GI-Punkt wahlen.

5. Elektroden anlegen und anschlieen.

6. Polung, wie Uber den Test der Polaritat (s. Kap. 6.3.3)
ermittelt,vornehmen.

b
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Zur Senkung des Hautwiderstands empfiehlt es sich, vor
der eigentlichen Reizung bei gleicher Elektrodenlage,
eine Durchstromung mit Gleichstrom fur etwa

5 min vorzunehmen.

7. Stromstarke langsam aufdrehen, bis die erste Zuckung des
Muskels sichtbar ist. Es empfiehlt sich, nach der ersten Kon-
traktion sicherheitshalber noch einmal umzupolen,um eine
Veranderung der Muskelkontraktion durch die Polung zu
erkennen.

B
o4  PRAXISTIPP

Ist nicht sicher, ob der gewtinschte Muskel getroffen
wurde, sollte der Muskel in leichte Vordehnung gebracht
werden.Wurde er getroffen, so ist in dieser Stellung eine
deutliche Kontraktion erkennbar. Eventuell muss zusétz-
lich noch die Elektrodenlage verédndert werden.

8. Ist die Elektrodenlage und Polung optimal, Stromstérke so
weit erhohen, bis die maximale Kontraktionsstarke erreicht
ist. Ziel ist eine moglichst starke Kontraktion bei maglichst
geringer sensibler Beldstigung. Hierbei kann es zu einem
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,Durchschlagen des Antagonisten” kommen.lIst dies der Fall,
mit der Intensitdt wieder etwas zuriickgehen, bis nur der
betroffene Muskel reagiert oder die Impulszeit des Dreieck-
stroms etwas verldngern. Dann hat man zwar nicht die
optimale Impulszeit, aber der gesunde Muskel schaltet sich
durch seine Akkommodation selbst aus.

9. Beginnt der Muskel zu ermtden, erkennbar an einer immer
geringer werdenden Kontraktionsstarke, ist die Behandlung
sofort abzubrechen. Wenn maoglich, sollte auf jeden Fall am
gleichen Tag mindestens noch einmal gereizt werden.

Es ist therapeutisch sehr vorteilhaft,an einem Tag mehr-
mals zu reizen.

PRAXISTIPP

8.3 Mittelfrequente Reizstrome

8.3.1 Uberblick

Therapeutisch genutzt wird mittelfrequenter Wechsel-
strom, der in seiner reinen Form oder moduliert verwen-
det wird (vgl.auch Kap.2.3.3,S.32):

» Reiner mittelfrequenter Strom (MF) ist ein mittelfre-
quenter Wechselstrom mit einer Frequenz zwischen1 und
100 kHz (Gildemeister:300 kHz) und konstanter Intensitat. Er
ist unmoduliert und besitzt keine Schwebungen.

Abb. 8.26. Reiner Mittelfrequenzstrom

» Amplitudenmodulierter Strom ist ein mittelfrequenter
Wechselstrom, dessen Stromstarke zwischen zwei Werten
schwankt; die gebrduchlichste in der Praxis verwendete
Form ist der Interferenzstrom.Er entsteht erst im Gewebe
durch Mischung zweier mittelfrequenter Strome.

Abb. 8.27. Amplitudenmodulierter Strom

An einem sensiblen Nerven applizierte unmodulierte Mit-
telfrequenzstréme sind in der Lage, die Weiterleitung von
Schmerzimpulsen zu verhindern. Dieser Effekt beruht auf
der Wedensky-Hemmung (s. Kap. 4.3.2, S. 69), dass heifit,
die Plateaubildung bzw. der Plateaueffekt kann zur
Schmerzunterdriickung genutzt werden.

Wegen der vielen Vorteile sind die mittelfrequenten
Reizstrdme den niederfrequenten bei weitem iiberlegen:
» DieVeratzungsgefahrist gebannt,da durch einen standigen

Polwechsel keine Sdure oder Lauge entstehen kann.Metalle

im Behandlungsgebiet stellen deswegen keine Kontraindi-

kationen mehr dar.

Metallimplantate stellen nach Seichert (1989), Jantsch (1968) und Nikolo-
va-Troeva (1970) keine Kontraindikation fur Interferenzanwendung dar.

» Bei einer Stromkreisunterbrechung durch versehentliches
Herausziehen eines Kabels oder Abfallen einer Saugelektrode
kommt es nicht zu der unangenehmen Erscheinung eines
,Stromschlags” durch eine Offnungszuckung.

» Beiden niederfrequenten Stromen liegt die Reizwirkung un-
ter den Elektroden, beim Interferenzstrom liegt sie im Kreu-
zungsgebiet der Strome, also in tieferen Gewebsschichten.

» Die Frequenzvon 4-5 kHz,die unter den Elektroden wirkt, ist
im Gegensatz zu den niederfrequenten Reizstromen weit-
aus besser sensibel vertraglich.Daher kdnnen hohere Strom-
starken mit entsprechend hoherer therapeutischer Wirkung
verwendet werden.

» Bei Wechselstrom ist der Widerstand der Haut etwa um das

Zehn- bis Hundertfache kleiner als bei Gleichstrom:
Stellt der Korper fur niederfrequenten Strom von 50 KHz
noch einen Widerstand von 3-4 kQ dar, betrégt dieser bei
einem Wechselstrom von 4 kHz nur noch ca.40 Q und bei 10
kHz nur noch ca. 17 Q (de Bisshop, 1958). Dadurch wird eine
groBere Tiefenwirkung erzielt.

Nachteil: Eine Stimulierung geldhmter Muskeln, wie dies
mit niederfrequentem Exponentialstrom mdglich ist,
kann nicht erzielt werden.
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Das Interferenzstromgerat und seine

Bedienungselemente

Gerite, die fiir die Interferenzstromtherapie geeignet sind,

besitzen zusitzlich zu den Elementen eines Elektrothera-

piegerits (s. Kap. 3.1) noch einige weitere Bedienungs-
elemente:

» Zwei separate Regler pro Stromkreis an Stelle eines
Intensitétsreglers

» Frequenzwahltaste: Mit ihr kénnen eine konstante
Modulationsfrequenz oder eine kontinuierlich wechselnde
Modulationsfrequenz ausgewdhlt werden (,Pulsation”)

» Balanceregler: Dieser Regler ermoglicht es, bei asymmetri-
scher Anordnung der Elektroden die relative Stromstérke der
Kreise zueinander zu verdandern und damit die Kreise abzu-
gleichen.

» Distanzausgleich: Bei asymmetrischer Anlage der Elektro-
den kommt es bei den benachbarten Elektroden verschie-
dener Kreise zu Kopplungs- oder Kriechstromen und damit
zu einer Verschiebung der Interferenzwirkung zu den Elek-
troden hin. Er korrigiert die durch die Asymmetrie der Elek-
trodenanlage entstehenden ungleichmdflig flieBenden
Strome.

» Vektorverschiebung: Dieser Regler verschiebt den Ort der
100 %igen Modulation durch Stromstarkeanderungen der
einzelnen Kreise rhythmisch jeweils zu einer Elektrode hin.

M
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Interferenzstromgerat

Stromkreis I: rote Kabel
Stromkreis II: weil3e Kabel

Technische Verfahren

Es gibt vier technische Verfahren, mit denen Interferenz-
strom erzeugt werden kann:

» Interferenz-Verfahren nach Nemec

» Stereodynamisches Verfahren nach Szehi und David
» Amplipuls-Verfahren

» Wymoton-Verfahren

Die drei letztgenannten Verfahren sind nur wenig ver-
breitet und daher von untergeordneter Bedeutung fiir die
tagliche Praxis.

| ittelfrequenz —|

unmoduliertl moduliert ’ Wymoton H Amplipuls ‘ Interferenzverfahren Stereodynamisches
‘ n.Nemec Verfahren
V¢ \A
zweipolig dreipolig vierpolig  sechspolig -

(tetrapolar)

I_|_I

Interferenz nur im Kérper

(bipolar)  (tripolar)

I_'_l

Interferenz unter den
Elektroden und im
Korper

Abb. 8.28. Ubersicht iber die mittelfrequenten Stromformen und Verfahren
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8.3.2 Elektrodenanlagen und -techniken

Vierpoliger (tetrapolarer) Interferenzstrom, F

Es werden zwei Stromkreise unterschiedlicher Frequenz

(z. B. 4 kHz und 4,1 kHz) mittels vier Saugelektroden

angelegt.

Das Behandlungsgebiet ist dabei von den Elektroden
eingeschlossen, die Elektroden jeweils eines Stromkreises
liegen sich diagonal gegeniiber. Direkt unter den vier Elek-
troden und auf der direkten Verbindungslinie zweier Elek-
troden eines Stromkreises wirkt unmodulierter Mittelfre-
quenzstrom, beispielsweise 4 kHz unter den Elektroden
des einen und 4,1 kHz unter den Elektroden des anderen
Stromkreises.

Im Gebiet zwischen zwei benachbarten Elektroden
kommt es zur Interferenzbildung. Die Reizwirkung auf
das Gewebe geht von der Modulationsfrequenz aus, die
innerhalb der einzelnen Quadranten des vierpoligen Fel-
des liegt — und nicht von dem unmodulierten Strom, der
direkt unter den Elektroden oder im Kreuzungsmittel-
punkt der Elektroden fliefit.

Deshalb ist fiir das Verstandnis der Wirkung des vier-
poligen Interferenzstroms die Verteilung der Modulation
im Gewebe wichtig (s. Abb. 8.29 und Abb. unten rechts):

» Auf der Winkelhalbierenden der direkten Verbindungslinie
zweier diagonal gegentberliegender Elektroden betragt die
Modulationstiefe 100 %.

» Links und rechts dieser Winkelhalbierenden nimmt jedoch
die Modulationstiefe zu den direkten Verbindungslinien
konstant ab, bis sie den Wert Null erreicht.

» Die beste Reizwirkung wird bei vollstandig modulierten (100
%) Impulsen erzielt,die aber nur auf der Winkelhalbierenden
eines Quadranten in der Ndhe des Kreuzungsmittelpunkts
entstehen.

» Die volle Reizwirkung (= 100 %ige Modulationstiefe) wird
nie auf dem gesamten Behandlungsgebiet gleichzeitig
erreicht.

» Aus diesem Grund hat die Fa. Nemec ein patentiertes
Verfahren unter dem Namen,Endodyn” entwickelt, bei dem
die Interferenzwirkung nicht statisch auf der Stelle bleibt,
sondern in rhythmischen Abstanden die volle Modula -
tionstiefe Uber das gesamte Gebiet verteilt wird. Dieses Ver-
fahren nennt man auch Endodynamik oder dynamische
Interferenz.

Fiir die oben beschriebenen Verhéltnisse miissen folgen-
de Voraussetzungen gegeben sein:

» Die Anordnung der Elektroden muss quadratisch sein.

» Die Stromstarken beider Stromkreise missen gleich hoch sein.
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Abb. 8.29. Die Interferenzverteilung im Behandlungsgebiet
A unmoduliert

B 50 % Modulationstiefe

C 100 % Modulationstiefe

Vorteile der Anwendung von vierpoligem

Interferenzstrom sind:

» Die Behandlung sehr groBer Kérperpartien ist moglich.

» Unter den Elektroden selbst flie3t reiner Mittelfrequenz-
strom,der von den Patienten als sehrangenehm empfunden
wird.

Vierpolige Elektrodenanlage

Beispiel:Behandlung der Brustwirbelséule mit vier Saug-
elektroden. Eingezeichnet sind die Winkelhalbierenden eines
Quadranten.
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Elektrodenarten:

Bei kleinen Anwendungsgebieten werden Mehrfeld-

Elektroden verwendet:
» Vierfeld-Saugelektroden (Tetravac)
» Vierpunktelektroden

Vierfeld-Saugelektrode (Tetravac)
i

In einer Saugelektrode befinden sich vier kleine Elektroden.
Vorteile: Kleine Behandlungsgebiete kdnnen gut behan-
delt werden. Sie mussen nicht — wie bei der Vierfeldelektro-
de — mit einem Band fixiert werden.

Handschuhelektroden
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Bei grofieren Anwendungsgebieten eignen sich:
» Zwei Zweifeld-Kissenelektroden oder
» Als mobile Applikation zwei Handschuhelektroden in Kom-

bination mit zwei Platten- oder Saugelektroden.

Vierpunktelektrode

Auf einer zylinderférmigen Elektrode sind an einem Ende
vier punktformige Elektroden angebracht.

Vorteil: Mit der Vierpunktelektrode kénnen spezielle
Schmerzpunkte oder Muskeltriggerpunkte und das Gangli-
on stellatum zur Grenzstrangblockade behandelt werden.

Zwei Zweifeld-Kissenelektroden

Zwei der vier Elektroden sind die mobilen Elektroden an den
Handen des Therapeuten. Die beiden anderen werden am Kor-
per des Patienten fixiert:als Saugelektroden mit Vakuum oder
als Plattenelektroden mit einem Befestigungsband.

Vorteile: Behandlung groRer Behandlungsgebiete moglich;
zusatzlicher Massageeffekt beim Bewegen der Handschuhe-
lektroden.

An jeder Kissenelektrode befinden sich zwei integrierte Elek-
troden.

Vorteil: Die Elektroden lassen sich schnell fixieren.

Nachteil: Der Abstand zwischen den beiden integrierten Elek-
troden kann nicht verandert werden. Bei sehr gro3en Behand-
lungsgebieten kann daher die Stromverteilung wegen der
Quer- bzw. Kriechstrome ungleichmaBig sein.
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Dreipoliger (tripolarer) Interferenzstrom

Bei der Dreifeld-Kissenelektrode ist je eine Elektrode
eines Stromkreises zusammengeschaltet, die beiden
anderen bleiben getrennt. Die Interferenz wirkt unter der
zusammengeschalteten Elektrode und im Gebiet zwischen
den Elektroden.

Indikation: speziell zur Behandlung des zervikothoraka-
len Ubergangs

Elektrode: Dreifeld-Kissenelektrode

Dreifeld-Kissenelektrode

Achtpoliger Interferenzstrom

Zwei Vierfeld-Kissenelektroden mit jeweils vier integrier-
ten Elektroden werden nebeneinander oder gegeniiber
angelegt. In der T-Schaltung (s. Abb. 8.30) bildet sich die
Interferenz zwischen den Elektroden aus, bei der O-Schal-
tung (s. Abb. 8.31) unter jeder einzelnen Kissenelektrode.
Indikationen:

» Behandlung von Gelenken (T-Schaltung)

» Oberfldchenbehandlung (O-Schaltung)

Elektroden: zwei Vierfeld-Kissenelektroden

Zwei Vierfeld-Kissenelektroden

Kreis |

Kreis Il

Abb. 8.30. Vierfeld-Kissenelektroden in der T-Schaltung

Vierfeld-Kissenelektroden in der T-Schaltung

Kreis | )
Kreis Il

Abb. 8.31. Vierfeld-Kissenelektroden in der O-Schaltung

Vierfeld-Kissenelektroden in der O-Schaltung
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Zweipoliger (bipolarer) Interferenzstrom, AMF
Die zwei Stromkreise werden bereits im Gerit zusam-
mengeschaltet. Dadurch beginnt die spezifische Inter-
ferenzwirkung sowohl direkt unter den Elektroden als
auch zwischen den Elektroden (s. Abb. 8.32).

Vorteil: Es konnen sehr kleine Regionen behandelt
werden. Es kann mit Ultraschall kombiniert werden (Si-
multanverfahren)

Es kann - wie bei der Anwendung von Niederfrequenz -
mit zwei Saugelektroden oder mit zwei Plattenelektroden
behandelt werden.

Platten-
elektrode “

Abb.8.32. Bei Anwendung der zweipoligen Technik betrdgt die
Modulationstiefe im gesamten Gebiet 100 %.

Gleichgerichteter ipolarer‘l erferenzstrom
Hierbei werden die negativen Halbwellen unterdriickt. Es
resultiert ein amplitudenmodulierter Gleichstrom. So
kann beispielsweise die Stromform DF nachgeahmt
werden (s. Abb. 8.33).

Allerdings muss man die Nachteile monophasischer
Interferenz in Kauf nehmen:
» Sdure- und Laugenbildung unter den Elektroden
» Noch schlechtere sensible Vertraglichkeit
» Fehlende Tiefenwirkung

Abb. 8.33. Zeitlicher Verlauf des gleichgerichteten bipolaren In-
terferenzstroms

! VORSICHT

Osteosynthesen sind kontraindiziert!
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Interferenz-Verfahren nach Nemec
(vierpoliger Interferenzstrom)

8.3.3

Uberblick

Uber zwei Stromkreise werden im Kérper zwei mittel-
frequente Stréme von 4-5 kHz tiberkreuzt, wodurch sich
im Uberlagerungsgebiet die Interferenz als modulierter
Mittelfrequenzstrom ausbildet. Unter den Elektroden
wirkt nur der reine, unmodulierte Mittelfrequenzstrom.

Spezifische Wirkungen

» Verbesserung der Durchblutung durch Sympathikus-
dampfung. Hierdurch sinkt der Tonus der GefélSmuskulatur.
Die entstehenden Muskelkontraktionen bewirken eine me-
tabolisch bedingte Hyperdmie. Bei anaerober Muskelarbeit
entstehende H™-lonen der Milchsdure bewirken an den Ar-
teriolen eine Erschlaffung der prakapilldren Sphinkter.

Die therapeutische Wirkung des Interferenzstroms wurde von einer Reihe
von Autoren festgestellt: Hauswidth (1958) bewies, dass durch
Interferenzstrom eine Verdnderung des pH-Werts in den alkalischen
Bereich verursacht wird. Die Vasodilatationswirkung selbst wurde
experimentell von mehreren Autoren bewiesen (Burghart, 1952;
Fiedler, 1960; Kaindl, 1953;Nikolova, 1964).

Die Beeinflussung der Durchblutung eines Patienten mit Morbus
Raynaud Uber die Dampfung des Sympathikus hat Shoeler (1972) zeigen
kénnen.

» Schmerzlinderung durch présynaptische Hemmung
(s.Kap.4.1.3) und Wedensky-Hemmung (vgl. Kap. 4.3.2).

» Beschleunigung des Stoffwechsels und Erhohung der
erforderlichen Enzymaktivitaten:Fir die Zelle bedeutet eine
Depolarisation einen Zustand, den sie wieder riickgéngig
machen will. Zur Repolarisation benotigt die Zelle Energie.
Dies macht sich in vermehrtem Stoffwechsel bemerkbar.

» Beschleunigung der Regeneration durch anregende
Wirkung auf enzymatische Prozesse. Dies zeigt sich in einer
Zunahme der Zellteilung in den Geweben mit
Regenerationsfunktion.
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Die Beschleunigung der Knochenheilung durch Interferenzstrom konnte
durch Guttler und Kleditzsch (1979) an Tierversuchen nachgewiesen wer-
den.

» Die durch den Strom verursachten Muskelkontraktionen
fuhren zu einem detonisierenden Effekt, wie er von der
postisometrischen Relaxation her bekannt ist.

» Stimulation der Regeneration peripher geschadigter
Nerven.

Auf klinischem und experimentellem Wege konnte festgestellt werden,
dass der Interferenzstrom die Regeneration geschadigter peripherer Ner-
ven stimuliert. So haben Fiedler (1960) und Pértran et al. (1953) durch Be-

stimmung von Rheobase, Chronaxie und des Akkommodationsquotienten
eine Verbesserung bzw.Normalisierung der Werte festgestellt.

Indikationen

Die wichtigsten Indikationen, bei denen gesicherte Unter-
suchungsergebnisse vorliegen, sind:

Distorsionen

Kontusionen

Luxationen

Schlecht heilende Ulzera

Verzdgerte Knochenheilung

Durchblutungsstérungen

CRPS |
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Kontraindikationen

Es gelten die in Kap. 5 angegebenen absoluten und relati-
ven Kontraindikationen bei Anwendung niederfrequenter
Strome.

VORSICHT

Besonders zu achten ist auf Endoprothesen, da die Ge-
fahr einer Prothesenlockerung besteht.

B
Herzerkrankungen und Herzschrittmacher stellen keine
absoluten Kontraindikationen dar.In jedem

Fall ist aber vor der Behandlung der zustandige Arzt zu
konsultieren.

PRAXISTIPP

Wirkungen

Interferenzfrequenz: 100 Hz

» Sympathikusddampfung und damit Weitung der Gefa3e
» Schmerzlinderung im akuten Krankheitszustand

B
o4 PRAXISTIPP

Falls das Gerat eine Frequenz von 200 Hz liefert, sollte
diese wegen der besseren sensiblen Vertraglichkeit vor-
gezogen werden.

Interferenzfrequenz: 1-100 Hz*
Stimulierung des vegetativen Nervensystems

Interferenzfrequenz: 1-50 Hz*
Muskelaktivierung zur Prophylaxe von Inaktivitéts-
atrophien

Interferenzfrequenz: 1-10 Hz*
Forderung des vendsen Riickstroms und der Odemre-
sorption

* Kontinuierlich wechselnder Frequenzbereich

Applikationsformen
Langs- und Querdurchstrémungen

Polung der differenten Elektrode

Bei klassischem Interferenzstrom gibt es keine differente
Elektrode, da hier Wechselstrom angewendet wird.

Bei der Anwendung von gleichgerichtetem Interferenz-
strom ist die Kathode die differente Elektrode.

Behandlung

» Dosierung:
akut:taglich mit 100 Hz oder 200 Hz
subakut: jeden 2.Tag 80-100 Hz, alternativ 100-200 Hz
chronisch:jeden 2.-3.Tag 1-100 Hz, Behandlungszeit kann
auf 20 min ausgedehnt werden

» Behandlungszeit:
10-15min
Wird Ultrareizstrom
eingesetzt (Simultanverfahren, s. Kap. 8.5), betrdgt die
Behandlungszeit nur 5-10 min.

in Kombination mit Ultraschall
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» Haufigkeit der Behandlung:
akut:taglich
chronisch: 2-3-mal wochentlich
» Gesamtbehandlungen:je nach Verordnung des Arztes
» Reizpause: Behandlungsperiode: maximal 15 Behandlun-
gen. Ist keine Besserung eingetreten, muss eine Reizpause
von 10-15 Tagen erfolgen oder auf eine andere elektrothe-
rapeutische Behandlungsform gewechselt werden.

>

o4 PRAXISTIPP

- Bei posttraumatischen Zusténden (Distorsionen,
Kontusionen, Frakturen) empfiehlt Nikolova-Troeva
(1970) bereits von Anfang an 1-100 Hz im Wechsel mit
1-10 Hz zu applizieren.

+ Wichtig ist am Anfang der Behandlungsserie eine mog-
lichst tagliche Behandlung.Es dirfen auf keinen Fall lan-
gere Pausen von mehr als drei Tagen zwischen den Be-
handlungen liegen.Patienten, die eine groBere Strom-
stérke vertragen konnen, haben grundsatzlich die
Aussicht auf eine schnellere Heilung.

Praktische Durchfiihrung

Hier gelten die allgemeinen Regeln zur Behandlung mit
Elektroden (s. Kap. 3.3). Die Elektroden mit der gleichen
Kabelfarbe gehdren zu einem gemeinsamen Stromkreis.

.

Sehr gute Behandlungserfolge kénnen Sie mit einer
Kombination von Interferenzstrom und Mikrowelle er-
zielen.

PRAXISTIPP

8.3.4 Stereodynamisches Verfahren nach
Szehi und David (sechspoliger Inter-

ferenzstrom)

Beim stereodynamischen Verfahren nach Szehi und David
wirken drei mittelfrequente Stréme von 5 kHz auf den
Korper ein. Diese Strome iiberlagern sich wie beim zwei-
poligen Verfahren im Korper nach dem Prinzip der
destruktiven und konstruktiven Interferenz. Die Inter -
ferenz wird aber hierbei durch Phasenverschiebung der
einzelnen Stromkreise erzeugt.
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Vorteilhaft ist, dass durch die Anwendung von drei
Stromkreisen (s. Abb. 8.34) gleichzeitig mehr Gewebs-
strukturen von der Interferenz erfasst werden als bei zwei-
kreisigen Interferenzstrémen.

@ A
Abb. 8.34. Sternelektroden fur die Behandlung mit stereodyna-

mischen Interferenzstromen mit jeweils drei Stromkreisen

Beim stereodynamischen Verfahren werden Spezialelek-
troden, so genannte Sternelektroden, eingesetzt. Bei diesen
befindet sich auf einer Elektrode drei Einzelelektroden.
Da dieses Verfahren in der Praxis nur selten Verwen-
dung findet, wird in diesem Buch nicht weiter darauf

Auf einer Sternelektrode sind drei Einzelelektroden
integriert.

eingegangen.

Sternelektroden
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8.3.5 Amplipuls-Verfahren (zweipoliger

Interferenzstrom)

Beim Amplipuls-Verfahren geschieht die Modulation des
mittelfrequenten Stroms nicht infolge des Interferenz-
effekts im Innern des Korpers, sondern schon im Elektro-
therapiegerit. Es gibt daher nur einen Stromkreis, der ei-
nen modulierten mittelfrequenten Strom von 5 kHz fiihrt.

Bei der Methode nach Jasnogorodskij (1974) ist die
Vorrichtung zur Modulation des Behandlungsstroms
bereits im Gerit integriert,bei der Methode nach Edel und
Fiicker (1979) muss zusitzlich ein externes Nieder-
frequenz-Gerdt angeschlossen werden, welches den
mittelfrequenten Strom moduliert.

Die Modulation erfolgt in einem vorgegebenen
Frequenzbereich von 1 bis 150 Hz. Die Amplituden-
modulationstiefe kann von 0-100 % eingestellt werden.

Dieses Verfahren ist nur wenig verbreitet und daher
von untergeordneter Bedeutung fiir die tégliche Praxis.

LR R R R
W

V00

Abb. 8.35. Stromformen des Amplipuls-Verfahrens

8.3.6 Wymoton-Verfahren (zwei- und

dreipoliger Interferenzstrom)

Beim Wymoton-Verfahren wird {iber drei grofle ldngliche
Elektroden ein mittelfrequenter dreiphasiger Wechsel-
strom mit einer Frequenz von 11 kHz auf den Kérper tiber-
tragen. Ein solcher dreiphasiger Wechselstrom wird auch
als Drehstrom bezeichnet.

Dieser kann unmoduliert zur Muskelreizung benutzt
oder iiber einen separaten Regler mit einem nieder -
frequenten Strom mit einer Frequenz von 250 Hz zur
Schmerzlinderung moduliert werden.

Auch dieses Verfahren ist nur wenig verbreitet und
daher von untergeordneter Bedeutung fiir die tédgliche
Praxis.

Die Elektrodenanlage beim Wymoton-Verfahren zur Reizung
des M.quadriceps femoris

8.3.7 Hochtontherapie

Hierbei handelt es sich ebenfalls um eine Form des Inter-
ferenzstroms. Die Tragerfrequenzen liegen meistens noch
iiber den konventionellen Frequenzen von 2 - 11 kHz.

Der Name ist leider sehr irrefithrend, da es sich hier
nicht um akustische Signale handelt, mit denen therapiert
wird.



8.4 - Hochfrequente Strome

8.4  Hochfrequente Strome

8.4.1  Uberblick

Mit Hochfrequenz wird in der Elektrotherapie die thera-
peutische Anwendung elektrischer und magnetischer
Wechselfelder oder elektromagnetischer Wellen mit einer
Frequenz ab 100 kHz (Edel: 300 kHz, 1993) bezeichnet
(s.auch Kap.2.3.4 und 4.3.3).

Vorteil: Die hochfrequenten Strome fithren zu einer
Wirmeerzeugung in der Tiefe des Korpers. Die Hoch-
frequenztherapie bietet damit die Moglichkeit einer sehr
gezielten Warmebehandlung korperinnerer Regionen.

Ein Nachteil der Hochfrequenz ist, dass eine reflek-
torische Beeinflussung iiber den kutiviszeralen Reflex -
bogen nicht so effektiv ist wie bei Nieder- und Mittel -
frequenz.

Charakteristische Merkmale der Hochfrequenz sind:
» Tiefenwirkung
»  Wérmewirkung

Moderne Gerate zur Hochfrequenztherapie
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ﬁ MEMO

Entsprechend der Wellenldnge wird die Hochfrequenz

in drei Bereiche unterteilt. Da elektromagnetische Wel-

len jedoch in vielfdltiger Form v. a. fur Radio und Fernse-

hen genutzt werden, sind fur die elektrotherapeutische

Anwendung nur bestimmte Frequenzen freigegeben,

die in den Geraten fest eingestellt sind:

- Kurzwelle: 27,12 MHz, entsprechend einer Wellenlan-
gevon 11,06 m.

- Dezimeterwelle: 433,92 MHz, entsprechend einer
Wellenldnge von 69 cm

- Mikrowelle: 2450 MHz, entsprechend einer Wellenlan-
gevon12,5cm

Hochfrequente Stréme haben auf die verschiedenen
Gewebsschichten des Korpers eine jeweils andere
Wirmewirkung. Abhingig von der Tiefe des Erkran-
kungsherds muss der Therapeut die entsprechende
Methode wihlen.
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8.4.2 Spezifische Wirkungen

» Steigerung der lokalen Durchblutung

Wolf (1956) untersuchte die Beeinflussung von peripheren Durch-
blutungsstérungen durch Hochfrequenzverfahren.

Die Wirkung auf die verschiedenen Gewebeschichten des Korpers im Hin-
blick auf Durchblutung sind sehr gut nachgewiesen (Lehmann,1971 und
1975; Rusch, 1990; Hentschel und Rusch, 1962; Patzold, 1953)

» Tiefenerwdarmung
» Beschleunigung der Phagozytose

Trabert (1952) untersuchte die Leukozytenreaktion auf Kurzwellenreize.

> Steigerung des Zellstoffwechsels
» Anregung des Immunsystems

Jorns (1955) berichtete Uber die Anhebung der Abwehrkrafte bei Hochfre-
quenzanwendung.

» Aktivierung der endokrinen Driisentatigkeit

Eine Verbesserung der Funktionsfahigkeit gestorter endokriner Driisen bei
Hochfrequenzanwendung beobachteten Erbsioh und Lorentzen (1958),
Mahlo (1952) und Samuels (1947).

Gorlitzer und von Mundy (1962) berichteten tUber glinstige Beeinflussung
des Hormonsystems.

8.4.3 Indikationen
» Es gelten die Indikationen der nieder- und mittel-
frequenten Strome:
Distorsionen
Kontusionen
Luxationen
Muskelzerrungen
akute Radikulopathien (Prolaps,degenerative Veranderun-
gen am Foramen intervertebrale, Stenosen
akute Myalgien bei Lumbago, Morbus Bechterew,
Osteoporose
CRPS |
Epikondylitis
Tendovaginits
» Sowie die des Ultraschalls (vgl.Kap.8.5.3):
verzdogerte Knochenbildung (zur Stimulation der
Kallusbildung)
Narbengewebe, besonders bei der Dupuytrenscher Kon-
traktur
Fibrosen bei Lymphddemen

» Dariiber hinaus gelten folgende Indikationen, die mit
Reizstromen und Ultraschall nicht zu beeinflussen
sind:

Sinusitis frontalis
Otitis media
Obstipation
Pharyngitis, Laryngitis
Adnexitis
Amenorrhoe, Dysmenorrhoe
Angina pectoris
Furunkel, Karbunkel
chronische Bronchitis
Bronchialasthma
Pneumonie

Da diese Indikationen aber in der &rztlichen Verordnung
nur sehr selten vorkommen, wird auf sie nicht niaher ein-
gegangen.

8.44 Kontraindikationen (absolute)

» Herzschrittmacher

» Schwere Thrombosen

» Thrombophlebitis

» Arteriosklerose im Stadium Il und IV

» Alle akuten unspezifischen oder bakteriellen bzw. viralen

Krankheitsprozesse, die mit starker lokaler Erwdrmung oder
mit Fieber einhergehen

Frische Traumen mit Hamatom-, Erguss- oder Odembildung
Osteomyelitis

Knochentuberkulose

Patienten,die unter einer Therapie mit Antikoagulanzien ste-
hen (z.B.Marcumar®)

Hamophilie

CRPS I'im Stadium lund Il

Tumoren und Metastasen (maligne und benigne)

GroBe Flussigkeitsansammlungen im Korper, z. B. Aszites,
Pleuraerguss

Posttraumatische, hydrostatische Lymphodeme

vvyyvyy

vvyyvyy
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8.4.5 Dosierung

Die Dosierungsstufen richten sich bei Hochfrequenz nicht
mehr nach dem Stromgefiihl des Patienten, sondern nach
dessen Wirmegefiihl.
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Nach Schliephake (1957) sind folgende Dosisstufen
definiert:

» Dosisstufe I: kein Warmegefunhl

» Dosisstufe Il: gerade spirbares Warmegefuhl

» Dosisstufe lll: mittleres Warmegefuhl

» Dosisstufe IV: sehr starkes Warmegefuhl

Die Dosierungsrichtlinien der nieder- und mittelfrequen-
ten Strome (s. Kap. 8.2 und 8.3) lassen sich auf hoch-
frequente Strome iibertragen, wie in folgender Tabelle an-
gegeben:

Krankheitsbild Dosisstufe
akut |

subakut Gl
chronisch [IIE\%

H VORSICHT

Dosisstufe IV sollte bei Mikro- und Dezimeterwelle
nicht angewendet werden, da bei diesen Anwendun-
gen die Eindringtiefe groRer als bei Kurzwelle ist. Die
Warme, die in der Tiefe entsteht, kann vom Patienten
nicht wahrgenommen werden, da es dort keine
Thermorezeptoren gibt.

[

Wahrend der Behandlung sollte die Dosis nicht mehr

hoher nachgeregelt werden, auch wenn der Patient we-
niger Warme empfinden sollte.

PRAXISTIPP

8.4.6 SicherheitsmafBnahmen bei der
Verwendung von Hochfrequenz

H VORSICHT

Bei Verwendung von Hochfrequenz besteht immer Ver-
brennungsgefahr.
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Metallgegenstéande (Schmuck jeglicher Art, Brillen, Nadeln,
Spangen, Schlussel, Uhren, Geld in Taschen) sind vor der Be-
handlung abzulegen.

Bei Behandlungen im Kopf- und Nackenbereich sind
Kontaktlinsen abzunehmen. In der Feuchtigkeitsschicht un-
ter den Linsen kann es zu Hornhautverbrennungen kom-
men. Ebenfalls sind Horgeréte zu entfernen.

Metallteile an Behandlungsbadnken oder an Stihlen, mit de-
nen der Patient in Berihrung kommen kann, sind mit Laken
oder Wolldecken abzudecken.

Im Umbkreis von 6 m durfen keine Niederfrequenzgerate be-
trieben werden. Die hochfrequenten Wechselfelder konnten
in den Kabeln eine Spannung induzieren und dadurch zu-
satzlichen Strom erzeugen.

Kleidungssticke sollten prinzipiell vom Behandlungsgebiet
entfernt werden, da sich durch die Korpererwdrmung
Schweil bilden und dieser sich erhitzen kann.
Korperfalten,an denen sich leicht Schweil bilden kann, wie
7. B. Achselhéhle, Kniekehle bei gebeugtem Bein, Leisten-
gegend,Zehenzwischenrdume und Glutealfalte, sind vor der
Bestrahlung abzutrocknen und, wenn maglich, mit einer
trockenen und saugfahigen Zwischenlage zu versehen.

Bei Schwangerschaft sollten Hochfrequenzverfahren
sicherheitshalber nicht angewendet werden, da der Fotusin
der Reifung negativ beeinflusst werden konnte.

Bei dlteren mannlichen Patienten sollte die Frage nach Gra-
natsplittern gestellt werden. In diesem Falle sollten Hoch-
frequenzverfahren im ndheren Umfeld nicht angewendet
werden.

Bei Kurzwellenanwendung sind die Sicherheitsregeln
zur Elektrodenanlage (s. Abb. 8.35-8.38, S. 153 f.) zu
beachten.

Bei Mikrowellen- und Dezimeterwellenanwendung im Kopf-
bereich muss der Patient eine spezielle Schutzbrille tragen.
Feuchte Verbdnde im Behandlungsgebiet sind zu entfernen.
Der Patient soll entspannt gelagert werden und die
Sicherheits-Abschaltleine bequem wéhrend der ganzen Be-
handlung halten kénnen.

Das Gerét sollte so stehen, dass der Abschaltmechanismus
sofort wirkt, wenn der Patient an der Leine zieht.

Patienten nach Einnahme von schmerzstillenden Medi-
kamenten, nach Verabreichung von gespritzten Schmerz-
mitteln sowie Temperaturempfindungsstérungen (neuro-
logische Patienten) fragen.
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8.4.7 Kurzwelle

Uberblick
Als Kurzwelle wird in der Elektrotherapie der Frequenz-
bereich von 3 bis 30 MHz bezeichnet. Diese Frequenzen
werden jedoch auch fiir Radio und andere Funkdienste
verwendet.

Damit es nicht zu Stérungen des Funkverkehrs durch
Elektrotherapiegeridte kommt, wurde fiir die Elektro-
therapie eine eigene feste Frequenz festgelegt. Diese
betragt 27,12 MHz, daraus ergibt sich eine Wellenldnge
von 11,06 m.

Kurzwellengerat

Spezifische Wirkungen
Tiefenerwarmung

Lokale Durchblutungssteigerung
Beschleunigung der Phagozytose
Steigerung des Zellstoffwechsels
Anregung des Immunsystems

vVvyvyvVvyYyy

Aktivierung der endokrinen Drisentatigkeit

Nebenwirkung
Eventuell kann ein Miidigkeitsgefiihl bei starker Intensitét
und langer Behandlungsdauer auftreten.

|

o4 PRAXISTIPP

Bieten Sie dem Patienten Nachruhe an.

Applikationsformen
Kurzwelle kann auf zwei Arten appliziert werden:

>

Kondensatorfeld: elektrisches Wechselfeld
Der zu behandelnde Korperteil befindet sich zwischen den
zwei Platten eines Kondensators, der mit einer Wechsel-
spannungsquelle verbunden ist. Dadurch herrscht zwi-
schen den Platten ein elektrisches Wechselfeld.
Alle geladenen Teilchen zwischen den Platten werden
durch die elektrostatischen Anziehungskrafte in eine
Wechselbewegung versetzt:lonen bewegen sich im Rhy-
thmus der Hochfrequenz auf der Stelle hin und her, Dipol-
molekile drehen sich um ihre Achse.Infolge dieser Bewe-
gung entsteht im Innern des Gewebes Warme. Das Ver-
fahren wird daher auch als Diathermie bezeichnet.
Fur die Kondensatorfeldtherapie werden Schalenelek-
troden (= Kondensatorplatten) oder Weichgummi-
Plattenelektroden verwendet. Die Schalenelektroden
sind an dlteren Geraten z.T.noch aus Glas (,Schliephaksche
Glasschalenelektroden”).
Die Kondensatorplatten werden tber Haltearme ohne Kor-
perkontakt Gber der Hautoberflache platziert.
Die Weichgummi-Plattenelektroden werden mit Fixier-
bandern am Korper befestigt. Der Abstand zwischen Haut
und Elektrode wird mit Filzlochscheiben reguliert.Eine Filz-
scheibe ist 1 cm dick.
Zur Therapie gehoren immer zwei Elektroden. Sie werden
Uber separate Kabel mit dem Gerat verbunden.



153
8.4 - Hochfrequente Strome

Applikationsform

|

Kondensatorplatte

REEETT T TTT=S

Der Korper im Kondensatorfeld

Plattenelektrode Filzlochscheibe

<@ =

Weichgummi-Plattenelektrode (ohne Elektroden-
schwamm)

Behandlung der BWS mit Kondensatorplatten

Die Kondensatorplatten werden Giber Haltearme ohne Kor-
perkontakt tber dem zu behandelnden Bereich platziert.
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» Spulenfeld: magnetisches Wechselfeld

= Der zu behandelnde Korperteil befindet sich in einem ma-

gnetischen Wechselfeld. Dieses induziert nach den Geset-

zen der magnetischen Induktion im Kérper zirkular verlau-

fende Wirbelstrome (s. Kap. 2.2.2,S.28). Je flussigkeitsrei-

cher eine Gewebsstruktur (z. B. Muskelgewebe) ist, desto

groBer ist deren Erwdrmung.

Bei der Spulenfeldtherapie werden folgende Spulen ver-

wendet:

- Minode zur Behandlung kleiner Bereiche (ohne Foto)

- Monode zur Behandlung mittelgroBer Bereiche wie
Schulter-, Ellenbogen-, Hift- und Kniegelenk

Spulen fiir die Spulenfeldtherapie

- Diplode zur Behandlung von Hufte, BWS, LWS, Schulter-
Nacken-Region,Bauchraum zur Behandlung gynékologi-
scher Beschwerden

- Induktionskabel zur Behandlung einzelner Extremita-
ten oder der ganzen Wirbelséule

Monode

Diplode

Monode, Innenansicht

Induktionskabel in der Anwendung
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Spulenfeldtherapie

Der Kérper im magnetischen Wechselfeld

Bestimmung des Hautabstands und der
Elektrodenposition

Bei oberflichlichen Krankheitsherden betrdgt der
Elektroden-Haut-Abstand (EAH) 1-2 cm, fiir tiefer gele-
gene 3-5 cm.

Fiir sehr grof3e Tiefenwirkung wird ein Abstand von
mehr als 5 cm gewihlt. Die bei diesen groflen Abstdnden
auftretenden hohen Energieverluste miissen allerdings
durch eine Erh6hung der Intensitdt ausgeglichen werden.

B

ey =y

"o PRAXISTIPP

Generell gilt: Je groBer der Elektroden-Haut-Abstand
(EHA), desto tiefer ist die Wirkung der Hochfrequenz
und entsprechend geringer die Warmeentwicklung im
Unterhautfettgewebe.

Elektrodenlage und Feldliniendichte: Sicherheitsregeln

» Die Elektroden sollen parallel zur Korperoberfléche liegen.
Werden sie verkantet angelegt, bilden sich Feldverdich-
tungen an der Stelle,an der sie néher an der Oberflache lie-
gen. Es besteht die Gefahr von Uberhitzungen oder sogar
Verbrennungen.
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Korperareal
falsch L p

Elektrode

Feldlinie

richtig

Abb. 8.35. Anlagefehler:Verkantung der Elektroden. Die Dichte
der Feldlinien zeigt die Bezirke der starksten Uberhitzung an.

» Bei sehr unebenen Korperoberflichen sollte der EHA
mindestens 4 cm betragen,damit an der Stelle der hochsten
Erhebung keine zu grol3e Energiekonzentration durch Feld-
linienverdichtung entsteht (,Spitzeneffekt”).

@cmg

Abb. 8.36. Der Spitzeneffekt an unebenen Koérperarealen

falsch

» Der Abstand der Elektroden zueinander sollte mindestens 2
cm betragen. Liegen zwei Elektroden in zu geringem Ab-
stand nebeneinander, tritt der ,Kanteneffekt” auf: Es
kommt ebenfalls zu Feldverdichtungen mit der Gefahr von
Uberhitzungen und Verbrennungen.

falsch

@

Abb. 8.37. Feldverdichtungen durch den Kanteneffekt
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» BeiderBehandlung von Kérperregionen mit direktem Haut-
kontakt (Achselhohle, am Korper anliegender Arm oder
grofe Hautfalten bei adiptsen Patienten) bilden sich an der
Berthrungsstelle starke Feldverdichtungen, die Hautver-
brennungen zur Folge haben kénnen.Deswegen muss eine
Filzlochscheibe zwischen die Kérperteile gelegt werden.

falsch

Filzlochscheibe

richtig

Abb. 8.38. Energieverdichtungen an sich berihrenden

Korperteilen

Behandlung
» Dosierung:
akut: Dosisstufe |-l
subakut: Dosisstufe Il
chronisch: Dosisstufe [l1-1V
» Behandlungszeit:
akut:3-8 min
subakut:5-10 min
chronisch: 10 bis maximal 20 min
» Haufigkeit der Behandlung:
akut:taglich
subakut bis chronisch: 2-3-mal wochentlich
» Gesamtbehandlungen: je nach Verordnung des Arztes

.

"4 PRAXISTIPP

Um die Wirkung auf ein Behandlungsgebiet zu fokus -
sieren, sollte die Kondensatorplatte (iber dem betroffe-
nen Gebiet kleiner gewahlt oder der Abstand zur Haut
verringert werden.

Praktische Durchfiihrung

1. Aufstellen des Gerdts so, dass der Patient die Sicherheitslei-
ne gut erreichen und ggf. den Strom zuverldssig unterbre-
chen kann.

2. Entspannte Lagerung des Patienten

3. Anbringen der Elektroden am betroffenen Gebiet und
Anschluss an das Gerat.

H VORSICHT

Die zufhrenden Elektrodenkabel diirfen weder den Pa-
tienten noch sich gegenseitig bertihren (z. B.durch
Uberkreuzen). Durch die entstehende Warme kann die
Kunststoffummantelung schmelzen.

4. Vordem Einschalten des Gerdts dem Patienten Sicherheits-
leine in die Hand geben und priifen, ob Intensitatsregler auf
Null steht.

5. Gerdt einschalten, warten bis Abstimmungsanzeige blinkt
und anschlieend die Intensitat auf die gewlnschte Dosis
hochregeln. Den Patienten dabei nach dem Warmeempfin-
den fragen,denn dies ist der Indikator fur die richtige Dosie-
rung.

6. Ist die Zeitschaltuhr abgelaufen, schaltet sich das Gerat au-
tomatisch ab.

PRAXISTIPP

Funktionskontrolle des Geréts
Durch ein mit einem Gas gefulltes Gluhréhrchen kann
das elektrische Feld an den Elektroden und zwischen
den zufuhrenden Kabeln angezeigt werden.Doch Vor-
sicht: Die beiden Enden des Glasrohrchens sind aus Me-
tall und werden sehr heil3.

8.4.8 Dezimeterwelle

Uberblick

Fiir die Therapie mit Dezimeterwellen wird, um Stérun-
gen mit dem Fernsehempfang zu vermeiden, Wechsel-
strom der Frequenz 433,92 MHz verwendet, daraus ergibt
sich eine Wellenldnge von 69 cm.

Spezifische Wirkungen

Tiefenerwdarmung

Lokale Durchblutungssteigerung
Beschleunigung der Phagozytose
Steigerung des Zellstoffwechsels

Anregung des Immunsystems

Aktivierung der endokrinen Drisentatigkeit

vVvyVvyyvyYyvyy
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Dezimeterwellengerat Rundfeldstrahler

A

Rundfeldstrahler, klein

Applikationsform
Monopolare Technik in Form von Strahlern, die auf
Haltearmen montiert werden.

Strahlerarten:

» Pyrodor-Strahler: Der Vorteil dieses Strahlers ist die

Bestrahlungsmoglichkeit von drei Seiten und damit eine Langfeldstrahler
hohere Effizienz der Therapie (ohne Foto).
Erwird eingesetzt zur Behandlung von LWS,BWS und Schul-
tergirtel sowie dem Bauchraum bei gynakologischen Er-
krankungen.Er entspricht von seiner Funktion in etwa der Di-
plode bei der Spulenfeldanwendung oder dem Hohlfeld-
strahler der Mikrowellenanwendung.

» Rundfeldstrahler: Dieser dient zur Behandlung mittel-
grofer Bereiche, wie Schulter-, Ellenbogen-, Huft- und Knie-
gelenk.Er entspricht der Monode bei der Spulenfeldmetho-
de.

» Langfeldstrahler: Mit diesem Strahler kann ein Bein oder
ein Arm in seiner ganzen Ldnge oder die Wirbelsdule als

Ganzes behandelt werden.
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Dezimeterwellentherapie

Auch bei der Dezimeterwelle besteht die Gefahr
innerer Verbrennungen, ohne dass der Patient sie wahr-
nimmt.

A

Achten Sie auf die Angaben des Gerateherstellers!

PRAXISTIPP

Beispiel:Behandlung der WS mit einem Langfeldstrahler

Behandlung
» Dosierung:
Da sich bei Dezimeterwellen nur ein kleiner Teil der
Wérme im Unterhautfettgewebe entwickelt und vom
Patienten wahrgenommen wird, sind die Dosisstufen nach
Schliephake (s.Kap.8.4.5) in verdnderter Form anzuwenden
(Rusch und Hentschel, 1961):
= Dosisstufe | (akut bis subakut): kein Warmeempfinden
= Dosisstufe Il (subakut): etwas unter der Empfindungs-
schwelle fir Warme
= Dosisstufe lll (chronisch): eben fiihlbare Warme
= Dosisstufe IV (chronisch): angenehmes Warmeempfin-
den

E PRAXISTIPP

- Die Dosisstufe Il konnen Sie einstellen,indem Sie von
der Dosisstufe Ill ausgehend den Strom leicht herunter-
regeln.

Sie kénnen sich auch nach den Dosisstufen von Schliep -
hake richten. Es gelten dann folgende allgemeine Richt -
linien: Alles wird um eine Dosisstufe reduziert, es gibt
keine Dosisstufe IV. In diesem Sinne dosiert man akut
Stufe I, subakut Stufe I-II, chronisch Stufe III.

» Behandlungszeit:
= akut:3-4 min
= subakut:5-7 min
= chronisch: 8 bis maximal 15 min

>

Héaufigkeit der Behandlung:

= akut:taglich

= subakut:jeden 2.Tag

= chronisch: 2-3-mal wochentlich
Gesamtbehandlungen: je nach Verordnung des Arztes

Praktische Durchfiihrung

1.

A

Bei den meisten Geraten ist der Einschaltknopf mit

Aufstellen des Gerdts so, dass der Patient die Sicherheitslei-
ne gut erreichen und ggf. den Strom zuverldssig unterbre-
chen kann.

Patienten entspannt lagern.

Elektroden am betroffenen Gebiet anbringen und diese an
das Gerdt anschliel3en.

Vor dem Einschalten des Gerdts dem Patienten die
Sicherheitsleine in die Hand geben und prifen, ob der
Intensitdtsregler auf Null steht.

Gerét einschalten und die Intensitat auf die gewlinschte Do-
sis hochregeln. Patienten dabei nach dem Warmeempfin-
den fragen und die Dosierungsangaben fur Dezimeterwelle
beachten (geminderte Intensitatswahrnehmung).

Ist die Zeitschaltuhr abgelaufen, schaltet sich das Gerdt au-
tomatisch ab.

PRAXISTIPP

einer Zeitschaltuhr kombiniert.
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8.4.9 Mikrowelle

Uberblick

Elektrotherapeutisch eingesetzte Mikrowellen besitzen
eine Frequenz von 2450 MHz, daraus ergibt sich eine
Wellenlidnge von 12,5 cm.

Spezifische Wirkungen

Tiefenerwarmung

Lokale Durchblutungssteigerung
Beschleunigung der Phagozytose
Steigerung des Zellstoffwechsels

Anregung des Immunsystems

Aktivierung der endokrinen Drisentatigkeit

vVVyVYyYVYVYYy

Applikationsform
Monopolare Technik in Form von Strahlern, die auf
Haltearmen montiert werden.

Strahlerarten:

» Hohlfeldstrahler: Der Vorteil dieses Strahlers ist die

Bestrahlungsmoglichkeit von drei Seiten und damit eine
hohere Effizienz der Therapie.
Er wird eingesetzt zur Behandlung von LWS,BWS und Schul-
tergirtel sowie dem Bauchraum bei gynakologischen Er-
krankungen.Erentspricht von seiner Funktion in etwa der Di-
plode bei der Spulenfeldanwendung oder dem Hohlfeld-
strahler der Mikrowellenanwendung.

» Rundfeldstrahler: Dieser dient zur Behandlung mittel-
grofer Bereiche, wie Schulter-, Ellenbogen-, Huft- und Knie-
gelenk.Er entspricht der Monode bei der Spulenfeldmetho-
de.

» Langfeldstrahler: Mit diesem Strahler kann ein Bein oder
ein Arm in seiner ganzen Liange oder die Wirbelsdule als
Ganzes behandelt werden.

» Fokusstrahler: Einsatz zur Behandlung von kleinen
Erkrankungsherden wie z.B.der laterale Epikondylus bei Epi-
kondylitis, die Nasennebenhohlen oder Abszess am Kiefer.

Mikrowellengerat

159
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Hohlfeldstrahler Rundfeldstrahler, grof3

Langfeldstrahler Minifokusstrahler

Mikrowellentherapie

Beispiel:Behandlung des Sprunggelenks mit einem Der Patient im Nahfeld eines elektromagnetischen Strahlenfelds
Minifokusstrahler
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Behandlung

»

Dosierung:
Da sich auch bei Mikrowellen nur ein kleiner Teil der Warme
im Unterhautfettgewebe entwickelt und vom Patienten
wahrgenommen wird, sind die Dosisstufen nach Schliepha-
ke (s. Kap. 8.4.5) in verdnderter Form anzuwenden (Rusch
und Hentschel, 1961):
Dosisstufe | (akut bis subakut): kein Warmeempfinden
Dosisstufe Il (subakut): etwas unter der Empfindungs-
schwelle fur Warme
Dosisstufe lll (chronisch): eben fiihlbare Warme
Dosisstufe IV (chronisch): angenehmes Wérmeempfin-
den

Sie konnen sich auch nach den Dosisstufen von Schliep -
hake richten. Es gelten dann folgende allgemeine Richt-
linien: Alles wird um eine Dosisstufe reduziert, es gibt
keine Dosisstufe IV. In diesem Sinne dosiert man akut
Stufe I, subakut Stufe I-II, chronisch Stufe III.

-

"o PRAXISTIPP

+ Die Dosisstufe Il konnen Sie einstellen,indem Sie von

der Dosisstufe Ill ausgehend den Strom leicht herunter-
regeln.

»

o

Auch bei den Mikrowellen besteht die Gefahr innerer
Verbrennungen, ohne dass der Patient sie wahrnimmt.

Behandlungszeit:
akut:3-4 min
subakut: 5-6 min
chronisch: 7 bis maximal 10 min

PRAXISTIPP

Achten Sie auf die Angaben des Gerateherstellers.
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» Haufigkeit der Behandlung:

akut:taglich
subakut:jeden 2.Tag
chronisch: 2-3-mal wochentlich

» Gesamtbehandlungen: je nach Verordnung des Arztes

Praktische Durchfiihrung

1.

Aufstellen des Gerdts so, dass der Patient die Sicherheitslei-
ne gut erreichen und ggf. den Strom zuverldssig unterbre-
chen kann.

Patienten entspannt lagern

Elektroden am betroffenen Gebiet anbringen und diese an
das Gerét anschliel3en.

Vor dem Einschalten des Gerdts dem Patienten die
Sicherheitsleine in die Hand geben und prifen, ob der
Intensitdtsregler auf Null steht.

Gerédt einschalten und die Intensitat auf die gewlinschte Do-
sis hochregeln. Patienten dabei nach dem Warmeempfin-
den fragen, und die Dosierungsangaben fur Mikro-
meterwelle beachten (geminderte Intensitdtswahrneh-
mung).

Ist die Zeitschaltuhr abgelaufen, schaltet sich das Gerdt au-
tomatisch ab.

