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Rheumatische Erkrankungen werden 
seit ihrer Erstbeschreibung in Europa 
im frühen 17. Jahrhundert von kon-
servativer Therapie begleitet. Syden-
ham lieferte 1676 erste Beschreibun-
gen des Krankheitsbildes, und Garrod 
hat 1859 mit der Prägung des Begriffs 
„rheumatoide Arthritis“ versucht, 
diese Erkrankungsentität von ande-
ren Formen wie rheumatischem Fie-
ber und Gicht abzugrenzen. Anfang 
des 19. Jahrhunderts wurde dann 
eine diagnostische Trennlinie zur Ar-
throsis deformans (Osteoarthritis) ge-
zogen. Mit der Entdeckung eines IgG-
Auto-Antikörpers (Rheumafaktor) 
durch Waaler 1939 und Rose 1948 
wurden die Phänomene einer Auto-
immunität erkannt und beschrieben. 
Da die Erkrankung lange Zeit als un-
heilbar galt, wurde mit einer aggres-
siven frühen (innerhalb der ersten 
3 Monate) remissionsinduktiven The-
rapie und veränderten Therapiean-
sätzen („treat to target“) die Krank-
heitskontrolle revolutionär verbes-
sert.

Behandlungsmöglichkeiten

Auch wenn derzeit an valideren, strenge-
ren Remissionskriterien gearbeitet wird 
(Boolean-Definition), sind für den „disea-
se activity score“(DAS)-28-Parameter im-

merhin signifikante Anstiege der Remis-
sionsraten (Grenzwert 2,6) zu verzeichnen 
[2, 3]. Während im Zeitraum von 2001 bis 
2003 nach 3-jähriger Behandlung nur 13% 
der Patienten mit rheumatoider Arthritis 
(RA) eine solche Scoreverbesserung voll-
ziehen konnten, stieg der Anteil von 2004 
bis 2006 auf 26% (RABBIT-Daten 2010 [4, 
5]). Trotz aller medikamentöser Verbesse-
rungen bleibt die RA allerdings weiterhin 
pathogenetisch geprägt von einem syste-
mischen Entzündungscharakter. Hieraus 
ergibt sich die Rationale einer komplexen 
und multimodalen Therapie. Dazu gehö-
ren auch insbesondere eine engmaschi-
ge orthopädische Kontrolle und in Ein-
zelfällen („rebellisches Gelenk“) weiter-
hin die arthroskopisch durchgeführte Ge-
lenksynovektomie. Die Ergebnisse, insbe-
sondere in Kombination mit einer 6- bis 
8-wöchig postoperativ sich anschließen-
den Radiosynoviorthese, für die frühen 
Stadien rheumatisch-entzündlicher Ge-
lenke sind sehr überzeugend hinsichtlich 
einer Rezidivprophylaxe und guten Kon-
trolle der destruktiven synovialitischen 
Progression [6].

In das Konzept einer optimierten und 
engmaschigen Krankheitskontrolle des 
RA-Patienten sind zur Aufrechterhaltung 
eines suffizienten Funktionsstatus auch 
die physikalische Therapie und insbeson-
dere die Bewegungstherapie integrale Be-
standteile [7]. Hierbei geht es insbesonde-

re auch um eine Verbesserung der Teilha-
bestörung und Lebensqualität dieser Pa-
tienten. Fatigue ist ein häufiges Symp-
tom der RA und darüber hinaus spielen 
auf Biofeedbackebene ebenso psychologi-
sche Beeinträchtigungen (Depressionen) 
gerade im Rahmen chronischer Schmer-
zen eine wesentliche Rolle. Gerade hier 
ist der therapeutische Ansatz flankieren-
der physikalischer Maßnahmen zu sehen 
(. Tab. 1). Einzelne Gelenkdiskriminie-
rungen und -kontrakturen sind darüber 
hinaus einer konservativen Lokaltherapie 
zugänglich. Im Folgenden wird eine Evi-
denzübersicht dieser verfügbaren Thera-
pieformen gegeben.

