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* EMS = Elektromyostimulation .  # Die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) bewertet die Studien ergebnisse zur WB-EMS als klinisch relevant mit  einer potenziellen Manifestation in zukünftigen nationalen Versorgungsleitlinien 
Kreuzschmerz (08/2020).  ## „Medizinische Elektromyostimulation (EMS) ist eine sinnvolle Form der therapeutischen Bewegung für Patienten mit chronisch nicht-spezifischem Rückenschmerz und hat zudem auch einen heraus-
ragenden prophylaktischen Stellenwert in dieser Indikation inne,“ so PD Dr. Bernd Wegener, Orthopädische Klinik und Poliklinik, Ludwig-Maximilians-Universität München.  1 Konrad KL et al. PLoS ONE 15(8):e0236780  2 Weissenfels A 
et al. Dtsch Z Sportmed. 2017; 68:295-300  3 Weissenfels A et al. BioMed Research international 2019; https://doi.org. /10.1155/5745409  4 Weissenfels A et al. Journal of Pain Research 2018; 11:1949-1957  5 Kemmler W et al. Evid Based 

Complement Alternat Med. 2017;2017:8480429.doi: 10.1155/2017/8480429  6 Neuwersch-Sommeregger S et al. Schmerz 34, 
65–73 (2020). DOI:10.1007/s00482-019-00431-2  IMPULSE für Prävention und Therapie

Erfahren Sie hier mehr zu 
Elektromyostimulation (EMS) unter 
www.medizinische-ems.de

Bei chronischen, nicht-spezifischen
Rückenschmerzen
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Liebe Leserinnen und Leser,
ein neues Jahr heißt neue Hoffnung, neue Gedanken und neue Ausgaben der RehaTrain. Unsere 
Autor*innen werden sich auch 2022 wieder große Mühe geben, informative und spannende Themen 
für Euch vorzubereiten. 

In unserer ersten Ausgabe im neuen Jahr läuft alles unter dem großen Thema DIE WIRBELSÄULE.

Den Anfang macht Katrin Veit mit einem Artikel über die „Katastrophalen Auswirkungen von MRT-Be-
richten auf Patient*innen und Chirurg*innen“, v.a. bezüglich Kommunikation, Schmerzwahrnehmung 
und – entwicklung sowie deren Nutzen bei der Frage „OP, ja oder nein?!“. 

In unserem 1. Hauptartikel beschäftigt sich Karim Alam mit der Beantwortung der in der Therapie 
häufig präsenten Frage, „Hör mal, was da knackt?!“, indem er die unterschiedlichen Hypothesen 
vorstellt, diskutiert und neu bewertet.

Marc Brose gibt im Anschluss, in unserem 2. Hauptartikel, ein ausführliches Update zum M. psoas 
major mit seinen Funktionen und seiner Wirkung (Auswirkung) auf die Lendenwirbelsäule.

Unter dem Thema Die Übung findet ihr einen Artikel von Patrick Hartmann über die systematische 
Übersichtsarbeit von Isabel Martin-Fuentes und Kollegen aus dem Jahr 2020. Thema der Arbeit 
waren die unterschiedlichen Aktivitätszustände der Muskeln der unteren Extremität während der 
Übungsausführung an der Beinpresse, in unterschiedlichen Varianten.

Den Abschluss macht Frank Diemer mit dem Score - Expertenkonsens zur degenerativen, lumbalen 
Spinalkanalstenose, aus der Arbeit von Tomkins-Lane et al. aus dem Jahr 2016.

P.S. Vergesst nicht das Lesen „zwischen den Zeilen“. Dabei könnt Ihr einige interessante Fortbildun-
gen für 2022 entdecken! 

Viel Spaß beim Lesen!
Euer Digotor- Team Fortbildungen für Orthopädische Medizin und Manuelle Therapie
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Katastrophale Auswirkungen von MRT-Berichten 
auf Patient*innen und Chirurg*innen

Rajasekaran S, Chand Raja SD, Pushpa BT et al. The catastrophization effects of an MRI report on the 
patient and surgeon and the benefits of ‚clinical reporting‘: results from an RCT and blinded trials. Eur 

Spine J 2021; 30 (7): 2069-2081

Einleitung
Die Mehrzahl der Patient*innen mit Rücken-
schmerzen bessert sich spontan. Trotzdem 
wird zunehmend eine Vielzahl an Behandlungs-
methoden eingesetzt und jedes Jahr steigt die 
Zahl der chirurgischen Versorgungen (Chou et 
al. 2007, Andersen 2011, Lurie et al. 2003). 
Operationen an der Lendenwirbelsäule (LWS) 
sind teuer und mit erheblichen Komplikationen 
verbunden, einschließlich der Sterblichkeit und 
einer Zunahme von Reoperationen von ca. 19% 
innerhalb von 10 Jahren. Die Häufigkeit von 
Wirbelsäulenoperationen steigt dabei parallel 
zum zunehmenden Einsatz der Magnetreso-
nanztomografie (MRT) (Mafi et al. 2013, Wein-
stein et al. 2006, Shreibati et al .2011, Verrilli 
et al. 1996, Emery et al. 2013). Der Einsatz der 
MRT zur Beurteilung von Rückenschmerzen an-
stelle von Röntgenaufnahmen führte in einer 
Studie zu einem dreifachen Anstieg der Wir-
belsäulenoperationen, wobei nach einem Jahr 
kein Unterschied im Ergebnis zu verzeichnen 
war (Verrilli et al. 1996). Die MRT kann einen 
Nocebo-Effekt hervorrufen, da Radiolog*innen 
oft ohne klinische Kenntnis der Patient*innen 
die Bilder beurteilen und zufällige Veränderun-
gen mit alarmierenden Begriffen beschreiben 
wie „Degeneration“, „Risse“, „Rupturen“, „Ner-
venkompression“ usw., was Patient*innen und 
Chirurg*innen das Gefühl gibt, ein chirurgischer 
Eingriff sei tatsächlich erforderlich, um die Wir-
belsäule zu normalisieren (Mafi et al. 2013). Die 
unsachgemäße Anwendung von bildgebenden 
Verfahren – speziell von der MRT – führt des-
halb zu immer mehr Eingriffen und Operationen 
bei Rückenschmerzen. 
Ziel der Studie war, die potenziellen Auswirkun-
gen eines routinemäßigen MRT-Berichts auf die 
Wahrnehmung der Patient*innen und das The-

rapieergebnis zu untersuchen sowie eine klini-
sche MRT-Berichterstattung zu entwickeln, die 
Phrasen vermeidet, die bei Patient*innen Angst 
und Katastrophisierung auslösen könnten. Au-
ßerdem wollte das Autorenteam untersuchen, 
inwiefern die routinemäßige und die neu entwi-
ckelte klinische Berichterstattung die Einschät-
zung von Expert*innen beeinflussen. 

Methoden  
Die Studie wurde in drei Phasen unterteilt. 

In Phase I wurden 44 Patient*innen mit chroni-
schen Rückenschmerzen (≥ 12 Wochen) ohne 
schwerwiegende Pathologien nach dem Zu-
falls-prinzip entweder der Gruppe A zugeteilt, die 
eine umfassende sachliche Erläuterung der Pa-
thologien, die sich in ihrem MRT zeigten, erhielt 
(Routineberichterstattung), oder der Gruppe B, 
der versichert wurde, dass ihre MRT-Befunde 
normale, altersgerechte Veränderungen zeigten 
(alternative Berichterstattung). Die Ergebnisse 
wurden nach sechswöchiger konservativer Be-
handlung anhand von Schmerzintensität (VAS), 
Pain Self Efficacy Questionnaire (PSEQ-2) und 
ShortForm-12-Fragebogen (SF-12 – allgemeine 
Gesundheit und funktioneller Status) verglichen. 

In Phase II wurde eine klinische Berichterstat-
tung entwickelt, um potenziell katastrophisie-
rende Terminologien zu vermeiden. 

In Phase III wurden 20 MRTs sowohl mit Rou-
tine- als auch mit alternativer, klinischer Be-
richterstattung angefertigt. Die Auswirkungen 
der beiden unterschiedlichen Berichterstattun-
gen wurden an vier verschiedenen Berufsgrup-
pen (Wirbelsäulenchirurg*innen, Physiothera-
peut*innen, Orthopäd*innen, orthopädische 

Assistenzärztinnen und -ärzte) des Gesund-
heitswesens getestet, die die Befunde verblin-
det lasen und im Anschluss den Schweregrad 
der Erkrankung, den möglichen Behandlungsbe-
darf und die Wahrscheinlichkeit einer Operation 
beurteilten.

Ergebnisse
Phase I: Die Gruppen A und B waren zu Beginn 
hinsichtlich demografischer Daten und Schmer-
zen vergleichbar. Nach einer sechswöchigen 
konservativen Behandlung hatte Gruppe A eine 
negativere Wahrnehmung des Zustands der ei-
genen Wirbelsäule, eine stärkere Katastrophi-
sierung, eine geringere Schmerzverbesserung 
und einen schlechteren Funktionsstatus (p = 
signifikant für alle).

Phase III:  Die Gesundheitsdienstleister be-
werteten alle drei Parameter - Bewertung des 
Schweregrads der Pathologie, Wahl der Behand-
lung (operativ/konservativ) und die wahrgenom-
mene Wahrscheinlichkeit einer notwendigen 
Operation - bei demselben Patienten bei den 
beiden Berichterstattungen sehr unterschied-
lich. Lasen sie die alternative Art der Bericht-
erstattung, schätzten sie den Schweregrad der 
Erkrankung geringer ein, wählten eher Interven-
tionen, die weniger invasiv waren, und sahen 
eine Operation weniger oft als notwendig an.