"o PRAXISTIPP

Bei den meisten Geraten ist der Einschaltknopf mit
einer Zeitschaltuhr kombiniert.
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8.5 Ultraschall

8.5.1  Uberblick

Als Ultraschall werden Schallwellen (s. Kap. 2.5) mit
Frequenzen oberhalb des horbaren Bereichs (20 kHz)
bezeichnet.

Bei der Ultraschalltherapie werden Frequenzen von
800 kHz, 1 MHz und 3 MHz verwendet.

Die Schallwellen breiten sich sowohlin Luft als auch in
fliissigen und festen Materialien aus. Da beim Ubergang
das Schalls von gasformigen in feste oder fliissige Medien
bzw. umgekehrt aus physikalischen Griinden eine sehr
hohe Dampfung des Schalls stattfindet, muss ein Ultra-
schallkopf immer direkt ohne Luftspalt auf die Haut auf-
gesetzt werden. Zur Verbesserung des Schalliibergangs,
der so genannten ,Kopplung” wird ein Kopplungsmedi-
um in Form von Ol, Glyzerin, Wasser oder Gel eingesetzt.

Im Korper entstehen infolge des eingekoppelten Ultra-
schalls Wellen, die zu einer rhythmischen Kompression
und Expansion des Gewebes in der Frequenz des Ultra-
schalls fithren (s.Abb.8.39). Die dabei auftretenden Driicke
betragen bei einer fiir die Ultraschalltherapie typischen
Intensitdt von 1 W/cm? etwa 1,7 bar, das entspricht unge-
fahr dem Druck in einem Autoreifen. Die Bewegung der
Teilchen im Korper infolge der Schwingung ist minimal:
sie liegt im Bereich von einem millionstel Millimeter.

Druckschwankung
i @
max p
0 >
min ® Ausbreitungsrichtung

@ @ @

Abb. 8.39. Druckschwankung der in den Kérper eindringen-
den Schallwellen: ® Kompression, @ Expansion

Effektives Strahlungsareal (ERA)

Da das piezoelektrische Element nicht auf seiner ganzen
Fliche gleichmifig stark schwingt, ist das effektive Strah-
lungsareal (ERA = ,Effective Radiating Area“), d. h. die
effektiv abstrahlende Fliche des Schallkopfs immer klei-
ner als seine geometrische Oberfldche (s. Abb. 8.40).

Beispiel: Bei einer Schallkopfgréfle von ca. 6 cm? (grofer
Schallkopf) verringert sich die Beschallungsfliche um
etwa 1,2 cm?, bei einer Schallkopfgréf3e von 1,4 cm? (klei-
ner Schallkopf) verringert sie sich um 0,6 cm? (s. auch
»Elemente eines Ultraschallgerats”,S. 163 f).
Das in den Korper eindringende Ultraschallbiindel
lasst sich in zwei Bereiche unterteilen:
» Nahfeld (= Fresnel-Zone)
Das Nahfeld beginnt unmittelbar unter dem Schallkopf (s.
Abb. 8.40). Seine Ausdehnung im Korper ist abhangig von
der Schallfrequenz und der Schallkopfgrof3e:
Bei 1 MHz und einer Schallkopfgroe von 5 cm? reicht das
Nahfeld etwa 10 cm unter die Haut, bei einer Schallkopf-
grofe von 1 cm? nur etwa 2 cm.
Wird die Frequenz erhoht, nimmt die Reichweite des Nah-
felds ab, bei 3 MHz dringt es nur ein Drittel so tief wie bei
einer Frequenz von 1 MHz
Die Grenzen des Nahfelds sind leicht konvergent
(lat. sich annéhern), das heif3t der Durchmesser nimmt in
Richtung Korperinneres ab.

Im Nahfeld treten Interferenzphdnomene auf, durch die
die Intensitdtsverteilung sehr inhomogen wird. Es treten
Intensitdtsspitzen auf, die mindestens 4-mal so grofle
Intensitdt besitzen wie die am Gerét eingestellte Intensitat.

» Fernfeld (= Fraunhofer-Zone)
Es weist keine Interferenzphdnomene auf und divergiert (lat.
auseinandergehen) leicht (s. Abb. 8.40). Fir die Therapie ist
dieses Feld nicht von Bedeutung, da auf diese Entfernung der
Ultraschall keine nennenswerte Intensitdt mehr besitzt: durch
die eintretende Dampfung ist er stark geschwacht.

geometrisches Arreal
g \ /ERA

_—

" Nahfeld=10cm  Fernfeld

Abb. 8.40. Das effektive Strahlungsareal (ERA) eines Schall-
kopfs,das Nah- und Fernfeld eines Ultraschallbindels

Absorption des Schalls
Beim Durchgang des Schalls durch ein Medium wird
immer ein Teil der Schallenergie, infolge von innerer
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Reibung im Medium, in Wiarmeenergie umgewandelt. Die
Schallintensitdt nimmt daher kontinuierlich ab.

Absorptionskoeffizient

Das Maf} dieser Schwichung infolge der Umwandlung in
Wirme gibt der Absorptionskoeffizient an.

Je hoher der Absorptionskoeffizient, desto mehr Schall-
energie wird pro eingedrungenem Zentimeter absorbiert
und desto grofler ist die Erwdrmung in diesem Bereich.
Ebenso ist aber die vorhandene Schallenergie auch auf
kiirzerer Strecke auf ein so kleines Maf3 abgesunken, dass
in tieferen Schichten keine nennenswerte Erwdrmung des
Gewebes mehr stattfindet. Die Eindringtiefe ist daher ent-
sprechend geringer.

Knochen besitzt einen ca.20-mal, Muskelgewebe einen
ca. 2-mal oder 5-mal (abhidngig von der Richtung des
Schallbiindels, s. Tab. unten) hoheren Absorptionskoeffizi-
enten als Fettgewebe.

Je grofler die Schallfrequenz, desto grofler ist der
Absorptionskoeffizient. Bei 3 MHz ist er 3-mal so grofy wie
bei1 MHz.

Zur Behandlung oberflachlicher Schichten empfiehlt
sich deshalb die Umstellung des Gerits auf 3 MHz. Zur
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Behandlung tieferer Gewebsschichten sind 1 MHz oder
800 MHz zu wihlen.

E MEMO

Ein hoher Absorptionskoeffizient bewirkt eine
geringe Eindringtiefe des Ultraschalls mit hoher
oberflachlicher Warmewirkung. Ein geringer Absorpti-
onskoeffizient bewirkt ein tiefes Eindringen des
Ultraschalls mit einer schwacheren Warmeentwicklung
in den oberen Hautschichten.

Halbwertstiefe
Die Berechnung der Eindringtiefe mit Hilfe des Absorp-
tionskoeffizienten ist mathematisch relativ aufwindig. Fiir
die therapeutische Praxis hat sich daher die Angabe der
Halbwertstiefe bewdhrt.

Sie gibt an, in welcher Tiefe die urspriingliche Inten-
sitdt des Schalls auf die Hilfte abgenommen hat.

Da bei einem groflen Absorptionskoeffizient der
Schall relativ schnell absorbiert wird, ist die Halbwerts-

Absorptionskoeffizient verschiedener Gewebestrukturen bei 1 und 3 MHz (in cm-1)

Struktur Absorptionskoeffizient Hinweis
1 MHz 3 MHz
Blut 0,228 0,684
Blutgefald 04 1.2
Knochengewebe 3,22 -
Haut 0,62 1,86
Knorpelgewebe 1,16 3,48
Luft (20 °C) 2,76 8,28
Sehnengewebe 1,12 3,36
Muskelgewebe 0,76 2,28 Schallbtindel senkrecht zum Gewebe
0,28 0,84 Schallbtindel parallel zum Gewebe
Fettgewebe 0,14 042
Wasser (20 °C) 0,0006 0,0018
Nervengewebe 0,2 06




164 Kapitel 8 - Die Anwendungsverfahren

tiefe dabei gering. Das gleiche gilt natiirlich umgekehrt: Penetrationstiefe

Ein geringer Absorptionskoeffizient bewirkt eine geringe  Die Penetrationstiefe ist die Tiefe, in der gerade noch ein
Schwichung des Schalls beim Durchgang durch den Kér-  therapeutischer Effekt erwartet werden kann. Der Ultra-
per, entsprechend grof3 ist die Halbwertstiefe. schall besitzt hier noch 10 % seines Ausgangswerts.

Halbwertstiefe fiir verschiedene Medien

Struktur Halbwertstiefe (mm) Hinweis
1 MHz 3 MHz
Knochengewebe 2,1 -
Haut 11,1 4
Knorpelgewebe 6 2
Luft (20 °Q) 2,5 08
Sehnengewebe 6,2 2
Muskelgewebe 9 3 Schallbtindel senkrecht zum Gewebe
24,6 8 Schallbtindel parallel zum Gewebe
Fettgewebe 50 16,5
Wasser (20 °C) 11500 38333

Penetrationstiefe fiir verschiedene Medien

Struktur Penetrationstiefe (mm) Hinweis
1 MHz 3 MHz
Knochengewebe 7 -
Haut 37 12
Knorpelgewebe 20 7
Luft (20 °C) 8 3
Sehnengewebe 21 7
Muskelgewebe 30 10 Schallbtindel senkrecht zum Gewebe
82 27 Schallbtindel parallel zum Gewebe
Fettgewebe 165 55
Wasser (20 °C) 38330 12770
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Vermeidung stehender Wellen

Schallwellen werden beim Ubergang von einem diinnen
in ein dichteres Medium an der Grenzschicht teilweise
reflektiert.

Neben den bereits vorhandenen Interferenzen im
Nahfeld entstehen dadurch zusitzliche Interferenzen.
Reflektierte Schallwellen treffen auf die neu ankommen-
den Schallwellen und mischen sich mit diesen nach dem
Prinzip der konstruktiven Interferenz (vgl.Kap. 2.3.3)

Dieser Effekt wird als ,stehende Welle” bezeichnet. Er
fithrt zu einer deutlich erhéhten Schallintensitit in den
Gebieten der konstruktiven Interferenz.

Da dieses Phdnomen vor allem in der Ndhe der Grenz-
schichten auftritt, sind dort die héchsten Temperatur-
anstiege zu verzeichnen.

H VORSICHT

+ Durch Uberhitzung kann es zur Schadigung des
Gewebes kommen!

+ Um eine gleichmallige Temperaturverteilung zu
erzielen, sollte der Schallkopf daher stéandig in Bewe-
gung gehalten werden. Am glinstigsten ist es, das
Behandlungsgebiet mit einer Geschwindigkeit von
etwa 20 cm/s in vorher genau festgelegten Bahnen ab-
zufahren.

B
o4 PRAXISTIPP

Sagen Sie in normalem Sprechrhythmus,einundzwan-
zig” (das entspricht einer Sekunde) und fahren Sie mit
lhrer Hand an einem Lineal den Bereich von 20 cm ent-
lang. Mit etwas Ubung werden Sie sich an die Ge-
schwindigkeit gewdhnen.

Ultraschallgerat
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Reflexion
Die Tabelle zeigt die Reflexionsstirke beim Ubergang des
Ultraschalls zwischen verschiedenen Medien.

Ubergang Reflexion in %
Luft — Haut nahezu 100
Kontaktmedium - Haut ca.0,1

Wasser — Haut ca.0,2
Fettgewebe — Muskel ca.08

Muskel — Knochengewebe ca.34

Elemente eines Ultraschallgerats

» Intensitatsregler
Potentiometer oder Tasten mit fest programmierten
Intensitaten

» Signallampe fiir Kopplungsanzeige
Sie befindet sich meistens direkt am Schallkopf und zeigt
dem Behandler an, ob eine gute Kopplung vorliegt.
Bei schlechter Kopplung verlischt sie oder leuchtet auf
- abhdngig vom Hersteller des Gerats.
Bei manchen Geraten fehlt die Kopplungsanzeige, daftr
zeigt ein Zeiger die effektiv eingebrachte Schallleistung
direkt an. Da diese bei Bewegung des Schallkopfs nie ganz
konstant bleibt, schwankt die Anzeige immer etwas. Das
kann den Behandler unter Umstdnden etwas irritieren.

» Zeitschaltuhr
Dient zur Einhaltung der Behandlungszeit.Ist sie abgelaufen,
schaltet sich das Gerdt ab und es ertdnt ein akustisches Sig-
nal. Bei ungentgender Kopplung wird die Zeitschaltuhr
angehalten. Dadurch ist garantiert, dass in der eingestellten
Zeit auch wirklich die volle Intensitat in den Korper eindrin-
gen kann. Meist ertdont bei schlechter Kopplung zusatzlich
noch ein akustisches Signal.

» Schallintensitdtsanzeige
Sie erfolgt analog Uber einen Zeiger oder digital.Sie gibt den
eingekoppelten oder den abgestrahlten Schall an.Bitte Her-
stellerangaben beachten.

» Buchse zum Einschleusen eines externen Nieder-
frequenzstroms
(nur bei dem Gerat,Impulsaphon” der Fa. Dr.Born)
Bei einer Therapie nach dem Simultanverfahren (s. S. 166)
wird hier ein externes Elektrotherapiegerat angeschlossen.
Diese Option ist in der Praxis sehr wertvoll,da der Therapeut
selbst bestimmen kann, mit welchem Strom er den Ultra-
schall beim Simultanverfahren koppeln mochte.



166

Kapitel 8 - Die Anwendungsverfahren

Ultraschallk6pfe

Ultraschallkopf, klein

Bei manchen Gerdten ist bereits ein Stromteil, das
diadynamische Strome liefert, integriert (z.B. ,Sonodynator”
der Fa. Siemens), das die haufigsten fur eine Therapie nach
dem Simultanverfahren benotigten Strome liefern kann.
Andere Gerate haben ein spezielles Kabel, das nur die Kom-
bination mit einem Reizstromgerét des gleichen Herstellers
erlaubt (z.B. ,Sonopuls” der Fa. Enraf).

Regler zur Auswahl des Tastverhaltnisses

Anzeige der eingestellten Schallfrequenz

Bei Gerdten mit wahlbarer Frequenz (1 MHz oder 3 MHz)
wird die gewlnschte Behandlungsfrequenz gewadhlt.
Andere Gerdte sind fest auf nur eine der beiden Frequenzen
eingestellt.

» SchallkopfgroBen

groBer Schallkopf:4-6 cm?2
kleiner Schallkopf:0,7-1,4 cm2

Schallintensitaten
» Gleichschall/Dauerschall

Der Ultraschall wird mit konstanter Intensitdt ohne
Unterbrechungen abgegeben.
Anwendung: bei subakuten und chronischen Krankheit-
sprozessen

Impulsschall
Der Ultraschall wird zyklisch ein- und ausgeschaltet.
Dadurch entsteht eine Reduktion der thermischen
Belastung, wahrend die mechanische Belastung nach wie
vor bestehen bleibt. Das Tastverhaltnis (s. Abb. 8.4.1) be-
zeichnet das Verhaltnis von Schallzeit zu Periodendauer (=
Schallzeit + Pausenzeit):eine Periodendauer von 10 ms mit
einer Schallzeit von 2 ms entspricht einem Tastverhéltnis
von 1:5.Es ergibt sich eine Pause von 8 ms.

Ultraschallkopf, grof3

Anwendung: bei akutem Erkrankungsstatus, wo Warme
vermieden werden soll. Je akuter das Krankheitsbild, desto
groBer das zu wahlende Tastverhdltnis.

Dosierung: Die Dosierung richtet sich danach, wie tief die
zu behandelnden Strukturen liegen.

2ms

10ms 10ms

10ms 10ms

Abb. 8.41. Impulsschall: verschiedene Tastverhdltnisse
(Bsp.1:5und 1:10)

Beschallungsverfahren
» Dynamische Beschallung

Der Schallkopf wird unter standiger Bewegung tber das
Behandlungsgebiet gefiihrt.

Anwendung: Beschallung von Behandlungsflachen, die
groBer als die Schallkopfflache sind.

» Semistatische Beschallung

Der Schallkopf kreist auf einer Stelle.
Anwendung:Behandlung kleiner,fest definierter Schmerz-
bereiche sowie Triggerpunkte und Sehnenansétze.

» Statische Beschallung: Der Schallkopf wird nicht bewegt.
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Eine statische Beschallung ist in der Praxis zu vermei-
den, da schadliche Auswirkungen durch Uberhitzung
des Gewebes eintreten kdnnen (s.auch ,Vorsicht-
Kasten” unter ,Praktische Durchfihrung”,Kap.8.5.7).

Dynamische und semistatische Beschallungen kénnen auf
zwei Arten angewendet werden:
» Direkt lokal: Der Ort der Schadigung wird direkt beschallt.
» Indirekt:
Segmentale Beschallung: Das zum erkrankten Gebiet
zugehorige Segment wird paravertebral an der Nerven-
wurzel beschallt. Die therapeutische Wirkung erfolgt
auf reflektorischem Weg. Die Ubliche Dosis st
0,1-0,2 W/cm?2 fur 1-3 min.

Benutzen Sie bitte zur Identifikation der segmentalen
Zugehorigkeit die Tafeln im Anhang.

PRAXISTIPP

Beschallung der Headschen Zonen,um auf die inneren
Organe einwirken zu kdnnen.

Neuraltherapeutischer Behandlungsaufbau: In
Anlehnung an die Behandlung der Bindegewebsmassage
werden bestimmte Kérperregionen an der Wirbelsaule in
einer festgelegten Reihenfolge behandelt. Man unter-
scheidet einen kranialen von einem kaudalen Aufbau
(s. ,Memo-Kasten”).

Knoch und Knauth (1991) wiesen in einer klinischen Studie nach, dass
Behandlungen mit einem neuraltherapeutischen Aufbau denen einer rein seg-
mentalen oder lokalen Beschallung deutlich tberlegen waren.

Dem neuraltherapeutischen Aufbau kommt daher im
Vergleich zu den anderen indirekten Beschallungen die
grofite Bedeutung zu, weshalb der Aufbau nachfolgend im
Einzelnen erldutert wird.
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E MEMO

Neuraltherapeutischer Aufbau: kranial
Intensitét: 0,2 W/cm? flr insgesamt etwa 3-5 min.
Es wird mit der nicht betroffenen Seite begonnen (kon-
sensuelle Reaktion).
. Kreisende Bewegungen paravertebral beidseitig
aufsteigend von L5 bis etwa T7 (untere Skapulaspitze).
2. Kreisende Bewegungen paravertebral beidseitig
aufsteigend von C7-C3.
3. Strichfihrung am M. levator scapulae beidseitig von kra-
nial, C4 bis medialer Skapulawinkel.
4. Strichfuhrung nach distal an allen Teilen des
M. deltoideus bis zum Ansatz.
5. Absteigender paravertebraler Ldngsgang: 3-maliges
Ausstreichen von C3-L5 und Ausziehen des Becken-
kamms nach lateral auf jeder Seite.

@ MEMO

Neuraltherapeutischer Aufbau: kaudal
Intensitét: 0,2 W/cm? flr insgesamt etwa 3-5 min.
Es wird mit der nicht betroffenen Seite begonnen
(konsensuelle Reaktion).

. Kreisende Bewegungen von der Kreuzbeinspitze

entlang des Kreuzbeinrands bis zum oberen ISG-Pol.

2. Kreisende Bewegungen tber dem ISG 1-3-mal.

3. Ausziehen des Beckenkamms vom oberen ISG-Pol nach
lateral bis zur Flanke und wieder zuriick bis L5,von dort
absteigend Uber das ISG wieder zur Kreuzbeinspitze.

4. Kreisende Bewegungen paravertebral beidseitig aufstei-
gend von L5 bis etwa T7 (untere Skapulaspitze). Dabei
wird der Rand des M. erector trunci bei den Kreisungen
nach medial mit etwas Druck ,angehakt”. Anschiel3end
in Strichfihrung von T7 wieder zurtick zu L5 und von
dort aus zur Flanke nach lateral.

5. Ausziehen des dorsalen Rands des Tractus iliotibialis im
Trochanterbereich.

6. Kreisungen auf dem M. trapezius, Pars descendens.

7. Abschlussstrich von T7-L5 und weiter zur Flanke nach
lateral.
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Kombinationsverfahren

Wasserbeschallung

Die Extremitit wird in ein Wasserbad eingetaucht, der

Schallkopf dynamisch oder semistatisch im Abstand von

etwa1cm von der Kérperoberfliche bewegt. Hier dient das

Wasser als Kopplungssubstanz. Es ist darauf zu achten,

dass

» Abgekochtes Wasser benutzt wird, da sonst der Schall an
den im normalen Wasser vorhandenen Luftbldschen
reflektiert wird,

» Vor der Behandlung mit einem Pinsel unter Wasser die Hau-
toberflache von eventuell noch anhaftenden Luftbldschen
gereinigt wird.

Der Vorteil dieser Methode besteht in der gleichmafligen
Schallverteilung an Knochenvorspriingen; schlecht zu
erreichende Gebiete wie die Zehen- und Finger-
zwischenrdume kénnen gut beschallt werden.

Knoch und Knauth (1991) zeigten, dass Hand- und FuRarthrosen mit einer Was-
serbeschallung erfolgreich behandelt werden konnten (44 % der Patienten mit
absoluter Beschwerdefreiheit), gefolgt von Knie- und Schulterarthrosen mit ei-
ner sehr guten Besserung (20 %). Am schlechtesten schnitt die Behandlung von
Huftarthrosen mit 9,7 % ab.

Wasserbeschallung

Beispiel: Wasserbeschallung der Hand

Ultraphonophorese

Bei der Ultraphonopoherese werden Medikamentenwirk-
stoffe mit Schallenergie in die Haut eingeschleust. Das
Verfahren dhnelt dem der Iontophorese, arbeitet aber
ohne Strom.

Die Wirksamkeit der Ultraphonophorese ist im Wesentlichen durch zwei Autoren
gut belegt: Griffin (1980 und 1968) wies nach, dass bei einer Ultraphonophorese
mit Hydrocortisonsalbe das Hydrocortison noch in einer Tiefe von 6 cm vorhan-

den war. Die klinische Studie ergab, dass 88,1 % einer Patientengruppe mit Er-
krankungen von Weichteilen (Tendinitis, Bursitis etc.) eine signifikante Besse-
rung bei einer Ultraphonophorese mit Lidocain/Decadron zeigte im Vergleich
zur Kontrollgruppe, bei der mit einem Placebomedikament beschallt wurde.Die-
se Gruppe hatte nur zu 56 % eine Besserung zu verzeichnen, eine reine Place-
bogruppe mit Schall-Nullintensitdt dagegen nur zu 23,1 %. Majewski et al.(1971)
fuhrten den Nachweis der Einschleusung von Substanzen mit radioaktiv
markierten Substanzen wie Jod 131, Natrium 23 sowie mit Methylenblau durch.

Ultraphonophorese

Beispiel: Einschleusen eines Medikaments im Bereich des Knie-
gelenks

Simultanverfahren

Der Ultraschall wird mit niederfrequentem oder mittel-
frequentem Reizstrom kombiniert, z. B. diadynamischen
Stromen, Ultrareizstrom, Hochvoltstrom oder bipolarem
Interferenzstrom.

Die Kombination von Ultraschall mit einem Reizstrom
ist derjenigen einer reinen Reizstrom- oder einer reinen
Ultraschallbehandlung deutlich iiberlegen (Gierlich und
Jung,1968; Edel, 1995).

Der Ultraschallkopf dient hierbei gleichzeitig als
differente Elektrode, die in der Regel als Kathode gepolt
wird. Als Bezugselektrode dient eine grofSe Plattenelek-
trode, die in 5-10 cm Entfernung am Korper proximal
fixiert wird.

Muss der Schallkopf als Anode gepolt werden
(s.Kap.9.7.2, HWS-Syndrom), wird die Bezugselektrode als
Kathode distal des Beschallungsorts fixiert (absteigende
Behandlung).
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Am wirkungsvollsten ist die Kombination von
Ultraschall mit CP (Edel, 1995).

Simultanverfahren

Beispiel: Behandlung der Schulter

8.5.2 Spezifische Wirkungen

Beziiglich der Wirkungen gibt es zwei unterschiedliche
Betrachtungsweisen:

Die eine,mehr Amerika zentrierte Richtung betont nur die
Wirmewirkung mit ihrer nachfolgenden Mehrdurchblu-
tung Diese Richtung ist in vielen Arbeiten Zentrum der
Untersuchungen und Erklirungsmodellen. Hier finden
wir relativ hohe Dosierungen

Die Europa zentrierte Richtung legt die Betonung mehr
auf den mechanischen Effekt und wihlt dementsprechend
niedrige Dosierungen (Fyfe and Bullok 1985).

Mechanische Wirkung

Die Wellen dringen in den Korper ein und breiten sich mit
Schallgeschwindigkeit aus. Durch ihren Schalldruck, der
bis zu 1,7 bar bei 1 W/cm? und 1 MHz Schallfrequenz
betragen kann, bewirken sie dort eine Verdichtung und
Verdiinnung der Materie, was zu einer Zug- und Druck-
beanspruchung der Gewebestrukturen fiihrt. Die Schall-
wellen bewirken im Gewebe eine Mikromassage, die
wiederum je nach Schallart zu thermischen Effekten
fithren kann.
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Anwendung Fett Muskel | Knochen | Muskel Fett

.y

Abb. 8.42. Die Warmeverteilung der Schallwellen in den
einzelnen Gewebsschichten

Ultraschall
800 KHz

Thermische Wirkung
Die durch Reibung der schwingenden Kérperstrukturen
entstehende kinetische Energie wird in Warme umge-
wandelt. Besonders grofi ist die Warmeentwicklung an der
Grenze Muskel/Sehne — Knochen (s.Abb.8.42). Edel (1989)
spricht hierbei von einem der wirksamsten Diathermie-
verfahren (Tiefenerwdrmung).

Zur Wirmeentwicklung kommt es allerdings nur bei
Dauerschall.

Durchblutungssteigerung

Durch die Dauerbeschallung kann die Gewebstemperatur
auf 40 bis 45 Grad ansteigen, was zu einer Mehrdurchblu-
tung fithrt. Diese Temperaturerhohung sollte mindestens
fiinf Minuten gehalten werden, um therapeutische Effek-
te zu erzielen (Lehmann und Guy 1972)

Die Erwérmung der einzelnen Gewebsschichten wurde von Conradi et al.(1983)
beschrieben.

Biologische Wirkung

Aus der mechanischen und der thermischen Wirkung

resultiert die biologische Wirkungen auf den Korper:

» Schmerzschwellenanhebung durch Beeinflussung freier
Nervenendigungen

Cosentino et al. (1983) untersuchten den Einfluss auf sensorische
Nervenfasern des N.medianus.

» Verbesserte Durchblutung durch Hemmung des
Sympathikus sowie Freisetzung von Histamin

» Stimulation von Regenerationsvorgangen und der
lokalen Abwehr zur verbesserten Wundheilung

Grotwinkel (1974) beschrieb den Einfluss des Ultraschalls auf die
Knochenregeneration.

Permeabilitatssteigerung an den Zellmembranen
Lockerung von Verklebungen, Narbenadhasionen
Reduktion von Kalkablagerungen

Detonisierung verspannter Muskulatur

vvyyvyy
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8.5.3 Indikationen

» Alle Erkrankungen an der Wirbelsdule und peripheren
Gelenken, die auf degenerative oder traumatische Ursachen
zurtickzufUhren sind.

Verspannte Muskulatur

Distorsionen

Kontusionen

Luxationen

Muskelzerrungen

Akute Radikulopathien (Prolaps, degenerative Veranderun-
gen am Foramen intervertebrale, Stenosen
Akute Myalgien bei Lumbago, Morbus
Osteoporose

CRPS |

Epikondylitis

Tendovaginits

Akute Periarthropathia humeroscapularis
Neuralgien wie Interkostalneuralgie, Trigeminusneuralgie,
Okzipitalneuralgie

Verzogerte Knochenbildung (zur Stimulation der Kallusbil-
dung)

» Narbengewebe, besonders bei der

vVvyvyvVvyYyvyy

v

Bechterew,

vVvyyVvyVvyy

v

Dupuytrenschen
Kontraktur
» Fibrosen bei Lymphddemen

Evidence basierte Untersuchungen
In zahlreichen Untersuchungen ist die durch Ultraschall
induzierte Warmeentwicklung bewiesen.

Viele anderen Wirkungen von Ultraschall wie z.B.
gesteigerter Stoffwechsel, verbesserte Dehnbarkeit kolla-
gener Fasern, vermehrte Zellaktivitdt, Erh6hung der Pro-
liferationsrate von Fibroblasten ist in vitro und auch bei
Tierversuchen nicht allein durch die Durchblutungsstei-
gerung zu erkldren, sondern auf die sogenannte ,,Mikro-
massage“ (Knoch und Knauth 1984; Byl et al.1992).

Vermutet wird, dass durch die Vibrationen die Zell-
membranpermeabilitdt der Fibroblasten erh6ht wird und
es dadurch zu einem vermehrten Calciumeinsstrom in die
Zelle fiihrt. Dies fithrt dann sekundér zu einer Stimulation
einiger weiterer Zellfunktionen.

Die frither héufig praktizierte Beschallung im neural-
therapeutischen Aufbau zusitzlich zum lokalen Ultra-
schall (Koch und Knauth 1984) ist bis heute nicht gesichert
(Ebenbichler et al. 1996).

Viele Ergebnisse beruhen auf ,expierence based
medicine

Beziiglich der Intensitét gibt es zurzeit noch keine ein-
deutigen Dosis-Wirkungsstudien.

Es gilt solange noch die allgemeinen Richtlinie, akute,
oberfldchliche und sensible Erkrankungen mit niedriger
Schalldosis, chronische und tiefliegende Erkrankungen
mit mittleren bzw. hohen Dosierungen zu therapieren.

Sinnvoller ist es aber, sich an, die Dosierungsrichtlinien
nach Callies als Richtlinie fiir die Dosierung zu nehmen.

Nwuga et al (1983) konnten in vielen Fillen einen
positiven subjektiven und objektiven Befund nach mehr-
wochiger Therapie bei nachgewiesenen Discusprolaps
feststellen.

Viele Verbesserungen nach einer Beschallung von
chronisch entziindlichen periartikuldren Erkrankungen
und Arthrosen beziiglich Schmerzreduktion und verbes-
serter Gelenkbeweglichkeit aufgrund von Ultraschall-
therapie scheinen nach Ebenbichler et al. (1996) auf einem
Plazeboeffekt zu beruhen.

Ebenbichler (1996) hat bei Epikondylitis statt Dauerschall
mit gepulstem Ultraschall in einem Zeitraum von 4-6
Wochen einen eindeutig giinstigen Effekt sowohl auf
Schmerz als auch auf Kraft erzielt.

Ebenfalls erfolgversprechend lauten die Untersuchun-
gen (nach Eichenbichler et al., 1999), wo bei Inserti-
onstendinitis oder Tendinitids calcarea die gezielten
Behandlung der betroffenen Strukturen eindeutig nahezu
Beschwerdefreiheit erzielt wurde. Bei einer globalen
Behandlung der Gelenke wurde dagegen kein befriedi-
gendes Resultat erzielt.

Beim Karpaltunnelsyndrom sind die Angaben sehr kon-
trovers. Eine alleinige Behandlung mit 1 Mhz und niedriger
Dosierung bis max. 1 Watt/cm2 wirkte sich kaum auf die
Symptome aus. Hingegen brachte zwar die Behandlung
mit 3 Mhz und einer Dosis von 1 Watt cm2 Dauerschall
zwar Beschwerdelinderung, auf den Nerv selbst wirkte
sich die Beschallung jedoch schidigend aus. (Yassi 1997).
Die Behandlung eines Ulcus cruris wirkte sich eine
etwa 12 wochige gepulste Beschallung mit niedrigen bis
mittleren Intensitdten zu 50 - 60 % giinstig aus. Dabei
scheint es egal zu sein, ob die Behandlung der Wundrén-
der als Trockenbeschallung oder als Wasserbeschallung
vorgenommen wird (Eibenbichler et al. 1996)

Eindeutige Ergebnisse liefern dagegen Untersuchungen,
wie sich der Ultraschall auf die Frakturheilung auswirkt.
Dabei wird eindeutig die Frakturheilung von Rohrenkno-
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chen beschleunigt, was sich besonders bei verzogerter
Kallusbildung (Pseudarthrosen) bewihrt. Eine tagliche
Behandlung mit gepulstem Schall 0,3 Watt/cm2 20 min.
tdglich tiber dem Frakturspalt ist hierfiir erforderlich
(Rubin C et al. 2001).

Kontrakturen

Nach Draper et al. (1998) kommt es wahrend der Ultra-
schallbehandlung zu einer zeitweisen Besserung der
Gelenkbeweglichkeit

Wundheilung

Ter Riet et al. (1996) haben in ihren Untersuchungen deut-
lich eine deutlich bessere Abheilung von Dekubital-
geschwiiren gefunden.

Callam et al. (1987) fanden dhnliche Ergebnisse: Die
Dekubitalgeschwiire heilte um 20 % schneller als bei der
Kontrollgruppe. Besonders am Anfang der Behandlung
waren bei Callam et al. gute Ergebnisse erzielt wurden.

8.5.4 Kontraindikationen (absolute)

» Blutgerinnungsstérungen

» Schwere Osteoporose

» Fortgeschrittene Arteriosklerose

» Fieberhaftes Erkrankungsstadium bei bakteriellen Erkran-

kungen
Maligne Tumoren
» Thrombosen

H VORSICHT

Folgende Korperregionen sind von der Beschallung

auszuschlielen:

+ Grol3e Gefdl3e in der Kniekehle, der Ellenbeuge, der
Oberarminnenseite, der Leistenbeuge

+ Armplexusbereich und Hals (Ausnahme:Beschallung
der Mm.scaleni)

+ Subokzipitalbereich

+ Ganglion stellatum bei Herzerkrankungen

+ Bauch- und Lendenbereich bei schwangeren Frauen

+ Herzbereich

+ Leber-, Milzbereich

+ Epiphysenfugen bei Kindern und Jugendlichen (wegen
maoglicher Wachstumsstdrungen)

+ Kopfbereich (Ausnahme:Kiefergelenk)

+ Bereiche mit ausgepragten Varizen

v
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Bei Patienten mit Herzschrittmachern kann Ultraschall
bis auf einen Mindestabstand von 20-30 cm vom Herzen
appliziert werden.

Gebiete mit Metallimplantaten konnen beschallt wer-
den, wenn die Dosis um 50 % reduziert und in jedem Fall
darauf geachtet wird, dass der Schallkopf ziigig iiber die
Oberfldche gefiihrt wird, da die Gefahr stehender Wellen
besteht (s.Kap.8.5.1).

8.5.5 Nebenwirkungen

Bei Uberdosierung (ab 4 W/cm? bei dynamischer und ab
1 Watt bei semistatischer Beschallung) tritt u. U. Kavitation
auf: Es kommt zur Bildung von Gasbldschen im Gewebe
mit nachfolgender Zellzerstorung und Mikroblutungen im
Gewebe (Nyborg 2001; Lehmann und deLateur 1982).
Lehmann (1971) empfiehlt nicht mehr als 1,2 W/cm? bei
dynamischer und nicht mehr als 0,2-0,3 W/cm? bei semi-
statischer Beschallung (Dauer nur 1-3 min).

McLean und Mortimer (1988) belegen das Kavitationsphanomen ab einer
Intensitat von 0,7 W/cm?2 bei statischer Beschallung.

o 8

Beachten Sie immer die von den Herstellern angegebe-

nen Richtwerte fur die unterschiedlichen Beschallungs-
verfahren.

PRAXISTIPP

8.5.6 Behandlung

Dosierung

Dosisstufen fiir Dauerschall und Impulsschall:
» Niedrige Dosierung:0,05-0,3 W/cm?

» Mittlere Dosierung:0,4-1,2 W/ cm?

» Hohe Dosierung: >1,2 W/cm?

Die Wahl der Behandlungsintensitdt richtet sich haupt-
sdchlich nach der Tiefe des erkrankten Gewebes und den
Angaben iiber Halbwertstiefe und Penetrationstiefe.

Je tiefer eine zu behandelnde Struktur liegt und je chroni-
scher ein Krankheitsbild ist, desto grofler muss die Dosie-
rung und desto hoher die Behandlungsfrequenz sein.
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Korperregion Schallintensitat

kleine Gelenke (Finger, Zehen) und 0,05-0,3 W/cm?
oberfléchlich gelegene Strukturen

(Sehnenscheiden, Sehnenansatze)

mittelgroBe Gelenke (Hand-, Fu-,Knie- | 0,3-0,6 W/cm?
oder Schultergelenk, ISG) und Muskula-

tur

groBe und tiefgelegene Gelenke (Huft- | 0,5-1,2 W/cm?

gelenk)

Nach V. Robertson und A.Ward (1995) sollte bei einer akuten Erkrankungen im
Bereich von 0,1 bis 0,5W/cmZ,im subakuten Bereich bis 0,8 W/cm?2 und bei chro-
nischen Erkrankungen zwischen 0,8 bis 3 W/cm? behandelt werden. Dies gilt fur
Behandlungen eine Beschallung mit 1 Mhz.

Bei der Verwendung von 3 Mhz sollte die Dosis etwas reduziert werden, da hier-
bei mehr Energielm Fettgewebe absorbiert wird

Wird mit Impulsschall behandelt, kann die Behandlungszeit um den Faktor des
Tastverhaltnisses verldngert werden.

»

-

Dosierungsrichtlinien

+ Bei akuten Erkrankungen ist statt Dauerschall Impuls-
schall zu wéhlen. Je akuter die Gewebsstrukturen noch
gereizt sind, desto hoher ist das Tastverhéltnis zu
wahlen.Um hierbei auf die gleiche Energiemenge
zu kommen wie bei Dauerschall, kann die
Behand_lungsdauer entsprechend verldngert werden:
Beim Tastverhaltnis 1: 1 wére die Gesamtzeit doppelt
so hoch zu wahlen.Man kénnte aber auch die Intensitét
doppelt so grof3 wahlen, was aber im Hinblick auf
die Gewebsbelastung nicht erlaubt ist.

+ Ist bei einer anfénglichen Dosisstufe kein therapeuti-
scher Effekt zu erzielen, sollten Sie primar die Dosis, se-
kundér erst die Behandlungszeit steigern (Reizsteige-
rungsprinzip nach Callies und Smolensky, 1991).

+ Ist eine Besserung der Symptome zu beobachten, blei-
ben Sie vorerst bei der eingestellten Dosis und Zeit, bis
keine nennenswerte Besserung mehr eintritt.

« Ist trotz Steigerung der Dosis keine Besserung zu
erzielen, sollte zu einer anderen Methode gewechselt
werden, z.B.Laser, Interferenzstrom.

Befindet sich im Behandlungsgebiet eine Osteosynthese,
istin jedem Fall mit Impulsschall zu behandeln.

PRAXISTIPP

Behandlungszeit

Fiir die dynamische Beschallung eines Gebiets doppelt so
grof3 wie der Schallkopf (nach Robertson, Wall, Reed 2006)
bzw. viermal so grofl wie der Schallkopf (nach Edel 1993,
Steuernagel 1997) ist die normale Behandlungszeit 5 bis 10
min (Lehmann 1971)

Ist die Behandlungsfliche sehr grof3, muss entspre-
chend ldnger behandelt werden.
Bei einem Therapieareal von ca.75-100 cm? (12,5-25 fache
Grofle eines groflen Schallkopfs) bis maximal 15 min
(Lehmann, 1971).

Bei semistatischer Beschallung wegen der Gefahr der
stehenden Wellen nur 3-5 min (Lehmann, 1971).

Haufigkeit der Behandlung
» Akut:taglich
» Subakut bis chronisch:2-3-mal pro Woche

Gesamtbehandlungen
» Akut:ca.5 Behandlungen
» Chronisch:je nach Verordnung des Arztes

Reizpause

Verschlechtern sich die klinischen und subjektiven
Symptome, ist die Dosis zu reduzieren oder sogar eine
Reizpause von einigen Tagen einzulegen.

8.5.7  Praktische Durchfiihrung

1. Kopplungssubstanz auf die Hautoberfliche auftragen. Sie
erleichtert den Schallibergang in den Kérper und verhin-
dert die Reflexion von Schallwellen, die durch Luftblaschen
auf der Oberflache hervorgerufen werden kénnen. Kopp-
lungssubstanzen kénnen sein:Gele, Emulsionen, Salben, Ole.
Am gebréuchlichsten sind Gele.

2. Den Schallkopf ztgig in kreisformigen Bewegungen oder in

geradlinigen Auf- und Ab-Strichfiihrungen tber das Be-
handlungsgebiet bewegen.Wichtig ist,dabei den Schallkopf
nicht zu verkanten, da sonst die meiste Schallenergie an der
Hautoberflache reflektiert wird.
Damit die Haut konstant mit der Kopplungssubstanz
bedeckt bleibt, muss diese in regelmdlSigen Abstanden mit
der anderen Hand nachgegeben werden. Wird ein Gel als
Kopplungssubstanz benutzt, wird das durch die Schallkopf-
bewegungen an den Rand gedrangte Gel mit einem Spatel
wieder in das Behandlungsgebiet zurtickgefiihrt. Dies erfor-
dert etwas Ubung, da dabei beide Hénde verschiedene
Bewegungen ausfihren mussen. (s. Abb.S. 170).
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+ Der Schallkopf darf nicht angehalten werden, um die schallkopf gegeben und die Intensitét langsam erhoht,
Gefahr der stehenden Wellen maoglichst gering zu halten. muss mit zunehmender Intensitat der Wassertropfen zu

- Sicherheitshalber sollte in regelmaBigen Abstanden sprudeln beginnen. Ist dies nicht zu beobachten, ist das
(einmal monatlich) die Funktion des Ultraschallkopfs Gerat vermutlich defekt.

Uberpruft werden:Wird ein Tropfen Wasser auf den Ultra-

Praktische Durchfiihrung Anlagefehler

Der Schallkopf wird zlgig kreisformig tGber das Behandlungs- Vorsicht: Der Schallkopf darf nicht verkanten!
gebiet gefthrt. Die Kopplungssubstanz muss dabei hin und
wieder mit einem Spatel nachgefihrt werden.

Vorgehensweise bei der Ultraschallbehandlung

Krankheitsbild
I

akut subakut odér chronisch =——
Impulsschall Dauerschall

Lage des erkrankten Gewebes
I

I 1
tief oberflachlich
1-4cm maximal 1cm
1 1
0,8-1 MHz 3 MHz
f | )
GréBe der
Behandlungsflache in cm2
I
I 1
bis 5 cm? >5cm?
1 1
kleiner Schallkopf grofer Schallkopf
0,7-1,4cm? 4-6 cm?
5-10 min

5-10 min (bei sehr gro3en Gebieten bis maximal 15 min)



8.6 - Laser
8.6 Laser
8.6.1 Uberblick

Laser steht fiir ,,Light amplification by stimulated emissi-

on of radiation

Eigenschaften :

» Laserstrahlung ist monochromatisch, d.h.die Photonen
schwingen alle mit derselben Frequenz

» Laserstrahlung ist zeitlich (die Wellen haben alle die gleiche
Phasenlage) und rédumlich (alle wellen gehen in die gleiche
Richtung, sind also parallel) koharent

» Laserstrahlung wird absorbiert und kann je nach Starke auch
Wadrme erzeugen

» Laserstrahlung kann gebrochen und reflektiert werden.

Von einer Vielzahl verschiedener Lasertypen werden im
Bereich der Physiotherapie zwei verwendet:
» Helium-Neon-Laser:
Wellenldnge: 632 nm (rotes Licht)
Emission: kontinuierlich
» Gallium-Arsenid-Laser: Sie sind kostengunstiger als
He-Ne-Laser.
Wellenldnge: 904 nm (Infrarotbereich, unsichtbar)
Emission: pulsierend

Die Leistungen beider Laserarten liegen fiir die Physikali-
sche Therapie zwischen 10 und 500 mW.

Die Anwendungsgebiete sind fiir beide Laserarten
gleich.

Medizinische Laser werden auf Grund ihrer Leistung in
drei Gruppen eingeteilt:
» Softlaser mit einer Leistung von 2-10 mW
Anwendung:Kosmetikbereich, als Akupunkturlaser
» Midlaser (Pulslaser) mit einer Leistung von 10-500 mW
Anwendung:im physikalischen Therapiebereich
» High-Power-Laser mit Leistungen tber 1 W
Anwendung: im chirurgischen Bereich zur Entfernung von
Gewebe
In der Physiotherapie kommen meist die Midlaser zur
Anwendung, deren Strahlungsintensitét bei ca. 30-70 mW
liegt. Am Gerdit selbst lassen sich je nach Gerdt meist nur
Frequenz und Behandlungszeit einstellen.

Bedienelemente eines Softlasergerats

» Lasergriffel bzw. Laserstift: wird fur kleine Behandlungs-
gebiete (unterhalb 5 cm?2) benutzt. Er besitzt eine sehr
kleine Abstrahlungsflache. Mit ihm kénnen punktuelle
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Behandlungen (z.B.an Schmerzpunkten) oder kleine Gebiete
mit Strichfiihrung behandelt werden.

» Handkontaktschalter: befindet sich am Lasergriffel bzw.
Laserstift. Mit ihm kann der Laser eingeschaltet werden.

» Anschluss fiir Lasergriffel bzw. Laserstift

» Testdiode: Der Lasergriffel bzw.-stift wird vor Behandlungs-
beginn auf eine Testdiode gehalten.Es ertont ein akustisches
Signal, wenn der Laserstrahl aktiv ist.

» Frequenzwahltaste (bei Pulslaser)

» Zeitwahltaste

» Ein-/Ausschalter: bei Midlaser mit hoherer Leistung als
Schliisselschalter bezeichnet

» Clusterelektroden oder Scanner: werden zur Behand-
lung groBer Gebiete verwendet. Sie besitzen mehrere
Laserdioden auf ihrer Behandlungsflache.

Lasergerat

Lasergerat @ mit Lasergriffel bzw. Laserstift @

H VORSICHT

Schutzmaf3nahmen

Die Leistungen der Midlaser fallen in die Laserklasse
3b und bergen erhebliche Gefahren! Sie dirfen nur
von speziell ausgebildetem Personal betrieben werden.
Ein Laserschutzbeauftragter muss schriftlich bestellt
werden, Schutzbrillen sind zu tragen, Warnschilder und
Leuchten sind anzubringen, Schlusselschalter sind vor-
geschrieben, etc. (nachzulesen in,Bundesgesundheits-
blatt 30, Nr. 1: Empfehlungen zur Vermeidung gesund-
heitlicher Strahlenrisiken bei der Anwendung von Soft-
und Midlasern, BGA 87")
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Kapitel 8 - Die Anwendungsverfahren

8.6.2

>

Spezifische Wirkungen

Entziindungshemmung

Goldmann (1980) untersuchte 30 Patienten mit beidseitiger rheumatoider
Arthritis an den Handen.Jeder Patient wurde an einer Seite bestrahlt, auf der
anderen Seite nur mit abgeschaltetem Laser behandelt. Beide Seiten zeigten
Besserung, bei der bestrahlten Gruppe jedoch war die Besserung deutlicher.

Schmerzlinderung

England (in:Therapie mit Ultraschall, Knoch und Knauth, 1991) untersuch-
te die Wirkung der Laserbehandlung bei Supraspinatus- und Bizepstendi-
nitis im Vergleich mit der traditionellen Spritzentherapie und fand bei den
laserbehandelten Patienten eine signifikante Schmerzlinderung sowie eine
Verbesserung der Beweglichkeit.

Krétlinger (1977) und de Min et al. (1986) untersuchten unabhangig von-
einander den Effekt auf Akupunkturpunkte und stellten fest, dass die glei-
chen Wirkungen auftraten wie mit Akupunkturnadeln.

Beschleunigung der Wachstumsgeschwindigkeit von
verletzten Nerven
Zunahme der Reepithelisierung der Haut

Mester (1985) Uberprufte den Einfluss von Laser auf schlecht oder nicht
heilende Ulzera. Es zeigte sich eine Zunahme von Kollagenfasern, die sich
in einer erhohten Zugbelastung der Wunde dul3erte. Des Weiteren wurde
eine Zunahme von Prostaglandinen und eine verbesserte Blutzirkulation
nachgewiesen. In der Wundflussigkeit lie sich eine Erhohung aller
Proteinfraktionen nachweisen.

Beschleunigung der Regeneration von arteriellen,
venosen und lymphatischen Gefa3en

Lievens (1985) untersuchte den Einfluss des Lasers auf das Lymphsystem.
Eswurde eine 6-mal hohere Regenerationsgeschwindigkeit von verletzten
Gefdllen beobachtet. AuBerdem konnte die Aufnahmekapazitat gesunder
LymphgeféBe deutlich gesteigert werden, was den guten resorbierenden
Effekt bei der Behandlung von Schwellungen erklart.

Kokino et al.(1986) untersuchte die Abheilung von Sehnenrissen bei Ratten.
Eine Kontrollgruppe wurde nicht mit Laser behandelt. Bei der bestrahlten
Gruppe bildete sich bereits sehr frih ein Granulationsgewebe, bei der
Kontrollgruppe hingegen war keine Fibroblastenaktivitat zu verzeichnen.

Aktivierung der Bildung neuer Blutkérperchen im
Knochenmark

Beschleunigung der Odemresorption

Die spezifischen Wirkungen beruhen auf allgemeinen
Effekten:

>

Stimulierung der Freisetzung von anabolen Substanzen
(Autacoiden) wie Histamin, Serotonin und Bradykinin
Beschleunigung der Synthese von ADP zu ATP
Stimulierung der Fibroblastenbildung

Stimulierung der Zellteilung

8.6.3

>

VYVYVYVYYVYVYYVYVYYVYVYYVYVYYVYYVYYY

Indikationen

Transplantationswunden, postoperative Wunden,
Brandwunden

Narben

Dekubitus

Ulcus cruris

Herpes zoster

Herpes simplex

Bursitis

Tendinitis, Tendovaginits, Tendosynovitis
Teilruptur von Sehnen
Muskelfaserrisse, Muskelzerrungen
Banderzerrungen, Banderrupturen
Hamatome

Odeme

Distorsionen

Kontusionen

Verzdgerte Kallusbildung
Rheumatoide Arthritis

Arthrosen

Neuralgie

Neuritis

Evidenz basierte Wirksamkeitsnachweise

>

Ulcus cruris

Flemming et al.(1999) konnten in randomisierten Studien nachweisen,dass
bei reiner Anwendung von Soft Laser keine nennenswerte Besserung
brachte. Die Kombination von Softlaser jedoch mit Infrarot fuhrte zu einer
signifikanten Beschleunigung der Ulcusheilung.

Rheumatoide Arthritis

Hier sind in der Literatur sehr viele Hinweise zu finden, die sowohl im Hin-
blick auf Schmerzreduktion, Mobilitat und Verkirzung der Morgensteifig-
keit eindeutig positive Ergebnisse zeigen (Marks und de Palma 1999)

Tennisellenbogen

Hier sind die Untersuchungsergebnisse leider sehr unterschiedlich.Positive
Wirkung wiesen Vasseljen et al. (1992) mit einem Gallium — Arsenid Soft-
laser nach, wahrend Basford et al.(2000) negative Ergebnisse erzielten.

Bei Chondropathia patellae und Distorsionen des Sprunggelenks wur-
den bislang kein positives Ergebnis mit Softlaser gefunden (Crossley et al.
2001) .
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Chronische Gelenkbeschwerden kénnen nach mehrwochigen
Behandlungen deutliche Besserungen in symptomatischer Hinsicht fest-
gestellt werden (Bjordal et al.2003).

In vielen Féllen von HWS und LWS - Schmerzsyndromen konnten sub-
jektive Beschwerden nach Ozdemir et al. (2001); Soriono und Rios (1998)
verbessert werden .

Untersuchungen beim Karpaltunnelsyndrom zeigten, dass bei punktu-
eller Behandlung des N.medianus an meheren stellen die Symptome deut-
lich reduziert werden konnten (Weintraub 1997).

Odeme nach Distorsionen wie z. B.das Supinationstrauma sowie Lym-
phodeme nach Mastektomie sprechen sehr gut auf die Lasertherapie an,
es konnten signifikante Reduktionen der Odeme erzielt werden, die auch
Wochen nach der Therapie noch anhielten (Stergioulas 2004).

Sehrgute Erfolge liessen sich auch bei M. Raynaud an Handen und Fii3en
erzielen. Hierbei wurden Handflachen oder FuBsohlen direkt behandelt.
Nach 3 Monaten war die Verbesserung immer noch deutlich laut Patiente-
naussage zu spuren (Al-Awami et al. 2004).

8.6.4 Kontraindikationen (absolute)
» Tumoren (benigne und maligne)
» Bestimmte K&rperregionen:
Augen
Schilddrtse
Hodenbereich
Epiphysenfugen bei Kindern
» Herzschrittmacher

8.6.5 Applikationsformen

» Punktuelle statische Behandlung: Der Lasergriffel wird
auf eine punktformige Stelle aufgesetzt und nicht bewegt.
Bei etwas grolBerem Behandlungsgebiet mussen entspre-
chend viele Punktbehandlungen durchgefihrt werden.
Dazu muss die Abstrahlungsflache der Laserdiode bekannt
sein (siehe technische Daten des Gerats).

> Lokale Strichfilhrung mit dem Laserstift: Der Laserstift
wird linear Gber das Behandlungsgebiet gestrichen. Er sollte
senkrecht zur Oberflache gefihrt werden, um eine mog-
lichst groBe Eindringtiefe zu erreichen.

8.6.6 Behandlung

Dosierung

Wichtig fiir eine optimale Dosierung (J/cm?) ist die
Kenntnis folgender Parameter:
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» Durchschnittsleistung des Lasers

» Konstante Leistung oder Leistung in Pulsform. Dazu muss
die Pulsdauer (Angabe in ns) und die Frequenz (Angabe in
Hz) bekannt sein.

» Effektive Abstrahlfldche des Lasers (ist nicht gleichzusetzen-
mit dem Diodendurchmesser, da der Laserstrahl
divergieren kann).

etwas

VORSICHT

Dosierung
Lasergerate besitzen keine Tasten, mit denen man die
Dosierung einstellen kdnnte. Sie sollten daher unbe-
dingt — wenn vorhanden — die Angaben des Herstellers
befolgen.Sie kdnnen auch, insbesondere wenn Anga-
ben zur Dosierung im Herstellerhandbuch fehlen, die in-
dividuelle Dosis anhand des Rechenbeispiels von S. 174
auch selbst berechnen.

+ Die Dosierung kann je nach Hersteller etwas variieren.

Zur Orientierung sind in den beiden nachfolgenden
Tabellen die Dosierungsangaben fiir verschiedene Indika-
tionen und Wirkungen aufgelistet:

\\.

o\ PRAXISTIPP

Der Patient fihlt bei der Laseranwendung keinerlei War-
me oder sonstige sensible Erscheinungen.

Individuelle Berechnung der Dosierung

Um eine individuelle, auf den Patienten zugeschnittene
Dosierung vornehmen zu kénnen, geht man nach folgen-
dem Verfahren vor:

Wirkungsspezifische Dosierungsrichtlinien

nach Danhof (1990)

analgetischer Effekt an Muskulatur 2-4J/cm?
analgetischer Effekt an Gelenken 4-8 J/cm?
entzindungshemmender Effekt 4-8 J/cm?
trophischer Effekt 3-6J/cm?

