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Die postoperative Behandlung der
chronischen Polyarthritis in der Physiotherapie

M. de St. Jon

Aus dem Institut fiir Physikalische

Therapie (Chefarzt: Dr. med. H. Baumgartner)

der Klinik Wilhelm Schulthess, Ziirich

Einleitung

Die ganze Palette der Moglichkeiten bei der
postoperativen Behandlung der chroni-
schen Polyarthritis in Form eines Vortrages
bis ins Detail schildern zu wollen, ist ein
Ding der Unmoglichkeit.

Es ist vielmehr ein Versuch, Sie mit den Be-
handlungsrichtlinien der bei uns im Hause
mehrheitlich durchgefiihrten Operationen
beim Polyarthritiker vertraut zu machen.
Diese Richtlinien (— nicht mit Schemas zu
verwechseln —) sind unter anderem abhdn-
gig von der jeweiligen Operationstechnik
und den iiber einen lingeren Zeitraum ge-
sammelten Erfahrungen in den verschiede-
nen Nachbehandlungsarten, und miissen
demzufolge immer wieder iiberarbeitet wer-
den.

Bei der Rehabilitation der Patienten mit ei-
ner chronischen Polyarthritis ergibt sich die
Notwendigkeit einer Zusammenarbeit all
Jener, die sich um diese Patienten bemiihen.
LAINE und VAINIO sehen dieses soge-
nannte Rehabilitationsteam aufgegliedert in
eine medizinische und paramedizinische
Gruppe, welche mit dem Patienten als
Hauptperson zusammenwirkt. In diesem
Team nimmt der Physiotherapeut eine be-
sondere Stellung ein.

Rheumatologe

Fursorgerin

Orthopade Physiotherapeut

Schwester

Beschaftigungstherapeut

Psychologe Berufsberater

T~

Der Patient

Rehabilitationsteam fir die Behandlung der
cP (nach Laine u. Vainio)
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Arthroplastik des Hiiftgelenkes

Die physiotherapeutische Behandlung beim
kiinstlichen Ersatz des Hiiftgelenkes richtet
sich nach dem prdoperativen Zustand des
Patienten, d.h. dessen korperliche Verfas-
sung, Bewegungsgefiihl, Auffassungsgabe
und speziell der funktionellen Einheit Bein,
deren Behinderung und Auswirkung auf die
Gesamtstatik und Funktion.

Nachbehandlungsziele:

@ Schulung der Gelenkbeweglichkeit und
Muskulatur beziiglich Kraft/Koordina-
tion/Spannung/Entspannung.

e Umsetzung von wiedergewonnenen

Funktionen in Alltagsbewegungen.

Korrektur falscher Kérperschemen.

Stabilisierung des Beckens im Stehen.

Ratschlidge fiir das Bewegungsverhalten,

wenn erforderlich gegenstdndliche Hilfs-

mittel.

Unsere Aufgabe beginnt bereits in der pri-
operativen Phase. Nach erfolgter Befund-
aufnahme bereiten wir den Patienten auf
die gemeinsame postoperative Arbeit vor
und stellen gleichzeitig den personlichen
Kontakt und das Vertrauen her.

Dazu gehoren: das Uben des Drei-Punkte-
Ganges mit Unterarmstiitzen, das Uben,
bzw. die Vermittlung von Gefiihl fiir Span-
nung und Entspannung der Beinmuskula-
tur. Weiterhin werden Bewegungsabliufe,
die nach der Operation wichtig sind, geiibt;
ich denke dabei an das Aufrichten, Gesiss
spannen, sowie an den gesamten Vorgang
des Aufstehens. Die Patienten erhalten ein
Merkblatt, welches sie iiber das geforderte
postoperative Verhalten (Dauer der Entla-
stung, bzw. Stockbeniitzung, Sitzdauer,
Schuhwerk, Autofahren, usw.) aufklart.

Die postoperative Physiotherapie beginnt
bei uns im Hause mit der obligaten Pneu-
monie- und Thrombosenprophylaxe. Dazu
wird ein weiteres Merkblatt beniitzt, wel-
ches am Bett des Patienten befestigt wird;
und ihm vorgibt 21x pro Stunde mit den



KLINIK WILHELM SCHULTHESS
Institut fir physikalische Therapie

Messblatt

Fiissen in Richtung Dorsalflexion-Exten-
sion zu bewegen und mit den Fiissen zu
kreisen (Zahl 21 aus suggestiv psychologi-
schen Griinden).

Wichtig ist auch die Kontrolle und eventuel-
le Korrektur der Lagerung. Beide Beine
sind durch ein dreieckiges Abduktionskis-
sen diagonal zur Beckenbreite abduziert
und in Rotationsmittelstellung. Ein Becken-
schiefstand und die damit verbundene Ad-
dunktionsfehlstellung des operierten Beines
sind zu vermeiden.

