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Prolaps: Was nun? Aus Sicht des Chirurgen

Dr. Frieder Cortbus

Frieder Cortbus wurde in Detmold geboren und studierte Medizin in Erlangen. 1989 promovierte er. Von 1989 bis
2002 war er an der Universitatsklinik des Saarlandes tatig. Seit 1996 ist er Facharzt fiir Neurochirurgie. Die
Zusatzbezeichnung ,Spezielle Schmerztherapie” erlangte er 2002. Seit 2002 ist Dr. Cortbus in eigener Praxis in Bad
Schwartau niedergelassen mit Schwerpunkt Wirbelsaule. Intensive operative und interventionelle Behandlung von
degenerativen WS-Erkrankungen bilden sein Hauptarbeitsfeld.

In Hinblick auf die Zunahme der Fallzahlen von Wirbelsduleneingriffen in Deutschland zwischen
2005 und 2013 um 130 % wird auch die Notwendigkeit von Operationen des lumbalen
Bandscheibenvorfalls, dessen Pathogenese in den letzten Jahren zunehmend genetischen
Faktoren (1) zugeschrieben wird, kritisch diskutiert (2). Hierzu tragen auch die auf den ersten
Blick ahnlichen Langzeitergebnisse von Vergleichsstudien zwischen operativem und
konservativem Vorgehen bei (3,4). Die Zahl der isolierten Nukleotomien hat mit ca. 25 % in
den Jahren 2005-13 vergleichsweise moderat zugenommen ist seit 2011 rticklaufig (2). Der
Wirbelsdulen-Chirurg sieht sich in der Praxis weniger abstrakten Statistiken oder
gesundheitspolitischen Zielen, sondern hochgradig gestressten Patienten unter schweren
neuropathischen Beinschmerzen mit oder ohne neurologischen Defizit gegeniiber. Bezliglich
deren Behandlung kann und sollte er sich an Leitlinien orientieren (5), die ihm allerdings die
Einzelfallentscheidung unter den spezifischen Aspekten der Betroffenen nicht abnehmen
konnen. Eine klare OP-Indikation stellt das Vorhandensein von Paresen < Kraftgrad 3 dar. Dies
sollte frihestmoglich durchgefiihrt werden, da sich die Erholungs-Prognose bei OP >48 h nach
Auftreten signifikant verschlechtert (6). Radikuldare Schmerzen ohne neurologische Ausfille, die
unter konservativen MaRnahmen wie Schmerzmitteln, Physiotherapie oder den nur begrenzt
effektiven (7) periradikularen Infiltrationen (PRT) Uiber einen Zeitraum von 6-12 Wochen nicht
kontrolliert sind, stellen eine relative Operationsindikation dar. Standardeingriff ist derzeit die
Mikro-Nukleotomie/-Diskektomie, bei der der Vorfall iber einen 2-3 cm groRen Zugang unter
einem Operationsmikroskop entfernt und die betroffenen Nervenwurzeln entlastet werden.

Die Komplikationsrate dieser Operation ist extrem gering (4), hangt aber stark von der
Erfahrung des Operateurs ab (8). Neuere Entwicklungen unter Einsatz endoskopischer
Techniken (,,mikroendoskopische Diskektomie“) erscheinen von den klinischen Ergebnissen her
vergleichbar, weisen aber eine signifikant erhohte Zahl an intraoperativen Komplikationen wie
Dura- und Nervenwurzelverletzungen sowie haufigere Rezidive auf (9). Nicht selten muss
intraoperativ auf ein offenes Verfahren gewechselt werden.

Vielversprechender ist eine neuartige Entwicklung (BARICAID) zum Bandscheibenverschluss
(10). Dies soll Rezidive durch die bislang postoperativ unterschiedlich weit offene Perforation
im Anulus fibrosus verhindern und hat in einer ersten Multicenter- Studie gute Effekte tGber
zwei Jahre gezeigt.
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09:40 Radikulopathien und MDT: Was wirkt wirklich?

Christian Garlich

Christian Garlich ist seit 2008 Physiotherapeut und arbeitet in der 'Certified McKenzie Clinic' PULZ in Freiburg. 2012
begann er mit dem Masterstudium (MSc Physiotherapeutic Practice) an der University of Dundee, in dessen Rahmen
er zurzeit seine Masterthesis zum Thema ,,Pravention von Achillessehnenbeschwerden” in Kooperation mit der
Universitat Freiburg durchfiihrt. 2015 schloss er in Kopenhagen seine MDT Diploma Ausbildung erfolgreich ab. Er
begann2017 mit seiner Instruktorenausbildung als Probationary in MDT. Im klinischen Alltag legt er seine
Schwerpunkte vor allem auf Patienten mit chronischen Wirbelsdulenbeschwerden, Funktionsstérungen der
Extremitdten und Sportverletzungen.

Das Ziel dieser Prasentation ist es, die Evidenz und Behandlung mit niitzlichen, klinischen Tipps
anhand eines Patientenbeispiels ndher zu beleuchten, so dass der Teilnehmer ein besseres
Verstandnis zur Vielseitigkeit eines radikuldaren Syndroms bekommt und dem Betroffenen eine
effektive und patientenorientierte Behandlung anbieten kann.

1. Problem der Terminologie und warum es wichtig ist, zu wissen wovon wir reden!

Die Radikulopathie wird haufig auch als ein ,,eingeklemmter Nerv” bezeichnet bei der ein oder
mehrere Nerven betroffen sind und einen Funktionsverlust aufweisen (Neuropathie). Die
Terminologie der verschiedenen Begriffe wie Ischialgie (Sciatica), Radikularer Schmerz und
Radikulopathie ist allerdings nur unzureichend definiert (Lin et al., 2014), so dass das McKenzie
Institute international beschlossen hat, den Begriff ,Mechanical Unresponsive Radicular
Syndrome” (mechanisch nicht-beeinflussbares radikuldres Syndrom) zu nutzen. Das
mechanisch nicht-beeinflussbare radikulare Syndrom (MNR) beinhaltet damit alle gangigen
Definitionen und erlaubt so eine bessere internationale Kommunikation.

2. Warum die Neurologie nicht so will wie wir denken!

Bei einem radikuldren Syndrom ist die Testung der Neurologie unabdingbar und hat einen
hohen Stellenwert in der Diagnostik bei Arzt wie Therapeut. Allerdings sind viele dieser Tests
bei radikuldren Syndromen in der LWS (58%) (Suri, Carlson and Rainville, 2015) und der HWS
(33 — 63%) (Apelby-Albrecht et al., 2013) negativ. Auch bei der Symptomlokalisation sind bis zu
66% der Symptome keinem klaren Dermatom zu zuordnen (Murphy et al., 2009), wodurch sich
die Frage stellt: Was testen wir eigentlich?

1) Bei den gangigen, neurologischen Tests untersuchen wir nur 20% der Nervenfasern. Hierbei
handelt es sich um die dick, myelinisierten Fasern, die fiir Motorik und Bertihrung zustandig
sind (Schmid et al., 2013). Aus diesem Grund fallen die Tests haufig negativ aus und dienen
somit nur begrenzt in der Diagnostik von radikularen Syndromen (van der Windt et al., 2010;
Scaia, Baxter and Cook, 2012; Al Nezari, Schneiders and Hendrick, 2013; Tawa, Rhoda and
Diener, 2017)

2) Durch die Verletzung des Nervs werden die meisten, myelinisierten und nicht-myelinisierten
Axone komprimiert, wodurch es zu einer ,remote immune-mediated inflammation”
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(entfernten immunvermittelten Entziindung) kommt. Dabei kommt es zur Ausschiittung von
Entziindungsmediatoren im Bereich der Lasion und im dorsalen Wurzelganglion, welche sich
auf andere Segmente auswirkt. Durch diesen Prozess lasst sich die nicht-dermatomale
Schmerzausbreitung bei einem radikuldren Syndrom erklaren (Wieseler-Frank, Maier and
Watkins, 2005; Schmid et al., 2013).

3. ,State of the Art” Anamnese, klinische Untersuchung und neurologische Tests

Anamnese: Hinweise auf eine MNR

- Extremitat > Wirbelsaule

- Gleichbleibend > verbessernd, verschlechternd

- Anfangssymptome: Extremitat

- Konstant > intermittierend

- Langanhaltende Schmerzen nach Bewegung, Aktivitat oder Belastung

- Schlechter: Fast alle Aktivitaten, Bewegungen und Haltungen verschlechtern
- Besser: Ruhe, Entlastung?