Diese Werte kénnen bis zu 15 J/cm?2 erhdht werden, je nach
Reaktion des Patienten (vgl. Dosierungsstrategie Ultra-
schall, Kap. 8.5)
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Indikationsabhangige Dosierungsrichtlinien nach Koel,
Moolenaar (1989) und Castel (1986) mit Softlaser

Haut:

Transplantationswunden, postoperative | 0,05-1 J/cm?2
Wunden, Brandwunden

frische Narben 0,1-0,5 J/cm?2
dltere Narben 3-6J/cm2
Dekubitus, Ulcus cruris 0,1-2 J/cm?2
Herpes zoster, Herpes simplex 0,4-0,7 J/cm?2
Weichteile:

Bursitis 0,5-2 J/cm?
Tendinitis, Tendosynovitis 0,5-4 J/cm?2
Teilruptur von Sehnen 0,5-3 J/cm?
Muskelfaserrisse, Muskelzerrungen 0,5-3 J/cm?
Banderzerrungen, Banderrupturen 0,5-3 J/cm?
Hdmatome 0,1-0,2 J/cm?
Odeme 0,1-1,5 J/cm2
Knochen und Gelenke:

Distorsionen, Kontusionen 0,5-2 J/cm?
verzdgerte Kallusbildung 0,5-2 J/cm?
rheumatoide Arthritis 0,5-3 J/cm?
Arthrosen 0,1-4 J/cm?
Nerven:

Neuralgie 0,05-0,8 J/cm?
Neuritis 0,05-0,5 J/cm?2

Berechnung der Behandlungszeit
Die Behandlungszeit in s ergibt sich:

Beispiel: akute Epikondylitis
» Ziel:die Schmerzlinderung und die Entziindungshemmung.
Die Tabelle gibt dafir eine Dosis von 4 J/cm? an.

bendtigte Dosis[ ) ]-Behandlungsfléche [cm?2] + 1000

cm?

Laserleistung [mW]

» Die Behandlungsflache betragt 2 cm?2.
» Der Helium-Neon-Laser: konstant Leistung von 7 mW.
Fiir die Behandlungszeit ergibt sich damit:

-2 +1000 .
421000 =1143 s =19 Minuten

Behandlungszeit [s] =
Berechnung der Durchschnittsleistung eines Lasers

Ein gepulster Diodenlaser liefert sein Licht in Form von
extrem kurzen aufeinanderfolgenden Blitzen.

Um obige Formel anwenden zu kénnen, muss vorher seine
Durchschnittsleistung in mW berechnet werden. Es gilt:

durchschnittliche Laserleistung in mW:

Spitzenleistung [W] « Imulsdauer [ns] « Frequenz [Hz]
1.000.000

Beispiel:

Gepulster Diodenlaser mit folgenden Daten:
» Spitzenleistung:40 W

» Impulsdauer:200 ns

» Frequenz: 2000 Hz

Daraus ergibt sich:

s 40 - 200 * 2000
Durchschnittsleistung = ————————

1.000o.000 -~ 16mW

Eingesetzt in die Formel zur Berechnung der Behand-
lungszeit ergibt sich:

4-2-1000 )
— 1§  =5005=8;3 Minuten

Behandlungszeit [s] =

Haufigkeit der Behandlung

» Akut: tiglich

» Subakut und chronisch: 2-3-mal pro Woche

» Gesamtbehandlungen:je nach Verordnung des Arztes

» Reizpause:Ist nach 1-2 Wochen keine Besserung eingetre-
ten, muss eine Reizpause von 10-15 Tagen erfolgen oder
eine andere elektrotherapeutische Applikationsform (z.B.Ul-
traschall, Hochfrequenz etc.) angewendet werden.

8.6.7  Praktische Durchfiihrung

1. Gerdt einschalten.

2. Funktionstest des Lasers: Laserstift mit Abstrahlungsfléache
auf Testdiode richten und Intensitat durch Dricken des Ein-
schaltkontakts am Griffel einschalten. Wenn der Laser Lei-
stung abgibt, ertont ein Piepen.

3. Laserstift senkrecht auf die Korperoberflache aufsetzen und
das Behandlungsgebiet in Strichfiihrung abtasten. Die Be-
wegungsgeschwindigkeit ist dhnlich wie bei Beschallung
mit einem Ultraschallkopf (vgl. Kap. 8.5).

Wird eine punktuelle Behandlung eines Triggerpunkts oder
eines Akupunkturpunkts vorgenommen, bleibt man senk-
recht auf der entsprechenden Stelle stehen.

4, Alle Lasergerdte besitzen eine Zeitschaltuhr,die automatisch
die Behandlung am Ende der Behandlungszeit unterbricht.
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Kapitel 9 - Behandlung - diagnoseorientiert

9.1 Einfliihrung

Es ist recht schwierig, fiir die Behandlung einer Erkran-
kung die optimale elektrotherapeutische Methode zu
finden, wenn in der Verordnung des Arztes keine klare
Vorgabe iiber die zu verwendende Anwendungsform
angegeben ist.

Hinweise zum Aufbau eines Kapitels

In diesem Kapitel wird daher zu jedem Krankheitsbild als
erstes diejenige Anwendungsform genannt, die nach den
aktuellen Erkenntnissen die hoéchste Erfolgsquote
verspricht. Die anderen ebenfalls sinnvoll anwendbaren
Verfahren folgen in absteigender Reihenfolge der Erfolgs-
aussichten. Sind zu einem Verfahren Alternativen ange-
geben, so sind diese in ihrer Wirkung gleichwertig zu dem
genannten Verfahren.

So kann der Therapeut aus den beschriebenen
Verfahren, einschliefllich der Alternativen — unter Beriick-
sichtigung seiner Geridteausstattung — dasjenige heraus-
suchen, das fiir den Patienten am besten geeignet ist.

\

=

+ Um einen groBBtmoglichen Effekt zu erzielen, kdnnen
Sie jeweils zwei von den aufgefiihrten elektrotherapeu-
tischen MalSnahmen in einer Sitzung miteinander kom-
binieren oder beide Methoden abwechselnd von
Sitzung zu Sitzung anwenden. Es empfiehlt sich, eine
reine Stromapplikation mit einem anderen Verfahrren,
wie z.B. Laser, Ultraschall oder Hochfrequenz zu kombi-
nieren.

+ Bei starken Schmerzen kann mit einem stochastischen
Impulsstrom (z.B.TENS 10-30 Hz, Impulsgalvanisation
Typ FM) zusatzlich oder einleitend fur
5-10 min behandelt werden.

+ Abgeschwachte Muskulatur sollte zusatzlich fir
5-10 min mit einem muskelstimulierenden Strom in
bipolarer oder monopolarer Technik (vgl. Kap. 4.2.3)
behandelt werden, z.B.mit bipolarem Interferenzstrom
1-50 Hz alternierend, neofaradischem Schwellstrom
oder diadynamischen Stréomen.

PRAXISTIPP

Die dargestellten Krankheitsbilder sind nach ihrer
Praxisrelevanz ausgewéhlt. Auf seltene Indikationen
(s. Anhang) fiir die Elektrotherapie, z. B. Inkontinenz von
Blase und Darm, Laktationsstérungen, Otitis media,

Adnexitis, Neuritis, Cholezystitis, Prostatitis oder Angina
pectoris, wird hier bewusst verzichtet.

Die Behandlung dieser Erkrankungen gehort in die
Hinde erfahrener Therapeuten, die sich jahrelang mit
diesen speziellen Problematiken beschiftigt haben.

Reihenfolge der Kapitel

Die Krankheitsbilder sind nach Kérperregionen sortiert.
Sie werden in der Reihenfolge von unten nach oben
dargestellt.

Behandlungszeiten und Dosierungsstufen

Die angegebenen Behandlungszeiten und Dosierungs-
stufen sind als Richtwerte zu verstehen. Es wurden jeweils
Mittelwerte aus den in der géngigen Literatur empfohle-
nen Behandlungszeiten und Dosierungsstufen gebildet,
die leider oft stark divergieren.

Sind Zeit- und Dosierungsbereiche genannt
(»von...bis...“), wird die Behandlung bzw. Dosierung mit
dem Kkleinsten genannten Wert begonnen und - je nach
Besserung der Symptome - bis zum maximalen Wert
gesteigert.

Lasertherapie: Auch hier sind Dosis- und Zeitanga-
ben nur Richtwerte. Im Gerétehandbuch des Herstellers
sollte immer nachgeschlagen werden, ob dort genaue
Angaben zu Dosis und Behandlungszeit zu finden sind.
Gegebenenfalls miissen die genaue Behandlungszeit und
Dosis anhand der angegebenen technischen Daten selbst
berechnet werden, wie bei der Behandlung mit Laser in
Kap. 8.6 erklirt.

Hinweis zur Hochfrequenz

Bei Anwendung von hochfrequenten Verfahren (Kurzwel-
le, Mikrowelle, Dezimeterwelle) ist der zu wihlende Elek-
trodenabstand abhingig von der Tiefe des Krankeitsher-
des.

Hinweis zu Ultraschall

Bei den Kombinationsverfahren (Simultanverfahren,
Ultraphonophorese) gelten grundsatzlich immer auch die
Parameter der reinen Ultraschallbehandlung.

Hinweis zur Lagerung

Aus fototechnischen Griinden wurde auf ein Laken iiber
der Behandlungsbank verzichtet.In der Praxis ist die Bank
aber immer mit einem Laken zu versehen!
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9.2 Unterschenkel und Fuf3

9.2.1 Sprunggelenksarthrose

Erlauterung

Bei der Sprunggelenksarthrose kommt es zu einer Dege-
neration des Gelenkknorpels als Folge von Uber- bzw.
Fehlbelastung des Gelenks oder als Spitfolge nach
Sprunggelenksfrakturen.

Symptome
» Schmerzen beim Gehen und Stehen
» Eingeschrankte Beweglichkeit im Sprunggelenk

Behandlungsziele
» Schmerzfreiheit
» Normale Beweglichkeit

Lagerung
» Rickenlage, Knie mit Rolle unterlagert
» Sitz auf Behandlungsbank, Ful8 auf einen Hocker gestellt

Elektrotherapeutische Verfahren
1. Kurzwelle
» Applikationsform: Querdurchstromung im Kondensator-
feld. Zwei Kondensatorplatten werden medial und lateral
des Sprunggelenks platziert.
» Elektrodenabstand: 1-4 cm
» Dosisstufe:
akut: 1=l
subakut bis chronisch:1l-IV
» Behandlungszeit:
akut:5-10 min
subakut bis chronisch: 10-20 min

2.Dezimeterwelle
» Applikationsform: Rundfeldstrahler von ventral tiber dem
Sprunggelenk
» Elektrodenabstand: 5-10 cm
» Dosisstufe:
akut:|
subakut bis chronisch:lI-I1l
» Behandlungszeit:
akut:3-5min
subakut bis chronisch:5-15 min

3. Ultraschall
» Applikationsform: Wasserbeschallung oder,wenn nicht még-
lich,lokale Beschallung rund um das obere Sprunggelenk
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» Schalldosis:
akut:0,1-0,2 W/cm?2 Impulsschall
subakut bis chronisch:0,2-0,5 W/cm?2 Dauerschall
» Behandlungszeit: 3-5 min, Steigerung bis max. 10 min
maoglich

3a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)
» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (3.) angegebenen
Parameter.
» Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode als Be-
zugselektrode am dorsalen Unterschenkel
» Polung: Schallkopf als Kathode, Bezugselektrode als Anode
» Stromformen (Alternativen):
Ultrareizstrom
Behandlungszeit: 5-10 min
diadynamische Strome
Behandlungszeit:einleitend 2 min DF,danach 3-4 min CP
und 1-2 min LP
Impulsgalvanisation, Typ FM
Behandlungszeit: 5-10 min

Zusétzlich bestehen folgende Moglichkeiten, die Effek-

tivitdt der Behandlung zu erh6hen:

» Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2, S. 84 f.). Jeder Muskel-
trigger-/ Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm?
Dauerschall fur 1-2 min zusatzlich beschallt werden.

» Kranialer neuraltherapeutischer Aufbau (s. Kap. 8.5)

4. Achtpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: Querdurchstromung

» Elektrodenart und -platzierung: zwei ,T"-Kissenelektro-
den an der Innen- und AufBenseite des Sprunggelenks

» Modulationsfrequenz: 1-100 Hz

» Behandlungszeit: 10-15 min

4a. Bipolarer Interferenzstrom

» Applikationsform: Quer- oder Diagonaldurchstromung

» Elektrodenartund -platzierung: Zwei Plattenelektroden.
Je eine medial und lateral des Sprunggelenks bei Quer-

durchstromung;eine von ventral auf dem Sprunggelenk, die
andere unter der Ferse bei Diagonaldurchstromung.

» Modulationsfrequenz: 1-100 Hz

» Behandlungszeit: 10-15 min
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5.Laser 4. Achtpoliger Interferenzstrom

>

>

Applikationsform: lokale Strichfihrung entlang des
Gelenkspalts

Dosis: 0,1-4 J/cm2. Jeder Muskeltrigger-/Schmerzpunkt
kann zusatzlich semistatisch mit 0,2-2 J/cm?2 behandelt wer-
den.

Behandlungszeit: 2-10 min

Querdurchstromung des Sprunggelenks mit zwei Kissen-
elektroden Typ ,T"

1.Kurzwelle 4a.Bipolarer Interferenzstrom

Behandlung einer Sprunggelenksarthrose im Kondensator- Diagonaldurchstrémung des Sprunggelenks

feld (zwei Plattenelektroden)

3a.Simultanverfahren 5.Laser

Die Bezugselektrode wird am Unterschenkel von dorsal be- Laserbehandlung am Sprunggelenk
festigt.
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9.2.2  Achillodynie

Erlauterung

Achillodynie ist eine Reizung der Achillessehne infolge
von Uberbelastung, meist durch sportliche Aktivitit.

Symptome
» Schmerzen beim Gehen, Springen, Treppensteigen
» Druckschmerzim Bereich des Achillessehnenansatzes

Behandlungsziel
Schmerzfreiheit

Lagerung
Bauchlage, Rolle unter dem Fuf3riicken

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Laser

» Applikationsform: lokale Strichfihrung tber der Achilles-
sehne

» Dosis: 0,5-4 J/cm?2. Jeder Muskeltrigger-/Schmerzpunkt
kann zusatzlich semistatisch mit 0,2-2 J/cm?2 behandelt wer-
den.

» Behandlungszeit: 2-10 min

2. Ultraschall
» Applikationsform: lokale Beschallung der Achillessehne
von dorsal, medial und lateral bis zum Ubergang in den
M. gastrocnemius mit kleinem Schallkopf
» Schalldosis:
akut:0,1-0,2 W/cm?2 Impulsschall
subakut bis chronisch: 0,2-0,4 W/cm?2 Dauerschall
» Schallfrequenz: Wenn das Gerat die Moglichkeit bietet, ist
abwechselnd mit den Schallfrequenzen 1 MHz und
3 MHz zu beschallen.
» Behandlungszeit: 3-5 min,danach Steigerung bis max. 10
min maglich

2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)
» Beschallung:Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.
» Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode als Be-
zugselektrode auf der distalen Wade
» Polung: Schallkopf als Kathode, Bezugselektrode als Anode
» Stromformen (Alternativen):
Ultrareizstrom

Behandlungszeit: 5-10 min

183

diadynamische Strome
Behandlungszeit:einleitend 2 min DF,danach 3—4 min CP
und 1-2 min LP

Impulsgalvanisation, Typ FM
Behandlungszeit: 5-10 min

2b. Ultraphonophorese

(Ultraschall mit Medikamentenapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

» Polung des Schallkopfs: je nach Polaritat des verwende-
ten Medikaments. Als Kathode bei negativ geladenen
Medikamenten, als Anode bei positiv geladenen Medika-
menten.

» Medikamente: Hydrocortison (+), Voltaren® (-) oder ver-
gleichbare Produkte zur Entzindungshemmung, Novocain
(+) oder vergleichbare Produkte zur Schmerzlinderung (s.
auch Kap. 8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)

2c. Kombination Ultraphonophorese und
Simultanverfahren
s. Simultanverfahren (2a.) und Ultraphonophorese (2b.)

Zusétzlich bestehen folgende Moglichkeiten, die Effek-

tivitdt der Behandlung zu erh6hen:

» Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2). Jeder Muskeltrigger-/
Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm?2 Dauerschall
fur 1-2 min zusétzlich beschallt werden.

» Kranialer neuraltherapeutischer Aufbau (s. Kap. 8.5)

3. Mikrowelle
» Applikationsform: Fokusstrahler oder Rundfeldstrahler
Uber der Achillessehne
» Elektrodenabstand:5-10 cm
» Dosisstufe:
akut:|
subakut bis chronisch: -1l
» Behandlungszeit:
akut:3-5 min
subakut bis chronisch: 5-10 min

4.lontophorese
» Applikationsform: Langsdurchstromung mit Gleichstrom

» Elektrodenartund -platzierung: Zwei Plattenelektroden,
wobei die kleinere auf der Achillessehne fixiert wird.

» Polung an der differenten Elektrode: je nach Polaritét
des verwendeten Medikaments. Als Kathode bei negativ
geladenen Medikamenten, als Anode bei positiv geladenen
Medikamenten.
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» Medikamente: Hydrocortison (+), Voltaren® (-) oder ver-
gleichbare Produkte zur Entziindungshemmung, Novocain
(+) oder vergleichbare Produkte zur Schmerzlinderung (s.
auch Kap. 8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)

» Behandlungszeit: 10-30 min

1.Laser 2a.Simultanverfahren

Laserbehandlung der Achillessehne Die Bezugselektrode wird auf der distalen Wade befestigt.

3. Mikrowelle 4.lontophorese

lontophorese an der Achillessehne: Die Bezugselektrode wird
auf der distalen Wade befestigt.

Bestrahlung der Achillessehne (Minifokusstrahler)
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9.2.3 Distorsionen und Kontusionen des

Sprunggelenks

Erlauterung

Bei Distorsionen (Supinations- oder Pronationstraumen
mit Banderbeteiligung) handelt es sich um plétzliche,
gewaltsame Dehnungen im Bereich des Gelenks. Bei
Kontusionen wirkt eine stumpfe Gewalt direkt auf das
Gelenk ein.

Symptome

» Schwellung infolge Odem- bzw. Hdmatombildung
» Schmerzen

» Bewegungseinschrankung des Gelenks

Behandlungsziele
» Odem- bzw. Himatomresorption
» Schmerzfreiheit

Lagerung
Riickenlage, Knie mit Rolle unterlagert

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Vierpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: lokale Anwendung

» Elektrodenart und -platzierung: vier kleine Saugelektro-
den; zwei medial und lateral oberhalb des Sprunggelenks,

zwei medial und lateral am Ful§ unterhalb des Sprungge-
lenks

» Modulationsfrequenz: 1.-4. Behandlung 100 Hz, ab
4.Behandlung 1-100 Hz alternierend

» Behandlungszeit: 10-15 min

1a. Bipolarer Interferenzstrom

» Applikationsform: zweipolig, Querdurchstromung

» Elektrodenart und -platzierung: zwei Plattenelektroden
lateral und medial des Sprunggelenks

» Modulationsfrequenz: 1-100 Hz alternierend

» Behandlungszeit: 10-15 min

1b. Achtpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: achtpolig, Querdurchstrémung

» Elektrodenart und -platzierung: zwei Kissenelektroden
Typ,T" lateral und medial des Sprunggelenks

» Modulationsfrequenz: 1-100 Hz alternierend

» Behandlungszeit: 10-15 min
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2. Ultraschall
» Applikationsform: lokale Beschallung des traumatisierten
Gebiets.
» Schalldosis:
akut:0,1-0,2 W/cm?2 Impulsschall
subakut bis chronisch: 0,2-0,4 W/cm?2 Dauerschall
» Behandlungszeit: 3-5 min, danach Steigerung bis max.10
min moglich

2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)
» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.
» Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode als Be-
zugselektrode am distalen Ende der Wade
» Polung: Schallkopf als Kathode, Bezugselektrode als Anode
» Stromformen (Alternativen):
bipolarer Interferenzstrom
Modulationsfrequenz: 1.-4. Behandlung 100 Hz, ab
4.Behandlung 1-100 Hz alternierend
Behandlungszeit: 5-10 min
Ultrareizstrom
Behandlungszeit: 5-10 min
diadynamische Strome
Behandlungszeit:einleitend 2 min DF,danach 3-4 min CP
und 1-2 min LP
Impulsgalvanisation, Typ FM
Behandlungszeit: 5-10 min

2b. Ultraphonophorese

(Ultraschall mit Medikamentenapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

» Polung des Schallkopfs: je nach Polaritat des verwende-
ten Medikaments. Als Kathode bei negativ geladenen
Medikamenten, als Anode bei positiv geladenen Medika-
menten.

» Medikamente: Hydrocortison (+), Voltaren® (-) oder ver-
gleichbare Produkte zur Entzindungshemmung, Novocain
(+) oder vergleichbare Produkte zur Schmerzlinderung (s.
auch Kap. 8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)

2c. Kombination Ultraphonophorese und
Simultanverfahren
s. Simultanverfahren (2a.) und Ultraphonophorese (2b.)
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Zusétzlich bestehen folgende Mdoglichkeiten, die Effek-

tivitdt der Behandlung zu erhohen:

» Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2, S. 84 f.). Jeder Muskel-
trigger-/ Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm?
Dauerschall fir 1-2 min zusatzlich beschallt werden.

» kaudaler neuraltherapeutischer Aufbau (s. Kap. 8.5)

3.Diadynamische Strome

» Applikationsform: Querdurchstromung

» Elektrodenart und -platzierung:je eine Plattenelektrode
medial und lateral des Sprunggelenks

» Polung:Kathode auf schmerzhaftere Seite

» Behandlungszeit: einleitend 2 min DF, danach 3-4 min CP
und bei starken Schmerzen zusatzlich 2-3 min LP

» Stromformen (Alternativen):
= Ultrareizstrom
- Behandlungszeit: 5-10 min
= Impulsgalvanisation
- Behandlungszeit: 5-15 min

4.Laser

» Applikationsform: lokale Strichfihrung am betroffenen
Gebiet

» Dosis: 0,5-2 J/cm2. Jeder Muskeltrigger-/Schmerzpunkt
kann zusatzlich semistatisch mit 0,2-2 J/cm?2 behandelt wer-
den.

» Behandlungszeit: 2-10 min

1.Vierpoliger Interferenzstrom

5.lontophorese
» Applikationsform: Querdurchstromung mit Gleichstrom

» Elektrodenart und -platzierung: zwei Plattenelektroden,
je eine medial und lateral des Sprunggelenks

» Polung: je nach Polaritat des verwendeten Medikaments.
Als Kathode bei negativ geladenen Medikamenten, als An-
ode bei positiv geladenen Medikamenten.

» Medikamente: Novocain (+) oder vergleichbare Produkte
zur Schmerzlinderung, Traumon Gel® (-), Contractubex®,
Hirudin (-) oder vergleichbare Produkte zur besseren
Resorption eines Hdmatoms (s.auch Kap. 8.1.2 lontopho-
rese, Tabelle S. 106)

» Behandlungszeit: 10-30 min

2a.Simultanverfahren

Beispiel Supinationstrauma: Die Bezugselektrode wird mit dem
Eigengewicht des Ful3es fixiert, die betroffene AuBenseite be-
schallt.

3.Diadynamische Strome

Das Behandlungsgebiet liegt im Kreuzungspunkt der vier Sau-
gelektroden.

Querdurchstromung des Sprunggelenks: Die hervorstehenden
Knochel werden mit einem wasserfesten Pflaster abgedeckt, da-
mit es dort zu keinen Veratzungen kommen kann.
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9.24 Complex regional pain syndrome |

(CRPS 1) im Bereich des Fuf3es

Erlduterung
Das Complex regional pain syndrome I (syn. Sudecksche
Dystrophie, Morbus Sudeck, sympathische Reflexdys-
trophie, Algodystrophie) entsteht infolge eines dystro-
phieauslosenden Reizes, der iiber den Sympathikus
vermittelt wird: Diese vegetativen Regulationsstorungen
zeigen sich vor allem als Entgleisungen der lokalen
Steuerung der Gefifimuskulatur. Zu diesem Syndrom
kann es nach jeder Arm- oder Beinverletzungen kommen,
héufig nach Frakturen (hier im Sprunggelenkbereich). Die
Pathogenese ist unbekannt.

Das Complex regional pain syndrome I lduft in drei
Stadien ab:
Stadium|:  akutes Stadium
Stadium Il:  dystrophisches Stadium (Erndhrungsstorung)
Stadium lll:  Stadium der Atrophie (Schwund von Gewebe)

Symptome
s.Kap.9.9.1,CRPS | im Bereich des Arms

Behandlungsziele
s.Kap.9.9.1,CRPS | im Bereich des Arms

Lagerung
» Direkte Behandlung
= Ruckenlage: Knie mit Rolle unterlagert
= Sitzzauf Stuhl mit Lehne, Ful3 in einer FuBwanne (hydrogal-
vanisches Teilbad und Wasserbeschallung)

1.Vierpoliger Interferenzstrom

Indirekte Behandlung des Ful8es tber die sympathischen
Ganglien der LWS mit vierpoligem Interferenzstrom.
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» Direkte Behandlung
= Bauchlage

Elektrotherapeutische Verfahren (Stadium | bis I11)

Indirekte Behandlung des FuBles liber die sympa-

thischen Ganglien der LWS

1.Vierpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: lokale Anwendung

» Elektrodenart und -platzierung: vier Saugelektroden
symmetrisch auf der LWS verteilt. Die zu einem Stromkreis
gehorenden Kabel (gleiche Kabelfarbe) werden diagonal ge-
genuber liegend befestigt.

» Modulationsfrequenz: 100 Hz

» Behandlungszeit: 5-10 min

2.Diadynamische Stréme

» Applikationsform: monosegmentale Querdurchstro-
mung oder multisegmetale Langsdurchstromung

» Elektrodenart und -platzierung: kleine Bigelelektroden
bei monosegmentaler Querdurchstromung (alternativ auch

zwei Platten- oder Handschuhelektroden), grofe
Blugelelektroden bei multisegmentaler Langsdurchstro-
mung

» Polung: Kathode auf betroffener Seite

» Behandlungszeit: 3 min DF pro Segment bei monoseg-
mentaler Querdurchstromung, 6-12 min bei multisegmen-
taler Léngsdurchstromung

2.Diadynamische Strome

Monosgementale Querdurchstromung der lumbalen
sympathischen Ganglien zur Démpfung des Sympathikus
(indirekte Behandlung).
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2.Diadynamische Stréme (Fortsetzung) 2a. Bipolarer Interferenzstrom

» Applikationsform: Querdurchstromung

» Elektrodenart und -platzierung: zwei Plattenelektroden
medial und lateral des betroffenen Gebiets

» Modulationsfrequenz: 100 Hz

» Behandlungszeit: 10-15 min

3. Ultraschall
» Applikationsform: dynamische Wasserbeschallung
» Schalldosis:
= Stadium I und 1:0,05-0,1 W/cm?2 Impulsschall
= Stadium I11:0,1-0,3 W/cm? Dauerschall
» Behandlungszeit:

Monosegmentale Querdurchstromung: Alternative mit zwei = Stadium Fund II:3-5 min
Hanschuhelektroden links und rechts der LWS = Stadium I11:5-10 min

1. Achtpoliger Interferenzstrom

Multisegmentale Langsdurchstromung der lumbalen
sympathischen Ganglien zur Démpfung des Sympathikus.

Querdurchstromung des Sprunggelenks mit Kissenelektro-
denTyp,T" (direkte Behandlung)

Direkte Behandlung des Ful3es
1. Achtpoliger Interferenzstrom 2.Diadynamische Strome

>
>

>
>

2.Diadynamische Strome

Applikationsform: Querdurchstromung

Elektrodenart und -platzierung: zwei , T"-Kissenelektro-
den medial und lateral des Sprunggelenks
Modulationsfrequenz: 100 Hz

Behandlungszeit: 5-10 min

>

>

Applikationsform: hydrogalvanisches Teilbad (Mono -
zellenbad), kuhl temperiert

Elektrodenart und -platzierung: zwei Plattenelektroden;
eine im Wasser, die andere am dorsalen Unter- oder Ober-
schenkel

Polung: Kathode im Wasser, Bezugselektrode als Anode Hydrogalvanisches Teilbad bei CRPS I am Ful3. Eine grof3e Be-
Behandlungszeit: 6-12 min DF zugselektrode wird am Oberschenkel von dorsal fixiert.
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3. Ultraschall

Subaquale Beschallung des Ful3es bei CRPS |

9.2.5 Kompartment-Syndrom
Erlduterung

Beim Kompartment-Syndrom (syn. Tibialis-Logen-
Syndrom) kommt es durch Ansammlung von Gewebe-
fliissigkeit und/oder Blut innerhalb der Muskelloge zu
einem enormen Druckanstieg, der zu einer ischdmischen
Schidigung des betroffenen Muskels sowie benachbarter
Nerven fithren kann.

Symptome

» Schmerzen

» Lihmungserscheinungen, eventuell sensible Ausfalle

» Bindegewebige Umwandlung des Muskels mit nach-
folgender Kontraktur als Spatfolge

Hinweis: Die Elektrotherapie kann prophylaktisch und bei
beginnender Symptomatik eingesetzt werden. Bei voll
ausgepragter Symptomatik ist eine Operation unumgéng-
lich. Postoperativ ist die Elektrotherapie sinnvoll zur Ver-
meidung eines postoperativen Odems und zur Verhinde-
rung eines Rezidivs.

Behandlungsziele
» Odem- bzw. Himatomresorption
» Schmerzfreiheit

Lagerung
Riickenlage, Kniekehle mit Rolle unterlagert
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Elektrotherapeutische Verfahren

1. Diadynamische Strome

» Applikationsform: Langsdurchstromung

» Elektrodenart und -platzierung: grofle Bugelelektrode
oder zwei grof3e Plattenelektroden bipolar direkt auf den
Muskelbauch

» Polung: Kathode distal

» Behandlungszeit: 5-10 min CP

2.Bipolarer Interferenzstrom

» Applikationsform: Langsdurchstromung

» Elektrodenart und -platzierung: Platten- oder Saug-
elektroden auf den Muskelbauch

» Modulationsfrequenz: 1-100 Hz alternierend

» Behandlungszeit: 10-15 min

3.Laser

» Applikationsform: lokale Strichfiihrung entlang der Mus-
kelfaserrichtung

» Dosis: 0,1-0,2 J/cm?2 bei Hdmatom;0,1-1,5 J/cm?2 bei Odem

» Behandlungszeit: 2-10 min

4. Ultraschall

» Applikationsform: lokale Beschallung des Muskelbauchs
» Schalldosis: 0,2 -0,4 W/cm?2 Impulsschall

» Behandlungszeit: 5-10 min

4a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (4.) angegebenen
Parameter.

» Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode als Be-
zugselektrode am dorsalen Oberschenkel

» Polung: Schallkopf als Kathode, Bezugselektrode als Anode

» Stromform: diadynamische Strome

» Behandlungszeit: 5-10 min CP
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1.Diadynamische Strome

Behandlung eines Kompartment-Syndroms in der
Tibialisloge mit diadynamischen Strémen

2.Bipolarer Interferenzstrom

Behandlung eines Kompartment-Syndroms in der
Tibialisloge mit bipolarem Interferenzstrom

3.Laser

Laserbehandlung des M.tibialis anterior bei Kompartment-
Syndrom

4a.Simultanverfahren

Beschallung eines Kompartment-Syndroms in der
Tibialisloge in Kombination mit diadynamischen Strémen

9.2.6 Seltene Logensyndrome

Die folgenden selteneren Logensyndrome werden mit den
gleichen Verfahren behandelt, wie das Kompartment-
Syndrom:
» Tibialis posterior-Logensyndrom
» Tiefes hinteres Logensyndrom
(Zehenflexoren — M. soleus)
» Oberflachliches dorsales Logensyndrom
(M. triceps surae)
» Laterales Logensyndrom (Mm. peronei)
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9.3 Knie

9.3.1  Gonarthrose

Erlauterung

Der Begriff Gonarthrose bezeichnet degenerative Ver-
anderungen des Knorpels im Bereich des Kniegelenks.

Symptome
» Ruheschmerz
» Bewegungsschmerz

Behandlungsziele

» Schmerzfreiheit

» Verbesserung der Beweglichkeit
» Verbesserung der Durchblutung

Lagerung

» Aufeinem Stuhl mit Lehne oder

» Langsitz auf der Behandlungsbank, Bankteil hochgestellt,
Knie mit einer Rolle unterlagert

Elektrotherapeutische Verfahren
1. Kurzwelle
» Applikationsform: Querdurchstromung im Konden-
satorfeld
» Elektrodenart und -platzierung: zwei mittelgrol3e
Kondensatorplatten an der Innen- und Auf3enseite des Knie-
gelenks
» Elektrodenabstand: 1-4 cm
» Dosisstufe:
akut: 1=l
subakut bis chronisch:Il-IV
» Behandlungszeit:
akut:5-10 min
akut bis chronisch: 10-20 min
» Alternative Applikationsform: Spulenfeld
» Elektrodenart und -platzierung: Diplode tUber dem Knie
» Dosisstufe und Behandlungszeit: s. Kondensatorfeld

1a. Dezimeterwelle
» Applikationsform Rundfeldstrahler
» Elektrodenabstand: 5-10 cm
» Dosisstufe:
akut:|
subakut bis chronisch:lI-I1l
» Behandlungszeit:
akut:3-5min
subakut bis chronisch:5-15 min
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2. Ultraschall
» Applikationsform: dynamische Beschallung des Knie-
gelenkspalts, umkreisen des Patellarands bei ca. 30-60° flek-
tiertem Kniegelenk
» Schalldosis:
akuter Reizzustand: 0,1-0,2 W/cm?2 Impulsschall
subakut bis chronisch:0,2-0,6 W/cm?2 Dauerschall
» Behandlungszeit: 5-10 min

Die Kniekehle wird wegen der Nerven- und Gefal3-
verldufe nicht beschallt.

2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

» Elektrodenart und -platzierung: Eine Plattenelektrode
als Bezugselektrode oberhalb der Kniekehle mit Gummi-

band oder mit dem Eigengewicht des Beins auf der
Unterlagerungsrolle fixieren.
» Polung: Schallkopf als Kathode, Bezugselektrode als Anode
» Stromformen (Alternativen):
Ultrareizstrom
Behandlungszeit: 5-10 min
bipolarer Interferenzstrom
Elektrodenart und -platzierung: zwei kleine Saugelektro-
den lateral und medial des Kniegelenks
Modulationsfrequenz: 1-100 Hz
Behandlungszeit: 5-10 min

3.Vierpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: lokale Anwendung

» Elektrodenart und -platzierung: Vier Saugelektroden
werden rund um das Kniegelenk platziert.

» Modulationsfrequenz: 1-100 Hz

» Behandlungszeit: 10-15 min

4. Laser

» Applikationsform: lokale Strichfiihrung im Bereich des
Kniegelenkspalts und kurz oberhalb der Patella (durch die
starke Beugung wird ein Teil der Femurkondylenfléche frei)

» Dosis:0,1-4 J/cm?

» Behandlungszeit: 2-10 min
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1.Kurzwelle

Behandlung einer Gonarthrose im Kondensatorfeld Alternative Behandlung einer Gonarthrose im Spulenfeld
(zwei Kondensatorplatten) (Diplode)
1a.Dezimeterwelle 2a.Simultanverfahren

Behandlung des Kniegelenks (Rundfeldstrahler) Simultanverfahren am Kniegelenk: Die Bezugselektrode wird
durch das Eigengewicht des Beins befestigt.

3.Vierpoliger Interferenzstrom 4.Laser

Behandlung des Kniegelenks mit vierpoligem Interferenz- Laserbestrahlung des lateralen Kniegelenkspalts
strom
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9.3.2 Chondropathia patellae

Erlauterung

Chondropathia patellae (syn. Retropatellararthrose,
retropatellare Chondromalazie) ist ein Knorpeldefekt auf
der Riickseite der Patella, der meist durch Fehlbelastung
des retropatellaren Gleitlagers bei Lateralisierung der
Patella entsteht.

Symptome
Schmerz rund um die Patella, besonders beim Treppen-
steigen, Rad fahren, in die Hocke gehen

Behandlungsziele
» Schmerzfreiheit
» Medialisierung der Patella

Lagerung

» Sitzen auf einem Stuhl mit Lehne oder

» Langsitz auf der Behandlungsbank, Bankteil hochgestellt,
Knie mit einer Rolle unterlagert

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Laser

» Applikationsform: lokale Strichfihrung rund um die Patella
» Dosis: 0,14 J/cm?

» Behandlungszeit: 2-10 min

2. Ultraschall

» Applikationsform: lokale Beschallung rund um die Patella
» Schalldosis: 0,2-0,5 W/cm?2 Dauerschall

» Behandlungszeit: 5-10 min

2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)

» Beschallung:Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

» Elektrodenart und -platzierung: Eine Plattenelektrode
als Bezugselektrode oberhalb der Kniekehle mit Gummi-
band oder mit dem Eigengewicht des Beins auf der
Unterlagerungsrolle fixieren.

» Polung: Schallkopf als Kathode, Bezugselektrode als Anode

» Stromformen (Alternativen):

Ultrareizstrom
Behandlungszeit: 5-10 min

bipolarer Interferenzstrom
Elektrodenart und -platzierung: zwei kleine Saugelektro-
den lateral und medial des Kniegelenks
Modulationsfrequenz: 1-100 Hz
Behandlungszeit: 5-10 min
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3.lontophorese
» Applikationsform: Querdurchstromung mit Gleichstrom

» Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektroden
medial und lateral des Kniegelenks

» Polung:je nach Polaritat des Medikaments. Als Kathode bei
negativ geladenen Medikamenten,als Anode bei positiv ge-
ladenen Medikamenten.

» Medikamente: Voltaren® (-) oder vergleichbare Préparate
zur Schmerzlinderung (s. auch Kap. 8.1.2 lontophorese,
Tabelle S.106)

» Behandlungszeit: 10-30 min

4. Kurzwelle
» Applikationsform: Querdurchstromung im Konden -
satorfeld
» Elektrodenart und -platzierung: zwei mittelgro3e
Kondensatorplatten an der Innen- und Aul3enseite des Knie-
gelenks
» Elektrodenabstand: 1-4 cm
» Dosisstufe:
akut: |-l
subakut bis chronisch:1I-IV
» Behandlungszeit:
akut:5-10 min
akut bis chronisch: 10-20 min

o ,

W4 PRAXISTIPP

Zur Medialisierung der Patella ist eine Reizung des
M.vastus medialis mit neofaradischem Schwellstrom fr
5-10 min unter Verwendung von Bugel-, Klebe- oder
Saugelektroden auf dem Muskelbauch und

einer distal platzierten Kathode sinnvoll.
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1.Laser

4.Kurzwelle

Laserbehandlung rund um die Patella nach einer Kniever-
letzung

2a.Simultanverfahren

Ultraschallbehandlung rund um die Patella bei Chondropathia
patellae in Kombination mit Ultrareizstrom

3.lontophorese

lontophorese am Kniegelenk

Behandlung des Kniegelenks im Kondensatorfeld bei
Chondropathia patellae

9.3.3 Insertionstendopathie im Bereich des

Ligamentum patellae

Erlauterung

Bei der Insertionstendopathie (syn. Patellaspitzensyn-
drom) im Bereich des Ligamentum patellae handelt es sich
um eine schmerzhafte, degenerative Verinderung im
Bereich des Ansatzes des M. quadriceps femoris infolge
Uberlastung, meist bei sportlicher Tatigkeit.

Symptom
Schmerzen unterhalb der Patella bei Anspannung des
M. quadriceps femoris

Behandlungsziel
Schmerzfreiheit

Lagerung

» Sitz auf einem Stuhl mit Lehne oder

» Langsitz auf der Behandlungsbank, Bankteil hochgestellt,
Knie mit einer Rolle unterlagert

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Laser
» Applikationsform: lokale Strichfihrung rund um die
Patella

» Dosis:0,5-4 J/cm?
» Behandlungszeit: 2-10 min

2. Ultraschall

» Applikationsform: lokale Beschallung des Ligamentum
patellae
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» Schalldosis:
= akut:0,1-0,2 W/cm?2 Impulsschall
= subakut bis chronisch: 0,2-0,4 W/cm?2 Dauerschall. Wenn
das Gerat die Moglichkeit bietet, abwechselnd mit einer
Schallfrequenz von 3 MHz und 1 MHz behandeln.
» Behandlungszeit: 3-5 min, Steigerung bis max. 10 min
moglich

2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)
» Beschallung:Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode als Be-
zugselektrode von dorsal am distalen Oberschenkel
Polung: Schallkopf als Kathode, Bezugselektrode als Anode
Stromform: bipolarer Interferenzstrom
Modulationsfrequenz: 1-100 Hz

Behandlungszeit: 10-15 min

v

vvyyvyy

2b. Ultraphonophorese

(Ultraschall mit Medikamentenapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter

» Polung des Schallkopfs: je nach Polaritat des verwende-
ten Medikaments. Als Kathode bei negativ geladenen Medi-
kamenten, als Anode bei positiv geladenen Medikamenten.

» Medikamente: Hydrocortison (+), Voltaren® (-) oder ver-
gleichbare Produkte zur Entziindungshemmung, Novocain
(+) oder vergleichbare Produkte zur Schmerzlinderung (s.
auch Kap. 8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 84 f.)

2c. Kombination Ultraphonophorese und
Simultanverfahren
s. Simultanverfahren (2a.) und Ultraphonophorese (2b.)

Zusatzlich besteht folgende Moglichkeit, die Effektivitit

der Behandlung zu erhéhen:

» Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2, S. ###). Jeder Muskel-
trigger-/ Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm?
Dauerschall fiir 1-2 min zusatzlich beschallt werden.

3. Mikrowelle
» Applikationsform: Fokus- oder Rundfeldstrahler
» Elektrodenabstand: 5-10 cm
» Dosisstufe:
= akut:|
= subakut bis chronisch: 1=l
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» Behandlungszeit:
= akut:3-5 min
= subakut bis chronisch: 5-10

3a.Dezimeterwelle

Applikationsform: Minifokus- oder Rundfeldstrahler
Elektrodenabstand: 5-10 cm

Dosisstufe: wie bei Mikrowelle

Behandlungszeit:

= akut:3-5 min

vvyyvyy

= subakut bis chronisch:5-15 min

4.lontophorese
» Applikationsform: Langsdurchstromung mit Gleichstrom

» Elektrodenart und -platzierung: eine kleine differente
Plattenelektrode am Ligamentum patellae, eine grofere Be-
zugselektrode am ventralen Oberschenkel

» Polung: je nach Polaritat des verwendeten Medikaments.
Als Kathode bei negativ geladenen Medikamenten, als An-
ode bei positiv geladenen Medikamenten.

» Medikamente: Hydrocortison (+), Voltaren® (-) oder ver-
gleichbare Produkte zur Entziindungshemmung, Novocain
(+) oder vergleichbare Produkte zur Schmerzlinderung (s.
auch Kap. 8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)

» Behandlungszeit: 10-30 min

1.Laser

Laserbestrahlung des Ligamentum patellae
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2. Ultraschall

4.lontophorese

Beschallung des Ligamentum patellae

2a.Simultanverfahren und Ultraphonophorese

Behandlung im Bereich des Ligamentum patellae

3a.Dezimeterwelle

Behandlung des Ligamentum patellae
(Minifokusstrahler)

lontophorese am Ligamentum patellae

9.3.4  Zustand nach Verletzungen

Erlauterungen

Primér sind hier Verletzungen des Kapsel-Band-Apparats,
der Menisken bzw. Zustand nach Frakturen im Knie-
gelenksbereich, nach Bandplastiken oder nach Arthrolyse
angesprochen.

Symptome

» Schwellung

» Schmerzen

» Bewegungseinschrankung

Behandlungsziele

» Schmerzfreiheit

» Reduktion der Schwellung

» Detonisierung der reflektorisch verspannten Muskulatur

Lagerung

» Sitz auf einem Stuhl mit Lehne oder

» Langsitz auf der Behandlungsbank, Bankteil hochgestellt,
Knie mit einer Rolle unterlagert

Elektrotherapeutische MaBnahmen

Bei Osteosynthesen nicht mit Gleichstrom oder
niederfrequenten Stromen behandeln.
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1.Vierpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: lokale Anwendung

» Elektrodenartund -platzierung: vier Saugelektroden am
betroffenen Gebiet

» Modulationsfrequenz: 1.-4. Behandlung 100 Hz, danach
1-100 Hz

» Behandlungszeit: 10-15 min

2. Ultraschall
» Applikationsform: dynamische Beschallung des gesam-
ten Kniegelenks, bei leicht flektiertem Kniegelenk
» Schalldosis:
akuter Reizzustand: 0,1-0,2 W/cm? Impulsschall
subakut bis chronisch: 0,2-0,6 W/cm?2 Dauerschall
» Behandlungszeit: 5-10 min

H VORSICHT

Die Kniekehle wird wegen der Nerven-und GefaR-
verldufe nicht beschallt.

2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

» Elektrodenart und -platzierung: eine Plattenelektrode
als Bezugselektrode am dorsalen Oberschenkel mit Gummi-
band fixieren oder mit Eigengewicht des Beins auf der
Unterlagerungsrolle fixieren.

» Polung: Schallkopf als Kathode, Bezugselektrode als Anode

» Stromform: Ultrareizstrom

» Behandlungszeit: 5-10 min

Zusétzlich bestehen folgende Moglichkeiten, die Effek -

tivitdt der Behandlung zu erh6hen:

» Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2, S. ###). Jeder Muskel-
trigger-/ Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm?
Dauerschall fiir 1-2 min zusatzlich beschallt werden.

» Kranialer neuraltherapeutischer Aufbau (s. Kap. 8.5)

3. Diadynamische Stréme

» Applikationsform: Querdurchstromung

» Elektrodenart und -platzierung: Je eine Plattenelektrode
wird links und rechts am Kniegelenk mit einem Band befe-
stigt. Die Wirkelektrode sollte bei asymmetrischen
Schmerzen auf der schmerzhafteren Seite bzw. auf der
Seite der Lasion befestigt werden.
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» Polung: differente Elektrode als Kathode auf schmerzhafte-
re Seite oder Seite der Ldsion, bei symmetrischem Schmerz
beliebig

» Behandlungszeit: 2 min DF einleitend,danach 3-4 min CP
und 2 min LP

H VORSICHT

Die Gesamtbehandlungszeit mit diadynamischen
Stromen darf 12 min nicht Gberschreiten!

» Stromformen (Alternativen):
Ultrareizstrom
Behandlungszeit: 10-15 min
Impulsgalvanisation, Typ FM
Behandlungszeit: 5-10 min
alle anderen Parameter wie diadynamische Stréme

4. Laser

» Applikationsform:lokale Strichfihrung an der betroffenen
Stelle

» Dosis: 0,5-2 J/cm2. Jeder Muskeltrigger-/Schmerzpunkt
kann zusétzlich semistatisch mit 0,2-2 J/cm?2 behandelt wer-
den.

» Behandlungszeit: 2-10 min

5.lontophorese
» Applikationsform: Querdurchstromung mit Gleichstrom

» Elektrodenart und -platzierung: Zwei Plattenelektroden
werden lateral und medial am Kniegelenk mit einem Band
befestigt.

» Polung: abhédngig von Polaritdt des Medikaments. Als
Kathode bei negativ geladenen Medikamenten, als Anode
bei positiv geladenen Medikamenten.

» Medikamente: Novocain (+) oder vergleichbare Produkte
zur Schmerzlinderung, Traumon Gel® (-), Contractubex®,
Hirudin (-) oder vergleichbare Produkte zur besseren Re-
sorption eines Hamatoms (s. auch Kap. 8.1.2, Tabelle S.
106).

» Behandlungszeit: 10-30 min

Zusatzlich bei starken Schmerzen: Impulsgalvanisation
» Applikationsform: Querdurchstromung

» Elektrodenart und -platzierung: wie lontophorese

» Polung: Kathode auf der schmerzhaften Seite

» Behandlungszeit: 5-10 min FM
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1.Vierpoliger Interferenzstrom

Behandlung des Kniegelenks mit vierpoligem Interferenz-
strom

2a.Simultanverfahren

Beschallung des Kniegelenks am vorderen medialen
Gelenkspalt in Kombination mit Ultrareizstrom. Die Bezugs-
elektrode wird mit dem distalen Oberschenkel fixiert.

Simultanverfahren am lateralen Kniegelenk nach lateraler
Meniskuslasion oder lateralem Kollateralbandschaden. Die
Bezugselektrode wird mit dem Eigengewicht des Knies auf
der Unterlage fixiert.

9.3.5 Osteochondrosis dissecans

Erlauterung

Bei der Osteochondrosis dissecans des Kniegelenks
kommt es iiberwiegend am lateralen Rand des Condylus
medialis femoris zu einer lokalisierten aseptischen
Knochennekrose des subchondralen Gelenkknorpels mit
der Gefahr der Bildung eines freien Gelenkkorpers. Der
Condylus femoris lateralis oder die Patellariickfliche sind
seltener betroffen.

Symptome

» Belastungsabhangige Knieschmerzen

» Gelenkblockade durch Einklemmung der freien Gelenkkor-
per

Behandlungsziele

» Schmerzfreiheit

» \Verbesserung der Gelenktrophik
» Freie Gelenkbeweglichkeit

Lagerung
» Ruckenlage wie bei Gonarthrose (s. Kap. 9.3.1) oder
Seitenlage: Knie leicht angewinkelt auf einer Unterlage

Elektrotherapeutische Verfahren
1.Laser
» Applikationsformen:
= Erkrankung des Condylus medialis femoris: lokale Strich-
fuhrung am medialen Gelenkspalt entlang bis nach ventral
zur Patella
= Erkrankung des Condylus lateralis femoris: lokale Strich-
fihrung am lateralen Gelenkspalt entlang bis nach ventral
zur Patella
» Dosis: 0,1-4 J/cm2. Jeder Muskeltrigger-/Schmerzpunkt
kann zusatzlich semistatisch mit 0,2-2 J/cm2 behandelt wer-
den.
» Behandlungszeit: 2-10 min

2. Ultraschall

» Applikationsformen:
= Erkrankung des Condylus medialis femoris: lokale
Beschallung am medialen Gelenkspalt entlang bis nach
ventral zur Patella
= Erkrankung des Condylus lateralis femoris: lokale
Beschallung am lateralen Gelenkspalt entlang bis nach
ventral zur Patella
» Schalldosis:0,2-0,5 W/cm? Dauerschall
» Behandlungszeit: 5-10 min
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2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)

>

>

Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.
Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode als Be-
zugselektrode am dorsalen oder ventralen Oberschenkel
Polung: Schallkopf als Kathode, Bezugselektrode als Anode
Stromformen (Alternativen):
= Ultrareizstrom

- Behandlungszeit: 5-10 min
= bipolarer Interferenzstrom

- Elektrodenart- und Platzierung: zwei kleine Saugelektro-

den lateral und medial des Kniegelenks
- Modulationsfrequenz: 1-100 Hz
- Behandlungszeit:5-10 min

3.Kurzwelle

>
>

>

Applikationsform: Spulenfeld

Elektrodenart und -platzierung: eine Diplode tber dem
Knie

Elektrodenabstand: auf der betroffenen Seite 1-2 cm, auf
der Gegenseite 3-4 cm

Dosisstufe:

= akut: -l

= subakut bis chronisch:lI-IV

Behandlungszeit:

= akut:5-10 min

= akut bis chronisch: 10-20 min

4.lontophorese

>
>

>

Applikationsform: Querdurchstromung mit Gleichstrom
Elektrodenart und -platzierung: Zwei Plattenelektroden
schlieBen das Kniegelenk ein.

Polung: je nach Polaritt des verwendeten Medikaments.
Als Kathode bei negativ geladenen Medikamenten, als An-
ode bei positiv geladenen Medikamenten.
Medikamente: Voltaren® (-) oder vergleichbare Préparate
zur  Entzindungshemmung auf betroffener  Seite
(s.auch Kap.8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)
Behandlungszeit: 10-30 min
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1.Laser

Laserbestrahlung des lateralen Kniegelenkspalts bei
Osteochondrosis dissecans

3.Kurzwelle

Behandlung einer Osteochondrosis dissecans im Spulen-
feld

4.lontophorese

lontophorese am Kniegelenk
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9.4 Hiifte
9.4.1 Koxarthrose und Hiiftkopfnekrose im

Erwachsenenalter

Erlauterung

Koxarthrose bezeichnet degenerative Veranderungen des
Knorpels im Bereich des Hiiftgelenks infolge von Uber-
und Fehlbelastung.

Das Absterben von Knochengewebe der Hiifte wird als
Hiiftnekrose bezeichnet. Haufig entsteht sie im Erwach-
senenalter, wenn z. B. die Gefifle durch einen Unfall
verletzt werden oder die Durchblutung im Innern des
Hiiftkopfs behindert ist.

Symptome

» Schmerzen in Ruhe und beim Gehen bzw.langeren Stehen

» Schmerzen bei starker Flexion im Huftgelenk und beim Lie-
gen auf der betroffenen Seite

» Einschrankung der Extension und der Innenrotation,
spater auch der Flexion

» Abschwdchung aller Mm. glutei

Behandlungsziele
» Schmerzfreiheit
» Verbesserung der Durchblutung

Lagerung

» Seitenlage, betroffenes Bein oben liegend, Kissen zwischen
den Beinen

» Ruckenlage, Kniekehle mit Kissen unterlagert

B
Eine Adduktion des betroffenen Beins in Seitenlage

sollte durch Unterlagerung mit einem hohem Kissen
vermieden werden.

PRAXISTIPP

Elektrotherapeutische Verfahren
1. Kurzwelle
» Applikationsform: Kondensatorfeld
» Elektrodenart und -platzierung: Zwei Kondensator -
platten umschlieBen in Seitenlage die Hifte.
» Elektrodenabstand: 1-4 cm
» Dosisstufe:
akut: 1=l
subakut bis chronisch:11-IV

» Behandlungszeit:
akut:5-10 min
akut bis chronisch: 10-20 min
» Alternative Applikationsform: Spulenfeld
» Elektrodenart und -platzierung: Die Diplode wird in
Seitenlage tber der Hufte angebracht.
» Alle anderen Parameter: wie Kondensatorfeld

1a. Dezimeterwelle
» Applikationsform: Hohlfeldstrahler in Seitenlage tGber der
Hufte
» Elektrodenabstand: 5-10 cm
» Dosisstufe:
akut:|
subakut bis chronisch: -1l
» Behandlungszeit:
akut:3-5 min
subakut bis chronisch: 5-15 min

2. Ultraschall
» Applikationsform: lokale dynamische Beschallung des
Huftgelenks lateral bis einschlieBlich zum M. tensor fasciae
latae. Zusatzlich wird der Trochanter major umkreist.
» Schalldosis:
akut:0,5-0,8 W/cm2 Impulsschall
subakut bis chronisch:0,5-1,2 W/cm?2 Dauerschall
» Behandlungszeit: 5-10 min, Steigerung bis
15 min moglich (bei groRem Behandlungsgebiet)

max.