Am 1. postoperativen Tag werden kraftige
Fussbewegungen, isometrische Spannungs-
iibungen fiir den Quadriceps (Patellaspiel)
durchgefiihrt. In der Regel nehmen wir an
diesem ersten Tag den Patienten iiber die
operierte Seite zum Stand vor dem Bett auf.

Am 2. postoperativen Tag gehen die Patien-
ten am Eulenburg; sobald sie sicher genug
sind, wechseln wir iiber auf die Unterarm-
stiitzen und lassen dabei den Drei-Punkte-
Gang mit Sohlenkontakt ausfiihren. (Soh-

Name Hr. K. F.

geb.

lenkontakt bedeutet 10% des Korperge-
wichtes).

Beim ersten Gehen werden nur die grobsten
Fehler korrigiert. Eine entscheidende Hilfe
bietet die Aufforderung an den Patienten
leise und leicht zu gehen, wobei der Auf-
trag: «Sie schleichen durch den Gang und
fixieren dabei einen festen Punkt» eine ma-
ximale Spannung hervorruft, welche den
Bewegungsablauf gut kontrolliert.

Bei den Spannungsiibungen besteht eine
Diskrepanz in Wunsch und Ausfithrungs-
moglichkeit bei den kleinen Glutden. Da
der M. glutidus medius bei der Operation zu
einem Drittel vom Trochanter abgeldst wird
— wohl wieder verniaht — ist der Patient
anfinglich aus Schmerzgriinden nicht in der
Lage, diesen Muskel zu kontrahieren. Aus
diesem Grunde verschiebt sich das Trainie-
ren der Hiiftabduktoren um einige Tage.

Ab 5. - 7. Tag folgen Ubungen mit dem
Ziel, die Beweglichkeit des Hiiftgelenkes zu
vergrossern. Geschult werden Flexion, Ex-
tension und die Rotationsmittelstellung.
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Messblatt fiir den Bewegungsumfang. Die préoperative Beweglichkeit wird blau s und die postoperative
eingetragen. (Es werden nur die aussagekraftigsten Bewegungen aufgezeichnet.

Tabelle 1



Bei der Operation wird die Gelenkkapsel re-
seziert, die kleinen Glutiden sind insuffin-
zient und bieten dadurch keinen Gegenhalt
fir Adduktions-Bewegungen; aus diesem
Grunde ist es verboten die Adduktion zu
iiben.

Die Ubungen werden anfinglich aktiv-
assistiv durchgefiihrt, mit zunehmender Be-
serung des Patienten jedoch durch weniger
Unterstiitzung, grosseren Widerstand und
langere Hebel gesteigert. Den langen Hebel
Bein bei der Flexion einzusetzen ist aller-
dings nicht angebracht — obwohl dieses
Konnen in vielen Augen als Mafistab fiir
Verbesserung der Funktion angesehen wird.
Der Patient miiht sich dabei ab, «rutscht»
durch Zug des M. iliopsoas in eine verstirk-
te Lordose und schafft es dennoch nicht.
Die Frage taucht auf, wann und wozu muss
ein dlterer Mensch sein gestrecktes Bein in
die Luft heben kénnen?

Das jeweils mogliche aktive Bewegungsaus-
mass wird bestimmt von der zunehmenden
Muskelkraft und der Reaktion des umge-
benden Gewebes.

Bei uns in der Klinik wird der pridoperative
Bewegungsumfang (blau) und die postope-
rative Beweglichkeitszunahme (rot) auf ein
Messblatt, welches sich am Bett des Patien-
ten befindet, eingetragen. Der jeweilige
Operateur kann sich dadurch jederzeit iiber
die aktuelle Beweglichkeit informieren; aus-
serdem werden Patient und Therapeut dau-
ernd motiviert die Bewegungskurve steigen
zu lassen.

Die Patienten werden hier im Hause 2x tag-
lich behandelt — zwei kiirzere Behand-
lungszeiten sind giinstiger als eine lange.

Im Verlauf der Therapie zeigen sich hdufig
behindernde Beschwerden im Knie und
Kreuzbereich. Ob man nun diese Gebiete im
lockernden oder aktivierenden Sinne be-
handelt entscheidet ein Funktionstest. Sehr
oft haben wir es mit einer insuffizienten
Bauchmuskulatur zu tun die gezielt auftrai-
niert werden muss, um auf der einen Seite
die bei Hiiftbeschwerden vorherrschende
Hohlkreuzkomponente auszuschalten und
ausserdem den aufrechten Gang zu gewéhr-
leisten und dadurch sekundire Kreuzbe-
schwerden durch eine normalisierte Statik
zu verhindern. Nach Fiddenentfernung, am
14. postoperativen Tag, gehen die Patienten
zur Gruppentherapie ins Bewegungsbad,
welches uns, wie Sie sicher alle wissen, fiir
die Ubungen #usserst gute Bedingungen
stellt. Die Gruppengymnastik stellt eine
weitere Ergidnzung der Einzelbehandlung
dar. Dabei wird die psychologische Kompo-
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nente in den Vordergrund gestellt; die
Gruppe bietet den grossen Vorteil, dass die
Patienten Fehler und Fortschritte gegensei-
tig sehen lernen und dadurch besser stimu-
liert werden, an ihren eigenen Einschrin-
kungen und Ausweichbewegungen zu arbei-
ten.

