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08:00 Registrierung 

09:00 Begrüßung  
Mathias Rosenbaum 

09:10 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 Universitätsklinik des Saarlandes tätig. Seit 1996 ist er Facharzt für Neurochirurgie. Die 

Zusatzbezeichnung „Spezielle Schmerztherapie“ erlangte er 2002. Seit 2002 ist Dr. Cortbus in eigener Praxis in Bad 

Schwartau niedergelassen mit Schwerpunkt Wirbelsäule. Intensive operative und interventionelle Behandlung von 

degenerativen WS-Erkrankungen bilden sein Hauptarbeitsfeld. 

In Hinblick auf die Zunahme der Fallzahlen von Wirbelsäuleneingriffen 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 ähnlichen 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 rückläufig (2).  Der 

Wirbelsäulen-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 gegenüber. Bezüglich 

deren Behandlung kann und sollte er sich an Leitlinien orientieren (5), die ihm allerdings die 

Einzelfallentscheidung unter den spezifischen Aspekten der Betroffenen nicht abnehmen 

können. Eine klare OP-Indikation stellt das Vorhandensein von Paresen < Kraftgrad 3 dar. Dies 

sollte frühestmöglich durchgeführt werden, da sich die Erholungs-Prognose bei OP >48 h nach 

Auftreten signifikant verschlechtert (6). Radikuläre Schmerzen ohne neurologische Ausfälle, die 

unter konservativen Maßnahmen wie Schmerzmitteln, Physiotherapie oder den nur begrenzt 

effektiven (7) periradikulären Infiltrationen (PRT) über 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 über einen 2-3 cm großen Zugang unter 

einem Operationsmikroskop entfernt und die betroffenen Nervenwurzeln entlastet werden.  

Die Komplikationsrate dieser Operation ist extrem gering (4), hängt 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 erhöhte Zahl an intraoperativen Komplikationen wie 

Dura- und Nervenwurzelverletzungen sowie häufigere 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 über 

zwei Jahre gezeigt. 

 

Literatur:  

1. Feng Y, Egan B, Wang J. Genetic Factors in Intervertebral Disc Degeneration. Genes & diseases. 2016;3(3):178-185 

2. Operative Versorgung in Orthopädie und Unfallchirurgie-Wird in Deutschland immer mehr operiert? Garcia P et al.  

    Der Unfallchirurg  Ausgabe 1/2018 

3. The Hague Intervention Study: Prolonged conservative care versus early surgery in patients with sciatica caused by  

    lumbar disc herniation: two year results of a randomised controlled trial  Peul C et al. BMJ | ONLINE FIRST | 

bmj.com  

4. Surgical versus Non-Operative Treatment for Lumbar Disc Herniation: The Spine Patient Outcomes Research Trial  

    (SPORT) A randomized trial Weinstein JN et al, JAMA 2006 November 22; 296(20): 2441–2450.  

    doi:10.1001/jama.296.20.2441  
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5. AWMF Leitlinie Lumbale Radikulopathie Registernummer 030 – 058 

6.Ondra P, Thomé C et a.l Immediate versus Delayed Surgical Treatment of Lumbar Disc Herniation for Acute Motor  

   Deficits: The Impact of  Surgical Timing on Functional Outcome., Spine (Phila Pa 1976) 2017 Jun 27 Published online  

   2017 Jun 27. doi: 10.1097/BRS.0000000000002295 

7. Nasir A. Quraishi et al., Transforaminal injection of corticosteroids for lumbar radiculopathy: systematic review and  

     meta-analysis, Eur Spine J (2012) 21:214–219 

8. Hoffman RM, Wheeler KJ, Deyo RA. Surgery for herniated lumbar discs: a literature synthesis. J Gen Int Med 1993; 

8:  

    487–96. 

