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Moglichkeiten und Grenzen
der Physiotherapie in der
Rehabilitation chronischer
Riickenpatienten

Peter Oesch, Physiotherapeut, Klinik Valens

ie diagnostischen Schwierigkeiten bei Riickenbeschwerden sind gross.

Radiologische Befunde von degenerativen Verinderungen korrelieren
nicht mit den Symptomen (Wiesel 1983). 85 Prozent der Wirbelsiulen-
beschwerden sind unspezifisch (Frymoyer 1988), das heisst es bestehen
Riickenbeschwerden ohne spezifisch identifizierbare anatomische oder
neurophysiologische verursachende Faktoren (Fordyce 1995). Die westli-
chen Industrienationen erleben eine epidemische Zunahme von Invalidiit

infolge unspezifischer Erkrankungen (Waddell 1991).

Die Anzahl Rentnerinnen und Rentner (infolge
von Krankheiten und Unféllen an Knochen- und
Bewegungsorganen) in der Schweiz hat von 1986
bis 1996 pro Jahr um 4,7 Prozent zugenommen.
Die jahrliche Bevdlkerungszunahme der Personen
im aktiven Alter in der Schweiz betrug in dieser
Zeitspanne 1 Prozent. Der unspezifische Ge-
brechenscode «Ubrige Veranderungen an Kno-
chen- und Bewegungsarganen» verzeichnete mit
31015 Personen im Jahre 1996 die meisten
Rentnerlnnen. Die zweithaufigste Ursache sind
Spondylosen und Osteochondrosen mit 8983
Rentnerinnen. Der jahrliche Zuwachs betrug von
1986 bis 1996 im ersten Fall 7,9%, im zweiten
Fall 1,7% (Tab. 1).

Die durch unspezifische Erkrankungen verursach-
ten Kosten sind enorm hoch. Die monatlichen
Rentenzahlungen alleine infolge von Spondylosen
und Osteochondrosen betrugen im Marz 1986
6.1 Mio. Schweizer Franken. Im Januar 1996
waren das bereits 10,1 Mio. Schweizer Franken.
Dies entspricht einem jahrlichen Zuwachs von
5,1 Prozent (Donini 1997).

Die Mdglichkeiten der modernen Medizin in der
Behandlung chronischer Schmerzpatienten sind
beschrankt. Es besteht sogar die Gefahr, dass bei

unspezifischen Erkrankungen eine Medizinalisie-
rung des Leidens zu unnétiger Invalidisierung
fiihren kann (Fordyce 1995). Die Meinungen tiber
die richtigen Therapieformen sind kontrovers.
«Chronifizierte Patienten sollten nicht mehr mit

somatisch orientierten Methoden behandelt
werden, weil diese bei den meisten kaum eine
positive Wirkung zeigen» (Thali 1994). Anderer-
seits zeigten Rehabilitationsprogramme  mit
einem trainingsphysiologischen, funktionsorien-
tierten therapeutischen Ansatz einen guten Er-
folg in der Behandlung von chronischen Riicken-
patienten (Mayer 1987). In Tageszeitungen ist
der chronische Schmerz ein immer wiederkehren-
des Thema, und anscheinend pauschal giiltige
Rezepte werden angeboten. Folgendes Zitat
erschien im «Tages-Anzeiger» vom 11.6.1997:
«Nicht alle Schmerztherapien haben ihre Wir-
kung bewiesen, und nicht alle sind fiir jeden Pa-
tienten geeignet. Als sicherer Tip gilt allerdings
Biofeedback.»

Moglichkeiten der Physiotherapie

Der Quebec Task Force Report (QTFR) stellt eine
umfassende Literaturrlickschau dar, die Empfeh-
lungen zur Diagnose und Behandlung von
Riickenpatienten macht (Spitzer 1987). Patienten,
die langer als drei Monate arbeitsunfahig sind,
sollen durch ein multidisziplindres Team eva-
luiert und behandelt werden. Wichtig sind die
Beriicksichtigung psychosozialer Aspekte und
ein ergonomisches Assessement. Primédres Ziel
ist die Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit.
Patienten, die ldnger als sechs Monate