= VORSICHT

Die Leistengegend wird wegen der Gefal3e und
Nerven nicht beschallt.

Zusétzlich bestehen folgende Moglichkeiten, die Effek -

tivitdt der Behandlung zu erh6hen:

» Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2, S. 84 f.). Jeder Muskel-
trigger-/ Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm?
Dauerschall fir 1-2 min zusatzlich beschallt werden.

» kaudaler neuraltherapeutischer Aufbau (s. Kap. 8.5.1,
S.165).

2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter

» Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode an der
LWS
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Polung: Schallkopf als Kathode, Bezugselektrode als Anode
Stromformen (Alternativen):
= Ultrareizstrom
- Behandlungszeit: 5-10 min
= bipolarer Interferenzstrom
- Elektrodenart und -platzierung: zwei kleine Saugelektro-
den lateral und medial des Kniegelenks
- Modulationsfrequenz: 1-100 Hz alternierend
- Behandlungszeit: 5-10 min

3.Vierpoliger Interferenzstrom

>
>

>

>

Applikationsform: lokale Anwendung

Elektrodenart und -platzierung: vier Saugelektroden
rund um das Gelenk verteilt

Modulationsfrequenz: akut: 80-100 Hz, danach 1-100 Hz
alternierend

Behandlungszeit: 10-15 min

4. Laser

>
>

»

Applikationsform: lokale Strichfihrung auf der Hufte
Dosis: 0,1-4 J/cmZ2. Jeder Muskeltrigger-/Schmerzpunkt
kann zusatzlich semistatisch mit 0,2-2 J/cm?2 behandelt
werden.

Behandlungszeit: 2-10 min

5. Ultrareizstrom

>
>

| 2
>

Applikationsform: Querdurchstromung

Elektrodenart und -platzierung: Eine Plattenelektrode
wird von dorsal im GesdRbereich in die Badehose des
Patienten geschoben, so dass sie durch sein Kérpergewicht
fixiert wird, die zweite wird in die Leiste unter die Badehose
geschoben und eventuell mit einem kleinen Sandsack be-
schwert, damit sie einen guten Hautkontakt bekommt.
Polung: Kathode im Gesélbereich; Anode in der Leiste
Behandlungszeit: 10-15 min

5a. Bipolarer Interferenzstrom

>
>

>
»

Applikationsform: Querdurchstromung

Elektrodenart und -platzierung: Zwei Saugelektroden
schlieBen das Huftgelenk ein.

Modulationsfrequenz: 1-100 Hz alternierend
Behandlungszeit: 10-15 min

5b. Impulsgalvanisation

wie Ultrareizstrom (5.)
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1.Kurzwelle

\ _'k
Behandlung einer Koxarthrose bzw. Huftnekrose im
Kondensatorfeld

Alternative Behandlung einer Koxarthrose bzw. Hiiftnekrose
im Spulenfeld (Diplode)

1a.Dezimeterwelle

Behandlung einer Koxarthrose bzw. Hiiftnekrose (Hohlfeld-
strahler)
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2a.Simultanverfahren 3.Vierpoliger Interferenzstrom

B

Mit dem Schallkopf (Kathode) wird das Huftgelenk dyna- Behandlung des Huftgelenks mit vierpoligem Interferenz-
misch von allen Seiten beschallt. Die Bezugselektrode strom. Zum Einsatz kommen Saugelektroden; das Huftgelenk
(Anode) liegt an der LWS. Der Nerven-GefaB-Strang in befindet sich im Kreuzungsmittelpunkt der beiden Strom-
der Leiste wird von der Beschallung ausgespart. kreise.

4.Laser 5.Ultrareizstrom

; i

Laserbestrahlung des Huftgelenks in Seitenlage Die Kathode wird dorsal im GesaBbereich des Patienten be-
festigt. Da unter der Anode der Strom weniger wahrge-
nommen wird, wird sie in die empfindliche Leistenbeuge
unter die Badehose geschoben.
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9.4.2 Morbus Perthes

Erlauterung

Morbus Perthes ist eine ischdmische Nekrose des Femur-
kopfs im Kindesalter (3.-12. Lebensjahr).

Symptome
» Huftschmerzen
» Knieschmerzen

Behandlungsziele
» Unterstitzung des Umbauprozesses
» Schmerzlinderung

Lagerung
» Seitenlage, betroffenes Bein oben liegend
» Rickenlage, Kniekehle mit Kissen unterlagert

Elektrotherapeutische Verfahren
s.Kap.9.4.1, Koxarthrose

H VORSICHT

Die Ultraschalldosis sollte etwa um die Halfte reduziert
werden, da das Gelenk nicht so tief liegt wie bei Erwach-
senen.
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9.43 Coxa saltans

Erlauterung

Coxa saltans (syn.,schnappende Hiifte“) beschreibt das
ruckartige, oft schmerzhafte - teilweise sogar akustisch
wahrnehmbare - Springen des Tractus iliotibialis {iber
den Trochanter major bei aktiver Flexion und Extension
im Hiiftgelenk. Ursachen konnen u. a. sein: zu starke
Vorwolbung des Trochanter major, allgemeine Binde-
gewebsschwiche, Beinldngendifferenz.

Symptom
Schmerzen bei aktiver Flexion und Extension im Hiift-
gelenk

Behandlungsziel
Schmerzfreiheit

Lagerung

Seitenlage, betroffenes Bein oben liegend; eine Adduktion
des Beins sollte durch Unterlagerung mit einem hohen
Kissen vermieden werden.

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Laser

» Applikationsform: lokale Strichfiihrung im Bereich des
Trochanter major

» Dosis: 0,5-4 J/cm2. Jeder Muskeltrigger-/Schmerzpunkt
kann zusatzlich semistatisch mit 0,2-2 J/cm?2 behandelt
werden.

» Behandlungszeit: 2-10 min

2. Ultraschall
» Applikationsform: lokale dynamische Beschallung der
Trochanterregion
» Schalldosis:
akut:0,1-0,2 W/cm2 Impulsschall
subakut bis chronisch: 0, 2-0,5 W/cm?2 Dauerschall
» Schallfrequenz:\Wenn das Gerat die Moglichkeit bietet, mit
3 MHz behandeln; ansonsten mit 1 MHz.
» Behandlungszeit: 3-5 min, danach Steigerung bis max.10
min moglich

2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

» Elektrodenart und -platzierung: Eine Plattenelektrode
wird als Bezugselektrode an der LWS oder am distalen Ober-
schenkel mit breitem Fixierband fixiert.
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» Polung: Schallkopf als Kathode, Bezugselektrode als Anode
» Stromformen (Alternativen):
= Ultrareizstrom
- Behandlungszeit: 5-10 min
= bipolarer Interferenzstrom
- Elektrodenart und -platzierung: zwei kleine Saugelektro-
den lateral und medial des Kniegelenks
- Modulationsfrequenz: 1-100 Hz alternierend
- Behandlungszeit: 5-10 min

2b. Ultraphonophorese

(Ultraschall mit Medikamentenapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

» Polung des Schallkopfs: je nach Polaritat des verwende-
ten Medikaments. Als Kathode bei negativ geladenen
Medikamenten, als Anode bei positiv geladenen Medika-
menten.

» Medikamente: Hydrocortison (+), Voltaren® (-) oder ver-
gleichbare Produkte zur Entztindungshemmung; Scandicain
(+) oder vergleichbare Produkte zur Schmerzlinderung
(s.auch Kap.8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)

2c. Kombination Ultraphonophorese und

Simultanverfahren

s. Ultraphonophorese (2b.) und Simultanverfahren (2a.)

1.Laser

Zusétzlich bestehen folgende Moglichkeiten, die Effek -

tivitdt der Behandlung zu erhohen:

» Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2, S. 84 f.). Jeder Muskel-
trigger-/ Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm?
Dauerschall fir 1-2 min zusatzlich beschallt werden.

» kaudaler neuraltherapeutischer Aufbau (s. Kap. 8.5.1,
S.165).

3.lontophorese
» Applikationsform: Querdurchstromung mit Gleichstrom

» Elektrodenart und -platzierung:

= einseitige Coxa saltans: abhdngig von Polaritdt des
Medikaments;ist die Anode different, wird die Kathode am
distalen Oberschenkel fixiert; bei differenter Kathode wird
die Anode an der proximalen LWS fixiert.

= beidseitige Coxa saltans: eine Plattenelektrode auf der
oben liegenden Seite der Hufte, die andere auf der unten
liegenden Seite.

» Polung: abhangig von der Polaritat des verwendeten
Medikaments. Als Kathode bei negativ geladenen Medika-
menten, als Anode bei positiv geladenen Medikamenten.

» Medikamente: Hydrocortison (+), Voltaren® (-) oder
vergleichbare Produkte zur Entziindungshemmung; Scandi-
cain (+) oder vergleichbare Produkte zur Schmerzlinderung
(s.auch Kap. 8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106).

» Behandlungszeit: 10-30 min

Laserbestrahlung des Huftgelenks in Seitenlage bei Coxa
altans

Laserbestrahlung eines schmerzhaften M.tensor fasciae
latae (Tensor-fasciae-latae-Syndrom)
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2. Ultraschall 3.lontophorese

Beschallung eines schmerzhaften Tractus iliotibialis bei Coxa Behandlung einer beidseitigen Coxa saltans mit lontopho-
saltans rese. Die unten liegende Elektrode wird mit dem Eigen-
gewicht des Korpers fixiert.

Beschallung eines schmerzhaften M.tensor fasciae latae Behandlung einer einseitigen Coxa saltans mit lonto-
(Tensor-fasciae-latae-Syndrom) phorese. Einbringung eines positiv geladenen Medikaments:
Kathode wird am distalen Oberschenkel fixiert.

2a.Simultanverfahren

Beschallung des Trochanter major in Kombination mit Strom
bei einer Coxa saltans
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9.4.4 Tensor-fasciae-latae-Syndrom
Erlauterung

Unter dem Tensor-fasciae-latae-Syndrom (syn. Peri-
arthritis coxae) versteht man eine Reizung des M. tensor
fasciae latae im Bereich des Trochanter major bei Varus-
fehlstellung.

Symptom
Schmerzen im Bereich des Trochanter major, besonders
bei Bewegung

Behandlungsziel
Schmerzfreiheit

Lagerung
s.Kap.9.4.3, Coxa saltans

Elektrotherapeutische Verfahren
s.Kap.9.4.3, Coxa saltans

9.4.5 Bursitis trochanterica

Erlauterung

Bursitis trochanterica ist eine entziindliche Reaktion des
Schleimbeutels am Trochanter major unterhalb des
Tractus iliotibialis.

Symptom
Schmerzen im Bereich des Trochanter major, besonders
bei Bewegung

Behandlungsziel
Schmerzfreiheit

Lagerung
Seitenlage

Elektrotherapeutische Verfahren
s.Kap.9.4.3, Coxa saltans

9.5 LWS und Beckenregion

Es werden drei Grundformen bei LWS-Erkrankungen

unterschieden, die jeweils unterschiedliche elektrothera-

peutische Behandlungsansitze erfordern:

» Lumbalgie: Die elektrotherapeutische Behandlung erfolgt
ausschlieflich an der LWS.

» Lumboischialgie: Die elektrotherapeutische Behandlung
erfolgt an der LWS und am Bein.

» Ischialgie: Die elektrotherapeutische Behandlung erfolgt
vor allem am Bein.

9.5.1 Lumbalgie

Erlauterung

Lumbalgie (syn. Lumbalsyndrom, LWS-Syndrom) ist ein
Sammelbegriff fiir Riickenschmerzen ohne Ausstrahlung
in die untere Extremitét. Als Ursachen kommen Myalgien
auf Grund von Uberlastung, Wirbelgelenkblockierungen,
Osteochondrosen, Spondylarthrosen, Morbus Bechterew,
Spondylolisthesis, Segmentinstabilitdten, Diskopathie
(Protrusio) oder rheumatoide Arthritis in Frage.

Symptome
» Schmerzen im LWS-Bereich, ein- oder beidseitig
» Bewegungseinschrankung

Behandlungsziele

» Schmerzfreiheit

» Verbesserung der Durchblutung
» Detonisierung der Muskulatur

Lagerung

» Bauchlage; eventuell ein kleines Kissen unter dem Bauch
platzieren. FuRe an Bankkante Gberhdngen lassen oder mit
Rolle unterlagern. Patienten mit einer akuten Flexions-
schonhaltung konnen auch auf sehr hohe Kissen gelagert
werden, wobei die Huftegelenke in einer stérkeren Flexions-
haltung liegen.

» Alternative Lagerung,wenn Bauchlage nicht méglich:
Sitz auf Hocker, Kopf auf Schulter-Arm-Tisch abgelegt oder
Seitenlage

Elektrotherapeutische Verfahren
1.Vierpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: lokale Anwendung
» Elektrodenart und -platzierung: vier Saugelektroden;
je zwei auf jeder Seite der Wirbelséule, wobei das betroffene



9.5 - LWS und Beckenregion

Gebiet eingeschlossen wird. Die zu einem Stromkreis
gehorenden Kabel (gleiche Kabelfarbe) sollen sich diagonal
gegenuber liegen.

Modulationsfrequenz: 1.-3. Behandlung
4.-5.Behandlung 80-100 Hz,danach 1-100 Hz
Behandlungszeit: 10-15 min

alternative Elektrodenart und -platzierung: zwei
Zweifeld-Elektroden, wobei eine im thorakolumbalen Uber-

100 Hz

gang, die andere am lumbosakralen Ubergang liegen soll
(vgl.Kap.9.6.1, Abb. unten rechts, S.217)

1a.Bipolarer Interferenzstrom

| 4
>

Applikationsform: Quer- oder Langsdurchstromung
Elektrodenart und -platzierung: zwei Saug-, Platten-
oder Handschuhelektroden, je eine auf jeder Seite der
Wirbelsdule

Modulationsfrequenz und Behandlungszeit: wie vier-
poliger Interferenzstrom

2. Ultraschall

»

>

Applikationsform: lokale Beschallung der LWS, ein- oder
beidseitig
Schalldosis:

akut:0,05-0,2 W/cm?2 Impulsschall

subakut bis chronisch:0,2-0,8 W/cm?2 Dauerschall
Behandlungszeit: akut 3-5 min, Steigerung bis max.
10 min moglich

2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)

»

Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.
Elektrodenart und -platzierung: grofe Plattenelektrode
als Bezugselektrode oberhalb des betroffenen Gebiets quer
Uber der Wirbelsdule
Polung: Schallkopf als Kathode, Bezugselektrode als Anode
Stromformen (Alternativen):
bipolarer Interferenzstrom
Modulationsfrequenz:  1.-3. Behandlung
4.-5.Behandlung 80-100 Hz,danach 1-100 Hz
Behandlungszeit: 5-10 min
Ultrareizstrom
Behandlungszeit: 5-10 min
Impulsgalvanisation, Typ FM
Behandlungszeit: 5-10 min

100 Hz

\..
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PRAXISTIPP

Ist nur eine Seite der LWS betroffen, kann die Bezugse-
lektrode auch gegenuber des betroffenen Gebiets befe-
stigt werden, sie muss dann aber mit einem Sandsack
fixiert werden. Auf der betroffenen Seite wird beschallt.

Zusatzlich besteht folgende Moglichkeit, die Effektivitit
der Behandlung zu erh6hen:

>

Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2, S. 84 f.). Jeder Muskel-
trigger-/ Schmerzpunkt - sofern vorhanden — kann semista-
tisch mit 0,2 W/cm2 Dauerschall fir 1-2 min zusétzlich
beschallt werden.

3. Ultrareizstrom

>

>

it

Applikationsform: beidseitige paravertebrale Léngs-
durchstrémung

Elektrodenart und -platzierung: zwei groe Platten-
elektroden Uber der Wirbelsdule (im Langsverlauf)
Polung: Kathode distal

Behandlungszeit: 10-15 min

alternative Applikationsform: paravertebrale Quer-
durchstrémung

Elektrodenart und -platzierung: groR3e Plattenelektroden
beidseitig der Wirbelsaule

Polung: Kathode auf betroffener Seite

&4  PRAXISTIPP

Reiben Sie vor der Behandlung den zu therapierenden
LWS-Bereich zur Schmerzlinderung mit

Forapin E® oder DoloVisano® ein und polen Sie

- sollte keine Besserung der Beschwerden eintreten —
nach der Halfte der Zeit um.Diese Variante hat sich

in der Praxis duBerst gut bewahrt.

4.Diadynamische Stréme

>
>

Applikationsform:monosegmentale Querdurchstromung
Elektrodenart und -platzierung: kleine oder groBe
Blgelelektroden — je nach GroBe des Patienten — exakt auf
dem betroffenen Segment

Polung: Kathode auf betroffene Seite

Behandlungszeit: einleitend 1 min DF, danach 2 min CP
und 1 min LP pro Segment
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>

Applikationsformen (Alternativen):
= multisegmentale Querdurchstromung
- Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektroden beid-
seitig der Wirbelsdule
- Polung: Kathode auf betroffene Seite
= multisegmentale Langsdurchstromung
- Elektrodenart und -platzierung:zwei grof3e Buigelelektro-
den auf der betroffenen Seite der LWS
- Polung: Kathode distal

5.Kurzwelle

>
>

>

>
>
>

Applikationsform: Kondensatorfeld

Elektrodenart und -platzierung: Kondensatorplatten im
Langsverlauf der LWS oder je eine paravertebral
Elektrodenabstand: 1-4 cm

Dosisstufe:

= akut:1-lI

u subakut bis chronisch: lI-IV

Behandlungszeit:

= akut:5-10 min

= subakut bis chronisch: 10-20 min

Alternative Applikationsform: Spulenfeld
Elektrodenart und -platzierung: Diplode tber der LWS
Alle anderen Parameter: wie Kondensatorfeld

6. Dezimeterwelle

>
>
>

Applikationsform: Hohlfeldstrahler (Pyrodorstrahler)
Elektrodenabstand: 5-10 cm

Dosisstufe:

= akut:1

u subakut bis chronisch: [l

Behandlungszeit:

= akut:3-5 min

= subakut bis chronisch:5-15 min

1.Vierpoliger Interferenzstrom

Behandlung der LWS mit vierpoligem Interferenzstrom. Vier
Saugelektroden schlieBen das betroffene Gebiet ein.

1a.Bipolarer Interferenzstrom

Behandlung der LWS mit zwei Handschuhelektroden als
Querdurchstromung

2a.Simultanverfahren

Wahrend die Anode an der unteren BWS quer tber der WS
liegt, wird mit dem Schallkopf (Kathode) die LWS beschallt.
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4.Diadynamische Strome 3.Ultrareizstrom

Monosegmentale Querdurchstrémung der LWS mit einer Behandlung der LWS mit zwei Plattenelektroden als
kleinen Blgelelektrode paravertebrale Langsdurchstromung
5.Kurzwelle

Multisegmentale Langsdurchstromung der LWS mit einer Behandlung der LWS im Kondensatorfeld
groBen Bugelelektrode

6.Dezimeterwelle

Multisegmentale Querdurchstromung der LWS mit zwei Behandlung einer Lumbalgie mit Dezimeterwelle
grolen Plattenelektroden, mit Sandsacken fixiert (Hohlfeldstrahler)
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9.5.2 ISG-Blockierungen

Erlduterung

Zu Blockierungen im Bereich der Iliosakralgelenke kann
es durch dynamische und statische Fehlbelastung oder
durch ein Trauma, z. B. Sturz auf das Kreuzbein oder das
Tuber ischiadicum, sowie durch starken Zug auf ein Bein
(Reitunfall) kommen.

Symptome

Schmerzen im ISG-Bereich oder ausstrahlend bis L3,
manchmal auch in die Leiste oder den Gesidflbereich,
selten bis in die Oberschenkel

Hinweis: Legt man einen Giirtel stramm um das Becken
und bessern sich dabei die Symptome, ist eine Instabilitat
sehr wahrscheinlich. Elektrotherapie kann hier im besten
Falle nur die Schmerzen fiir kurze Zeit lindern.

Behandlungsziele
» Schmerzfreiheit
» Detonisierung des M. piriformis

Lagerung
Bauchlage

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Vierpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: lokale Anwendung

» Elektrodenart und -platzierung: Vierfeldelektrode auf
dem ISG

» Modulationsfrequenz: 1.-3. Behandlung
ab 4.Behandlung 1-100 Hz

» Behandlungszeit: 10-15 min

100 Hz,

2. Ultraschall

Ist die Ursache eine Instabilitat des ISG, sollte von
einer Ultraschallbehandlung Abstand genommen wer-
den.

» Applikationsform: lokale dynamische Beschallung des ISG
und des M. piriformis

» Schalldosis:
= akut:0,05-0,2 W/cm? Impulsschall (1ISG und M. piriformis)

= subakut bis chronisch:
-15G:0,2-0,4 W/cm? Dauerschall
- M. piriformis: 0,5-0,8 W/cm? Dauerschall
» Behandlungszeit:
= ISG:3-5 min, Steigerung bis 10 min moglich
= M. piriformis: zusatzlich 2-3 min

Zusétzlich bestehen folgende Moglichkeiten, die Effek -

tivitdt der Behandlung zu erhohen:

» Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.2.3, S. 84 f.). Jeder Muskel-
trigger-/ Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm?
Dauerschall fir 1-2 min zusatzlich beschallt werden.

» kaudaler neuraltherapeutischer Aufbau (s. Kap. 8.5.1,
S.165)

3.Laser

» Applikationsform: lokale Strichfihrung entlang des ISG
» Dosis: 0,5-2 J/cm?

» Behandlungszeit: 2-10 min

4. Mikrowelle
» Applikationsform: Minifokusstrahler Gber dem ISG
» Elektrodenabstand: 5-10 cm
» Dosisstufe:
= akut:|
= subakut bis chronisch: lI-lI
» Behandlungszeit:
= akut:3-5 min
= subakut bis chronisch:5-15 min

1.Vierpoliger Interferenzstrom

Behandlung einer ISG-Blockierung mit Interferenzstrom
(Vierfeldelektrode)
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2.Ultraschall

Beschallung des ISG Beschallung des M. piriformis

3.Laser 4. Mikrowelle

b

Behandlung einer ISG-Blockierung: lokale Strichfihrung mit Behandlung des ISG mit Mikrowelle (Minifokusstrahler)
dem Lasergriffel auf dem ISG
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9.5.3 Segmentale Wirbelgelenk-

blockierungen im Bereich der LWS

Erlduterung

Bei segmentalen Blockierungen handelt es sich um rever-
sible Bewegungseinschridnkungen eines oder mehrerer
Wirbelsdulensegmente auf Grund von Fehlstellungen der
Gelenkfacetten, Muskelverkrampfung oder mechanischen
Behinderungen im Gelenk selbst.

Symptom
Schmerzhafte Bewegungseinschridnkung in eine oder
mehrere Bewegungsrichtungen

Behandlungsziele
» Schmerzfreiheit
» Detonisierung der Muskulatur

Lagerung
Bauchlage

Elektrotherapeutische Verfahren

1. Ultraschall

» Applikationsform: lokale dynamische Beschallung des
betroffenen Segments und dessen Muskulatur

» Schalldosis:
= akut:0,1-0,2 W/cm?2 Impulsschall
= subakut bis chronisch:0,2-0,4 W/cm2 Dauerschall

» Behandlungszeit: 5-10 min

Zusétzlich bestehen folgende Moglichkeiten, die Effek-

tivitdt der Behandlung zu erhohen:

» Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2, S. 84 f.). Jeder Muskel-
trigger-/ Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm?
Dauerschall fir 1-2 min zusatzlich beschallt werden.

» Kranialer neuraltherapeutischer Aufbau (s. Kap. 8.5.1,
S.165)

2.Bipolarer Interferenzstrom

» Applikationsform: monosegmantale paravertebrale Quer-
durchstromung

» Elektrodenart und -platzierung: kleine Saug- oder
Blgelelektroden beidseitig

» Modulationsfrequenz: 1.-3. Behandlung
ab 4.Behandlung 1-100 Hz

» Behandlungszeit: 3-5 min

100 Hz,

3.Diadynamische Stréme

» Applikationsform: paravertebrale monosegmentale Quer-
durchstromung

» Elektrodenart und -platzierung: kleine oder groB3e
Blgelelektroden - je nach Gro3e des Patienten — beidseitig
der LWS

» Polung:Kathode auf betroffener Seite

» Behandlungszeit: einleitend 1-2 min DF, danach
2-3 min CP und 1-2 min LP

» Stromform (Alternative): Ultrareizstrom
» Behandlungszeit: 5-10 min
» Alle anderen Parameter: wie diadynamische Strome

4. Laser

» Applikationsform: lokale Strichfihrung am betroffenen
Segment und dessen Muskulatur

» Dosis:0,1-2 )/cm?

» Behandlungszeit: 2-8 min

1. Ultraschall

Behandlung eines blockierten LWS-Segments mit Ultraschall
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2.Bipolarer Interferenzstrom

Behandlung eines blockierten Wirbelsegments
(zwei kleine Saugelektroden)

3.Diadynamische Strome

_

Paravertebrale monosegmentale Querdurchstromung
der LWS (kleine Bugelelektroden)

4.Laser

Laserbestrahlung eines blockierten LWS-Segments
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9.5.4 Lumboischialgie

Erlauterung

Lumboischialgie ist ein Sammelbegriff fiir Riicken-
schmerzen mit Ausstrahlung in die untere Extremitit
infolge einer Diskopathie (Protrusio, Extrusio, Prolaps,
Foramenstenosen).

Symptom
Schmerzen im LWS-Bereich, die in die untere Extremitit
ausstrahlen

Behandlungsziele

» Schmerzfreiheit

» \Verbesserung der Durchblutung
» Detonisierung der Muskulatur

Lagerung

» Bauchlage; eventuell ein kleines Kissen unter dem Bauch
platzieren. FiiBe an Bankkante Gberhdngen lassen oder mit
Rolle unterlagern. Patienten mit einer akuten Flexions-
schonhaltung kénnen auch auf einem sehr hohen Kissen
gelagert werden, wobei die Hiftegelenke in einer starkeren
Flexionshaltung liegen.

» Alternative Lagerungen: Sitz auf Hocker, Kopf wird auf
Schulter-Arm-Tisch abgelegt oder Seitenlage

Elektrotherapeutische Verfahren
1.Vierpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: lokale Anwendung

» Elektrodenart und -platzierung: Vier Saugelektroden an
der LWS so platziert, dass das betroffene Gebiet einge-
schlossen wird. Die zu einem Stromkreis gehorenden
Kabel (gleiche Kabelfarbe) liegen sich diagonal gegentber.

» Modulationsfrequenz: 1.-3. Behandlung 100 Hz,
4.-5.Behandlung 80-100 Hz,danach 1-100 Hz

» Behandlungszeit: 10-15 min

» Elektrodenart und -platzierung (Alternative): vier
Saugelektroden, je eine davon rechts und links der

Wirbelsaule, sowie zwei am Unterschenkel

1a. Bipolarer Interferenzstrom

» Applikationsform: Querdurchstromung
» Elektrodenart und -platzierung:zwei Saug- oder Platten-
elektroden beidseitig des betroffenen LWS-Bereichs
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» Modulationsfrequenz und Behandlungszeit: wie vier-
poliger Interferenzstrom

2. Ultraschall
» Applikationsform: lokale dynamische Beschallung des
betroffenen Segments
» Schalldosis:
akut:0,05-0,1 W/cm?2 Impulsschall
subakut bis chronisch: 0,2-0,6 W/cm?2 Dauerschall
» Behandlungszeit: 3-5 min, danach Steigerung bis max.
10 min maoglich. Ist das Behandlungsgebiet groRer als das
4-6-fache der Schallkopfflache, muss die Behandlungszeit
verldngert werden (bis max. 15 min).

2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)
» Beschallung:Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.
» Elektrodenart und -platzierung: grofe Plattenelektrode
am dorsalen Oberschenkel
» Polung:Schallkopf als Anode, Bezugselektrode als Kathode
(absteigende Behandlung).Ist diese Polung geratetechnisch
nicht moglich, muss aufsteigend behandelt werden (Schall-
kopf als Kathode). Bessern sich die Symptome bei der auf-
steigenden Behandlung nicht, ist ein anderes elektrothera-
peutisches Verfahren zu wahlen.
» Stromformen (Alternativen):
bipolarer Interferenzstrom
Modulationsfrequenz:  1.-3. Behandlung
4.-5.Behandlung 80-100 Hz,danach 1-100 Hz
Behandlungszeit: 5-10 min
Ultrareizstrom
Behandlungszeit: 5-10 min
Impulsgalvanisation, Typ FM
Behandlungszeit: 5-10 min

100 Hz,

Zusatzlich besteht folgende Moglichkeit, die Effektivitit

der Behandlung zu erhéhen:

» Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2, S. 84 f.). Jeder Muskel-
trigger-/ Schmerzpunkt — sofern vorhanden - kann semista-
tisch mit 0,2 W/cm?2 Dauerschall fir 1-2 min zusatzlich
beschallt werden.

3. Ultrareizstrom

» Applikationsform: Langsdurchstromung des Beins

» Elektrodenart und -platzierung: zwei Plattenelektroden:
die differente auf die betroffene LWS-Seite, die Bezugs-
elektrode auf die Rickseite des Beins an das Ende der
Schmerzausstrahlung (Oberschenkelriickseite, Kniekehle, auf
dem M. gastrocnemius oder unter die Fulsohle)

v

Polung: differente Elektrode als Anode, Bezugselektrode als
Kathode
» Behandlungszeit: 10-15 min

H

.Diadynamische Stréme

Applikationsform: Langsdurchstromung des Beins

» Elektrodenart und -platzierung: zwei Plattenelektroden:
die differente auf die betroffene LWS-Seite, die Bezugs-
elektrode auf die Ruckseite des Beins an das Ende der
Schmerzausstrahlung (Oberschenkelrtickseite,Kniekehle,auf
dem M. gastrocnemius oder unter die Fu3sohle)

» Polung: differente Elektrode als Anode, Bezugselektrode
als Kathode

» Behandlungszeit: einleitend 2-3 min DF, danach 3-4 min

CP und 2-3 min LP; Steigerung bis max. 12 min insgesamt

v

9,1

.Kurzwelle
Applikationsform: Kondensatorfeld
» Elektrodenart und -platzierung: zwei Kondensator-
platten: eine Uber der LWS, die andere von dorsal Gber den
Bereich des Beins, in den der Schmerz ausstrahlt
» Elektrodenabstand: 1-4 cm
» Dosisstufe:
akut: |-l
subakut bis chronisch: 11—V
» Behandlungszeit:
akut:5-10 min
akut bis chronisch: 10-20 min

v

» Applikationsform (Alternative): Spulenfeld
» Elektrodenart und -platzierung: Diplode tber der LWS
» Alle anderen Parameter: wie beim Kondensatorfeld

5a. Dezimeterwelle

» Applikationsform: Langfeldstrahler Gber der dorsalen
Seite des Beins
» Elektrodenabstand: 5-10 cm
» Dosisstufe:
akut:|
subakut bis chronisch: -1l
» Behandlungszeit:
akut:3-5 min
subakut bis chronisch:5-15 min
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6. Hydrogalvanisches Teilbad (Monozellenbad)

>
>
>

v

vy

Applikationsform: Gleichstrom im Wasser
Lagerung: Der Patient sitzt auf einem Stuhl mit Lehne.
Elektrodenart und -platzierung: Zwei Plattenelektroden:
Die differente ist auf der betroffenen Seite der LWS mit
breitem Fixierband befestigt, die Bezugselektrode befindet
sich von einem Viskoseschwamm umgeben im Wasser. Der
Patient stellt seinen FuR auf die Bezugselektrode oder sie
hangt lose im Wasser.
Polung:differente Elektrode als Anode, die Bezugselektrode
als Kathode
Behandlungszeit: 10-20 min
Stromformen (Alternativen):
= bipolarer Interferenzstrom

- Modulationsfrequenz: 1-100 Hz

- Behandlungszeit: 10-15 min
= Ultrareizstrom

- Behandlungszeit: 10-15 min
= Impulsgalvanisation, Typ FM

- Behandlungszeit: 5-15 min

1.Vierpoliger Interferenzstrom

Behandlung einer Lumboischialgie: Zwei Saugelektroden be-
finden sich im LWS-Bereich, zwei am Unterschenkel.
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2a.Simultanverfahren

Schallkopf als Anode im LWS-Bereich. Bezugselektrode am
Ende der Schmerzausstrahlung (hier: Oberschenkel).

3. Ultrareizstrom

Léngsdurchstromung des Beins bei Lumboischialgie. Die
Anode liegt auf betroffener Seite der LWS, die Kathode am
Ende der Schmerzausstrahlung (hier: FuBsohle).

Langsdurchstrémung des Beins bei Lumboischialgie.
Anode auf betroffener Seite der LWS, Kathode am Ende der
Schmerzausstrahlung (hier: distaler Unterschenkel).
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3. Ultrareizstrom (Fortsetzung)

Langsdurchstromung des Beins bei Lumboischialgie. Die An- Langsdurchstromung des Beins bei Lumboischialgie. Die

ode liegt auf der betroffenen Seite der LWS, die Kathode am Anode liegt auf der betroffenen Seite der LWS, die Kathode am

Ende der Schmerzausstrahlung (hier:Kniekehle). Ende der Schmerzausstrahlung (hier:auf dem distalen Ober-
schenkel).

5a.Dezimeterwelle 6.Hydrogalvanisches Teilbad

Bestrahlung des Beins bei einer Lumboischialgie Hydrogalvanisches Teilbad bei einer Lumboischialgie. Die

(Langfeldstrahler) Anode befindet sich auf der betroffenen LWS-Seite, die
Kathode (mit Viskoseschwamm) hangt lose im Wasser oder
der Patient stellt seinen Fuf3 darauf.
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9.5.5 Ischialgie

Erlauterung

Der Begriff Ischialgie bezeichnet eine Gruppe von Krank-

heitsbildern, die durch ins Bein ausstrahlende Schmerzen

gekennzeichnet sind. Die LWS ist hierbei schmerzfrei.
Ursache ist die Reizung des N. ischiadicus, infolge

eines Bandscheibenprolaps, einer Spinalkanalstenose,

einer Intervertebralkanalstenose oder einer adhdrenten

Nervenwurzel (ANW).

Symptom
In das Bein ausstrahlende Schmerzen

S o

Patienten mit einer Ischialgie haben keine Schmerzen
im LWS-Bereich!

Behandlungsziel
Schmerzfreiheit

Lagerung

» Bauchlage; eventuell ein kleines Kissen unter dem Bauch
platzieren. FuiBe an Bankkante Gberhdngen lassen oder mit
Rolle unterlagern. Patienten mit akuter Flexionsschon-
haltung kénnen auch auf sehr hohem Kissen gelagert wer-
den, wobei die Huftegelenke in einer stérkeren Flexions-
haltung liegen.

» Alternative Lagerung (insbesondere bei Zustand nach
Bandscheiben-OP): Sitz auf Hocker, Kopf auf Schulter-Arm-
Tisch abgelegt oder Seitenlage

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Vierpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: lokale Anwendung

» Elektrodenart und -platzierung:Vier Saugelektroden lie-
gen auf der dorsalen Seite des Beins im Verlauf des N.ischia-
dicus. Die Elektroden der beiden Stromkreise werden
abwechselnd (Kabelfarbe abwechselnd) verschaltet.

» Elektrodenplatzierung (Alternative): Zwei Saugelektro-
den liegen nebeneinander auf dem dorsalen Oberschenkel,
zwei auf dem Unterschenkel. Die zu einem Stromkreis
gehorenden Kabel (gleiche Kabelfarbe) werden diagonal
gegentber liegend befestigt.

» Modulationsfrequenz: 1-100 Hz oder 5-30 Hz

» Behandlungszeit: 10-15 min
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Hinweis: Es konnen auflerdem auch alle Anwendungen,
die zur Behandlung einer Lumboischialgie (s. Kap. 9.5.4)
aufgefiihrt sind, verwendet werden.

2.Hydrogalvanisches Teilbad (Monozellenbad)

» Applikationsform: Gleichstrom im Wasser

» Elektrodenart und -platzierung: Die differente Plattene-
lektrode befindet sich im Wasser, die Bezugselektrode ent-
weder unter dem Oberschenkel (der Patient sitzt darauf)
oder auf der LWS mit einem Band fixiert.

» Polung: differente Elektrode als Kathode, Bezugselektrode
als Anode

» Behandlungszeit: 10-20 min

» Applikationsform (Alternative): Trockenbehandlung,
bei welcher der Patient seinen Ful3 auf die Kathode stellt.
» Stromformen (Alternativen):
bipolarer Interferenzstrom
Modulationsfrequenz: 1-100 Hz
Behandlungszeit: 10-15 min
Ultrareizstrom
Behandlungszeit: 10-15 min
Impulsgalvanisation, Typ FM
Behandlungszeit: 5-15 min

3.Diadynamische Stréme

» Applikationsform: Nervenstammbehandlung (auch bei
Kausalgie, s.Kap.9.14.2,5.276)

» Elektrodenart und -platzierung: grol3e Buigelelektroden,
je eine auf einem Valleixschen Druckpunkt, manuell oder mit
Band fixiert

» Polung:Kathode distal

» Behandlungszeit: pro Valleixschem Druckpunkt: 1-2 min
DF, 2-3 min LP eventuell 1-2 min CP

» Applikationsform (Alternative): Léngsdurchstromung
des Beins

» Elektrodenartund -platzierung: Zwei Plattenelektroden,
die proximale im LWS-Bereich der betroffenen Seite oder an
der Oberschenkelriickseite, die distale in der Kniekehle, auf
dem M. gastrocnemius oder unter der FuSsohle.

» Polung:Kathode distal

» Behandlungszeit: einleitend 2-3 min DF, danach 3-4 min
CPund 2-3 min LP

3a. Ultrareizstrom

» Applikationsform: Nervenstammbehandlung oder Langs-
durchstrémung

» Elektrodenart und -platzierung: zwei Klebeelektroden;
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je eine auf einem Valleixschen Druckpunkt bei Nervenstam-
mapplikation;je eine oberhalb der Kniekehle und medial am
distalen Oberschenkel bei Léngsdurchstromung.
Behandlungszeit: bei Nervenstammbehandlung 5 min
pro Valleixschem Druckpunkt; bei Langsdurchstromung
10-15min

4. Kurzwelle

>
>

>

>

Applikationsform: Kondensatorfeld

Elektrodenart und -platzierung: zwei Kondensator-
platten, eine Uber der LWS, die andere Uber das dorsale
Bein an das Ende der Schmerzausstrahlung (Kniekehle bzw.
FuBsohle)

Elektrodenabstand: 1-4 cm

Dosisstufe:

= akut: -l

= subakut bis chronisch: 11-IV

Behandlungszeit:

= akut:5-10 min

= akut bis chronisch: 10-20 min

Applikationsform (Alternative): Spulenfeld
Elektrodenart und -platzierung: Diplode tber dem LWS-
Bereich oder ein Induktionskabel um das Bein gewickelt
Alle anderen Parameter: wie beim Kondensatorfeld

4a.Dezimeterwelle

>

>
>

Applikationsform: Langfeldstrahler Uber der dorsalen
Seite des Beins

Elektrodenabstand: 5-10 cm

Dosisstufe:

= akut:1

u subakut bis chronisch: [l

Behandlungszeit:

= akut:3-5 min

= subakut bis chronisch:5-15 min

5. Mikrowelle

>

>
>

Applikationsform: Langfeldstrahler von dorsal Gber dem
Bein

Elektrodenabstand: 5-10 cm

Dosisstufe:

= akut:1

= subakut bis chronisch: [l

Behandlungszeit:

= akut:3-5 min

= subakut bis chronisch:5-10 min

1.Vierpoliger Interferenzstrom

Behandlung einer Ischialgie mit vierpoligem Interferenzstrom:
Die vier Saugelektroden liegen im Verlauf des
N.ischiadicus.

Alternative Applikation zur Behandlung einer Ischialgie mit
vierpoligem Interferenzstrom: Zwei Saugelektroden liegen
von dorsal auf dem Oberschenkel, zwei auf dem Unter-
schenkel.

2.Hydrogalvanisches Teilbad

Behandlung einer Ischialgie mit bipolarem Interferenzstrom
im Wasser
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3.Diadynamische Strome

Nervenstammbehandlung an den Valleixschen Druckpunkten Nervenstammbehandlung an den Valleixschen Druckpunkten
(N. peroneus) bei Ischialgie und Kausalgie (N tibialis)

3a. Ultrareizstrom

Langsdurchstromung bei Ischialgie (Klebeelektroden) Nervenstammbehandlung bei Ischialgie. Die Klebeelektroden
befinden sich an den Valleixschen Druckpunkten (N. peroneus).

4.Kurzwelle 5.Mikrowelle

Behandlung einer Ischialgie mit Kurzwelle (Spulenfeld, Bestrahlung des Beins mit einem Langfeldstrahler zur
Induktionskabel) Behandlung einer Ischialgie
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9.6 BWS und Brustkorb

H VORSICHT

Bei der elektrotherapeutischen Behandlung der BWS
kann es zu Sympathikus-,in seltenen Féllen auch zu Her-
zirritationen kommen. Deswegen mussen die Patienten
besonders oft nach dem Befinden gefragt werden.
AuBerdem sollte ihnen die Moglichkeit der Nachruhe
angeboten werden.

9.6.1  Morbus Bechterew

Erlauterung

Morbus Bechterew (syn. Spondylitis ankylosans) ist eine
chronisch entziindliche Systemerkrankung des Binde-
gewebes, die sich vor allem im Bereich des Bandapparats
und Bandscheibenapparats der Wirbelsdule manifestiert.
Nach dem Beginn im Bereich der Iliosakralgelenke erfolgt
die Ausbreitung tiber die gesamte Wirbelsaule.

Symptome

» Schmerzen im gesamten Wirbelsdulenbereich

» Einschrédnkung der Wirbelsaulenbeweglichkeit

» Einschrédnkung der Thoraxbeweglichkeit mit nach-
folgender Verminderung der Atemvolumina

» Sklerosierung der Langsbander, besonders des vorderen
Langsbands, dadurch kyphotische Fehlstellung

Behandlungsziele

» Schmerzlinderung

» Detonisierung der Muskulatur

» Verbesserung der Muskeldurchblutung
» Verbesserung der Trophik

Lagerung

» Bauchlage.Durch die starke BWS-Kyphose empfiehlt sich in
jedem Fall ein dreiteiliges absenkbares Kopfteil,um der star-
ken Protraktion, die aus der BWS-Kyphose resultiert, etwas
entgegenzukommen. Die Lagerung auf einer normalen Be-
handlungsbank ist daher aulerst schwierig. Der Oberkorper
muss mit entsprechendem Kissenmaterial so hoch gelagert
werden,dass Kopf und Arme bequem abgelegt werden kon-
nen.

» Alternative Lagerung: Sitz vor hohem Schulter-Arm-Tisch
oder Seitenlage

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Vierpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: lokale Anwendung

» Elektrodenart und -platzierung:
Vier Saugelektroden schlieen das betroffene Behand-
lungsgebiet der BWS ein,auf jeder Seite befinden sich zwei
Elektroden. Elektroden mit gleicher Kabelfarbe liegen sich
diagonal gegentber.
Alternativ kénnen zwei Zweifeld-Elektroden verwendet
werden, wobei eine an der oberen oder mittleren BWS
liegt, die andere am thorakolumbalen Ubergang.

» Modulationsfrequenz: 1.-3.Behandlung 100 Hz,

ab 4.Behandlung 1-100 Hz
» Behandlungszeit: 10-15 min

|

o4 PRAXISTIPP

Die Behandlung mit zwei Zweifeld-Elektroden ist
weniger zeitintensiv als diejenige mit vier Saug-
elektroden.Daher sollten Sie — vorausgesetzt Sie
verflugen in der Praxis Uber Zweifeld-Elektroden — mit
diesen arbeiten.

2. Ultraschall

» Applikationsform:lokale dynamische Beschallung des be-
troffenen BWS-Abschnitts

» Schalldosis: 0,2-0,8 W/cm?2 Dauerschall

» Behandlungszeit: 5-10 min bei einem Behandlungsgebiet
bis zur 4-6fachen GroBe des Schallkopfs, bei groRerer
Behandlungsfldche ist eine Steigerung auf 15 min moglich.

A
VORSICHT

Die Behandlungszeit sollte 15 min nicht Uberschreiten.

Zusétzlich bestehen folgende Moglichkeiten, die Effek -

tivitdt der Behandlung zu erh6hen:

» Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2). Jeder Muskeltrigger-/
Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm?2 Dauerschall
fur 1-2 min zusétzlich beschallt werden.

» Kranialer und kaudaler neuraltherapeutischer Aufbau
(s.Kap.8.5.1).
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2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)
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4. Kurzwelle

»

>

Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.
Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode als An-
ode auf der oberen BWS, wenn untere BWS und LWS be-
schallt werden; als Kathode auf der LWS, wenn die gesamte
BWS beschallt wird.
Polung: Schallkopf als Kathode bei Beschallung der unteren
BWS; als Anode bei Beschallung der oberen BWS
Stromformen (Alternativen):
= bipolarer Interferenzstrom

- Modulationsfrequenz:  1.-4. Behandlung

ab 4.Behandlung 1-100 Hz

- Behandlungszeit: 5-10 min
= Ultrareizstrom

- Behandlungszeit: 5-10 min

100 Hz,

3. Ultrareizstrom

>

>

>

Applikationsform: paravertebrale multisegmentale Quer-

oder Langsdurchstromung

Elektrodenart und -platzierung: grole Plattenelek-

troden, Platzierung je nach betroffenem BWS-Abschnitt

Polung:

= bei Querdurchstromung: Kathode auf der schmerz-
hafteren Seite

= bei Langsdurchstromung: Kathode distal des schmerz -
haften Bereichs

Behandlungszeit: 10-15 min

1.Vierpoliger Interferenzstrom

Behandlung der BWS bei Morbus Bechterew (Saugelektroden)

>
>

>

Applikationsform: Spulenfeld

Elektrodenart und -platzierung: Diplode tber BWS bzw.
LWS, léngs oder quer

Elektrodenabstand: 1-4 cm

Dosisstufe:

= akut: -1

= subakut bis chronisch: -1V

Behandlungszeit:

= akut:5-10 min

= subakut bis chronisch: 10-20 min

4a.Dezimeterwelle

>
>
>

Applikationsform: Pyrodorstrahler
Elektrodenabstand:5-10 cm
Dosisstufe:

= akut:|

= subakut bis chronisch: lI-ll
Behandlungszeit:

= akut:3-5 min

= subakut bis chronisch:5-15 min

4b. Mikrowelle

>
>
>

Applikationsform: Hohlfeldstrahler
Elektrodenabstand: 5-10 cm
Dosisstufe:

= akut:|

= subakut bis chronisch: Il
Behandlungszeit:

= akut:3-5 min

= subakut bis chronisch:5-10 min

Alternative Behandlung der BWS (zwei Zweifeld-Elektroden)
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2a.Simultanverfahren

Beschallung der oberen BWS in Kombination mit Strom, Beschallung der unteren BWS in Kombination mit Strom,
Schallkopf als Anode Schallkopf als Kathode
3. Ultrareizstrom

Paravertebrale Querdurchstromung der mittleren BWS. Die Paravertebrale Querdurchstromung der unteren BWS
Elektroden werden mit zwei breiten Sandsécken fixiert. (Plattenelektroden)

Paravertebrale Langsdurchstromung der gesamten BWS Paravertebrale Langsdurchstromung der gesamten BWS in
Ruckenlage. Die Beine des Patienten mussen stark gebeugt
sein,damit die untere Elektrode gut am Kérper anliegt.
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4.Kurzwelle

Behandlung der BWS mit einer Diplode

4b. Mikrowelle

l

Behandlung der BWS mit einem Hohlfeldstrahler

9.6.2 Morbus Scheuermann

Erlduterung

Beim Morbus Scheuermann (syn. Adoleszentenkyphose,
juvenile Kyphose) kommt es im Alter von 12 bis 16 Jahren
zu Wachstumsstérungen an Grund- und Deckplatten der
Brustwirbelkorper. In der Folgezeit fiihrt der Einbruch der
Deckplatten und das Eindringen von Bandscheibenge -
webe zu einer keilférmigen Verformung der Wirbelkdrper,
die sich durch das Auftreten einer starken Kyphose
- besonders im unteren BWS-Abschnitt - zeigt.
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Symptome

» Schmerzen im BWS-Bereich, besonders nach korperlicher
Belastung

» Zunehmend fixierter Rundrticken

Behandlungsziele
s.Kap.9.6.1, Morbus Bechterew

Lagerung
s.Kap.9.6.1, Morbus Bechterew

Elektrotherapeutische Verfahren
s.Kap.9.6.1, Morbus Bechterew

9.6.3 Osteochondrose, Spondylarthrose

Erlduterung

Osteochondrose und Spondylarthrose sind keine Krank-
heitsbezeichnungen im eigentlichen Sinne, sondern dege-
nerative Verdnderungen an der Wirbelsdule. Da diese
Begriffe aber hdufig in der &rztlichen Verordnung als
Diagnosen auf den Rezepten angegeben sind, sollen sie an
dieser Stelle kurz erwdhnt werden.

Osteochondrose ist eine Verdnderung des Bandschei-
benknorpels (griech. chondron = Knorpel) mit einer
begleitenden Reaktion des Wirbelkdrpers (griech. osteon
= Knochen). Als Ursache kommt am hiufigsten ein
Verschleifl in Frage, z. B. durch eine langdauernde Uber-
lastung der Bandscheibe.

Die Spondylarthrose ist eine chronisch degenerative
Verdnderung an den Wirbelgelenken infolge von
Verschleiflerscheinungen, wie z. B. Bandscheibendege-
neration.

Symptome
» Ruckenschmerz
» Bewegungseinschrankung der Wirbelsdule

Behandlungsziele
s.Kap.9.6.1, Morbus Bechterew

Lagerung
s.Kap.9.6.1, Morbus Bechterew

Elektrotherapeutische Verfahren
s.Kap.9.6.1, Morbus Bechterew
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9.6.4 Interkostalneuralgie

Erlduterung

Der Begriff Interkostalneuralgie beschreibt die Folgen
einer Irritation der Nervi intercostales infolge eines
Herpes zoster, von Verdnderungen an Rippen oder
Rippengelenken, einer Osteochondrose, einer Spondylitis,
einer Osteoporose oder von Tumorprozessen in der
Umgebung der Spinalwurzel.

Symptom
Hyper- oder Hypisthesie in den betroffenen Interkostal-
raumen

Behandlungsziel
Schmerzfreiheit

Lagerung
Seitenlage, betroffene Seite oben liegend

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Vierpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: lokale Anwendung

» Elektrodenart und -platzierung: vier kleine Saugelektro-
den im Verlauf des Interkostalraums hintereinander, wobei
sich die Kabelfarbe abwechseln soll (s. Abb. oben).

» Modulationsfrequenz: 1.-3. Behandlung 100 Hz
ab 4.Behandlung 80-100 Hz

» Behandlungszeit: 10-15 min

2. Stabile Galvanisation

» Applikationsform: Langsdurchstromung mit Gleichstrom

» Elektrodenart und -platzierung: zwei kleine Saug-
elektroden; eine an der Nervenaustrittstelle, die andere am
Ende des zugehdorigen Interkostalraums

» Polung:Kathode distal

» Behandlungszeit: 10-20 min

3. Diadynamische Stréme

» Applikationsform: Léngsdurchstromung

» Elektrodenart und -platzierung: zwei kleine Saug -
elektroden; eine an der Nervenaustrittstelle, die andere am
Ende des zugehorigen Interkostalraums

» Polung:Kathode distal

» Behandlungszeit: 1-3 min DF einleitend, danach
2-6 min LP

1.Vierpoliger Interferenzstrom

Behandlung einer Interkostalneuralgie mit Interferenz-
strom (vier Saugelektroden)

2.Stabile Galvanisation

Behandlung einer Interkostalneuralgie (Saugelektroden)

9.6.5 Segmentale Wirbelgelenk- und

Rippengelenkblockierungen

Erlduterung

Infolge plotzlich auftretender Krafteinwirkung durch
Hebetraumen, bei unkoordinierter Atmung oder bei briis-
ken, unkontrollierten Rotationsbewegungen, kommt es
zur Blockierung von Wirbel- oder Rippengelenken.

Symptome

» Schmerzen beim Ein- oder Ausatmen

» Schmerzen bei Rotations- oder Extensionsbewegungen

» Einschrankung der aktiven und passiven Gelenkbeweg-
lichkeit
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Behandlungsziele

» Schmerzfreiheit beim Bewegen und Atmen

» Losung der verkrampften segmentalen autochthonen
Muskulatur und der Interkostalmuskulatur

Lagerung
s.Kap.9.6.1, Morbus Bechterew

Elektrotherapeutische Verfahren

1. Ultraschall

» Applikationsform: semistatische oder dynamische lokale
Beschallung auf dem betroffenen BWS-Abschnitt

» Schalldosis:
= akut:0,1-0,2 Watt/cm? Impulsschall
= behandlungsresistent:0,2-0,6 W/cm?2 Dauerschall

» Behandlungszeit: 3-5 min

Zusétzlich bestehen folgende Mdoglichkeiten, die Effek-

tivitdt der Behandlung zu erhohen:

» Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2, S. 84 f.). Jeder Muskel-
trigger-/ Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm?
Dauerschall fir 1-2 min zusatzlich beschallt werden.

» Kranialer und kaudaler neuraltherapeutischer Aufbau
(s.Kap.8.5.1,5.165)

2.Bipolarer Interferenzstrom

» Applikationsform:monosegmentale paravertebrale Quer-
durchstromung

» Elektrodenart: Bugelelektrode oder zwei kleine Saug-
elektroden paravertebral der BWS

» Modulationsfrequenz: 1.-3. Behandlung 100 Hz,
ab 4.Behandlung 1-100 Hz

» Behandlungszeit:3-5 min

3. Diadynamische Stréme

» Polung: Kathode auf der schmerzhaften Seite

» Behandlungszeit: 1-2 min DF einleitend, danach
3-4 min CP

» alle anderen Parameter: wie Interferenzstrom (2.)

3a. Ultrareizstrom
» Behandlungszeit: 5-8 min
» alle anderen Parameter: wie Interferenzstrom (2.)

4.Laser

» Applikationsform: lokale Strichfihrung an den betroffe-
nen Facettengelenken und Nervenaustrittstellen

» Dosis:0,1-2 J/cm?

» Behandlungszeit: 2-10 min
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1.Ultraschall

Gezielte Beschallung eines blockierten Wirbelsaulensegments

3.Diadynamische Strome

Behandlung eines blockierten Wirbelsegments mit Bligel-
ektroden

4.Laser

Behandlung eines blockierten Wirbelsdulensegments mit
einem Laser (lokale Laserstrichfiihrung)
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9.7  HWSund Schultergiirtel

9.7.1  Schleudertrauma

Erlauterung

Ein Schleudertrauma ist die Folge eines Stofles auf den
Rumpf von hinten, bei dem es zunichst zu einer ruck -
artigen Hyperextensionsbewegung und anschliefSend zu
einer Hyperflexionsbewegung der HWS kommt. Hiufig
werden dabei die Bdnder der HWS stark gedehnt oder
rupturieren sogar.