9. Teli et al., Higher risk of dural tears and recurrent herniation with lumbar micro-endoscopic discectomy European  

     Spine Journal March 2010, Volume 19, Issue 3, pp 443–450  

10.  Thomé C. et al., Annular closure in lumbar microdiscectomy for prevention of, reherniation: a randomized clinical 

trial  

        Spine J. 2018 May 3. pii: S1529-9430(18)30202-X. doi: 10.1016/j.spinee.2018.05.003. [Epub ahead of print] 

 

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 „Prävention von Achillessehnenbeschwerden“ in Kooperation mit der 

Universität Freiburg durchführt. 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 Wirbelsäulenbeschwerden, Funktionsstörungen der 

Extremitäten und Sportverletzungen.  

Das Ziel dieser Präsentation ist es, die Evidenz und Behandlung mit nützlichen, klinischen Tipps 

anhand eines Patientenbeispiels näher zu beleuchten, so dass der Teilnehmer ein besseres 

Verständnis zur Vielseitigkeit eines radikulären 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 häufig 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), Radikulärer 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 radikuläres Syndrom) zu nutzen. Das 

mechanisch nicht-beeinflussbare radikuläre Syndrom (MNR) beinhaltet damit alle gängigen 

Definitionen und erlaubt so eine bessere internationale Kommunikation.  

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

Bei einem radikulären 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 radikulären 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 gängigen, neurologischen Tests untersuchen wir nur 20% der Nervenfasern. Hierbei 

handelt es sich um die dick, myelinisierten Fasern, die für Motorik und Berührung zuständig 

sind (Schmid et al., 2013). Aus diesem Grund fallen die Tests häufig negativ aus und dienen 

somit nur begrenzt in der Diagnostik von radikulären 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 Entzündung) kommt. Dabei kommt es zur Ausschüttung von 

Entzündungsmediatoren im Bereich der Läsion und im dorsalen Wurzelganglion, welche sich 

auf andere Segmente auswirkt. Durch diesen Prozess lässt sich die nicht-dermatomale 

Schmerzausbreitung bei einem radikulären Syndrom erklären (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 

- Extremität > Wirbelsäule 

- Gleichbleibend > verbessernd, verschlechternd 

- Anfangssymptome: Extremität 

- Konstant > intermittierend  

- Langanhaltende Schmerzen nach Bewegung, Aktivität oder Belastung 

- Schlechter: Fast alle Aktivitäten, Bewegungen und Haltungen verschlechtern 

- Besser: Ruhe, Entlastung? 

- Husten, Niesen, Pressen: hohe diagnostische Signifikanz, wenn die typischen      

            Extremitäten-Symptome ausgelöst 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 Sensibilität)  

            (van der Windt et al., 2010; Tawa, Rhoda and Diener, 2017)  

- Bewegungsverlust: alles möglich 

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

4. Management einer MNR 

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) 
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MDT-Management  

- Coping Strategien (Bewältigungsstrategien), 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:  

1. Apelby-Albrecht, M. et al. (2013) ‘Concordance of upper limb neurodynamic tests with medical examination and 

magnetic resonance imaging in patients with cervical radiculopathy: A diagnostic cohort study’, Journal of 

Manipulative and Physiological Therapeutics. National University of Health Sciences, 36(9), pp. 626–632. doi: 

10.1016/j.jmpt.2013.07.007. 

2. Basson, A. et al. (2017) ‘The Effectiveness of Neural Mobilization for Neuro-Musculoskeletal Conditions: A 

Systematic Review and Meta-Analysis’, Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 47(1401), pp. 1–76. 

doi: 10.2519/jospt.2017.7117. 

3. van Helvoirt, H. et al. (2014) ‘Transforaminal Epidural Steroid Injections Followed by Mechanical Diagnosis and 

Therapy to Prevent Surgery for Lumbar Disc Herniation’, Pain Medicine, 15(7), pp. 1100–1108. doi: 

10.1111/pme.12450. 

4. Van Helvoirt, H. et al. (2016) ‘Transforaminal epidural steroid injections influence Mechanical Diagnosis and 

Therapy (MDT) pain response classification in candidates for lumbar herniated disc surgery’, Journal of Back 

and Musculoskeletal Rehabilitation, 29(2), pp. 351–359. doi: 10.3233/BMR-160662. 