arbeitsunfahig sind, werden als chronisches
Schmerzsyndrom diagnostiziert. Die Behand-
lungsempfehlungen sind:  Kraft-Ausdauertrai-
ning, Haltungskorrektur, Funktionelles Training
(Arbeitssimulation), ergonomische Massnahmen
und TENS (zu TENS wird vermerkt, dass nur ein
kurzzeitiger Effekt zu erwarten ist). Das priméare
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Ziel lautet weiterhin: zuriick zur Arbeit! Die glei-
chen Empfehlungen werden fiir die Behandlung
von Patienten mit Beschleunigungstrauma ge-
macht. Besonders Wert gelegt wird auf Eigen-
aktivitat, Haltungsinstruktionen und Mobilisation,
moglichst mittels aktiver Ubungen. Beziiglich
passiver physikalischer Massnahmen wurden
keine akzeptierten Studien gefunden (Spitzer
1995).

Dieser funktionsorientierte Behandlungsansatz
mit dem primaren Ziel «zuriick zur Arbeit» steht
im Gegensatz zu den meisten physiotherapeu-
tischen Konzepten, bei denen der Fokus auf der
Behandlung der Symptome liegt. Im Versuch, die
dominierende Schmerzproblematik zu therapieren,
wird oft die Funktion des Menschen im Alltag,
seine soziale Rolle und die Wiedereingliederung
in den Beruf vergessen. Der gutgemeinte Gedan-
ke, dem leidenden Patienten die Schmerzen zu
nehmen, fiihrt zu einer therapeutischen Abhangig-
keit. Patienten werden invalidisiert, indem ihnen
prophylaktisch  Aktivitdten verboten werden.
«Mit diesen Beinachsen sollten sie nicht mehr
weiter joggen, so kriegen sie spater Beschwer-
den», oder: «Wenn sie sich in Zukunft nicht ab-
solut rlickengerecht verhalten, wird das sehr
schlecht fiir ihren Riicken sein!» Genau betrach-
tet wird so Behinderung erlernt. Matheson hat
den Begriff der Symptomausweitung (Symptom
Magnification Syndrom) definiert: «Symptom-
ausweitung ist ein invalidisierendes, unter dem
Einfluss sozialer Faktoren erlerntes und aufrecht
erhaltenes Verhaltensmuster, bei welchem das
Beklagen und Zeigen der Symptome dem Leiden-
den dazu dient, sein Umfeld, seine Lebensum-
stande und sein psychisches Gleichgewicht unter
Kontrolle zu halten.» Die Pravalenz von Symp-
tomausweitung bei chronischen Schmerzpatien-
ten liegt bei 25 Prozent (Matheson 1998).
Physiotherapeutinnen miissen kritisch hinter-
fragen, ob sie mit einer palliativ orientierten
Therapie nicht Mitverursacher der epidemischen
Zunahme von Invalidiat infolge unspezifischer Er-
krankungen sind.

Im folgenden mdchte ich physiotherapeutische
Konzepte vorstellen, die den Behandlungsemp-
fehlungen des QTF entsprechen.

Evaluation der funktionellen Lei-

Mit standartisierten funktionellen Leistungstests
(Hebe- und Tragekapazitat, Simulation von typi-
schen Arbeitshaltungen, Handkoordination, Geh-
tests u.a.) wird mit einer Evaluation der funktio-
nellen Leistungsfahigkeit (EFL) die Belastbarkeit
flir haufige physische Funktionen der Arbeit un-
tersucht (Abb. 7). Ziel dieser Untersuchung ist

Abb. 1: Leistungskapazitat «Knie».

eine realitdtsgerechte Beurteilung der arbeits-
bezogenen, ergonomisch sicheren Belastbarkeit
(Isernhagen 1995). Dadurch wird ein Vergleich
mit den Anforderungen der bisherigen beruflichen
Tatigkeit oder einer allenfalls vorgesehenen
Umschulung moglich («Job matchy).

Magliche Schlussfolgerungen einer EFL sind:

e Die Leistungsfahigkeit passt zum Arbeitsplatz,
es sind keine weiteren Massnahmen nétig.

e Die Leistungsfahigkeit des Klienten muss ver-
bessert werden.

e Falls eine Riickkehr zur bisherigen Arbeit in
vollem Umfang nicht maglich ist, dient die EFL
als solide Basis bei der Abklarung von Um-
schulungsmdglichkeiten oder Priifung der Ren-
tenfrage.

e Ergonomische Massnahmen am Arbeitsplatz
kénnen empfohlen werden.