Abb. 1

zeigt den gelungenen Versuch den Fuss mit den Handen
zu erreichen, dies als wichtige Ubung fir den Alltag,
welche auch eine «steife» LWS mobilisiert und das selb-
standige Anziehen der Schuhe und Strimpfe ermdglicht.

Abb. 2

Gegen Ende der 2. postoperativen Woche liegen die Pat.
2 x téglich auf dem Bauch und kréaftigen dabei gleichzei-
tig die Riickenstrecker und hauptséchlich den M.glutaeus
maximus in Form der Isometrie.

Nach 7 - 8 Wochen Teilbelastung gehen die
Patienten zur Arztkontrolle. Zu diesem
Zeitpunkt verordnet der Arzt — abhéingig
vom operativen Eingriff und Rontgenbild
— die Abgewohnung der Stocke, bzw. die
Gangschule an einem Handstock. In diesem
Zeitpunkt beginnt in meinen Augen die
wichtigste Nachbehandlungsphase, die der
intensiven Gangschule, denn von Anbeginn
unserer Therapie sehen wir ja im Erreichen
des physiologischen, bzw. 6konomischen
Ganges unser Endziel.

Sehr oft bestehen schon iiber ldngere Zeit
priaoperative Fehlstellungen im Hiiftgelenk



und LWS. Lassen Sie mich lediglich auf die
zwei wichtigsten Ausweichs- bzw. Hinkme-
chanismen beschrinken. Einmal das Trende-
lenburg’schen Zeichen. Das Becken macht
dabei keine Abduktion auf der Standbein-
hiifte — es tritt eine Adduktion auf, in-
dem das Becken auf die Spielbeinseite ab-
sinkt. Gleichzeitig neigt sich der Oberkor-
per zur operierten Seite im Sinne eines
Duchenne — diese seitlichen Schwankun-
gen konnen sich wiederum in drei verschie-
denen Formen manifestieren und sind ab-
hangig von der jeweils atrophierten Musku-
latur. Wir sehen also — ein ganz wichtiger
Faktor fiir das Gehen ist die richtige
Beckenbewegung iiber dem Standbein und
auf der Spielbeinseite. Rumpf- und Becken-
kontrolle sind unter anderem Voraussetzun-
gen fir das Einordnen der Kérperldngs-
achse und somit fiir ein 6konomisches
Gangpbild.

Um die muskulir bedingten Hinkmechanis-
men gezielt angehen zu kdnnen, eignet sich
eine kombinierte Gangschule nach KLEIN-
VOGELBACH mit der PNF-Gangschule
nach M.KNOTT (KABAT) ausgezeichnet.

Abb. 3

Ubung aus der
Gangschule nach
Klein-Vogelbach,
mit dem Ziel die
insuffizienten
kleinen Glutaen
(Antitrendelen-
burg) der rechten
operierten Hufte
aufzutrainieren.

Vor der Gangschule werden die verkiirzten
Muskelgruppen in Form der WEICHTEIL-
TECHNIKEN AUS DER MANUALTHE-
RAPIE gedehnt.

Es erscheint mir jedoch wichtig, dass wir
Physiotherapeuten, und auch die Patien-
ten, keinen falschen Ehrgeiz entwickeln,

um so schnell wie méglich ohne Stockhilfe
zu gehen. Erst wenn die Patienten ohne
Stocke sicher und schmerzfrei, d.h. physio-
logisch gehen, sollten sie diese weglassen.
Dies ist bei uns im Hause nach ca. 4 Mona-
ten der Fall. Kniegelenk s. Tabelle 2.

Hand- und Fingergelenke

Die gesunde Hand gilt wohl als differenzier-
testes feinmotorisches Instrument welches
uns die Moglichkeit verleiht zu fithlen und
zu tasten und eine Vielfalt von Greiffunk-
tionen auszufiihren. Diese gesunde Hand,
von BUNNEL als das in die Umwelt verlan-
gerte Hirn des Menschen umschrieben, ist
beim Polyarthritiker in deren Funktion
durch Deformitidten, bzw. Instabilitdten
und Verkiirzungen schmerzhaft einge-
schriankt. Diese pathologischen Veridnde-
rungen — Instabilititen, Abweichungen
von den normalen Bewegungsachsen,
werden — nachdem sie operativ angegan-
gen wurden — durch eine gezielte Physiot-
herapie, sowie entsprechenden Hilfmitteln,
Schienen und Gelenksschutziibungen aus
der Ergotherapie behandelt.