Physiotherapie

Inaktivität und Bewegungsarmut stellen 
nicht nur bei RA-Patienten weiterhin ein 
großes Problem dar. Regelmäßige körper-
liche Aktivität senkt die allgemeine Mor-
talität statistisch um bis zu 30% [8]. Insbe-
sondere chronisch-entzündliche Erkran-
kungen gehen häufig mit Komorbiditäten 

Tab. 1  Systemische Wirkungsweise der 
Physiotherapie

Ökonomisierung der Herz-Kreislauf-Arbeit

Verbesserung der peripheren Durchblutung

Erweiterung des aeroben Stoffwechsels

Optimierung der Lipolyse (Glykogenspeicher)
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einher und weisen eine erhöhte Inzidenz 
für kardiovaskuläre Ereignisse auf [9]. Da-
gegen steht die Sorge seitens der Patien-
ten, durch Belastung entzündete Gelen-
ke zu gefährden und Schmerz zu provo-
zieren. Diese defensiven Verhaltensmus-
ter wurden größtenteils durch Verläufe 
mit unzureichender Krankheitskontrol-
le multiartikulär und rasch destruktiv so-
wie rezidivierenden Krankheitsschüben 
geprägt. Mit der Optimierung des the-
rapeutischen Regimes sollten diese Vor-
behalte sich mehr und mehr nivellieren. 
Trotzdem zeigen weltweite Querschnitts-
erhebungen unter Einbezug der relevan-
ten Funktionsparameter Health Assess-
ment Questionnaire (HAQ, QUEST-RA) 
einen fortbestehenden erheblichen Man-
gel körperlicher Aktivität bei nahezu 30% 
der Erkrankten mit deutlichen Abwei-
chungen zugunsten skandinavischer Län-
der und eine hierfür generell höhere Prä-
valenz Rheumakranker gegenüber der 
Normalbevölkerung [10].

»	 Die allgemeine Mortalität 
wird durch regelmäßige 
körperliche Aktivität um 
bis zu 30% gesenkt

Der Entwicklungsmechanismus der 
RA ist durch eine Dysregulation pro- 
und antiinflammatorischer Zytokine im 
Wechsel zwischen Exazerbation und Re-
mission geprägt. Lemmey et al. [11] wiesen 
in diesem Zusammenhang auch eine He-
rabregulation anabolischer Faktoren der 
Muskulatur, wie z. B. „insulin-like growth 
factor I“ (IGF-1) nach. Insbesondere bei 
RA-Patienten lässt sich sehr häufig eine 

Atrophie der Muskulatur detektieren und 
kann sich bis zur „rheumatoid cachexia“ 
auch bei stabiler Krankheitskontrolle aus-
prägen. Roubenoff et al. [12] machten in 
diesem Zusammenhang einen TNF-α-
getriebenen Hypermetabolismus mit be-
schleunigter Proteindegradation neben 
einer unzureichenden Ernährung und 
körperlicher Inaktivität verantwortlich.

Schulung des Bewegungsgefühls
In diesem Kontext ist eine Schulung des 
Bewegungsgefühls mit Steigerung der Be-
lastbarkeit und Ausdauer sehr bedeutsam. 
Auf muskulärer Ebene verbindet sich da-
mit eine Erhöhung der Muskelmasse und 
Verbesserung der Innervationsleistung. 
Dabei ergeben sich für eine medizini-
sche Trainingstherapie (MTT) verschie-
dene Intensitätsebenen (. Abb. 1). Ein 
solches Programm repetitiver, 24-wöchi-
ger Widerstandsübungen („high intensi-
ty progressive resistance training“ [PRT]) 
ist geeignet, auch bei RA-Patienten über 
65 Jahre Muskelstärke auf- und den Body 
Mass Index abzubauen [13]. Das Theorem 
einer anabolischen Resistenz chronisch-
entzündlicher Erkrankungen gegenüber 
standardisierten Trainingsprogrammen 
lässt sich heute nicht mehr aufrecht erhal-
ten [14]. Die individuelle gelenkbezogene 
Behandlung hat neben der Bewegungs- 
und Ergotherapie weiterhin einen wesent-
lichen Stellenwert. In einer Cochrane-Re-
view-Analyse filterten Hurkmans et al. 
[15] randomisierte kontrollierte Studien, 
die geeignet waren, evidenzbasierte Aus-
sagen hinsichtlich der aeroben Kapazitäts-
verbesserung und Muskelkraftzunahmen 
von RA-Patienten nach dynamischen 
Trainingsprogrammen zu belegen. Es lie-

ßen sich dabei sowohl für eine Unterwas-
serbewegungstherapie als auch zu ebener 
Erde signifikante Zuwächse erzielen (Ef-
fektstärken 0,99, 95%-Konfidenzinter-
vall [95%-CI] 0,01–0,93). Negative Effek-
te kontinuierlicher physiotherapeutischer 
Anwendungen zeigten sich dagegen we-
der bei Adulten noch im Rahmen von 
Studien bei juveniler Arthritis [16].

