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Editorial

Licbe Lesevinnen und Leser,

mit ,leichter” Verzogerung melden wir uns mit der zweiten Ausgabe 2021 zurlck. Aber wie Ovid schon
vor Uber 2000 Jahren sagte: ,Was lange wahrt, wird endlich gut”.

Und das Warten hat sich wirklich gelohnt!

Unsere RehaTrain 02/21 ist eine tolle Spezialausgabe Uber das diesjahrige groRe MTT Symposium,
das in Kooperation mit dem Fortbildungsinstitut Waldenburg stattfand.

Der 19.06.2021 stand unter dem Slogan ,Update Medizinische Trainingstherapie — Best Practice-
ONLINE*“, wofur Referenten aus den unterschiedlichsten medizinischen Fachbereichen spannende,
hochkaratige Prasentationen vorbereitet hatten.

Diese Vortrage hat Katrin Veit nun fur euch informativ zusammengeschnurt, so dass ihr diese in un-
serer neuen RehaTrain Ausgabe nachlesen konnt.

Viel SpaR beim Lesen!

Euer DIGOTOR - Team

PS. Vergesst nicht das Lesen ,zwischen den Zeilen“. Dabei konnt ihr einige interessante Fortbildun-
gen fur 2022 finden!

Update Kniechirurgie
Fokus auf fokale Knorpelschaden und Kreuzband

»,Unbehandelte Defekte kbnnen im Knie zu einer beschleunigten Degeneration flihren. Eine gute Knor-
pelreparatur kann jedoch weitere Degeneration verhindern.

,Die Arthroserate nach VKB-Rekonstruktionen hat sich deshalb nicht wesentlich verringern kénnen, da
die Daten héufig noch aus der Zeit stammen, in der das VKB ,nicht anatomisch* rekonstruiert wurde.*

Eine Koryphde im Bereich der gelenkerhalten-
den Therapie begann als erster Referent am
Morgen mit einem Update Uber die knorpelre-
generativen Verfahren am Kniegelenk und die
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes. Dr.
med. Wolfgang Zinser, Facharzt fur Orthopadie
und Unfallchirurgie und Chefarzt des St. Vin-
zenz-Hospital in Dinslaken, eroffnete mit sei-
nem Vortrag das Symposium.

Mit der Beschreibung der Funktion und des
Aufbaus des Gelenkknorpels startete Dr. Zin-
ser den Vortrag. Hyaliner Knorpel ist eine Form
des Bindegewebes, das in allen synovialen
Gelenken zu finden ist. Der Gelenkknorpel hat
die Aufgabe, Stof3- und Kompressionskrafte zu
absorbieren und Reibungskrafte zwischen den
Gelenkpartnern zu reduzieren. Im Aufbau unter-
scheidet man vier Zonen:

Zone |: oberflachliche Knorpelzone

Zone ll: mittlere Knorpelzone oder
Ubergangszone

Zone lll: tiefe oder radiale Knorpelzone

Zone |V: kalzifizierte Knorpelzone

In der Knorpeltherapie ist es das Ziel, nach z.B.
Verletzungen eine Arthrose zu verhindern oder
hinauszogern. Anhand von Studien zeigte Dr.
Zinser, dass unbehandelte Defekte im Knie zu
einer beschleunigten Degeneration fuhren und
eine gute Knorpelreparatur weitere Degenerati-
on verhindern kann (Jungmann et al. 2019, Jung-
mann et al. 2018, Gaissmaier et al. 2003, Cicut-
tini et al. 2005, Spahn et al. 2014, Everhart et
al. 2019). Wichtig ist zuallererst eine Einteilung
des Knorpelschadens. Die Klassifikation nach
der International Cartilage Repair Society (ICRS)
unterscheidet nach dem Grad der Schadigung,
dem Ausmaf bzw. der GroRe des Defektes und
der Lokalisation:

Grad O: normaler, gesunder Gelenk-
knorpel und keine erkennbaren
Defekte

Grad 1:

0 A: intakte Oberflache, Fibrillatio-
nen und/oder leichte
Erweichung

0 B: zusatzliche oberflachliche
Risse/Fissuren

Grad 2: Lasionstiefe <50% der Knorpel-
dicke (abnormaler Knorpel)

Grad 3: Lasionstiefe >50%

0 A: ... nicht bis zur kalzifizieren-
den Schicht

0 B: ... bis zur kalzifizierenden
Schicht

0 C: ... bis zur subchondralen
Platte

(o] D: ... mit Blasenbildung

Grad 4:

0 A: oberflachliche Knochenlasion

0 B: tiefe Knochenlasion

Die Diagnostik erfolgt mittels Bildgebung uber
Sonografie, Rontgen, MRT oder CT. In der The-
rapie nehmen bestimmte Faktoren Einfluss auf
die Knorpelschaden (nach der Deutschen Ge-
sellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie
(DGOU) 2021):
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Korpergewicht

Defekthistorie/-alter

vorausgegangene Operationen
biologisches Alter

Compliance

Nebenerkrankungen und Begleitpatholo-
gien

Dr. Zinser gab zudem Einblicke in die Empfeh-
lungen 2021 der AG Klinische Geweberegene-
ration zur Behandlung von Knorpelschaden am
Kniegelenk, die sich momentan im Druck befin-
den (Niemeyer et al. 2021). Folgende knorpel-
regenerative Therapieoptionen stehen bei einer
Knorpelschadigung zur Behandlung von reinen
Knorpeldefekten am Kniegelenk zur Verfugung:

Stabilitat, Alignment, Beinachse

Knorpelregenerative Therapieoptionen

Knochenmark-

stimulation BMS

(z.B. Mikrofrakturierung, Mik-
rodrilling)

Matrixaugmentierte Knochen-
markstimulation (mMBMS)

Matrixgestutzte autologe
Chondrocytentransplantation
(M-ACT, M-ACI)

Autologe osteochondrale
Transplantation
(OCT)

Transplantation von mikrof-
ragmentiertem Knorpelgewe-
be (,minced cartilage“)

Allogene Osteochondrale
Transplantation
(allogene OCT)

-> fur Defekigrolen von 0-2 cm?
—> “Kollateralprobleme*:
- fehlende Standardisierung des operativen Verfahrens
- fehlende Evidenz
- 30-50% intralasionale Osteophyten und Zysten
- haufig entsteht nur ein faserknorpeliges Regenerat
- Ergebnisse nach 5-8 Jahren oftmals schlechter

—> fur DefektgroRen von 1-4,5 cm?

-> bei Defektgroflen von 2—-7 cm? und noch grofler

—> Knorpelzelltransplantation mit Zellgewinnung, -zuchtung und
-transplantation

—> gute Alternative

-> ACT kann am Kniegelenk bei korrekter Indikation, sauberer
Technik sowie adaquater Rehabilitation ca. 80% -90%
gute und sehr gute Langzeitergebnisse erreichen.

-> fur Defektgrolen von 0-1,5 cm?
—> eine der technisch anspruchsvollsten Operationen

-> fur Defektgrolen von 1-3,5 cm?

-> wohl vielversprechende kurzfristige Technik

—> Knorpel aus defektfreier Flache wird kleingehackselt

—> aber viele offene Fragen: Grofle/Kleber/Ort der Entnahme?

-> fur Defektgrofle von 4,5 cm? +

-> Verwendung von corticospongiosen Zylindern oder Spongiosa
+ MACT oder mBMS

—> stabiles und widerstandsfahiges Regenerat erforderlich

Anhand wissenschaftlicher Daten empfiehlt die
AG die ersten vier Methoden als Standardme-
thoden. Die letzten beiden Methoden sind auf-
grund noch ungenugender wissenschaftlicher
Daten bisher eher als Potenzialmethoden an-
zusehen. Unabhangig von der OP-Technik zei-
gen die mittel- und langfristigen Ergebnisse der
Knorpeltherapie am Kniegelenk jedoch ...

1.) eine gute Prognose bei: keinen vorange-
gangenen Operationen, kurzer Symptomdauer,
jungen Patienten, kleinen Lasionen, gesundem
Umgebungsknorpel, hohem Basis-Lysholm-Sco-
re und keinem patellofemoralen Defekt.

2.) eine schlechtere Prognose bei: radiologi-
schem Arthrosegrad 1-2 (Kellgren u. Lawrence),
vorangegangenen Operationen, langer Sym-
ptomzeit, mehreren Lasionen, niedrigem Ba-
sis-Lysholm-Score, degenerativem Umgebungs-
knorpel, Alter > 45 Jahren, Meniskuslasion,
grofem Defekt, Adipositas und Depressionen
(Solheim et al. 2018, Jacobs et al. 2020, DiBar-
tola et al. 2016, Niemeyer et al. 2016, Minas et
al. 2014, McNickle et al. 2009).

In der Diagnostik eines vorderen Kreuzbandris-
ses stehen Bildgebung wie Rontgen oder MRT
und klinische Tests wie der Schubladen-, Lach-
man- und Pivot-Shift-Test im Vordergrund. Dr. Zin-
ser stellte einen Therapie-Algorithmus vor, von
dem sich Klinikerinnen und Kliniker bei der Ent-
scheidung fur oder gegen eine OP leiten lassen
konnen (Kohn et al. 2020). Es handelt sich hier-
bei um eine Empfehlung der Deutschen Knie-
gesellschaft eV. Isolierte Verletzungen des VKB
bei jungen, aktiven Sportlerinnen und Sportlern
und eine subjektive Instabilitat sieht er eher bei
einer OP Altere Patienten mit hohem OP-Risiko
und niedrigem Aktivitatslevel eher bei einem
konservativen Versuch. Bei Begleitverletzungen
wie einem Meniskusriss wird in rekonstruierbar
oder nicht-rekonstruierbar unterschieden und
daraufhin basierend das weitere Vorgehen ent-
schieden.