Zu den notwendigen Vorausetzungen fiir
die postoperative Behandlung gehoren:

@ Genaue Kenntnisse der durchgefiihrten
OP Technik

@ deren Schwachpunkte

@ cine genaue Zielsetzung

@ genaue Anweisungen des Operateurs.

Werden die Grenzen der Belastbarkeit iiber-
schritten, kann Schaden angerichtet wer-
den, genauso wie bei Vernachlissigung der
Nachbehandlung. Aus diesem Grunde sind
regelmassige, vom Operateur und Thera-
peuten durchgefithrte Untersuchungen
wihrend der Rehabilitation unerldsslich.

Eine genaue Zielsetzung beinhaltet:

1. Funktionsverbesserung der betroffenen
Region, bzw. deren Wiederherstellung.
Dabei geniigt nicht nur ein gelenkbezoge-
nes Arbeiten, sondern eine Behandlung
mit Blick auf die Komplexfunktionen,
welche bei den verschiedenen Alltags-
und Berufsanforderungen notwendig
sind.

2. Bezogen auf ein Gelenk ist die Annéhe-
rung an den Normalzustand — im Ver-
gleich zur evtl. gesunden Gegenseite oder
Normalperson — anzustreben.

3. Diirfen die nichtoperierten Partien nicht
vernachldssigt werden.

Alle Gelenke arbeiten im Verband in Form
einer Gliederkette. Zur Verdeutlichung
mochte ich folgendes Beispiel anfiihren:



Die MP-Beugung nach einer MP-Arthro-
plastik kann isoliert betrachtet gut sein. So-
bald jedoch die Nachbargelenke (Handge-
lenk-PIP) miteinbezogen werden, d.h.
wenn die PIP gebeugt werden reduziert sich
bei Verklebung der Strecksehnen die Beu-
gung der MP-Gelenke und des Handgelen-
kes.

Die Prinzipien der Behandlung

Prioperative Phase: Befundaufnahme, bei
welcher die subjektiven und objektiven,
d.h. sichtbaren, tastbaren, funktionellen
und messbaren Befunde unterschieden wer-
den.

Zur Vorbereitung auf die postoperative Ar-
beit gehoren: ein isometrisches Innervatins-
training der Extensoren und Flexoren zur
Vermittlung des Gefiihls fiir Spannung und
Entspannung. Ferner aktive funktionelle
Finger-Hand Extension und Flexion.

Das postoperative Training beginnt bereits
am 1. Tag und wird mindestens 2x téglich
durchgefiihrt. Dadurch soll ein Verkleben
der Gleitstrukturen verhindert und eine
wirksame Oedemreduktion erreicht wer-
den. Dazu werden die Patienten angehalten
99x pro Tag einfache Pumpbewegungen mit
Fingern und Hand auszufithren und 99x
den Arm in Elevation zu bringen. In den
Ruhepausen haben die Patienten eine kon-
sequente Hochlagerung des Armes vorzu-
nehmen.

Der Schmerz hemmt die Bewegung, daher
darf die Schmerzgrenze von einigen weni-
gen Ausnahmen abgesehen, nicht iiber-
schritten werden. Wir haben deshalb darauf
zu achten, dass alle Bewegungen langsam
und mit der bestmdglichen Muskelanspan-
nung vorgenommen werden, um eine Ver-
ringerung des intraoperativ-erreichten Be-
wegungsausmasses zu vermeiden.

Die richtige Dosierung ist abhingig vom je-
weiligen Zustand des Gewebes und erfor-
dert Einfithlungsvermégen — was von

entscheidender Bedeutung fiir den Behand-
lungserfolg ist. Richtiges Vorgehen kann an
der Hand abgelesen werden. Wird die Hand
warm oder treten Schmerzen auf, war die
Behandlung falsch dosiert. Als vorbeugen-
de und gleichzeitig unterstiitzende Mass-
nahmen mochte ich Ihnen kurz einige
Moglichkeiten — die entsprechend dem
Gewebezustand ausgewdhlt werden miis-
sen, aufzidhlen:

@ Greifiibbungen im lauwarmen Wasser,
z.B. das Ausdriicken eines Schwammes.

e Kryotherapie in Form von kurzem Eisab-
tupfen in Verbindung mit aktiven Ubun-
gen. Die Eisanwendung wihrend der Be-
handlung verhindert das Ansammeln
von Stoffwechselendprodukten und ist
deshalb giinstig bei schmerzhaften Ge-
lenken.

