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Biomechanische Stimulationstherapie (BMS) zur physikalischen
Behandlung des arthrogenen Stauungssyndroms*

Zusammenfassung

Vorgestellt wird anhand einer Kasuistik ein neuartiges physikalisches Therapieverfahren, das bei
Patienten mit arthrogenem Stauungssyndrom infolge einer chronischen Venenerkrankung zum
Einsatz kommen kann. Die biomechanische Stimulationstherapie (BMS) stellt dabei eine technische
Erweiterung physiotherapeutischer Méglichkeiten durch den Einsatz kontrollierter mechanischer
Schwingungen dar und fihrt zu raschen und klinisch giinstigen Therapieerfolgen.

Vom BMS-Geréat werden im Rahmen der Behandlung definierte longitudinale Schwingungen im
Frequenzbereich zwischen 18 und 36 Hz auf Fuld und Unterschenkel Gibertragen und damit eine
Relaxation der beteiligten Muskulatur sowie eine verbesserte Dehnbarkeit des
Kapselbandapparates ermdglicht. Bei der vorgestellten 76-jahrigen Patientin mit langjahrig
vorbestehenden Bewegungseinschrankungen im oberen Sprunggelenk, Ulcera cruris venosa bei
postthrombotischem Syndrom, konnte der Bewegungsumfang im Sprunggelenk durch eine 10-
tagige Behandlungsphase mit der biomechanischen Stimulationstherapie (BMS) im Sprunggelenk
um je 16 Grad bzw. 19 Grad an beiden Beinen verbessert und der Erfolg dermatochirurgischer
Malnahmen bei der Ulcussanierung gesichert werden.

Das BMS-Verfahren stammt aus der ehemaligen Sowjetunion. Hier wurde es im
Leistungssportbereich zur Muskelrelaxation und Dehnung eingesetzt. Beim arthrogenen
Stauungssyndrom wurde es von uns erstmals klinisch erfolgreich zum Einsatz gebracht. Aufgrund
vorliegender Ergebnisse bei bislang 6 Patienten mit arthrogenem Stauungssyndrom bewerten wir
das BMS-Verfahren als wichtige neuartige physikalische Therapieform des arthrogenen
Stauungssyndroms.
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Pathophysiologische Grundlagen

Der physiologische Bewegungsumfang im oberen Sprunggelenk ist ein wesentlicher Faktor der
Funktionsfahigkeit der Wadenmuskelsprunggelenkpumpe und damit auch der vendsen
Drainageleistung der unteren Extremitat. In experimentellen Untersuchungen konnte Schmeller [23,
24] photoplethysmographisch zeigen, dass das Ausmafd der Bewegung im oberen Sprunggelenk
eng mit der vendsen Abpumpleistung korreliert. Die Bewegungseinschrankung im oberen
Sprunggelenk verschlechtert die vendse Stauung des Patienten mit CVI zusétzlich [20]. Es entsteht
eine Mikroangiopathie der Haut am distalen Unterschenkel, die eine Stérung der Hauttrophik
auslost.

Die chronisch venése Stauung betrifft bei lAngerem Bestehen nicht nur die Haut selbst, sondern
auch subkutane Gewebe, Verschiebeschichten in der Nahe der Achillessehne und die
Gelenkkapseln des oberen und des unteren Sprunggelenkes, schlie3lich auch knécherne
Strukturen. Die reduzierte venése Abpumpleistung mit Stauung im Gewebe kann zu temporéren
und auch langfristigen Beeintrachtigungen der Sprunggelenksbeweglichkeit fihren. Endstadium ist
im unginstigsten Fall eine kontrakte Spitzfu3stellung. Die reduzierte Beweglichkeit im oberen
Sprunggelenk fuhrt im Sinne eines Circulus vitiosus wiederum zu einer Leistungsminderung der
Wadenmuskelgelenkpumpe aufgrund der limitierten Kontraktions- und Dilatationsmdglichkeit der
beteiligten Muskelabschnitte. Dieser pathophysiologische Teufelskreis kann letztlich zum
sekundéren arthrogenen Stauungssyndrom mit kontrakter Spitzfu3stellung fihren [15, 16, 23, 25].
Lentner [16] verweist auf 2 Hypothesen zur Atiopathogenese dieser Sprunggelenksveranderungen:
Eine der beiden Theorien geht davon aus, dass durch eine Schonhaltung des Fules in
Plantarflexion eine Kapselschrumpfung im oberen Sprunggelenk sowie eine Verkiirzung der
Achillessehne eintrete. Die zweite Hypothese hingegen ful3t auf den computertomographischen
Untersuchungsergebnissen von Schmeller [22], der die Bewegungseinschrankungen als ein