Symptome

» Bewegungs- und Haltungsschmerz
» Instabilitdt

» Kopfschmerzen

Behandlungsziel
Schmerzfreiheit

Lagerung

» Sitz vor einem Schulter-Arm-Tisch oder einer Bank in
passender Hohe. Der Kopf wird auf ein Kissen und die Arme
werden neben dem Kopf abgelegt.

» Alternative Lagerung: Bauchlage, Arme liegen auf den
abgesenkten Armstutzen eines dreiteiligen Kopfteils

B

"o PRAXISTIPP

Bei einteiligem Kopfteil gestaltet sich die Lagerung in
Bauchlage etwas problematisch, da die Schulter-
Nacken-Region nicht optimal entspannt werden kann.
In diesem Fall muss der Brustkorb entsprechend hoch
gelagert werden.

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Laser

» Applikationsform: lokale Strichfihrung tber der ver-
spannten Muskulatur und den betroffenen Facetten -
gelenken

» Dosis:0,1-2 J/cm?

» Behandlungszeit: 2-10 min

2. Ultraschall
» Applikationsform: lokale dynamische Beschallung der
HWS beidseitig

» Schalldosis:
akut:0,05-0,1 W/cm?2 Impulsschall
subakut:0,1-0,2 W/cm?2 Dauerschall
» Behandlungszeit: 5 min

3.Tripolarer Interferenzstrom

» Applikationsform: lokale Anwendung

» Elektrodenart und -platzierung: Dreifeld-Elektrode auf
der unteren HWS

» Modulationsfrequenz: 1.-3. Behandlung
ab 4.Behandlung 80-100 Hz

» Behandlungszeit: 5-10 min

100 Hz,

» Alternative Applikationsform: Querdurchstromung mit
bipolarem Interferenzstrom

» Elektrodenart: zwei Plattenelektroden von dorsal rechts
und links neben der Halswirbelsaule

» Modulationsfrequenz und Behandlungszeit: wie oben

4.Diadynamische Stréme

» Applikationsform: monosegmentale paravertebrale Quer-
durchstrémung

» Elektrodenart: Bugelelektroden von dorsal rechts und
links neben der Halswirbelsdule

» Polung:von Behandlung zu Behandlung abwechselnd um-
polen

» Behandlungszeit: pro Segment 1-2 min DF,2-3 min CP.bei
starken Schmerzen zusdtzlich 1 min LP

1.Laser

Laserbehandlung der HWS in Bauchlage (Bank mit
abgesenktem Kopfteil)
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2.Ultraschall

Ultraschallbehandlung der unteren HWS im Sitz vor der
Behandlungsbank

3.Tripolarer Interferenzstrom

Behandlung der unteren HWS und oberen BWS mit tripolarem
Interferenzstrom (Dreifeld-Elektrode)

Alternative Behandlung mit bipolarem Interferenzstrom:
besonders komfortable Anwendung von Klebeelektroden
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4.Diadynamische Strome

Behandlung der HWS mit Blgelelektroden mono-
segmental quer im Sitz vor Behandlungsbank

9.7.2  HWS-Syndrom

Erlauterung

Der Begriff HWS-Syndrom (syn. Zervikalsyndrom) um-
fasst alle klinischen Zeichen, die direkt oder indirekt auf
degenerative Verdnderungen im Bereich der Halswirbel-
sdule - Osteochondrose, Spondylarthrose, Unkoverte-
bralarthrose, Blockierungen, Myalgien durch Uberlastung
bzw. Fehlhaltung oder Diskopathien (Protrusio) - zurtick-
gehen.

Symptome
» Ruhe- und/oder Bewegungsschmerz
» Bewegungseinschrankung der Halswirbelsdule

Behandlungsziele

» Schmerzfreiheit

» Detonisierung der Muskulatur
» \Verbesserung der Beweglichkeit

Lagerung

» Sitz vor dem Schulter-Arm-Tisch oder vor einer Bank in
passender Hohe. Der Kopf wird auf ein Kissen und die Arme
neben dem Kopf abgelegt.

» Alternative Lagerung: Bauchlage, Arme liegen auf
abgesenkten Armstitzen eines dreiteiligen Kopfteils
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-

Bei einteiligem Kopfteil gestaltet sich die Lagerung
(s.Kap.9.7.1, Schleudertrauma) in Bauchlage etwas
problematisch, da die Schulter-Nacken-Region nicht op-
timal entspannt werden kann.In diesem Fall muss der
Brustkorb entsprechend hoch gelagert werden.

PRAXISTIPP

Elektrotherapeutische Verfahren
1. Achtpoliger Interferenzstrom
» Applikationsform: lokale Anwendung
» Elektrodenart und -platzierung: zwei Vierfeld-Kissen-
elektroden Typ, T, paravertebral hauptsachlich auf den be-
troffenen Segmenten
» Modulationsfrequenz:
akut  bis  subakut: 1.-3.
4.-5.Behandlung 80-100 Hz
chronisch:ab 1.Behandlung 1-100 Hz
» Behandlungszeit: 10-15 min

Behandlung 100 Hz,

1a.Bipolarer Interferenzstrom

» Applikationsform: Querdurchstromung

» Elektrodenart und -platzierung: zwei Plattenelektroden
paravertebral

» Alle anderen Parameter: wie achtpoliger Interferenzstrom

(1)

1b.Vierpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: lokale Anwendung

» Elektrodenart und -platzierung: vier kleine Saug -
elektroden, zwei im Bereich der HWS, je eine auf dem
M. trapezius

» Alle anderen Parameter: wie achtpoliger Interferenzstrom

(1)

1c. Sechspoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: Querdurchstromung, stereodynamisch

» Elektrodenart und -platzierung: Sternelektroden oder
dreipolige Saugelektroden paravertebral

» Alle anderen Parameter: wie achtpoliger Interferenzstrom

(1)

2. Ultraschall

» Applikationsform: lokale dynamische Beschallung der
HWS beidseitig; wenn eine Seite schmerzhafter, diese
etwas ldnger als die andere Seite beschallen

» Schalldosis:
akut:0,05-0,1 W/cm?2 Impulsschall
subakut bis chronisch:0,1-0,5 W/cm?2 Dauerschall
» Behandlungszeit: 3-5 min, Steigerung bis max. 10 min
maoglich

2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)
» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.
» Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode als
Bezugselektrode auf dem M. trapezius
» Polung: Schallkopf als Anode (!), Bezugselektrode als
Kathode
» Stromformen (Alternativen):
bipolarer Interferenzstrom
Modulationsfrequenz: 1.-4. Behandlung
ab 4.Behandlung 1-100 Hz
Behandlungszeit: 5-10 min
Ultrareizstrom
Behandlungszeit: 5-10 min
Impulsgalvanisation, Typ FM
Behandlungszeit: 5-10 min

+ Lé&sst sich der Schallkopf beim vorhandenen Gerat nicht
als Anode polen, sollte nur mit Ultraschall
behandelt werden.

+ Wird der Schallkopf als Kathode gepolt (aufsteigende
Behandlung), besteht die Gefahr,dass es zu Irritationen
wie Kopfschmerzen oder Schwindel kommt.

100 Hz,

Zusatzlich besteht folgende Moglichkeit, die Effektivitit

der Behandlung zu erh6hen:

» Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2, S. 84 f.). Jeder Muskel-
trigger-/ Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm?
Dauerschall fir 1-2 min zusatzlich beschallt werden.

3.Diadynamische Stréme

» Applikationsform: monosegmentale Querdurchstromung

» Elektrodenart und -platzierung: grofle Bugelelektroden
oder kleine Saugelektroden, beidseitig der Wirbelsdule
platziert

» Polung: differente Elektrode als Kathode auf betroffene
Seite

» Behandlungszeit: einleitend 1 min DF, danach 2 min CP
und 1 min LP pro Segment
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» Applikationsformen (Alternativen):

>

>

= multisegmentale Querdurchstromung

- Elektrodenart und -platzierung: zwei Plattenelektroden
beidseitig der Wirbelsaule

- Behandlungszeit: einleitend 2-3 min DF, danach
3-4 min CP und 2-3 min LP

= multisegmentale Langsdurchstromung (wenn nur eine

Seite betroffen ist)

- Elektrodenart und -platzierung: kleine Saugelektroden
oder grofe Bugelelektroden, beidseitig der Wirbelsaule
platziert

- Polung:Kathode distal

- Behandlungszeit: einleitend 2-3 min DF, danach
3-4 min CP und 2-3 min LP

3a. Ultrareizstrom

» Applikationsformen: monosegmentale oder multiseg-
mentale Querdurchstromung oder — wenn nur eine Seite
betroffen ist — multisegmentale Langsdurchstromung

» Behandlungszeit:
= akut:5-10 min
= chronisch: 10-15 min

» Alle anderen Parameter: wie diadynamische Strome (3.)

4.Laser

» Applikationsform: lokale Strichfuhrung Gber der

verspannten Muskulatur oder Uber den Austrittsstellen der
Spinalnerven der betroffenen Segmente

Dosis: 0,1-2 J/cmZ2. Jeder Muskeltrigger-/Schmerzpunkt
kann zusatzlich semistatisch mit 0,2-2 J/cm? behandelt
werden

Behandlungszeit: 2-10 min

1. Achtpoliger Interferenzstrom

Behandlung der HWS mit zwei Kissen-Elektroden Typ, T*
und achtpoligem Interferenzstrom
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5.Kurzwelle

» Applikationsform: Kondensatorfeld

» Elektrodenart und -platzierung: zwei Kondensator-
platten links und rechts der Wirbelsdule

» Elektrodenabstand: 1-2 cm

» Dosisstufe
= akut: -1

>
>
>

>

= subakut bis chronisch: -1V
Behandlungszeit

= akut:5-10 min

= subakut bis chronisch: 10-20 min

6. Dezimeterwelle

Applikationsform: Rundfeldstrahler
Elektrodenabstand: 5-10 cm
Dosisstufe

= akut:|

= subakut bis chronisch: lI-ll
Behandlungszeit

= akut:3-5 min

= subakut bis chronisch:5-15 min

1c.Sechspoliger Interferenzstrom

Alternative Behandlung der HWS mit Sternelektroden
(stereodynamische sechspolige Interferenz)
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2a.Simultanverfahren

E

Die Bezugselektrode ist auf dem M. trapezius befestigt.
Der Schallkopf wird als Anode gepolt.

3.Diadynamische Strome

Monosegmentale Querdurchstromung der HWS (zwei Sauge- Alternativ: multisegmentale Querdurchstrémung (Platten-
lektroden) zur Behandlung eines HWS-Syndroms elektroden) zur Behandlung eines HWS-Syndroms
4.Laser 6.Dezimeterwelle

4

Behandlung der HWS mit Laser Behandlung eines HWS-Syndroms mit Hochfrequenz
(Rundfeldstrahler)
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9.7.3  Zervikobrachialgie

Erlauterung

Bei der Zervikobrachialgie (syn. zervikobrachiales Syn-
drom, Schulter-Arm-Syndrom) handelt es sich um ein
Zervikalsyndrom mit Ausstrahlung in die obere Extre-
mitét als Folge von Spinalkanalstenosen, Intervertebral-
kanalstenosen oder Unkovertebralarthrosen z. B. durch
einen Diskusprolaps.

Symptome
» Radikuldre oder pseudoradikuldre Schmerzen
» Sensibilitdtsstorungen im zugehorigen Dermatom

Behandlungsziel
Schmerzfreiheit

Lagerung

» Bei Trockenbehandlung: Sitz vor der Behandlungsbank
oder Schulter-Arm-Tisch. Der Arm liegt leicht gebeugt auf
der Behandlungsbank oder dem Schulter-Arm-Tisch, der
Kopf ist entspannt auf ein Kissen abgelegt.

» BeiTeilbadbehandlung:Sitz seitlich der Behandlungsbank.
Der Oberkorperist entspannt an die Riickenlehne angelehnt
und mit einer Halbrolle im LWS-Bereich unterlagert.Die Arm-
wanne steht auf der Behandlungsbank, die etwa auf Huft-
hohe heruntergefahren wird. Der Arm liegt entspannt in der
Wanne.

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Vierpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: lokale Anwendung

» Elektrodenart und -platzierung: vier Saugelektroden,
zwei beidseitig der HWS und zwei am Unterarm oder

alternativ: zwei beidseitig der HWS und zwei am Oberarm
» Modulationsfrequenz: 1.-3.Behandlung 100 Hz,

ab 4.Behandlung 1-100 Hz
» Behandlungszeit: 10-15 min

2. Hydrogalvanisches Teilbad (Monozellenbad)

» Applikationsform: Gleichstrom

» Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektroden als
Bezugselektrode auf dem M. trapezius der gleichen Seite

oder auf der Oberarminnenseite

» Polung: Wirkelektrode als Kathode im Wasser, Bezugs -
elektrode als Anode

» Behandlungszeit: 10-20 min
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» Stromformformen (Alternativen):
bipolarer Interferenzstrom
Behandlungszeit: 10-15 min
Ultrareizstrom
Behandlungszeit: 10-15 min
Impulsgalvanisation
Behandlungszeit: 5-10 min IG 50 oder FM

3. Ultraschall
» Applikationsform: lokale Beschallung des betroffenen
HWS-Abschnitts
» Schalldosis:
akut:0,1-0,2 W/cm2 Impulsschall
subakut bis chronisch:0,1-0,5 W/cm?2 Dauerschall
» Behandlungszeit: 3-5 min, danach Steigerung bis max.
10 min moglich (je nach Befinden des Patienten)

3a Simultanverfahren mit hydrogalvanischem Teilbad

» Beschallung:Es gelten die bei Ultraschall (3) angegebenen
Parameter

» Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode in der
Armwanne unter der Hand des Patienten

» Polung: Schallkopf als Anode (!), Bezugsektrode als
Kathode

» Stromformen (Alternativen):

bipolarer Interferenzstrom

Modulationsfrequenz:akut bis subakut: 1.-3.Behandlung
100 Hz, 4.-5. Behandlung 80-100 Hz, chronisch:
ab 1.Behandlung 1-100 Hz alternierend
Behandlungszeit: 5-10 min

Ultrareizstrom
Behandlungszeit: 5-10 min

Impulsgalvanisation, Typ FM
Behandlungszeit: 5-10 min

» Alternativ auch Trockenbeschallung

+ Lé&sst sich der Schallkopf beim vorhandenen Gerat nicht
als Anode polen, sollten Sie auf das Simultanverfahren
verzichten.

+ Wird der Schallkopf als Kathode gepolt (aufsteigende
Behandlung), besteht die Gefahr, dass es zu Irritationen
in Form von Kopfschmerzen oder Schwindel kommt.
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4. Diadynamische Stréme 1.Vierpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: Langsdurchstromung s

» Elektrodenart und -platzierung: zwei Plattenelektroden,
eine im HWS-Bereich auf der betroffenen Seite, die andere
unter der Hand des Patienten

» Alternative Elektrodenplatzierung: Befestigung der
distalen Elektrode an der volaren oder dorsalen Seite des
Unterarms, je nachdem, welche Segmente betroffen sind

» Polung: Kathode distal

» Behandlungszeit: einleitend 1-3 min DF, danach 2-5 min
CPund 1-4 min LP

Zwei der vier Saugelektroden sind beidseitig der HWS und
zwei am Oberarm befestigt.

2.Hydrogalvanisches Teilbad

Behandlung einer Zervikobrachialgie. Die Anode ist gezielt an Alternativ kann die Anode auch an der Oberarminnenseite be-
den Segmenten C4-C6 als Klebeelektrode befestigt. festigt werden.
3a.Simultanverfahren

Simultanverfahren bei Zervikobrachialgie im hydrogalvani- Alternative Beschallung der HWS: die Kathode liegt unter der
schen Teilbad Hand. Zum besseren Kontakt liegt ein Sandsack auf der Hand.
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9.7.4 Segmentale Blockierungen im

Bereich der HWS

Erlduterung

Bei segmentalen Blockierungen handelt es sich um rever-
sible Bewegungseinschridnkungen eines oder mehrerer
Wirbelsdulensegmente auf Grund von Fehlstellungen der
Gelenkfacetten, Muskelverkrampfung oder mechanischen
Behinderungen im Gelenk selbst.

Symptom
Schmerzhafte Bewegungseinschridnkung in einer oder
mehreren Bewegungsrichtungen

Behandlungsziele
» Schmerzfreiheit
» Detonisierung der Muskulatur

Lagerung
Bauchlage

Elektrotherapeutische Verfahren

1. Ultraschall

» Applikationsform: lokale dynamische Beschallung des
betroffenen Segments

» Schalldosis:
= akut:0,1-0,2 W/cm?2 Impulsschall
= subakut bis chronisch:0,2-0,4 W/cm?2 Dauerschall

» Behandlungszeit: 5-10 min

Zusétzlich bestehen folgende Moglichkeiten, die Effek-

tivitdt der Behandlung zu erhohen:

» Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2, S. 84 f.). Jeder Muskel-
trigger-/ Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm?
Dauerschall fiir 1-2 min zusatzlich beschallt werden.

» Kranialer neuraltherapeutischer Aufbau (s.Kap.8.5.1,S 165)

2.Bipolarer Interferenzstrom

» Applikationsform: monosegmantale paravertebrale Quer-
durchstromung

» Elektrodenart und -platzierung: kleine Saug- oder
Blgelelektroden beidseitig

» Modulationsfrequenz: 1.-3. Behandlung 100 Hz, ab
4.Behandlung 1-100 Hz

» Behandlungszeit: 3-5 min

3. Diadynamische Stréme
» Applikationsform: paravertebrale monosegmentale Quer-
durchstromung
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» Elektrodenart und -platzierung: kleine oder gro3e
Blgelelektroden - je nach Gro3e des Patienten — beidseitig
der HWS

» Polung:Kathode auf betroffener Seite

» Behandlungszeit: einleitend 1-2 min DF, danach
2-3 min CP und 1-2 min LP

» Alternative Stromform: Ultrareizstrom

» Behandlungszeit: 5-10 min

» Alle anderen Parameter: wie diadynamische Strome

4. Laser

» Applikationsform: lokale Strichfihrung am betroffenen
Segment und dessen Muskulatur

» Dosis:0,1-2 )/cm?2

» Behandlungszeit: 2-8 min

1. Ultraschall

Beschallung eines HWS-Segments bei segmentalen
Blockierungen

2.Bipolarer Interferenzstrom

Zwei Saugelektroden sind beidseitig der HWS befestigt.
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9.8  Schultergelenk und Oberarm

9.8.1 Periarthropathia humeroscapularis
Erlauterung

Mit dem Begriff Periarthropathia humeroscapularis (syn.
PHS, Periarthritis humeroscapularis) werden zusammen-
fassend alle degenerativen Verdnderungen des subakro-
mialen Raums bezeichnet.

Periarthropathia humeroscapularis ankylosans (syn.
fibrose Schultersteife, Frozen Shoulder) bezeichnet die
komplette Blockierung des Gelenks bei passiven und
aktiven Bewegungen auf Grund einer fibrésen Schrump-
fung der Gelenkkapsel mit geringer Schmerzhaftigkeit.

Symptome

» Schmerzen bei Bewegung und Ruhe, besonders nachts
beim Liegen auf der betroffenen Seite

» Bewegungseinschrankungen (,Frozen Shoulder”) im Schul-
tergelenk

» Schmerzhafte Ansatzsehnen von M. biceps brachii, Caput
longum und der Rotatorenmanschette

» Schmerzhafte Triggerpunkte im M. deltoideus, M. trapezius,
M. subscapularis, M.infraspinatus und M.teres minor

Behandlungsziele

» Schmerzfreiheit

» Detonisierung der verspannten angrenzenden Muskulatur
» Verbesserung der Trophik

» Verbesserung der Beweglichkeit

Lagerung

Sitz auf Stuhl mit Lehne, Armlagerung in 50-90° Abduk-
tion im Schultergelenk, auf einem Schulter-Arm-Tisch
oder auf einer in passender Hohe eingestellten Behand-
lungsbank oder in einer Schlinge aufgehingt

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Vierpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform:lokale Anwendung

» Elektrodenart und -platzierung: Vier Saugelektroden
schlieen das Schultergelenk ein.

» Modulationsfrequenz: 1.-4. Behandlung 100 Hz, danach
1-100 Hz

» Behandlungszeit: 10-15 min

1a.Bipolarer Interferenzstrom
» Applikationsform: Querdurchstromung
» Elektrodenart und -platzierung: Zwei Plattenelektroden

werden ventral und dorsal am Schultergelenk in Kreuz-
bandagentechnik fixiert.
» Alle anderen Parameter: wie vierpoliger Interferenzstrom

(1)

2. Ultraschall
» Applikationsform:lokale Beschallung rund um das Schul-
tergelenk
» Schalldosis:
akut:0,1-0,2 W/cm?2 Impulsschall
subakut bis chronisch: 0,3-0,6 W/cm?2 Dauerschall
» Behandlungszeit: 1.-3.Behandlung 3-5 min, danach Stei-
gerung bis max. 10 min moglich. Zusétzlich die betroffenen
Ansatzsehnenreizungen 2-3 min mit 0,2-04 W/cm?
extra beschallen.

2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)
» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter
» Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode als Be-
zugselektrode am distalen Oberarm
» Polung: Schallkopf als Kathode, Bezugselektrode als Anode
» Stromformen (Alternativen):
bipolarer Interferenzstrom

Modulationsfrequenz: 1.-4. Behandlung
ab 4.Behandlung 1-100 Hz
Behandlungszeit: 5-10 min

100 Hz,

Ultrareizstrom
Behandlungszeit: 5-10 min
Impulsgalvanisation, Typ 1G 30
Behandlungszeit: 5-10 min

2b. Ultraphonophorese

(Ultraschall mit Medikamentenapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter

» Polung: je nach Polaritat des verwendeten Medikaments.
Als Kathode bei negativ geladenen Medikamenten, als
Anode bei positiv geladenen Medikamenten.

» Medikamente: Hydrocortison (+), Voltaren® (-) oder ver-
gleichbare Produkte zur Entzindungshemmung, Novocain
(+) oder vergleichbare Produkte zur Schmerzlinderung
(s.auch Kap.8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)

2c. Kombination Ultraphonophorese und
Simultanverfahren

s. Simultanverfahren (2a.) und Ultraphonophorese (2b.)
Zusétzlich bestehen folgende Moglichkeiten, die Effek -
tivitdt der Behandlung zu erh6hen:
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Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2, S. 84 f.). Jeder Muskel-
trigger-/ Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm?
Dauerschall fir 1-2 min zusatzlich beschallt werden.
Kranialer neuraltherapeutischer Aufbau (s. Kap. 8.5.1,
S.165).

3.Laser

>

>

>

Applikationsform: lokale Strichfihrung auf dem betroffe-
nen Gebiet

Dosis: 0,5-4 J/cmZ2. Jeder Muskeltrigger-/Schmerzpunkt
kann zusatzlich semistatisch mit 0,2-2 J/cm? behandelt
werden. Zusétzliche Ansatzsehnenreizungen sind mit
0,5-4 )/cm?2 fiir 2-3 min zu behandeln.

Behandlungszeit: 2-10 min

4.lontophorese

>
>

>

Applikationsform: Querdurchstromung mit Gleichstrom
Elektrodenart und -platzierung: Zwei Plattenelektroden
schlieen das Schultergelenk ein.

Polung: je nach Polaritét des verwendeten Medikaments.
Als Kathode bei negativ geladenen Medikamenten, als
Anode bei positiv geladenen Medikamenten.
Medikamente: Hydrocortison (+), Voltaren® (-) oder ver-
gleichbare Produkte zur Entziindungshemmung, Novocain
(+) oder vergleichbare Produkte zur Schmerzlinderung
(s.auch Kap.8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)

5. Ultrareizstrom

>
>

>

Applikationsform: Querdurchstromung

Elektrodenart und -platzierung: Zwei Plattenelektroden
schlieen das Schultergelenk ein.

Polung: Bei asymmetrischem Schmerz Kathode an die
schmerzhaftere Seite; bei symmetrischem Schmerz kann
beliebig gepolt werden.

Behandlungszeit: 10-15 min
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1.Vierpoliger Interferenzstrom

Behandlung einer Periathropathia humeroscapularis mit vier-
poligem Interferenzstrom (Saugelektroden)

1a.Bipolarer Interferenzstrom

Alternative Behandlung mit bipolarem Interferenzstrom
(Plattenelektroden). Arm in etwa 50-90° Abduktion abgelegt.

2a.Simultanverfahren

Beschallung des Schultergelenks mit einem Schallkopf
(Kathode) von allen Seiten in Kombination mit Strom
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3.Laser

Laserbestrahlung des Schultergelenks

Laserbestrahlung des Schultergelenks auf dem betroffenen
Gebiet (hier deltabetont)

4. lontophorese

lontophorese an der Schulter

9.8.2  Periarthropathia humeroscapularis:

Bizeps-longus-Syndrom

Erlauterung
Infolge einer Uberlastung des M. biceps brachii kommt
es im Verlauf der langen Bizepssehne im Sulcus inter -
tubercularis zu Reizerscheinungen des Peritendineums
(Tendinose).

Symptome

» Schmerzen bei Elevation des Arms

» Schmerzen bei der Flexion des Arms im Ellenbogengelenk
» Lokaler Druckschmerz

Behandlungsziel
Schmerzfreiheit beim Bewegen

Lagerung
s.Kap. 9.8.1, Periarthropathia humeroscapularis

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Laser

» Applikationsform: lokale Strichfuhrung im Bereich der
langen Bizepssehne im Sulcus intertubercularis

» Dosis: 0,5-4 J/cm?

» Behandlungszeit: 2-10 min

2. Ultraschall

» Applikationsform: lokale Beschallung der langen Bizeps -
sehne bei adduziertem Oberarm mit kleinem Schallkopf

» Schalldosis:
= akut:0,1-0,2 W/cm? Impulsschall
= subakut bis chronisch:0,2-0,4 W/cm?2 Dauerschall

» Behandlungszeit: 3-5 min, Steigerung auf max. 10 min
moglich

2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

» Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode als
Bezugselektrode am Oberarm oder auf dem M. trapezius.
Sie kann auch unter der Hand platziert werden, die Hand
wird dann mit einem Sandsack beschwert.

» Polung: Schallkopf als Kathode, Bezugselektrode als Anode

» Stromform: diadynamische Strome

» Behandlungszeit: einleitend 2-3 min DF, danach
4-6 min CP
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2b. Ultraphonophorese

(Ultraschall mit Medikamentenapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

» Polung des Schallkopfs: je nach Polaritat des verwende-
ten Medikaments. Als Kathode bei negativ geladenen
Medikamenten, als Anode bei positiv geladenen Medika-
menten.

» Medikamente: Hydrocortison (+), Voltaren® (-) oder ver-
gleichbare Produkte zur Entziindungshemmung, Novocain

(+) oder vergleichbare Produkte zur Schmerzlinderung
(s.auch Kap.8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)

2c. Kombination
Ultraphonophorese und Simultanverfahren
s. Simultanverfahren (2a.) und Ultraphonophorese (2b.)

Zusétzlich bestehen folgende Mdoglichkeiten, die Effek-

tivitdt der Behandlung zu erhohen:

» Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2, S. 84 f.). Jeder Muskel-
trigger-/ Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm?
Dauerschall fir 1-2 min zusatzlich beschallt werden.

» Kranialer neuraltherapeutischer Aufbau (s.Kap.8.5.1,S.165)

3. Mikrowelle
» Applikationsform: Fokus- oder Rundfeldstrahler
» Elektrodenabstand:5-10 cm
» Dosisstufe:
= akut:!
u subakut bis chronisch: [l
» Behandlungszeit:
= akut:3-5 min
= subakut bis chronisch:5-10 min

1.Laser

Laserbestrahlung der langen Bizepssehne im
Sulcus intertubercularis
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2. Ultraschall

Ultraschallbehandlung mit kleinem Schallkopf an der
Bizepssehne

2a.Simultanverfahren

Beschallung der Bizepssehne in Kombination mit Strom.

Die Hand liegt auf der Elektrode und wird mit einem Sandsack
beschwert. Die Bezugselektrode kann auch am Oberarm fixiert
werden.

9.8.3  Zustand nach Schultertrauma,

Zustand nach Arthrolyse

Erlauterung
Ein Schultertrauma entsteht durch Gewalteinwirkung im
Bereich der Schulter. Eine operative Gelenkmobilisation
nennt man Arthrolyse.

Symptome, Behandlungsziele, Lagerung und elektro-
therapeutische Verfahren s. Kap. 9.8.1, Periarthropathia
humeroscapularis.



238

Kapitel 9 - Behandlung - diagnoseorientiert

9.8.4 Schultergelenkarthrose
Erlauterung

Eine Schultergelenkarthrose (syn. Omarthrose) entsteht
durch Knorpeldegeneration im Schultergelenk, hiufig
posttraumatisch.

Symptome
» Ruhe-und Bewegungsschmerz
» Eingeschrénkte Beweglichkeit im Schultergelenk

Behandlungsziele

» Schmerzfreiheit

» Verbesserung der Beweglichkeit
» Verbesserung der Durchblutung

Lagerung
s.Kap.9.8.1, Periarthrophia humeroscapularis

Elektrotherapeutische Verfahren
1. Kurzwelle
» Applikationsform: Kondensatorfeld
» Elektrodenart und -platzierung: Zwei Kondensator-
platten schlieBen das Schultergelenk ein.
» Elektrodenabstand:1-4 cm
» Dosisstufe:
akut: 1=l
subakut bis chronisch:II-IV
» Behandlungszeit:
akut:5-10 min
subakut bis chronisch: 10-20 min

» Applikationsform (Alternative): Spulenfeld

» Elektrodenart und -platzierung: Die Diplode umschlief3t
das Schultergelenk.

» Alle anderen Parameter: wie Kurzwelle (1.)

1a.Dezimeterwelle

» Applikationsform: Rundfeldstrahler
» Elektrodenabstand:5-10 cm
» Dosisstufe:
akut:|
subakut bis chronisch:l1-l1l
» Behandlungszeit:
akut:3-5min
subakut bis chronisch:5-15 min

1b. Mikrowelle

» Applikationsform: Minifokusstrahler

» Alle anderen Parameter: wie Dezimeterwelle (1a),
auBer Behandlungszeit bei subakuten bis chronischen
Zustanden:5-10 min

2. Ultraschall
» Applikationsform: lokale Beschallung rund um das
Schultergelenk
» Schalldosis:
akut:0,1-0,2 W/cm?2 Impulsschall
subakut bis chronisch:0,3-0,6 W/cm?2 Dauerschall
» Behandlungszeit: 1.-3. Behandlung 3-5 min, danach auf
max. 10 min steigern

2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)
» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.
» Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode als Be-
zugselektrode am Oberarm oder auf dem M. trapezius
» Polung: Schallkopf als Kathode, Bezugselektrode als Anode
» Stromformen (Alternativen):
bipolarer Interferenzstrom
Modulationsfrequenz:
danach 1-100 Hz
Behandlungszeit: 5-10 min
Ultrareizstrom
Behandlungszeit: 5-10 min
Impulsgalvanisation
Behandlungszeit: 5-10 min

1.-4. Behandlung 100 Hz,

3.Vierpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform:lokale Anwendung

» Elektrodenart und -platzierung: Vier Saugelektroden
schlieBen das Schultergelenk ein.

» Modulationsfrequenz: 1.-4. Behandlung
danach 1-100 Hz

» Behandlungszeit: 10-15 min

100 Hz,

4. Laser

» Applikationsform: lokale Strichfuhrung auf dem be-
troffenen Gebiet

» Dosis:0,1-4 J/cm?

» Behandlungszeit: 2-10 min
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1.Kurzwelle

Behandlung der Schulter mit einer Diplode

1a.Dezimeterwelle

Behandlung der Schulter mit einem Rundfeldstrahler

3.Vierpoliger Interferenzstrom

Behandlung einer Schultergelenkarthrose mit vierpoligem
Interferenzstrom (vier Saugelektroden)
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9.8.5 Impingement-Syndrom

Erlduterung

Das Impingement-Syndrom ist eine zunehmende Ein-
klemmung der Sehne des M. supraspinatus mit nachfol-
gender Entwicklung einer Bursitis subacromialis oder
Tendopathia calcarea der Supraspinatussehne.

Ursache ist eine chronische Uberlastung des Schulter-
gelenks bei Tennis- oder Golfspielern, Schwimmern oder
Werfern. Hiufig ist der Humeruskopf kranialisiert und
damit dezentriert.

Symptom

»Schmerzhafter Bogen“ - die Abduktion des Arms im
Schultergelenk ist bis etwa 60° schmerzfrei, zwischen
60 und 120° schmerzhaft und dariiber hinaus wieder
schmerzfrei.

Behandlungsziele
» Schmerzfreiheit
» Detonisierung des M. deltoideus

Lagerung zur Elektrotherapie

» Wenn moglich, den Arm in Schurzengriffstellung lagern.
Dadurch sind die Sehne des M. supraspinatus und die der
Bursa subacromialis besser zu erreichen.

» Alternative Lagerung, wenn obige Lagerung nicht
moglich: Seitenlage, betroffener Arm liegt oben
(entspannteste Lage) oder Sitz auf Stuhl mit Lehne

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Laser

» Applikationsform: lokale Strichfihrung auf dem betroffe-
nen Gebiet

» Dosis: 0,5-4 J/cm?

» Behandlungszeit: 2-10 min

2. Ultraschall

» Applikationsform: lokale Beschallung der Supraspinatus-
sehne in Adduktion und Innenrotation des Oberarms

» Schalldosis:
= akut:0,1-0,2 W/cm?2 Impulsschall
= subakut bis chronisch:0,2-0,4 W/cm?2 Dauerschall

» Behandlungszeit: 3-5 min, Steigerung auf max. 10 min
moglich
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2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.
» Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode als
Bezugselektrode am Oberarm oder auf dem M. trapezius
» Polung: Schallkopf als Kathode, Bezugselektrode als Anode
» Stromformen (Alternativen):
= bipolarer Interferenzstrom
- Modulationsfrequenz: 100 Hz
- Behandlungszeit: 5-10 min
= diadynamische Stréme
- Behandlungszeit: einleitend 2 min DF, danch 3-4 min CP
und 1-2 min LP
= Impulsgalvanisation, Typ IG 30
- Behandlungszeit: 5-10 min

2b. Ultraphonophorese

(Ultraschall mit Medikamentenapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

» Medikamente: Hydrocortison (+), Voltaren® (-) oder
vergleichbare  Produkte zur EntzGndungshemmung,
Novocain (+) oder vergleichbare Produkte zur Schmerz-
linderung (s.auch Kap.8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)

2c. Kombination Ultraphonophorese und
Simultanverfahren
s. Simultanverahren (2a.) und Ultraphonophorese (2.b)

Zusétzlich bestehen folgende Moglichkeiten, die Effek-

tivitdt der Behandlung zu erhohen:

» Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2, S. 84 f.). Jeder Muskel-
trigger-/ Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm?
Dauerschall fir 1-2 min zusatzlich beschallt werden.

» Kranialer neuraltherapeutischer Aufbau (s. Kap. 8.5.1,
S.165)

3. Mikrowelle
» Applikationsform: Fokusstrahler
» Elektrodenabstand:5-10 cm
» Dosisstufe:

= akut:|

= subakut bis chronisch:1I-Ill
» Behandlungszeit:

= akut:3-5 min

= subakut bis chronisch:5-10 min

1.Laser

Laserbestrahlung bei einem Impingement-Syndrom

2a.Simultanverfahren

Behandlung eines Impingement-Syndroms. Die Bezugselektro-
de ist auf dem M. trapezius befestigt.

3. Mikrowelle

Behandlung eines Impingement-Syndroms (Fokusstrahler)
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9.8.6  Bursitis subdeltoidea

Erlauterung

Der Begriff Bursitis subdeltoidea beschreibt die Entziin-
dung des Schleimbeutels zwischen Schultergelenkkapsel
und M. deltoideus.

Die Ursache ist hiufig eine Uberlastung des Muskels,
Bursitis subdeltoidea kann sich aber auch im Rahmen ent-
ziindlicher Erkrankungen, wie rheumatoider Arthritis
oder Gicht, entwickeln.

Symptom
Schmerzen bei Abduktion und Anteversion im Schulter-
gelenk

Behandlungsziele
» Schmerzfreiheit
» Detonisierung des M. deltoideus

Lagerung
s.Kap.9.8.1, Periarthropathia humeroscapularis

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Laser

» Applikationsform: lokale Strichfihrung auf dem betroffe-
nen Gebiet

» Dosis:0,5-4 J/cm?

» Behandlungszeit: 2-10 min

2. Ultraschall
» Applikationsform: lokale Beschallung des M. deltoideus
» Schalldosis:
akut:0,1-0,2 W/cm?2 Impulsschall
subakut bis chronisch:0,2-0,4 W/cm?2 Dauerschall
» Behandlungszeit: akut 3-5 min, Steigerung auf max.
10 min moglich

2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)
» Beschallung:Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.
» Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode als Be-
zugselektrode am Oberarm oder auf dem M. trapezius
» Polung: Schallkopf als Kathode, Bezugselektrode als Anode
» Stromformen (Alternativen):
diadynamische Strome
Behandlungszeit:einleitend 2-3 min DF,danach 4-6 min
Ccp

bipolarer Interferenzstrom
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Modulationsfrequenz: 1.-4. Behandlung
ab 4.Behandlung 1-100 Hz
Behandlungszeit: 5-10 min

100 Hz,

2b. Ultraphonophorese

(Ultraschall mit Medikamentenapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

» Polung des Schallkopfs: je nach Polaritat des verwende-
ten Medikaments. Als Kathode bei negativ geladenen

Medikamenten, als Anode bei positiv geladenen Medika-
menten.

» Medikamente: Hydrocortison (+), Voltaren® (-) oder ver-
gleichbare Produkte zur Entzindungshemmung, Novocain
(+) oder vergleichbare Produkte zur Schmerzlinderung
(s.auch Kap.8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)

2c. Kombination
Ultraphonophorese und Simultanverfahren
s. Simultanverfahren (2a.) und Ultraphonophorese (2b.)

3.lontophorese
» Applikationsform: Gleichstrom

» Elektrodenart und -platzierung: zwei Plattenelektroden;
die differente auf dem M.deltoideus, die Bezugselektrode am
Oberarm oder auf dem M. trapezius

» Polung:s.Ultraphonophorese (2b.)

» Medikamente: Hydrocortison (+), Voltaren® (-) oder ver-
gleichbare Produkte zur Entzindungshemmung, Novocain
(+) oder vergleichbare Produkte zur Schmerzlinderung
(s.auch Kap.8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)

» Behandlungszeit: 10-30 min

3.lontophorese

Behandlung einer Bursitis subdeltoidea. Die Bezugselektro-
de ist hier auf dem M. trapezius befestigt.
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9.8.7  Schultereckgelenksprengung
Tossy | bis Il

Erlduterung

Durch Sturz auf die Schulter oder den ausgestreckten Arm
kommt es zu ZerreifSungen des Kapsel-Band-Apparats des
Schultereckgelenks (Tossy I), unter Umstdnden mit
Zerreifiung der kostoklavikuldren Bander (Tossy II und
III). Synonym wird auch der Begiff Akromioklavikular-
gelenksprengung verwendet.

Symptom
Schmerzen beim Bewegen des Arms

Behandlungsziele

» Schmerzfreiheit

» Verbesserung der Trophik

» Detonisierung der Schultermuskulatur

Lagerung
s.Kap.9.8.1, Periarthropathia humeroscapularis

Elektrotherapeutische Verfahren

1. Laser

» Applikationsform: lokale Strichfihrung am Gelenkspalt

» Dosis: 0,1-2 J/cm2. Jeder Muskeltrigger-/Schmerzpunkt
kann zusatzlich semistatisch mit 0,2-2 J/cm? behandelt
werden.

» Behandlungszeit: 2-10 min

2. Ultraschall
» Applikationsform: semistatische lokale Beschallung mit
kleinem Schallkopf

1.Laser

Laserbestrahlung des Akromioklavikulargelenks zur
Behandlung einer Schultereckgelenksprengung

>

Schalldosis:

= akut:0,05-0,1 W/cm2 Impulsschall

= subakut bis chronisch: 0,1-0,2 W/cm?2 Dauerschall. Wenn
das Gerat die Moglichkeit bietet, abwechselnd mit einer
Schallfrequenz von 3 MHz und 1 MHz beschallen,
ansonsten nur mit 1 MHz.

Behandlungszeit: 3-5 min, danach Steigerung bis max.

10 min moglich

2a. Ultraphonophorese

(Ultraschall mit Medikamentenapplikation)

>

>

Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

Polung des Schallkopfs: je nach Polaritat des verwende-
ten Medikaments. Als Kathode bei negativ geladenen Medi-
kamenten, als Anode bei positiv geladenen Medikamenten.
Medikamente: Hydrocortison (+), Voltaren® (-) oder ver-
gleichbare Produkte zur Entziindungshemmung, Novocain
(+) oder vergleichbare Produkte zur Schmerzlinderung
(s.auch Kap.8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)

4.Vierpoliger Interferenzstrom

>
>

>

>

Applikationsform: lokale Anwendung

Elektrodenart und -platzierung: Vierfeld-Elektrode
Typ,0"

Modulationsfrequenz:

= akut: 100 Hz oder 80-100 Hz

= subakut bis chronisch: 1-100 Hz

Behandlungszeit: 10-15 min

2.Ultraschall

Beschallung des Akromioklavikulargelenks (kleiner Schall-
kopf) bei Schultereckgelenksprengung
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9.8.8  Zustand nach subcapitaler

Humerusfraktur (stabile Phase)

Erlauterung

Durch Sturz oder Schlag auf die Schulter kommt es zur
Fraktur des Oberarmknochens,wobei die Frakturlinie am
hiufigsten durch das Collum chirurgicum verlduft.

Symptome
» Schmerzen
» Bewegungseinschrankung im Schultergelenk

Behandlungsziele

» Schmerzfreiheit

» Detonisierung der verspannten angrenzenden
Muskulatur

» Verbesserung der Trophik

» Verbesserung der Beweglichkeit

» Verbesserung der Knochenheilung zur Prophylaxe einer
Pseudarthrose

Lagerung
s.Kap.9.8.1, Periarthropathia humeroscapularis

Elektrotherapeutische Verfahren
s.Kap.9.8.1, Periarthropathia humeroscapularis

.

o4 PRAXISTIPP

Laser- und Ultraschallbehandlung sind neben Inter-
ferenzstrom zur Erzielung schneller Knochenheilung be-
sonders effizient.

9.8.9 Thoracic-outlet-Syndrom

Erlauterung

Kompression des Plexus brachialis und der A. subclavia

bzw. A. brachialis in drei moglichen anatomischen

Engpéssen:

» Der hinteren Skalenuslicke zwischen M. scalenus anterior
und medius (= Skalenus-Syndrom),

» Dem Raum zwischen Klavikula und 1. Rippe (= Kosto-
Klavikular-Syndrom)

» Dem Raum zwischen dem Thorax und der Sehne des
M. pectoralis minor (= Pektoralis-minor-Syndrom)
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Symptome

» Sensibilitatsstorungen in Form von Pardsthesien oder
Hypdsthesien im Bereich von Arm oder Hand

» Schmerzen (selten)

Behandlungsziele

> Intakte Sensibilitat

» Detonisierung der Mm. scaleni und des M. pectoralis
minor

» Schmerzfreiheit

Lagerung

» Sitz, Ruckenlage oder Seitenlage, wobei Schultergurtel und
Kopf leicht angenahert werden sollten.

» Alternative Lagerung: Sitz auf Stuhl mit Lehne. Arm in
50-90° Abduktion im Schultergelenk auf einem Schulter-
Arm-Tisch, auf einer in passender Hohe eingestellten
Behandlungsbank oder in einer Schlinge aufgehangt.

B

Die kostoklavikuldre Passage selbst ist elektrotherapeu-
tisch nicht zu beeinflussen.

PRAXISTIPP

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Vierpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform:lokale Anwendung

» Elektrodenart und -platzierung: Vierfeld-Elektrode auf
den Mm. scaleni anterior und medius oder auf dem
M. pectoralis minor

» Modulationsfrequenz: 20-100 Hz

» Behandlungszeit: 10-15 min

2. Laser

» Applikationsform: okale Strichfuhrung auf dem betroffe-
nen Gebiet

» Dosis:0,1-2 J/cm?2

» Behandlungszeit: 2-10 min

3. Ultraschall
» Applikationsform: lokale semistatische Beschallung der
Mm. scaleni anterior und medius mit kleinem Schallkopf

» Schalldosis:
an der Skalenuslticke: 0,05-0,1 W/cm?2 Dauerschall. Wegen
der engen Nachbarschaft der A. und V. subclavia sehr vor-
sichtig dosieren, da GefaRbeschallungen umstritten sind.
am M. pectoralis minor: max. 0,6 W/cm2 Dauerschall
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» Behandlungszeit: 3-5 min, Steigerung bis max. 10 min
moglich

4. Mikrowelle
» Applikationsform: Fokusstrahler tber dem betroffenen
Gebiet
» Elektrodenabstand: 5-10 cm
» Dosisstufe:
= akut:1
u subakut bis chronisch: [l
» Behandlungszeit:
= akut:3-5 min
= subakut bis chronisch:5-10 min

1.Vierpoliger Interferenzstrom

Behandlung der Mm. scaleni anterior und medius (Vierfelde- Behandlung des M. pectoralis minor (Vierfeldelektrode)
lektrode)

2.Laser

Laserbestrahlung der Mm.scaleni anterior und medius Laserbestrahlung des M. pectoralis minor
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3. Ultraschall

Beschallung der Mm. scaleni anterior und medius Beschallung des M. pectoralis minor

4. Mikrowelle

=

Bestrahlung der Mm. scaleni anterior und medius (Fokusstrah- Bestrahlung des M. pectoralis minor (Fokusstrahler)
ler)
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9.9 Ellenbogen und Unterarm

9.9.1 Epikondylitis humeri radialis
Erlauterung

Infolge anhaltender oder auch einmaliger sehr starker
Uberbelastung der Extensoren im Bereich des Unterarms,
z.B.bei Schreibarbeit, Tippen am Computer, Gartenarbeit
oder Tennisspielen, kommt es zur Degeneration der
Sehnenansdtze im Bereich des Epicondylus lateralis
humeri. Dieses Krankheitsbild bezeichnet man als
Epikondylitis humeri radialis (syn. Tennisellenbogen).

Symptome

» Schmerzen beim festen Zugreifen und bei der Extension des
Arms im Ellenbogengelenk

» Druckschmerz der Sehnenansdtze am Epikondylus lateralis
humeri

Behandlungsziele

» Schmerzfreiheit

» Verbesserung der Muskeldurchblutung
» Reduktion des lokalen Odems

Lagerung

Sitz auf einem Stuhl mit Lehne. Der Unterarm wird in
mittlerer Beugung auf dem Schulter-Arm-Tisch oder auf
der Behandlungsbank abgelegt.

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Laser

» Applikationsform: lokale Strichfihrung am Ursprungs-
sehnenbereich der Handgelenks- und Fingerextensoren

» Dosis: 0,5-4 J/cmZ2. Jeder Muskeltrigger-/Schmerzpunkt
kann zusétzlich semistatisch mit 0,2-2 J/cm? behandelt
werden.

» Behandlungszeit: ca.2-10 min

2. Ultraschall
» Applikationsform: lokale semistatische Beschallung der
Ursprungssehnen der Handgelenks- und Fingerextensoren
» Schalldosis:
akut:0,1-0,2 W/cm?2 Impulsschall
subakut bis chronisch:0,2-0,6 W/cm?2 Dauerschall
» Behandlungszeit:3-10 min

2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)
» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

» Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode als
Bezugselektrode am distalen Oberarm
» Polung: Schallkopf als Kathode, Bezugselektrode als Anode
» Stromformen (Alternativen):
Ultrareizstrom
Behandlungszeit: 5-10 min
bipolarer Interferenzstrom
Modulationsfrequenz:
danach 1-100 Hz
Behandlungszeit: 5-10 min
diadynamische Strome
Behandlungszeit:einleitend 2 min DF,danach 3-4 min CP
und 1-2 min LP
Impulsgalvanisation, Typ FM
Behandlungszeit: 5-10 min

1.-3. Behandlung 100 Hz,

2b. Ultraphonophorese

(Ultraschall mit Medikamentenapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

» Medikamente: Novocain (+) oder vergleichbare Produkte
zur Schmerzlinderung, Traumon-Gel® (-), Contractubex®,
Hirudin (-) oder vergleichbare Produkte zur besseren
Resorption und zum besseren Abbau des Hamatoms
(s.auch Kap.8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106).

2c. Kombination Simultanverfahren und
Ultraphonophorese
s. Simultanverfahren (2a.) und Ultraphonophorese (2b.)

Zusatzlich bestehen auflerdem folgende Mdoglichkeiten,

die Effektivitdt der Behandlung zu erh6hen:

» Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2, S. 84 f.). Jeder Muskel-
trigger-/ Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm?
Dauerschall fir 1-2 min zusatzlich beschallt werden.

» Kranialer neuraltherapeutischer Aufbau (s.Kap.8.5.1,S.165)

3.Vierpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: lokale Anwendung

» Elektrodenart und -platzierung: Tetravac-Saugelektrode
am lateralen Epikondylus

» Modulationsfrequenz: 1.-3. Behandlung
danach 1-100 Hz alternierend

» Behandlungszeit: 10-15 min

100 Hz,

4. Mikrowelle

» Applikationsform: Fokusstrahler
» Elektrodenabstand: 5-10 cm

» Dosisstufe:
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= akut:|
= subakut bis chronisch: 1=l
» Behandlungszeit:
= akut:3-5 min
= subakut bis chronisch:5-10 min

5.lontophorese

» Applikationsform: Quer- oder Langsdurchstromung

» Elektrodenart und -platzierung: eine kleine Platten-
elektrode im Ansatzsehnenbereich, eine grol3ere proximal
am Oberarm oder gegenuber des Ansatzsehnenbereichs

» Polung: abhéngig von der Polaritat des verwendeten
Medikaments. Als Kathode bei negativ geladenen Medika-
menten, als Anode bei positiv geladenen Medikamenten.

» Medikamente: Hydrocortison (+), Voltaren® (-) oder
vergleichbare Produkte zur Entziindungshemmung,

1.Laser

)
i
E

Laserbehandlung bei einer Epikondylitis radialis humeri

3.Vierpoliger Interferenzstrom

k& y

Die Behandlung einer Epikondylitis radialis humeri mit
Interferenzstrom (Tetravac-Saugelektrode)
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Novocain (+) oder vergleichbare Produkte zur Schmerzlin-
derung (s.auch Kap.8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)
» Behandlungszeit: 10-30 min

6.Diadynamische Stréme

» Applikationsform: Querdurchstréomung

» Elektrodenart und -platzierung: Bugelelektroden, die
Bezugselektrode auf den Sehnenansatzen

» Polung:Bezugselektrode als Kathode

» Behandlungszeit: 2 min DF einleitend,danach 3-4 min CP
und 1-2 min LP

2a.Simultanverfahren

Behandlung einer Epikondylitis humeri radialis

5.lontophorese

lontophorese bei einer Epikondylitis humeri radialis
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9.9.2  Epikondylitis humeri ulnaris

Erlduterung

Infolge anhaltender oder auch einmaliger sehr starker
Uberbelastung der Flexoren im Bereich des Unterarms,
z. B. beim Golfspielen, kommt es zur Degeneration der
Sehnenansdtze im Bereich des Epicondylus medialis
humeri. Diese Beschwerden werden als Epikondylitis
humeri ulnaris (syn. Golferellenbogen) bezeichnet.

Symptom
Schmerz bei Flexion der Finger

Behandlungsziele

» Schmerzfreiheit

» Verbesserung der Muskeldurchblutung
» Reduktion des lokalen Odems

Lagerung

Sitz auf einem Stuhl mit Lehne. Der Unterarm wird in
mittlerer Beugung und Supination im Ellenbogengelenk
sowie Aulenrotation im Schultergelenk auf dem Schulter-
Arm-Tisch oder auf der Behandlungsbank abgelegt.

Elektrotherapeutische Verfahren
s.Kap.9.9.1, Epikondylitis humeri radialis

1.Laser

Der so weit wie moglich auBenrotierte und supinierte Arm
wird auf der Unterlage abgelegt.

2. Ultraschall

Beschallung schmerzhafter Flexoren bei einer
Epikondylitis humeri ulnaris.

3. Mikrowelle

Behandlung der Epikondylitis humeri ulnaris mit einem
Fokusstrahler.



9.9 - Ellenbogen und Unterarm

9.9.3  Arthrose des Ellenbogengelenks
Erlduterung

Verschleilerscheinung im Bereich des Ellenbogengelenks,
meistens nach langjahriger Uberlastung im Beruf oder
beim Sport.

Symptome
» Ruhe- und Bewegungsschmerz
» Eingeschrankte Beweglichkeit im Gelenk

Behandlungsziele
» Schmerzfreiheit
» Freie Gelenkbeweglichkeit

Lagerung
s.Kap.9.9.1, Epikondylitis humeri radialis

Elektrotherapeutische Verfahren:
1. Kurzwelle
» Applikationsform: Spulenfeld
» Elektrodenart: Monode oder Minode
» Elektrodenabstand:1-4 cm
» Dosisstufe:
= akut: -l
= subakut bis chronisch:lI-IV
» Behandlungszeit:
= akut:5-10 min
= subakut bis chronisch: 10-20 min

1a. Dezimeterwelle
» Applikationsform: Rundfeldstrahler
» Elektrodenabstand: 5-10 cm
» Dosisstufe:
= akut:!

u subakut bis chronisch: [l
» Behandlungszeit:
= akut:3-5 min
= subakut bis chronisch:5-15 min

2. Ultraschall

» Applikationsform: lokale dynamische Beschallung lateral
und medial des Ellenbogengelenks. Die Ellenbeuge wird we-
gen der Gefdl3e von der Beschallung ausgenommen.

» Schalldosis:
= akut:0,1-0,2 W/cm? Impulsschall
= subakut bis chronisch:0,2-0,5 W/cm?2 Dauerschall

» Behandlungszeit: akut 3-5 min, danach Steigerung bis
max. 10 min maoglich
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Zusétzlich bestehen folgende Moglichkeiten, die Effek-

tivitdt der Behandlung zu erhdhen:

» Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2). Jeder Muskeltrigger-/
Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm2 Dauerschall
fur 1-2 min zusétzlich beschallt werden.

» Kranialer neuraltherapeutischer Aufbau (s.Kap.8.5.1)

3.Vierpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: lokale Anwendung

» Elektrodenart und -platzierung: vier Saugelektroden,
zwei oberhalb, zwei unterhalb des Ellenbogens. Ellenbogen
liegt im Kreuzungsmittelpunkt.