- Husten, Niesen, Pressen: hohe diagnostische Signifikanz, wenn die typischen
Extremitaten-Symptome ausgelost werden (Verwoerd et al., 2016)

- MRT

- Nachtschmerz

Klinische Untersuchung: Hinweise auf eine MNR
- Korrektur der Haltung: S, KE

- Shift: Ipsilateral > Contralateral

- Neurologie: HWS -> Spurling’s Test (Se 0.98 / Sp 0.89) + Axial Traction Test (Se 0.33
/ Sp 0.97) + Arm Squeeze Test (Se 0.97 / Sp 0.97) (Thoomes et al.,2018)

LWS -> Anamnese, klinische Untersuchung und die Kombination aus
neurologischen Tests (SLR, Slump, Reflexen, Kennmuskeln und Sensibilitat)
(van der Windt et al., 2010; Tawa, Rhoda and Diener, 2017)

- Bewegungsverlust: alles moglich
- Repetierte Bewegungstests: keine DP / nach den Tests S, PE, NS oder NB

4. Management einer MINR

Akut Phase MNR (0 — 3 Woche)

MDT-Management

- Alles machen, was den Beinschmerz NICHT verschlimmert
- Vermeide langanhaltende Schmerzen

- Keine Verschlechterung der Schmerzen von mehr als 10 — 15 min
- eventuell Ruhe

Medikamenten-Management

- orale Kortikosteroide

- Antidepressiva

Injektion

- Transforaminale Epidurale Steroid Injektion (TESI)

Subakute Phase MNR (3 — 12 Woche)



MDT-Management

Coping Strategien (Bewaltigungsstrategien), Fear-avoidance (Angst-Vermeidung)
Funktionswiederherstellung:  LWS slouch-overcorrect, FIL
HWS slouch overcorrect, Flex, Rot
Nervenmobilisation: ~ LWS SLR, Slump, PKB (Basson et al., 2017)
HWS ULTT, cervical lateral glide mit ULTT (Basson et al., 2017)

Medikamenten-Management

Antidepressiva

Injektion

Transforminale Epidurale Steroid Injektion (van Helvoirt et al., 2014 / 2016)

Chronische Phase einer MNR < 12 Wochen

MDT-Management

Wiederherstellung der WS-Beweglichkeit
Wiederherstellung der Nervenmobilisation — denke auch an die ANW
Wiederherstellung der neurologischen Kraftdefizite

Funktionelle Rehabilitation MTT

Medizinisches Management

Medikamente, Transforaminale Eipdurale Steroid Injektion
(van Helvoirt et al., 2014; Van Helvoirt et al., 2016)

Chirurgie

Literatur:
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Verlauf einer MNR: Zeichen und Symptome

Schmerz 16 Wochen +, ca 10%
6 — 10 Wochen

erholen sich mit der Zeit

A

ca. 80%
erholen sich mit der Zeit

Zeit
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10:10 Diskussion

10:20 Pause

Ab 10:50 Workshops jeweils eine Stunde
Es finden alle Workshops jeweils parallel um 10:50, 12:00, 14:15 und 15:30 statt,
so dass diese nacheinander besucht werden kénnen.

Workshop 1: MDT und die kleinen Gelenke. Spielt die Gré3e eine Rolle?

Reto Genucchi / Christian Garlich

Reto Genucchi Genucchi ist seit 1983 Physiotherapeut. Er hat seine McKenzie Ausbildung 1991 in Neuseeland
abgeschlossen, ist Senior Instructor des McKenzie Institute International und unterrichtet regelmaRig in Deutschland,
Osterreich und in der Schweiz. Er war 15 Jahre lang Co-Leiter der Physiotherapieschule am Universitétsspital Ziirich
und blickt auf 30 Jahre klinische Erfahrung mit Patienten mit muskuloskeletalen Beschwerden zurlick. Seine
padagogische Ausbildung hat er an der Universitdt Bern mit einem Master of Medical Education abgeschlossen. Er ist
gegenwartig in eigener Praxis in Zirich und als Dozent an verschiedenen Schulen tatig. Er hat mehrere Artikel in
diversen Fachzeitschriften veréffentlicht.

Christian Garlich ist seit 2008 Physiotherapeut und arbeitet in der 'Certified McKenzie Clinic' PULZ in Freiburg. 2012
begann er mit dem Masterstudium (MSc Physiotherapeutic Practice) an der University of Dundee, in dessen Rahmen
er zurzeit seine Masterthesis zum Thema ,,Pravention von Achillessehnenbeschwerden” in Kooperation mit der
Universitat Freiburg durchfiihrt. 2015 schloss er in Kopenhagen seine MDT Diploma Ausbildung erfolgreich ab. Er
begann2017 mit seiner Instruktorenausbildung als Probationary in MDT. Im klinischen Alltag legt er seine
Schwerpunkte vor allem auf Patienten mit chronischen Wirbelsdulenbeschwerden, Funktionsstérungen der
Extremitaten und Sportverletzungen.

“With this book | present a new concept of diagnosis and treatment for the whole musculo-
skeletal system.”

Was Robin McKenzie schon in seinem ersten Buch 1981 erwahnte, gilt heute nicht nur fir die
Wirbelsdule und die groRen Extremitatengelenke, sondern mit denselben Prinzipien auch fiir
die kleinen und seltener behandelten Gelenke. An diesem Workshop rollen wir diese Thematik
anhand von 2 Fallbeispielen auf und zeigen, wie das McKenzie Konzept am
Daumensattelgelenk und an der GroRzehe angewendet werden kann. Wir wenden endgradige
Belastungsstrategien und praktikable Techniken an. McKenzie hat nie spezifisch alle
moglichen Anwendungen und Varianten dieser Techniken angesprochen. Er hat aber immer
aufgefordert, mit den Effekten von endgradiger Belastung bei allen Gelenken zu
experimentieren und sie systematisch zu beobachten.

Literatur:

Abhishek, A. et al (2010) | Are hallux valgus and big toe pain associated with impaired quality of life? A cross section
study, , Osteoarthitis and Cartlage 18, 923-926

Bertozzi, L. et al. (2015) ‘Investigation of the effect of conservative interventions in thumb carpometacarpal
osteoarthritis: Systematic review and meta-analysis’, Disability and Rehabilitation, 37(22), pp. 2025-2043. doi:
10.3109/09638288.2014.996299.

Haara, M. M. et al. (2004) ‘Osteoarthritis in the carpometacarpal joint of the thumb: Prevalence and associations
with disability and mortality’, Journal of Bone and Joint Surgery - Series A, 86(7), pp. 1452-1457. doi:
10.2106/00004623-200407000-00013.

Huang, K., Hollevoet, N. and Giddins, G. (2015) ‘Thumb carpometacarpal joint total arthroplasty: A systematic
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Datum aner .S 8
Am .
paosen _OhuchodyShaphie

—y

Mech. Stress Aeit/ Freizeit +{(IUSTOA
Dilales 7/N0

ANAMNESE

Relevante Symptome

Dauer ;emgo Episode _ZJQL[_L— Verbessemnd / Gleichbleibend / Verschlechternd
Auslosendor Faktor

Anfangssymptome m Di 13- Parasthesien Ja /%
Episode Wirbelsaule Husten / Niesen +

Konstants Symet Sd\!l.f.\lungj.&i-'nh\ r—m—-\ :Dt

Onychodystrphie (Nageldystrophie)

Befallt vorwiegend die Grosszehe, Nagel und Nagelbett werden separiert, Verdickung

oft traumatische (Mit-)Ursache, Dermatophyten und potentiell pathologische Bakterien mitbeteiligt.

Schiechter Bpween SIWM sppen  (Genen |
Qorgen} Tagsober  Abend Ruhe /|Bewegong Uiegen Bl LBl LSL{Rt)
Anderag

Besser BawrEn Sitzgo-+#iistehen / Anlaufen  Si@hBh  Gehen  Treppe  Hocke / Knien
Margen / Tagsibe [Rune gewegung e B

Anderes

Forigesetzie Aktivitat ___Besser jSch Kain Effekt Gestorar Schiaf .Ia

Ruheschmerz Lokalisation LW / Hae / Knie (Full )
Anderes g EingchfeTlen Klicken Blogkief®n Einipiesre / Sthoe
Frihere Episoden -5 810 11+ Erste Episode

Vorgeschichte —

Frohere Behandlungen | | | & }'&hﬂﬂdlu’ﬂ& meeolilr.

SPEZIELLE FRAGEN

Medikamente Keine KSAR Janalg / Steroide / Anticoag / Andere
Allgermaine Gesundheit @ Malig / Schischt
Ro/MRT/CT Ja m

Operationen  Ja / Nein 2— 151 Nachtschmerz Jal

Trauma @)Nein . Unerwartster Gewichtsveris! J@
Anderes

Zusammenfassung Akut / Subalut JChrani Trauma [ Langsamer Baginn

Zu untersuchenda Baraiche LWS / Hifte / Knie /) Andere

Zigle / Erwartungen des Patiantan




Ist Maria ein Fall fiir Physiotherapie? Nenne Griinde dafiir und dagegen

Ja Nein

Zeigt Maria ein mechanisches und/oder nicht mechanisches Problem?

Mechanische Faktoren Nicht mechanische Faktoren

Beachte: nicht infektiose Onychodystrophie ist haufig mit exogenen schadigenden Faktoren, wie mit einem
Trauma verbunden.