Um eine genaue anatomische Rekonstrukti-
on wieder moglich zu machen, ist es wichtig,

Update Kniechirurgie

die zwei funktionellen Bundel, antero-mediales
und postero-laterales Bundel, genauestens zu
kennen. Diese zwei Blndel verdrehen sich wah-
rend der Flexion gegeneinander und bilden so
hochstwahrscheinlich die Rotationsstabilitat.
Eine exakte anatomische Rekonstruktion dieser
Bundel konnte zu besseren Ergebnissen fuhren
und eine Arthrose vermeiden. Die Ersatzplas-
tik mit einer korpereigenen Sehne, wie z.B. der
Hamstringsehne, stellt den Gold Standard dar.
Die VKB-Naht wird unterschieden in eine rigi-
de und dynamische Naht (Ligamys). Bei der Li-
gamys-Technik darf die VKB-Ruptur jedoch nicht
alter als 21 Tage sein.

Zum Schluss stellte sich Dr. Zinser die Frage,
warum bisherige VKB-Rekonstruktionen die Ar-
throserate nicht wesentlich verringern konnten.
Seiner Meinung nach sind die Daten haufig aus
der Zeit, in der das VKB ,nicht anatomisch“ re-
konstruiert wurde und die Fixationsmethoden
und Sehnentransplantate haufig wechselten.
AuRerdem weisen Registerdaten auf die Un-
terlegenheit der Semitendinosussehne vs. Bo-
ne-Tendon-Bone-Transplantate bzgl. Rerupturra-
te hin.

Take Home Messages
von Dr. med. Wolfgang Zinser:

Regenerative Knorpeltherapie hat das Ziel,
nach z.B. Verletzungen eine Arthrose zu
verhindern oder hinauszogern.
Unbehandelte Defekte im Knie kdnnen zu
einer beschleunigten Degeneration fuhren.
Eine gute Knorpelreparatur kann weitere
Degeneration verhindern.

Es stehen einige knorpelregenerative
Therapieoptionen zur Verfugung — die Wahl
der geeigneten Methode muss individuell
entschieden werden.

Das VKB hat zwei funktionelle Blindel
(antero-mediales und postero-laterales),
die vom Operateur bei der Rekonstrukti-
on anatomisch wiederhergestellt werden
mussen.




Nachbehandlung nach regenerativer Knorpelchirurgie

Evidenz und Erfahrung

,Ich habe die Bedeutung des Treibermodells in der Physiotherapie lange Zeit unterschatzt.”

Als zweiter Referent am Vormittag informier-
te Wolfgang Schoch uber die postoperative
Nachsorge nach knorpelregenerativen Verfah-
ren. Als Physiotherapeut leitet er zusammen
mit Georg Supp das PULZ (Physiotherapie und
Lauftherapie Zentrum) in Freiburg. Zu seinen
Schwerpunkten in der Therapie zahlen ortho-
padische Behandlungsmethoden, funktionelles
Training sowie die Betreuung von Sportlerinnen
und Sportlern.

In der Nachbehandlung nach regenerativen
knorpelchirurgischen MafRnahmen spielt laut
Wolfgang Schoch primar die Zeit eine Rolle. Fol-
gerichtig rief er zunachst die Wundheilungspha-
sen in Erinnerung (Paatela et al. 2020, Edwards
etal. 2017):

Phase 1 (ca. 0-6 Wochen):
Implantation und Protektion,
Bild: flussiger Honig

Phase 2 (ca. 6-12 Wochen):
Ubergang und Proliferation,
Bild: Schwamm

Phase 3 (ca. 12-26 Wochen):
Remodellierung,
Bild: Wackelpudding

Phase 4 (ca. Monate- Jahre):
Maturation, Bild: Gummitierchen

Diese Phasen setzte er in Zusammenhang mit
den Kriterien fur die Gelenkbelastung (Rambaud
et al. 2018, Herrington et al. 2013, Adams et al.
2012, Jacobsen et al. 2010, Weber et al. 1990):

Klinik:
- Schmerz <2/10
- Schwellung <1cm
- Temperatur <2°

10

Funktion:
- Mobilitat
- Innervation M. quadriceps

Wolfgang Schoch betonte aulerdem die Bedeu-
tung, die das Treiber-Modell fur eine erfolgreiche
Rehabilitation spielt, denn ein eindimensionaler
Ansatz wird nicht allen Facetten des Schmer-
zes gerecht. Tousignant-Laflamme et al. (2017)
empfehlen daher die Implementierung eines
von ihm als ,Treiber-Modell“ bezeichneten Mo-
dells auf der Basis der ICF-Klassifikation (Tousi-
gnant-Laflamme et al. 2017). Dieses Modell be-
sagt, dass Schmerzen durch unterschiedliche
und hochst individuelle Faktoren ausgelost und
unterhalten werden. Deshalb sollten Patientin-
nen und Patienten praoperativ physisch und
mental auf die Zeit nach der OP vorbereitet wer-
den (Santa Mina et al. 2014, Brown et al. 2014).
Schoch selbst meinte, dass er den Einfluss die-
ser Faktoren lange Zeit unterschatzt habe.

Die Zeit von Beginn der Knorpelentnahme uber
die Zellzichtung bis hin zur Implantation der
Knorpelzellen dauert ca. 3-6 Wochen. Diese Zeit
sollte von den Physiotherapeutinnen und -thera-
peuten genutzt werden, um Patienten Uber den
Heilungsverlauf (nicht immer konstant, sondern
in Wellen) und die Schmerz-Ampel (>5/10 VAS
vermeiden) aufzuklaren, ihnen Mut zu machen
und sie mit Ubungen fir den Rumpf, die Bei-
nachse, den Oberschenkel, das Gesafd und das
Gangbild adaquat auf die postoperative Phase
vorzubereiten.

In Phase 1 (bis ca. 6 Wochen postoperativ)
haben Therapeutinnen und Therapeuten zwei
Ziele: die Protektion des Transplantats und die
Aktivierung der Patienten. Darunter fallen Maf3-
nahmen zur EntzUndungskontrolle, Mobilisa-
tion und Koordination. Wolfgang Schoch nutzt
in der Verlaufsdokumentation Patient-reported
Outcome Measures (PROMs), wie zum Beispiel
den KOOS oder den PROMIS-29-Fragebogen.

Veranderungen lassen sich im Langzeitverlauf
damit sehr gut darstellen.

Ein weiteres einfach durchfuhrbares und in der
Progression Sicherheit gebendes Instrument ist
die Temperaturmessung (Diemer 2021). Uber
1,5-2° im Seitenvergleich weist auf eine Uber-
schiefende Entziundungsreaktion hin (Fernan-
dez et al. 2017, Romano et al. 2011, Weber et
al. 1990) und dementsprechend sollte in der
Therapie nicht gesteigert, sondern das Manage-
ment auf die Entzindungskontrolle abgestimmt
werden.

Um die Mobilisation postoperativ zu verbessern,
werden haufig sogenannte motorbetriebene Be-
wegungsschienen verordnet. Die Empfehlung
liegt hier bei 1-8 Stunden pro Tag fur 6 Wochen
und einer progressiven Steigerung von 0-30°/-
60°/-90°. Wolfgang Schoch wies jedoch auf die
schwache Studienqualitat hin (Edwards et al.
2014, Rogan et al. 2013, Karnes et al. 2013, Fa-
zalare et al. 2010, Hirschmdiller et al. 2011) und,
dass es dabei wohl eher um das ,Gefuhl, etwas
tun zu kénnen*, geht. Viel wichtiger erscheint
ihm, parallel das andere Bein und den Oberkor-
per zu trainieren (Manca et al. 2021, Green et
al. 2018). Sehr gute Ergebnisse liefert auch die
Kombination aus aktiver Quadrizepsaktivierung
plus Elektrostimulation (Hauger et al. 2018, Fitz-
gerald et al. 2003). Zusatzlich empfiehlt er ein
Ausdauertraining von 150 Minuten pro Woche,
zum Beispiel auf dem Ergometer (Lavin et al.
2020, Chambers et al. 2020).

Die Kriterien fur die Progression zu Phase 2
sind:

Klinik:
- Schmerz: <2/10
- keine oder nur leichte Schwellung
- Temperatur: <2°

Funktion:

- volle Knieextension
- Aktivierung M. quadriceps

Nachbehandlung nach regenerativer Knorpelchirurgie

In Phase 2 (bis zu 12 Wochen postoperativ) sind
die Hauptziele der progressive Belastungsauf-
bau, die Ausbildung von Alltagsfunktionen wie
Gehen und das Krafttraining mit extensiven Me-
thoden. Wolfang Schoch betonte, dass es sich
hier lohnt, Zeit zu investieren. Hinsichtlich High
vs. Low Load beim Muskelhypertrophietraining
ist die Ermudung entscheidend und nicht das
Gewicht (Mitchell et al. 2012, Schonfeld et al.
2017).

