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® Behandlungsdreieck

1. Allgemeines

Die Physiotherapie ist unentbehrlich zur
Erhaltung der funktionellen Leistungsfa-
higkeit des Bewegungsapparates. Ver-
schiedene hypothetische Wirkungsme-
chanismen — Aktivierung von spinalen
segmentalen Reflexmechanismen, Reduk-
tion afferenter Schmerzimpulse Uber die
Gate-control-Therapie nach Melzak, Re-
duktion der Nervenleitgeschwindigkeit
sensorischer Afferenzen, Vasodilatation
mit Abtransport von Entzindungsmedia-
toren — wurden postuliert.

Dem praktizierenden Nichtspezialisten ist
es im allgemeinen mit sinnvollem Auf-
wand nicht mehr méglich, die Wirkungs-
weise und Vielzahl physiotherapeutischer
Mittel sowie deren Kombinationen derart
zu Uberblicken, dass sie in sinnvoller Wei-
se zu den verschiedenen Funktionszu-
sténden rheumatischer Krankheiten in Be-
ziehung gebracht werden kénnen.

Mit der physikalischen Therapie werden
Funktionsstérungen und nicht Krankheiten
behandelt. Gerade darin liegt begrin-
det, dass eine Systematik im Vorgehen
(siehe Tabelle 1 unerlasslich ist. Die
Schmerzbild-Anamnese und eine funktio-
nelle Untersuchung verlangen nach der
Formulierung eines Behandlungszieles,
wobei passive und aktive Massnahmen,
in einem Behandlungsplan aufeinander
abgestimmt, zur Anwendung gelangen
mUssen. Eine konfinuierliche Befundsiber-
wachung im Behandlungsdreieck «Pati-
ent—Arzt—Therapeut» ist unerl@sslich, und
eine flexible therapeutische Applikation
ist nur dann durchfihrbar, wenn ein The-
rapeut alleine fir die Behandlung verant-
wortlich zeichnet.

Originalbeitrag von Dr. med. Beat Meier

Die arztliche Erhebung einer Schmerzbild-Anamnese sowie eine funktionelle Unter-
suchung sind unumgdingliche Voraussetzungen zur Erstellung eines individuellen phy-
siotherapeutischen Konzeptes. Durch einen Therapeuten soll eine flexible Thera-
pieadaption unter Bericksichtigung des Funktionszustandes erfolgen. Die Grundbe-
dingung eines derartigen Vorgehens liegt dabei sicherlich in der Funktionstichtigkeit
des Behandlungsdreiecks «Arzt—Patient—Physiotherapeut».

2. Schmerzbild-Analyse

Eine gezielte Schmerzbild-Analyse ist un-
erlasslich und stellt einen eminent wichti-
gen Mosaikstein in der Puzzlediagnostik
rheumatischer Krankheiten dar. Im weite-
ren gelingt es, durch die Schmerzanam-
nese auch Hinweise auf den Funktionszu-
stand der jeweiligen rheumatischen
Krankheit zu erhalten.
Endphasenschmerzen treten vorwiegend
bei passiver und aktiver Bewegung in
Richtung Extremstellung auf; sie werden
vom Patienten als hell umschrieben und
sind typischerweise bei Arthritiden, akti-
vierten Arthrosen und bei Blutungen im
Gelenk vorhanden.

Anlaufschmerzen werden vorwiegend
bei neuen Bewegungsmustern und beim
Lagewechsel empfunden; der Patient ver-
spUrt ein Steifigkeitsgefthl, und die Sym-
ptomatik liegt typischerweise bei chro-
nischen Gelenkserkrankungen vor. Dies
unabhdangig davon, ob es sich um dege-
nerative oder entzindliche Grundkrank-
heiten handelt bzw. ob die betroffenen
Gelenke im Bereich des Stammskelettes
oder der Peripherie liegen.