Bewegungstherapieformen
Ein wichtiger Aspekt ist auch die gebo-
tene Form der Bewegungstherapie. Ins-
besondere Übungen der medizinischen 
Trainingslehre mit Muskelisometrie und 
-isokinetik sind geeignet, Muskelkraft, 
Ausdauer, Handgriffstärke und den all-
gemeinen Funktionsstatus (HAQ) zu ver-
bessern. Dabei konnte auch ein indirekter 
positiver Einfluss auf die serologische Ent-
zündungsaktivität (Blutsenkung) auf Evi-
denzniveau Ia nachgewiesen werden [17]. 
Der RA-getriggerte Entzündungsprozess 
ist nicht ausschließlich auf das synoviale 
Stroma mit konsekutiver pannusartiger 
Infiltration der subchondralen Grenzla-
melle zu reduzieren. Neuere Überlegun-
gen beziehen auch den spongiösen Be-
reich des Knochens mit ein und beschrei-
ben ein präklinisches Stadium mit nach-
weisbarem Knochenmarködemsyndro-
mäquivalent vor Beginn der synovialen 
Proliferation. Dieser auch als „inside out“ 
beschriebener pathogenetischer Ansatz 
betont die osteoimmunologische Bedeu-
tung im Rahmen der RA.

Eine inflammatorische Hochregu-
lation des RANKL-Mechanismus mit 
einem Ungleichgewicht zugunsten der 
osteoblastären Aktivität bedeutet einen 
Knochenverlust, der sich durch eine Glu-
kokortikoidmedikation möglicherwei-
se noch stärker ausprägt. Dadurch ver-
liert der Knochen des Rheumatikers die 
Adaptationfähigkeit an den kontinuierli-
chen Gebrauch als Stütz- und Schutzap-
parat. Eine atrophe Muskulatur wirkt da-
bei durch den reduzierten stimulieren-
den Effekt auf die elastische Knochenver-
formung ebenfalls kontraproduktiv. Die-
se Erwägungen veranschaulichen die Be-
deutung von Training und Übung, auch 
im Hinblick auf den Knochenstoffwech-
sel. Progressives Widerstandstraining 
mit multidimensionalen Sprungübungen 
und Stepping mit einer axialen Kraftein-

Abb. 1 8 Verschiedene Intensitätsebenen einer Trainingstherapie. (Adaptiert nach [35])
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wirkung bis zum 5-fachen des Körperge-
wichts in Kombination mit Dehnübungen 
(Tanz und Step-Aerobic) 2-mal wöchent-
lich angewendet, hat sich als sehr wirk-
sam zu Besserung der Knochendichte bei 
gesunden postmenopausalen Frauen er-
wiesen (hoher Evidenzgrad [18]). Viele 
der geeigneten Programme lassen sich als 
Gruppentherapie vermitteln und fördern 
damit auch die Compliance. McCarthy et 
al. [19] wiesen an 214 Patienten mit einer 
Gonarthrose nach, dass für Lokomotions-
zugewinn und Reduktion des Belastungs-
schmerzes eine Gruppentherapie gegen-
über dem häuslichen Eigentraining wirk-
samer ist.

Neben den Anwendungen und der 
Ausnutzung des Körpergewichts mit oder 
ohne zusätzliche Gewichte lässt sich aus-
dauernde Beweglichkeit auch durch den 
chinesischen Volkssport Tai-Chi wirksam 
verbessern [20].