KLINISCHE UNTERSUCHUNG UNTERE EXTREMITAT

HALTUNG
Sitz Gut Schiecht Stand JGul) Maiig LSchi Halung BE /S KE)
—
Anderes
NEUROLOGIE
Muskelkraft Reflexe > ad
Sensibilitat Neurale Spannungstests > 4l
BASIS (Schmerz / Funktion / Aktivitat) :&L\m gehen
BEWEGUNGSVERLUST Hafte / Knie / Fu  R/L
Grot | Matig |Kiein [Kein |Schmerz Groft [MaRig| Kiein | Kein [Schmerz
Flexion v ¥ | |Adduktion/inversion
Extension (V4 X uktion/Eversion
Dorsalextension Innenrotation
Plantarflexion AuBenrotation
Passive Bewegungen (+/- Oberdruck) (notiere Symptome / ROM) PDM |ERP
Flex
=yt 825 X
LARD  APD & Ve
RESISTIVE TESTS (Schmerz)
4 1} Y -
moeretests  SHarK druckdolent )3
Repetierte Tests: welche Belastungsstrategie wahlst du? Warum?
BEWEGUNGSTESTS
Repetierte Tests Mechanischer Effekt
Aktive / passive Bewegungen | Symptome wéhrend Test | Symptome nachher ROM 1/}, Kraft, Kein
resistive Tests, funktion. Tests funktioneller Test
Jetzige Symptome
Statische Tests Symptome wahrend Test Symptome nachher Mechanischer Effekt
Jetzige Symptome
Was machst du als NAChSEes?...........eeuueeumenennnenmeenneenmennmennieemienmmeeeieseieseisseieremmeemene
Deine provisorische KIassifiZieruUng: .........ceeeeeeeeemreeirieiiieiiiiiiiiiiiiiiie e,




Was machst du, wenn das Resultat NB bleibt?

Was machst du, wenn der Schmerz sich verstarkt und nachher S bleibt?




Pravalenz Fuss / Sprunggelenkschmerzen

Vorwiegend Frauen, Pravalenz steigt im Alter (Frauen > Manner) - Fuss 24%, Sprunggelenk 15%

Zehennagel 74,9%, Fusspilz Fissuren 36,3%, Zehendeformitat 60%, Hihneraugen Hornhaut 58,2%,
Hallux 37,1%

Schmerzlokalisation v.a. Zehen / Vorfuss
2/3 beklagen massige Behinderung im Alltag

Hallux Valgus und Grosszehenschmerz korrelieren mit eingeschrankter Lebensqualitat,
physischem/psychischem/sozialem Befinden
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oy — Frau Gericke

Dratumn 10.04 18 Ater 09
Arzt

Diagnosain

Mech. Stress Arbeit/ Freizeit COlZEl [ Blro
Mordic Walking, Rad, Stricken

Funktionelle Einschrinkungen MNOrdic Walking (Stock
abdricken), stricken
vas @o-10) 810

AMAMNESE

Relevants Symptome  SiENE Oben _
Dauer jetrige Episode 5 Monate Verbessemd ! Gleichbleibend

Auslisender Fakior

Anfangssympiome Parasthesien ..Ia
Episode Wirbelsiule keine Husten / Miesen + O

Konstante Sympt. Intermitierende Sympt.  Daumensattelgelenk
Hand
Schiechter —Bovger— i Kopt destet Ankleiden Amm heben geben
Morgen { Tagsiber f Abend Fuh= | Bewegung Liegen BL/RL/SL(R) (L)
Anderes umbldttern, Flasche Gffnen, mit Messer etwas schneiden
Besser _ Biaagearr - HopE deetraTT Ankl=iden Armn heben Greifen
Mlorgen / Tagsiber f Absnd Ruh= ! Bewsgung Liegen BL/RL/SL(R) (L)

anderes  2plINt (Bandage), gehaltene Flexion des Daumens

Be5serﬂiein Effekt Gestorer Schiaf Ja

Fortgessizte Aktivitat

Ruheschmerz =in Lokalisation HWS [ Schulter ! Ellenbogen
Anderes Einschiefen _ Elickes— _BlockiereT =
Frihere EpiEDdEI‘I@ 1-5 810 11+ Erstz Episode

\iorgeschichte

Frihere Behandlungen

SPEZIELLE FRAGEN
Medikamente Keine @ Analg | Stercide / Anticoag  Anders 1% Woche Ibu 300 bei Bedarf

)
Allgemeine Gesundheit w Malig ! Schiecht
MF-!T T Ja ! Mein Arhrose des Daumensatielgelenks

_perationsn Ja @ Machtschmerz Ja
il
Trauma Jal w Unerwarteter Gewichtsverlust Ja .'

Anderes

Zusammenfassung Akut | Subakut lw Trauma / Langsamer Beginn
Zu untersuchende Bersiche GK'EI".I':SD Schulier / EllenBogen Andere

Ziele | Erwariungen des Patientsn eine OF, Schmerz soll nichtschlimmer werden

> Mck e Insithe DWCHA 2017-10-27



Nenne 5 Indikatoren die NICHT auf ein HWS Problem hindeuten!

1)
2)
3)
4)

5)

Zeigt sich Frau Gerickes Problem irritierbar? Begriinde!

ja nein

Zeigt sich eine mogliche Directional Preference?

ja nein




KLINISCHE UNTERSUCHUNG OBERE EXTREMITAT

HALTUNG
Siz Gut .f Schiecht Stand Gut / MaRig / Schiecht Komakiur der Haltumg BE /S @
Anderes
HEEHF;EIF_E%GIE _hichtgetestet Reflexe nichtgetestet
Sensbiitat _ Michtgetestet Neurale Spannungstests _ Nichigetestet
BASIS (Schmerz | Funktion / Aktivitst) Umblattern, Flasche ofinen, Greifen (Hand geben)
BEWEGUNGSVERLUST Schulter / Ellenbogen / Hand @L aumensatielgelenk

Grolk [Matig | Klein |Kein  |Schmerz Grold |Matig| Klein | Keln [Schmerz
Flexion X Adduktion/Ulnardeviation X X
Extension X x Abduktion/Radialdeviation X x
Suplnation Innenrotation
Pronation Aultenrotation
Passive Bewegungen (+- Oberdruck) (notiere Symptome / ROBM) POM |ERP
Ext Add, Abd (ROM frei) X

RESISTIVE TESTS (Schmerz) oChmerz: Flex ++, Ext + Abd+  Add+

ANDERE TESTS Handgelenk == 0.B.

WIRBE LHAU N
Bewegungsveriust  IEinNer

cfiekirep. Bewsg. IeP Ret, rep Ret/ Ext/Rot, rep LF + ThUD == KE

cffakt stat. Teats

Wirbelzsiulentests Micht relevant / Relevant | Sekundér

BEWEGUMGSTESTS

Repetiarte Tests Mechanischer Effekt
Aktive | passive Bewegungen Symptome wihrend Test Symptome nachher oM 1), Kraft,
resistive Tests, funktion. Tests funktioneller Test

Jetzige Symplome ————"
Rep Exd PR NS X
Rep Ext mit PatUD PR NS X

Kealm

Statische Tests Symptome wihrend Test Symptome nachher Mechanischer Effekt
Jatzlge Symptorme




Gibt es Hinweise, die ein Derangement unwahrscheinlich machen?

ja nein

Bist Du mit der Abfolge der repetierten Tests einverstanden? Wenn nicht, was hattest Du anders
gemacht?

ja nein

Welche Hausaufgabe héttest Du mitgegeben und warum?




Konservative Behandlung bei der Arthrose des Daumensattelgelenks nach Villafaiie, Cleland and Fernandez-
de-las-Pefias (2013) (Protokoll)

12 Therapieeinheiten {iber einen Zeitraum von 4 Wochen (3 x Woche)

post / ant Gleiten unter Traktion mit Grad 3 nach
Kaltenborn

Durchfiihrung: 3 x 3 min, 1 min Pause

,Nerve slider” fur den N. radialis. Durchfiihrung: 2 x 5 min, 1 min Pause




Handibungen Beschreibung

Tabletop Die Hand und das Handgelenk befinden sich in Neutralposition; es werden nur die MCP-Gelenke
des 2. — 5. Fingers flektiert.

Small fist Aus der Neutralposition; es werden nur die PIP und DIP-Gelenke des 2. — 5. Fingers flektiert.

Large fist Aus der Neutralposition; es werden alle Gelenke flektiert (eine Faust machen).

»,Okay“ sign Aus der Neutralposition; mit der Spitze des Daumens wird mit jedem Finger ein ,,0“ geformt.

Finger spread

Aus der Neutralposition; die Hand liegt palmar auf einer Tischplatte und die Finger werden soweit
wie moglich voneinanderahgespreizt.

Thumb reach

Aus der Neutralposition; mit der Spitze des Daumens wird das 5. MCP-Gelenk berihrt.

Gripping

Ein THERA-BAND Handtrainerwird in der Hand um ca. 50% komprimiert.

