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PRAXIS

Die Behandlung von
akuten Verletzungen
der Halswirbelsaule

(Therapie und Qualitatsmanagement)

Stefan Jan-Wehrle, dipl. PT, MT OMT, GDAMT, Maitland-Assistent

Iris Wehrle Jan, dipl. PT, MT OMT, GDAMT, Maitland-Assistentin

Erika Q Huber, dipl. PT, medizinisch-therapeutische Leiterin

Institut fiir Physikalische Medizin (IPM), UniversitatsSpital Ziirich (USZ)
Gloriastrasse 25, 8091 Ziirich

er Schweizerische Versicherungsverband SSV spricht im Zusam-

menhang mit «Schleudertraumata» von einer alarmierenden Scha-
denentwicklung («Tages Anzeiger» vom 17.9.99). Dieser Artikel m6chte
aufzeigen, wie nach unseren Erkenntnissen ein Patientenmanagement
aussehen soll und warum akute «Schleudertraumas» in physiotherapeu-
tische Behandlung geschickt werden sollen. Ziel unseres Beitrages ist es,
das Konzept zum Management von Patienten mit akuten Beschwerden
nach Distorsionen der Halswirbelsiule vorzustellen, wie es am Institut fiir
Physikalische Medizin am UniversititsSpital Ziirich durchgefiihrt wird.
Dieses Konzept basiert einerseits auf den Erkenntnissen der modernen
Schmerzforschung und Wundheilungsmodellen, andererseits auf Litera-
turstudien und nicht zuletzt auf den Erfahrungen der Physiotherapeutin-
nen* und Physiotherapeuten**, die an der Erarbeitung dieses Konzeptes
beteiligt waren.

1. Einlei

Der Druck auf die Berufe im Gesundheitswesen
wird stetig erhoht. Es vergeht kaum ein Tag, an
dem man nicht {ber Fusionen, Kiirzungen,
Schliessungen, Rationalisierungen oder schlicht
und einfach tber das teure Gesundheitswesen in
der Schweiz hort oder liest. Doch nicht nur unser
Umfeld und das Arbeitsklima, in dem wir uns be-

wegen, verandern sich. Es scheint auch, als ob
sich die Patientenklientel, die in die physiothera-
peutische Behandlung geschickt wird, gewandelt
hat. In vielen Kliniken und Praxen wird eine
zunehmende Tendenz von «mehr oder weniger
klaren und eher akuten Problemen» zu «immer
komplexeren, chronifizierten Problemen» festge-
stellt. Wir miissen uns fragen, weshalb in der ge-
samten westlichen Gesellschaft die Chronifizie-
rungstendenz zunimmt — nicht zuletzt im Wissen,
dass chronifizierte Probleme den Lowenanteil

*an der Erarbeitung beteiligte Physiotherapeutinnen und

Physiotherapeuten:
Leitung: Iris Wehrle Jan, Beatrice Karlen Kappeler
Mitarbeit: Ursula Abt, Sara Fischer, Bettina Haug, Ste-
fan Jan-Wehrle, Regula Koller-Biel, Susanne Benedet-
ti-Halter u.a.

**die mannliche Schreibweise gilt stellvertretend fiir
beide Geschlechter

der Kosten im Gesundheitswesen verursachen.
Die Forderung nach einer méglichst frithen thera-
peutischen Intervention bei Stérungen und Ver-
letzungen (nicht nur «Schleudertraumatan), stosst
bei den Kostentragern wahrscheinlich nicht nur
auf offene Ohren — besonders in Anbetracht der

Tatsache, dass die Langzeit-Passiv-Behandlun-
gen der Vergangenheit die Behandlungskosten in
die Hohe trieben. Dennoch gibt es Fakten, die die
Forderung nach einem Friih-Interventionsprogramm
plausibel machen.

2. Griinde fiir_eine Friiherfassung.....
Das Ziel einer Friiherfassung ist, dass so wenig
Patienten wie maglich eine Chronifizierung ihrer
Problematik entwickeln. Schon der Volksmund
sagt: «Vorbeugen ist besser als heilen!»

Tabe

Wichtige potenzielle Risikofaktoren einer maglichen
Chronifizierung modifiziert nach Linton (1996), in
Harding (1998):

Schmerz / funktionelle Behinderung
e starke Schmerzen
o starke funktionelle Behinderung

Geschichte

¢ wiederkehrende Schmerzepisoden

© Medizintourismus und hohe Anzahl
an Arztkonsultationen

e hohe Anzahl Tage der Abwesenheit
vom Arbeitsplatz

Dauer
e verlangerte Dauer der jetzigen Episode
e gesamthafte Dauer des Problems

Denkansitze beziiglich Schmerzen
e Glauben, dass Aktivitaten generell
die Schmerzen verstarken
e Glauben, dass Bewegung schadet
e Glauben, dass Arbeit Schmerzen ausltsen wird
e Glauben, Schmerzen bedeuten immer Schadigung