5. Lin, C. W. C. et al. (2014) ‘How is radiating leg pain defined in randomized controlled trials of conservative 

treatments in primary care? A systematic review’, European Journal of Pain (United Kingdom), 18(4), pp. 455–

464. doi: 10.1002/j.1532-2149.2013.00384.x. 

6. Murphy, D. R. et al. (2009) ‘Pain patterns and descriptions in patients with radicular pain: Does the pain 

necessarily follow a specific dermatome?’, Chiropractic and Osteopathy, 17, pp. 1–9. doi: 10.1186/1746-1340-

17-9. 

7. Al Nezari, N. H., Schneiders, A. G. and Hendrick, P. A. (2013) ‘Neurological examination of the peripheral 

nervous system to diagnose lumbar spinal disc herniation with suspected radiculopathy: A systematic review 

and meta-analysis’, Spine Journal. Elsevier Inc, 13(6), pp. 657–674. doi: 10.1016/j.spinee.2013.02.007. 

8. Scaia, V., Baxter, D. and Cook, C. (2012) ‘The pain provocation-based straight leg raise test for diagnosis of 

lumbar disc herniation, lumbar radiculopathy, and/or sciatica: A systematic review of clinical utility’, Journal of 

Back and Musculoskeletal Rehabilitation, 25(4), pp. 215–223. doi: 10.3233/BMR-2012-0339. 

9. Schmid, A. et al. (2013) ‘Local and remote immune-inflammation after mild peripheral nerve compression in 

rats’, Journal of Neuropathology and Experimental Neurology in press, 72(7), pp. 662–680. 
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10. Suri, P., Carlson, M. J. and Rainville, J. (2015) ‘Nonoperative Treatment for Lumbosacral Radiculopathy: What 

Factors Predict Treatment Failure?’, Clinical Orthopaedics and Related Research. Springer US, 473(6), pp. 1931–

1939. doi: 10.1007/s11999-014-3677-8. 

11. Tawa, N., Rhoda, A. and Diener, I. (2017) ‘Accuracy of clinical neurological examination in diagnosing lumbo-

sacral radiculopathy: A systematic literature review’, BMC Musculoskeletal Disorders. BMC Musculoskeletal 

Disorders, 18(1), pp. 1–11. doi: 10.1186/s12891-016-1383-2. 

12. Thoomes, E. J. et al. (2018) ‘Value of physical tests in diagnosing cervical radiculopathy: a systematic review’, 

Spine Journal. Elsevier Inc., 18(1), pp. 179–189. doi: 10.1016/j.spinee.2017.08.241. 

13. Verwoerd, A. J. H. et al. (2016) ‘A diagnostic study in patients with sciatica establishing the importance of 

localization of worsening of pain during coughing, sneezing and straining to assess nerve root compression on 

MRI’, European Spine Journal, 25(5), pp. 1389–1392. doi: 10.1007/s00586-016-4393-8. 

14. Wieseler-Frank, J., Maier, S. F. and Watkins, L. R. (2005) ‘Immune-to-brain communication dynamically 

modulates pain: Physiological and pathological consequences’, Brain, Behavior, and Immunity, 19(2), pp. 104–

111. doi: 10.1016/j.bbi.2004.08.004. 

15. van der Windt, D. A. et al. (2010) ‘Physical examination for lumbar radiculopathy due to disc herniation in 

patients with low-back pain. [Review] [69 refs]’, Cochrane Database of Systematic Reviews, (2), p. CD007431. 

doi: 10.1002/14651858.CD007431.pub2.www.cochranelibrary.com. 
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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 können.  

 

Workshop 1: MDT und die kleinen Gelenke. Spielt die Größe 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 regelmäßig in Deutschland, 

Österreich und in der Schweiz. Er war 15 Jahre lang Co-Leiter der Physiotherapieschule am Universitätsspital Zürich 

und blickt auf 30 Jahre klinische Erfahrung mit Patienten mit muskuloskeletalen Beschwerden zurück. Seine 

pädagogische Ausbildung hat er an der Universität Bern mit einem Master of Medical Education abgeschlossen. Er ist 

gegenwärtig in eigener Praxis in Zürich und als Dozent an verschiedenen Schulen tätig. Er hat mehrere Artikel in 

diversen Fachzeitschriften veröffentlicht.  