Diskussion
Obwohl die Inzidenz von Rückenschmerzen im 
Laufe des Lebens bei 85 % liegt, kommt es in 
der Regel zu einer spontanen Remission und 
nur sehr wenige Patient*innen werden chro-
nisch oder müssen operiert werden (Majid et 
al. 2008). Paradoxerweise nimmt die Häufig-
keit der Operationen in alarmierender Form zu 
(Lurie et al. 2003, Mafi et al. 2013, Weinstein 
et al. 2006, Shreibati et al . 2011, Emery et al. 
2013, Tonosu et al. 2017, Webster et al. 2013). 
Der zunehmende Einsatz der MRT scheint eine 
wesentliche Rolle dabei zu spielen, dass Rü-
ckenschmerzen zunehmend als eine behand-
lungs- und operationsbedürftige Erkrankung an-
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gesehen werden (Galambos et al. 2019, Lehnert 
et al. 2010, Flynn et al. 2011, Chou et al. 2012, 
You et al. 2009, Downie et al. 2020). Obwohl 
eine direkte Kausalität nicht nachgewiesen wer-
den konnte, wurde ein starker Zusammenhang 
zwischen der Häufigkeit von MRT-Bildgebung 
und der Häufigkeit von Operationen nachgewie-
sen (Lurie et al. 2003, Mafi et al. 2013, Wein-
stein et al. 2006, Emery et al. 2013). 50 % der 
MRT-Anfragen für Rückenschmerzen sind unan-
gemessen und stellen eine wirtschaftliche Be-
lastung dar (Chou et al. 2011). Dennoch ordnen 
Chirurg*innen weiterhin mehr und mehr MRTs 
an, entweder aus Mangel an Wissen, aus finan-
ziellen Gründen oder, um den Patienten zufrie-
denzustellen, was das Problem nur noch mehr 
verschärft (Chou et al 2011). Da MRT-Bilder und 
Berichte einen so starken Einfluss auf die Wahr-
nehmung der Patient*innen und medizinische 
Entscheidungen haben, fordern die Autoren 
eine konzeptuelle Änderung der Art und Weise, 
wann MRTs von Ärzt*innen angefordert werden 
und wie Radiolog*innen die Berichte für die 
Patient*innen interpretieren. Wenn keine Red 
Flags vorliegen, sollten Kliniker*innen MRTs mit 
Bedacht einsetzen und eine Bildgebung nur zur 
Bestätigung der Diagnose anordnen, wenn ein 
Eingriff geplant ist (You et al. 2009). Sie sollten 
sich darüber bewusst sein, dass eine unnötige 
Bildgebung mehr schaden als nutzen kann und 
sie sollten sich davor hüten, gewohnheitsmä-
ßig einen ‚Scan zur Diagnose“ durchzuführen 
(Flynn et al. 2011). Radiolog*innen sollten sich 
von der routinemäßigen Berichterstattung und 
der Verwendung von Terminologien, die eine 
strukturelle Schädigung mit möglicher Katas-
trophisierung der Patient*innen zur Folge hat, 
verabschieden (Karran et al. 2017). Eine kata-
logartige Beschreibung von Befunden, die auf 
den Bildern zu sehen sind,  sollte vermieden 
und eher ein fokussierter Bericht, der auch den 
klinischen Zustand der Betroffenen miteinbe-
zieht, durchgeführt werden. Noch wichtiger ist, 
dass die MRT-Berichte den Patient*innen nicht 
offen zugänglich sind, sodass diese dazu verlei-
tet werden, die Informationen via Online-Suche 
zu interpretieren, was zu einer „Cyberchondrie“ 
führen kann (Ash et al. 2008).



RehaTrain 01|2022   98   RehaTrain 01|2022

Konklusion
Routinemäßige MRTs und deren Berichte führen 
zu Fehlinterpretationen und Katastrophisierun-
gen mit schlechten funktionellen Ergebnissen 
bei Patient*innen mit Rückenschmerzen. Dies 
kann eine der Hauptursachen für die wachsen-
de Rückenschmerz-Pandemie und die steigende 
Zahl an Eingriffen und Operationen an der LWS 
sein. Eine gezielte klinische Berichterstattung 
hatte in der Studie erhebliche Vorteile, was für 
die Notwendigkeit einer „klinischen Berichter-
stattung“ anstelle einer „Bildberichterstattung“ 
spricht. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass 
eine adäquate Anordnung einer MRT, die klini-
sche Befundung durch Radiolog*innen und die 
angemessene Aufklärung und Beruhigung über 
zufällige Befunde in der MRT durch einen ver-
antwortlichen Kliniker oder eine Klinikerin erfol-
gen muss.

                           Katrin Veit   
katrin.veit.1989@gmail.com
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Fortbildung 
in der Schweiz!
Wir unterhalten eine exklusive Kooperation mit dem Kursanbieter
physiofobi und der Schulthess Klinik in der Schweiz. Unser Ziel ist es,
qualitativ hochwertige Weiterbildungen in der Schweiz zu platzieren.

http://katrin.veit.1989@gmail.com  
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nung und somit Druckreduktion im Gelenk un-
terbunden haben könnte. 
Außerdem verhindere die sich direkt anschlie-
ßende Refraktärzeit, während der die Gase in 
die Synovialflüssigkeit rückresorbiert werden 
müssen, eine unmittelbare erneute Hohlraum-
bildung und somit ein Knacken. Diese Zeit bezif-
ferten die Forscher mit etwa 20 Minuten. In spä-
teren Arbeiten wurde diese Zeitspanne von den 
MCP-Gelenken auf die zygapophysealen Gelen-
ke (ZAG) der Wirbelsäule übertragen. Bereznick 
et al. ermittelten in ihrer 2008 erschienenen 
Arbeit zur Refraktärzeit nach lumbalen Manipu-
lationen jedoch andere Zeitwerte und gaben für 
die ZAG der Lendenwirbelsäule Werte von 40 
bis 95 Minuten an, bei einer durchschnittlichen 
Refraktärzeit von 68,33 Minuten.

Das Phänomen der Kavitation
Ein Ausbleiben des „audible crack“ bei der Se-
paration im MCP des Mittelfingers erklärten sich 
Unsworth et al. (1971) mit einem zu großen Bin-
nenvolumen einiger der radiologisch untersuch-
ten Gelenke im Ruhezustand („resting joint spa-
ce“). Diese hätten mehr Synovialflüssigkeit und 
damit bis zu 25% mehr Volumen aufgewiesen 
als die Gelenke, die mit besagtem Geräusch auf 
die Distraktion geantwortet hatten. Auch hätte 
ein erhöhter Muskeltonus in der Gelenkregion 
die Separation der Gelenkpartner einschränken 
können.
Es sei somit kein ausreichender Unterdruck 
entstanden, um eine sogenannte „Kavitation“ 
in der Synovialflüssigkeit zu bewirken. 

verantwortlich und vermutete eine damit einher-
gehende Positionskorrektur der Gelenke, was 
aber in zahlreichen Arbeiten in den darauffol-
genden Jahrzehnten widerlegt worden ist (u.a. 
Gál et al. 1994, 1995, 1997, Herzog 2000, Lee 
et al. 2000).

In der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts wur-
de weiter experimentell an dem Phänomen 
geforscht. Fick (1911) machte eine durch Un-
terdruck entstehende Hohlraumbildung bei der 
longitudinalen Distraktions-Separation von me-
tacarpophalangealen Gelenkflächen aus, was 
seiner Meinung nach mit einer Geräuschent-
wicklung einherging. 
Nordheim (1938) bestätigte ebenjene Entste-
hung eines gasgefüllten Hohlraums, eines „re-

Hör mal, was da knackt!Hör mal, was da knackt!

Ein bekanntes Phänomen bei der Anwendung von (spinalen) Manipulationen

Manipulationstechniken sind für diverse Berufsgruppen im Gesundheitssektor integraler Bestandteil 
der Behandlungsschemata auch und vor allem bei Wirbelsäulenbeschwerden. Ein dabei häufig auftre-
tendes Phänomen ist das hörbare Knacken, für das Patient*innen regelmäßig nach einer konkreten 
Erklärung fragen. Konträre Hypothesen sowie eine nicht ganz lückenlose Evidenz lassen bis dato jedoch 

keine eindeutige Aussage darüber zu.

Manipulationen an den Gelenken des Bewe-
gungsapparats kommen bei der Behandlung 
muskuloskelettaler Beschwerden bereits seit 
mehr als 2000 Jahren zur Anwendung (Curtis 
1988). Widmete sich die jüngere Forschung ver-
stärkt der Frage nach der zwingenden Notwen-
digkeit des „audible crack“, also des hörbaren 
Knackens, für positive Outcomes bei Patient*in-
nen mit Beschwerden an der Wirbelsäule (Flynn 
et al. 2003, Maigne et al. 2003), gehen die ers-
ten dokumentierten Überlegungen zur Ursache 
dieses eindrücklichen Geräuschs zurück bis ins 
Jahr 1871. Der Arzt Wharton Hood machte das 
Lösen von intraartikulären Adhäsionen dafür 

lativen Vakuums“, wenn die Gelenkflächen von 
Metacarpophalangeal-, Radiocarpal- und Femo-
rotibialgelenken auseinandergezogen würden. 
Dies war im Rahmen von Untersuchungen zur 
röntgenologischen Darstellbarkeit von Gelenk- 
spalten ohne Kontrastmittel erarbeitet worden.

Bezugnehmend auf Nordheims Arbeit bestätig-
ten 1947 Roston et al. nach erfolgtem Knack-
geräusch das Vorhandensein einer mutmaßlich 
mit Wasserdampf und Blutgasen gefüllten Bla-
se, die als Teil-Vakuum („clear space“) in der Ge-
lenkhöhle des Metacarpophalangeal- (MCP-)Ge-
lenks von Mittelfingern radiologisch dargestellt 
werden konnte. Dies hatte außerdem zu einer 
länger andauernden Separation der Gelenkflä-
chen geführt. In ihrer Untersuchung mussten 
sie die Gelenke einem Zug von durchschnittlich 
sieben Kilogramm aussetzen, bis das Knack-
phänomen registriert werden konnte. Sie brach-
ten das Knackgeräusch mit dem Entstehen der 
Gasblase in Verbindung. 