Schmerzen bei Uberlasteten Weichteilen

Tabelle 1

Systematik des Vorgehens
— Schmerzbildanalyse
— Funktionelle Befunderhebung

— Individuelles physiotherapeutisches
Konzept

— Behandlungsplan
— Behandlungsziel

Integrierte Physiotherapie

sind deutlich abhangig von Gelenksbela-
stungen und der jeweiligen Gelenksstel-
lung. Typisch ist der ausstrahlende, ein-
schliessende Charakter, dies insbeson-
dere bei stereotypen Uberlastungen.
Der Ermidungsschmerz wird als Steifig-
keit und Schwachegefthl nach langerer
Belastung empfunden und korreliert meist
mit degenerativen Gelenkskrankheiten
bei ausgesprochenem Trainingsmangel in
bezug auf die Ausdauer.
Nervenschmerzen sind demgegeniber
dauernd vorhanden, werden als inneres
Woundsein beschrieben und durch Reiz-
bzw. Kompressionseinwirkungen im Be-
reich des peripheren Nervensystems in-
duziert.

3. Funktionelle
Befunderhebung

Bei der physikalischen Therapie werden
ganz gezielt mechanisch und funktionell
verschiedene Zusténde, Befunde und Be-
schwerden beeinflusst. Die Funkfionssi-
tuation unterliegt bei ein- und demselben
Krankheitsbild einerseits grossen zirka-
dianen Schwankungen, anderseits beste-
hen grosse Variationen in bezug auf die
Akuitat der Erkrankung. Hierbei sei nur an
die unterschiedliche Symptomatik einer
Gonarthrose, einerseits bei periarthropa-
thischen Beschwerden, anderseits bei ei-
nem synovitischen Reizzustand erinnert.
Wie vielseitig die Ursache eines Sym-
ptoms sein kann, soll am Beispiel der
Muskelschwéche aufgezeigt werden. Ar-
tikulére Dysfunktionen mit passagerer Im-
mobilisation fihren stets zu einer reakti-
ven Muskelschwdche. Aber auch man-
gelhaftes Ausdauertraining bei normaler
artikularer Funktion kann Ursache einer
Muskelschwéche sein. Nicht zu verges-
sen sind zentralnervése Stérungen als
Ursache einer lokalisierten oder auch ge-
neralisierten Muskelschwéche. Auch me-
tabolische Krankheiten, ich erinnere nur
an die Hypothyreose bzw. den Diabetes
mellitus, sind des dfteren mit einer musku-
laren Schwache vergesellschaftet.

4. Behandlungsziel

Aufgrund der Schmerzbild-Anamnese so-
wie einer funktionellen Befunderhebung
muss ein realistisches Behandlungsnah-
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Technische Daten

Stimulationskanéle (2)
Stimulationsstarke/Kanal
Ausgangsimpedanz
Pulsform

Pulsdauer
Stimulationsfrequenz
Hochfrequente TNS
Niederfrequente TNS

Stromversorgung

Stromverbrauch bei

1 Kanal 50 Hz u. 50 mA
Aussenmasse

Gewicht

Konstantstrom
0-60 mA

150 kohm
rechteckig
0,17

10-100 Hz

1,7 Hz

(8 Pulse, Pause
von 14 ms)

ein 9 V aufladbarer
Akku

11 mA
92 x B8 x 24 mm
180 g

Données techniques

Sortie de stimulation (2)
Puissance de stimulation/
canal

Impédance a la sortie
Forme de I'impulsion

Durée de I'impulsion
Fréquence de
stimulation

TENS a haute fréquence
TENS a basse fréquence

Alimentation

Consommation de courant

courant constant

0-60 mA

150 kohm

onde monophasée
carrée

0,177 ms

10-100 Hz

trains d'impulsion

de 1,7 Hz (8 impulsions
a intervalle de 14 ms)
Accumulateur
rechargeable de 9 V

Wﬁ pour un canal & 50 Hz 50 mA 11 mA
Dimensions 92 x 58 x 24 mm
g ‘ t i Poids 180 g
_ o L . MEDONIC Medonic Servotec AG
y &y - g | == CH-3800 Interlaken

Tel. 036 / 23 28 88 - Fax 036 / 2317 57
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® Behandlungsdreieck

sowie -fernziel formuliert werden. Funk-
tionelle Aspekte sind bei der Zielsetzung
unbedingt zu bericksichtigen, kann doch
beim Patienten durch das Wiedererrei-
chen der Selbsthilfefunktionen die Loslé-
sung von der Teilinvaliditét eingeleitet
werden. Durch positive Erlebnisse in be-
zug auf Selbstandigkeit bei den taglichen
Verrichtungen wird die Patientenmotiva-
tion weiter geférdert.