Die Kriterien fur die Progression zu Phase 3
sind:

Klinik:
- Schmerz: <2/10
- Schwellung: <1cm
- Temperatur: <2°
Funktion:

- volle Beweglichkeit
- normales Gangbild
- Vollbelastung

Hier macht es auch Sinn, den Return to Activity
Algorithmus Level 1 zu beginnen mit der einbei-
nigen kleinen Kniebeuge als qualitativer Kom-
ponente und dem Star Excursion Balance Test
als quantitativer Kontrolle.

In Phase 3 (bis zur 26. Woche postoperativ) ste-
hen das dynamische Koordinationstraining und
die Weiterfuhrung des Krafttrainings mit norma-
ler Periodisierung im Fokus: Kraftausdauer flr
ca. 4 Wochen, Hypertrophie fur ca. 810 Wo-
chen, intramuskulare Koordination fur ca. 6-8
Wochen und Schnell- und Reaktivkraft fur ca.
weitere 4 Wochen. Als Beispiel im Sprungkraft-
training betonte Wolfgang Schoch die Progressi-
on anhand eines Schaubilds — die Sprungmatrix
(siehe Abbildung). Um Sprunge in der Rehabi-
litation und Therapie optimal einzusetzen, be-
achtet der Therapeut eine Vielzahl von Fakto-
ren. Die Sprungmatrix hilft, Sprungaufgaben im
Training adaquat umzusetzen und systematisch
Zu steigern.
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Nachbehandlung nach regenerativer Knorpelchirurgie

Die Sprungmatrix

Therapie | Sprungmatrix

Nachbehandlung nach regenerativer Knorpelchirurgie

Take Home Messages von Wolfgang Schoch:

- gut informierter Patient: Selbstwirksamkeit + Angstabbau + bessere Adharenz

VERTIKAL : - . 1
Zusammenhang der Wundheilphasen, Belastungskriterien und Treiber als Therapeutin oder
| o i Therapeut kennen
% Quadrizepsaktivierung —> Knieextension —> Gangbild
JE* Progression im Training —> Periodisierung
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-~ - qualitativ hochwertige Weiterbildungen in der Schweiz zu platzieren.

Abbildung 1: Sprungmatrix
(Anm.: Folie aus Vortrag, Hacker, Keller, Kurz - Physiopraxis 2020 )
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— Konservative Therapie nach vorderer Kreuzbandruptur

- fur wen und wie?

,Vorliegende Studienergebnisse legen nahe, dass eine patientenorientierte Herangehensweise im
Sinne einer strukturierten konservativen Rehabilitation mit der Option einer spateren, verschobenen
VKB-Rekonstruktion die beste Strategie zu sein scheint.”

Zum Abschluss des ,Knie-Blocks“ referierte
Frank Diemer zum Thema konservative Thera-
pie nach vorderer Kreuzbandruptur (VKB-Rup-
tur). Als Sportlehrer und Physiotherapeut M.Sc.
beschaftigt er sich seit 20 Jahren mit der evi-
denzbasierten Behandlung muskuloskelettaler
Beschwerden in eigener Praxis. Seit Uber 10
Jahren betreibt er mit seinen Kollegen Volker
Sutor und Nedeljko Goreta die Weiterbildungs-
akademie ,Fortbildungen fir Orthopadische
Medizin und Manuelle Therapie - DIGOTOR GbR*
und war einer der Hauptorganisatoren dieses
lohnenswerten Events.

Als Erstes ging Frank Diemer auf die allgemein
verbreitete Annahme ein, dass eine konservati-
ve Therapie nach einer VKB-Ruptur das Arthro-
serisiko erhoht. Das ist zwar korrekt, aber bei
dieser Debatte wird oft aufler Acht gelassen,
dass auch eine operative Therapie das Arthrose-
risiko erhoht, sogar tendenziell etwas mehr als
die konservative Therapie (Diemer et al. 2021,
Webster 2021). Diemers Fazit: Es besteht kein
Unterschied zwischen konservativer und opera-
tiver Versorgung nach VKB-Ruptur hinsichtlich
eines Arthroserisikos. Das Risiko ist bei beiden
Therapien erhoht.

Als nachstes ging Frank Diemer auf die Sorge
von vielen Patientinnen und Patienten ein, dass
sich nach einer VKB-Ruptur Schaden an den
Menisken entwickeln konnten. Hier zeigte er
eindeutig, dass die bis dato vorliegenden Studi-
en dies nicht eindeutig belegen kdnnen und die
Evidenz daher zu schwach ist, um mit etwaigen
Meniskenschaden eine OP zu begrinden. So
gibt es sowohl Studien, die keinen Unterschied
zwischen operativer und erfolgreicher konser-
vativer Therapie fanden (Snoeker et al. 2020),
als auch Studien, die hohere Inzidenzen von
Meniskusschaden bei konservativ versorgten
Patienten zeigen (Kopershoe et al. 2020, Mehl
et al. 2019, Lien-lversen et al. 2019, Chalmers
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et al. 2014). Ein aktuelles systematisches Re-
view von Ekas et al. belegt aber klar, dass die
Beweise zu schwach sind, um eine chirurgische
Entscheidung darauf zu begrinden (Ekas et al.
2020).

Der nachste Mythos, den Frank Diemer an-
sprach, ist die Uberzeugung, dass nur Patien-
ten mit operiertem VKB wieder voll zum Sport
zuruckkehren kénnen. Ganz nach dem Motto:
,Wenn Sie sich nicht operieren lassen moch-
ten, dann sollten Sie ihr Aktivitatsverhalten
modifizieren!* (Pedersen et al. 2021, Meredith
et al. 2020, van der List et al. 2020). Diemer
stellte klar, dass hinsichtlich Sportpartizipa-
tion keine bis lediglich geringe Unterschiede
auf submaximalem Niveau (Leistungslevel z.B.
beim Tegner Score) bestehen. Zudem machte
er uns darauf aufmerksam, dass bis dato keine
klaren, evidenzbasierten Kriterien oder Algorith-
men vorhanden sind, und dass die vorliegenden
Studienergebnisse nahelegen, dass eine pati-
entenorientierte Herangehensweise im Sinne
einer strukturierten konservativen Rehabilitati-
on mit der Option einer spateren, verschobenen
VKB-Rekonstruktion die beste Strategie zu sein
scheint (Wirth et al. 2021, Eggerding et al. 2021).

Ein bisher noch nicht implementierter Algorith-
mus von Thoma et al. 2019 soll bei der schwie-
rigen Entscheidung fur oder gegen eine opera-
tive Versorgung Abhilfe schaffen: Das Delaware
Screening (siehe Abb.1) hat das Ziel, zwischen
Copern und Non-Copern zu differenzieren (siehe
Abbildung) und so eine Entscheidung einfacher
zu machen. Wichtig ist hierbei, dass auch die
Coper-Klassifizierung durch ein Training veran-
dert werden kann: Bei Athletinnen und Athleten,
die sich anfangs als Non-Coper prasentieren,
ist ein neuromuskulares und Kraft-Training trotz-
dem gerechtfertigt, da fast die Halfte von ihnen
zu potenziellen Copern werden kénnen.

Phase 1: Strukturelle Selektion

-Grad 3 Verletzungen der Kollateralbander
-Grad 4 KEnorpelschaden >1lem®
-Reparable Meniskusschiden, KEomplextraumen

MNEIM

Phase 2: Prescreening
-keine/geringe Schwellung
| -70% Quadrizepskraft im Seitenvergleich
=Hipfen auf einem Bein ohne Schmerz
\olles ROM

Phase 3: S5creening
-2 B0% B-Meter Zeitsprung im SV
- 60% Global Rating Scale
== B0% KOS-ADL
-% 1 giving-way Episode

Aber auch das Delaware Screening ist noch
nicht der Weisheit letzter Schluss, da der Algo-
rithmus eindimensional ist (Truong et al. 2021,
Coronado et al. 2021), nur eine Momentaufnah-
me darstellt (Thoma et al. 2019), bisher noch
nicht implementiert ist (Thoma et al. 2019, Hurd
et al. 2008) und die Anzahl von Copern nur ca.
25-50% betragt (Reijman et al. 2021, Frobell et
al. 2013/2010, Pedersen et al. 2021).

Auf die Nachbehandlung ging Frank Diemer
nur kurz ein, da dies fur uns ,tagliche Praxis*
ist. Patientinnen und Patienten durchlaufen
hinsichtlich Mobilisation, Kraft, Ausdauer und
Koordination ein adaquates Training, das sich
an den Moglichkeiten in den verschiedenen
Wundheilungsphasen orientiert, von Ubungen
fur die posturale Kontrolle bis zu dynamischen
Ubungen, von isolierten bis hin zu komplexen
Ubungen. Im Rehabilitationsverlauf zeigte Frank
Diemer anhand eines Patientenbeispiels, dass
er fur die Verlaufsdokumentation den Star Ex-
cursion Balance Test, den 2- und 1-Bein-Sprung,

Konservative Therapie nach vorderer Kreuzbandruptur

Operative Versorgung

MEIMN
=l Noncoper?

NEIN
e Noncoper?

Thama 2019

den KOOS-Fragebogen und die ACL-RSI-Skala
(Return to Sport after Injury) nutzt.

Take Home Message
von Frank Diemer:

Es bestehen keine klaren Kriterien fur eine
pauschale Entscheidung fur oder gegen
eine OP nach VKB- Ruptur.