Sie beschrieben außerdem vier Phasen, in die 
sie die Vorgänge des durch Distraktion erzeug-
ten Knackens einteilten: In der „Ruhephase“, 
in der keine Kräfte in das Gelenk eingebracht 
werden, besteht geringer Gelenkflächenkontakt. 
In der Phase der „Vorbereitung“ auf die Sepa-
ration bewegen sich die Gelenkflächen etwas 
auseinander, da nun geringe Kräfte ins Gelenk 
eingebracht werden. Steigt die aufgewendete 
Kraft nun über eine gewisse Schwelle, tritt das 
Gelenk in die Phase des „Knackens“, wobei 
ein Geräusch entsteht, wenn die Gelenkflächen 
weiter separieren. Dabei bildet sich ein leerer 
Raum („clear space“) in der Synovialflüssigkeit. 
Es schließt sich eine „Refraktärphase“ an, wäh-
rend der, werden erneut Kräfte eingebracht, kein 
weiteres Knacken erfolgen kann.

Nicht alle Gelenke mach(t)en mit
Dass nicht allen Gelenken ein Knacken zu entlo-
cken gewesen, es aber stets zur Gelenkflächen-
separation gekommen war, führten Roston et al. 
auf in einigen Fällen laxe kapsuloligamentäre 
Strukturen zurück, was eine adäquate Vorspan-

Hör mal, was da knackt!Hör mal, was da knackt!

Dieses physikalische Phänomen ist auch der 
Hauptgrund, den besagte Forschergruppe 

Abb. 1: Unterschiedliche Interpretationsansätze 
des „Knackens“.

Kavitation ist definiert als die Bildung, Aktivität 
und Auflösung von dampfgefüllten Hohlräumen 
in Flüssigkeiten, was in der Regel durch lokale 
Druckreduktion erreicht wird (Brennen 2014).



RehaTrain 01|2022   1312   RehaTrain 01|2022

daher nicht der Grund für die Geräuschentste-
hung sein. Die Beobachtungen seien vielmehr 
vereinbar mit dem Prinzip der Tribonukleation. 

sehr schnell bewegt, sinkt der statische Druck 
dieser Flüssigkeit irgendwann unter ihren soge-
nannten Verdampfungsdruck. Dadurch bilden 
sich Dampfblasen, die sich an Orte mit höhe-
rem Druck bewegen. Es kommt zur Umkehrung 
des Vorgangs und der plötzliche Druckanstieg 
(des statischen Drucks über den Dampfdruck) 
bewirkt eine Kondensation des Dampfs in den 
Hohlräumen. Dies geschieht schlagartig und es 
kommt zum Kollaps, zum Zerplatzen der Dampf-
blasen. Dies ist mit hohen Pegelspitzen hin-
sichtlich Druck und Temperatur verbunden und 
der Vorgang führt zum Ausbrechen von Material 
an den Propellern („Kavitationsfraß“).

wurden bis dato keine Gelenkbinnen- bzw. Ge-
webeschäden mit stattgehabten Kavitationen in 
Verbindung gebracht (u.a. Achalandabaso et al. 
2014). Auch gibt es Hinweise darauf, dass die 
Entstehung eines Hohlraumes respektive einer 
Gasblase viel höhere Kräfte und Materialbe-
lastungen generiert als deren Auflösung. Dies 
haben wiederum Arbeiten auf dem Gebiet der 
Physik und deren Teilgebieten gezeigt (Chen et 
al. 1992, Kuhl et al. 1994, Barrow et al. 2002).

Ganz klar - Tribonukleation! Oder 
doch nicht?
In jüngerer Zeit und mit der Verfügbarkeit mo-
derner Technologien kam die Möglichkeit auf, 
die Vorgänge, die sich beim Erzeugen des Ge-
lenkknackens abspielen, in (mehr oder weniger) 
Echtzeit darzustellen. Kawchuk et al. (2015) un-
tersuchten einen Kollegen, der seine Metacar-
pophalangealgelenke knacken lassen konnte, 
unter Verwendung eines Real-time Cine-MRT-Ge-
räts. Dieser Tomograf erlaubt eine T1-gewich-
tete 3D-Darstellung mit einer Bildrate von 3,2 
Frames per Second (fps/Bildern pro Sekunde). 
Der Proband platzierte den jeweiligen Finger, an 
dessen Fingerspitze ein Zugkabel befestigt wur-
de, über einer Hochfrequenzspule( Abb.3).

gezeigt, dass es bei einer Zugkraft von 10 bis 
16 Kilogramm zu einer lokalen Druckabnahme 
in der Synovialflüssigkeit kommt und an einem 
bestimmten Punkt ein Verdampfen und Freiset-
zen der in der Flüssigkeit befindlichen Gase in 
die Gelenkhöhle erfolgt. Dieser Vorgang würde 
unmittelbar ein „Aufspringen“ des Gelenks-
palts nach sich ziehen. Aufnahmen mit Hoch-
geschwindigkeitskameras hatten gezeigt, dass 
das Entstehen und die Auflösung dieser Gasbla-
se innerhalb von 0,01 Sekunden geschieht, was 
Unsworth und Team zu der Annahme veranlass-
te, dass es die Auflösung, das Zerplatzen der 
Blase, sein musste, was das Knackgeräusch 
verursacht und nicht deren Entstehung, wovon 
zuvor Roston et al. und davor Fick ausgegangen 
waren.

Unsworth et al. schlussfolgerten außerdem, 
dass mit dem plötzlichen Zerplatzen der gas-
gefüllten Blase eine enorme Energiefreisetzung 
einhergeht, was im Gelenk extrem hohe Belas-
tungen verursachen könnte. Diese Annahme 
beruhte in erster Linie auf den Ergebnissen aus 
Untersuchungen des bereits erwähnten Kavita-
tionsphänomens in physikalischen Studien und 
solchen aus der Materialforschung. In den 60er 
und 70er Jahren des letzten Jahrhunderts hat-
te man festgestellt, dass hohe Materialbelas-
tungen im Schiffsverkehr zu teuren Schäden an 
Schiffschrauben, Propellern und anderem mari-
nen Gerät führen (Benjamin et al. 1966, Knapp 
et al. 1970).

Von Schiffen zu Mittelfingern
Durch intensive Forschungsarbeit (die physi-
kalischen Grundlagen dafür wurden schon viel 
früher geschaffen, u.a. Lord Rayleigh VIII 1917) 
identifizierte man die Kavitation als ursächlich 
für den immensen Materialverschleiß am mari-
nen Gerät( Abb.2). Schiffschrauben drehen sich 
im Wasser mit hoher Geschwindigkeit, es kommt 
dabei zu Kavitationsprozessen direkt am Propel-
ler. Wenn sich ein Festkörper in einer Flüssigkeit 

Hör mal, was da knackt!Hör mal, was da knackt!

Abb. 2: Kavitationsschäden an einem Bootspro-
peller

Auch wenn die oben beschriebenen Vorgänge 
einleuchtend sein mögen und zahlreiche späte-
re Arbeiten auf dem Gebiet der Physik ebenfalls 
das Kavitationsphänomen mit der schlagartigen 
Auflösung von Gasblasen („bubble collapse“) 
erklärt haben (u.a. Trevena 1984, Barrow et al. 
2003), wurde eine Übertragbarkeit dieses phy-
sikalischen Phänomens auf die Situation in ei-
nem lebenden Organismus doch immer wieder 
infrage gestellt. 
Denn, wenn das Zerplatzen von gasgefüllten 
Blasen schon an Metallobjekten zum Material-
ausbruch führen kann, was muss sich dann erst 
in einem Synovialgelenk abspielen? Zumindest 

Abb 3: die Hochfrequenzspule in ihrem Gehäu-
se (links). MCP-Gelenk (hier des Zeigefingers) auf 
der HF-Spule platziert (Mitte). Die Hand des Pro-
banden im MRT (rechts)

Hör mal, was da knackt!Hör mal, was da knackt!

Das Forscherteam konnte zeigen, dass es bei 
der langsam zunehmenden Distraktion der 
MCP-Gelenke (aller zehn Finger) jeweils zu ei-
ner plötzlichen Hohlraumbildung bei gleichzeitig 
auftretendem Knackgeräusch kam( Abb.4). Die 
Kavität blieb nach dem Knacken bestehen. Das 
Team schlussfolgerte, dass das Gelenkknacken 
das Ergebnis der Hohlraumbildung (Kavitation) 
innerhalb der Synovialflüssigkeit ist. Das Zer-
platzen einer bereits bestehenden Blase könne 

Abb 4: T1-gewichtete Aufnahme der Hand in 
der Ruhephase, vor dem Einbringen des Zugs 
(links). Dieselbe Hand nach erfolgtem Knacken 
mit zusätzlicher Distraktion direkt im Anschluss 
(rechts). Beachte die dunkle intraartikuläre Hohl-
raumbildung (gelber Pfeil).

Allerdings fanden Cascioli et al. (2003) nach 
Manipulationen mit „audible cracks“ an den 
Fazettengelenken der HWS keinerlei Hinweise 
auf in der Gelenkhöhle befindliche Gasblasen. 
Sie merken an, dass dies dem allgemeinen Ver-
ständnis von Kavitation in Gelenken widersprä-
che. Auch sei keine Zunahme des Gelenkspalts 
feststellbar gewesen, die an den MCP-Gelen-
ken registrierte länger andauernde Gelenkflä-
chen-Separation sei also ausgeblieben. 
Suja et al. (2018) entwickelten jüngst ein ma-

1971 für das Knacken in Gelenken anführte. 
Ihre Untersuchungen an den Grundgelenken 
der Mittelfinger von 17 Proband*innen hatten 
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Ist das Knacken nun schädlich für 
Gelenke?
In der Praxis sahen sich sicher schon viele 
Therapeut*innen mit der Frage von Patient*in-
nen konfrontiert, ob denn das Gelenkknacken 
schädlich sei, zusätzlich zu der Frage, was es 
überhaupt mit dem Geräusch auf sich habe. So 
haben Patient*innen häufig interessante Theo-
rien, um sich das Knacken bei einer Manipulati-
onsbehandlung zu erklären. 