» Modulationsfrequenz: 1.-3. Behandlung
ab 4.Behandlung 1-100 Hz

» Behandlungszeit: 10-15 min

100 Hz,

1a.Dezimeterwelle

Behandlung einer Arthrose des Ellenbogengelenks
(Rundfeldstrahler)

3.Vierpoliger Interferenzstrom

—

Behandlung einer Ellenbogenarthrose mit vierpoligem
Interferenzstrom (Saugelektroden)
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9.9.4 Osteochondrosis dissecans im

Bereich des Ellenbogengelenks

Erlauterung

Die Osteochondrosis dissecans ist eine im Wachstums-
alter entstehende lokalisierte Erkrankung von Gelenken,
die zur Gruppe der aseptischen Knochennekrosen gehort.
Der segmentale Befall von subchondralem Knochen und
dariiberliegendem Knorpel kann zur Bildung freier
Gelenkkorper fithren.

Symptome
» Ruhe-und Bewegungsschmerz
» Eingeschrankte Beweglichkeit im Gelenk

Behandlungsziele
s.Kap.9.9.3, Arthrose des Ellenbogengelenks

Lagerung
s.Kap.9.9.1, Epikondylitis humeri radialis

Elektrotherapeutische Verfahren
s.Kap.9.9.3, Arthrose des Ellenbogengelenks

9.9.5 Volkmannsche Kontraktur
Erlauterung

Durch Himatome, Frakturen mit Bruchstiickverlagerung
oder einengende Verbédnde kommt es zu einer Gewebe-
druckerh6hung mit nachfolgender Ischdmie im Kompart-
ment der Finger- und Handgelenksflexoren.

Symptome

» Ischdmie-Schmerzim Bereich der volaren Unterarmmuskeln
» Bldsse des Unterarms und der Hand

» Radialispuls nicht mehr oder nur schwach tastbar

Behandlungsziele

» Schmerzfreiheit

» Normale Durchblutung der Haut und der Muskulatur
» Resorption des Himatoms

Lagerung

Sitz auf einem Stuhl mit Lehne. Der Unterarm wird in
mittlerer Beugung auf dem Schulter-Arm-Tisch oder auf
der Behandlungsbank abgelegt.

Elektrotherapeutische Verfahren

1. Bipolarer Interferenzstrom

» Applikationsform: Langdurchstromung

» Elektrodenart-platzierung: Platten- oder Saugelektroden
auf dem Muskelbauch der Handgelenks- und Fingerflexoren

» Modulationsfrequenz: 1-100 Hz

» Behandlungszeit: 10-15 min

2.Diadynamische Stréme

» Applikationsform: Langsdurchstromung

» Elektrodenart und -platzierung: grofle Bugelelektroden
bipolar direkt auf dem Muskelbauch der Handgelenks- und
Fingerflexoren

» Polung: Kathode distal

» Behandlungszeit: 5-10 min CP

3.Laser
» Applikationsform: lokale Strichfihrung entlang der
Muskelfaserrichtung. Bei bestehendem ursachlichem
Hdmatom ist dieses ebenfalls mit Laser zu behandeln.
» Dosis:
Hamatom:0,1-0,2 J/cm?
Odem:0,1-1,5 J/cm?
» Behandlungszeit: 2-10 min

4. Ultraschall

» Applikationsform: lokale Beschallung des Muskelbauchs

» Schalldosis: 0,2 -0,4 W/cm?2 Impulsschall. Falls die Ursache
ein Hamatom am Oberarm ist, ist das Hdmatom zusatzlich
mit 0,1-0,2 W/cm?2 Impulsschall zu beschallen.

» Behandlungszeit: 3-5 min

4a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (4.) angegebenen
Parameter.

» Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode als
Bezugselektrode auf dem volaren Unterarm

» Polung:Schallkopf als Kathode, Bezugselektrode als Anode

» Stromform:diadynamische Strome

» Behandlungszeit: einleitend 2 min DF,danach 3-4 min CP

5. Mikrowelle

» Applikationsform: Fokusstrahler
» Elektrodenabstand:5-10 cm
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Dosisstufe:

= akut:!

u subakut bis chronisch: [l
Behandlungszeit:

= akut:3-5 min

= subakut bis chronisch:5-10 min

2.Diadynamische Strome

Behandlung der ischdmischen Finger- und Unterarmflexoren
(Bugelelektroden)

4.Ultraschall

Beschallung ischdamischer Finger- und Unterarmflexoren
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1.Bipolarer Interferenzstrom

>

Behandlung ischamischer Finger- und Unterarmflexoren mit
bipolarem Interferenzstrom

3.Laser

|

Lokale Bestrahlung mit einem Lasergriffel an ischdamischen
Finger- und Handgelenksflexoren

5.Mikrowelle

b i-. il

Behandlung der ischdmischen Finger- und Unterarmflexo-
ren (Fokusstrahler)
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9.10 Hand und Finger
9.10.1 Complex regional pain syndrome |
(CRPS 1) des Arms

Erlauterung

Das Complex regional pain syndrome I (syn. Sudecksche
Dystrophie, Morbus Sudeck, sympathische Reflexdystro-
phie, Algodystrophie) entsteht infolge eines dystro-
phieauslésenden Reizes, der iiber den Sympathikus
vermittelt wird. Zu diesem Syndrom kann es nach jeder
Arm- oder Beinverletzungen kommen. Die Pathogenese
ist unbekannt.

Besonders gravierend ist dieses Syndrom im Bereich
der Hand, weil das Krankheitsbild hier hédufig zur Invali-
ditt fiihrt.

Das Complex regional pain syndrome I lduft in drei
Stadien ab:
Stadium I:
Stadium Il: dystrophisches Stadium (Erndhrungstérung)
Stadium llIl: Stadium der Atrophie (Schwund von Gewebe)

akutes Stadium

Symptome

» Stadium I: Schwellung, Erhitzung, Bewegungseinschran-
kung und Schmerzen in der Hand

» Stadium II: Gewebe beginnt zu atrophieren, Schwellung
geht zuriick, Temperaturim Bereich des betroffenen Gebiets
nimmt ab, deutliche Bewegungseinschrankung, Schmerzen
in der Hand lassen nach.

» Stadium lll: Knochen und Weichteile sind atrophiert, sowie
Muskeln und beteiligte Gelenkkapseln;die Haut ist kalt,dinn
und glatt, starke Bewegungseinschrankungen

Behandlungsziele

» Stadium I: Schmerzlinderung, Déampfung des Sympathikus,
Resorption des Odems

» Stadium II: Schmerzlinderung, Démpfung des Sympathi-
kus, Verbesserung der Gewebstrophik

» Stadium lll: Verbesserung der Gewebstrophik

Lagerung
Sitz auf Stuhl mit Riickenlehne. Der Arm liegt entspannt
auf Behandlungsbank oder Schulter-Arm-Tisch.

Elektrotherapeutische Verfahren: Stadium | und Il
Indirekte Behandlung iiber das Ganglion stellatum

1.Vierpoliger Interferenzstrom
» Applikationsform:lokale Anwendung

» Elektrodenart und -platzierung: Vierfeld-, Vierpunkt-
oder Saugelektrode auf dem Ganglion stellatum

» Modulationsfrequenz: 100 Hz

» Behandlungszeit: 3 min

» Applikationsform (alternativ oder zusatzlich): Mono-
zellenbad

» Wassertemperatur:kihl

» Behandlungszeit: 5-10 min!

2.Diadynamische Stréme

» Applikationsform: gangliotrope Applikation

» Elektrodenart:kleine Buigelelektroden

» Polung: Kathode im Bereich des Ganglion stellatum,
Anode proximal oder dorsal auf dem M. trapezius

» Behandlungszeit: 3 min DF

2a. Bipolarer Interferenzstrom

» Applikationsform: gangliotrope Applikation

» Elektrodenart und -platzierung: zwei Platten- oder
kleine Saugelektroden im Bereich des Ganglion stellatum

» Modulationsfrequenz: 100 Hz

» Behandlungszeit: 3-5 min

Direkte Behandlung der Hand

3.Monozellenbad

» Applikationsform: Langsdurchstromung

» Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode als
Bezugselektrode auf der HWS im Bereich C5-C7 und auf
dem M.trapezius

» Polung: differente Elektrode als Kathode im Wasser,
Bezugselektrode als Anode

» Wassertemperatur:kihl

» Stromform: diadynamische Strome

» Behandlungszeit: einleitend 1-3 min DF, danach 2-4 min
Ccp

4. Ultraschall

» Applikationsform: dynamische
(keine Trockenbeschallung!)

» Schalldosis: nur Stadium 11:0,1-0,3 Watt/cm? Impulsschall

» Behandlungszeit: 3-5 min

H VORSICHT

Im Stadium | noch nicht an der Hand beschallen.

Wasserbeschallung
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[~ —
“ PRAXISTIPP

>
»

Da die betroffene Hand im Stadium | auf Grund der
noch vorhandenen akuten Reizung nicht direkt
behandelt werden darf, sollten Sie einen kranialen neu-
raltherapeutischen Aufbau (s. Kap. 8.5.1) einsetzen.

Applikationsform (Alternative): paravertebrale Beschal -
lung der Segmente C5-C7

Schalldosis: Stadium 11:0,1 W/cm?2

Behandlungszeit: 2-3 min

5.Zweizellenbad

»

>
»
»

Applikationsform: Langsdurchstromung
Polung: Anode auf der betroffenen Seite
Wassertemperatur: auf betroffener Seite kuhl
Behandlungszeit: 10-20 min

Elektrotherapeutische Verfahren: Stadium IlI
6. Zweizellenbad

v

>
»
»

Applikationsform: Langsdurchstromung mit Gleichstrom
Wassertemperatur: auf betroffener Seite mild bis warm
Polung: Anode auf der betroffenen Seite
Behandlungszeit: 10-20 min

1.Vierpoliger Interferenzstrom

Behandlung des CRPS | (Stadium | und Il) mit einer Vierfeldel-
Ektrode auf dem Ganglion stellatum
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6a. Bipolarer Interferenzstrom

» Applikationsform: hydrogalvanisches Teilbad
» Modulationsfrequenz: 1-100 Hz

» Behandlungszeit: 5-10 min

7. Ultraschall

» Applikationsform: dynamische Wasserbeschallung
(keine Trockenbeschallung!)

» Schalldosis: 0,2-0,5 Watt/cm?2 Dauerschall

» Behandlungszeit: 5-10 min

%

Zusatzlich kann auch ein kranialer neuraltherapeuti-
scher Aufbau (s. Kap. 8.5.1) verwendet werden. Dieser
steigert die Effektivitat der Behandlung.

PRAXISTIPP

8. Kurzwelle

» Applikationsform: Spulenfeld

» Elektrodenart und -platzierung: Rundfeldstrahler
(Monode) tber der Hand

» Elektrodenabstand: 1-4 cm

» Dosisstufe:|-I|

» Behandlungszeit: 5-10 min

Behandlung des CRPS | (Stadium | und Il) mit einer Vierpunkt-
elektrode auf dem Ganglion stellatum
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1.Vierpoliger Interferenzstrom (Fortsetzung) 2.Diadynamische Strome

Die Behandlung des CRPS I (Stadium | und Il) mit einer Te- Behandlung des CRPS | (Stadium | und Il) mit einer kleinen Bu-

travac-Saugelektrode auf dem Ganglion stellatum gelelektrode auf dem Ganglion stellatum
3.Monozellenbad 4.Ultraschall

.

Monozellenbad bei CRPS I:absteigende Langsdurchstromung Subaquale Beschallung der Hand bei CRPS |
(Stadium II1)

5.Zweizellenbad 8.Kurzwelle

Wassertemperatur auf der betroffenen Seite kihlim Behandlung der Hand bei CRPS I (Stadium IIl) mit einem Rund-
Stadium | und Il,angenehm warm im Stadium |l feldstrahler (Monode)
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9.10.2 Distorsionen des Handgelenks

Erlauterung

Distorsionen sind Zerrungen oder Verstauchungen, die
meist durch direkte Gewalteinwirkung (z. B. Stauchung
der Hand) entstehen. Es kommt dabei zu Fasereinrissen
im Bandapparat.

Symptome

» Schwellung

» Hdmatom

» (Druck-)Schmerz

» Bewegungseinschrankung

Behandlungsziele
» Schmerzfreiheit

» Odemresorption

» Freie Beweglichkeit

Lagerung
Sitz auf Stuhl mit Riickenlehne. Der Arm liegt entspannt
auf Behandlungsbank oder Schulter-Arm-Tisch.

Elektrotherapeutische Verfahren

1. Achtpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: lokale Anwendung

» Elektrodenart und -platzierung: Je eine Vierfeld-
Kissenelektrode Typ ,T" auf die dorsale und volare Flache des
Handgelenks

» Modulationsfrequenz:
ab 4.Behandlung 1-100 Hz

» Behandlungszeit: 5-10 min

1.-4. Behandlung 100 Hz,

2. Ultraschall
» Applikationsform: lokale dynamische Beschallung des
betroffenen Handgelenks von allen Seiten
» Schalldosis:
akut:0,1-0,2 W/cm?2 Impulsschall
subakut bis chronisch:0,3-0,6 W/cm?2 Dauerschall
» Behandlungszeit: 3-5 min, Steigerung bis max. 10 min
moglich

2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)
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» Polung:Schallkopf als Kathode, Plattenelektrode als Anode
» Stromformen (Alternativen):
diadynamische Strome
Behandlungszeit:einleitend 2 min DF,danach 3-4 min CP
und 2-3 min LP
Ultrareizstrom
Behandlungszeit: 5-10 min
Impulsgalvanisation
Behandlungszeit: 5-10 min

2b. Ultraphonophorese

(Ultraschall mit Medikamentenapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

» Polung des Schallkopfs: je nach Polaritat des verwende-
ten Medikaments. Als Kathode bei negativ geladenen
Medikamenten, als Anode bei positiv geladenen Medika-
menten.

» Medikamente: Novocain (+) oder vergleichbare Produkte
zur Schmerzlinderung, Traumon-Gel® (-), Contractubex®,
Hirudin (-) oder vergleichbare Produkte zur besseren
Resorption und zum besseren Abbau des Hamatoms
(s.auch Kap.8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106).

2c. Kombination
Simultanverfahren und Ultraphonophorese
s. Simultanverfahren (2a.) und Ultraphonophorese (2b.)

3.Diadynamische Stréme

» Applikationsform: Querdurchstromung

» Elektrodenart und -platzierung: zwei kleine Platten-
elektroden, eine auf der Lasionsseite, die andere gegentber

» Polung: Kathode auf Lésionsseite, bei nicht zufrieden-
stellender Wirkung Polwechsel nach der Hélfte der
Behandlungszeit oder bei der néchsten Behandlung

» Behandlungszeit: 2 min DF einleitend,danach 3-4 min CP
oder evtl.auch 2 min LP

3a. Ultrareizstrom
wie bei diadynamischen Stromen, aufler Behandlungszeit:
10-15 min

3b. Impulsgalvanisation

» Beschallung:Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

» Elektrodenart und -platzierung:
unterhalb des distalen Unterarms mit Band befestigen.
Es genligt auch, wenn der Patient seinen Unterarm auf die
Elektrode legt und mit dem Eigengewicht fixiert.

Plattenelektrode

wie bei diadynamischen Stromen, aufler Behandlungszeit:
5-10 min Typ FM
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4.Laser

» Applikationsform: lokale Strichfihrung tGber dem
betroffenen Gebiet

» Dosis:0,1-2 J/cm?

» Behandlungszeit: 2-10 min

5.lontophorese

| 4
| 4

>

>

Applikationsform: Querdurchstromung mit Gleichstrom
Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektroden
dorsal und volar des Handgelenks

Polung: abhingig von Polaritat des verwendeten Medika-
ments. Als Kathode bei negativ geladenen Medikamenten,
als Anode bei positiv geladenen Medikamenten.
Medikamente: Novocain (+) oder vergleichbare Produkte
zur Schmerzlinderung, Traumon-Gel® (-), Contractubex®,
Hirudin (-) oder vergleichbare Produkte zur besseren
Resorption und zum besseren Abbau des Hamatoms
(s.auch Kap.8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)
Behandlungszeit: 10-30 min

6. Zusatzlich bei starken Schmerzen

Impulsgalvanisation

wie bei Iontophorese, aufler Behandlungszeit: 5-10 min

1. Achtpoliger Interferenzstrom

Behandlung des Handgelenks mit zwei Vierfeld-Kissen -
elektroden Typ,T"

2a.Simultanverfahren

Die Bezugselektrode wird am distalen Unterarm befestigt.

3.Diadynamische Strome

Querdurchstromung des Handgelenks

4.Laser

N

Laserbestrahlung des Handgelenks
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9.10.3 Luxationen einzelner Hand-
wurzelknochen

Erlauterung

Unter einer Luxation versteht man die vollstdndige Tren-
nung von Gelenkkopf und Gelenkpfanne, meist als Folge
einer Gewalteinwirkung.

Symptom
Schmerzen bei Bewegungen des Handgelenks

Behandlungsziele
Schmerzfreiheit

Lagerung:
Sitz auf Stuhl mit Riickenlehne. Arm liegt entspannt auf
Behandlungsbank oder Schulter-Arm-Tisch.

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Laser

» Applikationsform: lokale Strichfihrung am betroffenen
Gebiet

» Dosis:0,1-2 J/cm?

» Behandlungszeit: 2-10 min

2. Ultraschall
» Applikationsform: lokale semistatische Beschallung mit
kleinem Schallkopf auf dem betroffenen Knochen
» Schalldosis:
akut:0,05-0,2 W/cm?2 Impulsschall
subakut bis chronisch:0,1-0,3 W/cm?2 Dauerschall
» Behandlungszeit: 1.-3. Behandlung 3-5 min, danach je
nach Besserung Steigerung bis max. 10 min maglich

2b. Ultraphonophorese

(Ultraschall mit Medikamentenapplikation)

» Beschallung:Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

» Polung des Schallkopfs: je nach Polaritat des verwende-
ten Medikaments. Als Kathode bei negativ geladenen
Medikamenten, als Anode bei positiv geladenen Medi-
kamenten.

» Medikamente: Novocain (+) oder vergleichbare Produkte
zur Schmerzlinderung, Traumon-Gel® (-), Contractubex®,

Hirudin (-) oder vergleichbare Produkte zur besseren
Resorption und Abbau des Hamatoms (s. auch Kap. 8.1.2
lontophorese, Tabelle S. 106).
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9.10.4 Distorsionen der Fingergelenke

Erlauterung

Distorsionen sind Zerrungen oder Verstauchungen, die
meist durch direkte Gewalteinwirkung (z. B. Stauchung
der Finger) entstehen. Es kommt dabei zu Fasereinrissen
im Bandapparat.

Symptome

» Schwellung

» Hamatom

» (Druck-)Schmerz

» Bewegungseinschrankung

Behandlungsziele
» Schmerzfreiheit

» Odemresorption

» Freie Beweglichkeit

Lagerung
Sitz auf Stuhl mit Riickenlehne. Der Arm liegt entspannt
auf Behandlungsbank oder Schulter-Arm-Tisch.

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Laser

» Applikationsform: lokale Strichfihrung auf dem betroffe-
nen Gebiet

» Dosis:0,1-2 J/cm?

» Behandlungszeit: 2-10 min

2. Ultraschall
» Applikationsform: lokale semistatische Beschallung des
Gelenkspalts mit kleinem Schallkopf
» Schalldosis:
akut:0,05-0,2 W/cm?2 Impulsschall
subakut bis chronisch: 0,1-0,3 W/cm?2 Dauerschall. Wenn
das Gerdt die Moglichkeit bietet, abwechselnd mit einer
Frequenzvon 3 MHz und 1 MHz behandeln,ansonsten mit
1 MHz.
» Behandlungszeit: 1.-3. Behandlung 3-5 min, Steigerung
bis max. 10 min moglich

2b. Ultraphonophorese

(Ultraschall mit Medikamentenapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

» Polung des Schallkopfs: je nach Polaritét des verwendeten
Medikaments. Als Kathode bei negativ geladenen Medika-
menten, als Anode bei positiv geladenen Medikamenten.
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» Medikamente: Novocain (+) oder vergleichbare Produkte
zur Schmerzlinderung, Traumon-Gel® (-), Contractubex®,
Hirudin (-) oder vergleichbare Produkte zur besseren Re-
sorption und zum besseren Abbau des Hématoms (s.auch
Kap.8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)

3. Diadynamische Stréme

» Applikationsform: Querdurchstromung des
gelenks

» Elektrodenart und -platzierung: kleine Bugelelektroden
rechts und links am betroffenen Fingergelenk

» Polung: Kathode auf Lasionsseite, bei nicht zufriedenstel-
lender Wirkung Polwechsel nach der Hélfte der Behand-
lungszeit oder bei der nachsten Behandlung

» Behandlungszeit: 2 min DF einleitend,danach 3-4 min CP
und 2-3 min LP

Finger-

1.Laser

Laserbehandlung eines Fingergelenks

2. Ultraschall

Beschallung eines Fingergelenks mit kleinem Schallkopf

3.Diadynamische Strome

Querdurchstrémung bei einer Fingergelenksdistorsion
(kleine Bugelelektroden)

9.10.5 Rhizarthrose (Arthrose des Daumen-
sattelgelenks)

Erlduterung

Mit Rhizarthrose werden degenerative Prozesse des
Gelenkknorpels im Bereich des Daumensattelgelenks
(Gelenk zwischen Os trapezium und Os metacarpale I)
bezeichnet, die hdufig als Folge von Uberlastung auftreten.

Symptome

» Druckschmerz Gber dem Gelenk

» Schmerzen bei der Opposition des Daumens
(,Schlusselgriff)

» Bewegungseinschrankung

Behandlungsziele

» Schmerzfreiheit

» \Verbesserung der Beweglichkeit
» \Verbesserung der Trophik

Lagerung
Sitz auf Stuhl mit Riickenlehne. Der Arm liegt entspannt
auf Behandlungsbank oder Schulter-Arm-Tisch.

Elektrotherapeutische Verfahren

1. Ultraschall

» Applikationsform: lokale semistatische Beschallung des
Gelenkspalts von allen Seiten mit kleinem Schallkopf
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» Schalldosis:

= akut:0,05-0,1 W/cm2 Impulsschall

= subakut bis chronisch:0,1-0,3 W/cm?2 Dauerschall
» Behandlungszeit: 3-5 min

2.Laser

» Applikationsform:lokale Strichfihrung am Gelenkspalt
» Dosis:0,1-2 J/cm?

» Behandlungszeit: 2-10 min

3. Mikrowelle
» Applikationsform: Minifokusstrahler
» Elektrodenabstand: 3-5cm
» Dosis:
= akut: Stufe |
u subakut bis chronisch: Stufen I1-l1l
» Behandlungszeit:
= akut:3-5 min
= subakut bis chronisch:5-10 min

1. Ultraschall

Beschallung des Daumensattelgelenks zur Behandlung
einer Rhizarthrose
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2.Laser

Laserbestrahlung des Daumensattelgelenks zur Behandlung
einer Rhizarthrose

3.Mikrowelle

Behandlung einer Rhizarthrose mit Mikrowellen
(Minifokusstrahler)
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9.10.6 Morbus Dupuytren

Erlduterung

Bei Morbus Dupuytren (syn. Dupuytrensche Kontraktur)
der Hand handelt es sich um eine Erkrankung des Binde-
gewebes entlang der Palmaraponeurose, die zu knotigen
oder strangartigen Verhdrtungen in der Hohlhand fiihrt.
Mit Fortschreiten der Erkrankung kommt es zu Beuge-
kontrakturen einzelner Finger, wobei am héufigsten Klein-
und Ringfinger betroffen sind. Die Finger kénnen nicht
mehr gestreckt werden, so dass die Gebrauchsféhigkeit der
Hand stark eingeschriankt wird.

Symptom
Behinderung der Fingerstreckung

Behandlungsziele
Grofitmogliche Streckfahigkeit der Finger

Lagerung

Sitz auf Stuhl mit Riickenlehne. Der Arm liegt entspannt
auf Behandlungsbank oder Schulter-Arm-Tisch, der
Unterarm ist endgradig supiniert.

Elektrotherapeutische Verfahren

1. Ultraschall

» Applikationsform: lokale dynamische Beschallung mit
kleinem Schallkopf am Finger
» Schalldosis:
= akut:0,5-1 W/cm?2 Impulsschall
= subakut bis chronisch:0,3-0,6 W/cm?2 Dauerschall
Wenn das Gerat die Moglichkeit bietet, mit einer Frequenz
von 3 MHz behandeln, ansonsten mit 1 MHz.
» Behandlungszeit: 5-10 min

1a. Ultraphonophorese

(Ultraschall mit Medikamentenapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (1) angegebenen
Parameter.

» Polung des Schallkopfs: je nach Polaritat des verwende-
ten Medikaments. Als Kathode bei negativ geladenen Medi-
kamenten, als Anode bei positiv geladenen Medikamenten.

» Medikamente:Hyaluronidase (+),Kaliumjodid 1 % (-), Thio-
harnstofflosung () (s. auch Kap. 8.1.2 lontophorese,
Tabelle S.106)

2.Laser
» Applikationsform: lokale Strichfihrung auf dem betroffe-
nen Gebiet

» Dosis: 0,5-6 J/cm?
» Behandlungszeit: 2-10 min

3.lontophorese
» Applikationsform: Langsdurchstromung

» Elektrodenart und -platzierung: Eine Plattenelektrode
wird in der Handinnenfldche fixiert, die andere am distalen
Unterarm.

» Polung und Medikamente: s. Ultraphonophorese (1a.)

» Behandlungszeit: 10-30 min

1a.Ultraphonophorese

Beschallung der Palmaraponeurose bei Morbus
Dupuytren

3.lontophorese

lontophorese bei Morbus Dupuytren
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9.10.7 Karpaltunnelsyndrom

Erlduterung

Das Karpaltunnelsyndrom ist eine Einengung des Nervus
medianus beim Durchtritt durch den Karpaltunnel in die
Hohlhand, die vor allem durch mechanischen Druck von
auflen entsteht (z. B. Verrenkungen, nach Frakturen durch
Fehlstellung). Auch Erkrankungen, durch die der Nerv
druckempfindlich wird, kénnen ursichlich fiir dieses
Krankheitsbild verantwortlich sein (z. B.hormonelle Verin-
derungen, Diabetes mellitus, Tendosynovitis bei Rheuma).
Hiufig ldsst sich die Ursache nicht benennen.

Symptome

» Pardsthesien, manchmal Schmerzen in der Hand, insbeson -
dere im Bereich der Finger | bis |l

» Der Daumen kann schlecht opponiert und abgespreizt
werden.

Behandlungsziele
» Normale Sensibilitat
» Normale Muskelkraft

Lagerung

Sitz auf Stuhl mit Riickenlehne. Der Arm liegt entspannt
auf Behandlungsbank oder Schulter-Arm-Tisch, der
Unterarm ist endgradig supiniert.

Elektrotherapeutische Verfahren

1.lontophorese

» Applikationsform: Querdurchstromung mit Gleichstrom

» Elektrodenart und -platzierung: zwei Plattenelektroden,
eine an der Volarseite des Handgelenks, die andere an der
dorsalen Seite des Handgelenks

» Polung: abhingig von Polaritét des verwendeten Medika-
ments. Als Kathode bei negativ geladenen Medikamenten,
als Anode bei positiv geladenen Medikamenten.

» Medikamente: Hyaluronidase (+),Kaliumjodid 1 % (-), Thio-
harnstofflosung (-) (s. auch Kap. 8.1.2 lontophorese,
Tabelle S.106).

» Behandlungszeit: 10-30 min

2.Laser

» Applikationsform: lokale Strichfihrung am Ligamentum
carpi transversum

» Dosis: 0,5-2 J/cm2. Jeder Muskeltrigger-/Schmerzpunkt
kann zusétzlich semistatisch mit 0,2-2 J/cm? behandelt
werden.

» Behandlungszeit: 2-10 min
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3. Ultraschall

» Applikationsform: lokale dynamische Beschallung am
Ligamentum carpi transversum mit kleinem Schallkopf oder
semistatisch mit grof3em Schallkopf

» Schalldosis: 0,2-0,4 W/cm2 Impulsschall. Wenn das Gerét
die Moglichkeit bietet, mit einer Frequenz von 3 MHz
behandeln, ansonsten mit 1 MHz.

» Behandlungszeit: 3-5 min

3a. Ultraphonophorese

(Ultraschall mit Medikamentenapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (3.) angegebenen
Parameter.

Polung des Schallkopfs: s.lontophorese (1.)
Medikamente: s.lontophorese (1.)

Behandlungszeit: 3-5 min

vYyy

1.lontophorese

Behandlung des Handgelenks bei Karpaltunnelsyndrom

3. Ultraschall
[

Beschallung des Ligamentum carpi transversum bei
Karpaltunnelsyndrom
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9.10.8 Tendovaginitis

Erlauterung

Unter einer Tendovaginitis (syn. Tendosynovitis) versteht
man eine Entziindung und Verdickung des Sehnenschei-
dengewebes (,,Sehnenscheidenentziindung) infolge von
mechanischer Uberlastung. Diese kann zu winzigen Ver-
letzungen fiihren, die Folge ist eine lokale (nicht-bakteri-
elle) Entziindung. Die Sehnenscheiden der Finger entziin-
den sich durch Uberbeanspruchung der Fingerflexoren.

Symptome
» Schmerzen beim Zugreifen
» Schmerzen beim Tippen und bei Schreibarbeiten

Behandlungsziel
Schmerzfreiheit

Lagerung

Sitz auf Stuhl mit Riickenlehne. Der Arm liegt entspannt
auf Behandlungsbank oder Schulter-Arm-Tisch, der
Unterarm ist endgradig supiniert.

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Laser

» Applikationsform: lokale Strichfiihrung an den Sehnen
der Unterarmflexoren

» Dosis: 0,5-4 J/cmZ2. Jeder Muskeltrigger-/Schmerzpunkt
kann zusatzlich semistatisch mit 0,2-2 J/cm? behandelt
werden.

» Behandlungszeit: 2-10 min

2. Ultraschall
» Applikationsform: dynamische Beschallung der Sehnen
der Fingerflexoren
» Schalldosis:
akut:0,1-0,2 W/cm?2 Impulsschall
subakut bis chronisch: 0,2-0,4 W/cm?2 Dauerschall. Wenn
das Gerat die Moglichkeit bietet, mit einer Frequenz von
3 MHz behandeln, ansonsten mit 1 MHz.
» Behandlungszeit: akut 3-5 min, danach Steigerung bis
max. 10 min moglich

2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

» Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode am
Oberarm oder proximalen Unterarm

» Polung: Schallkopf als Kathode, Plattenelektrode als
Anode
» Stromformen (Alternativen):
bipolarer Interferenzstrom
Modulationsfrequenz: 1-100 Hz
Behandlungszeit: 5-10 min
diadynamische Stréme
Behandlungszeit: einleitend 2-3 min DF, danach

3-4 min CP und 2-3 min LP,jedoch max. 10 min

2b. Ultraphonophorese

(Ultraschall mit Medikamentenapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.

» Polung des Schallkopfs: je nach Polaritat des verwende-
ten Medikaments. Als Kathode bei negativ geladenen
Medikamenten, als Anode bei positiv geladenen Medika-
menten.

» Medikamente: Hydrocortison (+), Voltaren® (-) oder
vergleichbare Produkte zur Entzindungshemmung,
Novocain (+) oder vergleichbare Produkte zur Schmerzlin-
derung (s. auch Kap. 8.1.2 lontophorese, Tabelle
S.106)

2c. Kombination
Simultanverfahren und Ultraphonophorese
s. Simultanverfahren (2a.) und Ultraphonophorese (2b.)

Zusatzlich bestehen folgende Moglichkeiten, die Effekti-

vitdt der Behandlung zu erh6hen:

» Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2, S. 84 f.). Jeder Muskel-
trigger-/ Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm?
Dauerschall fir 1-2 min zusatzlich beschallt werden.

» Kranialer und kaudaler neuraltherapeutischer Aufbau
(s.Kap.8.5.1,5.165)

3.lontophorese
» Applikationsform: Langsdurchstromung

» Elektrodenart und -platzierung: zwei Plattenelektroden;
eine distal auf der Volarseite des Unterarm, die andere proxi-
mal

» Polung: abhangig von Polaritat des verwendeten Medika-
ments. Als Kathode bei negativ geladenen Medikamenten,
als Anode bei positiv geladenen Medikamenten.

» Medikamente: Hydrocortison (+), Voltaren® (-) oder ver-
gleichbare Produkte zur Entzindungshemmung, Novocain
(+) oder vergleichbare Produkte zur Schmerzlinderung
(s.auch Kap.8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)

» Behandlungszeit: 10-30 min
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4. Mikrowelle 3.lontophorese
» Applikationsform: Fokus- oder Rundfeldstrahler p—
» Elektrodenabstand:5-10 cm
» Dosisstufen:
= akut: Stufe |
u subakut bis chronisch: Stufen I1-l1l
» Behandlungszeit:
= akut:3-5 min
= subakut bis chronisch:5-10 min

4a.Dezimeterwelle
wie Mikrowelle, auler Behandlungszeit subakut bis chro-
nisch: 5-15 min

lontophorese der Sehnenscheiden am Unterarm

2a.Simultanverfahren 4. Mikrowelle

L -

4

Mit der Kathode als Schallkopf werden die Sehnenscheiden Bestrahlung der Sehnescheiden (Rundfeldstrahler)
beschallt. Die Anode liegt als Bezugselektrode am proxima-
len Unterarm.

TR
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9.11 Muskelerkrankungen

9.11.1 Myalgien
Erlauterung
Mit dem Begriff Myalgien werden alle Formen des loka-
len oder diffusen Muskelschmerzes bezeichnet.
Ursachen sind Uberlastung durch Schon- oder Fehl-
haltung, Uberbeanspruchung bei Arbeit oder Sport,
Autoimmunerkrankungen, arterielle Verschlusskrankheit
oder Traumen.
Die hiufigsten Myalgien sind im Bereich des Schul-
tergiirtels sowie im Bereich der BWS und LWS zu finden.

Symptome
Bewegungs- und/oder Haltungsschmerz

E MEMO

Im Zustand der Entspannung verspuren die Patienten
meist keine Schmerzen.

Behandlungsziele

» Schmerzfreiheit

» Verbesserung der Muskeldurchblutung
» Verbesserung der Trophik

Lagerung

Je nachdem, zu welcher Korperregion der betroffene
Muskel hauptséchlich gehort, wird die Lagerung so vor-
genommen, wie in den jeweiligen Kapiteln beschrieben.

Elektrotherapeutische Verfahren
1. Kurzwelle
» Applikationsform: Spulenfeld
» Elektrodenart und -platzierung: Diplode fir Schulter-
gurtelbereich, BWS-, HWS- und LWS-Bereich; fur kleine
Gebiete Monode
» Elektrodenabstand: 1-4 cm
» Dosisstufe:
akut: 1=l
subakut bis chronisch:Il-IV
» Behandlungszeit:
akut:5-10 min
subakut bis chronisch: 10-20 min

1a. Dezimeterwelle
» Elektrodenart und -platzierung: Hohlfeldstrahler fur
LWS-, BWS- und Huftbereich; Rundfeldstrahler fur kleine
Gebiete
» Elektrodenabstand: 5-10 cm
» Dosisstufe:
akut:|
subakut bis chronisch: -1l
» Behandlungszeit:
akut:3-5 min
subakut bis chronisch:5-15 min

1b. Mikrowelle
wie Dezimeterwelle, auler Behandlungszeit subakut bis
chronisch: 5-10 min

2. Ultraschall
» Applikationsform: lokale dynamische Beschallung auf
dem betroffenen Muskel
» Schalldosis:
akut:0,1-0,2 W/cm2 Impulsschall
subakut bis chronisch:0,3-0,8 W/cm?2 Dauerschall, je nach
Muskeldicke; moglichst mit 3 MHz behandeln.
» Behandlungszeit: 3-5 min, danach Steigerung bis max.
10 min moglich

2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)
» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.
» Elektrodenart und -platzierung:
proximal des Beschallungsgebiets
Polung: Schallkopf als Kathode, Plattenelektrode als Anode
Stromformen (Alternativen):
Ultrareizstrom
Behandlungszeit: 5-10 min
Impulsgalvanisation
Behandlungszeit: 5-10 min
bipolarer Interferenzstrom
Modulationsfrequenz: 1-100 Hz
Behandlungszeit: 5-10 min

Plattenelektrode

vy

Zusétzlich bestehen folgende Moglichkeiten, die Effek -

tivitdt der Behandlung zu erh6hen:

» Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2). Jeder Muskeltrigger-/
Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm?2 Dauerschall
fur 1-2 min zusétzlich beschallt werden.

» Kranialer neuraltherapeutischer Aufbau (s. Kap. 8.5.1)
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3.Vierpoliger Interferenzstrom
» Applikationsform: lokale Anwendung

» Elektrodenart und -platzierung: Vier Saugelektroden

schlieBen das betroffene Muskelareal ein.
» Modulationsfrequenz: 1-100 Hz
» Behandlungszeit: 10-15 min

1.Kurzwelle

e s &

Behandlung einer Myalgie am M. trapezius im Spulenfeld (Di-
plode)

9.11.2 Verletzungen der Muskulatur

Erlauterung

Muskelzerrung: Der Begriff Muskelzerrung bezeichnet
eine Stérung des die Muskelspannung kontrollierenden

Spindelapparats.

Muskelfaserriss: Hierbei besteht eine Kontinuitits-

trennung von Muskelfaserbiindeln.

Ursachen fiir die Verletzungen sind zu starke und
briiske Dehnungen, schlecht oder gar nicht aufgewidrmte

Muskulatur, hdufig beim Sport.

Symptome

» Schwellung

» Hdmatom

» Schmerz bei Anspannung und Dehnung

Behandlungsziele

» Schmerzfreiheit

» Reduktion der Schwellung und des Hamatoms
» Muskeldetonisierung
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Lagerung

Je nachdem, zu welcher Korperregion der betroffene
Muskel hauptsichlich gehort, wird die Lagerung so vor-
genommen, wie in den jeweiligen Kapiteln beschrieben.

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Laser

» Applikationsform: lokale Strichfihrung auf dem betroffe-
nen Muskel

» Dosis: 0,5-3 J/cm2. Jeder Muskeltrigger-/Schmerzpunkt
kann zusatzlich semistatisch mit 0,2-2 J/cm? behandelt
werden.

» Behandlungszeit: etwa 2-10 min

2. Ultraschall

>

>

Applikationsform: lokale semistatische bis dynamische
Beschallung der Lasionsstelle und nédheren Umgebung
Schalldosis:

akut:0,1-0,2 W/cm2 Impulsschall

subakut: 0,3-0,6 W/cm?2 Dauerschall
Behandlungszeit: 3-5 min, Steigerung bis max. 10 min
maoglich

2a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)

>

>

Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.
Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode
proximal des Beschallungsgebiets
Polung: Schallkopf als Kathode, Plattenelektrode als Anode
Stromformen (Alternativen):
diadynamische Strome
Behandlungszeit: einleitend 2-3 min DF, 4-5 min CP,
bei starken Schmerzen zusatzlich 2-3 min LP
Ultrareizstrom
Behandlungszeit: 5-10 min
Impulsgalvanisation IG 50 oder FM
Behandlungszeit: 5-10 min
bipolarer gleichgerichteter Interferenzstrom
Modulationsfrequenz: 1.-3. Behandlung
ab 4.Behandlung 1-100 Hz
Behandlungszeit: 5-10 min

100 Hz,

2b. Ultraphonophorese

(Ultraschall mit Medikamentenapplikation)

>

Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (2.) angegebenen
Parameter.
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Polung des Schallkopfs: je nach Polaritét des verwendeten
Medikaments. Als Kathode bei negativ geladenen Medika-
menten,als Anode bei positiv geladenen Medikamenten.
Medikamente: Novocain (+) oder vergleichbare Produkte
zur Schmerzlinderung, Traumon-Gel® (-), Contractubex®,
Hirudin (-) oder vergleichbare Produkte zur besseren Re-
sorption und zum besseren Abbau des Hdmatoms (s.auch
Kap.8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)

2c. Kombination
Simultanverfahren und Ultraphonophorese

s. Simultanverfahren (2a.) und Ultraphonophorese (2b.)

Zusétzlich bestehen folgende Mdoglichkeiten, die Effek-
tivitdt der Behandlung zu erh6hen:

>

Schmerzpunktsuche (s. Kap. 6.3.2, S. 84 f.). Jeder Muskel-
trigger-/ Schmerzpunkt kann semistatisch mit 0,2 W/cm?
Dauerschall fir 1-2 min zusatzlich beschallt werden.
Kranialer neuraltherapeutischer Aufbau (s. Kap. 8.5.1,
S.165)

3. Mikrowelle

>

>
>

Applikationsform: Rundfeldstrahler Gber dem betroffenen
Muskel

Elektrodenabstand: 5-10 cm

Dosisstufe:

= akut:1

= subakut bis chronisch: [l

Behandlungszeit:

= akut:3-5 min

= subakut bis chronisch:5-10 min

4.lontophorese

>
>

>

Applikationsform: Langsdurchstromung mit Gleichstrom
Elektrodenart und -platzierung: zwei Plattenelektroden:
die differente auf dem betroffenen Muskel, die Bezugs -
elektrode distal davon

Polung an der differenten Elektrode: je nach Polaritét
des verwendeten Medikaments. Als Kathode bei negativ ge-
ladenen Medikamenten, als Anode bei positiv geladenen
Medikamenten.

Medikamente: Hydrocortison (+), Voltaren® (-) oder
vergleichbare Produkte zur Entziindungshemmung, Novo-
cain (+) oder vergleichbare Produkte zur Schmerzlinderung
(s.auch Kap. 8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)
Behandlungszeit: 10-30 min

2. Ultraschall

Beschallung einer Zerrung am M. vastus lateralis

4.lontophorese

Behandlung einer Zerrung am M. vastus lateralis

Behandlung einer Zerrung am M. gastrocnemius mit lonto-
phorese
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9.12 Arterielle GefaBerkrankungen
(Angiopathien)

Erlauterung

Durch Gefifiwandverdanderungen infolge Arteriosklerose
(Arterielle Verschlusskrankheit - AVK), Entziindungspro-
zessen mit fibrinoiden Veridnderungen der Gefifiwinde
(Endangiitis obliterans) oder durch neuro-vasomotori-
sche Regulationsstérungen (Morbus Raynaud) kommt es
zu unterschiedlich stark ausgebildeten Ischdmie-Syndro-
men.

Symptome

» Schmerzen bei langerer Muskelaktivitat (Claudicatio
intermittens)

» Blasse

» Im fortgeschrittenem Stadium Parésthesien moglich

Behandlungsziele

» Schmerzfreiheit

» Normale Durchblutung

» Normale Sensibilitdt

» Verlangerung der schmerzfreien Phasen wahrend der
korperlichen Aktivitat

Lagerung

» Durchblutungsstérungen des Arms:
Bei Trockenbehandlung: Sitz seitlich neben einer
Behandlungsbank auf einem Stuhl mit Riickenlehne. Der
Oberkdrper ist entspannt an die Ruckenlehne angelehnt
und mit einer Halbrolle im LWS-Bereich unterlagert. Der
Arm liegt leicht gebeugt auf der Behandlungsbank.
Bei Teilbadbehandlung (Monozellenbad): Armwanne
steht auf der Behandlungsbank, die etwa auf Hufthohe
heruntergefahren wird. Der Arm liegt entspannt in der
Wanne.

» Durchblutungsstérungen des Beins:
Bauchlage, eventuell ein kleines Kissen unter dem Bauch
platzieren.FuBe an Bankkante tberhangen lassen oder mit
Rolle unterlagern. Patienten mit einer akuten Flexions-
schonhaltung konnen auch auf sehr hohe Kissen gelagert
werden,wobei die Huftgelenke in einer starkeren Flexions-
haltung liegen.

» Alternative Lagerung: Sitz auf Hocker, Kopf auf Schulter-

Arm-Tisch abgelegt oder Seitenlage
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Die Elektrotherapie hat einen besonders guten Einfluss
in den Anfangsstadien der Erkrankungen, in fortge-
schrittenen Stadien ist sie meist wirkungslos oder sogar
kontraindiziert (z.B. AVK, Stadium IlI-IV).

Elektrotherapeutische Verfahren

1.Vierpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: lokale Anwendung

» Elektrodenart und -platzierung: Saugelektroden auf
dem betroffenen Gebiet

» Modulationsfrequenz: 1.-10. Behandlung 100 Hz,
bei Besserung 10-100 Hz

» Behandlungszeit: 10-15 min

2.Hydrogalvanisches Teilbad (Monozellenbad)

» Applikationsform: Gleichstrom, symmetrische Ver-
schaltung der Elektroden

» Polung: Kathode distal

» Behandlungszeit: 10-20 min

2a.Zweizellenbad (wenn beide Seiten betroffen sind)

» Applikationsform: Gleichstrom

» Polung: Kathode distal, Polung wird von Behandlung zu
Behandlung gewechselt

» Behandlungszeit: 10-20 min

3. Kurzwelle

» Applikationsform: Spulenfeld

» Elektrodenart und -platzierung:induktionskabel um die
betroffene Extremitat gewickelt

» Elektrodenabstand: 1-4 cm

» Dosisstufe: |-Il

» Behandlungszeit: 10-20 min

3a.Dezimeterwelle
Elektrodenart: Langfeldstrahler
Elektrodenabstand: 5-10 cm
Dosisstufe: |-l
Behandlungszeit: 5-15 min

vvyyvyy

3b. Mikrowelle
wie Dezimeterwelle, auler Behandlungszeit: 5-10 min
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1.Vierpoliger Interferenzstrom

Behandlung von Durchblutungsstérungen des Arms mit vier- Behandlung von Durchblutungsstérungen des Beins mit
poligem Interferenzstrom vierpoligem Interferenzstrom

2.Hydrogalvanisches Teilbad (Monozellenbad)

Behandlung von Durchblutungsstérungen eines Arms im Behandlung von Durchblutungsstérungen eines Beins im
hydrogalvanischen Teilbad (Monozellenbad) hydrogalvanischen Teilbad (Monozellenbad)
3.Kurzwelle 3b. Mikrowelle

Behandlung von Durchblutungsstérungen des Arms im Behandlung von Durchblutungsstérungen des Beins
Spulenfeld (Induktionskabel) (Langfeldstrahler)



9.12 - Arterielle Gefé3erkrankungen

9.13 Flissigkeitsansammlungen

im Gewebe

Bei Fliissigkeitsansammlungen im Gewebe kénnen

Ansammlungen wissriger Fliissigkeit = Odeme, von

Blutansammlungen = Hadmatomen unterschieden

werden.
Odeme koénnen entstehen durch:

» einen erhohten hydrostatischen Druck, z. B. bei Herz-
insuffizienz,

» einen verminderten onkotischen Druck, z. B. bei Nieren -
schadigungen mit Proteinverlust,

» Storungen des Lymphabflusses,

» Kapillarwandschaden, z. B. infolge einer Entzindungs -
reaktion,

» ein postthrombotisches Syndrom.

Die Elektrotherapie kann lediglich bei der letztgenannten
Odemform eingesetzt werden.

Hiamatome kommen meist durch stumpfe Gewaltein-
wirkungen mit nachfolgendem Blutaustritt aus dem
Gefiflsystem zustande.

9.13.1 Posttraumatisches Odem

Erlauterung

Infolge eines Traumas entsteht eine Entziindungsreaktion,
bei der es zu einem Fliissigkeitsaustritt aus den GefdfSen
in das umliegende Gewebe kommt.

Symptome

» Schwellung

» Spannungsgefuhl

» Periartikuldre Bewegungsbehinderung

Behandlungsziel
Beschleunigte Resorption des Odems

Lagerung zur Elektrotherapie

Je nachdem, zu welcher Korperregion der betroffene
Muskel hauptsichlich gehort, wird die Lagerung so vor-
genommen, wie in den jeweiligen Kapiteln beschrieben.

Elektrotherapeutische Verfahren

Hinweis: Bei einem Ultrafiltratodem sind Hochlagerung
sowie Kompressionen in Form von Binden oder
Striimpfen wichtigste Therapie. Handelt es sich um ein
Proteinfiltratddem, muss zusidtzlich Lymphdrainage
angewendet werden.
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1. Diadynamische Strome
» Applikationsform: bipolare Liangs- oder Querdurch-
stromung

» Elektrodenart: Plattenelektroden
» Polung: beliebig
» Behandlungszeit: 5-10 min CP und/oder LP

1a. Ultrareizstrom
» Behandlungszeit: 10-15 min

1b. Impulsgalvanisation, Typ FM
» Behandlungszeit: 5-15 min

2.Interferenzstrom
» Applikationsform: vierpolige oder zweipolige lokale

Anwendung
» Elektrodenart: Platten- oder Saugelektroden
» Modulationsfrequenz: 1-10 Hz zur Sympathikusakti-

vierung (GefaRkonstriktion) und/oder 1-4 Hz zur Aktivierung
der Muskelpumpe

» Behandlungszeit: 10-15 min, bei Behandlungsresistenz
bis 20 min

3.Laser

» Applikationsform:lokale Strichfuhrung
» Dosis:0,1-1,5 J/cm?

» Behandlungszeit: 2-10 min

1.Diadynamische Strome

Behandlung eines posttraumatischen Odems im Hand-
gelenksbereich (,Handtuchelektrode”)
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9.13.2 Hamatome

Erlauterung

Infolge eines Traumas oder einer Stérung der Blutgerin-
nung (durch gerinnungshemmende Medikamente,
Hémophilie oder Verbrauchskoagulopathie) kann es zu
Blutaustritt aus den Gefdflen in das umgebende Gewebe
kommen.

Symptome
» Schwellung
» Blau-rot-gelbe Verfarbung der Haut

Behandlungsziel
Beschleunigte Resorption

Lagerung zur Elektrotherapie

Je nachdem, zu welcher Korperregion der betroffene
Muskel hauptséchlich gehort, wird die Lagerung so vor-
genommen, wie in den jeweiligen Kapiteln beschrieben.

Elektrotherapeutische Verfahren

1.lontophorese

» Applikationsform: Quer- oder Léngsdurchstromung mit
Gleichstrom

» Elektrodenart:Plattenelektroden

» Polung an der differenten Elektrode: je nach Polaritét
des verwendeten Medikaments.Als Kathode bei negativ ge-
ladenen Medikamenten, als Anode bei positiv geladenen
Medikamenten.

» Medikamente: Exhirud® (-), Contractubex® (-) oder
vergleichbare  Produkte zur  Gerinnungshemmung;
(s.auch Kap.8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)

» Behandlungszeit: 10-30 min

2.Vierpoliger Interferenzstrom

» Applikationsform: lokale Anwendung

» Elektrodenart: Saugelektroden

» Modulationsfrequenz: 1.-3. Behandlung 1-100 Hz,
ab 4.Behandlung 1-25 Hz

» Behandlungszeit: 10-15 min

3. Ultraschall

» Applikationsform: lokale dynamische Beschallung im
Wasserbad

» Schalldosis: 0,1-0,4 W/cm?2 Dauerschall

» Behandlungszeit: 5 min

3a. Simultanverfahren (Ultraschall mit Stromapplikation)
» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (3.) angegebenen
Parameter.
» Elektrodenart und -platzierung: Plattenelektrode als
Bezugselektrode unter der Ful3sohle
» Polung:Schallkopf als Kathode, Bezugselektrode als Anode
» Stromformen (Alternativen):
Ultrareizstrom

Behandlungszeit: 5-10 min
Impulsgalvanisation
Behandlungszeit: 5-10 min
bipolarer Interferenzstrom
Modulationsfrequenz: 1-100 Hz
Behandlungszeit: 5-10 min

3b. Ultraphonophorese

(Ultraschall mit Medikamentenapplikation)

» Beschallung: Es gelten die bei Ultraschall (3.) angegebenen
Parameter.

» Medikamente: Exhirud® (-),Contractubex® (-)
vergleichbare  Produkte  zur  Gerinnungshemmung;
(s.auch Kap.8.1.2 lontophorese, Tabelle S. 106)

oder

4. Laser

» Applikationsform:lokale Strichfuhrung
» Dosis:0,1-0,2 J/cm?

» Behandlungszeit: 2-10 min

5.Diadynamische Stréme

» Applikationsform: Langsdurchstromung

» Elektrodenart: zwei Plattenelektroden

» Polung:Kathode auf betroffener Seite

» Behandlungszeit: 5-10 min CP und/oder LP

6. Mikrowelle
» Applikationsform: bei kleinem Behandlungsgebiet:
Fokusstrahler, bei groBerem Behandlungsgebiet: Rundfeld-
strahler
» Elektrodenabstand: 5-10 cm
» Dosisstufe:
akut: keine Behandlung
subakut und Spatphase: Stufe Il
» Behandlungszeit: 3-5 min
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1.lontophorese

Langsdurchstromung am Oberschenkel zur Behandlung
eines posttraumatischen Hamatoms

3. Ultraschall

Subaguale Beschallung im Bereich des Sprunggelenks

5.Diadynamische Strome
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2.Vierpoliger Interferenzstrom

Behandlung eines posttaumatischen Himatoms an der Wade
(vier Saugelektroden)

3a.Simultanverfahren

Behandlung eines Himatoms im Bereich des Sprunggelenks

6. Mikrowelle

Behandlung eines posttaumatischen Odems im Bereich
des Sprunggelenks

Behandlung eines posttaumatischen Hdmatoms im
Sprunggelenksbereich
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9.14 Erkrankungen des
Nervensystems
9.14.1 Zentrale Lahmungen
(spastische Lahmungen)
Uberblick

Die elektrotherapeutische Behandlung zentraler Lih-
mungen (Paresen) wird nur selten durchgefiihrt. Fiir viele
Arzte und Therapeuten ist die Behandlung einer zentra-
len Schédigung immer noch eine absolute Kontraindika-
tion fiir das gesamte Spektrum der Elektrotherapie
(Vogedes, 2000).

Bis zu den 60-er Jahren galt die Spastik als eine
Kontraindikation fiir Elektrotherapie, obwohl bereits 1950
Lee zum ersten Mal iiber ein mehrstiindiges Anhalten
einer Detonisierung spastischer Muskulatur nach etwa
15-miniitiger Reizung mit tetanisierenden Impulsstromen
berichtete. Dies wurde vier Jahre spiter durch Newman
bestatigt.

Die Einfiihrung einer Zweikanalreizung nach Huf-
schmidt mit dem Spasmotrongerit gab der Behandlung
spastischer Muskulatur einen entscheidenden Anstof3
(s.Abb.9.1). Weiterentwicklungen wurden in der Folgezeit
u. a.durch Jantsch (s.Abb.9.2) und Schuhfried (1974), Edel
(1993), Bretschneider (1979) und Schmidt (1980) vorange-
trieben,wobei Edel die Vierkanalreizung etablierte (s.Abb.
9.3). Es hat immer wieder Versuche gegeben, die Elektro-
therapie als festen Bestandteil bei der Behandlung zentra-
ler Stérungen zu etablieren.

Um den Stellenwert der Elektrotherapie bei zentralen
Schiddigungen zu verbessern, bedarf es:

» einer weiteren gezielten Forschung,

» einer wissenschaftlichen Erprobung der einzelnen
Verfahren,
—| —| Reizkreis 1

—| |_| Reizkreis 2

»-L02-05ms

»—0,1-03ms
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Abb. 9.1. Reizstromtherapie der Spastik (nach Hufschmidt,
1966):zwei synchronisierte Reizkreise und ihre Impulsparameter
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Abb. 9.2. Reizmuster nach Jantsch (1974)
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Abb. 9.3. Reizmuster einer Vierkanalreizung (nach Edel et al.,
1993)

» Der Weiterentwicklung entsprechender Gerdte durch die
Industrie,

» Der Schulung und Information der verordnenden Arzte und
der anwendenden Therapeuten.