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 „Prävention von Achillessehnenbeschwerden“ in Kooperation mit der 

Universität Freiburg durchführt. 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 Wirbelsäulenbeschwerden, Funktionsstörungen der 

Extremitäten und Sportverletzungen.  

“With this book I present a new concept of diagnosis and treatment for the whole musculo-

skeletal system.” 

Was Robin McKenzie schon in seinem ersten Buch 1981 erwähnte, gilt heute nicht nur für die 

Wirbelsäule und die großen Extremitätengelenke, sondern mit denselben Prinzipien auch für 

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 Großzehe angewendet werden kann. Wir wenden endgradige 

Belastungsstrategien und praktikable Techniken an. McKenzie hat nie spezifisch alle 

möglichen 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) l 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 

review’, Journal of Hand Surgery: European Volume, 40(4), pp. 338–350. doi: 10.1177/1753193414563243. 

Lee, H. J. and Paik, N. (2012) ‘The Impact of Digit-related Radiographic Osteoarthritis of the Hand on Grip-strength 

and Upper Extremity Disability’, pp. 2202–2208. doi: 10.1007/s11999-012-2253-3. 

Martin J Thomas, et al. (2011) The population prevalence of foot and ankle pain in middle and old age: A systematic 

review, PAIN; Vol 152 Issue12 

Melville, D. M. et al. (2015) ‘Imaging and management of thumb carpometacarpal joint osteoarthritis’, Skeletal 

Radiology, 44(2), pp. 165–177. doi: 10.1007/s00256-014-1997-0. 

Villafañe, J. H., Cleland, J. A. and Fernández-de-las-Peñas, C. (2013) ‘The Effectiveness of a Manual Therapy and 

Exercise Protocol in Patients With Thumb Carpometacarpal Osteoarthritis: A Randomized Controlled Trial’, Journal 

of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 43(4), pp. 204–213. doi: 10.2519/jospt.2013.4524. 
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Onychodystrphie (Nageldystrophie) 

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

oft traumatische (Mit-)Ursache, Dermatophyten und potentiell pathologische Bakterien mitbeteiligt. 
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Ist Maria ein Fall für Physiotherapie?           Nenne Gründe dafür und dagegen 

 

                                      Ja 

 

 

                                      Nein 

 

 

 

 

 

 

Zeigt Maria ein mechanisches und/oder nicht mechanisches Problem? 

 

Mechanische Faktoren Nicht mechanische Faktoren 

 

 

 

 

 

 

 

Beachte: nicht infektiöse Onychodystrophie ist häufig mit exogenen schädigenden Faktoren, wie mit einem 

Trauma verbunden.  
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Repetierte Tests: welche Belastungsstrategie wählst du?     Warum? 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Was machst du als Nächstes?..................................................................................... 

                                                         ..................................................................................... 

 

   Deine provisorische Klassifizierung: ........................................................................... 
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Was machst du, wenn das Resultat NB bleibt? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Was machst du, wenn der Schmerz sich verstärkt und nachher S bleibt? 
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Prävalenz Fuss / Sprunggelenkschmerzen 

• Vorwiegend Frauen, Prävalenz steigt im Alter (Frauen > Männer) - Fuss 24%, Sprunggelenk 15% 

• Zehennägel 74,9%, Fusspilz Fissuren 36,3%, Zehendeformität 60%, Hühneraugen Hornhaut 58,2%,  

Hallux 37,1% 

• Schmerzlokalisation v.a. Zehen / Vorfuss 

• 2/3 beklagen mässige Behinderung im Alltag 

• Hallux Valgus und Grosszehenschmerz korrelieren mit eingeschränkter Lebensqualitat, 

physischem/psychischem/sozialem  Befinden 
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Zeigt sich eine mögliche Directional Preference? 

 

                                      ja nein 

 

 

Nenne 5 Indikatoren die NICHT auf ein HWS Problem hindeuten! 