@ Bindegewebige Striche bewihren sich zur
Losung von teils verklebten Gleitstruktu-
ren und als Narbenbehandlung.

Physiologische Funktionspausen sind zu
beachten, der Wechsel von Spannung und
Pause ist an der Hand wichtiger als an gros-
sen Gelenken. Um die ausgewéhlten Ubun-
gen erfolgreich ausfithren zu kénnen, be-
darf es der aktiven Unterstiitzung durch
eine entsprechende Grifftechnik des Thera-
peuten. Dabei ist darauf zu achten, dass
nicht im Sinne der Deformitéit gearbeitet
wird.

Nebst dem Gelenkschutz — welcher bei
uns im Hause durch die Ergotherapie in-
struiert wird, sollten die Patienen fiir zu
Hause folgende Hinweise erhalten:

@ keine heissen Bider der betroffenen Re-
gion.

@ kein passives Nachhelfen bei Bewegungs-
einschrankungen.

® keine Massage

@ den Arm nicht fiir lingere Zeit ohne Be-
wegung hédngen lassen

@ keine langdauernden Muskelanspannun-
gen wie z.B. Schreiben oder Stricken.



KNIEGELENK: SYNOVEKTOMIE GSB-TOTALPROTHESE

Lagerung: fiir 24 Std. gestreckt in Schaumstoffschiene/STW /AT

ab 1. postop. Tag: 2 x 1 Std. Hess-Schiene oder elektrische Schiene: bei Synovektomie:
ca. 80°, bei GSB-Totalprothese (je nach Hautverhéltnissen) ca. 60°, in
den Schienenpausen Knie méglichst gestreckt.
Stand vor dem Bett. Isometrische Spannungsiibungen fiir den

Quadriceps.

ab 2.-5. postop. Tag: Eulenburg. 2 X 1 Std. Hess Schiene/el. Schiene, Schieneneinstellung
steigern. Gangschule an Unterarmstiitzen mit Schaumgummi-

kompressionsverband.

Nach Verbandwechsel: aktive Flexionsiibungen unter Eis,
Patellamobilisation vor allem in vertikaler Richtung.

ab 14. postop. Tag: nach Fiddenentfernung: Gruppengymnastik im Bewegungsbad.
Wenn bis dahin eine Knieflexion von anndhernd 90° nicht erreicht
wurde Mobilisation in Narkose (giinstigster Zeitpunkt, weil sich bis
dahin noch keine festen fibrésen Strukturen gebildet haben).

2-6 Wochen: Gang mit 2 Stocken, 1/3 Belastung, anschliessend 1 Stock — mehr-
heitlich dann, wenn die Arme gut sind (Arthrosen) sollte der Pat noch
ausserhalb des Hauses wihrend eiem halben Jahr 1 Stock beniitzen
(Knochen). Vollbelastung bei Synorektomie — sobald aktiv die volle

Knieextension erreicht wird.

Entlassung: Synovektomie nach 2-3 Wochen  GSB-Totalprothese nach ca. 4 Wochen

BEHANDLUNGSGRUNDSATZ: Moglichst grosse Bewegungsfreiheit und Endstreckung, wobei die

Stabilitdt Vorrang hat vor der Mobilitt.

Tabelle 2

POSTOPERATIVER BEHANDLUNGSPLAN

Operation Lagerung Physiotherapie zu beachtende Massnahmen
Silastik-Arthroplastik Druckverband mit 1. Tag - nach Verbandwechsel
Grosszehengrundgelenk  Gibsschiene fiir 5 Tage ~AT/STW. Sensibilitits- Redressionsverband
Hochlagerung kontrolle. Bettrand. (Hallux-Verband)
5. Tg: Verbandwechsel . kombiniert mit medialer
5. Tag: . Nachtschiene fiir ca
Hallux Valgus OP Gipssandalette bis zur ~ Flex/Ext und Abduktion 2 Monate :
n. Du Vries Entlassung (2 Wochen)  passiv-assistiv
" A . - nach 8-10 Tagen
n. Leliévre Ki-Drihte 8-10 Tage Zl'c;igt;ilisation i ek (Entfernung Ki-Drahte)
Vorfusskorrektur Druckverband mit auf Fetsen Tragen von Sandalen Typ
n. Leliévre oder plantarer Gipssohle «Birkenstock»/«Knellwolf»
n. Clayton zur Fixierung der 14. Tag: .
Zehen in Korrektur- resistiv _eeszhlgfsirf:g%haﬂe mif
stellung. Strahl I Ki- Beginn mit «Abrollen» g

Draht. Hochlagerung. ab 2. Woche:

(n.Ki-Drahtentfernung)
Fussgymnastik:

- Zehenspreizen

- Abduktion Grosszehe
- Facilitation

- Koordination

- richtiges Abrollen

Narbenbehandlung in Form

von Bindegewebsmassage

und detonisierenden Griffen

Einlageversorgung Typ
«Jacoform»