Schmerzverhalten
e Neigung der Patienten zu auffalligem Schmerz-
verhalten, um Schmerzen und Distress zu zeigen

Arbeitssituation

e unbefriedigende Arbeitssituation

© harte oder monotone Arbeit

© hohe physische und psychische Belastung und
damit verbunden hoher Stresslevel

e geringe soziale Einbettung am Arbeitsplatz

Copingstrategien

e uneffektive Copingstrategien

e Glauben, Schmerzen nicht in den Griff
zu bekommen

e katastrophisierendes Denken

psychische Verfassung

e verangstigt oder verunsichert

e depressive Verstimmung, schlechte Laune

e kein positiver Zukunftsglaube

e sehen viele Hinderungsgriinde, um zur Arbeit
zuriickzukehren

Informationsdefizit

e verstehen die Griinde der Beschwerden nicht
e inadéquater Umgang mit sich selbst

e stellen fiir sich selbst eine negative Prognose
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PRAXIS

Generell muss gesagt werden, dass in der Litera-
tur wenig tber die Prévention von chronischen
Schmerzen bei Status nach einem Trauma der
Halswirbelsaule zu finden ist. Uber die Chroni-
fizierung von Riickenbeschwerden und (ber all-
gemeine Schmerzsyndrome gibt es eine wach-
sende Anzahl von Untersuchungen. Obwohl man
sich {ber die Gefahr einer Generalisierung im
Klaren sein muss, scheint es sinnvoll, Analogien
zwischen den so &hnlichen Problemen zu sehen
(Harding, 1996).

Linton (1998) pladiert fiir frihe Interventionspro-
gramme im Management akuter Riickenschmer-
zen. In seiner Untersuchung fand er eine signifi-
kante Reduktion der funktionellen Behinderung
und eine um den Faktor acht verminderte Gefahr
einer Chronifizierung der Beschwerden, vergli-
chen mit konventionellen Behandlungsstrategien.
Das Interventionsprogramm bestand aus einer
ausfiihrlichen Untersuchung durch einen Arzt und
einen Physiotherapeuten. Die Patienten wurden
tiber Strukturen, Prognose, Heilungsverlauf usw.
informiert, mit dem Ziel, Angst, Unsicherheit und
Hilflosigkeit zu reduzieren und Empfehlungen be-
ziiglich Verhalten im Alltag zu geben.

Linton (1996) versuchte mdgliche Risikofaktoren
einer Chronifizierungstendenz zu identifizieren.
Neben den klassisch-medizinischen Faktoren (bio-
logische-anatomische-strukturelle-biomechanische
Pathologien, siehe Radanov, 1997), scheinen die
psycho-sozialen Faktoren einen viel grésseren
pradiktiven Wert zu haben (Tab. 7).

Nur durch eine friihe Intervention wird es gelin-
gen, die Patienten mit einer Chronifizierungsten-
denz zu erfassen und dieser entgegen zu wirken.

3. Das «Mature Organism Model»
nach Louis Gifford

Da rein gewebeorientiertes Denken und (Be)Han-
deln in eine therapeutische Sackgasse fiihren
kénnen (Gifford, 1998c; Gifford & Butler, 1997),
implementierte der Physiotherapeut Louis Gif-
ford eine multidimensionale Betrachtungsweise,
das «Mature Organism Model» (MOM), was so-
viel wie «das Modell des gereiften Organismus»
bedeutet.

Essenziell erscheint uns an diesem Modell, dass
wir unseren Fokus in der Behandlung nicht
ausschliesslich auf die verletzten Strukturen
(siehe Barnsley et al., 1993) oder die Modifikation
des Outputmusters (siehe z.B. Richardson et al.,
1999) setzen. Gerade weil die In- und Output-
systeme so stark von unserem Gehirn kontrolliert
werden, sollte uns auch die Gedankenwelt
unserer Patienten in Bezug auf ihr somatisches
Problem interessieren, im vollen Bewusstsein,
dass wir weder Psychotherapeuten noch Psy-
chiater sind (siehe Shacklock, 1999).

4. Wissen ist Macht.

Patientenaufklarung in der Pravention ist enorm
wichtig. Gerade die Physiotherapie kann eine

Mature Organism Model (MOM). ...

Das MOM wurde als ein didaktisches Hilfsmit-
tel entwickelt, um den Klinikern, wie auch den
Patienten, ein breiteres Verstandnis des Phano-
mens Schmerz zu erméglichen (Gifford, 1996b).

ouTPul  NiRD
HobiFizice

ferhoerTe GeRIMLE
= EHOTINALE DINENTION

VERANDERTE GEDAN KEN
= Lo&NiTItE DIHENSION

SCHHERZNAHRNERHUNG

= (ENSORISCHE DINENSION
e oo TioNS Ve zen), untersucht, verarbeitet, bewertet
- Mopifizieere THYSioosie R GeneTund e -, 0t ; 4

2 < und speichert die Daten (das ZNS als

Abb. 1: Mature Organism Model nach Gifford, adaptiert.