 

                                       

1) 

2) 

3) 

4) 

5) 

 

Zeigt sich Frau Gerickes Problem irritierbar? Begründe! 

 

ja nein 
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Gibt es Hinweise, die ein Derangement unwahrscheinlich machen? 

 

                                      ja nein 

 

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

gemacht? 

 

ja nein 

 

Welche Hausaufgabe hättest Du mitgegeben und warum? 
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Konservative Behandlung bei der Arthrose des Daumensattelgelenks nach Villafañe, Cleland and Fernández-

de-las-Peñas (2013) (Protokoll) 

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

 

post / ant Gleiten unter Traktion mit Grad 3 nach 

Kaltenborn 

Durchführung: 3 x 3 min, 1 min Pause 

 

 

 

 

 

 

 

„Nerve slider“ für den N. medianus. Durchführung: 2 x 5 min, 1 min Pause 

 

„Nerve slider“ für den N. radialis. Durchführung: 2 x 5 min, 1 min Pause 
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Prävalenz, Symptomatik und Wirkung der therapeutischen Behandlung bei der Arthrose des 

Daumensattelgelenks (Rizarthrose) 

• Frauen > Männer, Prävalenz steigt im Alter (54 – 71 Jahre) (Huang, Hollevoet and Giddins, 2015) 

• betrifft 15% der > 30jährigen Bevölkerung und 66% der Frauen > 55 Jahre (Haara et al., 2004) 

• lokaler Schmerz, Schwellung, instabiles Gefühl, Schwäche und besonders Verlust der Kneifkraft (z.B. 

Handdruck, Seite umblättern, Flasche aufdrehen. Lappen auswringen) (Melville et al., 2015) 

• assoziiert mit einer erhöhten Behinderung im Alltag (Lee and Paik, 2012) 

• kurz- bis mittelfristig zeigen manuelle Therapie und Übungen eine Verbesserung der Symptome 

(Bertozzi et al., 2015) 

• langfristig verbessern Orthesen „Splints“ die Funktion (Bertozzi et al., 2015) 
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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 Rücken- und Nackenpatienten sowie 

Sportverletzungen an den Extremitäten. Er ist Co-Autor der Bücher “McKenzie – Mechanische Diagnose und Therapie” 

(2007) und “Wissenschaft transparent” (2010). Er hat zahlreiche Artikel, Kommentare und Leserbriefe in 

verschiedenen Fachzeitschriften veröffentlicht. 2011 wurde er in das „Board of Directors“ der International MDT 

Research Foundation berufen. Seit März 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 Tätigkeit sind die Behandlungen von 

Rückenbeschwerden und chronischen Sehnenpathologien 

  

Dass Hals- und Lendenwirbelsäule somatisch geleitete Schmerzen in den Extremitäten 

verursachen können, ist hinlänglich bekannt. Üblicherweise geht der Extremitäten-Schmerz 
dabei mit Beschwerden im Wirbelsäulenbereich einher. Sowohl für Patienten als auch 

Mediziner ist in diesem Fall klar, dass tatsächlich die Wirbelsäule für die Probleme 

verantwortlich ist und die Therapie hier ansetzen muss. 

Wissenschaftliche Studien (Menon 2013, Hashimoto 2018) bestätigen die klinische Erfahrung 
MDT ausgebildeter Therapeuten, dass wirbelsäulenbedingte Beschwerden in den Extremitäten 

auch ohne lokale Schmerzen an der Wirbelsäule auftreten können. 

In diesen Fällen gehen die betroffenen Patienten davon aus, dass die Schmerzen von der 

Extremität herrühren. Ohne adäquate Differenzierung interpretieren die medizinischen 
Fachleute die Situation dann genauso. Dies kann zu suboptimalen Ergebnissen führen, da die 

therapeutische Interventionen nicht da ansetzt, wo die Ursache der Beschwerden liegt.  

Wie häufig kommt es vor, dass überweisende Ärzte eine Extremitäten-Diagnose stellen und 

Patienten davon ausgehen, dass ihre Beschwerden von der Extremität herrühren?  