Demoulin et al. (2017) befragten in Belgien 100 
Personen (mit und ohne Vorgeschichten von 
Wirbelsäulen-Schmerzen, mit und ohne chiro-
praktische Erfahrungen als Patient*innen), 
was sie denn für das Geräusch verantwortlich 
machten. 49% der Befragten begründeten es 
mit der mechanischen Positionsveränderung 
zweier Wirbelkörper. Dass der Grund im Anei-
nanderreiben von Wirbelkörpern liegt, glaubten 
23% und immerhin 9% erklärten sich das Kna-
cken mit der Bildung einer Gasblase im Gelenk. 
Sonstige Erklärungen waren zum Beispiel Kal-
ziumeinlagerungen zwischen den Wirbeln oder 
die Befreiung eines eingeklemmten Ligaments 
oder Nervs. Die Forscher*innen weisen darauf 
hin, dass inadäquate Vorstellungen zur Verletz-
lichkeit ihrer Wirbelsäule bei Patient*innen zu 
einem Vermeidungsverhalten und veränderter 
Wahrnehmung der Selbstwirksamkeit führen 
und Chronifizierung begünstigen können.

In Interviews mit Patient*innen, die patellofemo-
rale Schmerzen aufwiesen, zeigten Robertson et 
al. (2017), dass Betroffene mit negativen Emo-
tionen und einem Vermeidungsverhalten auf ein 
hör- und spürbares Knacken im Patellofemoral-
gelenk reagierten. Laut Smith et al. (2017) be-
steht bei Patient*innen mit Kniebeschwerden, 
die Schmerz spüren und ein Knacken spüren 
und hören (Krepitation), ein Zusammenhang 
mit emotionalen Reaktionen wie Vermeidungs-
verhalten, schmerzbezogener Angst, Verlust der 
Selbstidentität, Zukunftsängsten sowie insuffi-
zienten Bewältigungsstrategien. Die Männchen 
der afrikanischen Elenantilope erzeugen laute 
Knie-Klicklaute übrigens im Hinblick auf ein be-

thematisches Modell, das helfen sollte, die Ur-
sache des Geräuschs beim Knöchelknacken 
zu ergründen. Sie modellierten die niedrigen 
Druckverhältnisse während der Tribonukleation 
und berechneten die Dynamik einer sich formen-
den Kavitationsblase unter Berücksichtigung 
ihres Umgebungsdrucks sowie das zeitgleiche 
Auftreten des akustischen Druckfelds der Bla-
se mit ein. Im Ergebnis präsentierte sich die 
errechnete akustische Signatur der Blase über-
einstimmend mit experimentellen Messungen 
in der Literatur, die allesamt das Zerplatzen der 
Kavitationsblase („bubble collapse“) als Grund 
für das akustische Ereignis propagieren.

Und auch diesen in technischer Hinsicht wichti-
gen Punkt erwähnen die Autoren: Die temporale 
Auflösung zur Darstellbarkeit der schnellen Pro-
zesse beim Knöchelknacken sei bei Kawchuk et 
al. mit 3,2 Bildern pro Sekunde (fps) viel zu ge-
ring gewesen. Die minimale Auflösungsrate zur 
Sichtbarmachung eines solchen Vorgangs liege 
bei 1200fps, was mit heutigen Gerätschaften 
nicht möglich sei. Diese würden lediglich Bildra-
ten von 80-100fps aufweisen. Somit konnte bis 
zum heutigen Tag noch niemand den Kavitati-
onsvorgang in (wirklicher) Echtzeit beobachten.

Hör mal, was da knackt!Hör mal, was da knackt!

Zur Frage, ob von den Vorgängen in den Me-
tacarpophalangealgelenken der Finger auf die 
zygapophysealen Gelenke der Wirbelsäule ge-
schlossen werden darf, postulieren Mierau et 
al. (1988), dass das MCP des Mittelfingers und 
ein ZAG größenmäßig vergleichbar seien. Außer-
dem sei ein MCP leichter zugänglich als ein Fa-
zettengelenk, weshalb die Wahl in experimentel-
len Untersuchungen häufig auf ein solches fällt.
Entgegen dieser Behauptung führen Cascioli 
et al. (2003) an, dass zervikale ZAG sich von 
MCP-Gelenken nicht nur in Form, Größe, Art und 
Ausmaß der möglichen Bewegung unterschei-
den, sondern auch mehr umgebendes Gewebe 
und vor allem stärkere Muskulatur aufweisen. 
Zudem zeigten ZAG ein aus biomechanischer 
Sicht anderes Verhalten bei Traktion. Diese Fak-
toren könnten das völlig unterschiedliche An-
sprechen von zervikalen ZAG auf eine Manipu-
lation verglichen mit den Fingergrundgelenken 
erklären.

Méal et al. (1986) schlossen vom MCP III auf 
zervikale ZAG einzig und allein aus dem Grund, 
dass die Frequenz-Wellen der aufgenommenen 
Audiosignale des Knackens aus MCP und ZAG 
exakt übereingestimmt hätten. Reggars zieht 
diese Aussage in seiner 1996 erschienenen 
Arbeit über Aufnahme-Techniken und die Ana-
lyse des Gelenkknackens in Zweifel, da seiner 
Meinung nach weder eine größenmäßige Über-
einstimmung von MCP-Gelenken und ZAG be-
stehen würde noch hätten Méal et al. adäquate 
Angaben zum verwendeten Aufnahme-Equip-
ment sowie zur Aufnahmemethode gemacht. 
Darüber hinaus würde ihre Verwendung eines 
1kHz-Filters keine ausreichende Bandbreite für 
eine volle Spektralanalyse des Audiosignals lie-
fern. Somit sei die Validität ihrer Arbeit in Bezug 
auf Knackgeräusche aus den ZAG der Halswir-
belsäule grundsätzlich infrage zu stellen. 

Auch Dunning et al. (2017) und Mourad et al. 
(2019) sprechen sich gegen eine Gleichsetzung 
von MCP-Gelenken und ZAG aus. Longitudinaler 
Traktion mit einer rechtwinkligen Separation der 
Gelenkflächen beim MCP stünde ein Gleiten in 
den ZAG gegenüber.

obachtetes Dominanzverhalten. Sie weisen da-
mit auf ihre Körpergröße und ihre Kampfbereit-
schaft hin (Bro-Jørgensen et al. 2008).

Abgesehen von affektiven Reaktionen als Kon-
sequenz auf ein Knieknacken (in Kombination 
mit Schmerz) fehlen jedoch Hinweise auf physi-
sche oder die Lebensqualität betreffende Ein-
schränkungen oder gar auf die Notwendigkeit 
eines Gelenkersatzes als Folge jahrelangen 
Knie-Knackens (Pazzinatto 2019). Allerdings fan-
den de Oliveira et al. 2018 heraus, dass Frauen 
mit Knie-Krepitus eine vierfach erhöhte Wahr-
scheinlichkeit aufweisen, in einer PFG-Schmerz-
gruppe zu landen, als Frauen, deren Knie nicht 
krepitieren. Das oft mahnend angeführte re-
gelmäßige Knöchelknacken der Finger scheint 
jedenfalls keine Schäden an den Gelenken zu 
verursachen (Swezey et al. 1975, Boutin et al. 
2017) und außerdem nicht mit einem erhöh-
ten Arthrose-Risiko assoziiert zu sein (Deweber 
2011, Rizvi et al. 2018).

Übertragbarkeit Finger – Wirbel-
säule
Was die Übertragbarkeit der Ergebnisse an pe-
ripheren Gelenken auf die Wirbelsäule angeht, 
ergeben sich sowohl für Patient*innen als auch 
für Therapeut*innen weitere Fragen: 

• Lassen sich die Beobachtungen an den  
 MCP-Gelenken der Finger einfach so auf  
 andere Gelenke und vor allem auf die  
 Wirbelsäule übertragen? 

• Kommt das Knacken an der Wirbelsäule  
 überhaupt aus den ZAG? 

• Ist immer ein Impuls notwendig, braucht  
 es also eine schnelle Ausführung oder  
 kann das Knacken auch durch langsa- 
 me Bewegungen ausgelöst werden?

• Ist das Knacken bei normalen Alltagsbe- 
 wegungen dasselbe wie in einer Manipu- 
 lationsbehandlung?

Hör mal, was da knackt!Hör mal, was da knackt!

Tribonukleation ist der Prozess, bei dem zwei ge-
genüberliegende Oberflächen, die sich in einem 
geschlossenen System befinden und durch eine 
Flüssigkeit voneinander getrennt sind, sich ei-
ner Separation widersetzen, bis der ins System 
eingebrachte Zug die Adhäsionskräfte zwischen 
den Oberflächen übersteigt. Es kommt zur plötz-
lichen Separation und zur Entstehung einer Gas-
blase (die Flüssigkeit hat zuvor gelöste Gase 
enthalten). In physikalischen Experimenten mit 
verschiedenen Flüssigkeiten kam es tatsächlich 
zu Geräuschentwicklung im Moment der Entste-
hung der Kavität (Washio 2014).
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entierten Behandlungsplan angestrebt werden 
(siehe u.a. Flynn 2006). Dafür können zum Bei-
spiel klinische Vorhersageregeln oder spezielle 
Klassifikations-Systeme herangezogen werden 
(z.B. Childs et al. 2004, Saavedra-Hernández et 
al. 2011, Alrwaily et al. 2017). Und womöglich 
lässt sich in ein paar Jahren oder Jahrzehnten, 
wenn die Bildraten der Tomografen ordentlich 
zugelegt haben, eine verlässliche Aussage über 
die genaue Herkunft des Knackens treffen.
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sein und nichts mit der Generierung eines Ge-
räuschs zu tun haben.
Brodeur sah jedoch auch einen Kavitations-
vorgang als mögliche Ursache für das Knack-
geräusch an, wenn die Separation von Gelenk-
flächen über deren elastische Barriere hinaus 
geschehen würde.

tungen an peripheren Gelenken, allen voran den 
MCP-Gelenken, vermuten lässt. Watson et al. 
(1989) sahen jedenfalls „Kavitation“ (und somit 
den „audible crack“) als Konsequenz normaler 
Gelenkbewegungen.

Ob sich immer dieselbe Ursache, also dersel-
be Mechanismus hinter dem Knacken verbirgt, 
lässt sich leider auch noch nicht mit Sicherheit 
sagen.