Bei einer verminderten, aber noch trainierbaren
Leistungsfahigkeit dient die EFL zu Beginn einer
Rehabilitation als Standortbestimmung. Identifi-
zierte funktionelle Defizite werden mit einem
strukturierten und individualisierten Behand-
lungsprogramm trainiert (Work Hardening). Die
EFL beniitzt kinesiophysische Tests. Im Gegen-
satz zu psychophysischen Maximalleistungstests
(«bis zum Gehtnichtmehr) wird bei kinesiophy-
sischen Tests die funktionelle Leistungsgrenze
vom beobachtenden Untersucher aufgrund ergo-
nomischer Kriterien festgelegt. Der Therapeut
kontrolliert und bestimmt so die Limite. Dies
ermdglicht eine grosstmdgliche Sicherheit. Zu-

PRAXIS

sétzlich kann der Effort und die Kooperation des
Klienten beobachtet und die Konsistenz der
Testresultate beurteilt werden. Wichtige Kriterien
diesbeziiglich sind: Mitarbeit bei allen Tests,
Leistungswille, Verhalten wahrend der Tests
und die Ubereinstimmung der Testresultate un-
tereinander sowie im Vergleich zu den klinischen
Befunden. Eine Bestimmung der ergonomisch
sicheren Belastbarkeit ist nur bei konsistenten
Testresultaten mdglich. Patienten mit inkonsi-
stenten Testresultaten miissen damit konfrontiert
und auf mogliche Konsequenzen der versicherungs-
medizinischen Beurteilung hingewiesen werden.

Ergonomie

Das Ziel der Ergonomie ist die Optimierung eines
Systems durch Anpassung der Bedingungen an
die Fahigkeiten und Bedirfnisse des Menschen.
Urspriinglich befasste sich die Ergonomie nach
dieser Zielsetzung praktisch ausschliesslich mit
den Expositionsfaktaren respektive den Einrich-
tungen, Arbeitsmitteln und Belastungsfaktoren
am Arbeitsplatz. Dies konnen Larm, Geriiche,
Arbeitshéhen, Gewichtsbelastungen usw. sein.
Mit der Zeit wurden aber auch die Voraus-
setzungen auf Seiten der Arbeitenden fiir eine
ergonomische Arbeit anerkannt. Hebetechniken
(Abb. 2), korrekte Sitzhaltungen, Unterbrechung
von Arbeitshaltungen (Abb. 3) und das Erlangen
einer ausreichenden Belastbarkeit mit entspre-
chenden Trainingsprogrammen stellen in der
Rehabilitation von chronischen Schmerzpatien-
ten wichtige Behandlungsziele dar.

Abb. 2: Instruktion von Hebetechniken.
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Work Hardening

Das primére Ziel des Work Hardening ist die Ver-
besserung der Funktion und nicht etwa die
Schmerzreduktion! Es ist ein stark strukturiertes
und individualisiertes Behandlungsprogramm,
welches auf die Wiederaufnahme der Arbeit
ausgerichtet ist. In realen oder simulierten
Arbeitsituationen wird versucht, die physischen,
verhaltensméssigen und beruflichen Funktionen
wiederherzustellen. Arbeitssimulation bedeutet
Training von Arbeitstétigkeiten wie beispielswei-
se Heben und Tragen, tber Kopfhohe arbeiten,
schaufeln oder in statischen Korperpositionen
manuelle Tatigkeiten durchfiihren (Abb. 4). Ein
zentrales Element eines Work-Hardening-Pro-
grammes ist dessen psychologische Seite. Der
amerikanische Psychologe L. N. Matheson weist
auf die grundlegende Bedeutung des sogenann-
ten Self-Efficacy-Trainings hin (ein Begriff aus
der Verhaltenstherapie) (Matheson 1995). Die
folgenden Elemente sind wesentliche Bestand-
teile davon:

- «Goaling Process»: Voraussetzung fiir ein
erfolgreiches Work Hardening ist der Einbezug
der Patienten in die Zielerarbeitung. Nach er-
folgter Standortbestimmung miissen zusammen
mit der Therapeutin oder dem Therapeuten
konkrete und realistische Ziele definiert wer-
den. Ohne das Verstandnis der Hintergriinde
dieser beschwerlichen und unangenehmen
Therapie («Jetzt muss ich genau die Tatigkei-
ten durchfiihren, die mir meine Beschwerden
verursachen.») wird ein Work-Hardening-Pro-
gramm scheitern.