konsekutives Ubergreifen der Dermatoliposklerose auf tiefer gelegene Strukturen identifiziert hat.
Neben den sichtbaren Hautverdnderungen kommt es nachweislich zu einer fortschreitenden
Fibrosierung der Subcutis und periachillarem Gewebe sowie von Kapsel- und Bandapparat. Neben
den degenerativen Veranderungen der Muskulatur und der Achillessehne werden auch Periost und
Knochen in den Umbauprozess mit einbezogen. Als Maximalvariante kann sich ein kontrakter
Spitzful? ausbilden, der keine Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk mehr zulasst.

Im Mittelpunkt der therapeutischen Bemiihungen bei Patienten mit einer reduzierten
Sprunggelenksbeweglichkeit oder einem Vollbild des arthrogenen Stauungssyndroms auf der
Grundlage einer chronischen Veneninsuffizienz steht neben einer chirurgischen Sanierung vendser
Insuffizienzpunkte sowie einer optimierten Kompressionstherapie eine Aktivierung und Optimierung
der Wadenmuskelsprunggelenkpumpe unter weitgehender Optimierung der Beweglichkeit im
oberen Sprunggelenk zur effektiven Kontraktionsmdoglichkeit der ansetzenden Muskelziige unter
Kréaftigung der oftmals (teil)atrophierten Wadenmuskulatur.

Die bislang in der Praxis realisierten therapeutischen MalRBnahmen beim arthrogenen
Stauungssyndrom reichen vom vendsen Gefal3sporttraining [12] Uber ein individuell adaptiertes
krankengymnastisches Ubungsprogramm [16] bis hin zu speziellen physikalischen
Therapieverfahren, wie der PNF-Therapie nach Kabat [14]. Die PNF-Therapie (,,proprioceptive
facilitation technique" nach Kabat) ist im physiotherapeutischen Bereich als Bewegungsbahnung
mit sog. Komplexbewegungen - insbesondere in der Behandlung von Patienten mit Paralysen -
durch gezielte Stimulation von Agonisten und Antagonisten bekannt.

Diese oben genannten Verfahren zielen auf eine Umkehrung der pathologischen
Bewegungseinschrankungen im oberen und unteren Sprunggelenk durch eine Wiedererlangung
der natirlichen Gelenkbeweglichkeit durch Dehnungs- und Mobilisierungsiibungen sowie
Beeinflussung des Agonisten und Antagonistenverhaltens der beteiligten Muskulatur hin ab.
Wirksamkeitsnachweise liegen fur alle oben genannten Therapieformen vor, wobei Patienten mit
noch vorhandener Beweglichkeitsreserve und kurzer Krankheitsdauer relativ gut ansprechen.
Anders ist hingegen die Situation beim langjéhrig bestehenden arthrogenen Stauungssyndrom und
nahezu kontrakter Spitzfu3stellung, bei dem bereits die Beweglichkeitsverbesserungen um wenige
Winkelgrade als therapeutischer Erfolg gewertet werden muss, da das Krankheitsbild sehr
therapierefraktar ist.

Wir haben uns bei einer 76-jahrigen Patientin erstmals zum Einsatz einer neuartigen
Therapiemethode entschlossen, da unter Ausschodpfung der oben genannten Therapiemal3nahmen
keine Verbesserung der Ausgangsgelenkbeweglichkeit tber 10 Grad am symptomfihrenden Bein
mehr zu erzielen war. Das eingesetzte Verfahren, als biomechanische Stimulationstherapie (BMS)
von Nazarov beschrieben [19], kommt seit einigen Jahren im Leistungssportbereich der ehemaligen
Sowjetunion zum Einsatz. Wir setzten therapeutisch ein original ,,Grizzly" BMS-Gerét der Fa.
Ramax, Minsk, Ukraine, ein.

Die Behandlung der Patienten wurde von einem erfahrenen Physiotherapeuten am BMS-Gerat
durchgefuhrt. Die Ferse bzw. FuRsohle des zu behandelnden Beins wurden leicht auf den
Schwingungskopf des Gerétes aufgelegt und unter mechanischer Einkopplung der Schwingungen
aktiv von den Patienten sowie passiv durch den Behandelnden im Sprunggelenk gedehnt.