Hypothesen-Allerlei 
Neben den bereits erwähnten Hypothesen zur 
Entstehung des Geräuschs bei der Manipulati-
on von Gelenken wurden in der Wissenschaft 
noch weitere Theorien zu diesem Thema disku-
tiert.

So vermutete 1969 Sandoz die Gelenkkapsel 
als Quelle des Knackens. Ihre Kollagenfasern 
würden über einen Schwellenwert gedehnt und 
ruckartig in die Länge gezogen werden.

Cyriax (1974) hielt es für denkbar, dass das Zu-
rückversetzen von Teilen des Nukleus pulposus 
der Bandscheibe sowohl für eine Symptomlin-
derung als auch für den „audible crack“ verant-
wortlich zeichnen könnte.

Brodeur (1995) schlug vor, dass das elastische 
Zurückschnellen der synovialen Kapsel für das 
Knackphänomen verantwortlich sein könnte. 
Kapsuloligamentäres Gewebe würde während 
der Gelenkseparation nach innen gezogen, um 
ein gleichbleibendes Gelenkbinnenvolumen zu 
gewährleisten. Die Spannung in den kapsulären 
Bändern steige daraufhin stark an, bis diese 
dann plötzlich von der Synovialflüssigkeit, der 
sie anliegen, zurückschnappten. Dies produzie-
re das hörbare Knacken und außerdem einen 
Hohlraum an der kapsulosynovialen Grenz-
schicht. Als Reaktion auf die plötzliche Zunah-
me des Gelenkvolumens bildeten sich Bläschen 
am Rand des Gelenks, die sich schließlich zu ei-
ner großen Blase im Zentrum vereinen würden. 
Die Kavitation würde bei dieser Überlegung also 
die Folge von abgelaufenen (Knack-)Prozessen 

Dies relativierend präsentierte Harwich 2017 
ein theoretisches Modell, nach dem Kavitation 
in den MCP- und den zervikalen Fazettengelen-
ken über asymmetrische Separation gleicher-
maßen möglich sei.

Belege dafür, dass der „audible crack“ aus den 
Fazettengelenken herrührt, sehen Conway et al. 
(1993) für die ZAG der Brustwirbelsäule und 
Cramer et al. (2000) sowie Evans (2002) für die 
Lendenwirbelsäule. Diese Aussagen basieren 
jedoch auf Rückschlüssen, die man aus dem 
Status von Fazettengelenken nach einer Mani-
pulation in der jeweiligen Region abgeleitet hat 
und nicht auf Beobachtung.

Es knackt auch mal bei einer Mo-
bilisation

rung durch eine Impulsbehandlung hinsichtlich 
der Therapieeffekte gleichzusetzen ist, soll aus 
Gründen der Komplexität hier jedoch nicht weiter 
eingegangen werden. Und auf die Frage, ob das 
Knacken bei einer Manipulationsbehandlung 
dasselbe ist, wie jenes, das bei alltäglichen Be-
wegungen wahrzunehmen ist, lässt sich keine 
vollumfängliche Antwort geben. Es scheint sich 
jedoch auch hier um ein Unterdruckphänomen 
zu handeln, was ja Parallelen zu den Beobach-

Wie lautet denn nun das Fazit?!
Die Frage, was bei der Manipulation knackt, 
kann also noch immer nicht abschließend be-
antwortet werden. Offensichtlich entstehen aus 
einer scheinbar einfachen Frage zahlreiche wei-
tere, von denen sich nicht nur die ausführenden 
Therapeut*innen einige stellen, sondern auch 
die Adressaten dieser Behandlungsmethode, 
unsere Patient*innen. Es ist sicher hilfreich, 
jene undogmatisch über die momentan be-
kannten Effekte von (spinalen) Manipulations-
verfahren aufzuklären, um allzu strukturell und 
mechanistisch behafteten Vorstellungen entge-
genzuwirken.

In Bezug auf die Wirbelsäule beispielsweise 
sieht Flynn (2006) deutliche Hinweise darauf, 
dass eine spezifische Technik oder ein konkre-
tes Zielsegment nicht annähernd so viel Ein-
fluss auf das Ergebnis haben wie das Auffinden 
einer geeigneten Subgruppe für (lumbale) Mani-
pulation. Bialosky et al. stellten 2010 fest, dass 
eine Schmerzlinderung bei Patient*innen mit 
LWS-Beschwerden auch ohne das Knacken bei 
der chiropraktischen Intervention eintritt.
Sillevis et al. (2011) fanden keine signifikanten 
Unterschiede hinsichtlich einer Schmerzredukti-
on zwischen thorakal manipulierten Patient*in-
nen mit erfolgtem Knacken und der Gruppe, 
bei der das Phänomen nicht auftrat. Beide mit 
Manipulation versorgten Gruppen hatten jedoch 
eine signifikante Schmerzreduktion im Vergleich 
zur Gruppe, die mit Mobilisation behandelt wur-
de.

Hör mal, was da knackt!Hör mal, was da knackt!
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aktivierung des posterioren M. psoas major bei 
einem schwachen M. erector spinae könnte als 
stabilisierende Funktion dieses Psoasanteils in-
terpretiert werden. 
In weiteren Studien applizierten Rachel Park 
und Kolleg*innen (2013) bei gleichem Studien-
design (rezidive Rückenschmerzen vs gesunde 
Kontrollgruppe) einzelne oder kombinierte Wi-
derstände aus unterschiedlichen Richtungen 
(Extension, Flexion, Lateralflexion) auf sitzende 
Patient*innen. Der posteriore Anteil des Psoas-
muskels wurde in der Rückenschmerz-Subgrup-
pe mit geringer M. erector spinae Aktivierung 
bei einem Widerstand gegen ipsilaterale Late-
ralflexion und Extension mehr aktiviert, als in 
der Kontrollgruppe. Der anteriore  Muskelanteil 
wurde mit einem ipsilateralen Lateralflexions-
widerstand aktiviert, jedoch ebenfalls bei einer 
Kombination aus Lateralflexion mit Flexions- 
oder Extensionswiderstand. Bei der Kontroll-
gruppe zeigten sich keine Veränderungen bei 
einem Flexions oder Extensionswiderstand. Die 
Autor*innen um Park diskutieren hierbei wie-
der die kompensierende Unterstützung des M. 
psoas major bei einer defizitären Rumpfmusku-
latur (Abb.1).
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Muskelbiopsie in 0° und 90° Hüftgelenkflexion 
genommen, um das Sarkomer-Längen-Span-
nungssystem zu berechnen. Das Forscherteam 
berechnete anhand dieser Methode eine pas-
sive optimale Sarkomerlänge bei einer Hüftge-
lenkflexion von 120° und kam zu dem Schluss, 
dass sich die Aktivierung des M. psoas bei leich-
ter LWS-Flexion verstärkt. Dabei arbeitet der M. 
psoas major antagonistisch zu den posterioren 
paraspinalen Muskeln M. erector spinae und M. 
multifidus. Interessanterweise weisen die pas-
siven Eigenschaften des M. psoas major starke 
Ähnlichkeiten zum M. erector spinae auf, was 
auf eine dynamische Wechselwirkung beider 
Muskeln auf die Lendenwirbelsäule hindeutet. 
Diese oben genannte Wechselwirkung wird auch 
bei den Themen „Sitzen und Rumpfaktivierung“ 
deutlich. Hier sind die Studien von Park et al. 
(2013) interessant. Diese Kolleg*innen unter-
suchten die EMG-Aktivität des M. psoas major 
und M. quadratus lumborum in Relation zum M. 
erector spinae bei unterschiedlichen Sitzposi-
tionen bei Patient*innen mit wiederkehrenden 
Rückenschmerzen und einer gesunden Kont-
rollgruppe. Die Rückenschmerzpatient*innen 
wurden weiterhin anhand einer hohen und einer 
geringen EMG Aktivierung des M. erector spinae 
in einer Lordosehaltung in zwei Gruppen einge-
teilt. Die Messung des Psoas und Quadratus er-
folgte über eine intramuskuläre Fine-Wire-Mess-
methode, indem über eine Einstichkanüle auf 
Höhe L3/4 der Leitungsdraht des EMG platziert 
und über Ultraschall kontrolliert wurde. 
Die Rückenschmerz-Subgruppe mit einer gerin-
geren EMG-Aktivierung des M. erector spinae 
zeigten bei einer Lordosehaltung eine erhöhte 
Aktivierung des posterioren M. psoas major und 
des posterioren Anteils des M. quadratus lum-
borum. Bei den Patient*innen, bei denen eine 
höhere EMG Aktivierung des Rückenstreckers 
vorlag, waren die M. psoas major und Quadra-
tusanteile weniger aktiv, ebenso wenig wie in der 
Kontrollgruppe. Diese Beobachtung der Mehr-
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Ist er zu stark oder zu schwach? Hat er eine Funktion für die Lendenwirbelsäule (LWS) oder die Hüfte? 
Es gibt viele Meinungen und Theorien zum M. psoas major. In den sozialen Medien zeichnet sich aktuell 
ein Trend ab, gezielt diesen Muskel zu trainieren. Aber macht das Sinn oder eher nicht? Und wenn ja, 

wofür? 

Anatomie zum Einstieg
Der M. psoas major ist ein langer Muskel in der 
Körpermitte, der die LWS und die Hüfte mitein-
ander verbindet. Der posteriore Teil des Mus-
kels hat seinen Ursprung an den Proc. trans-
versi, der anteriore Teil an den Wirbelkörpern 
und Bandscheiben des letzten Brustwirbels und 
aller fünf Lendenwirbeln. Auf Höhe von L5-S2 
verbindet er sich mit dem M. iliacus und setzt 
als M. iliopsoas am Trochanter minor an (Lifs-
hitz 2020, Siccardi 2018). Faszial verfügt der M. 
psoas major durch das mediale Lig. arcatus pu-
bis über eine Verbindung zum Diaphragma. Die 
inferior-medialen Aspekte des Muskels gehen in 
die Faszie des Beckenbodens über. Durch eine 
weitere fasziale Verbindung zum M. transversus 
abdominis entsteht so ein komplexes musku-
läres System, dass sich wie ein Zylinder an die 
Lendenwirbelsäule legt (Gibbons 2007).