Abb. 3: Unterbrechung von statischen Arbeitshaltungen.

- «Negotiation with Symptoms»: Darunter ist
das Erlemen des Umgangs mit den eigenen
Symptomen zu verstehen. Entsprechende er-
gonomische Arbeitshaltungen, Entlastungs-
stellungen und Ubungen zur Unterbrechung
der Arbeitshaltung kénnen helfen, die eigenen
Beschwerden zu kontrollieren. Chronische
Schmerzpatienten verfiigen nicht tiber solche
Kontrollmechanismen. Alles verstérkt die Be-
schwerden, die Patienten sind deren passive
Opfer geworden.

Abb.4: Simulierte Arbeitssituation «Arbeit iiber Kopf».

Medizinische Trainingstherapie

Die Methoden der medizinischen Trainingsthera-
pie bieten eine gute Mdglichkeit, gezielt die
korperliche Leistungsfahigkeit von chronischen
Schmerzpatienten zu verbessern. Neben der
lokalen  Funktionseinschrénkung infolge des
primaren mechanischen Problems zeigen diese
immer auch einen Verlust der Gesamtkondition
(«Deconditioning Syndrom»). Die Physiothera-
peutin oder der Physiotherapeut erstellt aufgrund
der Eintrittsuntersuchung ein individuelles Trai-
ningsprogramm, welches auf das funktionelle
Probleme des Patienten ausgerichtet ist. Die
Methode orientiert sich an der Trainingslehre
und Leistungsphysiologie unter Beriicksichtigung
der veranderten Belastungstoleranz der funk-
tionsgestdrten Gewebe. Basierend auf diesen
Erkenntnissen wird die Gewichtsbelastung, die
Anzahl Wiederholungen und die Serie der Ubun-
gen bestimmt. Es wird versucht, die Belastung so
zu dosieren, dass in einem Belastungsbereich
trainiert wird, in dem es zu einer Verbesserung
der Kraft-Ausdauerleistung kommt. Dadurch ist
die Verletzungsgefahr gering und die funktionell
wichtige Leistungsfahigkeit wird trainiert. Bei
den Gerdten konnen verschiedene Typen unter-
schieden werden: Zugapparate (Abb. 5), Trainings-
maschinen (Abb. 6), isokinetische und isotonische
Gerate. Je nach Gerét gibt es fir einzelne Mus-
keln oder Muskelgruppen zwei- oder dreidimen-
sionale Trainingsmdglichkeiten mit oder ohne
stabilisierter Bewegungsachse. Die Unterschiede
der verschiedenen Gerédte beziiglich Trainings-
effekt sind bisher nicht untersucht worden. Fahr-

Abb.5: Training mit Zugapparaten.
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radergometer, Laufband und Stepgerate konnen
zur Verbesserung der allgemeinen Ausdauer ver-
wendet werden.

Selbstbehandlung nach McKenzie

Robin McKenzie hat basierend auf der Erkennt-
nis, dass die Rezidivquote bei Riickenbeschwer-
den trotz guter Selbstheilungstendenz sehr hach
ist, ein aktives, prophylaktisch-therapeutisches
Konzept entwickelt, das eine Verhiitung der
Rezidive und dadurch eine Verhinderung der
Chronifizierung zum Ziel hat (McKenzie 1980).
McKenzie differenziert unspezifische Wirbel-
sdulenbeschwerden anhand des Verhaltens der
Beschwerden in drei funktionelle Syndrome.
Diese sind das Haltungssyndrom, das Dysfunk-
tionssyndrom und das Derangementsyndrom.
Der therapeutische Ansatz beruht auf dieser
Definition von spezifischen funktionellen Diagno-
sen. Die Patienten erhalten so eine einfache und
verstandliche Erklarung fir ihre Beschwerden.
Die gute Prognose wird betont, die Patienten
erhalten die Mdglichkeit, selber etwas zu tun.
Dadurch sind sie nicht mehr passive Opfer ihrer
Beschwerden, sondern kdnnen aktiv etwas dage-
gen unternehmen.