Eine kontinuierliche Befundsiberwachung
von seiten des Therapeuten, mit entspre-
chend flexibler therapeutischer Applika-
tion, jedoch ohne sprunghafte Therapie-
anderungen, ist von grosser Bedeutung.
Von seiten des Arztes ist nach etwa sechs
Therapiesitzungen eine Kontrolle  mit
Uberprifung des gesteckten Nahzieles
durchzufhren. Falls die Zielsetzung reali-
stisch war, kénnen der weitere Aufbau
und die Reintegration vorangetrieben
und neue Zielsetzungen formuliert wer-
den. Sollte wider Erwarten das Nahziel
nicht erreicht worden sein, so ist eine Re-
vision der Beurteilung bzw. der therapeu-
tischen Applikationen in Betracht zu zie-
hen. Jeder einzelne Pfeiler des Behand-
lungsdreiecks «Patient—Therapeut—Arzt»
muss auf die Funktionstichtigkeit Gber-
pruft werden.

5. Therapieplan

Im Therapieplan muss eine sinnvolle Kon-
zeptkoordination der zahlreichen Be-
handlungsmethoden sowohl passiver wie
auch aktiver Art durchgefihrt werden. Es
versteht sich von selbst, dass bei der The-
rapieplanung ausser den verfigbaren
Mitteln der Therapie auch der Persénlich-
keit des Patienten und dem limitierenden
Faktor Zeit genigend Rechnung getra-
gen wird. Das Ausmass von patientenei-
genen Aktivitaten und damit der Compli-
ance hangt in entscheidendem Masse
von obgenannten Faktoren ab.

Die physiotherapeutischen Applikationen
setzen sich einerseits aus den adjuvanten
passiven Massnahmen, andererseits aus
den akfiven Therapieformen und der pré-
ventiven sowie ergonomischen Beratung
zusammen (siehe Tabelle 2).

Die Anzahl der Therapien pro Zeiteinheit
muss angegeben werden, die vorberei-
tenden, begleitenden passiven Mass-
nahmen missen ebenso wie die erlaubte
zentrale krankengymnastische Behand-
lung formuliert werden. Erlaubte Bela-
stung und erlaubter Widerstand sind we-
sentliche Voraussetzungen zur Durchfih-
rung einer sinnvollen aktiven Therapie.
Bei artikularen Krankheiten muss angege-
ben werden, ob das Ziel in einer Ge-
lenksstabilisation bzw. einer Gelenksmo-
bilisation liegt. Bei gleichzeitiger muskula-
rer Stérung muss angegeben werden, ob

Physikalische Verordnung
Schwerpunkt: aktive Therapie

Ergonomie
Verordnung: differenziert mit Angabe
der methodischen
Anwendung und des
Behandlungszieles
Tabelle 2

Angaben im Therapieplan

— Anzahl Therapien pro Zeiteinheit
— Aktive und passive Mittel

— Erlaubte Belastung

— Erlaubter Widerstand

— Arbeitsschwerpunkte

Tabelle 3

Voraussetzungen einer
integrierten Physiotherapie

— Funktionelle Befunderhebung (Arz)

— Gute Ausbildung in aktiver und
_ passiver Therapie Therapeut)

— Teamfahigkeit (Arzt und Therapeut)

Tabelle 4

Vorteile der integrierten
Therapie

— Funktionszustand wird beriicksichtigt
— Hexible Therapieadaption '
— Zielsetzung wird laufend tberprisft

Tabelle 5

Dehnungs- oder Kraftigungsibungen
sinnvoll sind oder ob beim Vorliegen einer
muskularen Dysbalance sowohl Dehn-
wie auch Kréftigungsibungen durchge-
fuhrt werden sollen. Last but not least
muss der Arbeitsschwerpunkt definiert
werden, denn bei einer solitéren Ge-
lenksstérung ist der therapeutische An-
satz anders zu richten als bei einer Bewe-
gungsstérung, die den ganzen Kérper
betrifft (siehe Tabelle 3.