- neben aktiven Bewe-
gungsiibungen im Ext- und
Flexionssinne erleichtern
passive Gleitbewegungen
unter leichter Extension die
Remobilisierung des
Grosszehengrundgelenkes

Heimprogramm
Metatarsal-Osteotomie ~ Druckverband 5. Tg: (n. Verbandwechsel)
n. Helal II-1V Hochlagerung Remobilisation

Fersengang

Tabelle 3




POSTOPERATIVER BEHANDLUNGSPLAN

Operation Lagerung Physiotherapie Ergotherapie  zu beachtende Massnahmen
Handgelenks- Volare 1. Tag: = Vermeiden von
Synovektomie Gipsschiene Isometrie - Fingerext Adhaesionen
5 Tage 5. Tag: 5. Tag: - passive Fixation der Ext.
Hochlagerung T -
Remobilisation (Flex/Ext Lagerungs- = Bogensehneneffekt
Meistens komb. Hand- + Fingergelenke) schiene
= TemoayMuoyekt, 10. Tag: ab 10. Tag
der Extensor. (n. Wundheilung) Pro/Sup
- Cap. Ulnae OP ’
Handgelenks- Volare 1.-12. Tag: = Vermeiden von
Arthroplastik Gipsschiene Isometrie - Fingerext Adhaesionen
;Taﬁie l]?.ewegcjl]; Ellbogen/Schulter/ - auf freie Bewegbarkeit
oclrdgerune lnget/2aumen der MP-Gelenke achten
Na;;h Faden- - Hauptproblem:
gnwzrcr;]l;rr:lg aktive Dorsalflexion
zirkulérer - achsengerecht bewegen
UA-Gips 6. Woche: 6. Woche:
Remobilisation langsam Lagerungs-
steigernd. Déchli/Dorsalflexion schiene
mit Faustschluss
MP- Kompressions- 1. Tag: *— nicht forcieren =
Synovektomie verband Isometrie - Fingerext/Flex Gefahrdung der
I1-v Hochlagerung Pumpbewegungen Streckapparatnaht
3.-5. Tag: - Déchli = Flex MP -Ext
aktiv - passiv PIP + DIP bei
10. Tag: 10. Tag: Dorsalflex Handgelenk
(n. Wundheilung) Dé4chli und Ergotherapie
aktiv beugen der DIP - passiv
dehnen der PIP
- Hand-Finger-Koordination
MP- Kompressions- 1. Tag: *- Préop: isometrisches
Arthroplastik verband Isometrie - Flex/Extensoren Innervationstraining
I1-v Hochlagerung 5 5 Tag: 5. Tag: :ll((:)i(‘{:lriit/egi?ren
aktiv - passiv dynamische
i — Interosseus I + Daumen
(= Opposition)
10. Tag: 10. Tag:
Déchli und aktiv beugen Ergotherapie

DIP/passiv dehnen PIP

Tabelle 4



POSTOPERATIVER BEHANDLUNGSPLAN

Operation Lagerung Physiotherapie Ergotherapie  zu beachtende Massnahmen
PIP- Kompressions- 1. Tag: Ziel: bestmoglicher
Synovektomie verband Pumpbewegungen Faustschluss und
Hochlagerung Fingerextension
3. Tag:
aktive Fingermobilisation
10. Tag: 10.-14. Tag wenn nach 2-3 Wochen
gesteigerte aktiv-resistive ungeniigender
Mobilisation Faustschluss
passiv nachdehnen = Handschuhschiene
PIP- Kompressions- 5. Tag: S. Tag: neben der vollen
Arthroplastik verband vorsichtig aktive Flex ohne Lagerungs- Streckbarkeit soll eine
volare Gips- Widerstand. Passive Ext. schiene fiir Mindestflex von 70°
lsqhi;ne ?:el:i Nach 2-3 Wochen: Fingerext. erreicht werden
.el(i)lt;r G ?x K (Riicksprache mit Operateur) Beuge- achsengerecht
llfll hl SIEIEn aktiv-passive Flex/Ext manschette (keine Ulnarabweichung)
OCRIAgerung  paystschluss ohne Daumen Streckschiene .
(ulnare Abweichung) Hauptprqblery.
Beugefihigkeit und
Extensorenschwiche
Schwanenhals Fix. 35° Flex Im Verband Isometrie fiir Flex 5. Tag: bei fixierten MP-
Stadium III-1V Ki-Draht 10. Tag: volare Gelenken Flexion der
:lol;i:i;a:i}o:l qulare " En‘tfern.ung Ki-Drihte Lz;lgiei'lun_gs- PIP-Gelenke
X XAkl APSSEliEne Remobilisation ph iy Ext der PIP nur passiv
35° Flexion
14. Tag: wegen Naht des zentralen
steigern bis zur aktiven Streckzigels
Streckung
OP n. Matev Lagerung in 1.-10. Tag:
bei Knopfloch- volarer Pumpbewegungen mit Ellbogen
Deformitit Gipsschiene und Schulter