Die therapeutischen Mittel

Ergonomische Beratung (Abb. 7), prophylaktische
Massnahmen (Abb. 8) und aktive Ubungen (Abb.
9) zur Selbstbehandlung sind die Schwerpunkte
dieses Konzeptes. Spezifische Therapietechni-
ken (Mobilisations- und Manipulationstechniken)
sind nur bei 30 Prozent der Patienten mit unspezi-
fischen Beschwerden indiziert. Damit sich Pa-
tienten erfolgreich selbst behandeln kdnnen, ist

Abb. 6:
Trainingsmaschine.

Abb. 7:
Verwendung einer
Lendenrolle zur
Erhaltung einer
korrekten
Sitzhaltung.

es notwendig, dass sie moglichst friih zur Thera-
pie kommen und nicht erst beim Abklingen der
Beschwerden. Anhand des Schmerzverhaltens,
im Sinne eines Feedback-Systems, lernen die
Patienten, welche Bewegungen und Haltungen
flir sie giinstig oder auch unglinstig sind. Viele
Patienten fiihlen sich nach einer McKenzie-The-
rapie sicherer und ihrem Riicken nicht mehr so
ausgeliefert. Sie haben gelernt, wie sie auf
beginnende Schmerzen reagieren und sich selber
behandeln konnen. Dieser «psychische Vorteil»
scheint flir das deutlich bessere Langzeitresultat
der Patientengruppe mit Selbstbehandlung des
Schleudertraumas verantwortlich. «There may
be psychological advantages in making patients
responsible for their treatments rather then vic-

e X £ Pueis

bewegungen unterbrochen werden.

Abb.8a+b: Flektorische Arbeitshaltungen sollen prophylaktisch regelmiassig durch Extensions-

tims of their continuing symptoms» (McKinney
1989).

Die Grenzen der Physiotherapie

Die Problematik chronischer Schmerzpatienten
ist multifaktoriell. Das Glasgow-lliness-Modell
illustriert dies mit zwiebelfdrmigen Kreisen,
deren Kern das somatische Problem darstellt
(Abb. 10). Um diesen Kern liegen die Kreise
«Psycolagical Distress», «lliness Behaviour», und
«Social Interactions» (Waddell 1987). Oft domi-
nieren die umliegenden Kreise, beispielsweise
das Krankheitsverhalten, die Problematik. Das
urspriingliche physische Problem ist in den Hin-
tergrund geriickt.
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Abb.9: Selbstbehandlung einer lateralen
Bewegungseinschrankung.

Alle hier vorgestellten rehabilitativen, physiothe-
rapeutischen Methoden haben einen primér so-
matisch orientierten Behandlungsansatz. Damit
ist auch die Limitation dieser Therapien ersicht-
lich. Nur mechanische (somatische) Probleme
konnen mit mechanischen Mitteln oder trainings-
physiologischen Konzepten behandelt werden.
Belastungsbereitschaft und Kooperation der Pa-
tienten sind unbedingte Voraussetzungen fiir
eine erfolgreiche Rehabilitation. Teasell vermu-
tet, dass ungeniigende «Compliance» ein wich-
tiger Grund fiir das Ausscheiden aus einem
funktionellen  Rehabilitationsprogramm  war
(Teasell 1996). In einer prospektiven Studie mit
einer Nachkontrolle nach drei Manaten konnten
wir zeigen, dass die Erfassung dieser Parameter
einen pradiktiven Wert fiir die Behandlungsresul-
tate bei einem stationdren Rehabilitationsauf-

enthalt haben (Oesch, Kool et al. 1997). Drei
Monate nach Austritt zeigten 8 von 16 Patienten
eine Verbesserung der Arbeitsfahigkeit und/oder
der Behinderung. Vier Eintrittsbefunde hatten
einen deutlichen Zusammenhang mit dem Er-
gebnis.

1. Ein positiver Waddell-Test fiir nicht organische
physische Zeichen (siehe Appendix)

2. Ein vorzeitiger Abbruch beim 3-Minuten-
Stufentest

3. Eine Schmerzintensitat auf einer VAS von 9
oder 10 (momentan, wahrend der Befragung
empfunden)

4. Ein vorzeitiger Abbruch bei einem Pseudotest

Bis auf einen falsch-positiven Test (Waddell-
Test) zeigten die Personen mit einem positiven
Test keine Verbesserung. Alle Patienten mit 2
bis 4 Pradiktoren (4 von 16 Patienten) (Tab. 2)
zeigten weder bei der Arbeitsfahigkeit noch bei
der Behinderung eine Verbesserung.