Die Perspektive und das Prinzip des MOM, wie
der Mensch betrachtet wird, sind stark darwi-
nistischer Natur. Der Mensch wird in diesem
Modell als komplexer Organismus gesehen, der
konzipiert ist, auf Stress zu adaptieren, mit dem
Ziel, den Fortbestand der Gene zu
sichern, sprich zu (berleben (Gifford,
1998b).

Der Organismus sammelt Informatio-
nen (iiber das Inputsystem = Afferen-

zentrales  Stress-Organisationszen-
trum) und reagiert auf diese verarbei-
teten Informationen mit seinem
Outputsystem (alle efferenten Syste-
me), mit dem Ziel, die Homdostase zu
erhalten oder wieder herzustellen
(siehe Bild 7). Erst das Ineinandergrei-
fen von Input— Verarbeitung — Output,
die Interaktion und gegenseitige Be-
einflussung, macht das System lern-
fahig, plastisch und den Menschen so
anpassungsfahig.

wichtige Rolle im Kampf gegen die Chronifi-
zierung spielen, falls uns die Patienten «aus
Kostengriinden» nicht erst in einem chronischen
Stadium Uberwiesen werden. Ziele einer physio-
therapeutischen Befundaufnahme sind einerseits,
die Identifikation der Quellen der Symptome und
mdglicher beitragender Faktoren, andererseits
das Erkennen prédisponierender Faktoren fiir
eine Chronifizierungstendenz (siehe Tab. 1).

Viele dieser Faktoren kénnen durch eine klare
Informationsstrategie beseitigt oder zumindest
reduziert werden. Eine wichtige Komponente in
dieser Strategie ist, dass zumindest sinngeméass
alle an der Behandlung beteiligten Berufsgrup-
pen die gleiche Stossrichtung verfolgen. Der
Patient soll mit einheitlichen Informationen ver-
sorgt und nicht durch verschiedene Denkanséatze
verunsichert werden, obwohl diese durchaus
legitim waren. Wir miissen den Patienten durch
eine adaquate Wissensvermittlung in die Lage
versetzen, die Kontrolle tiber sein Problem selbst
wieder zurlickzugewinnen, denn Wissen ist Macht.
Die Rolle des Physiotherapeuten in der Akutphase
ist mehr die eines Beraters, der den Patienten
vom Krankheitserleben zum Gesundheitserleben
fiihren soll. Aus unserer Sicht sollten idealerwei-
se alle symptomatischen Patienten nach einem
Distorsionstrauma der Halswirbels&ule so schnell
als mdglich in die Physiotherapie (berwiesen
werden (siehe auch Harding, 1998). Dies erfordert
eine gute Zusammenarbeit und Koordination mit
den zuweisenden Arzten und Notfallstationen,
welche die notwendigen medizinischen Abklérun-
gen eingeleitet haben. Die physiotherapeutische
Erstbehandlung steht, neben der Befunderhebung,
vor allem im Zeichen der Aufklarung und Bera-
tung. Die Patienten sollten wenn nétig beruhigt
werden, magliche Befunde erklart werden, oder
eben auch, dass man gliicklicherweise keine gra-
vierenden Verletzungen auf den Réntgenbildern
festgestellt hat, mit der Erklérung, welche Struk-
turen mdglicherweise dennoch schmerzverur-
sachend sind. Harding (1998) weist in diesem
Zusammenhang auf eine bedachte Wortwahl
hin; so kdnnte «gerissen» mdglicherweise wenig
hilfreiche Assoziationen auslésen. Essenziell ist,
dass wir den Patienten glauben (Treves, 1998)
und ihnen dies auch zu verstehen geben, seien
die Symptome noch so bizarr (siehe Wehrle &
Jan, 1998).

Die Gedanken der Patienten (iber ihre Probleme
sind von Wichtigkeit fiir den Erfolg der Interven-
tionen und miissen auf ihre Richtigkeit tiberpriift
und notfalls-modifiziert werden.

5. Qualititsmanagement. ... .

Dass klinische Forschung in der Physiotherapie
fiir die weitere Legitimation unseres Berufsstan-
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PRAXIS

des unabdingbar geworden ist, bestreitet wohl
kaum jemand mehr. Dabei geniigt es nicht, die
Wirksamkeit und Effizienz von therapeutischen
Interventionen zu erforschen. Die gewonnenen
Erkenntnisse aus der Wirksamkeitsforschung
missen in der klinischen Praxis kritisch dberpriift
werden (Stucki et al., 1999). Dies bedingt stan-
dardisierte Erfassungsinstrumente, wie klinische
Messungen (Kraftmessungen, Gangtest usw.)
und standardisierte Outcome-Messungen durch
Fragebogen.