10. Tag:
aktive Flex PIP

14. Tag:
passive Ext PIP

schonende aktive Flex

21. Tag:
Steigerung der aktiven Flex
mit leichter Beihilfe

-Reversed-
knuckle-
bender
-Schiene

- aktive Beugung

(ohne passive Nachhilfe)

Tabelle 5



SCHULTER

Lagerung:

Aussenrotation
fiir 2-3 Wochen

1. postop. Tag:
Pumpbewegungen

ab 5. postop. Tag:

Friih / Spitsynovektomie

auf vorfabrizierter Abduktionsschiene in ca. 70°
Abduktion, 30° Anteversion und leichter

Doppelosteotomie
nach Benjamin

Akropolprothese
nach Grammont

Anlegen eines Velpeau-
Verbandes fiir 10 Tage

fiir 6 Wochen

Lagerung kontrollieren, Stoffwechsel,

isometrische Spannungsiibungen insbesondere fiir

den Deltoideus (= giinstige ASTE), leichte
Rotationsbewegungen zur Verhiitung von

Adhaesionen.

- wenn Deltoideus abgelost wurde:

nur passiv, ca. 30°
ab 10. postop. Tag:

ab 4. postop. Woche:

(Zeitpunkt abhingig davon, wie Rotatoren-
manschette aussah, ob man nihen musste, wieviel

Beginn mit Pendeliibungen

Sukzessives Steigern der
aktiven Bewegungsiibungen

vom Deloideus abgel6st wurde).
Aktive Bewegungsiibungen bei angelegter

Abduktionsschiene.

Sobald der Arm aktiv gegen die Schwerkraft ge-
halten werden kann — stundenweise Abgew6hnen
der Abd-Schiene, Versorgung mit kleinerem
Schaumgummikeil aus der Ergotherapie

Dauer Spitalaufenthalt: 3-4 Wochen

3-4 Wochen 3-4 Wochen

Aufbau: Riicken-/ Seitlage, Sitz
Beweglichkeit, Kriftigung der
Schulterblattfixatoren
Schulter

Beim Begriff «Schulter» muss ich unwill-
kiirlich an einen Satz von Frau Klein-
Vogelbach denken, ich zitiere: «Das Schul-
tergelenkt hat es in sich — Wenn es gesund
funktioniert, ist es ein Wunderwerk, das
von der Technik nie erreicht werden wird.
Wenn es erkrankt und seine Funktionen
beeintrichtigt sind, ist die Vielfalt der Sto-
rungen verwirrend». Ende Zitat. Alle Zu-
stinde die durch den Arzt unter dem Syn-
drom «Periarthropathia humero-scapu-
larisy — mit der Differenzierung zwischen
spondylogenen, artikuldren, posttraumati-
schen und degenerativen Befunden —
summiert diagnostiziert werden, werden bei
uns iiber eine Mindestdauer von vier Mona-
ten konservativ behandelt (ausgenommen
die bereits primir fiir eine Operation indi-
zierten Fille). Die Chancen, die Beschwer-
den durch eine iiber Wochen gezielt und in-
tensiv durchgefiihrte Physiotherapie zu bes-
sern, bzw. sogar zu beheben sind nicht
klein.

Bei den operativen Eingriffen werden zwei
Verfahren unterschieden. Erstens: die Wie-
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derherstellung der Rotatorenmanschette bei
Ruptur; zweitens die operativen Techniken
zur Erweiterung des Défilés. Laut N.
GSCHWEND werden beide Verfahren
praktisch immer kombiniert.

Ich mochte hier auf die postoperative Nach-
behandlung bei der Schultersynovektomie,
der Doppelosteotomie nach BENJAMIN
und der Akropolprothese nach GRAM-
MONT eingehen.

Unsere Nachbehandlungsziele beinhalten:

® Schulung der Muskulatur auf Dehnfé-
higkeit, Koordination, Reaktion und
Kraft.

® Mobilisation am Ort des Geschehens.

® Abbau eines Fehlverhaltens im Bewe-
gungsablauf.

® Schulung oOkonomischer Bewegungs-
abldufe im Hinblick auf die alltdglichen
Funktionsbewegungen — die zwei
wichtigsten: Erreichen des Hinterkopfes
sowie der Lumbalgegend mit der Hand.

® Vermeiden riickfallférdernder Bewegun-
gen (arbeiten mit kurzem Hebelarm).