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 Extremität vor. Weder der überweisende Arzt, noch der 
Patient selbst sieht die Wirbelsäule als mögliche Ursache für die Beschwerden. Die EXPOSS-

Studie ermittelte den Anteil der Patienten, bei denen die MDT-Therapeuten eine 

Wirbelsäulen-Ursache feststellen und die positiv auf die MDT-Wirbelsäulen-Intervention 

reagieren. Außerdem soll sie Faktoren identifizieren, die Klinker bei dieser Schlussfolgerung 

unterstützen können. 

Im Workshop stellen die Referenten die Ergebnisse der EXPOSS-Studie vor. Sie diskutieren mit 

den Teilnehmern konkrete Fallbeispiele und zeigen, wie effektive Differenzierung Wirbelsäule 
– Extremität im Praxisalltag funktioniert. 
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Workshop 3: Motiviert Vertrauen. Patienten mit Vermeidungsverhalten ins Bewegen führen. 

              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 tätig. Er wohnt in Lausanne, ist verheiratet und hat vier Kinder.  

Die Komplexität der Schmerzerfahrung setzt sich aus somatischen, psychischen und sozialen 

Faktoren zusammen. Die Interdisziplinäre, multimodale Schmerztherapie hat gerade bei 

chronischen Schmerzen ein enormes Potential. 

Der Workshop hilft, dieses Potential auszuschöpfen und zeigt, wie PhysiotherapeutInnen im 

ambulanten und klinischen Bereich Angst-Vermeidungsverhalten abbauen können. 

Wie setze ich Auftragsklärung, Evaluierung, Edukation sowie Motivations- und 

Überzeugungsarbeit gezielt ein? 
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Workshop 4: Return to Activity für Rückenpatienten.  

                         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 

Wirbelsäulenbeschwerden, Sportverletzungen und nach operativen Eingriffen. Wolfgang ist Mitglied der 

Expertengruppe Physiotherapie der Deutschen Kniegesellschaft. Neben verschiedenen Lehrtätigkeiten an Fach- und 

Fachhochschulen forscht er in den Bereichen Knorpeltherapie am Knie, Kommunikation und Return to Activity für 

Wirbelsäulenpatienten. Für die  Forschungsarbeit zum Thema 'Ergebnisse isokinetischer Kraftmessungen und 

klinischer Funktionstests bei Patienten mit isolierten, vollschichtigen Knorpelschäden des Kniegelenks - Basis für die 

Entwicklung spezifischer Rehabilitationsprotokolle' in Kooperation mit der Uniklinik Freiburg erhielten Wolfgang und 

seine Co-Autoren 2014 den Rehapreis der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie. 

Bernd Steinhoff hat bis 2008 in Göttingen Sportwissenschaften studiert und dort das Programm "Fit im Forst" - 

berufsbegleitende Prä-& Rehabilitation für 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 grünes Licht für den Wiedereinstieg in den Sport geben? 

Welches Belastungsniveau ist in welcher Phase angemessen? Kann ich in Bezug aufs Tolerieren 

von Alltagsbelastungen gut begründete Aussagen machen? 

Für Extremitäten-Patienten können Therapeuten, Betreuer, Trainer hier aus einer breiten 

Palette von Testbatterien und Algorithmen auswählen. 

Komplette Fehlanzeige herrscht jedoch, wenn es um ‚Return to Activity‘ für Rückenpatienten 

geht. Dabei profitiert gerade dieses Patientenklientel von klaren und pragmatischen Leitlinien. 

Die beiden Referenten stellen das Projekt ‚Return to Activity Algorithmus für die Wirbelsäule‘ 

vor. 

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

Patienten eine gemeinsame Kommunikationsbasis zur Zielsetzung der gewünschten 

Belastbarkeit in der Rehabilitation nach Erkrankungen / Verletzungen der Wirbelsäule. Sei es 

zur abschließenden Wiedererreichung der Belastbarkeit, oder zum Setzen einzelner 

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

So geht es Stück für Stück zurück in den Alltag. 
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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 können.  

16:30 Pause 
 

16:45 Blankoverordnung und Direktzugang. 