Kältetherapie

Der lokalen Kryotherapie wie auch der 
Ganzkörperkälteapplikation kommt eine 
zentrale Rolle bei der physikalischen The-
rapie entzündlich-rheumatischer Erkran-
kungen zu [21]. Zu differenzieren ist der 
tiefe, bis zum Gelenk reichende lokale Ef-
fekt einer Eispackung oder Kälteanwen-
dung vom reinen oberflächlichen Mecha-
nismus der Ganzkörperkälte. Bei kurzzei-
tiger lokaler Kälteapplikation (<5 min) 
entsteht durch die reaktive Hyperthermie 
auch eine Gewebeerwärmung. Eine Tie-
fenwirkung wird nach ca. 15 min Anwen-
dungsdauer erreicht. Dabei bestimmt die 
Applikationsart das Ausmaß der Absen-
kung der Hauttemperatur (Kaltluft durch 
flüssigen Stickstoff auf 9,5°, Eischips auf 
16°). Dauerhafte Temperaturen unter 10° 
können zu schmerzhaften Lymphödemen 
oder reaktiv toxischen Gewebeschäden 
(„hunting response“) führen [22, 23, 24].

Eine Ganzkörperkältewirkung führt 
zur Aktivierung der Kältesensoren der 
Haut, deren afferente Verschaltung auf 
spinaler Ebene in spinothalamische Tem-
peraturprojektionsneurone auch für Me-
chanismen der Schmerzchronifizierung 
verantwortlich gemacht wird. Yamauchi 
[25] entwickelte diese Technik Anfang der 
80er Jahre durch Verdampfung von flüs-
sigem Stickstoff in einer trockenen Kam-

mer mit Temperaturen zwischen −110° 
und −130° C. Obwohl sich die Hauttem-
peratur um etwa 5° C absenkt, ändert sich 
die Kerntemperatur des Körpers nicht 
(. Abb. 2).

»	 Durch die Ganzkörperkälte-
wirkung wird eine Kältesensoren-
aktivierung der Haut induziert

Aufgrund des leistungsfördernden Effekts 
erhält die Ganzkörperkälte auch zuneh-

mend Einzug in die Rehabilitationsstrate-
gie von Profisportlern. Durch eine Opti-
mierung der Regenerationszeit der Mus-
kulatur mit geringerer Laktatfreisetzung 
in Form besserer muskulärer Sauerstoff-
versorgung lassen sich die Ausdauer stei-
gern und das Verletzungsrisiko (Muskula-
tur) reduzieren [26].

Hinsichtlich der antiinflammatori-
schen und schmerzreduzierenden Eigen-
schaften dieser Form von Kryothera-
pie wurde sowohl eine gegenüber der 
Kontrollgruppe signifikante Reduktion 
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Zusammenfassung
Mit dieser Übersicht wird ein kleiner Aus-
schnitt der Fülle physikalisch-therapeutischer 
Möglichkeiten zur Behandlung chronisch-
entzündlicher Erkrankungen beschrieben. 
Diese umfassen ein großes Spektrum und 
können nicht allein nur nach den Kriterien 
der evidenzbasierten Medizin beurteilt wer-
den, weil in den Studien meist eine Verblin-
dung oder aus ethischen Gründen eine Pla-
cebogruppe gar nicht darstellbar sind. Den-
noch besetzen diese Behandlungsformen 
einen festen Platz im multimodalen Konzept 

der Behandlung des Rheumapatienten. Aus 
ihrer wesentlichen Bedeutung ergibt sich das 
gerade in den letzten Jahren deutlich zuneh-
mende Interesse auch an qualifizierten Stu-
dien für die Methoden der physikalischen 
Medizin.

Schlüsselwörter
Rheumatoide Arthritis · Kältekammer · 
Extrakorporale Stoßwellentherapie (ESWT) · 
Widerstandstraining · Remission

Physical therapy as part of a complex orthopedic rheumatology 
approach. Physiotherapy, cryotherapy, extracorporeal 
shockwave lithotripsy, local intra-articular joint injections

Abstract
In this review only some of the physical ther-
apeutic options for treating chronic inflam-
matory diseases are discussed. These include 
a wide variety of procedures and should not 
exclusively be assessed using the criteria of 
evidence-based medicine because in most 
studies there was no blinding or for ethical 
reasons no placebo group was included. Nev-
ertheless, these treatment options are quite 
essential as part of a multimodal treatment 
concept for patients with inflammatory joint 
diseases. The increasing interest in adjuvant 
therapeutic options emphasizes the need for 
further well designed studies concerning the 
effectiveness of physical therapy.