Abb. 4

Die elektrische Schiene ermdglicht eine gleichmaéssige
Bewegung, bzw. eine dosierte Einstellung in bezug auf
das gewulnschte Bewegungsausmass und die Zeitein-
heit. Als Beispiel sehen wir auf der Abb. eine GSB Knie-

arthroplastik auf der elektrischen Bewegungsschiene
unter Eis.

Abb. 5

Hallux - Verband nach Hallux Valgus Operation. Die
Abb. zeigt eine leicht Uberkorrigierte Extensions -Ab-
duktions-Stellung der Grosszehe.

Abb. 6

Postoperativer Zustand nach Hallux - Valgus Operation.
Auf der Abb. ist die Standphase zwischen Fersen- und
-Zehenablésung sichtbar.

Abb. 7

Funktioneller Test fur die Mobilitdt vom Daumensattelge-
lenk MP und IP | (Daumenopposition).

Abb. 8
Pinzettengriff — Testung von MP und IP | und II.
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Abb. 9

Um die ausgewahlten Ubungen erfolgreich ausfiihren zu
konnen, bedarf es der aktiven Unterstlitzung durch eine
entsprechende Grifftechnik. Die Abb. zeigt die Flexion
der Fingergelenke bei dorsalflektiertem Handgelenk.

Abb. 10

Die palmare Flexion des Handgelenkes wird mit locker
extendierten PIP und DIP Gelenken trainiert = Gegen-
stiick zu Abb. 11.

Abb. 11

«Déchli» - tiben der aktiven Flexion in den MP-Gelenken

bei gleichzeitig extendiertem PIP und DIP Gelenken (Mm.
lumbricales).

Abb. 12 und Abb. 13

zeigen uns die widerlagernde Schultermobilisation nach
Klein-Vogelbach, die Abd- und Adduktion

in der Frontalebene.



Zusammenfassend geht es um die Behand-
lung der funktionellen Einheit Schulter-
Arm, sowie um die Ausschaltung moglicher
Fehlbewegungen im Bewegungsablauf, die
ja hédufig im Wirbelsdulenbereich zu finden
sind.

Postoperative
siehe Tabelle V.

Der eigentlichen Schulterbehandlung geht
das Dehnen der tonischen Muskulatur vor-
aus (M. pectoralis, M. trapezius ascendens
und M. levator scapulae) und dies nach den
Gesichtspunkten der Weichteiltechniken
der Manualtherapie. Allfillige Verklebun-
gen, sowie die durch Weichteilstrukturen
bedingten Bewegungseinschriankungen wer-
den (sobald der postoperative Zustand dies
erlaubt!) durch die mobilisierende Massage
zwischen Schulterblatt und Thorax und die
widerlagernde Schultermobilisation nach
KLEIN-VOGELBACH angegangen. Es
sind dies zwei Techniken, die sich bei uns
ausserordentlich gut bewidhrt haben. Als
Beispiel Abb. 14 /Abb. 15.

Ist eine gewisse Beweglichkeit erreicht, be-
ginnt das Auftrainieren der phasischen
Schulterblattfixatoren (M. rhomboidei, M.
serratus anterior) sowie des M. deltoideus,
des M. supraspinatus und des thorakalen,
phasischen Anteils des M. erector trunci.
Die Kriftigung und Schulung der Koordi-
nation erfolgen durch die PNF-Techniken
der Rhytmischen Stabilisation und langsa-
men Umkehr. Der Widerstand ist dabei gut
dosiert (erst im Laufe der Bewegung einset-
zen) und nicht maximal zu gestalten. Es
wird nicht passiv gedehnt und nicht nachge-
federt! Um in der Endphase der Nachbe-
handlung dem Patienten unsere manuelle
Unterstiitzung ~ abzugewohnen, konnen
Ubungsformen aus der funktionellen
Bewegungslehre — besonders als Heim-
programm — angewandt werden. Die
Therapie wird erst nach Erreichen der intra-
operativen Beweglichkeit und weitgehender
Schmerzfreiheit abgesetzt, bzw. wenn sich
der Zustand iiber mehrere Wochen nicht

Nachbehandlungsschemen

weiter verbessern ldsst. Die postoperative
Nachbehandlung kann je nach Fall mehrere
Monate dauern; sie hidngt weitgehend ab
vom operativen Eingriff und Schwere der
Lision. Die durchschnittliche Nachbehand-
lungsdauer betrégt bei uns 4%2 - 5 Monate.

Erlauben Sie mir abschliessend eine wichti-
ge Bemerkung anzubringen:

Der «menschliche» Kontakt zum Polyar-
thritiker ist ausserordentlich wichtig, auch
wir Physiotherapeuten miissen uns immer
dariiber im klaren sein, dass nicht nur ein
oder mehrere Gelenke behandelt werden,
sondern auch ein Mensch, der an diesen Ge-
lenken hangt.
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