Die klinischen Messungen im Rahmen des HWS-
Trauma-Konzepts ergeben sich durch das Be-
schwerdebild des Patienten und werden in die-
sem Zusammenhang Mediatoren genannt. Im
nachfolgend geschilderten Fall waren dies die
Beweglichkeit der HWS (gemessen mit dem
CROM), der Kopfschmerz (numerische Gradie-
rungsskala — Visual Analogue Scale = VAS) und
die Fahigkeit, die tiefen Nackenflexoren zu rekru-
tieren (Pressure Biofeedback).

Da einzelne Fragebogen nur einen bestimmten
Anteil der menschlichen Gesundheit erfassen
konnen, wird empfohlen, den krankheitsspezifi-
schen Fragebogen (hier HWS-NASS) durch eine
Messung der allgemeinen Gesundheit (SF-36) zu
erganzen (siehe Stucki et al., 1999). Diese Messin-
strumente werden im Rahmen des Projektes «Re-
hab Cycle», zur Integration von Outcome-Asses-
sment-Instrumenten am Institut fiir Physikalische
Medizin des UniversitatsSpitals Ziirich eingesetzt.

6. Zielsetzungen und Richtlinien des
Konzeptes zur Behandlung von Pati-
enten mit akuten Beschwerden nach
Distorsionen der Halswirbelsaule, ..

Ein qualitativ hochstehendes Gesundheitswesen
bedingt eine patienten- und evidenzorientierte
und zugleich effiziente Medizin (Stucki et al.,
1999). Aus diesem Grund erarbeitete eine Fach-
gruppe am Institut fiir Physikalische Medizin des
Universitatsspitals Ziirich ein evidenzbasiertes
Konzept zur Behandlung von Patienten nach aku-
ter Distorsion der Halswirbelsdule (siehe z.B.
Gurumoorthy, 1996, Radanov et al., 1996, Wallis
etal,, 1996, Quebec Task Force, 1995, Mcindoe,
1995, McKinney et al., 1989, Mealy et al., 1986).

Die Hauptzielsetzungen der therapeutischen In-
terventionen sind:

— Optimierung des Heilungsverlaufes

— Vermeidung einer Chronifizierung

Richtlinien bei der Behandlung:

— Fordem der Eigenverantwortung durch geziel-
te Information und Instruktion in Bezug auf das
Verhalten im Alltag und am Arbeitsplatz, zur
bestmdglichen Unterstiitzung der Heilung
(«Anleitung zur Selbsthilfe»)

— Entlastung der verletzten Strukturen an der
Halswirbelsdule durch individuell angepass-
ten Kragen oder Entlastungstape (Comerford,
2000). Der zeitliche Rahmen zur Anwendung
dieser Hilfsmittel wird den Symptomen und
dem Verletzungsgrad (Quebec Task Force,
1995) angepasst.

— Frithe aktive symptomfreie Mobilisation ver-
schiedenster Strukturen

— Arbeitsausfall wenn mdglich vermeiden oder
nach der Regel «so kurz wie mdglich, solange
als notig» handhaben. Voriibergehende Teil-
zeitarbeit, Arbeitsplatz- oder Belastungsan-
passungen sind mogliche Mittel, um einen Ar-
beitsausfall zu vermeiden, zu verkiirzen oder
einen Wiedereinstieg zu vereinfachen.

— Interdisziplindre Zusammenarbeit mit dem be-
handelnden Arzt, der Notfallaufnahmestation,
welche meist die erste Anlaufstelle unserer
Patienten ist. Falls ndtig werden auch Sozial-
arbeiter, Neurologen, Neuropsychologen, Psy-
chologen oder Psychiater beigezogen.

— Systematische Dokumentation der Untersu-
chungen, wie auch die Beobachtung des Ver-
laufs mittels Fragebogen und geeigneten
Messinstrumenten zur Optimierung der thera-
peutischen Interventionen.

Die Umsetzung dieser Richtlinien im Manage-

ment von Patienten mit akuten Beschwerden

nach einer Halswirbelsaulendistorsion wird im

Folgenden exemplarisch am systematisch doku-

mentierten Verlauf einer Patientin dargestellt.

7. Physiotherapeutische Interven-
tionen.anhand. eines Fallbeispiel

Frau V. erlitt bei einer Heckkollision ein Distorsi-
onstrauma der Halswirbelséule.

In der Notfallaufnahmestation wurden die ersten
Untersuchungen durchgefiihrt und Rontgenauf-

' Tabelle 2

| Gradeinteilung/nach Schleudertrauma
(QTF, 1995, adaptiert)

| Grad Kklinische Prasentation
(1) keine subjektiven Beschwerden,
| keine objektiven Zeichen

Ll : /subjektive Bestherden, wie Schrﬁerzen,
Steifigkeitsgefiihl, Beriihrungsempfindlich-
keit, keine objektiven Zeichen

neurologische Zeichen, wie sensorische und
otorische Defizite, veranderte

nahmen erstellt (inkl. transorale Aufnahmen zur
Darstellung des hochzervikalen Bereichs). Der
Patientin wurde ein Kragen angepasst, bevor sie
mit ersten Instruktionen auf einem Merkblatt
entlassen wurde.