Funktion auf die Lendenwirbelsäule
Aufgrund der anatomischen Lage ist es schwer, 
direkte Messmethoden für den Muskel anzu-
wenden. Gibbons und Kollegen (2007) weisen 
darauf hin, dass der M. psoas major wegen 
seiner Anatomie und kurzen Bewegungshebeln 
primär eher eine axiale Kompression auf die 
Lendenwirbelsäule und weniger eine Scherkraft 
ausübt. Diese Kompressionskräfte werden ver-
mutlich von den anterioren Faszikeln des Mus-
kels ausgeführt und erhöhen dadurch die Stei-
figkeit der Lendenwirbelsäule. Diese Steifigkeit 
könnte wiederum nützlich sein, um auftreten-
den Scherkräften gegenüber standzuhalten. 
Die oberen Faszikel des Muskels von L1-3 zei-
gen eine kleine Extensionsfähigkeit, die unteren 
Faszikel von L4-5 eine Flexionsfähigkeit. Regev 
und Kollegen (2011) untersuchten an 13 Kada-
vern die biomechanischen Aspekte und passi-
ven Spannungszustände des M. psoas major an 
der Lendenwirbelsäule. Dafür wurde jeweils eine 
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Abb. 1: Aktivität der unterschiedlichen Anteile 
des Muskels M. psoas major, PM-post: posterio-
rer Anteil des M. posas majors; PM-ant: anterio-
rer Anteil des M. psoas majors 

Funktion auf die Hüfte
Der stabilisierende Einfluss des M. psoas ma-
jor auf die Hüfte wird ebenfalls in der aktuellen 
Literatur diskutiert (Hirase et al. 2021). Hirase 
et al. (2021) inkludierten für ihr Review 3 Stu-
dien, die einen stabilisierenden Effekt des M. 
iliopsoas auf das Hüftgelenk untersuchten. Die 
neuste Studie, Yoshio et al. (2002), analysierte 
an 35 Kadavern die Reaktion eines künstlich 
stimulierten Gewebes in 7 verschiedenen Hüft-
gelenkwinkeln. Andersson et al. (1995/1997) 
erhoben in 2 Studien bei gesunden Proband*in-
nen EMG-Messungen beim Stehen, Gehen und 
Sitzen. Die 3 Studien kommen überein, dass 
ein stabilisierender Effekt des M. psoas ma-
jor in einem Hüftflexionswinkel zwischen 0-15° 
stattfindet. 
Intramuskuläre Fine-Wire-EMG-Ableitungen wur-
den von Yamane et al. (2019) bei einem aktiven 
SLR angewandt. Dabei untersuchten die Kol-
leg*innen die Aktivierung der Hüftflexoren in Ab-
hängigkeit des Hüftbeugewinkels, sowie zweier 
unterschiedlicher Abduktions- und ARO-Stellun-
gen (Tab.1). 

Neben dem M. psoas major und M. iliacus wur-
den die Muskeln Mm. rectus femoris, sartorius, 
tensor fascia latae und adductor longus ober-
flächlich abgeleitet. Nach einer Gewöhnungs-
phase wurde die isometrische willkürliche Ma-
ximalkraft für alle Muskeln als Referenzwert 
manuell getestet. Die Autor*innen konnten eine 
zunehmende Aktivierung des M. psoas major 
mit steigender HG-Flexion erkennen, die sich 
konstant unabhängig von der ABD- oder Rotati-
on-Komponente zeigte. Betrachtet man gezielt 
den M. iliopsoas, zeigt der M. iliacus bei einer 
ARO-Komponente eine Zunahme der EMG-Ak-
tivität, wobei die des M. psoas major minimal 
reduziert ist (keine Signifikanz). Die beste Akti-
vierung des M. iliacus und des M. psoas major 
wird bei 60° HG-Flex, 20°Abduktion und 30° Au-
ßenrotation erzielt. 



dieser Studie mehr den Psoas major (Grad 2) 
als die Adduktoren (Grad 1).
Lintang et al. (2020) untersuchten die CSA und 
den Verfettungsgrad bei 52 Patient*innen mit 
Rückenschmerzen, eingeteilt in eine akute (<12 
Wochen) und eine chronische (>12 Wochen) 
Gruppe. In der Akutgruppe manifestierte sich 
bei knapp 1/3 eine Verfettung Grad 1 am M. 
erector spinae, M. multifidus und M. psoas 
major. In der chronischen Gruppe war bei fast 
allen Proband*innen bei den oben genannten 
Muskeln ein Grad 1 Verfettung zu erkennen. Die 
Bereiche von L5/S1 sind bei allen paraspinalen 
Muskeln, in dieser Studie speziell der M. multifi-
dus, am deutlichsten betroffen und zeigten eine 
größeren Verfettungsgrad (Grad 2-3). 
In einer aktuellen Zusammenfassung von 
Pourahmadi et al. (2020) gibt es aber auch ge-
genteilige Studien, die keine Reduktion (Hyun et 
al. 2016) und sogar einen größeren CSA (Abbas 
et al. 2016) bei den oben genannten Muskeln 
fanden. 
Hyun et al. (2016) untersuchten die Muskulatur 
und fettige Infiltration anhand 20 Proband*in-
nen mit degenerativer Lumbalkyphose mit Rü-
ckenschmerz. Bei näherer Analyse der Studie 
zeigten nur die Bereiche L4 und L5 eine sig-
nifikante Veränderung. Gleichzeitig fand das 
Forscherteam an der dorsalen paraspinalen 
Muskelgruppe aus M. erector spinae und M. 
multifidus eine größere Verfettung. Die Studie 
von Abbas et al. (2016) untersuchte anhand von 
diagnostizierten Spinalkanalstenosen die Mus-
keldichte und CSA der paraspinalen Muskeln. 
Interessanterweise konnten diese Autor*innen 
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aktiviert und zeigten im Seitenvergleich keine 
Signifikanz. Zeitlich betrachtet scheint die Rolle 
des M. psoas major der ipsilateralen und kont-
ralateralen Seite nicht das Wichtigste zu sein. 
Wurde das Zusatzgewicht zu der normalen AS-
LR-Testung hinzugefügt, wurden alle der oben 
genannten ipsilateralen Muskeln noch früher 
aktiviert. Logischerweise hat sich das EMG-Po-
tenzial aller abgeleiteten Muskeln mit dem 
eingebrachten Gewicht erhöht. Der kontralate-
rale M. psoas major war der einzige der abge-
leiteten Muskeln, der mit Zusatzgewicht seine 
Muskelaktivierung erhöhte und veranschaulicht 
dadurch seine Bedeutung als Stabilisator der 
Lendenwirbelsäule.
Die brandneue Studie von Okubo et al. (2021) 
bestätigt die oberen Resultate. Die Aktivität des 
M. rectus femoris dominiert am Anfang der Be-
wegung aufgrund des größeren Lastarms und 
besseren Kraftarms gegenüber dem M. psoas 
major. Mit zunehmendem Hüftflexionswinkel 
wird der Lastarm des abgehobenen Beines 
kleiner, aber der Kraftarm des M. psoas major 
größer, was in einer größeren Kraftentwicklung 
des M. psoas major resultiert. Anders als in der 
Studie von Hu et al. (2011) ist in dieser Studie 
der M. psoas major (-33±245ms) vor dem M. 
rectus femoris (-3±119ms) und den abdomina-
len Muskeln aktiv. Die Autor*innen deuten die-
sen Effekt als mögliche stabilisierende Funktion 
des M. psoas major auf die Lendenwirbelsäule.

Tabelle 1: Aktivierung der Hüftflexoren beim ASLR 
in % MVC, mod. nach Yamane et al. (2019).

Einfluss der aktiven Flexion bei 
stabilem Rumpf
Jeon et al. (2018) untersuchten ebenfalls wie 
Yamane et al. (2019) den ASLR. Dabei wurde 
einmal ein normaler ASLR ausgeführt und die 
auftretende kompensatorische Beckenrotati-
on gemessen. Anschließend führten die Pro-
band*innen erneut einen ASLR des gleichen 
Beines aus, jedoch mit einer Co-Aktivierung der 
kontralateralen Hüftbeuger, in dem das kontrala-
terale Bein 2,5cm von der Unterlage anhoben 
wurde. Die Beckenrotation konnte in der Studie 
von 7,24±3,15° auf 2,17±1,33° reduziert wer-
den. Gleichzeitig erhöhten sich die EMG-Aktivi-
täten der Rumpfmuskulatur, die über eine klei-
nere Unterstützungsfläche und schwächeres 
Punktum fixum zu erklären sein könnten. 
Hu und Kolleg*innen (2011) untersuchten das 
EMG der Hüftflexoren und deren zeitliche Akti-
vierung bei einer normalen ASLR-Testung und 
einer ASRL-Testung mit Zusatzgewicht (50% 
des Beingewichtes des Proband*innen). Der M. 
adductor longus, M. rectus femoris und der M. 
iliacus wurden in dieser zeitlichen Reihenfolge 
als erstes aktiviert. Die beiden M. psoas major 
hingegen wurden als letztes vor der Bewegung 

UpdateUpdateUpdateUpdate

Ist nun der Muskel zu stark?
Um diese Frage zu beantworten, werden 
MRT-Studien aus der Literatur herangezogen, 
die den Muskelquerschnitt bei Hüft- oder Len-
denwirbelsäulenpathologien untersucht haben 
(Tab. 2).

Tabelle 2: Veränderungen der Cross- Sectional- 
Area bei Hüft- und Lendenwirbelsäulenpatholo-
gien.