Dynamic exercise is closely integrated in-
to the treatment strategy for rheumatoid ar-
thritis. In addition to a conditioning stimulus 

to joints and cartilage it is known that phys-
ical therapy is useful in preventing mecha-
nisms of disease chronification. Locally ap-
plied and whole body cryotherapy leads to 
muscular relaxation resulting in a more effec-
tive treatment intensity of subsequent exer-
cise. With extracorporeal shockwave thera-
py (ESWT) a new promising therapeutic ap-
proach is available. However, the evidence 
level is still weak when used for patients with 
rheumatoid arthritis. Locally applied steroid 
injections still have a significant value when 
treating inflammatory synovial conditions.

Keywords
Rheumatoid arthritis · Whole-body 
cryotherapy · Extracorporeal shockwave 
therapy · Remission · Physical therapy
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(p <0,001) von Markern der neutrophi-
len Aktivierung (Calprotektin) als auch 
des Knochenstoffwechsels (N-Acetyl-β-
D-Hexoaminidase) nachgewiesen [27]. 
Eine signifikante Reduktion von Schmer-
zen und proinflammatorischen Zytoki-
nen (Tumornekrosefaktor(TNF)-α, In-
terleukin 1) mittels einer seriellen Crio-
stream-Anwendung ermittelten Lange 
et al. [21] prospektiv, bei einer allerdings 
nur geringen Patientenzahl (4-mal RA, 
3-mal Psoriasisarthritis, 3-mal ankylosie-
rende Spondylitis). Eine Reduktion der 
klinischen Entzündungsaktivität, gemes-
sen mit der visuellen Analogskale (VAS) 
Pain und dem Disease Activity Score 28 
(DAS 28) fanden sich bei einer größe-
ren Kohorte (n=40, bzw. 60) in den Pu-
blikationen von Braun [28] und Hirvo-
nen [26]. Auch der schmerzreduzieren-
de Effekt und die Anhebung der Druck-
schmerzschwelle an Tenderpoints [29] 
erscheinen gut belegt [30]. Die Effektivi-
tät einer unmittelbar im Anschluss nach 
einer Ganzkörperkälteapplikation durch-
geführten intensiven krankengymnasti-
schen Übungseinheit profitiert vom de-
tonisierenden Effekt der Ganzkörperkäl-
te und verstärkt die Wirksamkeit. Eine 
abschließende Bewertung, insbesondere 
der Beweis für Langzeiteffekte der Ganz-
körperkältetherapie, steht allerdings auf-
grund der nur wenigen Publikationen mit 
geringer Fallzahl weiterhin noch aus.

Extrakorporale Stoßwelle

Tierexperimentelle Erkenntnisse legen 
nahe, dass die unkritische gelenknahe 

Applikation extrakorporaler Stoßwel-
len mit hoher Energieflussdichte (0,5 mJ/
nm2) in vivo zu einer Beeinträchtigung 
der Körpertrophik führen kann, die mit 
initialen Arthroseprozessen vergleich-
bar sind [31]. Dagegen steht die gut be-
legte osteoinduktive Wirkung der ESWT 
mit Stimulation hochaktiver Substanzen 
(Endotheliale NO-Synthase, „vaskular 
endothelial growth factor“, „bone mor-
phogenic proteins“) einschließlich Sti-
mulation der Neoangiogenese [32]. Hier-
auf wird auch der analgetische Effekt im 
Zusammenhang mit tendinopathischen 
Erkrankungen im sehnigen Übergangs-
bereich zum Periost (Enthesiopathie) zu-
rückgeführt und vereinzelt bereits zur 
Optimierung der Autograftintegration 
autologer Kreuzbandplastiken im femo-
ralen und tibialen Knochentunnel ange-
wendet [33]. Im rheumatologischen Kon-
text werden positive Erfahrungen insbe-
sondere bei therapierefraktären Sehnen-
ansatzschmerzen im Zusammenhang 
mit Erkrankungen aus dem Formenkreis 
der Spondarthritiden gesammelt. Die 
analgetische Wirksamkeit wird durch 
einen verstärkten Stimulus von Neuro-
transmittern und einer Schädigung von 
Schmerzfasern auf Mikroebene zurück-
geführt. Hinsichtlich der anabolen tro-
phischen Wirkung extrakorporaler Stoß-
wellen scheinen die Regenerationsmög-
lichkeiten auf viele Gewebetypen über-
tragbar zu sein und sich auch für das Ge-
biet der Wundheilung nutzen. Dennoch 
gehen die bisher vorliegenden Erkennt-
nisse nahezu ausschließlich auf tierexpe-
rimentelle Untersuchungen zurück. Ein 

wissenschaftlicher Wirksamkeitsnach-
weis im Kontext der RA oder anderer 
chronisch-entzündlicher Erkrankungen 
steht trotz aller stimulierender Beschrei-
bungen noch aus.