_ Rehabilitation nicht indiziert

Anzahl positive Pradiktoren: 0—-1 2-4
Arbeitsfahigkeit und/oder

Behinderung verbessert: 8 0
8 Personen 50%
Arbeitsfahigkeit und

Behinderung gleich: 4 4
8 Personen 25% 25%

Die Sensitividt dieser Tests ist 1. Bisher limitiert
die kleine Patientenzahl dieser Pilotstudie die
Interpretation der Resultate. Diese Studie wird

Soziales Verhalten

Krankheitsverhalten

Beschwerden

Kdrperliches Problem

e Schmerzintensitat:

Die momentane Schmerzintensitdt wurde mittels
einer visual analogue scale erfasst (0 = keine
Schmerzen bis 10 = unertragliche Schmerzen).

¢ Aerobe Ausdauer:

Dazu wurde der 3-Minuten-Stufentest verwendet
(Villiger, 1995). Der Proband steigt wahrend 3 Mi-
nuten mit einer Schrittkadenz von 24/Min. auf eine
Kiste von 30 cm Hohe. Der Puls wird vor Test-
beginn und 1 Minute nach Testende/-abbruch ge-
messen. Eine niedrigere Schrittkadenz war erlaubt.
Interessiert hat nur, ob der Patient bereit war,
wahrend 3 Minuten auf die Kiste zu steigen oder
wegen der Beschwerden vorzeitig abgebrochen
hat. Der Test war somit nicht ein eigentlicher Test
fiir die aerobe Ausdauer. Interessiert hat die Lei-
stungsbereitschaft, wahrend 3 Min. auf eine Kiste
Zu steigen.

* Non-organic physical signs:
Waddell-Test (Waddell, 1980)
Diese fiinf nicht organischen somatischen Zeichen
sind von den klinischen Standardzeichen bei einer
somatischen Pathologie unterscheidbar und helfen
in der Differenzierung zu rein somatischen Patho-
logien.
1. Scheinmandver
—Stauchung  (Kreuzschmerzen bei sanftem
Druck auf den Kopf beim stehenden Patienten)
—Rumpfdrehung (Schmerzen bei gleichzeitiger
Rotation von Becken und Schultergiirtel)

2. Neuroanatomie
— Schwéche (motorisches Defizit, das sich nicht
neuroanatomisch erkléren ldsst)
— Gefihlsstorung (sensarisches Defizit, das sich
nicht neuroanatomisch erklaren l&sst)

3. Druckempfindlichkeit
— oberflachlich (Schmerzen bei Beriihrung der
Haut tber Ausbreitungsgebiet des Ramus po-
sterior der Spinalnerven hinaus)
—tief (schmerzhafte Palpation nicht nur der
lumbalen Segmente, sondern in einem ausge-
dehnten Gebiet der Wirbelsaule)

4. Ablenkung
Vergleich der Reaktion auf das Laségue-Ma-
nover beim liegenden und sitzenden Patienten

5. Uberreaktion
Abstiitzen im Stehen, Gehen und/oder Sitzen,
schmerzgeplagte Gesichtsziige, Stthnen und
Achzen

Die Beabachtung von 3 und mehr Waddellzeichen
weisen auf eine nicht-organische-somatische
Storung hin.

o Sincerity of effort («Pseudotest»)
(Oesch, Kool et al. 1997)

In Riickenlage werden beidseitig Hanteln von 3 kg
senkrecht gegen die Schwerkraft gehalten. Diese
Aktivitat kann auch von Patienten mit lumbalen
Riickenbeschwerden praoblemlos 2 Minuten durch-
geftihrt werden. Ein vorzeitiger Testabbruch wird
als fehlender Effort gewertet.
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zurzeit weitergefiihrt. Bis zur Fertigstellung die-
ses Artikels konnten wir bei 34 Patienten eine
Dreimonatskontrolle durchzufiihren. Die Resultate
sind unverandert, die Sensitivitat ist weiterhin 1.
Wir empfehlen den Einsatz dieser Tests im klini-
schen Alltag. Ein Rehabilitationsteam, das taglich
mit chronischen Schmerzpatienten und deren
widerspriichlichen klinischen Befunden konfron-
tiert ist, braucht einfache und zuverlassige Un-
tersuchungsverfahren, um somatische von nicht-
somatischen Beschwerden zu differenzieren. Die
Behandlungsfrustration und das Gefiihl von fach-
licher Inkompetenz bei diesen schwierig zu be-
handelnden Patienten ist deutlich geringer, wenn
Therapeuten zwischen einem primar mechani-
schen und einem nicht mechanischen Problem
unterscheiden kdnnen.