Mak und Kollegen (2020) untersuchten in ihrer 
retrospektiven Studie 341 Patient*innen mit 
unilateralen Hüft-TEPs mittels MRT. Schwer-
punkt war es zu analysieren, ob die operierte 
und nicht operierte Seite sich in Bezug zum 
Muskelquerschnitt (Muscle Cross-Sectional 
Area - CSA) und zu der fettigen Infiltration nach 
8 Jahren postoperativ unterschieden. Die Au-
tor*innen fanden eine signifikante CSA-Reduk-
tion auf der operierten im Vergleich zur nicht 
operierten Seite. Weiterhin hatte sich auch 
der Verfettungsgrad auf der operierten Seite 
im Untersuchungszeitraum verschlechtert. Er-
gänzend zu diesen Ergebnissen können Peiris 
et al. (2020) aufzeigen, dass Patient*innen bei 
milden-moderaten Hüftarthrosen (Kellgren-La-
wrence ≤3) eine bessere Funktion und weni-
ger Schmerz bei einer größeren CSA der Mm. 
adductor longus & magnus und des M. psoas 
major zeigten. Anzumerken ist, dass bei der Pei-
ris-Studie die CSA der Adduktoren wichtiger für 
die gute Funktion war, als die CSA des Psoas 
major. Jedoch betrifft die fettige Infiltration in 
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individuellen Maximalkraft trainiert. Nach 8 Wo-
chen konnte eine deutliche Schmerzreduktion 
(VAS 6,12±1,24 auf 2,43±1,14) und Funktions-
verbesserung (ODI 20,18±7,14 auf 8,81±5,73) 
erzielt werden. Die CSA verbesserte sich signi-
fikant sowohl für die Mm. multifidi als auch für 
die Mm. psoas major (Tab. 3)
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bei allen 3 Muskeln eine größere Muskeldichte 
in der Stenosengruppe gegenüber einer Kont-
rollgruppe feststellen. Die CSA der paraspinalen 
Muskeln war in dieser Studie nur beim M. erec-
tor spinae signifikant, obwohl nur der M. psoas 
major bei der Muskeltestung schwach abschnitt 
und der M. multifidus nicht. Pourahmadi et al. 
(2020) kritisieren die Studien von Hyun et al. 
(2016) und Abbas et al. (2016), da diese in ihrer 
Studienpopulation nicht den Aktivitätsgrad der 
Proband*innen erhoben hatten, was ihrer Mei-
nung nach als Confounder zu interpretieren ist. 
Chen und Kollegen (2011) stellten den Aktivitäts-
grad in Zusammenhang mit dem Muskelquer-
schnitt und dem Verfettungsgrad bei lumbalen 
Spinalstenosen (Symptomdauer 2,76± 2,56 
Jahre) her. Teilnehmende mit einem höheren 
Aktivitätslevel hatten im Vergleich zu weniger 
leistungsfähigen Teilnehmenden einen signifi-
kant größeren Querschnitt des M. psoas major 
und signifikant geringere Verfettungswerte des 
M. multifidus. Spannend  bei dieser Studie ist, 
dass der BMI bei der CSA-Reduktion und dem 
Grad der Verfettung keine entscheidende Rolle 
spielte. 
Eine Arbeit von Kim et al. (2014) untersuchte 
in diesem Zusammenhang den Effekt eines 
8-wöchigen Stabilisationstrainings auf die CSA 
der paraspinalen Muskeln bei Patient*innen 
mit degenerativen Diskusveränderungen auf 
der Höhe von L4/5. Nach einem 10-minütigen 
Warm-Up folgte eine Kombination aus verschie-
denen Trainingssequenzen für Rumpfstabili-
sation und Psoas-Aktivierung. In den ersten 4 
Wochen wurde mit einer Intensität von 30-40% 
und in den letzten 4 Wochen mit 40-50% der 

Ähnliche signifikante Ergebnisse für die 
CSA des M. psoas major (19.7±5.5cm² auf 
21.4±5.6cm²) konnten die Proband*innen bei 
Tachi et al. (2011) in innerhalb 23 Trainingsein-
heiten erreichen. 

Tabelle 3: Auswirkung des Stabilisationstrainings 
auf Cross- Sectional- Area, mod. nach Kim (2014).
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Fazit
Der M. psoas major ist ein interessanter und 
wichtiger Muskel, der die Lendenwirbelsäule 
stabilisiert und Schwächen umliegender Struk-
turen kompensieren kann. In der Hüfte stabili-
siert er zu Beginn den Hüftkopf in der Pfanne 
und wird mit zunehmender Flexionsstellung des 
Hüftgelenks zusammen mit dem M. iliacus zum 
wichtigsten Hüftbeuger. Klinisch kann der M. 
psoas major bei diversen Pathologien der Hüfte 
und Lendenwirbelsäule eine Veränderung in der 
Dichte und im Querschnitt zeigen. Daher sollte 
der Muskel in die Rehabilitation beider Regio-
nen integriert werden.

         Marc Brose   
      marcbrose@web.de
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erfahrenen Proband*innen aus, da Anfänger*in-
nen bei Übungen häufig eine etwas andere Mus-
kelaktivität zeigen, als Personen, die bereits mit 
dem Bewegungsablauf vertraut sind.

Die Beinpresse in der Standard-
variante
Eine echte Standardvariante der Beinpresse ist 
nicht definiert. In der Arbeit von Martin-Fuentes 
et al. ist die Standardvariante als Durchführung 
in sitzender Position mit leicht nach hinten ge-
neigtem Oberkörper beschrieben. Die Bewe-
gung findet zwischen ungefähr 90° Knieflexion 
bis zur vollständigen oder nahezu vollständigen 
Extension statt. Dabei zeigen der Vastus medi-
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Eine Übung für den Quadrizeps?

Tom ist Physiotherapeut. Mit vielen seiner Patient*innen mit Verletzungen oder Beschwerden an den 
unteren Extremitäten trainiert er an der Beinpresse, um die knie- und hüftstreckende Muskulatur zu 
kräftigen. Doch welche Muskeln sind dabei wirklich in welchem Ausmaß involviert? Bei welchen Patho-
logien ist die Beinpresse besonders gut geeignet und bei welchen sind andere Übungen zu bevorzugen?

Dieser Artikel stellt die Ergebnisse aus der sys-
tematischen Übersichtsarbeit von Isabel Mar-
tin-Fuentes und Kollegen vor, die im Jahr 2020 
veröffentlicht wurde (Martín-Fuentes et al. 2020). 
Die Autor*innen analysierten die Literatur be-
züglich der Aktivität unterschiedlicher Muskeln, 
gemessen mittels Oberflächenelektromyografie, 
bei der Durchführung der Beinpresse in ver-
schiedenen Varianten. In den eingeschlossenen 
zwölf Studien waren die Proband*innen alle-
samt gesund und zwischen 20 und 35 Jahre alt. 
Acht Untersuchungen wurden mit männlichen, 
drei mit weiblichen und nur eine mit gemischten 
Testpersonen durchgeführt. Alle Proband*innen 
hatten Erfahrung mit dem Training an der Bein-
presse von mindestens sechs Monaten. Die 
Autor*innen schlossen Untersuchungen mit un-

Schon entdeckt? Unsere Kursreihe UNKOMPLIZIERT UND PRAXISNAH 
UNTERSUCHEN UND BEHANDELN

Wir stellen Dir in dieser Kursreihe einfache, praktische und evidenzbasierte Ansätze zur Behandlung 
von Beschwerden im Schulter- und HWS-Bereich und in der Lenden-Becken-Hüftregion vor. Dabei ste-
hen die Untersuchung, Klassifizierung sowie eine trainingsbasierte Therapie im Fokus.

Diese interaktiven sehr praktisch gehaltenen Kurse richten sich an alle Fachkräfte im Gesundheits-
system, unabhängig von Beruf und Erfahrung. Die Inhalte basieren auf einfachen, praxisnahen, evi-
denzbasierten Prinzipien, die anpassbar und auf alle Bereiche übertragbar sind.
Ein einfacher Ansatz kann sowohl effektiv als auch effizient sein.
Keep it simple!

Folgende Kurse aus der Reihe UNKOMPLIZIERT UND PRAXISNAH UNTERSUCHEN UND BEHAN-
DELN haben wir für Euch im Angebot:

• SCHULTERBESCHWERDEN

• HWS, SCHULTERGÜRTEL UND CO 

• LENDEN-BECKEN-HÜFTREGION

Ein weiterer Kurs, der diese Fortbildungsreihe optimal ergänzt:
• AKTIVE RÜCKENTHERAPIE - SELBSTMANAGEMENT ZUR SCHMERZREDUKTION

Termine für Darmstadt, Ludwigsburg und Konstanz findet ihr auf unserer Homepage unter "Themen-
kurse Klinische Orthopädie": https://www.digotor.info/kurse/index.php

https://www.digotor.info/kurse/index.php
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dung der Beinpresse in erster Linie dann Sinn, 
wenn der Quadrizeps gekräftigt werden soll. Das 
kann zum Beispiel bei Patient*innen mit Knie-
gelenksarthrose oder einer vorderen Kreuzban-
druptur der Fall sein. Bei einem rekonstruierten 
vorderen Kreuzband muss jedoch bedacht wer-
den, dass die Kokontraktion der Hamstrings, 
verglichen mit beispielsweise der hüftdominan-
ten Kniebeuge, geringer und damit die anteri-
ore Translation der Tibia höchstwahrscheinlich 
größer ist.

Die unilaterale Kniebeuge eignet sich vor al-
lem dann, wenn ein einseitiges Kraftdefizit des 
Quadrizeps vorhanden ist. In diesem Fall kann 
am schwächeren Bein mit der gleichen Krafttrai-
ningsmethode (z. B. Hypertrophie) ein höherer 
Umfang trainiert werden, im Vergleich zum stär-
keren (z. B. vier und zwei Sätze). So lässt sich 
das Defizit über eine Trainingsperiode ausglei-
chen.

In jedem Fall lässt sich festhalten, dass die 
Beinpresse und die herkömmliche hüftdomi-
nante Kniebeuge nicht beliebig austauschbar 
sind. Die verschiedenen Muskeln arbeiten bei 
den beiden Übungen mit unterschiedlichen Ak-
tivitäten, obwohl bei beiden im geschlossenen 
System trainiert wird.

fluss auf die Höhe der Muskelaktivität und 
das Verhältnis der Muskelaktivität einzelner 
Muskeln zueinander.

• Bei der Messung der Muskelaktivität mittels 
Oberflächenelektromyografie wurden die 
Elektroden nicht immer an gleicher Stelle 
platziert. Auch das kann eine unterschied-
lich abgeleitete Aktivität einzelner Muskeln 
bei der gleichen Übungsvariante und -inten-
sität zur Folge haben.