Key pinch

Ein THERA-BAND Handtrainerwird zwischen der Seite des Indexfingers und des Daumens platziert
(Schliissel halten) und dann um ca. 50% komprimiert

Fingertip pinch

Ein THERA-BAND Handtrainerwird zwischen der Daumen- und Fingerspitze platziert und um ca.
50% komprimiert. Dies wird mit Finger 3 —5 wiederholt.

Frequenz der Ubungen

Jede Ubung wird 10 x von Therapieeinheit 1 — 4 durchgefiihrt
Jede Ubung wird 12 x von Therapieeinheit 5 — 6 durchgefiihrt
Jede Ubung wird 15 x von Therapieeinheit 7 — 8 durchgefiihrt
Jede Ubung wird 20 x von Therapieeinheit 9 — 12 durchgefiihrt

Pravalenz, Symptomatik und Wirkung der therapeutischen Behandlung bei der Arthrose des
Daumensattelgelenks (Rizarthrose)

*  Frauen > Manner, Prdvalenz steigt im Alter (54 — 71 Jahre) (Huang, Hollevoet and Giddins, 2015)

*  betrifft 15% der > 30jahrigen Bevolkerung und 66% der Frauen > 55 Jahre (Haara et al., 2004)

* lokaler Schmerz, Schwellung, instabiles Geflihl, Schwéache und besonders Verlust der Kneifkraft (z.B.
Handdruck, Seite umblattern, Flasche aufdrehen. Lappen auswringen) (Melville et al., 2015)

* assoziiert mit einer erhéhten Behinderung im Alltag (Lee and Paik, 2012)

kurz- bis mittelfristig zeigen manuelle Therapie und Ubungen eine Verbesserung der Symptome
(Bertozzi et al., 2015)

* langfristig verbessern Orthesen ,Splints” die Funktion (Bertozzi et al., 2015)




Workshop 2: Die EXPOSS-Studie. Clear the Spine first - aber wie?

Georg Supp / Max Maier-Lenz

Georg Supp ist seit 1992 Physiotherapeut. Er absolvierte 1999 das Diploma in Mechanical Diagnosis and Therapy und
ist International Instructor des McKenzie Institute International. Zusammen mit Wolfgang Schoch leitet er das PULZ in
Freiburg. Schwerpunkte seiner klinischen Arbeit sind chronische Riicken- und Nackenpatienten sowie
Sportverletzungen an den Extremitaten. Er ist Co-Autor der Biicher “McKenzie — Mechanische Diagnose und Therapie”
(2007) und “Wissenschaft transparent” (2010). Er hat zahlreiche Artikel, Kommentare und Leserbriefe in
verschiedenen Fachzeitschriften veroffentlicht. 2011 wurde er in das ,,Board of Directors” der International MDT
Research Foundation berufen. Seit Marz 2011 ist er Mitglied im "Education Council" des McKenzie Institute
International. Von 2013 - 2017 war Georg Herausgeber der Zeitschrift Sportphysio.

Max Maier-Lenz, BA, MSc, Dip MDT ist Physiotherapeut und KGG Fachlehrer in Freiburg. 2015 hat er sein MDT-Diplom
abgeschlossen. Interessensschwerpunkte innerhalb seiner intensiven klinischen Tatigkeit sind die Behandlungen von
Riickenbeschwerden und chronischen Sehnenpathologien

Dass Hals- und Lendenwirbelsdule somatisch geleitete Schmerzen in den Extremitadten
verursachen kénnen, ist hinldnglich bekannt. Ublicherweise geht der Extremititen-Schmerz
dabei mit Beschwerden im Wirbelsdaulenbereich einher. Sowohl fiir Patienten als auch
Mediziner ist in diesem Fall klar, dass tatsachlich die Wirbelsaule fir die Probleme
verantwortlich ist und die Therapie hier ansetzen muss.

Wissenschaftliche Studien (Menon 2013, Hashimoto 2018) bestatigen die klinische Erfahrung
MDT ausgebildeter Therapeuten, dass wirbelsdulenbedingte Beschwerden in den Extremitaten
auch ohne lokale Schmerzen an der Wirbelsaule auftreten konnen.

In diesen Fallen gehen die betroffenen Patienten davon aus, dass die Schmerzen von der
Extremitat herriihren. Ohne adédquate Differenzierung interpretieren die medizinischen
Fachleute die Situation dann genauso. Dies kann zu suboptimalen Ergebnissen fiihren, da die
therapeutische Interventionen nicht da ansetzt, wo die Ursache der Beschwerden liegt.

Wie hiufig kommt es vor, dass (iberweisende Arzte eine Extremititen-Diagnose stellen und
Patienten davon ausgehen, dass ihre Beschwerden von der Extremitat herrihren?

Die EXPOSS -Studie hat zum Ziel, diese Frage zu beantworten (Rastogi 2017).

Diese multizentrische Kohortenstudie hat insgesamt 369 Patienten in Canada, den USA und
Neuseeland rekrutiert. Die eingeschlossenen Patienten stellten sich alle mit Beschwerden im
Bereich der oberen oder unteren Extremitat vor. Weder der iberweisende Arzt, noch der
Patient selbst sieht die Wirbelsaule als mogliche Ursache fiir die Beschwerden. Die EXPOSS-
Studie ermittelte den Anteil der Patienten, bei denen die MDT-Therapeuten eine
Wirbelsdulen-Ursache feststellen und die positiv auf die MDT-Wirbelsaulen-Intervention
reagieren. Aullerdem soll sie Faktoren identifizieren, die Klinker bei dieser Schlussfolgerung
unterstitzen kdnnen.

Im Workshop stellen die Referenten die Ergebnisse der EXPOSS-Studie vor. Sie diskutieren mit
den Teilnehmern konkrete Fallbeispiele und zeigen, wie effektive Differenzierung Wirbelsaule
— Extremitdt im Praxisalltag funktioniert.
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Clear the Spine first!

Die EXPOSS-Studie

The epidemiology of rock-climbing injuries.

...je hoher die Belastung, desto
wahrscheinlicher SCHULTER...

Jones 2008

Injury trends in rock climbers: evaluation of a
case series of 911 injuries between 2009 and
2012.

..SCHULTER zweithdufigste Verletzung beim Klettern, 4

B—

Schoffl 2015

Coracoid impingement syndrome due to
intensive rock climbing training. &

...speziell IMPINGEMENT
haufige Verletzung...

ull off to the sidq

Schoffl 2011

o ", Sport climbing from a
sz, y : " ;

(5 %@ medical point of view.
@& | ..haufig

. . ## HWS-Probleme
" beim Sichern oder

~ im Uberhang...

Schweizer 2012

—XPOSS




Extremity pain of spinal source
prevalence and outcomes

Ravi Rastogi, Richard Rosedale (AN)
Greg Lynch (NZ), Josh Kidd (US),
Georg Supp (GER), Shawn Robbins (CAN

Ausschlusskriterien

- + ,,Das kommt

von der Wirbelsaule“

g + Entziindliche Prozesse /
Akutes Trauma
W * Post OP / Fraktur

—Jhﬁ-‘_.___ g_
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EXPOSS Pravalenz

42 47

Handgelenk

Ellbogen

EXPOSS

SE e, EXPOSS
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Anderung mit Haltungskorrektur

It‘s different,
it‘'s not there

Schmerz im
Grundgelenk




~ " ™ Wie ist das

Funktion

! | Outcome von 60 LEFS
=\ = EXPOSS- o
~— _ Patienten? o
N ié
- Erstuntersuchung Therapieende
Funktion Global Rating of Change

=
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40
Erstuntersuchung

Therapieende

-5

EXTREMITAT

-4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4

!

I
Very
much
Worse

{
Completely
Recovered

Unchanged

Behandlungseinheiten

9,5
6,4

EXPOSS

EXTREMITAT

Die besten Rezepte,
um die Wirbelsaule

ZU verpassen




Patient ist UBERZEUGT, es ist die Extremitét

Nur / primar SCHMERZ an der EXTREMITAT
FUNKTIONSEINSCHRANKUNG der Extremitat
Positive ,SPEZIFISCHE TESTS®
BEWEGUNGSVERLUST der Extremitat

KEINER / MINI WS-BEWEGUNGSVERLUST

schlampige
Untersuchung

= AR "

Mangel an Uberzeugung

JOSPT -

Clinical Examination, Diagnostic Imaging,
and Testing of Athletes With Groin Pain:

An Evidence-Based Approach to Effective Management

Thorborg Marz 2018

Sportler
Anamnese und Symptome

Klinische
Differenzierung

Thorborg Marz 2018

CLCCCCCE

Thorborg 2016
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Workshop 3: Motiviert Vertrauen. Patienten mit Vermeidungsverhalten ins Bewegen fiihren.

Norbert Hindenberg
Norbert Hindenberg ist in Jena geboren und arbeitet seit 15 Jahren in der Schweiz. Im Inselspital in Bern ist er seit 14
Jahren in der Psychosomatik tatig. Er wohnt in Lausanne, ist verheiratet und hat vier Kinder.