In der ersten Physiotherapiesitzung, vier Tage
spater, zeigte die Patientin Beschwerden vor
allem im Bereich des Nackens rechts, Kopf-
schmerzen rechtshetont, starke Bewegungsein-
schrankungen bei den aktiven Bewegungen in
Richtung Extension und Rotation rechts (siehe
Abb. 2, «Mediatoren»), sowie Larmempfindlich-
keit und Konzentrationsschwierigkeiten.

HWS Extension

29.03.99
30.04.99

J 25.08.99

léoplschmelz
6
9
5 8
7
4 6
54
3
3 4
3
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14
o
0
° g8 8 8
2 3 8 =
{8 8 ¥ .
["IVAS [SCORE] ™==Zel

Abb. 2: Mediatoren
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Auf Grund der Befunde wurde die Patientin als
Grad Il Verletzung (siehe Tab. 2, Gradeinteilung,
Quebec Task Force, 1995) beurteilt.

Der ausfiihrlichen Befundaufnahme folgten Infor-
mationen beziiglich Verletzungsmechanismus,
betroffener Strukturen, Wundheilung, Prognose
sowie Arbeitshypothesen und Therapieplanung.
Dazu kamen Instruktionen beziiglich dem Um-
gang mit dem Kragen, Entlastungsstellungen und
dem Verhalten im Alltag.

In der néchsten Sitzung folgten Anleitungen zur
aktiven, schmerzfreien Selbstmobilisation der
Halswirbelsaule und ein spezifisches Rekrutie-
rungs-, spater Ausdauertraining fir die stabilisie-
rende anteriore Nackenmuskulatur (Comerford,
2000). Diese tiefen Nackenflexoren (M. longus
colli, M. rectus capitis anterior und lateralis)
stellen die lokalen Stabilisatoren im Bereich der
Halswirbelsdule dar und spielen mit grosser
Wahrscheinlichkeit bei segmentalen Hypermobi-
litdten an der Halswirbelséule (Jull, 1996, pers.
Komm.), wie auch bei Kopfschmerzen (Watson,
1994) eine bedeutende Rolle.

Wie an Mediator 4 (Abb. 2) zu erkennen ist,
waren bei Frau V. die tiefen Nackenflexoren an-
fangs nicht rekrutierbar. Eine solche Inhibition
dieser stabilisierenden Muskeln kann man bei
Patienten mit akuten Beschwerden nach einer
Halswirbelsaulendistorsion haufig feststellen. Es
ist anzunehmen, dass dies eine vergleichbare
Reaktion mit der Inhibition der Mm. multifidi-und
des M. transversus abdominis bei Schmerzen im
l[umbalen Bereich darstellt (Hides et al., 1994,
Hodges et al., 1996).

Sind die tiefen Nackenflexoren inhibiert, ist es
den Patienten neben der reduzierten segmenta-
len Stabilisation der Halswirbelsdule auch kaum
mdglich, den Kopf aus der Protraktionshaltung in
eine neutrale Stellung zu bringen, was zu Sekun-
darschaden durch Fehlbelastung verschiedenster
Strukturen fithren kann. Dies spricht fiir eine Ent-
lastung des Nackens vom Kopfgewicht durch den
Kragen, solange diese lokalen Stabilisatoren ihre
Aufgabe noch unzureichend erfiillen.

Wahrend der ersten Woche, was ungefahr der
Entzindungsphase entspricht (siehe van Winger-
den, 1995), empfiehlt es sich, falls Symptome
vorhanden sind, den Kragen 24 Stunden lang zu
tragen. Dies bedeutet auch nachts, um die zervi-
kalen Strukturen vor unkontrollierten Stellungen
oder Bewegungen im Schlaf zu schiitzen. Danach
wird der Kragen in Abhdngigkeit von den Symp-
tomen stufenweise abgebaut. Grundsétzlich
dauert dies bei Grad | und Il Verletzungen deut-
lich weniger lange als bei Grad IIl Verletzungen.
Bei Frau V. konnte die Tragzeit des Kragens nach
sieben Tagen innerhalb einer Woche soweit
reduziert werden, dass sie ihn lediglich noch
wahrend der Nacht trug, da sie sich ohne Kragen

auf den Bauch drehte, was zu morgendlichen
Symptomen fhrte.

Die Patientin wurde wahrend der ersten drei Wo-
chen nach dem Unfall jeweils einmal wdchent-
lich zur Physiotherapie aufgeboten. Diese Fre-
quenz geniigt fiir gewdhnlich in den ersten drei
Wochen vollumféanglich (Entziindungsphase, spé-
ter Proliferationsphase, van Wingerden, 1995).
Das Schwergewicht liegt in dieser Zeit, aus vor-
her erwéhnten Griinden, auf der Beratung des
Patienten, sowie aktiven Massnahmen, das
heisst «Hands off»-Interventionen.

Diese beinhalteten bei Frau V.:

— Beratung beziiglich Ergonomie / Verhalten / Ent-
lastung am Arbeitsplatz, denn die Patientin
hatte in der Zwischenzeit ihre Arbeit zu 50%
wieder aufgenommen.