Kontextfaktoren seiner Patientinnen und

Patienten kennen (Umwelt- und personen-
bezogenen Faktoren -> Einfluss Psyche)!
Nachbehandlung mit pragmatischem
Ansatz:

1. Selektion

2. Funktionstraining

3. optionale Rekonstruktion



Update Huftchirurgie

Huftendoprothese, Prothesenauswahl und State of the Art

»Eine Indikation zur OP gilt bei einer degenerativen Erkrankung des Hlftgelenks mit schmerzhafter
Bewegungseinschrdnkung, die konservativ austherapiert ist.“

Dr. Steens lautete beim Symposium die zwei-
te Runde des Vormittags ein und er6ffnete den
"Huftblock". Als Experte fur die endoprotheti-
sche Versorgung der Gelenke mit Schwerpunkt
primare sowie Revisions-Endoprothetik von HUf-
te und Knie weihte er uns in die relevanten De-
tails der Huftendoprothetik ein.

In Deutschland werden jahrlich 150.00-170.00
HUft- TEPs eingesetzt. Der Grof3teil der endopro-
thetischen Versorgung fallt auf die Altersgruppe
zwischen 60 und 89 Jahren. Epidemiologisch
steuern wir in Deutschland auf eine alternde
Bevolkerung zu — mit dementsprechenden Kon-
sequenzen in der endoprothetischen Versor-
gung. Hier stehen Kliniker vor zwei Herausfor-
derungen:

Verankerungsprinzipien

zementfrei

dem alteren Patienten, der immer aktiver zu sein
wunscht, und dem jungeren Patient, der sich in
jungen Jahren zum Gelenkersatz entschlief3t.
Beide Patientengruppen haben gemeinsam,
dass sie immer fordernder, engagierter und
aufgeklarter sind. Dieser im Vergleich zu fruher
gehobene Anspruch an die endoprothetische
Versorgung hat vor allem Konsequenzen fur die
Funktionsdauer und die Qualitat der Rekonst-
ruktion.

Das primare Ziel der Endoprothetik definierte
Dr. Steens als Wiederherstellung der Beweglich-
keit und der Reduktion von Schmerzen. Eine
Indikation zur OP gilt bei einer degenerativen
Erkrankung des Huftgelenks mit schmerzhafter
Bewegungseinschrankung, die konservativ aus-
therapiert ist. Die Verankerungsprinzipien sind:

o] Press-Fit-Prinzip: Primarstabilitat durch Einsatz eines leicht Uberdimensionier-
ten Implantats in das vorbereitete Implantatbett
0 Ausbildung der Sekundarstabilitat (,kndchernes Einwachsen®)

zementiert

primar stabile Verankerung durch Zementverbund zwischen Prothese und Kno-

chen

Kombination beider Verankerungsarten. Eine der Komponenten ist zementiert
befestigt und die andere wird zementfrei verankert.
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Dabei unterscheidet man zwischen:

metaphysar
o] Schenkelhalsprothesen
0 Diaphyse unversehrt mit guter

Revisionssituation

meta-diaphysar
0 Kurzschaftprothesen
o] v.a. fur jungere Patienten
o} vorteilhaft fur Wechsel-OP

diaphysar
o) Standardschafte

Bei den klassischen operativen Zugangswegen
dient der M. gluteus medius als anatomischer
Orientierungspunkt (anterior, antero-lateral, la-
teral oder posterior). Bei den minimal-invasi-
ven Zugangswegen liegen die Vorteile im Erhalt
der Muskulatur und der Propriozeption, in der
schnelleren Rehabilitation und der wahrschein-
lich reduzierteren Knochendichteminderung
(Heller et al. 2003, Perka 2005). Die Risiken die-
ses OP-Verfahrens sind dagegen die fehlende
Ubersicht wahrend der OP die Gefahr einer Fehl-
implantation mit Frakturfolge, die Limitierung
bei erhohtem BMI, Wundheilungsstorungen und
Verletzungen der Muskulatur.

Update Huftchirurgie:

In der Biomechanik beschreibt Dr. Steens die
Lehre von Reibung, Verschleif® und Schmierung.
Diese sogenannte Tribologie hat in der Endo-
prothetik eine entscheidende Bedeutung. Der
kunstliche Gelenkersatz ist mit durchschnittlich
1 bis 1,5 Mio. Schritten bzw. Lastwechseln pro
Jahr extremer Belastung ausgesetzt.

Dabei ist die Gleitpaarung zwischen Kopf und
Pfanne von besonderer Relevanz fur die Abrieb-
situation.

So kann zum Beispiel Polyethylen-induzierter
Abrieb zu osteolytischen Lockerungen fuhren.
Weiter werden Metallionen biologisch-toxis-
che/-kanzerogene Effekte nachgesagt. Und
obwohl Keramikteile am abriebarmsten sind,
stellen sie eine Bruchgefahr dar und werden
aufgrund nicht ganzlich entfernbarer Keramik-
partikel im Gelenk nur noch selten verwendet.

Als ganz besonderes Schmankerl| zeigte uns Dr.
Steens zum Schluss noch aufschlussreiche De-
tailvideos aus dem OR Nach dem Anzeichnen
der anatomischen Landmarken erfolgen nach-
einander Inzision, Kapsulotomie, Schenkelhal-
sosteotomie, Acetabulumfrasung, Pfannenim-
plantation, Femurpraparation und Reposition.

Take Home Message von Dr. med. Wolfram Steens zur Implantatverankerung:

bessere Langzeitergebnisse bei zementierter Endoprothetik (als zementfrei)
zementierte Prothesen gunstiger bei alteren Patienten,

zementfreie besser bei jungeren Patienten

periprothetische Frakturen sind bei zementfreier Endoprothetik haufiger
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Physiotherapeutische Behandlung

vor und nach Hiftprothesenimplantation

,verbote und Restriktionen zeigen aktuell keinen Nutzen flr die Reduktion von Luxationen.
Frih-funktionelles Training ist ungefahrlich und verbessert das Ergebnis.“

Als weiterer Dozent aus dem Team Fortbildun-
gen fur Orthopadische Medizin und Manuelle
Therapie referierte Volker Sutor Uber die Nach-
behandlung einer Huftprothesenimplantation.
Als Sportlehrer und Physiotherapeut (M. Sc.)
unterrichtet er seit vielen Jahren und ist Inhaber
mehrerer Therapiezentren (Gesundheitsrondell)
sowie Mitinitiator der DIGOTOR. Zusammen mit
Frank Diemer verfasste er die Blcher ,Praxis
der Medizinischen Trainingstherapie" Band 1
und 2.

Anschaulich fuhrte er mit dem fiktiven Patien-
ten Hr. Muller durch das physiotherapeutische
Management bei Koxarthrose. Zu betonen gilt
es hier das Programm Good Life with OsteoAr-
thritis in Denmark (GLA:D® ). Dieses Programm
beruht auf einer Initiative der Forschungseinheit
fur muskuloskelettale Funktion und Physiothe-
rapie einer danischen Universitat mit dem Uber-
geordneten Ziel, aktuelle Kklinische Leitlinien
fur Arthrose in der klinischen Versorgung um-
zusetzen. Nach einem ausfluhrlichen Befund er-
halt jeder Patient drei Edukationseinheiten und
zweimal wochentlich ein Gruppentraining (neu-
romuskuldre Ubungen) tiber mindestens sechs
Wochen.

Fur die Untersuchung empfahl Volker Sutor die
Assessments Sit-to-Stand-, 4x10 Meter-Geh-,
9-Step-Stair-Climb-, Timed-Up & Go- und 6-Mi-
nuten-Walk-Test, um die ADLs Aufstehen, kurze
Distanzen gehen, Treppe bewaltigen, Ubergénge
und lange Distanzen gehen objektiv zu erfassen
und zu dokumentieren.

Herr Muller stellte sich im Fallbeispiel die be-
rechtige Frage, ob eine praoperative Rehabilita-
tion fur ihn Sinn macht. Volker Sutors Antwort
darauf lautete, dass laut Studienlage eine The-
rapie direkt vor der Operation keinen relevan-
ten Nutzen zu zeigen scheint (Saueressig et al.
2021, Moyer et al. 2017, Li et al. 2017, Wang et
al. 2016, McDonald et al. 2014), jedoch Uberge-
wicht als ein Risikofaktor fur Komplikationen gilt
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und somit einen Ansatzpunkt darstellt (Saueres-
sig et al. 2021, Moyer et al. 2017, DeMik et al.
2018, Haynes et al. 2017).

Zudem fragte sich Herr Muller, was er von der
geplanten Prothesenoperation erwarten darf.
Viele Patientinnen und Patienten haben hohe
Anspriche an die OR wie Schmerzlinderung,
verbesserte Beweglichkeit, langere Gehstrecke
und mehr Alltagsaktivitaten. Jedoch zeigt sich
6-12 Monate postoperativ — verglichen mit ge-
sunden Kontrollprobanden - bei vielen Patienten
eine verminderte Kraft (-14-26%) und geringere
Zeiten im Sit-to-Stand- (-9%), Timed Up & Go-
(-11%) und im 6 Minuten-Walk-Test (-8%) (Judd
et al. 2013, Arnold et al. 2014). Auch 5-10 Jah-
re postoperativ scheinen die Defizite zu beste-
hen: weniger Kraft (-9,5%), schlechteres Gleich-
gewicht (-42,1%), erhOhte Sturzhaufigkeit (2,8x)
weniger Treppen steigen und 6 MW-Test (John
et al. 2021, Ninomiya et al. 2018, Kovalak et al.
2018). Trotz alledem sind 88-95% der Patienten
12 Monate nach der Operation zufrieden (Con-
ner-Spady et al. 2019, Dailiana et al. 2015, Scott
et al. 2012, Cross et al. 2009).