Die Komplexitat der Schmerzerfahrung setzt sich aus somatischen, psychischen und sozialen
Faktoren zusammen. Die Interdisziplindre, multimodale Schmerztherapie hat gerade bei
chronischen Schmerzen ein enormes Potential.

Der Workshop hilft, dieses Potential auszuschopfen und zeigt, wie Physiotherapeutinnen im
ambulanten und klinischen Bereich Angst-Vermeidungsverhalten abbauen kénnen.

Wie setze ich Auftragsklarung, Evaluierung, Edukation sowie Motivations- und
Uberzeugungsarbeit gezielt ein?
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MiNSELSPITAL Incttutfur Physiotheraple

MOTIVIERT VERTRAUEN

Menschen mit Vermeidungsverhalten ins Bewegen
zurickfuhren

Norbert Hindenberg

AN G ST DEFINITION

* Angst vor dem Schmerz tragt entscheidend cur Chwonifizerunyg
von Schmerzen bei. (Pfingsten, 2003)

» Angst ist eine starke emotionale Reaktion, die mit Beengung,
Erregung und Verzweiflung verbunden ist, und bei starker
Auspragung zur Aufhebung der willens- und verstandes-
maRigen Steuerung der Personlichkeit fahrt. (Wirtz 2013)

» Patient bleibt bei fehlender Erklarung der Diagnose oft im
Ungewissen was zu einem Verlust an Kontrolle und Aufbau von
Angsten fahren kann. (Pfingsten, 2003)

SCHMERZ versTeHEN

Physiologie Stressreaktion
-> langsame Reaktion

HNN-Achse
Hypothalamus

Hypophyse

Nebennierenrinde

Cortisolauschiittung

IMUNSYSTEM UND SCHMERZ

Kortisol und Adrenalin kdnnen das Imunsystem aktivieren
Das Imunsystem aktiviert das Gehirn und das Gehim aktiviert wiederum
das Kortisolsystem. ..

Kontinuierlicher Stress und Schmerz kénnen zur Veranderung im
Imunsystem fuihren und eine erhdhte Ausschuttung entzundlicher
Zytokine ins Gewebe bewirken. (Butler, Moseley, 2016)

Adrenalin kann im entziindeten Gewebe und bei Uberhohtem
Alarmsystem Schmerzen auslosen.

Das Gehirn kann rein durch die Interpretation von Ereignissen das
Imunsystem aktivieren. (Bamsley, 2012)

Katastrophisierende Gedanken allein kénnen eine Imunantwort ausldsen.
(Fields 2009)

Der Schmerz

FEAR AVOIDANCE BELIEFS (FAB)

« FAB ist eine kognitive Uberzeugung, das es bei
korperlicher Akfivitat zu einer Verletzungsgefahr
und/oder emeuten Schmerzintensivierung kommt.
(Pfingsten, 2003)

= Angst vor dem Schmerz verstarkt den Schmerz. (Gramsch et al 2014)

» Vermeidende Gedanken fiihren héchst wahrscheinlich zu einer
Vermeidung von Aktivitat und als Folge zu einer Dekonditionierung der
Muskulatur, welche dann Schmerzsymptome begiinstigt.

(Waddell et al., 1999)

» Funktionseinschrankungen und Schmerzen bleiben vorhanden obwohl
der Heilungsprozess abgeschlossen ist. (Pfingsten & Miller, 2004)

+ FAB bietet eine Erklarung warum Riickenschmerzen chronisch
werden kénnen und zu Arbeitsverlust fiihren konnen, durch das
biopsychosoziales Modell eines Angst-Vermeidungsverhaltens.
(Waddell et al., 1993)

ANGST-VERMEIDUNGS-MODELL DER
CHRONIFIZIERUNG

Fear-Avoidance-Modell chronifizierender Rickenschmerzen (Pfingsten 2003)

Schmerzerieben

Uberzeugung: Aktivitat= Schmerz

Angst vor Schmerz/Verietzung

Scmerzeeven

Chronifizierung:
+  Korperiiche Dekonditionierung
Defizite In Muskelkraft und Ausaauer,
Koordinationsveriuste, schnelle Emadung
+ Psychische Besintrachtigung

Lermnmechanismen




AUSWIRKUNGEN

Funktionelle Defizite entstehen durch Vermeidungsverhalten und
daraus resultierender anhaltender Immobilisation.

Daraus entstehen Stabilisationsdefizite und
Reaktionsverzogerungen der Muskulatur mit Verklebungen den
Faszien und kompensatorischen Bewegungsablaufen.

(Bortz 1984 und 2015)

Verlust von Kalzium im Knochen (Substanzveriust)

Verminderung der Muskelkraft

Verklrzung der Muskelspindel

Verlust der korperlichen Haltekrafte (eventl. Schadigung Bander, Gelenke)
Ausdauerdefizit

Koordinations- und Beweglichkeitsstérungen der Wirbelsdule

AUSWIRKUNGEN

Verlust der Arbeitsfahigkeit
Sozialer Riickzug
Selbstwertverlust
Depression

(Philips, 1987)

Aufmerksamkeitszentrierung auf den Schmerzprozess und
allgemeiner Beschwerden (Watson, 1989)

EITTIIIIY

ZIELE rarent

Angstreduktion

Steigerung der Schmerzkontrolle
- Léschung der phobischen Reiz- Reaktions-Verbindung
(Hildebrandt, 2003)
Uberwindung von Inaktivitat
- Steigerung des Kompetenzerlebens bei der Wiederaufnahme von
Aktivitten (Indahl, 1995)
Stressreduktion (MBSR, Jacobson)
Soziale Kontakte erleben (Bewegungsgruppen)
Aktive Bewaltigungsstrategien erlernen

ZIELE terapeur

Aufbau einer stabilen therapeutischen Beziehung
« Bonding, Empathie, Echtheit...

Veranderung der Vermeidungsgedanken
+ Reduktion der katastrophisierenden Kognitionen mittels Edukation

Anderung des Schmerz Vermeidungsverhaltens
« Konfrontationstherapie und graded activity, pacing, graded motor imagery
program

Motivation und Compliance Férderung
« Besonders bei lteren und erfahrenen Patientinnen

(Pfingsten, 2003; Moseley, 2012)

MULTIMODALE SCHMERZTHERAPIE

In Therapie von chronischen somatoformen Schmerzen stelit die
multimodale Schmerztherapie die Therapie der Wahl dar. (Flor et al 1992)

Die Therapie umfasst meist medizinische Interventionen, Physiotherapie
und Psychotherapie. (Stanos et al 2006)

Multimodale, interdisziplinare Schmerztherapie reduziert sngnmkant dle
Schmerzintensitat und verbessert das ;
psychische Wohlbefinden.
(Stewart, Egloff et al 2017)

In Krankheit:

THERAPEUTISCHE BEZIEHUNG

Psycho-dynamisches Modell der Entwicklung chronischer
Schmerzen

Kindheit:

- paine pri Psycho-Soziale Prigung)

- Mangel an Liebe und Zuwendung (keine Nestwarme)
- sadistisch strafende Eltern/Verstossung

- Missbrauch korperlich, sexuell

In Erwerbsleben:- action prc (iib

- hohe Lenstungen umAnerkennung u gewmnen um

Strafe/Ve Sung Zu eiden

- hohe Schmecztoleranz Durchhaltestrateg

- Unabhangigkeitsdrang (fehlendes Urvertrauen, Unfahigkeit
Hilfe in Anspruch zu nehmen)

- Retraumatisierung (Unfalle, Verletzungen, Missbrauch, Ausbeutung)

- unfreiwillige Migration mit Kriegserfahrung

- Hyperalgesie, Hyperasthesie (Kaite, Nasse, Larm efc.)

- Depresswrtat als Folge des Verlustes des Leistungsvermdgens

- Reizharkeit, Aggressivitat — Schuldgefihle, Depression
van Houdenhove (2001); Keel, P. (2010), Egle (2016) Studer et al, (2017)




THERAPEUTISCHE BEZIEHUNG

Vertrauensaufbau
= Bonding/Joining (Join up efreichen)
» Motivierende Gesprachsfiihrung
+ «Tempo herausnehmen» auf Tempo Patient achten
= Schitsselmomente beachten
« Versteckte Botschaften erkennen
- «Paine Game» Vermeiden
- positiver Vierstarkung und der Bekraftigung von verandertem Verhalten

n

VERANDERUNG DER
VERMEIDUNGSGEDANKEN

Wissen uber den Schmerz reduziert
die Schmerzbedrohung.

Reduzierte Bedrohung verringert Aktivierung der
Reaktionssysteme (Kortisolausschittung, Imunsystem, etc...).

Edukation und Bewegungstherapie erhdhen die Bereitschaft zur
physischen Leistungsfahigkeit.

Verstandnis uber den Schmerz vereinfacht den Umgang mit
Schmerzen.