Die Behandlungsdauer betrug jeweils 15 Min. einschlieR3lich einzelner Behandlungspausen. Die
Behandlungsfrequenzen lagen dabei zwischen 18 und 33 Hz.

Die Beurteilung der Sprunggelenksbeweglichkeit erfolgte Uiber ein eigens dazu entwickeltes
Sprunggelenkmessgerat, das mittels elektronischer Winkelmesstechnik eine
untersucherunabhéngige Beurteilung der Gelenkbeweglichkeit, einschlielich digitaler
Messwertangabe in 1-Grad-Schritten, erlaubt [13].

Fallbeispiele

Klinische Angaben

76-jahrige Patientin, postthrombotisches Syndrom im Stadium IIl der chronischen Veneninsuffizienz
(CVI) nach Widmer am linken Bein mit mehreren floriden Ulzera seit 30 Jahren und nahezu
kontraktem Spitzful3. CVI Stadium 1l bei primérer Varikose des rechten Beins. Hyperpigmentierte
und indurierte Haut mit mehreren floriden Ulzera am linken distalen Unterschenkel. Ulcusgréf3e vor
Therapie: Ulkus am Malleolus medialis links 6 x 3 cm, am Malleolus lateralis 3 x 1 cm und 6 x 2 cm.
Gelenkbeweglichkeit des FuRBes vor BMS-Therapie: gemessen im oberen Sprunggelenk (OSG):
links: 10 Grad (0-30-40), rechts: 20 Grad (0-20-40)

Therapeutisches Vorgehen:

Es wurden insgesamt 10 Behandlungen mit der biomechanischen Stimulationstherapie tiber zwei
Wochen mit jeweils 15-minttigen Einzelbehandlungen durchgefiihrt. Die Kompressionstherapie
wurde auch wahrend des gesamten stationdren Aufenthaltes unverandert mit
Kurzzugkompressionsbinden durchgefiihrt.



Abb.1 Behandlung der Patientin M.B. am BMS-Gerat durch den Physiotherapeuten.
Das Gerat ist hydraulisch héhenverstellbar und um 120 Grad schwenkbar, um
optimale Behandlungsvoraussetzungen zu schaffen. Rechts im Hintergrund ist das
Steuergerat sichtbar, an dem die gewiinschte Behandlungsfrequenz sowie die
Behandlungsdauer eingestellt werden kann.

Sprunggelenksbeweglichkeit nach Einzelbehandlungen mit der BMS-Therapie:
Gemessen im oberen Sprunggelenk (OSG): links: 26 Grad (0-14-40); Zunahme + 16 Grad, rechts:
39 Grad (0-03-42); Zunahme + 19 Grad.

Kommentar:

Wahrend der Behandlung traten keine unerwiinschten Wirkungen oder Schmerzen auf. Der
dokumentierbare Zugewinn an Sprunggelenksbeweglichkeit wurde begleitet von einer deutlichen
Verbesserung des Gangbildes und der allgemeinen Mobilitat der Patientin. Jeweils im Anschluss an
die Behandlungen berichtete die Patientin iber mehrstiindige posttherapeutische Schmerzfreiheit in
der unteren Extremitat. Eine im Anschluss an die Mobilisierungstherapie vorgenommene
Spalthautdeckung der Ulzera fuhrte zu einer fast vollstandigen Einheilung der transplantierten Haut,
wahrend bei 2 friheren Spalthauttransplantationen das Transplantat in beiden Féllen nicht
eingeheilt war. Die klinische Kontrolluntersuchung nach 4 Wochen ergab ein vélliges Einheilen der
transplantierten Haut bei nahezu unveréndert erhaltener Sprunggelenksbeweglichkeit auf dem
Stand des BMS-Therapieresultats.