Mit Hilfe dieser Tests kénnen auch die Ressour-
cen (finanzielle Mittel, Therapie- und Aufent-
haltsdauer) vermehrt fiir Patienten mit einer
guten Prognose eingesetzt werden. Durch die
Selektion der Patienten bei Rehabilitationsbe-
ginn konnte bei der von uns untersuchten Gruppe
eine Einsparung von 25 Prozent der Kosten erzielt
werden. Anders ausgedriickt kdnnte bei gleichen
Kosten der Anteil der Patienten, bei denen sich
nach der Rehabilitation die Arbeitsfahigkeit ver-
bessert und/oder die Behinderung abnimmt, von
50% (8/16) auf 75% (8/12) erhoht werden.

Es bleibt offen, mit welchen Mitteln die Patien-
ten mit zwei und mehr pradiktiven Faktoren be-
handelt werden sollen. Es bestehen berechtigte
Zweifel, ob es mit medizinischen Mitteln tber-
haupt maglich ist, diese Patienten zu behandeln.
Die International Association of the Study of Pain
empfiehlt, unspezifische Riickenbeschwerden neu
als «Aktividtsintoleranz» zu betrachten und nicht
mehr als ein medizinisches Problem. Patienten,
die es nicht schaffen, ihre funktionelle Leistungs-
fahigkeit wiederzuerlangen und zur Arbeit
zurlickzukehren, sollen in diesem Konzept der
«Aktivitdtsintoleranz» neu als arbeitslos klassi-
fiziert werden (Fordyce 1995).

Zusammenfassung

Die Mdglichkeiten der modernen Medizin in der
Behandlung chronischer Schmerzpatienten sind
beschrankt. Rehabilitationsprogramme mit einem
trainingsphysiologischen, — funktionsorientierten
therapeutischen Ansatz zeigten den besten Erfolg
in der Behandlung chronischer Riickenpatienten.
Das primére Ziel ist «zuriick zur Arbeit». Die Be-
handlungsempfehlungen des «Quebec Task Force
Report» (QTFR) lauten: Kraft-Ausdauertraining,
Haltungsinstruktionen, funktionelles Training und
ergonomische Massnahmen. Besonderen Wert
wird auf Eigenaktivitdt und Mobilisation mdg-
lichst mittels aktiver Ubungen gelegt.

Die folgenden physiotherapeutischen Konzepte
entsprechen den Behandlungsempfehlungen des
QTFR: Evaluation der funktionellen Leistungs-
fahigkeit nach S. Isernhagen, Ergonomische
Massnahmen, Work Hardening, Medizinische
Trainingstherapie, Selbstbehandlung nach McKen-
zie. Diesen physiotherapeutischen Konzepten ist
der somatisch orientierte Behandlungsansatz
gemeinsam. Damit ist auch die Limitation dieser
Therapien ersichtlich. Nur mechanische (soma-
tische) Probleme konnen mit diesen Mitteln
behandelt werden. Belastungsbereitschaft und
Kooperation der Patienten sind grundlegende
Voraussetzungen fiir ein funktionsorientiertes
Rehabilitationsprogramm. Die Erfassung dieser
Parameter hat einen pradiktiven Wert fiir die
Behandlungsresultate eines stationdren Rehabi-
litationsaufenthaltes. Es ist ein schlechtes Reha-
bilitationsresultat beziiglich Arbeitsfahigkeit und
subjektiv empfundener Behinderung zu erwarten,
wenn zwei der vier prognostischen Tests positiv
sind. Waddell Test = Score > als 2, vorzeitiger
Abbruch beim 3-Minuten-Stufentest, Schmerz-
intensitat VAS = grosser als 8, Pseudo-Test =
Abbruch vor 2 Minuten. Mit Hilfe dieser Tests
kann eine Behandlungsfrustration verringert und
durch die Selektion der Patienten vor Rehabilita-
tionsbeginn eine Einsparung der Kosten erzielt
werden.
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WIEDER GOOD NEWS