           Chancen und Herausforderungen für MDT Therapeuten 
  Arne Vielitz  

Arne Vielitz aus Lübeck 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 Ländern ist es für Patienten längst möglich frei zu wählen ob sie mit ihren 
Beschwerden erst zum Arzt oder direkt zum Physiotherapeuten gehen (Bury & Stokes 2013). 

Das der Direktzugang effektiv ist, die Patientenzufriedenheit erhöht (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 möglich. 2016 haben 

die Gesundheitsminister der Länder ein Modellvorhaben zum Direktzugang beschlossen (SHV 
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2016), dies ist jedoch aufgrund der bislang unveränderten Gesetzeslage weder geplant noch 

überhaupt möglich (Bundestag 2018). 

Ein anderer Weg zu mehr Autonomie ist die Blankoverordnung. Diese gibt Therapeuten die 

Möglichkeit eigenverantwortlich zu handeln und über die Wahl der therapeutischen 

Maßnahmen, die Dauer und die Frequenz der Therapie selbst zu entscheiden. 

Von 2011 bis 2017 wurden in Deutschland zwei Modellvorhaben zur Blankoverordnung 

durchgeführt, in diesen wurden positive Ergebnisse z.B. bezüglich der Patientenzufriedenheit 
erzielt. Die Behandlungsdauer und -einheiten konnten teilweise reduziert werden (ZHAW 

2018), es wurde aber auch deutlich, dass es zu höheren Kosten kommen kann (VPT 2017). 

Gerade die Kostenkontrolle ist eine häufig formulierte Sorge, sowohl die Blankverordnung, als 

auch den Direktzugang betreffend. Bezüglich des Direktzugangs kommt dann noch die Frage 

nach der Sicherheit und speziell in Deutschland auch die Frage darüber wer eine Diagnose 

stellen darf hinzu. Um mehr Möglichkeiten zu haben, aber auch mehr Verantwortung 

übernehmen zu können wird von den Verbänden und diversen Organisationen versucht den 
Direktzugang voranzubringen. Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass die bisherige 

Grundausbildung von Therapeuten nicht ausreichend dafür qualifiziert (Konrad et al. 2015) 

und medizinisch kritische Fälle nur zum Teil erkannt werden (Lakenbauer et al. 2017). 

In qualifizierenden Kursen zum sektoralen Heilpraktikers wird das nötige Wissen bzgl. 

Differentialdiagnostik / physiotherapeutischem Screening vermitteln um medizinisch kritische 
Fälle zu erkennen bzw. entscheiden zu können, wann ein Patient nicht für die Physiotherapie 

geeignet ist (EPS-Institut 2013). Neben der Sicherheit der Behandlung ist es, egal in welchem 
System, erforderlich eine strukturierte, reliable Untersuchung durchzuführen um gezielt und 

damit auch effektiv therapieren zu können. In verschiedenen Studien konnte nachgewiesen 

werden, dass die McKenzie Methode diese Anforderungen erfüllt (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 können 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 große Stärke des Systems ist es frühzeitig eine 
Aussage zur Prognose stellen zu können (Wernke & Hart 2001; Skytte et al. 2005; Abady et al. 

2017). Für eine effektive Therapie sollten Komponenten aus Edukation und aktiver Therapie 

enthalten sein (Fritz et al. 2017), eine strukturelle Diagnose ist nicht zwingend nötig oder 
zielführend, eine mechanische Klassifikation hingegen gibt dem therapeutischen Prozess eine 

klare Richtung (Abady 2018; Carlton 2018). 
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17:15 Abschlußdiskussion  
      Jörg Schellbach  

18:00 Jahreshauptversammlung für Mitglieder des McKenzie Instituts D | CH | A    
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Mitglied werden  

im McKenzie Institut Deutschland | Schweiz | Österreich e.V. 
  