Die Behandlung zentraler Paresen wird auch heute noch
mit Skepsis betrachtet. Kritikern muss mit aller Deutlich-
keit gesagt werden, dass diese elektrotherapeutische
Methode immer nur in Kombination mit anerkannten
Methoden wie Bobath, Vojta oder PNF angewendet wird.
Die Elektrotherapie kann nur eine positive Basis im Sinne
einer Hemmung und Bahnung vorrangig auf Riicken-
marksebene liefern. Die zentrale Beeinflussung muss mit
oben genannten Methoden verbessert werden.

Zusammenfassend kann man festhalten, dass die The-
rapie von zentralen Lihmungen mit Strom eine wissen-
schaftlich fundierte Grundlage besitzt.
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Kritisch zu bewerten ist die Therapie allerdings immer
dann,wenn sich insgesamt gesehen eine Zunahme des
Muskeltonus zeigt.In diesem Fall ist die Therapie sofort
abzubrechen.

Deshalb empfiehlt es sich, eine moglichst genaue und

objektive Messmethode fiir die Spastik auszuwihlen und

diese dann sorgfiltig zu dokumentieren.
Hierfiir stehen mehrer Methoden zur Verfiigung:

» Biofeedbackmethode, welche die Muskelaktivitat Uber Ober-
flachenelektroden messen kann.

» Widerstandsmessung eines spastischen Muskels bei
passiver Dehnung mit einem elektronischen Messgerat
(z. B. Digimax) und anschlieBender computertechnischer
Auswertung der Daten.

» Messung der Bewegungsgeschwindigkeit
Winkelbeschleunigung in dem starren Aufhdngesystem
nach Wenk (1994).

und der

Erlauterung

Zu zentralen Lihmungen kommt es durch Schédigung des
ersten motorischen Neurons infolge frithkindlicher Hirn-
schddigung, Apoplex, Multipler Sklerose oder Riicken-
marksverletzung.

Symptome

» Hypertoner Ruhetonus der Muskulatur
» Gesteigerte Muskeleigenreflexe

» Pyramidenbahnzeichen

Behandlungsziele
» Hemmung des spastischen Muskels (Antagonist)
» Aktivierung des geschwachten Agonisten

Lagerung zur Elektrotherapie
Je nach betroffener Kérperregion (s.dort)

Elektrotherapeutische Verfahren

Stabile Galvanisation im hydrogalvanischen Teilbad,
Vierzellenbad oder im Stangerbad

(absteigende Behandlung)

Da die absteigende Behandlung nachweislich die Reflexe herabsetzt (s. Kap.
8.1.1), erwartet man bei dieser Behandlung eine Senkung des Muskeltonus.
Diese vorbereitende Mainahme gestaltet die anschlieBende Bewegungs-
therapie effektiver.

273

» Applikationsform: Gleichstrom
» Elektrodenart: integrierte Plattenelektroden
» Behandlungszeit: je nach Anwendungsverfahren

Zweikanal-Gerat Spasmotron (nach Hufschmidt)

Die theoretische Grundlage fur die Effektivitat lieferte bereits Granit 1950.
Er stellte fest, dass durch die kraftige elektrische Stimulierung spastischer Mus-
keln deren Golgi-Sehnenorgane gereizt werden.Diese wiederum hemmen dann
auf Ruckenmarksebene den spastischen Muskel (autogene Hemmung). Zwei
Jahre spéter konnte er sogar eine gleichzeitige Aktivierung der Antagonisten des
spastischen Muskels feststellen.

Nachdem der spastische Muskel auf einem Kanal mit
einem kriftigen Rechteckimpuls von 0,2-0,5 ms gereizt
wird, folgt 0,1-0,3 ms spiter auf einem zweiten Kanal ein
zweiter Rechteckimpuls auf den nicht spastischen, inakti-
ven Muskel. Der zweite Impuls, der den gewiinschten
geschwichten Muskel aktivieren soll, fillt genau in die
Phase der Eigenhemmung des spastischen Muskels.

Diese Reizungsart ist besonders wirksam bei spasti-
schen Apoplexpatienten.

Funktionelle Elektrostimulation (FES)

Bei der FES iibernehmen elektrische Impulse die Funkti-
on teilweise oder vollstandig geschddigter Nerven und rei-
zen einzelne Muskeln oder Muskelgruppen mit elektri-
schen Impulsen.

Dadurch wird zum einen den Folgen ldngerer Inakti-
vitdt vorgebeugt bzw. diese z.T. wieder riickgidngig
gemacht. Zum anderen werden die funktionellen Bewe-
gungsmuster ,Greifen, ,Aufstehen, ,Stehen“ und
»Gehen® durch gezielte Reizung der Muskeln mit Hilfe
eines mikroprozessorgesteuerten Stimulationsmusters
unterstiitzt bzw. erst ermdoglicht.

Positive Nebeneffekte der FES sind z. B.

» Eine langere Sitzbelastbarkeit durch Reizung der Gluteal-
muskulatur,

» Geringere Anfilligkeit fur Dekubitalulzera und

» Kosmetischer Effekt: Die gelahmten GliedmafBen nehmen
wieder annahernd normale Umfangproportionen an.

9.14.2 Periphere Lahmungen
(schlaffe Lahmungen)

Erlauterung
Eine periphere Lihmung, auch als schlaffe Lihmung
bezeichnet, liegt immer dann vor, wenn das zweite moto-
rische Neuron geschidigt wird.

Das zweite motorische Neuron beginnt an der moto-
rischen Vorderhornzelle im Riickenmark und endet im
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Muskel. Ist diese z. B. durch eine Infektion (Poliomyelitis)
oder Blutung geschidigt, entsteht bereits eine schlaffe
Léhmung, obwohl sich die Schddigung noch im Riicken-
mark befindet.

Andere Pridilektionsstellen fiir Schddigungen sind
das Foramen intervertebrale (Diskusprolaps) oder anato-
mische Engpisse (Karpaltunnelsyndrom).

Die Schadigungsursachen sind mannigfaltig:

» Infektionen (Herpes zoster)

» Vergiftungen (Blei)

» Stoffwechselstorungen (Diabetes)

» Kompression (Lagerungsschaden, Gips, Tumor, Knochen-
fragment, Diskusprolaps, Himatom)

Zerreissungen

» Zerrungen oder Durchtrennungen

v

Als Folge entstehen die primédren Symptome Kraftlosigkeit
und Gefiihlsstorungen, spiter konnen Durchblutungssto-
rungen, Kontrakturen, Kausalgien und Atrophien auftreten.

Bei der Schddigung eines Nervs sind drei Stadien zu
differenzieren:

» Neurapraxie: Hier ist durch Kompression oder eine Noxe
nur die Hullstruktur betroffen. Der Nerv ist in seiner Konti-
nuitdt erhalten.

» Axonotmesis: Hierbeiist die Kompression so stark,dass der
Axoplasmatransport im Inneren des Nervs unterbrochen
wird.Bleibt die Kompression ldngere Zeit bestehen, stirbt das
distale Ende ab. Bei Aufhebung der Kompression kann wie-
der eine Regeneration erfolgen.

» Neurotmesis: Der Nerv ist komplett durchtrennt. Es ist kei-
ne Regeneration maglich — es sei denn operativ durch eine
Nervennaht.

Symptome

» Hypotonie der Muskulatur

» Abgeschwéchte oder erloschene Muskeleigenreflexe
» Gefluhlsstorungen

Behandlungsziele

» Verzogerung der Muskelatrophie

» Verbesserung der Durchblutung

» Anregung der Sensibilitat

» Verhitung von Kontrakturen durch passives Durch-
bewegen und Lagerung

» bei Reinnervation:Kraftigung der betroffenen Muskulatur

Hinweis: Die sensiblen Versorgungsgebiete der periphe-
ren Nerven finden sich im Anhang.

Radialisparese (C5-C8/T1)

Erlauterung

Zu einer Schidigung des N.radialis kommt es am haufigs-
ten bei Humerusschaft-Frakturen, bei Lisionen des Plexus
brachialis, beim Schlafen auf dem Oberarm (Penner- oder
Parkbankldhmung),bei Kompressionsphdnomenen in der
Supinatorloge sowie bei Monteggia-Frakturen.

Verlauf des Nervs

Zusammen mit dem N. axillaris aus dem Fasciculus
posterior kommend, zweigt er von diesem ab und zieht
zum Oberarm. Dort verlduft er spiralférmig im Sulcus
nervi radialis um den Oberarm und zieht zwischen dem
M. brachialis und M. brachioradialis in die Ellenbeuge.
Dort durchbohrt er als Ramus profundus den M. supina-
tor. Zur Hand ziehen nur noch sensible Endiste, moto-
risch ist er an der Hand nicht vertreten.

Engpésse/Pradilektionsstellen fiir Schadigungen

» Knochenfragment im Sulcus nervi radialis

» Supinatorlogenengpass: Verhdrtung des M. supinator,
Luxation des Radiuskopfchens

Motorische Versorgung

» M.triceps brachii

» M.brachioradialis

» Mm.extensores carpi radialis brevis et longus

» M.supinator

» Mm.extensores digitorum communis et digiti minimi
» M.extensor carpi ulnaris

» M.abductor pollicis longus

» M.extensor pollicis longus

» M.extensor indicis

Symptome

» Patient kann den Ellenbogen nicht strecken
» Verlust der vollen Greiffunktion, da das Handgelenk und die
Finger nicht mehr extendiert werden kénnen (,Fallhand”)

Lagerung zur Elektrotherapie

Zur Behandlung des M. triceps brachii ist die Bauchlage zu
wihlen, wobei der Unterarm an der Bankkante herunter-
héngt. Zur Vermeidung von Durchblutungsverminderung
sollte die Ellenbeuge mit einem Kissen unterlagert werden.
Zur Behandlung der Finger- und Handgelenksextensoren
empfiehlt sich der Sitz vor der Behandlungsbank oder die
Verwendung des Schulter-Arm-Tisches,wobei der Arm in
Pronation aufgelegt wird.
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Elektrotherapeutisches Verfahren

Exponentialstrom

» Applikationsformen:
= monopolare indirekte Reizung tber Nervenreizpunkt
= direkte mono- oder bipolare Reizung (s. Abbildungen)

» Impulszeit: GI-Punkt

» Pausendauer: 4-6-mal so lang wie die Impulszeit des
Gl-Punkts

» Behandlungsdauer: etwa 20-40 Kontraktionen.Wenn der
Muskel ermidet (Zuckung wird schwécher), sollte die
Behandlung beendet werden. Behandlung mehrmals
taglich moglich.

Behandlung Radialisparese

Reizung des M. triceps brachii

Reizung des M.abductor pollicis longus
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Behandlung Radialisparese (Fortsetzung)

Reizung des M. extensor pollicis longus

Reizung der Handextensoren

Axillarisparese (C5-C6)

Erlduterung

Zu einer Axillarisparese kann es durch eine Schidigung
des oberen Anteils des Plexus brachialis oder durch eine
Schultergelenksluxation kommen.

Symptome

» Patient kann den Arm weder nach vorne noch zur Seite he-
ben.

» AuBenrotation ist nurabgeschwécht,da der M.infraspinatus
intakt ist.

» Sensible Ausfélle im Bereich Gber dem M. deltoideus

Verlauf des Nervs
Aus dem Fasciculus posterior kommend zieht der
N. axillaris zusammen mit der A. circumflexa humeri
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durch die laterale Achselliicke dorsal um den Humerus-
kopf herum.

Engpésse/Pradilektionsstellen fiir Schadigungen
enger Kontakt dorsal am Humeruskopf - Schidigung bei
dorsaler Luxation

Motorische Versorgung
» M.deltoideus
» M.teres minor

Lagerung zur Elektrotherapie

Sitz seitlich neben einem Schulter-Arm-Tisch oder einer
Behandlungsbank, deren Hohe den Arm in etwa 70°
Abduktion hilt.

Elektrotherapeutisches Verfahren
s.Radialisparese

Behandlung Axillarisparese

Reizung des M. deltoideus, Pars clavicularis

Reizung des M. deltoideus, Pars acromialis

Behandlung Axillarisparese (Fortsetzung)

Reizung des M. deltoideus, Pars spinalis

Medianusparese (C5-T1)

Erlduterung

Zu einer Medianusparese kommt es durch Schidigung des
distalen oder proximalen Anteils des Nervs. Eine proxi -
male Schddigung entsteht durch Frakturen im Bereich des
distalen Oberarms oder Ellenbogens, durch Kompression
des Nervs beim Schlafen in Umarmung (,,Paralysie des
amants“), durch Blutstillung oder durch ein Pronator-
teres-Syndrom. Distale Radiusfrakturen, Suizidversuche
mit Durchtrennung der A.radialis oder Kompression unter
dem Lig. carpi transversum (Karpaltunnelsyndrom)
fithren zu einer Schidigung des distalen Anteils.

Symptome

» Bei Lasionen oberhalb des Ellenbogengelenks: Unterarm
kann nicht Uber die Mittelstellung hinaus proniert werden.

» ,Schwurhand” (beim Auftrag, eine Faust zu machen, bleiben
Zeige- und Mittelfinger sowie der Daumen in Streckung)

» Positives Flaschenzeichen (der Daumen kann durch
mangelnde Abduktion nicht vollsténdig eine Flasche oder
Ahnliches umgreifen)

» Mediale Prominenz des proximalen Interphalangealgelenks
am Daumen

» Fehlende Opposition des Daumens

Verlauf des Nervs

Fasern des Fasciculus medialis und lateralis vereinigen
sich vor dem Ubergang zum Oberarm zum N. medianus.
Dort verlduft er mit dem N. ulnaris zusammen bizepsnah
im Sulcus bicipitalis zur Ellenbeuge. Dort liegt er ulnar der
Bizepssehne und zieht zwischen den beiden Kdpfen des
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M. pronator teres (Variante: er durchbohrt den M. prona-
tor teres) weiter zum Unterarm. Am Handgelenk zieht er
unter dem Retinaculum musculorum flexorum (,,Karpal-
tunnel®) zur Hand.

Engpésse/Pradilektionsstellen fiir Schadigungen

» Osteofibroser Kanal am Lig. carpi transversum:Karpaltunnel-
syndrom

» Kopfe des M.pronator teres oder Durchtrittsstelle im Muskel

Motorische Versorgung

M. pronator teres

M. flexor carpi radialis

M. palmaris longus

M. flexor digitorum superficialis
M. pronator quadratus
M.abductor pollicis brevis
M.opponens pollicis

M. flexor pollicis, Pars superficialis

VVYVYVYVYYVYYVYY

M.lumbricales I-II
Lagerung zur Elektrotherapie
Sitz vor Behandlungsbank, Unterarm liegt supiniert auf

der Bank

Elektrotherapeutisches Verfahren
s.Radialisparese

Behandlung Medianusparese

Reizung des M.flexor carpi radialis
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Behandlung Medianusparese (Fortsetzung)

Reizung des M.opponens pollicis

Reizung des M.abductor pollicis brevis

Ulnarisparese (C8-T1)

Erlauterung

Zu einer Ulnarisparese kann es bei einer Lasion des unte-
ren Anteils des Plexus brachialis oder durch eine direkte
Schidigung des Nervs bei Frakturen im Bereich von Ober-
arm, Ellenbogen oder Unterarm kommen.

Symptome

» Atrophie der Spatia interossea metacarpi und des Hypothenar

» Uberstreckung des Daumenendglieds (fehlender M. flexor
pollicis brevis)

» Krallenhand” (fehlende Aktion der Mm.lumbricales IV und V)

» Positives Froment-Zeichen (ein Blatt Papier kann nicht zwi-
schen Daumen und Zeigefinger ohne Flexion des
Zeigefingerendglieds gehalten werden)
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Verlauf des Nervs

Aus dem Fasciculus medialis kommend zieht er zusam-
men mit dem N. ulnaris im Sulcus bicipitalis nah zum
Ellenbogen. Dort liegt er in dem Sulcus nervi ulnaris
(,Musikantenknochen®) sehr oberflichlich. Er zieht
entlang des M. flexor carpi ulnaris zum Handgelenk, wo er
sich kurz darauf in kleinere Muskelédste aufzweigt.

Engpésse/Pradilektionsstellen fiir Schadigungen
Sulcus nervi ulnaris

Motorische Versorgung

M. flexor carpi ulnaris

M.flexor digitorum profundus V-V

M. abductor digiti minimi

M. flexor digiti minimi brevis
M.opponens digiti minimi
Mm.interossei dorsales et palmares
M.adductor pollicis

M.flexor pollicis brevis, Pars profundus
Mm. lumbricales IlI-IV

VVYVYVYVYYVYYVYY

Lagerung zur Elektrotherapie
Sitz vor der Behandlungsbank, wobei der Unterarm
supiniert auf der Bank liegt

Elektrotherapeutisches Verfahren
s.Radialisparese

Behandlung Ulnarisparese

Behandlung Ulnarisparese (Fortsetzung)

b

Reizung des M.flexor carpi ulnaris. Bei umgekehrter Polung fin-
det keine Reaktion statt.

Reizung der Mm. lumbricales IV und V

Reizung des M.flexor carpi ulnaris

Reizung des M.adductor pollicis
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Femoralisparese (L2-L4)

Erlduterung

Zu einer Femoralisparese kann es durch Liasion des Nervs
infolge iatrogener (durch érztliche Behandlung hervorge-
rufene)Schiddigung bei abdominellen Operationen, retro-
peritonealer Raumforderungen, Himatomen im Becken-
raum (z. B. Psoashdmatom) oder Schidigung in der
Leistenregion kommen.

Symptome

» Abschwdchung der Huftbeugung (infolge Insuffizienz des
M.iliopsoas)

» Fehlende Extension im Kniegelenk (das Stehen kann durch
den Einsatz des M. gluteus maximus in einer geschlossenen
Kette kompensiert werden)

» Kein alternierendes Treppensteigen maoglich

» Aufstehen aus dem Sitz nur Uber gesunde Seite maglich

» Gehen mit Zirkumduktion

Verlauf des Nervs

Nach Wurzelaustritt verlduft er geschiitzt zwischen dem
M. iliacus und dem M. psoas zur Leistenbeuge, zieht dort
in der Lacuna musculorum unter dem Leistenband
hindurch zum Oberschenkel, wo er den M. quadriceps
femoris versorgt. Als sensibler Endast (N. saphenus)
wandert er im Canalis adductorius nach distal zum
Unterschenkel.

Motorische Versorgung
» M.iliopsoas

» M. pectineus

» M.sartorius

» M. quadriceps femoris

Lagerung zur Elektrotherapie
Riickenlage, Knie mit Rolle unterlagert

Elektrotherapeutisches Verfahren
s.Radialisparese
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Behandlung Femoralisparese

Reizung des M. vastus medialis am linken Bein

Reizung des M. vastus medialis am Muskelreizpunkt
(linkes Bein)

Reizung des M.vastus lateralis am linken Bein



280

Kapitel 9 - Behandlung - diagnoseorientiert

Behandlung Femoralisparese (Fortsetzung)

Reizung des M.rectus femoris und M.intermedius am
linken Bein

Peroneusparese (L4-S2)

Erlduterung

Zu Schéddigungen des N. peroneus kommt es am haufigs-
ten durch iatrogene Lasionen bei Hiift-Operationen, durch
Spritzenldsionen, durch Beckenfrakturen, durch Hima-
tombildung am Oberschenkel nach Trauma, durch Kom-
pression infolge eines zu engen Gipsverbands sowie durch
Fibulaldsionen und Unterschenkelfrakturen. Haufig tritt
als Folge der Schddigung des Nervs eine Kausalgie auf.

Symptome

» ,Steppergang” (der Patient nimmt beim Gehen das Knie
wahrend der Spielbeinphase héher als normal, um nicht zu
stolpern)

» FulBspitze hangt beim Gehen herunter - SpitzfuBgefahr

» Pesequino varus bei ldnger bestehender Lahmung

Verlauf des Nervs

Als Ischiasnerv gelangt er mit dem N. tibialis durch das
Foramen infrapiriforme in den dorsalen Hiiftbereich,
zieht dorsal der Aufienrotatoren zum Oberschenkel, wo er
sich eine Handbreit iiber der Kniekehle vom N. tibialis
trennt und entlang der Sehne des M. biceps femoris zum
Fibulakdpfchen zieht. Von dort wandert er weiter zum
Fuflgelenk und verzweigt sich am Fuf3.

Engpésse/Pradilektionsstellen fiir Schadigungen
Fibulakopfchen

Motorische Versorgung

» Caput breve des M. biceps femoris

Mm. peronei longus et brevis

M.tibialis anterior

Mm. extensores digitorum longus et brevis
M. extensor hallucis longus

vvyyvyy

Lagerung zur Elektrotherapie
Riickenlage, Knie mit Rolle unterlagert

Elektrotherapeutisches Verfahren

s. Radialisparese, S. 270; Behandlung der Kausalgie
s.Kap.9.5.5

Behandlung Peroneusparese

|

Reizung des M. extensor digitorum longus mit Expo-
nentialstrom
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Behandlung Peroneusparese (Fortsetzung)

Reizung des M. extensor hallucis longus mit Exponential-
strom

Reizung der Mm. peronei mit Exponentialstrom
(Bugelelektrode)

Reizung des M. tibialis anterior (monopolare direkte
Technik)
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Tibialisparese (L4-S3)

Erlauterung
Eine Tibialisparese findet sich am h4ufigsten als Folge von
suprakondyldren Femurfrakturen, Tibiafrakturen, Lésio-
nen des Nervs im Bereich der Kniekehle sowie bei Poly-
neuropathien.

Symptome

» Kein Zehenstand moglich

» Fehlendes Abrollen beim Gehen

» Vendse Durchblutungsstérungen mit Neigung zu orthosta-
tischen Odemen

Verlauf des Nervs

Nach Trennung vom N. peroneus verlduft er durch die
Mitte der Kniekehle und zieht zwischen den tiefen Zehen-
flexoren und dem M. gastrocnemius und M. soleus zur
Fuflsohle, die er nach Passieren des Tarsaltunnels unter
dem medialen Malleolus erreicht.

Engpésse/Pradilektionsstellen fiir Schadigungen
Osteofibroser Kanal: Tarsaltunnel unterhalb des medialen
Malleolus

Motorische Versorgung

M. gastrocnemius
M.soleus

M.flexor digitorum profundus
M.flexor hallucis longus
M. abductor hallucis
M.flexor digitorum brevis
M.flexor hallucis brevis
M.lumbricales
Mm.interossei

M. quadratus plantae
M.adductor hallucis

M. abductor digiti minimi

VYVYVYVYYVYYVYYVYYVYY

Lagerung zur Elektrotherapie
Riickenlage, Knie mit Rolle unterlagert

Elektrotherapeutisches Verfahren
s.Radialisparese
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Behandlung Tibialisparese Facialisparese (Lasion des 7. Hirnnervs)

Die elektrotherapeutische Behandlung einer zentralen
Facialisparese ist in jedem Falle abzulehnen, da sie zu ei-
nem Facialisspasmus fiihren kann. Dieser duf3ert sich
in nicht unterdrtickbaren Einzelzuckungen bis hin zu
langer andauernden tetanischen Kontraktionen. Die Be-
handlung einer rein peripheren Parese ist sehr umstrit-
ten. Hier besteht die Gefahr einer

Facialiskontraktur.

Reizung des M. gastrocnemius

Da die Behandlung sehr umstritten ist, wird in diesem
Buch nicht ndher darauf eingegangen.

Reizung des M. plantaris

Reizung des M. flexor digitorum brevis
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Kapitel 10 - Uberpriifen Sie ihr Wissen

10.1 Fragen

Kapitel 2

Woraus besteht ein Atom?

Was ist ein lon?

Welcher Teil eines Atoms beeinflusst dessen
chemisches Verhalten?

Welche Bindungsarten zwischen Atomen gibt es?

Welche Voraussetzungen miissen gegeben sein,
damit Strom flie3t?

Wie ist Strom definiert?

Beschreiben Sie den Aufbau des Periodensystems!

Welche Méglichkeiten der,Herstellung”
von Strom gibt es?
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Beschreiben Sie die Funktion eines Kondensators
und einer Spule!

285

Welche Gefahren drohen,
wenn der Ultraschallkopf nicht bewegt wird?

Nennen Sie die wichtigsten Unterschiede
zwischen einer Serien und Parallelschaltung!

Was geschieht im Korper,
wenn Hochfrequenz appliziert wird?

Was ist Modulation und wozu wird sie verwendet?

Was ist Induktion?
Wie kann im Koérper Strom induziert werden?

Wie entsteht Interferenz?

10



286 Kapitel 10 - Uberpriifen Sie ihr Wissen

Wie verandert sich der Stromfluss durch
den Korper bei gleichbleibender Spannung,
wenn der Hautwiderstand sinkt?

Was ist Licht physikalisch und wie wird es unterteilt?

Warum ist die sensible Belastigung bei Gleichstrom
bei gleicher Stromstarke bei Mittelfrequenz geringer
als bei Gleichstrom?

Auf welchem Prinzip beruht die Ultraschalltherapie
im Gegensatz zur Hochfrequenz? Welcher Unter-
schied besteht aber im Hinblick auf die Wirkung?

Was ist beim Einsatz von Lasern zu beachten?

Was ist elektrische Leistung
und wie kann man sie berechnen?

Wie unterscheidet sich die elektrotherapeutische
Anwendung von Nieder — und Mittelfrequenz
in der Praxis von den Hochfrequenzanwendungen?

Kapitel 3

Welche Bedienungselemente besitzt
ein Elektrotherapiegerat?
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Welche Elektrodenarten gibt es
und wie werden sie am Korper fixiert?

287

Was ist Schmerz?

Wie heiBen die verschiedenen motorischen
und sensiblen Schwellen bzw. Dosierungsbereiche
und was bedeuten Sie?

Uber welche Nervenfasertypen
wird der Schmerz weitergeleitet?

Auf welchen Ebenen des zentralen Nervensystems
kann die Schmerzweiterleitung beeinflusst werden?

Welche Faktoren beeinflussen den Hautwiderstand ?

Wie entsteht ein Ruhepotenzial
und wie ein Aktionspotenzial?

Welche Applikationsformen gibt es in der
Elektrotherapie und wofiir werden sie benutzt?

10



288 Kapitel 10 - Uberpriifen Sie ihr Wissen

Nennen Sie die einzelnen Phasen
des Aktionspotenzials!

Erkléren Sie die Aussage des polaren Reizgesetzes
nach Pfliiger!

Welche zwei Faktoren bestimmen
die Kontraktionsstarke eines Muskels
bei dessen elektrischer Reizung?

Wie lautet die Brenner sche Zuckungsformel
und was bedeutet sie?

Welcher Unterschied besteht zwischen
galvanischer und faradischer Reizung ?

Was bedeutet das apolare Reizgesetz
fiir die elektrotherapeutische Praxis?

Was bedeutet EAR?

Erklaren Sie bitte den Gildemeister Effekt!
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Wozu kann die Wedensky-Hemmung
therapeutisch genutzt werden ?

289

Welche Angaben aus der Anamnese und
welche klinischen Symptome deuten auf
ein akutes, und Krankheitsgeschehen hin?

Welche Punkte sind im Hinblick auf die Sicherheit
eines Patienten zu befragen und zu testen?

Welche therapeutische Wirkung hat
die Hochfrequenz auf den menschlichen Korper?

Kapitel 6

Welche Elemente enthélt ein elektrotherapeutischer
Basisbefund?

Welche wichtigen Elemente enthélt
die Elektrodiagnostik?

Welche Aussagen liefert eine Galvanopalpation
im Gegensatz zu einer Schmerzpunktsuche?

10
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Welche Aussagen liefert die IT-Kurve? Warum reizt man mit dem Gl-punkt
und nicht mit der Nutzzeit?

Welchen diagnostischen Wert der IT-Kurve benutzt
man zur Therapie?

Was ist eine Girlandenkurve, bei welcher Kurve kann
man sie beaobachten und worauf deutet sie hin?

Wie sind die diagnostischen Werte einer IT-Kurve
bei einem gesunden Muskel?

Kénnte man einen gelahmten Muskel
auch mit der Nutzzeit behandeln?

Woran kann man bereits optisch in der IT-Kurve
Warum verlaufen die DIC und RIC links vom Gl-punkt einen schlaff geladhmten Muskel erkennen?
bzw. der Nutzzeit anndhernd parallel zueinander?
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Woran kann man bereits optisch in der IT-Kurve

einen zentral pseudoschlaff geldhmten Muskel
erkennen?
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Welche drei Anwendungsformen
von Gleichstrom gibt es?

Welche Tests gibt es fiir die Muskulatur?

Welche Hydrogalvanischen Bader gibt es?

Kap.8.1

Welche spezifischen Wirkungen hat der Gleichstrom?

Welche Gefahr besteht bei der Anwendung
von Gleichstrom bei einer AVK oder
ischamischen Kontraktur?

Welchen Vor- und Nachteil besitzt
die Reizstromiontophorese?

In welcher Form kénnen die Medikamente
zur lontophorese vorliegen?

10
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Welche zwei Versuche belegen
die Wirksamkeit von lontophorese?

Was versteht man unter Modulation?

Welche Schritte missen bei der lontophorese
durchgefiihrt werden?

Zahlen Sie und drei wichtige Frequenzbereiche auf,
die fiir die Behandlung eine charakteristische
Wirkung haben!

Unter welche Elektrode kommt ein negatives
geladenes Medikament?

Nennen Sie bitte zwei Unterschiede zwischen
Ultrareizstrom und den DD-stromen!

Kap. 8.2

Was versteht man unter
stochastischen Reizstromen?

Welche Pause muss ein Reizstrom mit der
Impulszeit 5 ms haben, damit eine Frequenz
von 50 Hz erreicht wird?
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Zadhlen Sie alle niederfrequenten Strome auf,

die in irgendeiner Form einen Frequenzwechsel
beinhalten!
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Was kann man tun, um den Gewdhnungseffekt
(Habituation) bei der Schmerzlinderung
zu vermindern?

Was bedeutet: Burst TENS?

Welche Unterschiede bestehen

bei den TENS - stromen gegeniiber
den konventionellen nieder-

und mittelfrequenten Stromen?

Welcher Impuls ist sensibel besser vertraglich:
Ein langer oder ein kurzer Rechteckimpuls?

Wozu dienen bei faradischen Strémen
die Schwellungen?

Welche verschiedenen Anwendungen
von TENS gibt es?

Wodurch unterscheidet sich der Hochvoltstrom
von den TENS stromen und den konventionellen
Stromen?
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Was ist der Vorteil von Hochvoltstrémen, Wozu dient die Vektorverschiebung
was der Nachteil? bzw.Vektorautomatik?

Wozu benutzt man Exponentialstrom?

Welche zwei Frequenzen enthalt
ein Interferenzstrom?

Kap.8.3

Was ist der Unterschied zwischen reinem

mittelfrequentem Strom und Interferenzstrom?
Was ist der Unterschied zwischen vierpoliger
und zweipoliger Interferenz?

Was ist die Wedenskyhemmung?

Welche beiden Therapieméglichkeiten bleiben
dem Interferenzstrom verschlossen?
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Wie differenziert man beim Interferenzstrom
zwischen akutem und chronischem
Krankheitsgeschehen?

295 1 0

Wie kann man beim Kondensatorfeld
die hohe Fettbelastung reduzieren?

Kap.8.4

Was bewirkt die Hochfrequenz im Korper?

Wie sind die Dosisstufen nach Schliehphak definiert ?

Was versteht man unter ,Fettbelastung,,?

Warum gibt es bei Anwendung der Mikrowelle
keine Dosisstufe IV wie bei der Kurzwelle?

Welche Methode hat die gro3te Fettbelastung,
und welche die geringste?
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Sowohl bei Ultraschall als auch bei Hochfrequenz Kap.8.5

kann im Kérper Warme empfunden werden.

Was ist der Unterschied zwischen den beiden Mit welchen Frequenzen arbeitet der Ultraschall
Methoden in der Wirkungsweise? in der Physiotherapie?

In welcher Struktur wird am meisten Ultraschall
absorbiert?

Welche Hochfrequenzmethoden gibt es
in der physiotherapeutischen Anwendung?

Was bewirkt der Ultraschall in den Kérperstrukturen?
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Was ist das Tastverhaltnis und wozu dient es?
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Wozu benutzt man die Wasserbeschallung?

Was ist Impulsschall und wozu dient er?

Notizen:

Was sind stehende Wellen und welche Gefahr
gehtvonihnen aus?

Was bedeuten: Ultraphonophorese,
Simultanverfahren und Ultraschalliontophorese?

10
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10.2 Antworten

Kapitel 2

Woraus besteht ein Atom?
Protonen als Plus - Ladungstrager
Elektronen als Negativ-Ladungstrager
Neutronen keine Ladungstrdger, zusammen mit den
Protonen ergeben Sie das Atomgewicht

Welche Bindungsarten zwischen Atomen gibt es?
Ionenbindung- hier werden Elektronen abgegeben bzw.
aufgenommen und dadurch entsteht eine Polarisierung.
Diese Polarisierung hélt die Atome zusammen

Beschreiben Sie den Aufbau des Periodensystems!

Die Elemente sind nach steigender Anzahl der Protonen
im Kern geordnet.

In der ersten Spalte stehen alle Elemente mit einem

Elektron in der Auflenschale, in der zweiten Spalte alle

Elemente mit zwei Elektronen in der Auflenschale und so

fort. Die ersten acht Spalten stellen die Hauptgruppen dar
Was ist ein lon?

Ein Ion ist ein durch Abgabe oder Aufnahme von Elek-

tronen positiv oder negativ geladenes Atom, das sich in

Wasser auflost (Elektrolyt)

Welcher Teil eines Atoms beeinflusst dessen
chemisches Verhalten?

Die auf der duflersten Schale sich befindenden Elektronen

Welche Voraussetzungen miissen gegeben sein,
damit Strom flief3t?

1. Esmuss eine Spannungsquelle vorhanden sein und
2. der Stromkreis muss geschlossen sein.

Wie ist Strom definiert?

Fluss von elektrisch geladenen Teilchen in Form von
Elektronen oder Ionen

Welche Méglichkeiten der,Herstellung”
von Strom gibt es?

1. Chemisch (Batterie, Akku) es entsteht Gleichstrom

2. Durch Induktion (Eine Spule bewegt sich in einem
Magnetfeld oder umgekehrt)

3. Mit Solarzellen

Beschreiben Sie die Funktion eines Kondensators
und einer Spule!

Der Kondensator ist ein Ladungsspeicher und besteht aus
zwei Platten, die durch ein Dielektrikum getrennt sind.

Die Spule ist ein zirkuldr gewickelter Kupferdraht, der ein
Magnetfeld erzeugt, wenn durch ihn Strom flieft

Nennen Sie die wichtigsten Unterschiede
zwischen einer Serien und Parallelschaltung!

Serienschaltung:

1. Durch jeden Widerstand flie3t der gleiche Strom

2. Der Gesamtwiderstand besteht aus der Summe der
Einzelwiderstdnde

3. Die Spannung teilt sich auf die Einzelwiderstinde im
proportionalen Verhiltnis zueinander auf. Deren
Summe ergibt wiederum die Gesamtspannung

Parellelschaltung

1. Der Strom teilt sich in umgekehrtem Verhéltnis der
Widerstidnde zueinander auf. Zusammen ergibt es
wieder die Gesamtstromstirke

2. Der Gesamtwiderstand ist kleiner als der kleinste
Widerstand

3. Die Spannung ist an jedem Widerstand gleich

Was ist Induktion?
Wie kann im Kérper Strom induziert werden?

Induktion ist das Erzeugen eines Stroms in einem Leiter,
der in einem Magnetfeld bewegt wird. Hierbei handelt
es sich um einen Wechselstrom.
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Welche Gefahren drohen,
wenn der Ultraschallkopf nicht bewegt wird?

Schallwellen kénnen am Ubergang zu einem dichten
Medium reflektiert werden und mit den neu ankommen-
den Wellen Interferenzen bilden. Diese Interferenzen
(Uberlagerung) kénnen zu unkontrollierbaren Intensitits-
erhohungen fithren und Gewebe zerstoren.

Was geschieht im Korper,
wenn Hochfrequenz appliziert iwrd?

Im Korper kénnen sogenannte Wirbelstrome erzeugt
werden, wenn der Kérper sich im Nahfeld einer Spule oder
zwischen den Platten eines Kondensators befindet. In
jedem Fall muss es sich um ein wechselndes Magnetfeld
bzw. Kondensatorfeld handeln.

Ionen und polarisierte Molekiile bewegen sich im Rhyth-
mus der applizierten Frequenz, dadurch wird Warme
erzeugt, die therapeutisch genutzt wird.

Was ist Modulation und wozu wird sie verwendet?

Modulation wird bei Reizstromen angewandt. Es sind
rhythmische Verdnderungen der Intensitdt (Schwellun-
gen, Schwebungen) oder der Frequenz (Frequenzmodula-
tion). Dadurch kénnen Muskeln rhythmisch kontrahieren
oder in der Schmerztherapie der Gewohnungseffekt
reduziert werden.

Wie entsteht Interferenz?

Interferenz (= dazwischen tragen) ist eine Uberlagerung
von zwei mittelfrequenten Stromen mit unterschiedlichen
Frequenzen . Dadurch entsteht ein Strom mit einer ande-
ren Frequenz, die zur Therapie genutzt wird.

Wie verdndert sich der Stromfluss durch
den Korper bei gleichbleibender Spannung,

wenn der Hautwiderstand sinkt?

Die Stromstirke nimmt zu.
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Warum ist die sensible Beladstigung bei Gleichstrom
bei gleicher Stromstarke bei Mittelfrequenz geringer
als bei Gleichstrom?

Bei Gleichstrom ist der Hautwiderstand ca. hundert mal
hoher als bei Mittelfrequenz. Die Hautrezeptoren nehmen
den schnellen Wechsel des Stroms bei Mittelfrequenz
nicht so wahr wie die gleichmiflige Ionenverschiebung
bei Gleichstrom.

Was ist elektrische Leistung
und wie kann man sie berechnen?

Elektrische Leistung ist das Produkt aus Stromstérke und
Spannung. Sie wird nach der Formel
P = U xIund wird in Watt gemessen.

Wie unterscheidet sich die elektrotherapeutische
Anwendung von Nieder - und Mittelfrequenz
in der Praxis von den Hochfrequenzanwendungen?

1. Hochfrequente Anwendungen haben eine groflere
Tiefenwirkung als Nieder- und Mittelfrequenz

2. Bei der Hochfrequenz haben die Elektroden keinen
Kontakt zum Patienten

Was ist Licht physikalisch und wie wird es unterteilt?

Licht ist eine elektromagnetische Strahlung mit Wellen-
langen zwischen 10 Nanometern und ca 780 Nanometern.
Es wird in Infrarot- und Ultraviolettstrahlung sowie Laser
unterteilt

Auf welchem Prinzip beruht die Ultraschalltherapie
im Gegensatz zur Hochfrequenz? Welcher Unter-
schied besteht aber im Hinblick auf die Wirkung?

Beim Ultraschall werden die Koérperstrukturen durch
mechanische Wellen in Schwingungen versetzt,

wihrend dies bei der Hochfrequenz durch elektroma-
gnetische Wellen erfolgt. Die Tiefenwirkung ist bei Hoch-
frequenz grofler. Gemeinsam ist bei beiden die Warme-
entwicklung im Korper.

10
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Was ist beim Einsatz von Lasern zu beachten?

Wiéhrend der Therapie istimmer eine Schutzbrille sowohl
vom Patienten als auch vom Theapeuten zu tragen. Bei
Geriten der Schutzklasse 3b muss zusitzlich ein Schutz-
beauftragter beauftragt werden. Im Umbkreis von 6 m
diirfen sich keine anderen Personen im Raum befinden.

Kapitel 3

Welche Bedienungselemente besitzt
ein Elektrotherapiegerat?

Dosisregler, Zeitschaltuhr, Polwender, Impuls- und Pau-
senzeitregler, Frequenzwahlschalter, CV oder CC - wahl-
schalter, Stromwahlschalter

Welche Elektrodenarten gibt es
und wie werden sie am Korper fixiert?

» Plattenelektroden mit Gummi- oder Klettband, mit
Korpergewicht

» Saugelektroden mit Vakuum

Einmalelektroden mit Klebeschicht

» Rollen-, Biigel-,Punkt- bzw. Scheibenelektroden
manuell

v

Wie heiBen die verschiedenen motorischen
und sensiblen Schwellen bzw. Dosierungsbereiche
und was bedeuten Sie?

Sensibel oder motorisch unterschwellig: Es wird kein
Strom gespiirt, Muskulatur kontrahiert nicht

Sensibel oder motorisch schwellig: Es wird Strom gespiirt,
Muskulatur kontroliert sich.

Welche Faktoren beeinflussen den Hautwiderstand ?

Hautdurchblutung
Hautfeuchtigkeit
Fettschicht auf der Haut
Dicke der Epithelschicht

vVvyyvyy

Welche Applikationsformen gibt es in der
Elektrotherapie und wofiir werden sie benutzt?

» Querdurchstrémung fiir Gelenke

» Lingsdurchstromung fiir Wirbelsdule und Extremi-
téten

» Schmerzpunktvehandlung fiir kleine Behandlungs-
gebiete

» Nervenstammapplikation zur Behandlung peripherer
Nerven

» Vasotrope Applikation zur Behandlung peripherer
Durchblutungsstérungen

» Gangliotrope Applikation zur Behandlung des peri-
pheren Sympathikus
» Mobile Applikation zur Schmerzpunktsuche

Was ist Schmerz?

Schmerz ist eine komplexe Sinneswahrnehmung unter-
schiedlicher Qualitdt, die durch Stérung des Wohlbefin-
dens gekennzeichnet ist und in ihrer chronischen Form
ein eigenes Krankheitsbild darstellt.

Uber welche Nervenfasertypen
wird der Schmerz weitergeleitet?

» Schnell leitende dicke A - delta Fasern
» Langsam leitende unmyelinisierte C - Fasern

Auf welchen Ebenen des zentralen Nervensystems
kann die Schmerzweiterleitung beeinflusst werden?

» Im Riickenmark segmentales prasynaptische Hemm-
system

» Im Periaquédduktregion und in den Raphekernen des
Hirnstamm = Supraspinales zentrales Hemmsystem

» In der Hypophyse iiber den Liquor und Blutkreislauf
abgegebenes Betaendorphin
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Wie entsteht ein Ruhepotenzial
und wie ein Aktionspotenzial?

In Ruhe ist das Zellinnerer gegeniiber dem Interstitium
negativ,was durch eine ungleiche Ionenkonzentration von
Natrium, Kalium und Chlor hervorgerufen wird.

Eine aktive Natrium- und Kaliumpumpe hilt diesen
Zustand aufrecht.

Aktionspotenzial ist ein Ereignis, bei dem durch einen
elektrischen Reiz die Kanile fiir Natrium und Kalium
gedffnet werden und das bestehende Potenzial zwischen
innen und auflen zusammenbricht.

Voraussetzung dafiir ist aber, dass der elektrische Reiz das
Ruhepotenzial auf das kritische Membranpotenzial
absenkt.

Nennen Sie die einzelnen Phasen
des Aktionspotenzials!

1. Repolarisation

2. Overshoot

3. Depolarisation

4. Hyperpolarisation

Welche zwei Faktoren bestimmen
die Kontraktionsstarke eines Muskels
bei dessen elektrischer Reizung?

1. Die Stromstdrke bestimmt die Anzahl der kontra-
hierenden motorischen Einheiten
2. Die Frequenz bestimmt die Starke des Tetanus

Welcher Unterschied besteht zwischen
galvanischer und faradischer Reizung ?

Galvanische Reizung ist eine Reizung mit Einzelimpulsen,
es kommt zu Einzelzuckungen, die Pause ist hierbei
relativ grof3

Faradische Reizung ist eine Reizung mit Serienimpulsen,
es kommt zu einer tetanischen Kontraktion
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Was bedeutet EAR?

EAR ist die Abkiirzung fiir Entartungsreaktion.

Es gibt eine komplette EAR, wobei der Muskel weder
faradisch noch galvanisch reizbar ist. Bei der inkompletten
EAR kann der Muskel beispielsweise noch direkt gereizt
werden oder es ist nur ein Teil der Muskulatur entartet.
Neben dieser quantitativen Aussage gibt es auch noch eine
qualitative. Hier wird die Zuckung selbst beurteilt: Sie
kann verzogert, trige, wurmférmig oder impulsiv sein.

Erkléren Sie die Aussage des polaren Reizgesetzes
nach Pfliiger!

Sowohl beim SchlieBen als auch beim Offnen eines Strom-
kreises kann eine Muskelzuckung ausgelost werden.
Dabei gehen die Schlieffzuckungen immer von der Kathode
aus, die Offnungszuckungen jedoch von der Anode.

Wie lautet die Brenner sche Zuckungsformel
und was bedeutet sie?

KSZ ist immer grofer als die ASZ, diese wiederum grofler
als die AOZ, und diese wiederum grofler als die KOZ

Was bedeutet das apolare Reizgesetz

fiir die elektrotherapeutische Praxis?

Dadurch, dass es hier keine Anode oder Kathode und
damit kein auf- und absteigend gibt, ist die Elektroden-
platzierung nicht mehr von so grofler Bedeutung. Man
kann einen Muskel bzw. einen Nerv sowohl langs als auch
quer reizen.

Erklaren Sie bitte den Gildemeister Effekt!

Bei der Reizung mit mittelfrequenten Strémen reicht
eine einzelne periodische Schwingung nicht aus, um eine
Kontraktion auszulsen. Es miissen erst eine gewisse
Anzahl von Perioden fiihrt zu einer Depolarisation und
damit zu einer Kontraktion.

Wozu kann die Wedensky-Hemmung
therapeutisch genutzt werden ?

Die mit unmoduliertem mittelfrequenten Wechselstrom
gereizte Nervenzelle verliert kurz nach der Reizung ihre
Reizbarkeit, da sie in einer Dauerdepolarisationsphase
bleibt (Plateau-effekt). Somit kann dieser Effekt ebenfalls
zur Schmerzlinderung eingesetzt werden.

10
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Welche therapeutische Wirkung hat
die Hochfrequenz auf den menschlichen Kérper?

Sie entwickelt in der Tiefe eine Warme, die therapeutisch
genutzt wird.

Kapitel 6

Welche Elemente enthélt ein elektrotherapeutischer
Basisbefund?

Anamnese
Inspektion
Palpation
Dokumentation

vVvyyvyy

Welche Angaben aus der Anamnese und
welche klinischen Symptome deuten auf
ein akutes, und Krankheitsgeschehen hin?

Akut:

» Zeitpunkt der Erkrankung

» Temperatur des Behandlungsgebietes (warm)
» Farbe der Haut (gerétet)

Welche Punkte sind im Hinblick auf die Sicherheit
eines Patienten zu befragen und zu testen?

Anamnese:

» Schmerzmittel genommen,

» eine Spritze bekommen?

» Vorhandensein einer Kontraindikation

Test:
» Sensibilitit
» Optisch: offene Hautstellen, Pickel, Hauterkrankungen

Welche wichtigen Elemente enthélt
die Elektrodiagnostik?

» Schmerzpunktsuche: Auffinden von Muskeltrigger-
punkten

» Galvanopalpation: Auffinden von aktiven Headschen
Zonen

» Faradischer Test oder Mittelfrequenztest nach Lange:
Reizbarkeit von Muskeln

» IT-Kurve: Finden der optimalsten Impulszeit zur
Reizing geldhmter Muskeln

Welche Aussagen liefert eine Galvanopalpation
im Gegensatz zu einer Schmerzpunktsuche?

Galvanopalpation liefert eine Aussage iiber aktive
Head schen Zonen, wihrend die Schmerzpunktsuche
geschddigte, und damit hyperalgetische Zonen bzw.
Muskeltriggerpunkte aufspiirt

Welche Aussagen liefert die IT-Kurve?

» Ob ein Muskel peripher oder zentral geldhmt ist
» Wie stark ein Muskel geldhmt ist
» Wie man den geldhmten Muskel selektiv reizen kann

Welchen diagnostischen Wert der IT-Kurve benutzt
man zur Therapie?

Den GI - punkt

Wie sind die diagnostischen Werte einer IT-Kurve
bei einem gesunden Muskel?

Alpha-wert: : 2,7 bis 6

Chronaxie: 0,05 bis 1 ms

Nutzzeit: 12 bis 20 ms

Wie kann man in der IT-Kurve einen zentral von einem
peripher geschidigten Muskel differenzieren ?

GI - punkt: 1 bis 20 ms

Warum verlaufen die DIC und RIC links vom Gl-punkt
bzw. der Nutzzeit anndhernd parallel zueinander?

Weil sich Rechteck und Dreieckimpuls beziiglich ihrer
Steilheitt immer dhnlicher werden.

Warum reizt man mit dem Gl-punkt
und nicht mit der Nutzzeit?

Um gesunde Fasern in der ndheren Umgebung auszu-
schalten und das Durchschlagen der gesunden Antagoni-
sten zu vermeiden.

Synergist oder Antagonist, der Muskel muss homogen sein
und somit keine Girlandenkurve aufweisen.
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Was ist eine Girlandenkurve, bei welcher Kurve kann
man sie beaobachten und worauf deutet sie hin?

Eine GirlandenKurve hat mehrere Gi-punkte, weil sie zwei
bis dreimal hoch und runter geht, also ,,Berge und Téler*
aufweist. Sie tritt bei der DIC auf und deutet auf einen
Muskel mit unterschiedlich stark geschddigten Muskel-
faseranteilen hin.

Konnte man einen gelahmten Muskel
auch mit der Nutzzeit behandeln?

Ja, vorausgesetzt, es reagiert kein gesunder Syn- bzw.
Antagonist und alle Muskelfaseranteile sind gleich schwer
geschéddigt (homogen geschidigt).

Woran kann man bereits optisch in der IT-Kurve
einen schlaff gelahmten Muskel erkennen?

» GI-punkt und Nutzzeit liegen weiter rechts von der
Mitte,

» GT und Rh - Wert liegen eng zusammen

» DIC und RIC verlaufen links von GI punkt und
Nutzzeit relativ steil, manchmal kann man sie nicht
mehr bis zu Ende zeichnen, da der Strombedarf bei
den kleinen Impulszeiten sehr hoch ist (iiber 80 mA).

Woran kann man bereits optisch in der IT-Kurve
einen zentral pseudoschlaff geldhmten Muskel
erkennen?

» GI-punkt und Nutzzeit liegen weiter links von der
Mitte,

» GT und Rh - wert liegen weit auseinander, manchmal
ist der Strombedarf des GT-wertes so hoch, dass die
Kurve nicht zu Ende gezeichnet werden kann - der GT
wert liegt oberhalb von 8o mA.

» DIC und RIC verlaufen links von GI punkt und Nutz-
zeit relativ flach.

Welche Tests gibt es fiir die Muskulatur?

Faradischer Test
Mittelfrequenztest nach Lange
Brennersche Zuckungsformel
IT-Kurve

vvyyy
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Kap.8.1
Welche spezifischen Wirkungen hat der Gleichstrom?

» Schmerzlinderung durch den Anelektrotonus

» Durchblutungssteigerung von Haut und Muskulatur

> Regeneration von Ulcera, Stimulierung der Knochen-
heilung bei Pseudarthrosen

> Steigerung (Kathode kopfwirts) oder Minderung
(Anode kopfwirts) der zentralen Erregbarkeit

Welche Gefahr besteht bei der Anwendung
von Gleichstrom bei einer AVK oder
ischamischen Kontraktur?

Durch die stake Hautdurchblutung kann die Versorgung
der Muskulatur beeintrachtigt werden (Durchblutungs-
antagonismus von Haut und Muskulatur)

Welche drei Anwendungsformen
von Gleichstrom gibt es?

» Stabile Galvanisation
» Iontophoorese
» Hydrogalvanische Bader

Welche Hydrogalvanischen Bader gibt es?

Stangerbad
Monozellenbag
Zweizellenbad
Vierzellenbad

vvyyvyy

Welchen Vor- und Nachteil besitzt
die Reizstromiontophorese?

Vorteil :

Bessere sensible Vertriglichkeit, geringe Veritztungsgefahr
Nachteil:

Es gelangen weniger Medikamentwirkstoffe in die Haut

10
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In welcher Form kénnen die Medikamente
zur lontophorese vorliegen?

Salbenform
Gelform
Emulsionen
Fliissigkeiten

vVvyyvyy

Welche zwei Versuche belegen
die Wirksamkeit von lontophorese?

» Kaninchenversuch nach Leduc
» Kartoffelversuch nach Schatzky

Welche Schritte missen bei der lontophorese
durchgefiihrt werden?

» Abschmirgeln der Haut

» Beseitigung der Schmirgelriickstinde und der Fett-
schicht auf der Haut mit Alkohol oder Seifenlosung

» Auftragen des Medikaments

» Abdecken des Behandlungsgebietes mit einer Ionto-
phoresefolie oder einer trockenen Papierzwischenlage

Unter welche Elektrode kommt ein negatives
geladenes Medikament?

Unter die Kathode

Kap. 8.2

Was versteht man unter
stochastischen Reizstromen?

Die Frequenz dieser Stréme verdndert sich innerhalb
eines vorgegebenen Bereichs in zufélliger Reihenfolge.

Was versteht man unter Modulation?

Bei der Modulation wird ein Stromparameter in einem
gewissen Bereich verdndert:

» Stromstdrkemodulation
» Frequenzmodulation
» Impulsbreitenmodulation

Zahlen Sie und drei wichtige Frequenzbereiche auf,
die fiir die Behandlung eine charakteristische
Wirkung haben!

5 -20 Hz: Schiittelfrequenzen zur Schmerzlinderung und
Odemresorption

50 Hz: Optimale tetanische Muskelkontraktionen

100Hz: Sympathicusddmpfung und Schmerzlinderung
100 - 200 Hz: Muskelwogen, dadurch anschlieflende

Detonisierung

Nennen Sie bitte zwei Unterschiede zwischen
Ultrareizstrom und den DD-stromen!

Stromform und Frequenz
Welche Pause muss ein Reizstrom mit
der Impulszeit 5 ms haben, damit eine Frequenz
von 50 Hz erreicht wird?

R=15ms
Zahlen Sie alle niederfrequenten Strome auf,
die in irgendeiner Form einen Frequenzwechsel
beinhalten!

CP,LP, FM, stochastisches TENS
Was bedeutet: Burst TENS?

Hierbei werden Impulsblocke ( Burst ) erzeugt.

Welcher Impuls ist sensibel besser vertréaglich:
Ein langer oder ein kurzer Rechteckimpuls?

Ein kurzer.
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Welche verschiedenen Anwendungen
von TENS gibt es?