— Progression des Trainings der tiefen Nacken-
flexoren nach den Richtlinien des «Muscle Ba-
lance» Konzepts (D. Addison, 1999, pers. Kom-
munikation).

— Aushau der aktiven Bewegungen auf den Be-
reich der Brustwirbelsdule und die neuralen
Strukturen.

— Ziigiges Gehen im Freien, als Ausdauertrai-
ning (— Verbesserung der Durchblutung sdmt-
licher Strukturen — bessere Heilung).

— Auflegen von warmen Cold-Hot-Packs im
Schultergtrtelbereich (wird direkt im Nacken-
bereich eher schlecht ertragen) zu Hause, zur
Detonisation der reaktiv verspannten Schul-
terglirtelmuskulatur. '

— Aktive Heimilbungen zur Verbesserung des
Stoffwechsels in der Schulterglirtelmuskulatur.

— Die Steifigkeit im Bereich der Brustwirbel-
sdule wurde als beitragender Faktor beurteilt
und durch die Patientin aktiv mobilisiert. Die
Behandlung der Brustwirbelsdule stellt auch

PRAXIS

eine effektive Behandlungsmethode zur Normali-

sierung einer vegetativen Dystonie dar, wie wir

sie haufig nach diesen Verletzungen sehen.

— In manchen Féllen kann eine Lymphdrainage
z2ur Entstauung (Bsp. bei Kragengefiihl), oder
eine Behandlung des Kiefergelenkes notig
sein. Bei Frau V. war dies nicht indiziert.

Passive Massnahmen wenden wir wahrend der
ersten drei Wochen nur sehr restriktiv an. Falls
es zur Schmerzlinderung und somit zur Normali-
sierung des Input-Output-Systems notwendig ist,
kannen vorsichtige Techniken zur Schmerzmodu-
lation (Maitland Grade | und II, Kaltenborn Grade
| und Il) verwendet werden.

Die beste Regel zur Handhabung solcher Techni-
ken ist sicherlich: Im Zweifelsfall lieber etwas
langer zuwarten, als zu friih zuviel behandeln!
Steifigkeitsbehandlungen wie auch Manipula-
tionen sind in diesem Stadium der Wundheilung,
in dem das Gewebe noch sehr leicht wieder ver-
letzt werden kann, aus unserer Sicht kontraindi-
ziert.

Im klinischen Alltag sieht man des ofteren Pa-
tienten mit einer chronifizierten Problematik, die
zu frith zu stark behandelt oder sogar manipuliert
wurden, da bei der Untersuchung eine vermeint-
liche Gelenksblockade gefunden wurde, welche
sich spéter als Schutzspasmus im Bereiche einer
Hypermobilitat herausstellte. Auch in der Litera-
tur zum Thema Distorsionen der Halswirbelsdule -
wird auf Grund mdglicher unentdeckter L&sionen
(Frakturen im Bereich des kraniozervikalen Be-
reichs, oder L&sionen der Alarligamente) generell
von Manipulationen abgeraten. Zudem konnte
gezeigt werden, dass Manipulationen und Mabi-
lisationen eine vergleichbare Wirkung haben
(Cassidy et al., 1986, in a Scientific Monograph
of the Quebec Task Force, 1995).

HADS
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Abb. 3: SF36 und HADS
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NASS-HWS
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Abb. 4:NASS-HWS

In den Wochen 4 bis 6 nach dem Unfall wurde
die Patientin zwei Mal pro Woche physiothe-
rapeutisch behandelt. Durch gezielte manualthe-
rapeutische Behandlung des posterioren Inter-
vertebralgelenks C4/5 rechts konnte so die
Dysfunktion in Richtung Rotation rechts behoben
werden. Der Schmerz wurde auch zu diesem
Zeitpunkt in der Behandlung noch stark respek-
tiert. Auch die Dysfunktion des Gelenks CO/1
rechts wurde manualtherapeutisch behandelt,
und der Kopfschmerz dadurch stark reduziert.

Durch die deutlich verbesserte Rekrutierbarkeit
der tiefen Nackenflexoren konnte der Kopf auch
unter Belastung wieder in einer dkonomischen
Position gehalten werden. Auch dies hat sicher-
lich zur Reduktion der Kopfschmerzen beigetragen.
Der kausale Zusammenhang von Kopfschmerzen
und einer Protraktionshaltung des Kopfes, wurde
von Watson et al., 1994 nachgewiesen.

Dank der besseren Rekrutierbarkeit der lokalen
stabilisierenden Muskulatur konnte die Patientin
nun auch die Halswirbels4ulenextension kontrol-
liert, qualitativ beinahe wieder optimal und
schmerzfrei ausfiihren (siehe Abb. 2, Mediator 1).
Eine zunehmende Steigerung der Belastbarkeit
erreichte Frau V. dadurch, dass sie ihre Arbeits-
zeit zunehmend steigerte und auch ihre tblichen
Alltags- und Freizeitaktivitdten langsam wieder
aufnahm.