 

Vorteile  
Die Mitgliedschaft im McKenzie Institut Deutschland | Schweiz | Österreich e.V. bietet Ihnen die folgenden 

Vorteile:  

▪ Abstracts interessanter Studien, monatlich 

▪ Newsletter (deutsch), drei Mal jährlich  

▪ Internationaler MDT Newsletter, vier Mal jährlich  

▪ Zugang zum Mitgliederbereich auf der Website 

▪ Kostenlose Inserate in der Rubrik Arbeitsmarkt  

▪ Ermäßigung für Patientenflyer  

▪ Unbefristete Zugangsberechtigung zu den ‚Technik-Videos‘ auf der Website abhängig vom 

Ausbildungsstand 

▪ Ermäßigung beim Symposium des McKenzie Institut Deutschland |Schweiz| Österreich 

  

Beitrag  
Der jährliche Mitgliedsbeitrag beträgt 50,- €  
  

Mitglied werden  
Füllen Sie einfach das Antragsformular auf der Rückseite aus und geben Sie es unterschrieben Ihrem Instruktor 

oder senden Sie es an die untenstehende Adresse.  

 

Starterpaket  
Bei Eingang des unterschriebenen Antragsformulars erhalten Sie:  

▪ Ihre Zugangsberechtigung zum Mitglieder- und Downloadbereich  

▪ Den aktuellen Newsletter 

 

Fragen und Unterstützung  
Bei Fragen dürfen Sie sich gerne jederzeit bei mir per E-Mail oder telefonisch melden.   

  

McKenzie Institut D / CH / A  

Christina Schüttauf 

Prälatenweg 47 a 

79219 Staufen 

 

E-Mail: mitglieder@mckenzie.de 

www.mckenzie.de  

  

http://www.mckenzie.de/


 

Bitte in Blockschrift ausfüllen und heraustrennen. Danke!   

Aufnahmeantrag  
  

 Privatanschrift  Praxisanschrift  

  

 _____________________________________________  ______________________________________________  
 Titel/Vorname/Nachname

  
  Praxis

  
 _____________________________________________  ______________________________________________  
 Straße

  
  Straße

  
 _______  ___________________________________  _______  ___________________________________  
 PLZ

  
Wohnort

  
  PLZ

  
Wohnort

  

      
______/______/________  

 Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ)
  

    
 _____________________  _____________________  _____________________  _____________________  
 Telefon

  
Fax

  
  Telefon

  
Fax

  
______________________________________________  

 eMail Adresse
  

    
      

 

 Erklärung  

Hiermit erkläre ich, dass die Angaben in diesem Aufnahmeantrag der Wahrheit entsprechen, und beantrage die Mitgliedschaft beim 

McKenzie Institut Deutschland e.V. Ich bin damit einverstanden, dass meine Angaben in der Mitgliederdatenbank gespeichert 

werden. Die Daten werden nur für vereinsinterne Verwaltungsaufgaben benutzt.  

_____________________________________________  _____________________________________________  
Ort, Datum

  
  Unterschrift des Antragstellers

  
Die Mitgliedschaft kann innerhalb 6 Wochen auf Jahresende gekündigt werden, die Kündigung muss schriftlich erfolgen, es erfolgt 

keine Beitragsrückerstattung für das laufende Jahr.  

 Lastschriftermächtigung  

Der Mitgliedsbeitrag ist jeweils zum 15. Januar eines Kalenderjahres bzw. dem Beginn der Mitgliedschaft fällig. Die 

Lastschriftermächtigung kann von Ihnen jederzeit widerrufen werden.  
Ich ermächtige das McKenzie Institut e.V. den Mitgliedsbeitrag von 50,- € bis auf Widerruf von meinem Konto (kein Sparkonto) 

mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem McKenzie Institut e.V. auf mein Konto 

gezogenen Lastschriften einzulösen.   

_______________________________________________________________________________________________________ Bank, 

Sparkasse oder Postbank
  

 _____________________________________________  _____________________________________________  
 IBAN.

  
  BIC

  
_______________________________________________________________________________________________________  
Kontoinhaber

  
  

 _____________________________________________  ____________________________________________  

  Ort, Datum
  

  Unterschrift des Antragstellers
  

 

 

 

Bitte senden Sie meine Post an die folgende Adresse:     Privatanschrift   Praxisanschrift  



 

 

 

 

 