(Butler, Moseley, 2016)

VERANDERUNG DER VERMEIDUNGSGEDANKEN

Bereich Anatomie/Physiologie/Aktivitét/Belastbarkeit

Edukation - Therapeutisches Vorgehen

1. Entscheidend: Einfache Darstellung & Erklarung

2. Mit Beispielen anreichem (Modelle oder Biicher beiziehen)

3. Bei Einzelbehandlung: Mit Situation des Pat. verbinden

4. Nicht zu viel Fachsimpein

5. Nachfragen was verstanden wurde

6. Zusammenhange zwischen Muskeln, Bewegung und SZ zeigen
7. Bedeutung von Belastung und Belastharkeit zeigen

8. Trainingsmethodik erklaren

9. Nach Gruppen-Edukation (z.B. Schmerzmanagement Gruppe) in Einzeledukation
aufnehmen

{Roberto Brioschi Z5T Ausbidungshandbuch 2010 D, Meseley L. 2003)

Anderung des Schmerz Vermeidungsverhaltens
Behandlung

Es geht nicht um die Suche nach dem korperlichen Defizit im
Rahmen einer Pathologie sondern um die Wiederherstellung der
gesamten Funktionsfahigkeit des Patienten («funktionell
restauration»).

(Pfingsten, 2003)

- Schmerzireie oder schmerzreduziert Ausgangsstellung finden

+ Erarbeitung von Bewegungsmaglichkeiten innerhalb der
Schmerzgrenze (Balance halten)

+ Eine positive Enstellung bewahren

- Plane machen, sich kleine, erreichbare Ziel setzen und langsam darauf
hinarbeiten

+ Langerfristige und grossere Ziele setzen und nicht die Geduld verlieren

(Butler, Moseley 2016)

Anderung des Schmerz Vermeidungsverhaltens
Behandlung

1. Exposure in vivo (Konfrontationstherapie)

&erad p'i(e bei hohen FAB Werten, also starken katasthrophisierenden
anken

Vermiedens Bewegungen werden mit dem Patienten evaluiert

Unter Einbezug direkter Edukation beim B en, werden diese
Bewegungen innerhalb der Schmerztoleranz durchgefiinrt

Wichtig ist Anspannungen im Korper wahrzunehmen (da diese direkte
Schmerzausldser sind) und durch bewegungstherapeutische Inputs
loslassen zu kinnen

Selbstwirksame Ldsungsstrategien stehen im Vordergrund

Der Aufbau erfolgt Stufenweise unter klarer Zielsetzu
Micht-wertende Korperwahrmehmung und Stressredukiionselemente
stehen im Vordergrund

(De Jong et al., 2005; M. Leeuw et al. 2008)

ANDERUNG DES SCHMERZ VERMEIDUNGSVERHALTENS
Behandlung

2. ugraded activity»
Hohe Evidenz bei nonspecific chronic low back pain. (van der Giessen et al., 2012)

Bei niedrigen FAB Werten (weniger katasthrophisierenden Gedanken).

Bestandsaufnahme des Problems

Problemanalyse

Lemphase

Auswahl von Aktivititen

Bestimmung der Basislinie (Schmerzkontingent = die Beschwerden sind
entscheidend fir das, was man kann und tut)

Besprechung von Ziel und Aufbau (Zeitkontingent = der Patient erweitert
unabhangig von seinen Beschwerden seine Aktivititen)

Ausfihrung der Arbeitsgrafik

Verallgemeinerung und Bewertung

e 3 e

(Macedo LG et al 2010)




ANDERUNG DES SCHMERZ VERMEIDUNGSVERHALTENS
Behandlung

3. Pacing
... Training in kleinen Schritten (vor allem in der Trainingstherapie)

» Entscheidung welche Aktivitat/Trainingsgerat
» Ausgangswert ermitteln

* Planen der Steigerung/Dosierung erernen

* Schmerzsteigerung einplanen
» Transfer in den Alltag

(Moseley et al 2012)

Legends:

UGT - urspringlche Gewsbetoiranzgrenze
USS - urspringlch schitzends S2-Grenze
NGT - neus Gewsbettieranz

NSS - neue schitzends SZ-Grenz=

5L - Schmerzschub-Linke

AW - Ausgangswart

«BERG-GRAPHIKEN»

Ubermenschiiche
Anstrengung

Vor der Verletzung Nach der Verletzung

NGT
_ __3sL
AW
NSS

Pacing—

(Grapnk: nach Bufier O, Moseley G. L 2015 Schmerzen versteten 2. 113
=

ANDERUNG DES SCHMERZ VERMEIDUNGSVERHALTENS

Behandlung
3. «graded motor imagery program»

Ziel: Mittels «pacing» Techniken Kérpertibungen/Haltungen durchflihren
oder virtuell Vorstellen, um Gehirmareale (lber Spiegelneurone) zu
aktivieren (ohne Schmerzen zu provozieren).

-+ Bewegung in einer anderen Position (Gravitationseinfliisse
verringlem Umgebung oder Musik (Schmerzgedachtnis IGschen)

- Vorstellen (Teilvorstelling) oder Beobachtung einer Haltung oder
Bewegung die fur die Klientin selbst schmerzhaft ist (Recognising
Programme).

- Spiegeltherapie

Aktivierung neurologischer Gedachtnisstrukturen ohne Aktivierung des
Schmerzgedachtnisses.

(Moseley et al 2012)

ANDERUNG DES SCHMERZ VERMEIDUNGSVERHALTENS

Behandlung
4. Gruppentherapien

Ziele: Ablenkung Strategien, soziale Reintegration, kardio-vaskuldres
Aufbautraining, Entspannung, Kérperwahmehmung, Emotionsregulation.

Nordic Walking
Bewegungsgruppe
Trainingstherapie
PMR (Jacobson)
BBAT (Basic Body
Awereness)
Kampfkunstgruppe
= Pilates

AUFTRAGSKLARUNG

Art /Grund der Uberweisung realistisch?

Problemdefinition des Patienten/Erwartungen/Ziele des Pat.
Settingfragen

» Haufigkeit und Dauer der Behandiung

Maglichkeiten und Grenzen des Therapeuten .

== Gemeinsame Zielsetzung/Abmachungen (Verirag) /1’;
== Wahrend Anamnese sind Teilauftrage mgl. . /;;Sm\
== Bei Widerstand zuriick zur Aufiragsklarung P _ -

. . . \ ‘OA"/
(Brioschi, 1998; ZST Ausbildungshandbuch 2010) \\ ? o~
',

MOTIVATION UND COMPLIANCE

Ein wichtiger Faktor in der Behandlung von chronischen
Schmerzpatienten ist die Forderung von Motivation und
Compliance. (Keefe et al, 2004)

Offenheit des Patienten gegeniiber Psychotherapie erhoht den
Therapieerfolg der multimodalen SZ Therapie. (Stewart, Egloff
etal 2017)

Die Effektivitiat von Schmerzbewaltigungsstrategien im Alltag ist
gut beschrieben. (Petermann et al, 2007)

Viele Patienten schaffen es nicht langfristig diese Strategien in
den Alltag umzusetzen. Als Grund hierfir wird nicht
ausreichende oder wenig gefestigte Motivation genannt.
(Viaeyen, Morley 2005)




MOTIVATION UND COMPLIANCE

Mittels Phaseneinteilung im Transtheoretischen Modell (TTM)
kann die motivationale Bereitschaft chronischer Schmerzpatienten
beschrieben werden. (Prochaska, 1997, Rau et al, 2007)

1. Absichtslosigkeit — Losungen werden extemalisiert

2. Vorbereitung — Eigenverantwortung wird stirker wahrgenommen

w

Handlung — konkrete Anderungsabsichten sichtbar

4. Aufrechterhaltung — alte Verhaltensmuster werden vermieden und neue
gefestigt (Automatisiert)
5. Ruckfall — muss einberechnet werden, wichtig ist es nicht aufzugeben, es
als Lemprozess begreifen.

(Petermann, Rau, 2008)

MOTIVATION UND COMPLIANCE
» Emphatischer Beratungsstil

* Vermeidung von Beweisfihrungen und konstruktiver Umgang
mit Widerstand

» Starkung von Selbstwirksamkeit und Veranderungszuversicht
* Entwicklung von Diskrepanz b%

(Petermann, Rau, 2008)

Pisabey.corm =

MOTIVATION UND COMPLIANCE

Strategien zur Compliance Fdrderung
*Gemeinsame Ziele formulieren (Auftragsklirung)

*Gemeinsamer Problemlésungsweg «Ldsungen finden durch
Fragen stellens

*Transfer in den Alltag finden

*Patient entscheiden lassen wann/wie Ubungen im Alltag
durchgefiihrt werden sollen

=Angepasst an spezifische Situation des Patienten
=Positives Feedback — Re Assessment
*Erfahrungen sammeln vs. dariber sprechen
*Anpassen wenn schwierig durchfihrbar
(Elly Hengeveld 2005/Z5T — MK4, 5.8)




Tampa Scale for Kinesiophobia - German Version (TSK-GV).