Dass sich nicht nur die Mediatoren, das heisst
die objektiv messbaren Parameter, wahrend der
sechs Wochen nach dem Unfall stark verbesser-
ten, zeigt sich in der Auswertung der Fragebogen
in Bezug auf allgemeine (Abb. 3, SF36 / HADS)
und halswirbelsaulenspezifische Probleme (Abb.
4, NASS-HWS).

8. Zusammenfassung._

Eine der wichtigsten Aufgaben im Zusammenhang

mit akuten Verletzungen der Halswirbelséule ist

die Vermeidung einer Chronifizierung. Unserer
Auffassung nach ist ein konsequentes Patien-
tenmanagement in der Akutphase, mit einem in-
terdisziplinaren Ansatz, eine absolute Vorausset-
zung, um bei mdglichst vielen Féllen dieses Ziel
zu erreichen. Wir missen flachendeckend diese
akuten Verletzungen erfassen, um die Félle zu
erkennen, die Indizien einer maglichen Chronifi-
zierungstendenz zeigen. Nur dann kann es uns
gelingen, die steigenden Kosten dieser Verlet-
zung in den Griff zu bekommen. Je chronischer
eine Verletzung ist, desto schwieriger wird sich
eine erfolgreiche Therapie gestalten. Gliickli-
cherweise stehen wir mit dieser Forderung nicht
alleine. Die Stimmen der Schmerzforschung sind
mit diesem Appell mittlerweile bis in die Tages-
presse vorgestossen (siehe z.B. «SonntagsZei-
tungy, 12.9.99 oder «Stern» 36/99).

Gerade die Physiotherapie kann hier eine Schliis-
selrolle einnehmen. Mit unseren Behandlungs-
techniken und unserer Beratung kdnnen wir ei-
nen wichtigen Beitrag in der Normalisierung des
Input-/Output-Systems leisten. Besonders im

Checkliste zum Management von Patienten mit akuten Beschwerden
Iswirbelsaulendistorsiol

nach einer |

Ziele:

e Fordern der Eigenverantwortung

e Entlastung verletzter Strukturen mittels Kragen

e friihe aktive schmerzfreie Mobilisation

e Arbeitsausfall vermeiden, oder so kurz als maglich
halten (die Symptome diirfen sich jedoch durch die
Arbeit nicht wesentlich verschlechtern)

e interdisziplindre Zusammenarbeit pflegen («alle
ziehenam selben Strick»)

e Untersuchung und Verlauf méglichst systematisch
dokumentieren

Richtlinien zum Management:

Erstkonsultation:

e Anamnese und kdrperliche Untersuchung (C/0 und
P/E), letztere vorerst nur aktiv

o Abgabe des Fragebogens, falls vorhanden

e Patient Education (siehe auch Niedermann und
Maspoli, 1998) (Informationen beziiglich Verlet-
ungsmechanismus, involvierter Strukturen, Prog-
nose, Therapieplanung, Instruktionen zum Verhal-
ten, etc.)

e Kragenanpassung, Instruktionen zum Umgang mit
dem Kragen, Zweck des Kragens erklaren

Wochen 2 und 3: <hands off»

e Beratung beziiglich Verhalten, Entlastung am
Arbeitsplatz

e aktive schmerzfreie Mobilisation der Halswirbel-
sdule in schmerzfreister Ausgangsstellung (Achte
auf die Qualitat der Bewegung! Rotation eignet
sich anfangs sehr gut!)

e Training der tiefen Nackenflexaren beginnen

e aktive Mobilisation der Brustwirbelsdule und der
neuralen Strukturen (symptomfrei!)

e angepasstes Ausdauertraining (geeignet sind: zi-
giges Gehen im Freien, Hometrainer, Steppen, evtl.
Riickenschwimmen)

o Detonisation der Schultergiirtelmuskulatur durch
aktive Ubungen mit vielen Repetitionen (30 und
mehr)

e Abbau des Kragens

e Die Belastbarkeit sollte grundsétzlich durch Wie-
deraufnahme der Alltags- und Freizeitaktivitaten
gesteigert werden.

Nur wenn nétig:

e |nstruktionen zur Ausfiihrung von passiven Mass-
nahmen zu Hause (geeignet sind: warmes Duschen,
spéter evtl. Wechselduschen, warme cold-hot-packs
oder Bettflasche im Schultergtirtelbereich, evil.
TENS)

e Techniken zur Schmerzmodulation im Bereiche der
Brustwirbelsdule oder evtl. im Bereich der Hals-
wirbelséule (Maitland | und Il, Kaltenborn | und 1)

e Lymphdrainage

Ab Woche 4:

e ausfiihrliche passive Untersuchung

o falls vorhanden, Gelenkdysfunktionen behandeln
(Symptome stark respektieren, und eher noch nicht
endgradig behandeln)