Ein weiterhin heikles Thema in der Nachbehand-
lung ist die Gefahr einer Luxation oder Locke-
rung. Herr Muller hat schon so einiges gehort
und mochte auf keinen Fall etwas falsch ma-
chen und sein Operationsergebnis gefahrden.
»Keine Adduktion, keine Flexion uber 90°, keine
Rotation, kein Krafttraining, nicht auf der Seite
schlafen, kein Ergometer...“ die Liste erscheint
endlos lange. Tatsachlich liegt die Luxations-
rate aber nur bei 0-2% (Karrholm et al. 2019).
Die Wissenschaft ist sich hinsichtlich der Kon-
traindikationen so einig und sicher wie selten:
Verbote und Restriktionen zeigen aktuell keinen
Nutzen fur die Reduktion von Luxationen (siehe
Abbildung 1). Und es gibt keine Hinweise flur die
Effektivitat von Hilfsmitteln. Frihes Training ist
ungefahrlich und verbessert sogar eher das Er-
gebnis (Colibazzi et al. 2020, Smith et al. 2012).

Jérgensean 2014
Libbeke 2009

Abbildung 1: Studiensammlung zum Thema Re-
striktionen nach Huftprotheseneinsatz
(Anm.: Folie aus dem Vortrag von Volker Sutor)

Naturlich ist eine individuelle Beurteilung trotz-
dem wichtig und Volker Sutor empfahl deshalb,
mit dem Operateur zu kommunizieren.

Herr Muller mochte naturlich auch wissen, ob
er sofort vollbelasten darf. Hier zeigt die Studi-
enlage, dass eine fruhe Vollbelastung sicher ist
und es aktuell zwar keine eindeutige Evidenz,
aber auch keinen Hinweis auf negative Effekte
gibt (Strém et al. 2006, Thien et al. 2007). Um
die Schrittzahl zu erhohen, riet Volker Sutor den
Therapeuten, ihre Patienten zu mehr Aktivitat
mit Feedback, zum Beispiel einem Schrittzahler,
zu motivieren, da die Schrittzahl signifikant mit
der Mortalitat zusammenhangt: Eine Verdopp-
lung der Schritte von 4000 auf 8000 pro Tag re-
duziert die Mortalitatsrate um 51% (Saint-Mau-
rice et al. 2020, Lee et al. 2019).

Physiotherapie bei Hiiftprothesenimplantation

Eannucci 2019
Dietz 2015
Peters 2019
Van der Weegen 2018, 2016

Allen 2018

Barnslay 2015

Kornujit 2016

Gromov 2015

Schmidt-Braekling 2015

Mikkelsen 2014

Murray 2012

Restrepo 2011,

Dewal 2004, Talbot 2002, und mehr....

Volker Sutor schloss mit den Worten ,Training
verbessert das Gleichgewicht und das funktio-
nelle Ergebnis“ seine Prasentation ab. Krafttrai-
ning ist sicher und gut durchzufUhren, Huftab-
duktoren-, Quadrizeps- und gewichtstragendes
Training sollten Bestandteil der Therapie sein.
Abhangig vom anatomischen Zugang findet eine
weitere Fokussierung statt. Ubungen, die den
M. gluteus medius am meisten aktivieren, sind
unter anderem Lunges, Side-Steps, Step-up,
einbeinige Kniebeuge und Pelvic-Drop (Moore et
al. 2020).

Da die Aktivitatsanspriuche alterer Menschen
steigen, mochte Herr Muller wissen, welchen
Sport er nach der OP wieder aufnehmen kann.
Antworten hierzu findet er in der Abbildung 2.
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———Physiotherapie bei Huftprothesenimplantation

Empfehlung

Geringer Impact
Kein Kontakt

Bedingte Empfehlung

Moderater Impact
Kein Kontakt

- Wandern/ Walking - Fitness

- Golf - Pilates

- Schwimmen - Ski fahren
- Rad fahren - Langlauf

- Tanzen - Tennis( Doppel)

- Rudern
- Kegeln

-> QOrientierung an Belastungsspitzen, Dosis wird nicht bedacht!

Abbildung 2: Aktivitdtsempfehlungen fur Patien-
ten nach Huftprotheseneinsatz
( Anm.: Folie aus dem Vortrag von Volker Sutor)

Take Home Messages von Volker Sutor:

Restriktionen individuell bewerten
schmerzadaptierter Belastungsaufbau

motorische Grundeigenschaften verbessern

rationale Belastungssteigerung

Unsere Kurse 2022 sind online!

Schaut Euch unser vielseitiges Kursangebot an!
Neu im Programm haben wir fur Euch reine Online-Kurse, die ihr bequem von zuhause aus besuchen
konnt.

Wir freuen uns auf Euch!
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Keine Empfehlung

Grofder Impact
Kontakt

- Jogging

- Ballsportarten

- Kontaktsportarten
- Snowboarden

- Squash

- Tennis( Einzel)

Aktive Therapie beim

chronischen unspezifischen Ruckenschmerz

,Erfahrungsgemén scheuen Physiotherapeuten aus verschiedenen Griinden vor derartigen (Zug-)Ubun-
gen zurtick. Damit unterfordern sie einen Teil ihrer Patienten.”

Den Abschluss der ersten Tageshalfte des On-
line-Kongresses machte Christoph Thalhamer.
Die Spezialgebiete des in Wien arbeitenden
Physiotherapeuten sind muskuloskelettale Me-
dizin mit Fokus auf die Wirbelsaule und evidenz-
basierte Praxis und Theorie der Physiotherapie.
In "Waldenburg online" gab er uns ein Update
uber die Wirksamkeit von aktiven Trainingsinter-
ventionen bei Patienten mit unspezifischen RU-
ckenschmerzen.

Die Lebenszeitpravalenz von Schmerzen im un-
teren Rucken betragt ca. 40% (Hoy et al. 2012).
Somit ist Ruckenschmerz eine der haufigsten
Ursachen fur Behinderung und Beeintrachti-
gung weltweit (Hoy et al. 2017, Rice et al. 2016).
Chronischer Schmerz wird als Schmerz defi-
niert, der mehr als drei Monate andauert oder
in diesem Zeitraum immer wiederkehrt, und als
Schmerz, der Uber die zu erwartende Wundhei-
lung hinaus persistiert (Treede et al. 2019). Der
Begriff ,unspezifischer Ruckenschmerz® geht
auf Dillane et al. (1966) und auf Nachemson
(1982) zuruck. Das Konstrukt des unspezifi-
schen Ruckenschmerzes wird in der interventi-
onellen Schmerzmedizin jedoch immer mehr in
Frage gestellt (DePalma & Slipman 2008, DePal-
ma et al. 2011). In der neuen ICD-11 Klassifi-
kation taucht der Begriff ,unspezifisch“ fur die
Beschreibung von Schmerzzustanden nicht auf.
Chronischer Ruckenschmerz wird deshalb im
ICD-11 in der Kategorie ,chronischer primarer
muskuloskelettaler Schmerz“ eingeordnet.

Bei den Ursachen fur chronischen Rucken-
schmerz ging Christoph Thalhamer auf das be-
reits von Frank Diemer und Wolfgang Schoch am
Morgen des Symposiums beschriebene Treiber-
Modell von Tousignant-Laflamme et al. (2017)
ein. Dieses Modell besagt, dass Schmerzen
durch unterschiedliche und hochst individuel-
le Faktoren ausgelost und unterhalten werden.
Eindimensionale Ansatze werden dem facetten-
reichen Beschwerdebild keineswegs gerecht.
Ein mehrdimensionaler Ansatz ist ein Schlus-

sel fur eine individuelle und patientenzentrierte
Therapie.

In der Therapie stehen die Lebensqualitatsver-
besserung und die Schmerzreduktion an obers-
ter Stelle. Doch welche MafSnahmen tragen zu
diesen Zielen bei? Keine Intervention bei RuU-
ckenschmerzen hat einen grofRen Effekt, wenn
sie in einem RCT durchgefuhrt wird (Hides et
al. 2019). Training ist aber vermutlich die am
haufigsten empfohlene Manahme in der Thera-
pie chronischer Schmerzen (Cohen et al. 2021).
Da Training auch wesentliche andere Faktoren,
wie zum Beispiel Schlaf, Korpergewicht, allge-
meines Wohlbefinden/Psyche, beeinflusst und
zudem eine relativ sichere Mainahme darstellt
(Niemeijer et al. 2020), lasst sich die Empfeh-
lung durchaus nachvollziehen. Es gibt jedoch
kein Trainingsprogramm, das einem anderen
Programm in der Therapie von chronischen RU-
ckenschmerzen Uberlegen ware (Cohen et al.
2021, Geneen et al. 2017). Welches Training
wir also unseren Patientinnen und Patienten
anbieten, hangt demnach von den allgemeinen
und speziellen Praferenzen des Patienten und
den zur Verfugung stehenden Moglichkeiten
ab. Unabhangig von den Zielen des Patienten
sollte ein allgemeines Fitness- bzw. Konditionie-
rungsprogramm durchgefuhrt werden, um ihn
belastbarer zu machen und um die aktualisier-
ten Empfehlungen der WHO vom Jahr 2020 zu
erreichen (Bull et al. 2020, Fonds Gesundes Os-
terreich 2020). Die Ubungen sollten funktionell
sein und auf einen moglichst groRen Ubertrag
auf Alltag, Beruf und Sport des Patienten ab-
zielen.