Mit den nachfolgenden Fragen mdchten wir untersuchen, wie Sie selbst zu lhren Schmerzen stehen.

Bitte geben Sie an, in welchem Mal} Sie der vorgegebenen Aussage zustimmen. Bitte kreuzen Sie

daflr bei jeder Frage das entsprechende Késtchen an. (Ein Kreuz pro Frage.)

ltem Frage Uberhaupt Mehr oder Mehr oder
nicht weniger nicht weniger einverstanden
einverstanden einverstanden einverstanden
1 Ich habe Angst davor, dass

ich mich moglicherweise

verletze, wenn ich Sport
treibe.

2 Wenn ich versuchen
wiirde, mich Uber die

Schmerzen hinweg zu
setzen, wiirden sie noch

schlimmer.

3 Mein Kérper sagt mir, dass
ich etwas sehr Schlimmes
habe.

4 Mein Gesundheitszustand

wird von anderen nicht

ernst genug gencmmen.

5 Wegen des
Schmerzproblems ist mein

Kérper fur den Rest meines

Lebens gefdhrdet.

6 Schmerz bedeutet immer,

dass ich mich verletzt
habe.

7 Die sicherste Art, zu
verhindern, dass meine
Schmerzen schlimmer
werden, ist einfach darauf

zu achten, dass ich keine
unnétigen Bewegungen

mache.

8 Ich hétte nicht so viel
Schmerzen, wenn nicht

etwas Bedenkliches in
meinem Kérper vor sich

ginge.

9 Meine Schmerzen sagen
mir, wann ich mit dem

Training aufhdren muss,
um mich nicht zu verletzen.

10 Ich kann nicht all die Dinge
tun, die gesunde Menschen

machen, da ich mich zu
leicht verletzen kénnte.

11 Niemand sollte Sport

treiben miissen, wenn

er/sie Schmerzen hat.

© TSK-GV. Rusu, A.C_; Kreddig, N_; Hallner, D_; Hulsebusch, J.; Hasenbring, M.l (2014).




FABQ-D
Deutsche Ubersetzung des ,fear-avoidance-beliefs-questionnaire™
M. Pfingsten, Gottingen

Stimmt Unsicher Stimmt
gar nicht genau

1. Meine Rlckenschmerzen wurden durch kérperliche 0 1 3 4 6
Aktivitdten verursacht

2. Kérperliche Aktivitdten verstdrken meine Schmerzen 0 1 3 4 6

3. Kéoérperliche Aktivitdten kénnen meinem Ricken schaden 0 1 3 4 6

4. Ich sollte kdrperliche Aktivitdten, die meinem 0 1 3 4 6
Ricken schaden, unterlassen

5. Ich kann k&rperliche Aktivitdten, die meinem Ricken 0 1 3 4 6
schaden, nicht ausliben

6. Meine Schmerzen wurden durch meine Arbeit oder 0 1 3 4 6
durch eine Verletzung bei der Arbeit verursacht

7. Durch meine Arbeit wurden meine Schmerzen 0 1 3 4 6
verstarkt

8. Ich hétte eigentlich einen Anspruch auf Entschadigung 0 1 3 4 6
flir meine Schmerzen

9. Meine Arbeit ist zu schwer fir mich 0 1 3 4 6

10. Meine Arbeit verschlimmert meinen Schmerz 0 1 3 4 6
oder wird ihn verschlimmern

11. Meine Arbeit kénnte meinen Rlcken schadigen 0 1 3 4 6

12. Mit meinen augenblicklichen Schmerzen sollte ich 0 1 3 4 6
meine gegenwartige Arbeit eigentlich nicht austben

13. Ich kann mit meinen augenblicklichen Schmerzen 0 1 3 4 6
meine gegenwadrtige Arbeit nicht machen

14. Bis meine Schmerzen nicht behandelt sind, 0 1 3 4 6
kann ich meine gegenwadrtige Arbeit nicht tun

15. Ich glaube nicht, dass ich in den nédchsten 0 1 3 4 6
3 Monaten an meine normale Arbeit zurlickkehren
kann

16. Ich glaube nicht, dass ich meine jetzige Arbeitstdtigkeit 0 1 3 4 6

Uberhaupt wieder aufnehmen kann




Workshop 4: Return to Activity fiir Riickenpatienten.
Ein funktionsbasierter Algorithmus

Wolfgang Schoch / Bernd Steinhoff

Wolfgang Schoch ist seit 1992 Physiotherapeut, Master of Science in Physiotherapie und seit 1997 credentialled in
MDT. Mit Georg Supp leitet er das PULZ in Freiburg. Dort behandelt er vor allem Patienten mit
Wirbelsaulenbeschwerden, Sportverletzungen und nach operativen Eingriffen. Wolfgang ist Mitglied der
Expertengruppe Physiotherapie der Deutschen Kniegesellschaft. Neben verschiedenen Lehrtatigkeiten an Fach- und
Fachhochschulen forscht er in den Bereichen Knorpeltherapie am Knie, Kommunikation und Return to Activity fir
Wirbelsaulenpatienten. Flr die Forschungsarbeit zum Thema 'Ergebnisse isokinetischer Kraftmessungen und
klinischer Funktionstests bei Patienten mit isolierten, vollschichtigen Knorpelschaden des Kniegelenks - Basis fiir die
Entwicklung spezifischer Rehabilitationsprotokolle' in Kooperation mit der Uniklinik Freiburg erhielten Wolfgang und
seine Co-Autoren 2014 den Rehapreis der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie.
Bernd Steinhoff hat bis 2008 in Gottingen Sportwissenschaften studiert und dort das Programm "Fit im Forst" -
berufsbegleitende Pra-& Rehabilitation fir Forstwirte mitentwickelt. Seit 2014 arbeitet er in der an die TSG
Hoffenheim angeschlossene Achtzehn99 Reha als Sporttherapeut und ist im OS Institut als Dozent angestellt.
Schwerpunkt seiner Arbeit insgesamt ist die funktionsgesteuerte Rehabilitation von Sportlern und anderen Patienten.

Wann kann ich meinem Patienten griines Licht flir den Wiedereinstieg in den Sport geben?

Welches Belastungsniveau ist in welcher Phase angemessen? Kann ich in Bezug aufs Tolerieren
von Alltagsbelastungen gut begriindete Aussagen machen?

Fiir Extremitaten-Patienten kdnnen Therapeuten, Betreuer, Trainer hier aus einer breiten
Palette von Testbatterien und Algorithmen auswahlen.

Komplette Fehlanzeige herrscht jedoch, wenn es um ,Return to Activity’ flir Rickenpatienten
geht. Dabei profitiert gerade dieses Patientenklientel von klaren und pragmatischen Leitlinien.

Die beiden Referenten stellen das Projekt ,Return to Activity Algorithmus fur die Wirbelsaule’
vor.

Der Algorithmus baut sich auf funktionellen Tests auf. Diese ermdglichen Therapeuten und

Patienten eine gemeinsame Kommunikationsbasis zur Zielsetzung der gewiinschten

Belastbarkeit in der Rehabilitation nach Erkrankungen / Verletzungen der Wirbels&ule. Sei es

zur abschlieBenden Wiedererreichung der Belastbarkeit, oder zum Setzen einzelner

Zwischenziele. Weiterhin kann der RTA Sicherheitsnetze in der Belastungssteuerung spannen.

So geht es Stick flr Stiick zurick in den Alltag.
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RETURN TO ACTIVITY
ALGORITHMUS

Wozu ein Return to Activity Algorithmus

Sicherheitsnetz

Dosierung

Kommunikation

Spezifischer

Riickenschmerz
z.B. Trauma

Eintellung in Sport- und Aktivitatslevel

saglttale Belastung, ohne Impacts|
Klettern und Bergwandern

Alitagsbewegungen
Lagerarbeiter

saglttale Belastung,
mit Impacts kérperfiche Arbeit
Joggen und Bowling Zimmermann

rotatorische Belastung iber die
obere Extremitét und seitliche

harte kdrperfiche Arbeit
Bewegungen mit Impacts Dachdecker
Tennis und Volleyball
multidirektionale Belastung mit
Gegnerkontakt und hohem Aktivitaten wie
Sturzrisiko Level IV Sport
Fussball und Basketball Feuerwehr und Polizei

RTAA - Sicherheitsregeln
- | .
1. Beachte Pathologie und Schwere der Verletzung
2. Beginne immer mit Level 1

3. Teste ein Level nur dann, wenn die vorh.er@en
Level bestanden wurden. i
n "

4. Demonstriere dem Patienten der&st und frage
den Patienten, ob er ihn sich zut A

5. | ausreichend Probedurchgéng

v
|

e |
7l \

RTA

IR —
o —

l o —

|
[}

Repetierte Loaded Reach Rumpf
Extension Rotation Test

Plyo Push-Up

Front Plank UL

Flexion Lateralflexion /
Impact Rotation

Front Hop Side Plank UL Square Hop

RTA

RETURN TO




Einteilung in Sport- und Aktivitatslevel Level III - Provokationstest LWS

Rumpfrotationstest

Level Sportaktivitaten Alltagsaktivitaten

rotatorische Belastung Giber die

obere Extremitat und seitliche | harte kérperliche Arbeit
Bewegungen mit Impacts Dachdecker
Tennis und Volleyball

Level III - Provokationstest LWS Level III - Provoka

Rumpfrotationstest Rumpfr

Ausfiihrung: Besondere Hinweise:
*Der Patlent steht mit geschlossen FiBen mit dem Riicken zur Wand und geht *Es wird empfohlen den Test zu filmen und die Kontakt anhand des Videos
e FuBlingen von Wand nach vore. auszuwerten.
*An der Wand ist eine Quadrat (Linienstirke 2cm) mit einer Seitenliinge von eDem Patient muss gesagt werden, dass es um eine miglichst schnelle
30 ‘am (AuBenmaB) auf der Hohe des rechten Acromion angebracht

Durchfiihrung des Tests geht.
(Unterkante).