Bei der friher durchgefihrten seriellen
Therapie wurde einem konkreten Problem
am Bewegungsapparat mit der unreflek-
tierten Verordnung Physiotherapie be-
gegnet. Passive und aktive Therapien
werden von verschiedenen Behandlungs-
partnern durchgefhrt, demzufolge wer-
den Zustandsénderungen oft zu wenig
bericksichtigt. Bei der integrierten Thera-
pie erfolgt eine differenzierte Verordnung
mit methodischen Angaben sowie der
Formulierung eines Behandlungsziels. Der

Schwerpunkt liegt ganz klar in der akti-
ven krankengymnastischen Behandlung
unter Berucksichtigung der Faktoren Kon-
dition, Ergonomie und Heimprogramm.
Ein Therapeut fohrt sowohl die vorberei-
tenden passiven als auch die zentralen
krankengymnastischen  Applikationen
durch; eine flexible Therapieapplikation
wird dadurch gewdhrleistet, sprunghafte
Therapiednderungen jedoch sind zu ver-
meiden. Die Voraussetzung einer inte-
grierten Physiotherapie liegt in erster Linie
in der Teamfahigkeit zwischen Therapeut
und Arzt. Selbstverstandlich ist es uner-
lasslich, dass der Therapeut gut in passi-
ver und aktiver Therapie ausgebildet wur-
de und der Arzt eine Schmerzbild-Anam-
nese durchgefihrt hat und in der funkfio-
nellen Befundserhebung geibt ist (siche
Tabelle 4). Die sich daraus ergebenden
Vorteile einer integrierten Physiotherapie
liegen einerseits in der Bericksichtigung
des Funktionszustandes mit flexibler The-
rapieadaptation, andererseits in der kon-
tinuierlichen Uberprifung der Zielset-
zung. Durch das Partnergefuhl zwischen
Patient, Therapeut und Arzt wird die
Compliance des Patienten verbessert
und die eigene Verantwortung gesteigert
(siehe Tabelle 5. Neben der Aufklarung
Uber die Krankheit liegt in der menschli-
chen Begleitung von Patienten mit chroni-
schen Krankheiten ein wesentlicher Fak-
tor, der die Patienten-Compliance positiv
beeinflusst. Die Wahrscheinlichkeit des
Ubergangs in  einen  chronischen
Schmerzzustand mit hartnackiger Eigen-
dynamik kann wesentlich vermindert wer-
den, die Chance der Reintegration in das
psychosoziale Umfeld sowie in den Ar-
beitsprozess wird deutlich gesteigert.

Literatur auf Anfrage beim Verfasser.

Adresse des Autors:

Dr. med. Beat Meier

Oberarzt

Rheuma- und Rehabilitationsklinik Freihof
5400 Baden

Redaktionsschluss fiir die
néchste Ausgabe
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nach einem Stellenwechsel

auf Halbmast —
ohne

Freiziigigkett.

Nicht so bei der SHP Pensionskasse.

Sie ermoglicht Arbeitnehmern seit Jahren,

die Stelle zu wechseln, ohne einen Rappen
an Vorsorgegeld einzubiissen. Weil wir fin-
den, dass Leben und Sicherheit eine sehr personliche Angelegen-
heit sind. Deshalb richten wir auch BVG-Versicherten eines Kollek-
tivs problemlos individuelle Vorsorgepline ein. Und zwingen
niemanden, bei Beschiftigungsunterbruch jeden Monat die
Primien zu bezahlen. Sie sehen, es lohnt sich, einmal iber Ihre
jetzige Altersversicherung nachzudenken und unseren Peter Stiirm
anzurufen. Er gibt hnen gerne nihere Auskiinfte. Zum Beispiel
tiber die zusitzliche Gewinnausschiittung — die SHP ist nimlich

auch eine Genossenschaft.

[ ] Dariiber méchte ich Genaueres wissen. Bitte, senden =
(=)

Sie mir kostenlos und unverbindlich Ihre Broschiire.

[ ] Ich mochte einen Termin mit Peter Stiirm vereinbaren.

Rufen Sie mich an unter Telefon:

Firma:

Strasse/Nr.:

PLZ/Ort:

 Bitte senden an: SHP Pensionskasse fiir Spital-, Heim- und Pflegepersonal,
Gladbachstrasse 117, 8044 Ziirich, Telefon 01/252 53 00
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Leider fahren seit Jahren BVG-Versicherte

SHP

Leben, wie es Thnen passt.
Aber sicher.
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