Abb.2 a Passive Mobilisation des
oberen Sprunggelenks durch den
Therapeuten unter gleichzeitiger
Vibrationsexposition der unteren
Extremitat durch das BMS-Geraét.
Der FuR liegt dabei dem
Vibrationskopf des Gerates (schwarz
Uberzogen) auf

b Mobilisation des Vorful3bereichs
durch den Physiotherapeuten mit \
passiver Mobilisation am BMS-Geréat. | &

Besprechung

Im Gegensatz zu den bekannten physikalischen Therapieverfahren wird bei der biomechanischen
Stimulationstherapie die passive Mobilisierung des Fu3es im Sprunggelenk unter mechanischer
Einkoppelung von definierten, longitudinal ausgerichteten Schwingungen in einem festgelegten
Amplituden- und regelbaren Frequenzbereich ermdglicht. Das BMS-Therapiegerét setzt die Bein-
und Knochenstrukturen im Frequenzbereich von 18-33 Hz in eine sichtbare Langsvibration, die sich
von der Ferse nach Zentral bis zum Oberschenkel und dartiber hinaus ausbreitet. Die Amplitude
am Schwingungskopf des Geréates betragt dabei nur 4 mm. Die technische Besonderheit der
longitudinal auf den Organismus ubertragenen Schwingungsmuster wurde erstmals von Nazarov
[19] im sport-medizinischen Bereich beschrieben.

Im Gegensatz zu mechanischen Schwingungen, die ansonsten z.B. als unerwinschte
Nebeneffekte motorbetriebener Geréte hinlanglich bekannt sind, ist der BMS-Schwingungstyp
durch eine harmonische elypsoide Bewegung des Therapiekopfes gekennzeichnet. Dieses
Schwingungsprofil erzeugt an der aufgelegten Extremitét eine spir- und sichtbare Ausbreitung der
peripher Ubertragenen Schwingungen auf die gesamte Extremitét nach zentral.

Durch die Wahl unterschiedlicher Frequenzbereiche lassen sich therapeutisch verschiedene



medizinische Effekte erzielen. Im unteren Frequenzbereich ab 18 Hz steht das Aufwarmen der
Muskulatur, gefolgt von einer stark antiddematdsen Wirkung. Ab einer Frequenz von ca. 23 Hz
kénnen Muskel- und Gelenkstrukturen optimal gedreht werden, und in dem maximalen
Frequenzbereich um 33 Hz ergibt sich eine analgetische Wirkung [19].

Bereits im Jahre 1960 wurde von Biermann [2] Uber die lokalisierte zykloide Vibrationstechnik als
Therapieprinzip zur Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit berichtet. Das Wirkprinzip blieb aber
Uber viele Jahre unklar und geriet mangels technischer Mdglichkeiten weitgehend in Vergessenheit.

In einer Studie im British Journal of Sport Medicine berichteten Atha et al. [1] im Jahre 1976 Uber
die Uberraschenden Ergebnisse der Vibrationsexposition an gesunden Probanden auf die
Huftgelenksbeweglichkeit. In einer vergleichenden Untersuchung konnten sie den Nachweis fiihren,
dass eine Behandlung mit niedrig frequenten Vibrationen (44 Hz) Gber 15 Min. einen gleich guten
Einfluss auf die Gelenkbeweglichkeit austibt wie ein aktives, forciertes Ubungs- und
Dehnungsprogramm in der Kontrollgruppe. Der Therapiegewinn der vibrationsexponierten
Patienten bestand auch nach 24 h noch weiterhin. Als physiologisch besonders aufféllig
beschrieben die Autoren den Umstand, dass die Probanden, die im Zustand voélliger Passivitat den
Vibrationen ausgesetzt wurden, den gleichen Zugewinn an Gelenkbeweglichkeit erzielen konnten
wie die hart trainierende Vergleichsgruppe des Kollektivs.

In einer Arbeit aus dem Jahre 1994 im Journal of Sports Science berichten Issurin et al. [11]
daruber, dass das Schmerzempfinden einer &hnlich vibrationsexponierten Studiengruppe ca. 10-15
Sekunden nach Behandlungsbeginn deutlich abnahm und an seine Stelle ein angenehmes
Warmegefiihl trat. Ahnliche Beobachtungen finden sich auch bei Lundeberg 1984 [17]. Die
Beschreibungen Uber die Veranderungen der Gelenkbeweglichkeit sowie der Analgesie unter
Vibrationsexposition bei Sportlern stimmen mit unseren klinischen Beobachtungen tberein.

Fox und Matthew [8] interpretieren den vibrationsinduzierten Zugewinn an Flexibilitat
neurophysiologisch als eine Stimulation von Golgi-Sehnen-Organen. Erregungen der Golgi-
Sehnenorgane filhren zu einer Inhibition der Kontraktion, gefolgt von einer Relaxation des Muskels
[8].