«Der Patient startet den Test aus dem Stand. Auf ein Komrnando beriihrt er
zuerst den Boden und dann die Wand Innerhalb der der Markler

+Es werden die Kontakte am Boden und an der Wand gezahll (30 sec).
it der Patient nicht mit beiden Handen im Quadrat oder den Budsn

wird dies als Fehler gewertet und von den Gesamtkontakten abgezogen

«Die Ferse muss beim Teat Immer am Boden bieiben, die Kniepelenke missen
maglichst gestreckt bleiben.

Kriterien:
*Der Test st bestanden, wenn Bewegung wie oben beschrieben durchgefiihrt
werden kann und mindestens 75% der Kontakte korrekt sind.
*Nicht_bestanden bei lokalem LWS-Schmerz mit oder ohne Ausstrahlung bis
2um O der nach der langer als zwei Minute

Level III - Laterale Plank Test Level III - Side Plank Test

Ausflihrung:

*Der Patient nimmt ein. Auf ein
geht der Patient In dln Stiitzposition und hebt Im ersten Durchgang das linke
und Im zwelten Durchgang das rechte Beln ab. Die jewellige Postion wird bis
maximal 40 Sekunden gehalten. Gemessen wird immer das Bein, welches aul
der Bank aufliegt.

*Der Therapeut darf dem Patienten wahrend des Tests nicht mitteilen, wie lange
er die Postion bereits halt.

*Es wird Immer zuerst die rechte und dann dle linke Seite gemessen.

Kriterien (nicht bestanden wenn):

*Bestanden Ist der Test, wenn die Postion mindestens 20 Sekunden gehalten
werden kann. Eine Korrektur durch den Therapeuten Ist zuldsslg. Bel der
zweiten Korrektur wird der Test abgebrochen.

eNicht bestanden ist der Test, wenn ein Abbruch innerhalb der ersten 20
Sekunden erfolgt oder die Seitendifferenz mehr als 5 Sekunden betrigt,

Lateral Stabilizing Line

e L Varkar 2009, 3 B Mo Ther ﬁ e WL 8 Vet 2009, 3 B W Thar ﬁ

Maégliche Ubungen Level IIT

Verbesserungsvorschldge Tests Level III - Provokation

diverse McGill
Provokation Krabbel Superstiff ct?f’gss /
varianten ness
; ; Sideplank
ita Sidelying
uantitat Plank & 5
¢ bull LrLtenh Rotation




Verbesserungsvorschlige Tests Level III - Quantitét U nd bei u nspezifi schem
Riickenschmerz?

RTA ' Wenn Sie sich die Bilder/Videos anschauen, bei welcher Bewegung
fahlen Sie sich am meisten wohl, bei welcher am wenigsten
wohl?

2y S

B =

13:00 -14:15 Pause

Ab 14:15 Workshops jeweils eine Stunde

Es finden alle Workshops jeweils parallel um 10:50, 12:00, 14:15 und 15:30 statt,
so dass diese nacheinander besucht werden kénnen.

16:30 Pause

16:45 Blankoverordnung und Direktzugang.

Chancen und Herausforderungen fiir MDT Therapeuten
Arne Vielitz

Arne Vielitz aus Lubeck ist ausgebildeter McKenzie (Cred. MDT), Mulligan (CMP) und Manualtherapeut. Er studierte

berufsbegleitend in den Niederlanden (PT B.A.), wo sein Interesse am Direktzugang geweckt wurde und ist seit 2009
Mitglied der AG Direktzugang der ZipT. Er arbeitet in Eutin in der Praxis Rose-Zeuner Physiotherapie, einer "Certified
McKenzie Clinic”.

In vielen Landern ist es fiir Patienten langst moglich frei zu wahlen ob sie mit ihren
Beschwerden erst zum Arzt oder direkt zum Physiotherapeuten gehen (Bury & Stokes 2013).
Das der Direktzugang effektiv ist, die Patientenzufriedenheit erhoht (Fritz et al. 2012, 2017;
Denningen et al. 2018) und sicher ist (Boissonnault & Ross 2012; Mintken et al. 2015; Piano et
al. 2017) konnte international nachgewiesen werden. In Deutschland ist diese Form der
Patientenversorgung nur auf dem Umweg des sektoralen Heilpraktikers moglich. 2016 haben
die Gesundheitsminister der Lander ein Modellvorhaben zum Direktzugang beschlossen (SHV



2016), dies ist jedoch aufgrund der bislang unveranderten Gesetzeslage weder geplant noch
Uberhaupt moglich (Bundestag 2018).

Ein anderer Weg zu mehr Autonomie ist die Blankoverordnung. Diese gibt Therapeuten die
Moglichkeit eigenverantwortlich zu handeln und tGber die Wahl der therapeutischen
MaBnahmen, die Dauer und die Frequenz der Therapie selbst zu entscheiden.

Von 2011 bis 2017 wurden in Deutschland zwei Modellvorhaben zur Blankoverordnung
durchgefihrt, in diesen wurden positive Ergebnisse z.B. beziiglich der Patientenzufriedenheit
erzielt. Die Behandlungsdauer und -einheiten konnten teilweise reduziert werden (ZHAW
2018), es wurde aber auch deutlich, dass es zu hoheren Kosten kommen kann (VPT 2017).
Gerade die Kostenkontrolle ist eine haufig formulierte Sorge, sowohl die Blankverordnung, als
auch den Direktzugang betreffend. Bezliglich des Direktzugangs kommt dann noch die Frage
nach der Sicherheit und speziell in Deutschland auch die Frage dariiber wer eine Diagnose
stellen darf hinzu. Um mehr Moglichkeiten zu haben, aber auch mehr Verantwortung
Ubernehmen zu kénnen wird von den Verbanden und diversen Organisationen versucht den
Direktzugang voranzubringen. Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass die bisherige
Grundausbildung von Therapeuten nicht ausreichend dafiir qualifiziert (Konrad et al. 2015)
und medizinisch kritische Falle nur zum Teil erkannt werden (Lakenbauer et al. 2017).

In qualifizierenden Kursen zum sektoralen Heilpraktikers wird das notige Wissen bzgl.
Differentialdiagnostik / physiotherapeutischem Screening vermitteln um medizinisch kritische
Falle zu erkennen bzw. entscheiden zu kénnen, wann ein Patient nicht fiir die Physiotherapie
geeignet ist (EPS-Institut 2013). Neben der Sicherheit der Behandlung ist es, egal in welchem
System, erforderlich eine strukturierte, reliable Untersuchung durchzufiihren um gezielt und
damit auch effektiv therapieren zu kénnen. In verschiedenen Studien konnte nachgewiesen
werden, dass die McKenzie Methode diese Anforderungen erfiillt (Willis et al. 2016; Abady et
al. 2014; Clare et al. 2005; Rosedale et al. 2014; Long 2004).

Die Integration aller ICF Komponenten in den Befund und die Therapie, speziell bei Patienten
mit lang andauernden Schmerzen und/oder vorhandenen yellow flags, sowie die Nutzung von
Kommunikationsstrategien ist eine wichtige Komponente in der Therapie (Lam et al. 2018).
MDT bietet den Raum, jedoch kdnnen diese Fertigkeiten nur begrenzt in den Kursen erlangt
werden und auch in der physiotherapeutischen Grundausbildung werden diese nur zum Teil
vermitteln (Luhmann & Vogt 2016). Eine groRe Starke des Systems ist es friihzeitig eine
Aussage zur Prognose stellen zu kdnnen (Wernke & Hart 2001; Skytte et al. 2005; Abady et al.
2017). Fir eine effektive Therapie sollten Komponenten aus Edukation und aktiver Therapie
enthalten sein (Fritz et al. 2017), eine strukturelle Diagnose ist nicht zwingend notig oder
zielflihrend, eine mechanische Klassifikation hingegen gibt dem therapeutischen Prozess eine
klare Richtung (Abady 2018; Carlton 2018).
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