Der primare Fokus der Ubungen liegt zunachst
auf einem Krafttraining. Die Begrundung dafur
ist, dass Krafttraining in vielen Fallen die Grund-
lage fur andere sportmotorische Grundfertigkei-
ten, wie z.B. die Ausdauer oder die Koordination,
darstellt und sich mittels Krafttrainingsubungen
andere sportmotorische Grundeigenschaften
trainieren lassen, wie z.B. Ausdauer oder Be-
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———Aktive Therapie beim chronischen unspezifischen Riickenschmerz

weglichkeit (Afonso et al. 2021). Der umgekehr-
te Schluss gilt nicht. Christoph Thalhamer emp-
fiehlt folgende Pramissen:

1.) [(ein Trainingsprogramm oder kein
Ubungsansatz ist einem anderen Uberle-
gen.

2.) Patienten haben individuelle Praferen-
zen, die berucksichtigt werden sollen.

3.) Dennoch gibt es Programme, die aus
einer theoretischen Perspektive den ma-
ximal groften Nutzen haben. Aus die
sem Grund sollte man sie Patienten zu-
mindest anbieten.

Dieses Programm sollte Ubungen oder Varian-
ten/Abwandlungen aus den folgenden grundle-
genden menschlichen Bewegungsmustern ent-
halten
. Zugubungen (pull): vertikal und horizon-
tal

Driickiibungen (push): vertikal und hori-
zontal

Kniebeugebewegungen (squat): hift-
und kniedominant
Tragen/Ziehen/Schieben von Lasten
(loaded carries)

Rumpfiibungen (core), wie Unterarm-
und Seitstutz

Weak Link Exercises — Ubungen fiir die
individuellen Defizite des Patienten

Zum Abschluss betonte Christoph Thalhamer
noch einmal die entscheidenden physiologi-
schen Vorteile eines Krafttrainings: Verbesse-
rung der Muskelkraft, Ausdauer und Leistung,
Wachstum und Widerstandsfahigkeit von Kno-
chen, Muskeln und Bindegewebe, verbesserte
Kommunikation zwischen Gehirn und Muskel,
Blutzuckerregulation und aerobe Fitness. Au-
Berdem hilft Krafttraining erwiesenermafien in
der Behandlung von etlichen Erkrankungen, wie
Krebs, Diabetes, Depressionen, Arthrose, De-
menz, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Osteoporo-
se, Schlaganfall und vielen mehr.
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Take Home Message
von Christoph Thalhamer:

Chronischer Riuckenschmerz ist vermut-

lich multikausal bedingt:

o} Storungen auf der
Struktur- und/oder
Funktionsebene
beitragende Faktoren, die
das nozizeptive
System sensibilisieren

0 Kontextfaktoren

Training ist eine sichere und wirksame
Mafinahme in der Therapie.

Ubungen und Trainingsparameter mis-
sen individuell an den Patienten ange
passt werden.

Der grofite gemeinsame Nenner mit
dem potenziell grofRten Nutzen stellt
Krafttraining dar.

Es gibt jedoch zahlreiche Patienten, bei
denen kein Kraftdefizit besteht, sodass
dies nicht die alleinige Ursache fur ei-
nen chronischen Ruckenschmerz sein
kann.

Update Trainingstherapie

MTT bei Patienten mit Herz-Kreislauf-Beschwerden

»,Die Wirksamkeit der Trainingstherapie hat eine hohe Evidenz, aber viele Patienten sind unterversorgt
und fuhren kein systematisches Training durch. Krafttraining ist ein Muss fur die kardiologische Reha -
insbesondere je schwerer das Krankheitsbild und je alter der Patient.”

Der Nachmittag begann mit einem nicht selten
stiefmatterlich behandelten Sektor der MTT:
Trainingstherapie bei Herz-Kreislauf-, onkologi-
schen und neurologischen Patientinnen und Pa-
tienten. Dr. Peter R. Wright, Leiter des sportwis-
senschaftlichen Bereiches der Faculty of Health
and Life Sciences an der Oxford Brookes Uni-
versity, erlauterte die trainingstherapeutische
Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
Herz-Kreislauferkrankungen und das in feiner
englischer Art mit Weste und Krawatte bei 35°
im Schatten. Sicherlich der am besten angezo-
gene Mann auf dieser Online-Veranstaltung.

Dr. Wright startete mit einem Blick in die Ge-
schichte. Die Wurzel der Sportwissenschaft liegt
in GroRbritannien: In den 1860er Jahren gab es
die erste universitare Ausbildung im Sport in Ox-
ford. Demnach ist Oxford die Geburtsstatte der
britischen Sport- und Bewegungswissenschaft.

Nach Meinung von Dr. Wright sollten Thera-
peutinnen und Therapeuten ihre Patienten ho-
listisch betrachten und den Zusammenhang
zwischen Stress, Inaktivitat und Entzindungen
kennen und beachten. Die mentale Komponente
nach zum Beispiel einem Myokardinfarkt gilt es
nicht zu unterschatzen. Viele Patientinnen und
Patienten verspuren Angst, Depressionen, Un-
verstandnis und eine neue Art der vorher nicht
gekannten Gebrechlichkeit. Es besteht das
Bedurfnis nach mehr Information Uber ihre Er-
krankung. Hier mussen edukative MafSnahmen
von Physiotherapeutinnen und -therapeuten ins
Spiel kommen, denn eine hohe Angst- und De-
pressionssymptomatik machen eine Ruckkehr
zu normalen Aktivitaten und zur Arbeit weniger
wahrscheinlich.

Dr. Wright wies auferdem auf den alterungs-
und immobilisationsbedingten Shift bei chroni-
schen Erkrankungen wie COPD und chronischer
Herzinsuffizienz von Typ |-Fasern in Richtung Typ
lI-Fasern hin. Die Therapie stellt hier Elektrosti-

mulation, Ausdauer-, Kraft- und Vibrationstrai-
ning dar. Selbst hochbetagte Menschen (85-97
J.) kbnnen enorme Leistungszuwachse durch
Krafttraining erzielen (Harridge et al. 1999). Der
Muskel selbst als endokrines Organ hat uber
die Botenstoffe Myokine einen Effekt auf Ent-
zundungen (Pedersen et al. 2007). Dieser anti-
inflammatorische Effekt sollte im Zentrum einer
langfristigen Behandlung von kardiologischen
Patientinnen und Patienten stehen.

Einen kleinen Ausflug Uber die Neuroplastizitat
unternahm Dr. Wright auch: Jede Form von Be-
wegung initiiert adulte Neurogenese. Dies ist
kein einmaliges Ereignis, sondern ein Prozess.
Bewegung ist der Ausloser, aber kognitive und
soziale Stimuli mussen folgen. Gehirnplastizitat
scheint besonders durch aerobes Training, Ko-
ordination und Rhythmus sowie soziale Kompo-
nenten positiv beeinflusst zu werden (Driemeyer
et al. 2008).

Im Vergleich zweier Krankheitsbilder — der chroni-
schen Herzinsuffizienz und der COPD — fand Dr.
Wright mehr Gemeinsamkeiten als Unterschie-
de. Derselbe Teufelskreis spielt dabei eine Rol-
le: Von Inaktivitat verursacht, kommt es durch
Krankheitssymptomatik, Dekonditionierung und
Krankheitsprogression zu einer Verschlechte-
rung der Symptomatik. Zudem beschleunigen
Inflammationsprozesse die katabolen Prozesse
und die Sarkopenie. Sein Fazit: Zwei Krankheits-
bilder, eine Trainingstherapie. Eine Kombination
aus Ausdauer- und Krafttraining scheint hier be-
sonders effektiv zu sein und kann die New York
Heart Association (NYHA)-Klassifikation der ein-
zelnen Patienten verbessern und die Hospitali-
sierungs- und Mortalitatsrate reduzieren.

Als praktische Beispiele in der MTT stellte Dr.
Wright Zirkeltraining, Hochintensives Intervall-
training (HIIT) und Vibrationstraining vor. Fur HIIT
zeigt die Evidenz eine Verbesserung der aero-
ben und anaeroben Fitness, des Blutdrucks, der
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kardiovaskularen Gesundheit, der Insulinsensi-
tivitat, des Cholesterolprofils und eine Reduk-
tion des viszeralen Fetts und Korpergewichts
bei gleichzeitigem Erhalt der Muskelmasse. Zu
beachten gilt es hier, dass ein Intervalltraining
nicht vergleichbar mit Gesunden ist: Die Parame-
ter mussen fur Patienten individuell angepasst,
das Herzfrequenzlimit beachtet werden. Als Bei-
spiel nennt er 80% der maximalen Leistung im
Ramp-Test oder RPE 16-18 (6-20 RPE-Skala).
Wahrend des HKrafttrainings mussen Patienten
die Pressatmung unbedingt vermeiden (kurzzei-
tiger Druckabfall plus nachfolgenden postpres-
sorischen Uberschussdruck). Dr. Wright betonte
aber die Sicherheit des Krafttrainings, auch fur
Patienten nach Herztransplantation. AuRerdem
stellte er die Vorteile eines Vibrationstrainings
dar: starkere Aktivierung der Motoneuronen
und Rekrutierung von inaktiveren Einheiten, Ver-
besserung der neuronalen Innervationsmuster,
Knochendichte und Durchblutung sowie des
Gleichgewichts.