e muskuldre Dyshalancen weiterbehandeln

e falls nétig, Weichteile behandeln

® Bei ungentigender Belastbarkeit oder erhthtem
Bedarf (Sportler usw.) fiir Alltags- und Freizeitakti-
vitéten, kann eine Medizinische Trainingstherapie
eingeleitet werden, immer unter der Bedingung,
dass keine pathologischen Bewegungsmuster trai-
niert werden.
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Falle von akuten Distorsionsverletzungen der
Halswirbelsdule tragt aber unser Geschick, wie
wir die Patienten fiihren, ganz wesentlich zum
Erfolg der Behandlung bei. Mit unserem theoreti-
schen Hintergrundwissen, einer geschickten Ge-
sprachsfiihrung und gezielter Aufklarung kénnen
wir unseren Patienten Angst nehmen, ihnen eine
positive Grundhaltung vermitteln und ihnen
durch Hilfe zur Selbsthilfe die Kontrolle tiber ihre
Problematik ermdglichen.

9' ,AUSinCIS:J;Z;JW ===

Die genauen Kosten nach Verletzungen der Hals-
wirbelséule sind schwierig zu evaluieren. Den-
noch spricht der schweizerische Versicherungs-
verband von ungeféhr zwei Milliarden Schweizer
Franken Aufwendungen pro Jahr, alleine fiir Un-
fall- und Haftpflichtversicherungen. Laut einem
Interview mit Dr. Hansjorg Frei, Mitglied der Kon-
zernleitung der Winterthur Versicherungen («Ta-
ges Anzeigem vom 17.9.99) iiberschreiten die
Kosten pro Fall bei chronischen Beschwerden
nach einem «Schleudertrauma» nicht selten die
Millionengrenze.

Betrachtet man den Genesungsverlauf von Frau
V. anhand der standardisierten Fragebogen und
der Mediatoren, war die therapeutische Inter-
vention erfolgreich. Doch dies geniigt nicht, um
die Kostentrdger von einem Friih-Interventions-
programm zu {berzeugen. Die zentrale Frage,
ob ein solches Programm tatséchlich auch die
Chronifizierungsrate und somit auch die Kosten
senken kann, muss beantwortet werden. Die
Chronifizierungsrate, wie sie in der Literatur be-
schrieben wird, weist eine riesige Bandbreite
von 3% (Quebec Task Force, 1995)bis 60% (Gar-
gan and Bannister, 1994) auf. Die in der Schweiz
durchgefiihrte Langzeitstudie von Radanov et al.
(1995) konnte zeigen, dass ein Jahr nach dem
Unfall immer noch 24%, zwei Jahre danach noch
18% der Betroffenen an Beschwerden leiden.
Kissel (1999) glaubt allerdings, aus neuropsycho-
logischer Sicht, an eine héhere Chronifizierungs-
tendenz, was in Freeman et al. (1997) unterstiitzt
wird und woraus eine durchschnittliche Chroni-
fizierungsrate von 30% abgeleitet werden kann.
Eine Schatzrechnung zeigt, dass wenn wir durch
unser  Frith-Interventionsprogramm  nur einen
Patienten vor einer Chronifizierung bewahren
konnten, die so gesparten Kosten, den Betrag der
ganzen physiotherapeutischen Interventionskos-
ten von 300 in unserem Programm behandelten
Patienten (ibersteigen. Wir gehen davon aus,
dass wir von 90 Patienten mit hoher Chronifizie-
rungstendenz (bei der Annahme einer durch-
schnittlichen Chronifizierungsrate von 30%-—
30% von 300=90) mehr als nur einen Patienten

vor einer Chronifizierung schiitzen kénnen. Diese
Hypothese muss selbstverstandlich noch in
einer kontrollierten prospektiven Studie bestatigt
werden.

Es miissen zuverldssige pradiktive Instrumente
entwickelt werden, die es erlauben, Patienten
mit hoher Chronifizierungstendenz friihzeitig zu
identifizieren. Wir benétigen zur Realisierung
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Opton
Lasertherapie mit
Tiefenwirkung

Opton fordert natiirliche
Heilungsprozesse auf
physikalischem Wege.

Das Therapieprinzip hat Effizient therapieren

sich bewidhrt bei:
Opton stimuliert sowohl ober-

Schmerz unterschiedlicher flachliche Schmerzrezeptoren
Genese, Entziindungen, so- als auch tieferliegende Gewe-
wie traumatischen Zustédnden bestrukturen durch gleich-
des Bewegungsapparates. zeitige Applikation von zwei

Wellenlangen.

Die neue Leistungskategorie mit bis zu 4000 m\W, stufenlos
einstellbar, reprasentiert ein bisher nicht bekanntes Leis-
tungspotential flr lhre Therapieerfolge. Punktgenaue oder
Scanner-Behandlung, kontinuierliche oder intermittierende
Anwendung - Opton ist Lasertherapie in neuen Dimensionen.

Zimmer
MedizinSysteme

Wir geben Impulse ISO 9001 /EN 46001
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