• Die meisten Studien wurden mit Männern 
durchgeführt. Da Frauen anthropometrische 
und biomechanische Unterschiede aufwei-
sen und ihre Muskelaktivität bei der gleichen 
Übungen anders ist, können die Ergebnisse 
nicht unmittelbar übertragen werden.

Auf den Punkt
Die Autor*innen der einzelnen inkludierten Stu-
dien sind sich einig: Die Beinpresse ist eine 
quadrizepsdominante Übung! Das Training der 
Hüftstreckmuskulatur (Gluteus maximus und 
Hamstrings) steht dabei nicht im Fokus. Die 
höchste Muskelaktivität zeigen der Vastus me-
dialis und lateralis, dicht gefolgt vom Rectus 
femoris – unabhängig von der Übungsvarian-
te. Je höher die Übungsintensität, desto höher 
ihre Aktivität. Die höchste Aktivität weisen sie 
in gebeugten Kniegelenkswinkeln auf. Dage-
gen nimmt die Aktivität des Biceps femoris und 
Gastrocnemius mit zunehmender Streckung zu, 
zumindest bis zu einer 30°-Stellung.

Da die Fußposition auf der Fußplatte keinen 
oder nur einen geringen Einfluss auf die Höhe 
der einzelnen Muskelaktivitäten aufweist, kann 
diese von den Patient*innen selbst nach Belie-
ben gewählt werden. Dies gilt zumindest für die 
Durchführung der Beinpresse mit niedriger In-
tensität.

Wann die Beinpresse mit ihren Va-
rianten gut genutzt werden kann
Unabhängig von der Variante macht die Verwen-

Ob sich die Aktivität einzelner Muskeln verän-
dert, wenn die Füße nach außen statt nach 
oben gerichtet sind, ist nicht eindeutig. Einige 
Studien zeigen, dass sich bei einer Fußpositi-
on von 30° die Aktivität des Vastus medialis er-
höht. Andere bestätigen das jedoch nicht.

Position der Rückenlehne
Im Vergleich zum Rectus femoris und Biceps fe-
moris steigt die Aktivität des Vastus medialis 
jedoch bei 45° nach hinten geneigter Rücken-
lehne, noch stärker die des Gluteus maximus. 
Dennoch ist letztere dabei niedriger als bei ei-
ner aufgerichteteren Rückenlehne mit einer ho-
hen Fußposition.

Ausführung mit Widerständen
Ein Ball zwischen den Knien, gegen den eine ad-
duktorische Kraft aufgebracht wird, erhöht die 
Aktivität des Adduktor longus und des Vastus 
medialis. Ein Band um die Knie, gegen das eine 
abduktorische Kraft erzeugt wird, reduziert da-
gegen die Aktivität des Vastus medialis.

Unilaterale Ausführung
Nur eine Studie untersuchte die unilaterale 
Beinpresse. Dabei wurde eine etwas höhere Ak-
tivität des Vastus medialis als bei anderen uni-
lateralen Übungen, wie dem Step-up, Step-down 
und Active Straight Leg Raise, gemessen.

Das Problem bei der Studienin-
terpretation
Bei der Analyse der einzelnen Studien traten 
zwar die beschriebenen Aktivitätsmuster der 
einzelnen Muskeln bei der Durchführung der 
Beinpresse und ihrer Varianten hervor, dennoch 
müssen laut der Autor*innen vordergründig fol-
gende drei Aspekte bedacht werden:

• In den verschiedenen Untersuchungen wur-
de die Beinpresse mit unterschiedlichen In-
tensitäten durchgeführt. Das hat einen Ein-
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alis und lateralis die höchste Muskelaktivität, 
dicht gefolgt vom Rectus femoris. In beugungs-
nahen Winkelgraden ist diese Aktivität höher als 
in gestreckten und mit der Intensität der Übung 
nimmt sie zu. Gleiches gilt auch für den Tibialis 
anterior. Die höchste Aktivität zeigen diese Mus-
keln bei einer Kniegelenkstellung von etwa 90°.

Die Aktivität des Biceps femoris und Gastrocne-
mius ist dagegen deutlich geringer, steigt jedoch 
mit der Streckung des Kniegelenks. Ihre höchs-
te Aktivität wird bei 30° im Kniegelenk erreicht.

Die Varianten der Beinpresse
Verschiedene Varianten der Durchführung der 
Beinpresse wurden untersucht:

• Füße auf der Fußplatte hoch- und tiefgestellt

• Füße auf der Fußplatte nach oben (0°) und 
außen (30°) zeigend

• Fußabstand auf der Fußplatte breit und 
     schmal

• Rückenlehne 45°nach hinten geneigt

• mit Widerstand in Hüftadduktion mit einem 
Ball zwischen den Knien und Hüftabduktion 
mit einem elastischen Band um die Knie

• unilateral

Fußposition
Aus der Literaturanalyse von Martin-Fuentes und 
Kollegen geht hervor, dass die Fußposition auf 
der Fußplatte der Beinpresse (hoch/tief, 0/30°, 
breit/schmal) keinen bedeutenden Einfluss auf 
die Aktivität des Quadrizeps hat. Das gilt zumin-
dest dann, wenn die Übung mit geringer Inten-
sität durchgeführt wird. Mit höherer Intensität 
steigt bei tiefer Fußposition die Aktivität des 
Rectus femoris etwas an. Bei hoher Fußposition 
erhöht sich die Aktivität des Gluteus maximus 
und  Biceps femoris.

Die BeinpresseDie Beinpresse

         Patrick Hartmann  
      mail@patrick-hartmann.de

Literaturverzeichnis
Martín-Fuentes I, Oliva-Lozano JM, Muyor JM. 
Evaluation of the Lower Limb Muscles’ Elec-
tromyographic Activity during the Leg Press Exer-
cise and Its Variants: A Systematic Review. Int J 
Environ Res Public Health. 2020;17: 4626.



Fragen spiegelt die klinische Relevanz wider.
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Die lumbale Spinalkanalstenose (LSS) kommt, 
bedingt durch die Überalterung der Gesellschaft, 
immer häufiger vor. Ca. 11 % der Erwachsenen 
in der Gesamtbevölkerung zeigen die klinischen 
Zeichen einer LSS. Die Prävalenz in der primä-
ren Grundversorgung beträgt 25 % (Jensen et al. 
2021, 2020).
Betroffen sind mit einem Durchschnittsalter von 
62-69 Jahren eher ältere Menschen. Es ist da-
her nicht verwunderlich, dass zwischen der LSS 
und degenerativen Veränderungen der passiven 
und aktiven Strukturen ein starker Zusammen-
hang besteht (Xia et al. 2021). Die degenerative 
Form der LSS kommt am häufigsten vor.
Die LSS geht mit massiven Funktionseinschrän-
kungen einher und reduziert insbesondere die 
Gehstrecke der Betroffenen. Dadurch entsteht 
nicht nur eine psychologische Belastung, son-
dern auch eine Gefahr für eine reduzierte allge-
meine Gesundheit. Eine frühe Diagnostik und 
daraus abgeleitete Behandlungsinterventionen 
sind daher sowohl für Patient*innen als auch 
für das Gesundheitssystem relevant. Hierfür 
stehen verschiedene Assessmentverfahren zur 
Verfügung:

• radiologisch: Darstellung der Größe des 
Spinalkanals und/oder zu Grunde liegender 
struktureller Schäden 

• klinisch: Symptomanamnese (z. B. Schmerz, 
sensible Symptome) bzw. Auswertung der 
Symptomreaktion auf Belastungsreize

• funktionell: Ermittlung der Gangleistung in 
verschiedenen Konditionen (z. B. auf ebener 
oder ansteigender Unterstützungsfläche) 

Die Arbeitsgruppe um Tomkins-Lane fasste 
schon im Jahr 2016 das klinische Bild der lum-
balen Spinalkanalstenose in einem Fragebogen 
zusammen. Die Expert*innen waren sich insge-
samt einig, dass eine lumbale Spinalkanalste-
nose durch die Beantwortung von 7 Fragen mit 
hoher Wahrscheinlichkeit zu diagnostizieren ist. 
Wenn die ersten 6 Fragen mit „Ja“ beantwor-
tet werden, liegt laut der Arbeitsgruppe zu 80 % 
eine degenerative LSS vor. Die Reihenfolge der 

         Frank Diemer  
      frank.diemer@digotor.info
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Expertenkonsens über die wichtigsten Fragen in der klinischen 
Diagnostik der degenerativen lumbalen Spinalstenose 

(Tomkins-Lane et al. 2016)

1.   Haben Sie Schmerzen in Gesäß oder Bein während Sie gehen?  ja   o		 nein   o

2.   Können Sie Ihre Symptome durch Vorneigen des Rumpfes bzw.   ja   o		 nein   o
      durch Beugung der Lendenwirbelsäule verbessern?

3.   Können Sie Ihre Symptome lindern beim Abstützen auf einem   ja   o		 nein   o
      Einkaufswagen oder beim Fahrradfahren?

4.   Hat der Patient sensorische oder motorische Störungen   ja   o		 nein   o 
      während des Gehens?

5.   Sind die Fußpulse vorhanden und symmetrisch?    ja   o  nein   o

6.   Hat der Patient eine Schwäche in der unteren Extremität?   ja   o		 nein   o

7.   Hat der Patient lumbale Rückenschmerzen?     ja   o		 nein   o

Auswertung:

Wenn die ersten 6 Fragen mit Ja beantwortet werden, dann sind sich Experten zu 80% sicher, dass 
eine degenerative lumbale Spinalstenose vorliegt.
Die Reihenfolge der Fragen spiegelt die Wichtigkeit wider, wenn es um die Diagnose einer degenera-
tiven lumbalen Spinalstenose geht.

Quelle:

Tomkins-Lane C, Melloh M, Lurie J et al. ISSLS prize winner: consensus on the clinical diagnosis of 
lumbar spinal stenosis. Spine. 2016; 41: 1239.

Deutsche Übersetzung mit freundlicher Genehmigung von Christoph Thalhamer.
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