Lokale Injektionstherapie 
des RA-Gelenks

Lokale invasive Therapieformen stellen 
Möglichkeiten dar, entzündete, geschwol-
lene Gelenke ohne Operation zu behan-
deln. Insbesondere der rasche entzün-
dungsmodulierende Effekt einer Korti-
koidsynoviorthese scheint gut dokumen-
tiert, wobei die Wirkung vom Ausmaß der 
Synovialisproliferation abhängig ist. In 
einer akuten Entzündungsphase ist eine 
Hyaluronsäureapplikation (HA) nicht 
empfehlenswert, auch wenn auf moleku-
larer Ebene über den CD44-Rezeptor-Re-
gelkreis einer Interaktion zwischen Hya-
luronat- und SF-(synovialer Fibroblast)-
Aktivität sowie einer HA-spezifischen In-
hibition der IL-1β-stimulierten MMP-13/
Kollagenaseproduktion und weiterer in-
flammatorischer Signalwege (MAP-Kina-
sen) bekannt ist.

»	 Entzündete und 
geschwollene Gelenke 
können durch lokale invasive 
Therapieformen ohne 
Operation behandelt werden

Die komplizierten Regelkreise der wech-
selseitigen Stimulation und Depression 
von Stoffwechselprodukten im Gelenk 
wurden bisher nicht ausreichend verstan-
den, um den verlockenden Gedanken 
einer Augmentation der extrazellulären 
Matrix durch Hyaluronsäureeinbringung 
erfolgreich anzugehen. Aus klinischen Be-
obachtungen ist ein moderater, lindernder 
Effekt der HA-Applikation in frühen Ar-
throsestadien evidenzbasiert. Unter aus-
schließlicher Berücksichtigung hochqua-
litativer Studien, welche den Wirkungs-
nachweis nicht nur auf klinische Parame-
ter fokussieren, bleibt der Beweis einer 
Überlegenheit von HA gegenüber Korti-
son und Placebo weitgehend aus. Hierbei 
ist die ohnehin sehr große Effektstärke 
von Placebo mit nahezu 30% zu berück-
sichtigen [34].

Abb. 2 8 Absenken der Hautoberflächentemperatur durch 3-minütige Ganzkörperkälteeinwirkung 
(Kältekammer Rheumazentrum RKK Bremen)
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Fazit für die Praxis

Diese Übersicht kann nur einen kleinen 
Ausschnitt der Fülle physikalisch-thera-
peutischer Möglichkeiten zur Behand-
lung chronisch-entzündlicher Erkrankun-
gen beschreiben. Die Beurteilung dieses 
großen Spektrums kann nicht allein nur 
nach den Prinzipien der evidenzbasier-
ten Medizin erfolgen, weil sich die hier-
für erforderlichen Studiendesigns nicht 
ohne weiteres übertragen lassen. Die Be-
wegungstherapie mit MTT gehört fest 
in das Behandlungsregime der RA inte-
griert. Neben einem konditionierenden 
Reiz für Gewebe und Gelenkfunktion eig-
nen sich physikalische Therapiemaßnah-
men auch zur psychophysischen Kondi-
tionierung und beugen Mechanismen 
der Schmerzchronifizierung vor. So wir-
ken Kryotherapie und Ganzkörperkälte 
auch muskulär detonisierend und opti-
mieren die Behandlungsintensität einer 
nachfolgenden Bewegungstherapie.
Mit der extrakorporalen Stoßwellenthe-
rapie (ESWL) steht ein neuer interessan-
ter Therapieansatz zur Verfügung. Die 
Evidenzlage für den Einsatz beim Rheu-
matiker ist allerdings noch rar. Die lokale 
Injektionstherapie (insbesondere Gluko-
kortikoide) besitzt weiterhin einen gro-
ßen Stellenwert zur Therapie der inflam-
matorischen synovialen Erkrankungen 
(„tight control“).
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