Da die Gelenkbeweglichkeit nicht nur durch knécherne und muskulére Anteile bestimmt wird,
profitieren durch die Muskelrelaxation auch die durch die Grunderkrankung in Mitleidenschaft
gezogenen Sehnen, Bander und Gehenk-Kapselstrukturen im Sinne einer Riickgewinnung
verlorenen Bewegungsumfangs. Diese Relaxation von Muskelstrukturen geht vermutlich mit einer
verbesserten Muskeldurchblutung und Muskelerwarmung einher, wie es von den Untersuchern
beobachtet wurde. Die Dehnung von Kapselstrukturen, Sehnen und Bandern in Folge der
Muskelrelaxation kdnnte auch partikular dazu beitragen, bindegewebige Verklebungen zu I6sen
und damit den anatomischen Bewegungsspielraum zu erhéhen.

Negative Auswirkungen mechanischer Schwingungen auf biologische Systeme sind ebenfalls
bekannt und als Teil- oder Ganzkérperschwingungen auch als Verursacher von Berufskrankheiten
registriert. Die vibrationsinduzierten Veranderungen, wie z.B. das durch Hand-Arm-Schwingungen
induzierte WeiR3-Fingersyndrom sind jedoch dosisabhéngig und treten laut epidemiologischer
Untersuchungen nur bei mehrmonatiger bis mehrjahriger Dauerexposition auf. Aul3erdem liegt der
fur handgefihrte, vibrierende Arbeitsgeréte relevante Frequenzbereich mit 80-140 Hz deutlich tber
dem von uns verwendeten [3, 18]. Angesichts einer Expositionszeit von maximal 30 Min. taglich
Uber einen begrenzten Therapiezeitraum sind bei derzeitigem Kenntnisstand keine medizinisch
relevanten Nebenwirkungen, insbesondere auf die Durchblutungssituation der Extremitéten, zu
erwarten.

Als Kontraindikationen einer BMS-Therapie bewerten wir Metallimplantate, Stérungen der
Blutgerinnung, Herz- oder Lungeninsuffizienz, Stenosierungen zerebraler Gefal3e oder
neurologische Krankheitsbilder, Tumorerkrankungen und statikgefédhrdende Veranderungen am
kndchernen System. Gefahren kénnten den behandelten Patienten v.a. durch die mechanische
Mobilisation metallischer Gelenkimplantate erwachsen. Aul3er den Prothesentrédgern haben wir
auch Patienten mit labiler Herz-Kreislauf-Situation grundsétzlich von einer Behandlung
ausgenommen, da unter der Therapie theoretisch auch hamodynamisch relevante
Volumenverschiebungen von peripher nach zentral auftreten kdnnten.

Schlussfolgerung

Unter Beachtung der genauen Indikationsstellung erscheint uns aufgrund der bisher gewonnenen
Erfahrungen bei insgesamt 6 behandelten Patienten das BMS-Verfahren als eine
richtungsweisende Therapieform, die unter Einsatz der neuartigen Geréatetechnologie in den
kommenden Jahren zu klinischen Therapieerfolgen bei diesem Krankheitsbild beitragen kénnte und
auch bei langjahrig bestehenden krankheitsbedingten Veranderungen noch Therapieoptionen



eroffnet.
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Biomechanical stimulation therapy to treatjoint immobility associated with chronjc venous

insufflciency

Summary



We report about a new type of physical therapy which can be used in patients with joint immobility
secondary to by chronic venous insufficiency. Biomecha-nical stimulation therapy (BMS) uses
mechanical vibration of standardised fre-quencies from 18-35 Hz spectrum to expose the feet and
legs to jongitudinal mechanical stimuli.Therapeutic benefit and clinical improvement can be
achieved after a short period of treatment.We describe a 76 year old female patient suffering from
both impaired motion and recurrent venous ulceration due to chronic venous insufficiency. After 10
days treatment with BMS, mobility of upper ankle joint simproved by 16 degrees and 19 degrees
and was accompained by healing of venous ulcerations after skin flap transplantation.
Biomechanical stimulation methods were developed in the former Sowiet Union where they were
used in sports medicine to improve relaxation of strained muscle structures and to increase the
stretching ability of capsules and tendons. We have successfuly treated 6 patients with impaired
mobility and chronic venous insufficiency.We believe that BMS is lialy to become a valuable thera-
eutic tool in patients with this problem in the near future.
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