» Hochfrequenter TENS mit 8o - 100 Hz ,,High rate
conventional TENS

Niederfrequenter TENS mit 1 bis 10 Hz ,,Low rate
acupuncture like TENS“

Burst TENS

Stochastisches TENS

Impulsbreitenmoduloertes TENS

Biphasisches TENS

PuTENS

TEMS

ESA (Elektro-Stimulations-Akupunktur)

v
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Was kann man tun, um den Gewdhnungseffekt
(Habituation) bei der Schmerzlinderung
zu vermindern?

Frequenz verdndern

Stromstarke erhohen

Elektrode etwas anders platzieren

Biphasische Impulse wihlen

Mit einem Frequenzbereich arbeiten z.B. 1 bis 100 Hz
Mit Stochastischen Impulsen arbeiten
Impulsbreitenmodulation

vVvvyvVvyYVvYyyvyy

Welche Unterschiede bestehen

bei den TENS - stromen gegeniiber
den konventionellen nieder-

und mittelfrequenten Strémen?

» Die Impulse sind im wesentlichen kleiner als bei
konventionellen Strémen

» Sie dienen primér der Schmerzbehandlung, wahrend
bei den konventionellen Strome auch Durchblutung,
Odemresorption und Detonisierung als Wirkungs-
spektrum gewiinscht wird

» Sie haben neue Stromformen generiert: Impulsbrei-
tenmodulation, biphasische Impulse, Burstimpulse

» Siehaben eue Anwendungsgebiete erschlossen, z.B. die
Kombination mit der Akupunktur, Einsatz in der
Zahnmedizin.
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Wozu dienen bei faradischen Strémen
die Schwellungen?

Sie bieten dem kontrahierenden Muskel Erholungs -
pausen, um ihn vor einer Schadigung zu bewahren

Wodurch unterscheidet sich der Hochvoltstrom
von den TENS stromen und den konventionellen
Stromen?

Die Impulse besitzen eine doppelt so hohe Spannung wie
die anderen Stréme, die Impulszeiten sind noch kleiner als
bei TENS.

Was ist der Vorteil von Hochvoltstromen,
was der Nachteil?

Vorteil: Keine Hautverétzungen, Metallimplantate konnen
behandelt werden.

Nachteil: Patienten mit Herzrhythmusstorungen und
Schrittmachern konnen nicht behandelt werden.

Wozu benutzt man Exponentialstrom?

» Zur Lihmungsbehandlung

Kap.8.3

Was ist der Unterschied zwischen reinem
mittelfrequentem Strom und Interferenzstrom?

Mittelfrequenter Strom besitzt keine niederfrequenten
Schwebungen.

Interferenzstrom entsteht durch Uberlagerung von zwei
mittelfrequenten Strémen, wodurch dann ein amplituden -
modulierter Strom zwischen den vier Elektroden entsteht.

Was ist die Wedenskyhemmung?

Bei Anwendung von reinem mittelfrequentem Strom
werden die Zellen in einer Dauerdepolarisationsphase
gehalten, sodafl diese Zellen nicht mehr erregbar sind,
solange der Strom flief}t. Anderer Name: Plateaueffekt.
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Wozu dient die Vektorverschiebung
bzw.Vektorautomatik?

Vektorverschiebungist ein rotierendes Verfahren, bei dem
die 100% ige Modulationstiefe in in jedem Gewebsbereich
einmal kurzzeitig zur Wirkung kommt. Die Rotation kann
von der Geschwindigkeit her eingestellt werden.

Welche zwei Frequenzen enthalt
ein Interferenzstrom?

1. Die Tragerfrequenz
2. Die Modulationsfrequenz ( Schwebungsfrequenz )

Was ist der Unterschied zwischen vierpoliger
und zweipoliger Interferenz?

Bei der vierpoligen Interferenz entsteht die 100 % ige
Modulation zwischen den vier Elektroden, nicht unter der
Elektroden, bei zweipoliger Interferenz ist die 100 % ige
Modulation unter den Elektroden als auch zwischen den
Elektroden.

Welche beiden Therapiemaglichkeiten bleiben
dem Interferenzstrom verschlossen?

1. Iontophorese
2. Lahmungsbehandlung

Wie differenziert man beim Interferenzstrom
zwischen akutem und chronischem
Krankheitsgeschehen?

Akut nimmt man 100 Hz konstant als Therapiefrequenz,
chronisch einen Frequenzwechsel von 1 - 100 Hz

Kap.8.4
Was bewirkt die Hochfrequenz im Korper?

Beim Kondensatorfeld bewegen sich alle polarisierten
Molekiile bzw Ionen im Rhythmus

Der Hochfrequenz, was zu Warmeentwicklung in tiefer
gelegenen Strukturen fiihrt, diese wird wiederum thera-
peutisch genutzt.

Beim Magnetfeld und beim Strahlenfeld werden soge-
nannte ,,Wirbelstrome,, Induziert.

Was versteht man unter ,Fettbelastung,,?

Darunter versteht man die Energie, die im Fettgewebe in
Wirme umgewandelt wird und damit den tiefer gelegenen
Schichten verlorengeht.

Welche Methode hat die gréte Fettbelastung,
und welche die geringste?

Das Kondensatorfeld hat die grofite Fettbelastung, die
Mikrowelle die geringste.

Wie kann man beim Kondensatorfeld
die hohe Fettbelastung reduzieren?

Indem man den Hautabstand vergroflert. Je niher die
Elektroden an der Haut sind, desto mehr Energie bleibt in
der Fettschicht ,hdngen®

Wie sind die Dosisstufen nach Schliehphak definiert ?

Stufe I: kein Wirmegefiihl

Stufe I: gerade spiirbares Warmegefiihl
Stufe III: mittleres Warmegefiihl

Stufe IV: sehr starkes Wirmegefiihl

vvyyvyy

Warum gibt es bei Anwendung der Mikrowelle
keine Dosisstufe IV wie bei der Kurzwelle?

Die Mikrowelle hat die grofite Tiefenwirkung, sodass in
dem subkutanen Fettgewebe, wo die Thermorezeptoren
sitzen, kaum Energie resorbiert wird. Spiirt der Patient
starke Wérme, ist die Dosis bereits zu hoch! Deswegen ist
bei Mikrowelle Vorsicht geboten mit der Anwendung der
Schliehphak schen Dosierung.

Sowohl bei Ultraschall als auch bei Hochfrequenz
kann im Kérper Warme empfunden werden.

Was ist der Unterschied zwischen

den beiden Methoden in der Wirkungsweise?

Bei Ultraschall wird mechanische Energie im Korper
absorbiert, was Wirme erzeugen kann, bei der Hochfre-
quenz sind elektromagnetische Felder in Form eines
Magnetfeldes, eines Kondensatorfeldes oder eines Strah-
lenfeldes ursdchlich fiir die Entstehung der Wirme.
Voraussetzung dafiir sind geladene Teilchen im Korper
die sich nach der Polaritit ausrichten.



10.2 - Antworten

Welche Hochfrequenzmethoden gibt es
in der physiotherapeutischen Anwendung?

» Kurzwelle mit Kondensator- und Spulenfeld
Dezimeterwelle mit einem Strahlenfeld

v

» Mikrowelle mit einem Strahlenfeld

Kap. 8.5

Mit welchen Frequenzen arbeitet der Ultraschall
in der Physiotherapie?

Mit 0,8 Mhz,1 und 3 Mhz

In welcher Struktur wird am meisten Ultraschall
absorbiert?

Am Sehnen-Knocheniibergang
Was bewirkt der Ultraschall in den Kérperstrukturen?

» Durch Absorption von Energie entsteht therapeutisch
nutzbare Warme

» Durch den mechanischen Effekt werden die Zellen zu
Stoffwwechselateigerung und Regeneration angeregt.
Reparaturvorgdnge werden beschleunigt.

Was ist das Tastverhaltnis und wozu dient es?

Das Tastverhiltnis wird beim Impulsschall benutzt, es ist
das Verhiltnis von Schallzeit zu Pausen + Schallzeit.

Was ist Impulsschall und wozu dient er?

Es handelt sich um Ultraschall, der mit Pausen versehen
ist. Er wird bei akuten Krankheitsgeschehen benutzt.
Auflerdem kann man ihn zur Beschallung iiber Osteosyn-
thesen benutzen.

Was sind stehende Wellen und welche Gefahr
geht von ihnen aus?

Stehende Wellen sind Intensitdtsverdichtungen, die durch
Reflexion von Schallwellen und Mischung mit neu an-
kommenden Wellen entstehen. Diese durch Interferenzen
entstehenden Verdichtungen kénnen Gewebe schiddigen.
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Was bedeuten: Ultraphonophorese,
Simultanverfahren und Ultraschalliontophorese?

Bei der Ultraphonophorese wird mithilfe des Ultraschalls
ein Medikamentwirkstoff eingeschleust,

beim Simultanverfahren wird Ultraschall mit Strom
kombiniert,.bei der Ultraschalliontophorese wird parallel
zum Ultraschall mithilfe des Stroms ein Medikament
eingeschleust. Es stellt das wirkungsvollste Verfahren dar.

Wozu benutzt man die Wasserbeschallung?

Um bei unebenen Korperflachen wie z.B. Finger, Hand
Fufi, Zehen eine gleichméssige Beschallung zu erreichen.

10
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Kontaktadresse

AG Elektrotherapie im ZVK

c/o Frank-P.Bossert

Evangelisches Krankenhaus Disseldorf
Kirchfeldstr.40

40217 Dusseldorf

Seltene Krankheitsbilder

Erkrankungen der Haut

Akne
Phlegmone
Karbunkel
Furunkel
Ekzeme
Ulcus cruris

Systemerkrankungen

Muskelrheumatismus
Weichteilrheumatismus
Neuralgien
Interkostalneuralgie,
Trigeminusneuralgie,
Okzipitalneuralgie
Neuritis

Erkrankungen innerer Organe

Gynakologische Erkrankungen
Adnexitis

Amenorrhoe

Dysmenorrhoe

Darm
Obstipation

Blase
Inkontinenz

Herz

Angina pectoris
Lunge

Chronische Bronchitis
Bronchialasthma
Pneumonie

Erkrankungen im Kopfbereich

Sinusitis frontalis
Otitis media
Pharyngitis, Laryngitis
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Formular zur Erstellung einer IT-Kurve (Kopiervorlage)
BOSCH MED-MODUL-Diagnostik
p : % Rechieck-I Is-Charakieristik RIC
Name: Unisisuchte: o uﬁiecﬁ:-lm;‘upfs-z harakteristik DIC
Vorname:
Rheobase i A
geb.'. (=8 Z'ISC |.n m
N Chronaxie in ms:
Wb DN Akkomodabilitit (@):
Station: Muskel oder Nerv:
Datum:
Kathode Anode iteri i .
Grofie: 8 Kriterium des Reizerfolges:
Lage:
mA
1
80
70
60
50
40
30
25
20
15
1§
8
7
6 - 1
5
4
3 e
25
2
1.5
1 | !
0,1 0,2 04 06 1 2 4 6 10 40 60 100 200 400 600 1000 ms
Diagnose:
Anamnese:
Befund:

EK-VED 8 699 943 309 (10502.50)

10
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Befundbogen (Kopiervorlage)

Befundbogen - Basisbefund und ausfiihrliche Befunderhebung

Datum der BefuNdaufNahme: ...ttt st se s e e ese e b be s sbebesssesessesessasesensesessassensasesensesenes

Name des Behandlers: .......cuvvievierevenreenenreeneseeesesesessesesseseessssessssesessssesens reetereetereteteet et eastebe et eae e bese e etenaaten

NAITIE AES PALIENLEN ...uveveeeerereeerereceereeetereseseesaesesesesesesesesesessesesessesesssesessssessssesessrsesessesesensesessnsesesssesessesessrsesensesesensesessnsesenes
GEDUISAAtUML ...vevererereerereeeeereeeerereenesenesesessesesesesessesesssesenes ATLET: cooveeereeerereeereeeereeeteseeseseseeseseseseseesesessesesssesessesensrnesenees

Verabreichte Spritzen:

Anamnese
Beginn der Erkrankung: ...

Ursache der ETKIANKUNG: ...t ssesssssses e ssssesssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssess

SenSIDIlItATSSIOIUNGEN? ..euvuuiinciicriiniir s bbb bbb bbb bbb bbb

Sonstige Erkrankungen (Herzleiden, Krebs, Osteosynthesen im Behandlungsgebiet, Himophilie): ........ccccevuvcuveunneee.

Inspektion der Haut
Auffallige Hautverdnderungen im Behandlungsgebiet:
- Narben:.....ccceuvunenee.

= Blate FIECKEN: c..vcvveitiininrtntetcinesst sttt bbb bbb bbb bR bbb bbb bR
= Varizen, ERKZEIME: ...ttt bbb bbb s R R R e
- Nicht erkldrbare Verdickungen im GEWeDe: ...t sssssssssssssssssssssssssens
- Verfirbungen der Haut (Erytheme): et sans et eaes
- ROtung, SChWellung ... s s

Palpation

Schmerzanalyse und Sensibilitat

- Schmerzhaftes Gebiet (in Zeichenvordruck eintragen)
- Schmerzintensitidt (INEENSILATSSKALA 1=10): vievverereerirerierereireereereresseseseesesersesesesesessesesssesessesessssesessrsssessesesersssesssesensesessnsesenes
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Befundbogen (Kopiervorlage)

- Uberempfindlichkeit im Behandlungsgebiet? et bR e s tnes

- Schmerzen intermittierend oder konstant?

- Schmerzlokalisation: Welche Struktur ist betroffen?.........ccoeveervennene

- Gibt es eine Position, die die Beschwerden lindert?

- Was verstirkt die Schmerzen?

- Schmerzverlauf Wahrend des Tages: ......cocveiviirriiiieriiiiieieiieesesssssssesssssssssssssssssssssessssssssssss

- Triggerpunkte?

= HEAASCRE ZOMEN?......cueeerererereertereeeteeseseeesesesesesesesessssesessesessssesesssessnsesessssesessesesessesensnsesessssessssssesssesensesesens

- Verminderte oder erhéhte Sensibilitit?

- Betroffenes Dermatom?

Muskelkraft
Muskel: ..o bbb bbb b bbb bn
Pathologische Reflexe:.......cccvuimrinicnrineniiinenrennenenns
Muskelstatus | Faradische MF-Test a-Wert Gl-Punkt Nutzzeit Chronaxie Polung Reflex -
1-5 Reizbarkeit | nach Lange (Wert) (Wert) (Wert) (Wert) Kathode verhalten
Ja Nein Ja Nein proximal | distal 1T J
Muskel: ..o, bbb bbb bbb bs
Pathologische Reflexe:.......ccvuimriiicrreninciinenrensenens
Muskelstatus | Faradische MF-Test a-Wert Gl-Punkt Nutzzeit Chronaxie Polung Reflex -
1-5 Reizbarkeit (Wert) (Wert) (Wert) Kathode verhalten
Ja Nein Ja Nein proximal | distal 1T J
Muskel:
Pathologische RefleXe: ......uiiiiiiniiniciniiniicnicnesesieniessssesessssesssenes e
Muskelstatus | Faradische MF-Test a-Wert Gl-Punkt Nutzzeit Chronaxie Polung Reflex -
1-5 Reizbarkeit (Wert) (Wert) (Wert) Kathode verhalten

Ja Nein Ja Nein proximal | distal 1T 1
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Zeichenvordrucke (Kopiervorlage)
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Behandlungsplan fiir die Elektrotherapie (Kopiervorlage)

Behandlungsplan fiir die Elektrotherapie

Name des Patienten:

Arztliche Verordnung: Beginn der Behandlung:

1. Behandler: Weitere Behandler:

Monat Behandlungstermine

Januar

Februar

Marz

April

Mai

Juni

Juli

August

September

Oktober

November

Dezember

1. Verlingerung der Behandlung am mal  durch Dr.

2.Verldangerung der Behandlung am ...... mal  durch Dr.

3. Verldngerung der Behandlung am mal  durch Dr.

Anderung der Verordnung am mal  durch Dr.

Langere Unterbrechung der Behandlung vom.. bis Grund:

Abbruch der Behandlung am Grund:

Datum

Stromart

Frequenz

Intensitat

Behandlungszeit

Stromart

Frequenz

Intensitat

Behandlungszeit

Abkiirzungslegende (fiir Eintrag in die Tabelle)

DF, CP, LP = Stromarten der diadynamischen Stromformen MW = MikrowelleT = TENS

DW = Dezimeterwelle SV = Simultanverfahren

G = Gleichstrom Iph = Iontophorese Uph = Ultraphonophorese

HV = Hochvoltstrom UR = UltrareizstromUS = Ultraschall

1G = Impulsgalvanisation

KW-K = Kurzwelle-Kondensatorfeld
KW-S = Kurzwelle-Spulenfeld

L = Laser
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Die sensiblen Versorgungsgebiete peripherer Nerven

Die sensiblen Versorgungsgebiete peripherer Nerven

N.tibialis N.axillaris . N.radialis

N.medianus

N.cutaneus N.ischiadicus

N. tibialis

‘ L

. autonomes Versorgungsgebiet

gesamtes Versorgungsgebiet



Die Nervenreizpunkte

Abbildung

Nerv Reizungspunkt Muskelfunktion Ausgangspunkt Reizung
N.medianus, ca.eine Handbreit Gber Pronation im proximalen Sitz, Arm auBenrotiert,
proximal dem Ellenbogen zwischen | Radioulnargelenk Ellenbogen gebeugt,

M.biceps brachii und dem | Flexion im Handgelenk Unterarm supiniert
M. triceps brachii, mehr in
Richtung Bizeps nach
ventral
N.medianus, in der Ellenbeuge lateral Pronation im proximalen Sitz, Arm auBenrotiert,
proximal neben der Bizepssehne Radioulnargelenk Ellenbogen gebeugt,

Flexion im Handgelenk

Unterarm supiniert

N.medianus, distal

1-2 Fingerbreit proximal
des Handgelenks zwischen
den Sehnen des M. palma-
ris longus und des M. flexor
carpi radialis

Opposition des Daumens
Flexion des Zeige- und
Mittelfingers im Grund-
gelenk

Sitz, Arm auBenrotiert,
Ellenbogen gebeugt,
Unterarm supiniert

N.ulnaris, proximal

ca.eine Handbreit tber
dem Ellenbogen zwischen
M.biceps brachii und dem
M.triceps brachii, mehrin
Richtung M. triceps brachii
nach dorsal

ulnare Abduktion im Hand-
gelenk

Flexion im Handgelenk
Flexion des Ring- und Klein-
fingers im Grundgelenk

Sitz, Arm auBenrotiert,
Ellenbogen gebeugt

N. ulnaris, proximal

direkt im Sulcus nervi
ulnaris (Musikanten-
knochen)

ulnare Abduktion im Hand-
gelenk

Flexion im Handgelenk
Flexion des Ring- und Klein-
fingers im Grundgelenk

Sitz, Arm auBenrotiert,
Ellenbogen gebeugt,
Unterarm supiniert

N. ulnaris, distal

ca.2 Fingerbreit proximal
des Handgelenks medial
der Sehne des M. flexor
carpi ulnaris

Flexion des Klein- und Ring-
fingers im Grundgelenk
Daumenadduktion

Sitz, Ellenbogen gebeugt,
Unterarm supiniert

N.radialis, proximal

am lateralen Oberarm
zwischen M. biceps brachii
und M.triceps brachii im
Sulcus nervi radialis

Extension im Handgelenk
Fingerextension in allen
Gelenken

Sitz, Ellenbogen gebeugt,
Unterarm proniert

N.radialis, distal

zwischen Bizepssehne und
M.brachialis in der Tiefe

Extension im Handgelenk
Fingerextension im Grund-
gelenk

Sitz,Ellenbogen gebeugt,
Unterarm in Mittelstellung




Die Nervenreizpunkte
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Nerv

Reizungspunkt

Muskelfunktion

Ausgangspunkt Reizung

Abbildung

Plexus brachialis

oberhalb der Klavikula und
unterhalb des Trapeziusran-
des in der Nahe der
Mm.scaleni

je nach Stellung der Punkte-
lektrode alle Funktionen im
Schultergelenk moglich:
Abduktion, Flexion, Innen-
oder AuBenrotation. Ellen-
bogen:Flexion oder Exten-
sion, Pro- oder Supination

Sitz, Arm hangt neben dem
Korper,um alle Reaktionen
zuzulassen

den Sprunggelenken
Zehenextension in allen
Gelenken

N.ischiadicus in der Glutealfalte neben Flexion im Kniegelenk Bauchlage, Beine gestreckt
oder unterhalb des Tuber
ossis ischii in der Tiefe

N.femoralis in der Leistenbeuge medial | Extension im Kniegelenk Ruckenlage, Knie in leichter
des M.rectus femoris Flexion gelagert

N.peroneus in der Kniekehle medial Extension und Pronation in | Bauchlage, distaler Unter-

communis der Sehne des M. biceps den Sprunggelenken schenkel unterlagert,um
femoris Zehenextension in allen Kniekehle zu entspannen

Gelenken
N.peroneus dorsal des Fibulakopfchens | Extension und Pronationin | Seitenlage, Unterschenkel

und Ful3 unterlagert

N.peroneus, distal

zwischen den Sehnen des
M.extensor hallucis longus
und des M.tibialis anterior
am Sprunggelenk

Zehenextension in allen
Gelenken

Ruckenlage, Ful in Mittel-
stellung gelagert

N.tibialis, proximal

in der Mitte der Kniekehle

Plantarflexion im Sprung -
gelenk

Bauchlage, distaler Unter-
schenkel unterlagert,um
Kniekehle zu entspannen

N.tibialis, distal

unter dem medialen
Malleolus

Zehenflexion

Rickenlage, Kniekehle
unterlagert

10
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Hochzahlen

Rechnen mit Hochzahlen

Die Mafleinheit fiir die Frequenz ist Hertz (Hz); die Wel-
lenlédnge wird in Meter (m) gemessen. Vielfache oder Tei-
le, die vielstellige Zahlen ergeben, werden durch Zehner-
potenzen ausgedriickt, z. B.:

1000=10x10x10=103

1000000=10x10x10x10x 10x 10 =106

Die Hochzahl gibt also an, wie oft die Grundzahl mit
sich selbst multipliziert wird.

Will man eine Zehnerpotenz wieder durch eine ein-
fache Zahl ausdriicken, (z. B. Frequenz der Kurzwelle:
27,12 x 106 Hz = ? Hz), so riickt man das Komma um so
viele Stellen nach rechts, wie die Hochzahl angibt:

27,12 x 106 =27120000,0
Anderes Beispiel:

6x103=6,0x 103 =6000,0

Auch sehr kleine Zahlen konnen mit Hilfe von Hochzahlen
ausgedriickt werden, z. B.:

0,001=1/1000= —————— = —

T T 10x10x10 103
Anstelle von 1/103 kann man auch 10-3 schreiben.

Um eine Zehnerpotenz mit negativer Hochzahl durch
eine einfache Zahl auszudriicken, riickt man das Komma
um so viele Stellen nach links, wie die negative Hochzahl
angibt. Beispiel:

3,6 x 107 = 0,00000036

Ubersicht iiber die Frequenzspektren

321

Vorsatz Potenz Zahlenfaktor

1018 eine 1 mit 18 Nullen Trillion (Trio)

1015 eine 1 mit 15 Nullen Billiarde (Brd)
Tera (T) 1012 1000000000000 Billion (Bio)
Giga (G) 109 1000000000 Milliarde (Mrd)
Mega (M) 100 1000000 Million (Mio)
Kilo (k) 103 1000 Tausend (Tsd)
Hekto (h) 102 100 Hundert
Deka (D) 101 10 Zehn

100 1 Eins
Dezi (d) 107 0,1 Zehntel
Zenti (c) 1072 0,01 Hundertstel
Milli (m) 1073 0,001 Tausendstel
Mikro () 100 0,000001 Millionstel
Nano (n) 109 0,000000001 Milliardstel
Angstrom (A) |10710 [0,0000000001
Pico (p) 1012 ]0,000000000001 Billionstel
Femto (f)  [10715 0,000000000000001 Billiardstel
Atto (a) 1018 ]0,000000000000000001  |Trilliardstel

Beispiel: Frequenz der Kurzwelle:

27,12 MHz = 27120000 Hz = 27,12 x 106 Hz.

100 103 100 1073 100 109 10710 10712 10715
1000 km 1km m 1 mm T pum Tnm 1A 1pm 1 fm
£ c H :
e 2
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Physikalische Gro3en und Einheiten

Physikalische Gro3en und Einheiten

GroBle Symbol Einheiten ?vael:glgt;l;m
Lange l,s 1 m (Meter)
Fliche A 1 m2 (Quadratmeter) gm
Volumen \'} 1 m3 (Kubikmeter) 11 (Liter) =1 dm3 ITml=1cm3 ccm
: o .
Masse m 1 kg (Kilogramm) 1g= 1000 kg Kilo
Zeit t 1 s (Sekunde) 1 min=60s 1h=3600s sec=s
1 h (hora, hour) = 1 Std. (Stunde) 1" =1 min
1"=1s
Frequenz f 1 Hz (Hertz) THz=1s1=1/s
Geschwindigkeit v 1 m 1ﬂ =36 kﬂ
s s h
kg+m
Kraft F 1 N (Newton) 1TN= i p (Pond)=9,81 N
Arbeit, Energie w 1J (Joule) 1J=1TNm=1Ws lTcal=42)
1 kcal = 3600 J
Leistung P 1W (Watt) TW=1 % 1kW=136PS
(Pferdestérke)
N N .
Druck P 1 Pa (Pascal) 1Pa=1— 1bar=10 — aty, atm
m? cm?
1 bar=105Pa
1 mbar=1hPa
. " V
elektrische Stromstarke | 1 A (Ampere) 1TA=1 o
elektrische Ladung Q 1 C (Coloumb) 1C=1As
elektrische Spannung U 1V (Volt) 1V=1 é— =1 é
elektrischer Widerstand R 1Q (Ohm) 1Q=1 %
. As
Kapazitat C 1 F (Farad) 1F=1 v
Rechnen mit physikalischen Gr6Ben und Einheiten
Zahl1 x [Einheit 1] + Zahl2 x [Einheit1] = Zahl1 + Zahl2 x [Einheit 1]
3 kg + 4 kg =7 kg
Zahl1 x [Einheit1] - Zahl2 x [Einheit2] = [Zahl1] - [Zahl2] x [Einheit1] - [Einheit 2]
2 kW 3 h = 6 kWh
3 m 4 m = 12 m?




Symbole fiir Elemente eines Stromkreises

Symbole fiir Elemente eines Stromkreises

—

}L

Gleichstromquelle

Ohmscher Widerstand (R)

Spule

Stromabzweigung

geschlossener Stromkreis
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Wechselstromquelle

Kondensator

Glthlampe

Diode

Schalter

10



324 Alternativen zu den klassischen Stromformen

Alternativen zu den klassischen Stromformen

Stromform Echte Alternative Ahnliche Alternative Kompromiss
Gleichstrom keine 8000 Hz MF gleichgerichtet | DF
Ultrareizstrom R/T frei wahlbar: Hochvolt 143 Hz
Modufizierter T=2msR=5ms TENS 140 - 150 Hz
Ultrareizstrom T=05msR=5ms AMF 140-150 Hz
DF keine Hochvolt 100 Hz
AMF 100 Hz
IF 100 Hz
TENS 100 Hz
CcP keine AMF 50 - 100 Hz
IF 50 - 100 Hz
LP keine AMF 50 - 100 Hz
IF 50 - 100 Hz
MF keine AMF 50 Hz
IF 50 Hz
RS Schwellstrom mit Burst TENS mit
50 Hz und 30 Schwellun- | Burstfrequenz
gen/min 30/min
1G 30 R/T frei wahlbar
1G50 keine Burst TENS 8 Hz
FM HV stochastisch AMF oder IF
TENS stochastisch 1-100 Hz
Neofaradischer Schwellstrom Russische Stimulation DD - stromform RS
IF 50 Hz,
20 Schwellungen/min
Low TENS Interferenzstrom 8-10 Hz
High TENS Interferenz 80 — 100 Hz
Burst TENS keine
Impulsbreitenmodulation keine
Exponentialstrom keine keine keiner

IF = vierpoliger Interferenzstrom

AMF = zweipoliger Interferenzstrom




Literatur

Al-Awami M, Schillinger M, Maca T, Pollanz S, Minar E.: Low level laser
therapy for treatment of primary and secondary Raynaud's pheno-
menon.Journal of vascular diseases, 33(1), 25-9, 2004

Artner F: Ultrareizstrom in der Ambulatoriumspraxis. Elektro-medizin 5,
S.23,1960

Bates und Nathan:TENS for chronic pain. Anaestesia 35,817 ff, 1980

Becker-Casademont R.:Hochfrequenztherapie. Phys.Med.Baln.Med.Klim.
18,341-346,1989

Becker-Casademont: Das Stangerbad. Physikalische Therapie 14 (3),
168-170,1993

Bernard P.D.: La thérapie diadynamique. Paris, Editions ,Physio”, 1962

Bjordal JM, Couppé C, Chow RT, Tunér J, Ljunggren EA.: A systematic
review of low level laser therapy with location-specific doses for
pain from chronic joint disorders. The Australien journal of Physio-
therapie, 49(2),107-16,2003

Bretschneider A. Die Elektrotherapie der Spastik mit einem Mehr-
kanalreizstromgerat bei cerebralparetischen Kindern. Promotions-
Arbeit. Medizinische Akademie,Carl Gustav Carus”, Dresden 1979.

Burghart W.:Wiener med.Wschr. 10,5.603, 1952

Byl NN et al: Ultrasound effects on wound healing. Phys.med.rehab.,
656-664,1992

Callam M.: A controlled trial of weekly ultrasound therapy in chronic leg
ulceration. Lancet, 204-206, 1987

Callies R, Danz J., Enders U., Steinberg R., Smolenski U.: Dosis und
Dosierung in der Physiotherpie rheumatischer Krankheiten unter
besonderer Berticksichtigung einer 3-Wochen-Serie. Z. Physiother.
38,3-10,1985

Carroll D, Moore R.A, McQuay H.J., Fairman F, Trameér M., Leijjon G.:Tran-
scutaneous electrical nerve stimulation (TENS) for chronic pain
(Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 2, 2002, Oxford:
Update Software

Castel M. F. A: Clinical quide to low power laser therapy. Course in laser
therapy, Toronto 1986

Conradi E,, Fritze U.,, Hoffmann B.: Untersuchungen zur Verteilung der
Warmeenergie in verschiedenen Gewebsschichten beim Schwein
nach Ultraschalltherapie im Gleich- und Impulsbetrieb. Z. Physio-
ther.35,271-280, 1983

Cosentino A.B., Cross D. L., Harrington R. J,, Soderberg G. L.: Ultrasound
effects on electroneuromyographic measures in sensory fibers of
the median nerve.Phys.Ther.63 (11),1788-1792, 1983

Crossley K, Bennell K, Green S, McConnell J.. A systematic review of
physical interventions for patellofemoral pain syndrome. Clinicla
journal of sports medicine. Official journal of the Canadian academy
of sport medicine. 11(2), 103-10, 2001

325

Danhof G.: Lasertherapie in der Allgemeinmedizin. WBV Biologisch
medizinische Verlagsgesellschaft, Schondorf 1990

De Bisshop G.: Uber die Stellung der gekreuzten Stréme in der physika-
lischen Medizin. Elektromedizin Band 3 (2),40, 65,1958

De Min L. et al.: Studies on mechanism of laserpuncture; regulation of
function. Proceedings of the International Congress on Laser in
Medicine and Surgery, Bologna June 26,27, 28:255-258,1986

Doering T.J., Brix J.,, Hausner T, Schimanski O.: Funktionelle Elektrothera-
pie mit Oberflichen-EMG-gesteuerten Myofeedback-Geraten bei
zentralen/peripheren Paresen.Physikalische Therapie heute 87 (11),
425-427,1996

Draper D.: Immediate and residual changes in dorsiflexion range of
motion using ultrasound. Athletic training 33,141 - 144,1998

Drexel H.: Elektro- und Lichttherapie. In: Physikalische Medizin, Band IV.
Hippokrates, Stuttgart 1993

Ebenbichler G.R, Resch K.L., Nicolakis P, Wiesinger G.F, Uhl F, Ghanem A.
H., Fialka V.: Ultrasound treatment for treating the carpal tunnel
syndrome: randomised ,sham" controlled trial. B. M. J. 316,
731-735,1998

Ebenbichler G. R, Erdogmus C. B, Resch K. L., Funovics M. A, Kainberger
F,Barisani G, Aringer M., Nicolakis P, Wiesinger G. F, Baghestanian M.,
Preisinger E., Fialka-Moser V., Weinstabl R.: Ultrasound therapy for
calcific tendinitis of the shoulder.N.E.J.M.(the New England Journal
of Medicine) 340, 1533-1538, 1999

Edel H. Lange A, Hentschel R, Jakobi F, Gildenring H.: Die Elektrothera-
pie der Spastik Teil 1: Grundlagen und Methoden. Z. Physiother. 25,
417-426,1975

Edel H., Freund H. R:: Gleichstrombehandlungen chronischer Hautulzera
und sekundar heilender Wunden.Z. Physiother. 27,457-464,1975

Edel H. Fucker P:Ein diadynamisches Kleintherapiegerat.Z.Physiother.31,
299-300,1979

Edel H., Lange A.: Schmerzmodulation durch elektrische Reize (nieder-
und mittelfrequente Impulsfolgen) und Ultraschall. Z. Physiother.31,
241-247,1979

Edel H., Sterneck S.: Untersuchungen zur analgetischen Wirksamkeit
stochastischer Impulsfolgen. Z. Physiother. 31,249-252,1979

Edel H.: Ultraschalltherapie. In: Cordes, Arnold, Zeibig: Physiotherapie.
VEB Verlag Volk und Gesundheit, Berlin 1989

Edel H.: Fibel der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie. Miller und
Steinicke, Mtinchen, 1993

Edel H.:Elektrotherapie zur Verbeserung gestorter Wundheilung und zur
Heilung chronischer Hautulzera. Phys. Rehab. Kur. Med. 3, 139-143,
1993

W. Wenk, Elektrotherapie, DOI 10.1007/978-3-642-20030-4, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2011



326

Literatur

Edel H.: Kombinationsbehandlung Elektrotherapie-Ultraschall. Kranken-
gymnastik 47 (8), 1082-1088, 1995

Eibenbichler G.: Ultraschall. Osterreichische Zeitschrift fur Physikalische
Medizin und Rehabilitation, 3-8, 1996

Erbsloh J. u. Lorentzen H.: Uber die Beeinflussung der Blutzucker-
regulation durch Kurzwellenstrome verschiedener Intensitat.
Elektromedizin 3,2280-2283, 1958

Ericsson und Sjolund: Long term results of peripheral conditioning
stimulation as analgesic measure in chronic pain.Pain 6,25-29,1979

Fiedler H.. Die Interferenzstrombehandlung in Klinik und Praxis.
Elektromedizin 5 (1),4-19, 1960

Finke W:TENS bei Pseudoradikuldren Schmerzen: Raymund Pothmann:
TENS, Hippokrates, 34-38, 2003

Flemming K. et al : Therapeutic ultrasound for pressure sores. Cochrane
review issue 3,55-59,2004

Floter T.: Die Wirksamkeit der Heimtherapie. Therapiewoche 10, 1986

Foreman R.D., Beall J.E.,, Applebaum A.E., Coulter J.D., Willis W.D.:
Effects of dorsal column stimulation on primate spinothalamic tract
neurons. J.Neurophysiol.,, 39 (3):534-546, 1976

Gessler M. et al :Kontra- und bilaterale Schmerztherapie mit TENS.
Schmerzkonferenz, Fischer, Stuttgart, 1984

Gierlich K., Jung A.: Die kombinierte Anwendung von Ultraschall und
Reizstrom. Physik. Med. Rehab. 9, 258-261, 1968

Gillert O.:Elektrotherapie. Pflaum, Miinchen, 1981

Goldmann et al.:Laser therapy of rheumatoid arthritis. Lasers in Surgery
and Medicine 1,93-101, 1980

Gorlitzer von Mundy, V.: Uber Zwischenhirnkurzwellendurchflutung.
Wien, Med.Wochenschr.,, S.684, 1962

Griffin J. E, Touchstone I. C.:Low intensity phonophoresis of cortisole in
swine.Phys.Ther.48,5.1336, 1968

Griffin J. E: Transmissiveness of ultrasound through tap water, glycerin,
and mineral oil. Phys.Ther.60 (8),1010-1016, 1980

Grotwinkel J.: Experimentelle Untersuchungen Gber den Einfluss des
Ultraschalls auf die Knochenregeneration. Diss. Med. Hochschule
Hannover, 1974

Guttler P, Kleditzsch |.: Die Anregung der Kallusbildung durch Inter-
ferenzstrome. Dtsch. Ges.wesen 34,91-94,1979

Handwerker H. O, Iggo A., Zimmermann M.: Segmental and supraspinal
actions on dorsal horn neurons responding to noxious and non-
noxious skin stimuli.Pain 1 (2), 147-165,1975

Hankemeier U., Finke und Krizantis-Weine: Pathophysiologie, Diagnostik
und Therapie des Kreuzschmerzes in: Raymund Pothmann: TENS,
34-38, Hippokrates 2003

Hankemeier U., Finke W.TENS bei Segmentalen Schmerzen in:Raymund
Pothmann:TENS, 34-38, Hippokrates 2003

Hauswidth O., Kracmar F:Wiener med.Wschr. 172,1958

Heckmann J. G. et al.: Untersuchung zur Effizienz der EMG-getriggerten
Elektrostimulation in der Behandlung der spastischen Hemiparese
nach zerebrovaskuldrer Lasion. Krankengymnastik 48 (7),
1022-1031,1996

Hentschel H.D., Rusch D.: Wirkungsmechanismen und therapeutische
Aspekte der Hochfrequenzbehandlung. Arch. phys. Ther. 21,
287-288,1962

Hille H.: Das elektrische Bad.Therapiewoche 15,171-178,1975

Hillmann P, Wall P. D.:Inhibitory and excitatory factors influencing the re-
ceptive fields of Lamina 5 spinal cord cells. Exp. Brain Res. 9,
284-306, 1969

Holzer W.: Physikalische Medizin in Diagnostik und Therapie. Wien,
5.u.6.Auflage 1947

Hufschmidt H. J.: Die Spastik. Theoretische Uberlegungen zu einer neuen
Therapie.Der Nervenarzt 39,2-11, 1968

Jantsch H.: Ist die Elektrotherapie bei Patienten mit metallischen
Implantaten grundsétzlich kontraindiziert? Hefte z. Unfallheilk, 97,
S.155,1968

Jantsch H., Schuhfried F.: Niederfrequente Strome zur Diagnostik und
Therapie.Wien, Minchen, Bern 1974

Jasnogorodskij V.G. Sinusformige modulierte Strome und ihre
Anwendung bei Erkrankungen des peripheren Nervensystems.
Z.Physiother.26,199-206, 1974

Jenkner FL: Swelling of arms and legs Schmerz 9, 238-240, 1988

Jette D. U.: Effect of different forms of transcutaneous electrical nerve
stimulation on experimental pain.Phys Ther.66 (2), 187-193,1986

Jorns G.: Anhebung der Abwehrkrafte durch Kurzwellenbehandlung.
Med.Klein.50,881-883,1955

Kaada B. et al : Behandlung des M. Raynaud-Syndroms mit niedrig-
frequentem TENS.In:Raymund Pothmann:TENS,62-63, Hippokrates
In:Raymund Pothmann:TENS, Hippokrates 2003, 62-63, 2003

Klinger und Kepplinger: TENS bei chronischen Schmerzen aus dem
Bewegungsapparat in: Gerstenbrand :Schmerz und Bewegungs-
system, 35 ff, G. Fischer Stuttgart 1984

Knoch H.-G.: Knochenbruchheilung mit Utraschall. Springer, Berlin,
Heidelberg, New York, 1990

Knoch H.-G., Knauth K. Therapie mit Ultraschall. Fischer Verlag Jena
3.Aufl. 1984

Knoch H.-G., Knauth K::Therapie mit Ultraschall. Gustav Fischer, Jena 1991

Koel G., Moolenaar H.: Dosering bij lasertherapie. Nederlands Tijdschrift
voor Fysiotherapie 99,312-318,1989

Koeppen S.: Elektrotherapie. In: Handbuch der physikalischen Therapie,
Band |, Grober J,, Stieve F.E. (Hrsg.), 130-314, Stuttgart 1966

Kokino M., Temelli Y, Tozun R, Alatli M., Altug T., Berkman M.: Effect of
laser irradation on tendon healing. Proceedings of the International
Congress on Laser in Medicine and Surgery, Bologna 26, 27, 28,
405-412,1986

Kowarschik J.:Elektrotherapie. Julius Springer, Berlin 1929

Kroling P, Smolenski U., Schwark M., Schreiber U.. Phonophorese:
Uberblick tber neuere Studien zu Wirkungen und Wirkungs-
mechanismen. Phys. Rehab. Kur Med. 8, 184-191, 1998

Krotlinger M.:Zum Einsatz des Lasers in der Akupunktur.D.Z.A.4,1977.

Kuhn W.: Physik, Bd. 1, Westermann, Braunschweig 1975

Kuthert P:Effects of slow frequency stimulation of dystrophc mice
Neurol., Neurosurg. Psychiat. Journal 9,803-809, 1980

Kuppardt H., Borgmann H., Kanzler I.: Erfahrungen mit der Anwendung
eines mittelfrequenten Reizstromes bei chronischen Kreuz-
schmerzen.Z.Physiother.43,151-154, 1991

Lampert, H.: Arch. Phys. Ther. 17 (3), 1966 (empirische Angaben Uber
Detonisierung der Muskulatur)

Lange A. Elektrotherapie im Mittelfrequenzbereich, 1. Theoretische
Grundlagen, Wirkungsweise und Vorteile. Physiotherapie 84 (2),
47-50,1993

Lange A.:Elektrotherapie im Mittelfrequenzbereich, 2. Klinische Anwen-
dung, Indikationen und praktische Behandlungsdurchfiihrung.
Physiotherapie 84 (3),5-8,1993

Leduc S.:Les lons et les Medications ioniques. Paris 1907

Lehmann J. F.: Diathermy. In: Handbook of Physical Medicine and
Rehabilitation. Edit. Krusen F. H., Kottke F. I, Ellwood Jr. P. M.,
2.Auflage, S. 273-345, Philadelphia/London/Toronto, 1971



Literatur

Lehmann J. F: Ultrasonic Diatherapy. In: Handbook of Physical Medicine
and Rehabilitation. Edit. Krusen F. H., Kottke F. I, Ellwood P. M. Jr.
2.Auflage, S.273-345, Philadelphia, London, Toronto, 1971

Lehmann J.F, de Latour B. 1, Stonebridge J. B:Heating patterns produced
in humans by 433, 92 MHz round field applicator and 915 MHz
contact applicator. Arch. Phys. Med. Rehab. 56,442-448, 1975

Lievens P, Leduc A., Dauws P:The influence of mid-laser on the vasomot-
ricity of blood and lymph-vessels VUB. Medical laser Report
Febbraio: 33 t/m 36,1985

Lissner S.:Pulsoszillographische Messungen mit dem Infratonsystem nach
Brecht und Boucke nach stabiler Galvanisation.Inauguraldissertation.
Medizinische Akademie,Carl Gustav Carus”, Dresden 1963

Lullies H., Trinckler, D.: Taschenbuch der Physiologie. Bd. 2, Gustav Fischer,
Stuttgart 1973

Marks R, de Palma F.:Clinical efficacy of low power laser therapy in osteo-
arthritis. Physiotherapy research international. The journal for resear-
chers and clinicians in physical therapy, 4(2), 141-57,1999

Mahlo A.:Das Verhalten des endokrinen Systems bei Magenkranken, fest-
gestellt mit Kurzwellenfunktionsprifungen. Medizinische 21,
S.188,1952

Majewski G., Jankowsky I, Kwasniewska M., Glowack R.:Untersuchungen
Uber die Phonophorese des Methylenblaus. Z. Physiother. 23,
175-177,1971

Mannheimer J.S, Lampe G.N.:Clinical Transcutaneous Electrical Nerve Sti-
mulation.F. A. Davis Company, Philadelphia 1987

Mc Lean J. R, Mortimer A. J.: A cavitation and free radical dosimeter for
ultrasound. Ultrasound Med. Biol. 14 (1), 59-64, 1988

Melzack R, Wall P. D.: Pain mechanism: a new theory. Science 150,
971-979,1965

Melzack R, Wall P.D.: The Challenge of Pain.New York 1983

Mester E., Mester A.F, Mester A..The biomedical effects of laserapplication.
Laserin Surgery and Medicine 5,31-39, 1985

Mokrusch T. Langzeiterfahrungen mit Elektrotherapie peripherer
Nervenldsionen. Krankengymnastik 48 (7),996-1006, 1996

Neumann:Bader und Massagen bei der Nachbehandlung von Patienten
mit  Huftgelenksendoprothesenoperationen.  Der  Deutsche
Badebetrieb, 68,1977

Nikolova L.:Ortop.i.Traum, Bd. 1 Nr.4,S.261-265, 1964

Nikolova-Troeva L. Physiotherapie der chirurgischen Erkrankungen,
Munchen enz., Urban & Schwarzenberg, 1970

Nwuga VCB: Ultrasound in treatment of back pain.Arch.Phys.med.Rehab.,
88-89,1983

Ottoson D.,und Lundberg T:Pain treatment by TENS,45-50, Springer 1988

Ozdemir F, Birtane M, Kokino S.: The clinical efficacy of low-power laser
therapy on pain and function in cervical osteoarthritis. Clinical rheu-
matology, 20(3), 181-4, 2001

Parry C.:Rehabilitation of the hand, 35-40, Butterworths,London 1981

Partovaara A., Hamalamen H.:Vibrotactile threshold elevation produced
by high trancutaneous electrical nerve stimulation. Archives of
Physical medicine and Rehabilitation 93,597-600, 1982

Partran, Schmid, Warum: Wiener Klein.Wschr.H 31, Jg.65,S.624, 1953

Patzold I.:Strahlentherapie 92,S.309, 1953

Passariello N., Chiariello A., de Nardo L., Giorleo C,, Giugliano D.: Laser-
treatment and microcirculation. Department of medical pathology
and clinical methodology, University of Naples

Peters et al: Electric stimulation as an adjunct to heal diabetic foot ulcers.
Arch.Phys.Med.Rehabil 82,721-725,2001

327

Powell J, Pandyan A. D., Granar M., Cameron M., Stott D. J.: Electrical
stimulation of wrist extensors in poststroke hemiplegia. Stroke 30
(7),1384-1389,1999

Pratzel H.G., Résel B.:lontophorese mit Wechselstrom. Z. Phys. Baln. Med.
Klim. 18,S.268, 1989

Pratzel H.G.,Rosel B.: Die Ventilwirkung der Haut bei der lontophorese mit
wiederholter Umpolung. Phys.Rehab. Kur.Med.1,7-11,1991

Reid J.: On the relation between muscular contractility and the nervous
system. London, Edinborough, Monthly Journ. Med. Scient. T,
320-329,1841

Rubin C.:Ultrasound for healing fractures.J.BoneSurg.Am., 259-279,2001

Rusch D.,Hentschel H.-D.:Weitere experimentelle Studien zur Dezimeter-
wellen-Therapie. Arch phys.Therap. 20,427-431, 1968

Rusch D.: Verhalten der Hauttemperatur beim galvanischen Erythem.
Z.Phys.Med.Baln.Med.Klim. 14,293, 1985

Rusch D Hochfrequenztherapie. In: E.
Georg Thieme, Stuttgart/New York, 1990

Samuels, J..Endogenous Endocrinotherapy. Amsterdam, 1947

Scheminsky F, Scheminsky Fr.:Pfligers Arch.225,5.145,1930

Schliephake E. Elektromedizin,2 (1), 1-11,1957

Schmidt, K. L. Elektrotherapie der Spastik der unteren Extremitaten bei
Zerebralparese mit einem Mehrkanalreizstromgerdt. Promotion-A-
Arbeit. Medizinische Akademie,Carl Gustav Carus”, Dresden 1980

Seichert N.. Moglichkeiten und Gefahren der Elektrotherapie bei
Implantaten. Physiotherapie 80,391-394, 1989

Shoeler H.: Physikalische Grenzstrangblockade, Technik in der Medizin
H.1,1972

Smolenski U., Callies R.: Beurteilung der segmentalen Reaktion auf
Ultraschall mittels Infrarotthermometrie der Hande.Z.Physiother.38,
315-321,1986

Smolenski U., Manthey J., Schreiber U., Schubert H., Callies R.: Gewebe-
temperaturveranderungen unter Applikation von Ultraschall und
Kurzwelle in der Gelenkregion — tierexperimentelle Studie.
Z.Physiother.41,269-273,1989

Smolenski U, Callies R, Schubert H..Thermische Wirkungen von relativ ho-
hen Intensitdtsstufen des Ultraschalls. Z. Physioth. 43 (3), 139-144,
1991

Stergioulas A.: Low-level laser treatment can reduce edema in second
degree ankle sprains. Journal of clinical medicine laser & surgery,
22(2),125-8,2004

Steuernagel O.:Skripten zur Elektrotherapie.Band Ill. Hochfrequenz, Licht,
Ultraschall, Laser.Verlag Elektrotherapie K. Steuernagel, Boppart 1997.

Szehi E, David E.:Der stereodynamische Interferenzstrom — ein neues Ver-
fahren in der Elektrotherapie. Elektromedica 48 (1), 1980

Ter Riet G.: A randomized clinical trial of ultrasound in treatment of pres-
sure ulcers, Phys. Ther 76,1301 - 1311

Trabert W.: Die Leukozytenreaktion auf Kurzwellenreize in der Diagnostik
innerer Erkrankungen. Arch. Physikal. Therapie 4,S.106, 1952

Trnavsky G.: Rheographische Uberprifung der Durchblutungsénderung
an der unteren Extremitat nach perkutaner Reizung von Akupunk-
turpunkten.Wien.Med.Wschr.127,659-662,1977

Vasseljen O Jr, Hoeg N, Kjeldstad B, Johnsson A, Larsen S.: Low level laser
versus placebo in the treatment of tennis elbow. Scandinavian
journal of rehabilitation Medicine, 24(1),37-42,1992

Vogedes K. Treatment of central paralysis with electrotherapy,
Z.Elektrostim. Elektrother.2 (1): 24-28,2000

Weintraub MI.: Noninvasive laser neurolysis in carpal tunnel syndrome.
Muscle & nerve, 20(8), 1029-31, 1997

Senn: Elektrotherapie.

10



328

Literatur

Wenk W.: Der Schlingentisch in Praxis und Unterricht. 2. Aufl. Pflaum,
Minchen 1994

Wolcott L.E, Wheeler P.C,, Hardwicke H. M., Rowley B.A.: Accelerated
healing of skin ulcer by electrotherapy: preliminary clinical results.
South.Med.J.62 (7),795-801, 1969

Wolf S. H.:Interferenzstrom-Therapie. Elektromedizin 1 (3),S.77,1956.

Wyss, O. A. M.: Die Reizwirkung mittelfrequenter Wechselstrome. Helv.
Physiol. Acta 21,173-188,1963

Wyss, O. A. M.: Mittelfrequenz - Impulsreizung als Prinzip der Inter-
ferenzreizung mit mittelfrequenten Stromen. Elektromedizin 11,
144-150, 1966

Yassi,M.: Muskuloskeletale Uberlastungssyndrome. Raymund Pothmann:
TENS, 144, Hippokrates 2003



Glossar

Anelektrotonus s Elektrotonus

Arthrolyse  Operative Mobilisierung eines fibros versteiften
Gelenks durch Entfernung intra- oder extraartikuldren Gewebes;
evtl. kombiniert mit Gelenkkapsel-, Muskel-, Sehneneingriffen.

Bindegewebszone Jedem Organ ist eine spezielle Binde-
gewebszone auf dem Ricken zuzuordnen. Funktionsstérungen ver-
ursachen Veranderungen in diesen Zonen, die sich als ortlich
begrenzte Quellungen, als Einziehungen oder als verminderte
Verschieblichkeit der Haut tasten lassen. Diese Bindegewebszonen
geben also zundchst Hinweise auf Stérungen. Werden sie bei der
Bindegewebsmassage durch den Zug des Mittelfingers gereizt,
kann man so die Funktion von Organen beeinflussen.

Dermatom
segment

Von einem Ruckenmarksnerv versorgtes Haut -

Diskusprolaps  Bandscheibenvorfall

Dystrophie (lat.: Dystrophia) Syndrom  Durch Mangel-
oder Fehlerndhrung bedingte Stérungen und Veranderungen des
ganzen Organismus bzw. nur einzelner Korperteile oder Gewebe
bezeichnet, wobei hauptséchlich die Trophik betroffen ist.

Elektronarkose  Narkose mittels elektrischen Stroms.

Elektrotonus  Der bei der Durchstrémung mit Gleichstrom
sich verandernde Zustand erregbarer Strukturen (Nerven, Muskeln).
Die Erregbarkeit und Erregungsausbreitung unter der Kathode wird
gesteigert bzw. beschleunigt (Katelektrotonus), unter der Anode
dagegen vermindert bzw. verzégert (Anelektrotonus).

Generator  Gerat zur Erzeugung einer elektrischen Spannung
oder eines elektrischen Stroms.

Radiofrequenzgenerator
frequenten Wechselstroms.

Gerat zur Erzeugung eines hoch-

Idiopathisch

Unabhéangig von anderen Krankheiten entstanden.

Influenz  Elektrische Ladungstrennung durch den Raum auf

einem Gegenstand ohne dessen Berihrung.
Katelektrotonus s.Elektrotonus

Kausalgie
Nervs.

Brennende Schmerzen im Bereich eines peripheren
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Konsensuell  Ubereinstimmend

Konvektion  Mitfihren von Energie oder elektrischer Ladung

durch die kleinsten Teilchen einer Stromung.
Myasthenie  Krankhafte Muskelschwéche
Myotonie  Lang dauernde Muskelspannung; Muskelkrampf

Myxodem (syn. Schilddriisenunterfunktion,
Hypothyreose)  Mangel an Schilddriisenhormonen (T4 und T3)

Nekrose  Ortlicher Gewebstod; Absterben von Zellen, Gewebs-
oder Organbezirken.

Noxe  Stoff oder Umstand, der eine schadigende Wirkung auf
den Organismus ausubt.

Palmaraponeurose
hand.

Facherformige Sehnenplatte in der Hohl-

Parasthesie
Glieder, Kribbeln).

Anormale Kérperempfindung (z. B. Einschlafen der

Pathogenese  Krankheitsentwicklung

Photon In der Quantentheorie das kleinste Energieteilchen
einer elektromagnetischen Strahlung.

Pradilektionsstelle
Krankheit.

Bevorzugte Stelle fur das Auftreten einer

Spinalkanalstenose  Einengung des Raums, in dem das
Ruckenmark und die Spinalnerven verlaufen.

Supraleiter  Elektrischer Leiter, der in der Nahe des absoluten
Nullpunkts ohne Widerstand Strom leistet.

Transformator Gerat zur Umformung elektrischer Spannun-
gen ohne bedeutenden Energieverbrauch.

Trophik  Die Erndhrung bzw. der Erndhrungszustandeines
Gewebes, Organs oder Organismus.
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