ENRAF NONIUS ist ein nicht wegzudenkender Partner in der Physiotherapie und steht mit seinem stets
weiterentwickelten Gerateprogramm jeweils im Mittelpunkt des Geschehens, ganz besonders in folgenden
Bereichen:

® Ultraschalltherapie
@ Elektrotherapie

Ihre ENRAF-NONIUS-Ansprechpartner:

MTR Medizin / Therapie / Rehab, Roosstrasse 23, 8832 Wollerau, Telefon 01 - 787 39 40, Fax 01 - 787 39 41
Jardin Medizintechnik AG, Feldmattstrasse 10, 6032 Emmen, Telefon 041- 260 11 80, Fax 041- 260 11 89
Comprys SA, Casella postale 498, 6612 Ascona, Telefono 091-791 02 91, Fax 091-791 04 71 (Kt. Tessin)

® Hydrotherapie
Verbrauchsartikel

® Hochfrequenztherapie ® Thermotherapie
® Massage- und Behandlungsliegen @ Trainings-Therapie




EARTHLITE bietet eine Riesenauswahl an Kofferliegen
und stationdren Massageliegen aus Holz. Diverse Mo-

Perfekt fiir jegliche Art
der Korpertherapie!

Unserer Umwelt zuliebe!

Die zusammenklappbaren, trans-
portablen Massageliegen von
EARTHLITE werden aus ka-
nadischem Ahornholz, erneuer-

3 SPIRIT II

baren Ressourcen und umweltfreundlichen Schaumstoffen
hergestellt. Aus Respekt fir die Natur basieren Lacke und
Vinyl auf Wasser.

AVALON II

In unserem grossen Show-Room in Burgdorf sind alle
Liegen ausgestellt. Die meisten sind sofort ab Lager
lieferbar. Auch diverses Zubehor wie Lagerungsmaterial,
Papierauflagen, Massage-Ol und Lotionen kénnen
gleich mitgenommen werden.
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Einsenden an:

SIMON KELLER AG, Lyssachstr. 83, 3400 Burgdorf
Telefon 034-422 74 74, Telefax 034-423 19 93
E-mail: simonkeller@compuserve.com

' interessieren mich. Ich méchte (bitte ankreuzen)

delle in unterschiedlichen Breiten und Farben.

TRAVELOR

1 Die umweltfreundlichen, transportablen Behandlungsliegen von EARTHLITE

Federleichter,  herr-
lich bequemer Thera-
piestuhl, einfach zu-
sammenlegbar und
leicht zu transpor-
tieren.

' [ eine kostenlose Name/Vorname:
i Informationsmappe

| . , Adresse:

! [ Besichtigungstermin

! vereinbaren Tel.-Nr.

schutzt und

Volleyballverbandes

Exklusiv-Lieferant des Schweiz.

Kader des Schweiz. OL-Verbandes

Die Mikros Fussgelenkstiitze ist indiziert

stutzt

Mobilisationsphase

- Ersetzt tapen und bandagieren.

Medexim AG
Solothurnstrasse 180
2540 Grenchen

Tel. 032-645 22 37

sowie der Nat.

- bei konservativ/operativ versorgten Bandlasionen in der

- bei chronischer Instabilitdt des oberen Sprunggelenks
- als Prophylaxe gegen Sprunggelenksdistorsionen.

- Gibt es in je 5 Grossen flir beide Flisse separat.
- In verschiedenen Ausfihrungen (kurz, normal, orthopédisch).

- Stabilisiert das Sprunggelenk wirkungsvoll.

- Verbessert die Proprioception am Sprunggelenk.
Die Mikros Gelenkstiitze gibt es auch fir Hand und Hals.

medExim

VON ENRAF NONIUS

Medicare bringt IFAS-Asse.
Super-Preise fur beste Klasse.

Manumed
die Liegen-Collection

Myomed 932
Reizstrom / Inkontinenz-Therapie und EMG

ENRAF-NONIUS
Leaderprodukte mit
Designer-Bonus

ENRAF

INONIUS J

Sonopuls 491
Universal-Kombigerit fiir
Ultraschall / Reizstrom-Therapie

rehab training
komplette Linie fiir
Aktiv-Rehabilitation

Generalimporteur fiir die Schweiz und Liechtenstein: Mutschellenstrasse 115, 8038 Ziirich, Telefon 01 482 482 6, Fax 01 482 74 88
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