Im Hinblick auf die Zukunft beleuchtete Dr.
Wright zum Schluss die Langfristigkeit eines
Trainings und — darin enthalten — die Rolle von
digitalen und technischen Optionen und Edu-
kation. Gesundheits-Apps fur Mobilgerate zur
Verbesserung des Lebensstilverhaltens sind
auf dem Vormarsch. Aber auch Technologiein-
novationen wie Pixformance (siehe RehaTrain
01/2016)- ein digitales Fitnessgerat — blieben
nicht unerwahnt. Am wichtigsten ist und bleibt
aber die Kommunikation mit den Patienten. Wer
hieruber mehr lesen oder sich mehr aneignen
mochte, ist herzlich dazu eingeladen, sich die
englischsprachige Internetseite Moving Medici-
ne genauer anzuschauen (https://movingmedi-
cine.ac.uk/). Eine kostenlose Wissensplattform,
die medizinischen Fachkraften hilft, Gesprache
und Kommunikation uber korperliche Aktivitat in
die klinische Routineversorgung zu integrieren.

Take Home Messages von Dr. Peter R. Wright:

Ganzheitlichkeit unter Berucksichtigung von Komorbiditaten

konsequente Anwendung des trainingsmethodischen Spektrums — progressiv und non-linear
Individualisierung entsprechend der Symptomatik und Fitness

digitale und technische Optionen fur die langfristige Behandlung und Verhaltensanderung

Monitoring und Testung

Mortalitatsanstieg durch Klimawandel bei alteren Menschen (Aktivitats- und Strategiebera-

tung fur ein sicheres MTT bei Hitze)
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MTT bei Patienten mit neurologischen Erkrankungen

,Physiotherapeutische Neurorehabilitation sollte sich nicht durch namenhafte Ansétze limitieren, son-
dern auf evidenzbasierte physiotherapeutische Techniken beziehen. Unabhangig von Historie oder phi-
losophischer Herkunft.”

Angeklndigt als einer der ,jungen Wilden* lie-
ferte Physiotherapeut Philip Hielbig, der die
neurologische Abteilung im Therapiezentrum
Heidelberg leitet, ein Update zur Trainingsthera-
pie bei Patientinnen und Patienten mit neurolo-
gischen Erkrankungen. Er ist Mitbegrunder des
Parkinson Netzwerks Rhein Neckar und interner
Fortbildungstrager im Therapiezentrum Heidel-
berg fur Trainingstherapie im Bereich Neurolo-
gie. AuBerdem ist er Mitglied der Arbeitsgruppe
"Netzwerke & Versorgung" durch die Deutsche
Gesellschaft fur Parkinson & Bewegungssto-
rung, Dozent bei PMR NET und unterrichtet far
das DIGOTOR-Lehrteam.

Ganz kontrovers begann Philip Hielbig seinen
Vortrag, indem er die ,alten, vorherrschenden
Therapien® in der Neurologie, wie Bobath oder
Voijta, mit Weltreligionen verglich und nlchtern
feststellte, dass es in der wissenschaftlichen Li-
teratur kaum bis wenig Evidenz fur ein Uberlege-
nes Konzept gibt, weshalb in den letzten Jahren
ein Paradigmenwechsel in der Neurorehabilitati-
on in Richtung prinzipienorientierte/s Denken/
Therapie stattgefunden hat. Die aktuellen neu-
rologischen Leitlinien flr Multiple Sklerose oder
Schlaganfall zum Beispiel empfehlen den Be-
troffenen, sich an die geltenden WHO-Leitlinien
fur Bewegung zu halten (150 Minuten moderate
Ausdauerbelastung pro Woche und 2x pro Wo-
che Krafttraining) und regelmafige Physiothe-
rapie (2-3-mal pro Woche a einer Stunde), un-
terstiitzt von eigenstandigem taglichem Uben.
Sitzende Zeit soll reduziert werden.

Far die Therapie verwies Philip Hielbig auf ge-
meinsame Elemente der Neuro-Rehabilitati-
onsansatze. Hier fasste er Prinzipien aus Pro-
priozeptiv. Neuromuskularer Fazilitation (PNF),
Bobath/neurologischer Behandlung von Halb-
seitenlahmung bei Erwachsenen (NDT), Motor
Relearning Program (MRP), aufgabenspezifi-
schem Training (Task Specific Training -TST) und

Constraint Induced Movement Therapy (CIMT)
von Tunney et al. 2018 zusammen:

Ubung und Wiederholung
Problemlésung und Aufgabenanalyse

Kraftigung der betroffenen Seite durch
Uben oder durch Funktion

Durchfuhrung von funktionellen Aktivita-
ten im Kontext (Umwelt und Situation)

Ausfuhrung von Aktivitaten, die fur den
Patienten eine Bedeutung haben

Bedeutung der Interaktion mit der
Umgebung

Einbindung von simulierten oder realen
Aktivitaten

Durchfuhrung von zielgerichteten Bewe-
gungen

Verwendung von verbalem Cueing, takti-
lem Cueing und Feedback in unter-
schiedlichem Ausmaf3

Alle Methoden erfordern Clinical Reaso-
ning.

Integration der ICF

reduzierte oder keine Hervorhebung der
Spastik als Bewegungshindernis bei He-
miplegie bei Erwachsenen

Akzeptanz, dass Aktivitat mit hoher In-

tensitat und hohem Volumen zu besse-
ren Ergebnissen flhrt
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Letztendlich erfullen alle Methoden, auch wenn
sie unterschiedliche Prinzipien der Neuroplasti-
zitat mehr oder weniger stark nutzen, viele der
Anforderungen, um erfolgreiche neuroplasti-
sche Veranderungen bei den Betroffenen zu er-
reichen. Daruber hinaus ist es interessant fest-
zustellen, dass die Elemente, die alle Ansatze
gemeinsam haben, auch die Elemente sind, die
die Prinzipien der Neuroplastizitat nutzen. Philip
Hielbig stellte zudem die 10 Prinzipien zur Un-

,Use it or lose it.“

Nutze oder verliere es. Neuronale Schaltkreise, die Uber einen lan-

terstutzung der Neuroplastizitat, die von Kleim
und Jones 2008 skizziert wurden, vor. Wenn wir
die verschiedenen Ansatze der Neuro-Rehabili-
tation untersuchen, konnen wir viele ihrer zen-
tralen Lehren direkt mit diesen Prinzipien der
Neuroplastizitat verbinden:

geren Zeitraum nicht aktiv an der Aufgabenerflullung beteiligt sind,
beginnen zu verkimmern.

,uUse it and improve it“

Nutze und verbessere es. Ein Training, das eine bestimmte Ge-

hirnfunktion anregt, kann zu einer Verbesserung dieser Funktion

fuhren.
Spezifitat

Die Art der Trainingserfahrung diktiert die Art der Plastizitat.

Wiederholung spielt eine Die Induktion von Plastizitat erfordert ausreichende Wiederholungen.

Rolle

Philip Hielbig zeigte auferdem auf, dass bei
MS durch herkémmliche lebenslange Ubungen
im Vergleich zur traditionellen MS-Therapie das
Gehirnvolumen gesteigert und der klinische Be-
hinderungsgrad gering gehalten werden kann.
Gleich danach raumte er mit den gangigen My-
then auf:

Mythos 1: ,Krafttraining verstarkt die
Spastizitat nach Schlaganfall.“

—> Studien zeigen: Spastizitat erhoht sich nicht,
sondern reduziert sich eher durch Krafttraining
(Engberg et al. 2006, Bye et al. 2016).

Mythos 2: ,Krafttraining kann Schiibe bei MS
provozieren!*

->Studien zeigen: Training verursacht keinen
Schub - es verbessert die Prognose und redu-
ziert Schubvorkommen (Petajan et al. 1999,
Hayes et al. 2011, Pilutti et al. 2014,

Dalgas et al. 2008, Demaneuf et al. 2018).
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Mythos 3: ,Patienten mit Parkinson werden
immer nur schlechter.“

—>Studien zeigen: Parkinson kann durch Trai-
ning verlangsamt werden. Konsequentes Trai-
ning kann positive Langzeiteffekte bzgl. Gang
mit sich bringen (Ahiskog et al. 2018, Mak et al.
2018).

Das American College of Sports Medicine
(ACSM) empfiehlt bei Patientinnen und Patien-
ten mit Parkinson, den Gang, das Gleichgewicht,
Transfers, die Mobilitat und die funktionelle
Kraftkapazitat zu untersuchen und zu trainie-
ren. Der Gang und das Gleichgewicht und so-
mit auch die Sturzneigung konnen durch ein so-
genanntes Storungstraining (Steib et al. 2019,
Gerards et al. 2017, Peterson et al. 2016, Mar-
key Olson et al. 2019) beubt werden. Wie eine
Langzeittherapie fur Patienten nach Schlagan-
fall in der akuten, subakuten und chronischen
Phase aussehen kann, veranschaulichte Hielbig
anhand eines Schaubildes, dessen Inhalt in Ta-
belle 1 zu finden ist.

Intensitat spielt eine Rolle Die Induktion von Plastizitat erfordert eine ausreichende Intensitat.

Zeit nach dem Schlaganfall Intervention Ebene

Verschiedene Formen der Plastizitat treten zu unterschiedlichen
Zeiten wahrend der Genesung auf. Dieser ,fruh vs. spat“-Ansatz ist
besonders wichtig, um den Beginn der Behandlung zu unterstutzen,

Zeit spielt eine Rolle

Stunden medizinisch Pathologie

bevor maladaptive Verhaltensweisen eine Chance haben, aufzutau- Sunden- Tage frihe Mobilisation Aktivitaten
chen.
Salienz (=Bedeutung) Die Trainingserfahrung muss ausreichend salient (=bedeutend) sein, Tage- Monate - Aufgabenorientierung/ Kompensations-  Aktivitaten

strategien/ motor. Lernen

- spezif. Reha/ Kraft- und Ausdauertraining
- Verbesserung der sozialen Interaktionen
und ADLs

- Funktionsverlust flr Aktivitat reduzieren

ist wichtig um Plastizitat zu induzieren.

Das Alter spielt eine Rolle  Trainingsinduzierte Plastizitat tritt eher in ,jungeren Gehirnen* auf.

Tage- Wochen Korperfunktion und

Struktur
Umgebungsfaktoren

Ubertragung oder Generali- Die Plastizitat als Reaktion auf eine Trainingserfahrung kann den

sierung Erwerb ahnlicher Verhaltensweisen fordern. T UnecBung 7
ochen- Monate mgebungsanpassung zu

Plastizitat als Reaktion auf eine bestimmte Trainingserfahrung kann Hause
den Erwerb ahnlicher Verhaltensweisen erschweren. Monate- Jahre Konditionierung/ Lebensqualitat

Interferenz/Storungen
Partizipation

Tabelle 1: Grundlegende Ansatze der Neurorehabilitation

Tabelle 2: Tabellarische Progression in der Therapie nach Schlaganfall in Anlehnung an Prasentation
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Take Home Messages von Philip Hielbig:

Philipp Hielbig priorisiert in der Neurorehabilitation das Top-Down-Modell: Top-down beschreibt eine
Methode, in der die ICF Ebene ,Partizipation“ am Ausgangspunkt einer Therapieplanung steht. Dar-
auf aufbauend evaluieren Therapeutinnen und Therapeuten, welche Storungen auf anderen Ebenen
diese Einschrankungen bedingen oder unterstutzen. Oberstes Ziel der Rehabilitation ist laut Sozial-
gesetzbuch (SGB IX) ,Teilhabe und selbst-bestimmte Lebensfuhrung, die dann erreicht wird, wenn
beeintrachtigte Aktivitaten und Korperfunktionen verbessert werden und das Erlernte ggf. auch durch
Anpassungen der individuellen Umwelt im Alltag umgesetzt werden kann.

4 aktiv vernetzt

Schweizerische Arbeitsgruppe fiir Rehabilitationstraining

4 Jetzt Mitglied werden und vom Netzwerk profitieren!
F

Verein SART
Schweizerische Arbeitsgruppe s a
fiir Rehabilitationstraining I [ ) c

28

Update Trainingstherapie

MTT in der Onkologie

,Kein Ausdauertraining ohne Krafttraining. Das Krafttraining stellt immer die Basis dar, danach wird
erweitert.”

Dr. Joachim Wiskemann beleuchtete fur uns
die MTT in der Onkologie. Als Sportwissen-
schaftler und Sportpsychologe ist er Leiter
der Arbeitsgruppe ,Onkologische Sport- und
Bewegungstherapie“ am Nationalen Centrum
fur Tumorerkrankungen Heidelberg (NCT) und
dem Uniklinikum Heidelberg sowie Adjunct As-
sisstant Prof. of Public Health Science an der
Penn State University USA. Seit Uber 10 Jahren
erforscht er die positiven Wirkungen von Sport
und Bewegung im Kontext von Krebserkrankun-
gen, hat in diesem Zusammenhang zahlreiche
angesehene wissenschaftliche Arbeiten verof-
fentlicht und zahlt zu den fuhrenden Experten in
seinem Fachgebiet.

Als Erstes ging Dr. Joachim Wiskemann auf die
Bedeutung von MTT bzw. Krafttraining in der
Onkologie ein. Die Publikationsrate zum Thema
kOrperliches Training bei Krebs ist in den letz-
ten Jahren enorm gestiegen. Doch warum hat
es Uberhaupt eine Bedeutung? Dr. Wiskemann
zeigte anhand von Studien, dass Krafttraining
und Uberleben eng miteinander zusammen-
hangen: Die Muskulatur bzw. der Muskelstatus
ist fur die Mortalitat enorm wichtig und hangt
eng mit der Prognose zusammen (Hardee et al.
2014). Eine Kombination aus Kraft- und Aus-
dauertraining wird von Patienten sogar favori-
siert, jedoch erfullen nur wenige Patienten die
Vorgaben und Leitlinien der WHO.

In seinem zweiten Punkt der Prasentation ging Dr.
Wiskemann auf den Nutzen und die spezifische
Anwendung von Krafttraining ein. Hier zeigte er
die wissenschaftlich bewiesenen Effekte eines
Krafttrainings auf Lymphdédeme anhand einer
Studie: Es kam zu einem signifikant geringerem
Auftreten von Lymphdodemen, keiner Zunahme
des Armvolumens und einer deutlich verbesser-
ten Beweglichkeit, Kraft und Schmerzsympto-
matik (Schmitz et al. 2009 und 2010). Auch bei
einem Lungenkarzinom ist Kraft- und Ausdauer-
training moglich — vor allem als Prahabilitation

ist ein Training sinnvoll, um eine Dekonditionie-
rung frihzeitig zu vermeiden. Eine der haufigsten
und relevantesten therapiebedingten Nebenwir-
kungen ist die krebsbedingte Fatigue-Sympto-
matik. Hierzu gibt es auch die meisten RCTs.
Mit bis zu 200 RCTs stellt die Fatigue-Sympto-
matik im Zusammenhang mit MTT den grofiten
Evidenzbereich in der onkologischen Sport- und
Bewegungstherapie dar. Dr. Wiskemann legte
dar, dass vor allem Patientinnen und Patienten
mit initial hohem Fatiguelevel am starksten von
einer aktiven Intervention profitieren (Kelley et
al. 2017; Buffart et al. 2018). Zudem sind Sport-
und Bewegungstherapie als auch psychologi-
sche Behandlungsansatze den medikamento-
sen Behandlungsoptionen deutlich Uberlegen
(Mustian et al. 2017) Eine weitere Nebenwirkung
von onkologischen Behandlungen ist die Che-
motherapie-induzierte-Polyneuropathie (CIPN).
Sensorische (Taubheitsgeflihle, Schmerz ...)
und motorische Dysfunktionen (Gangunsicher-
heiten, Gleichgewichtsstorungen ...) verringern
die Lebensqualitat und Autonomie der Patien-
ten deutlich. Flr die Therapie empfiehlt Dr. Wis-
kemann eine Kombination aus Kraft-, Gleichge-
wichts- und Vibrationstraining. Studien belegen
dadurch eine verbesserte Tiefensensibilitat, er-
hohte Reflexaktivitat, verbessertes statisches
Gleichgewicht, eine Schmerzreduktion, Symp-
tomreduktion und eine funktionelle Steigerung
der Kraftkapazitat (Streckmann et al. 2014 und
2019; Schwenk et al. 2016; Zimmer et al. 2018;
Kneis et al. 2019). Je grofer die Einschrankung
zu Beginn, desto besser scheint der Trainingser-
folg zu sein. Weitere Chemotherapie-assoziier-
te Komplikationen sind die Kardiotoxizitat bzw.
muskulare Toxizitat, die durch ein Krafttraining
positiv beeinflusst werden koénnen. Hier geht
es um den morphologischen und funktionalen
Erhalt von muskularen Strukturen wahrend der
Chemotherapie.
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AuBerdem erwahnte Dr. Wiskemann Sport und
Bewegung auch als Prophylaxe gegen Knochen-
dichteverlust: Ein intensives Kraft- und Sprung-
training von dreimal pro Woche uber ein Jahr
verhindert einen Knochendichteverlust bei post-
menopausalen Mamma-Ca Uberlebenden (z. T.
unter Antihormontherapie) in der Trainingsgrup-
pe (Winters-Stone et al. 2011). Als letztes An-
wendungsbeispiel ging Dr. Wiskemann auf ein
Krafttraining bei Patienten mit Knochenmetas-
tasen ein. Hier gibt es momentan zwei Ansatze
in der Trainingsgestaltung:

»no load approach“ -> Patienten in dem Be-
reich/Gelenk nicht belasten/aussparen

»individual approach” -> Belastung der betrof-
fenen Struktur, je nach Stabilitat der ossaren
Metastase

0 z.B. bei Metastasen in der Wirbel-
saule mit einfachen isometri-
schen Ubungen mit dem eigenen
Korpergewicht wahrend der Be-
strahlungstherapie.

0 schnelle Schmerzreduktion und
lokales Therapieansprechen
besser

0 jedoch Stabilitatsbeurteilung
Uber den Taneichi Score notig

Generell kann MTT die Therapieadharenz und
toleranz wahrend der Chemotherapie verbes-
sern, indem korperliche Aktivitat Nebenwirkun-
gen reduziert, das Selbstbewusstsein steigert,
Korperfett reduziert, die Lebensqualitat erhoht,
Fatigue verringert und die Gesamtmortalitat ver-
bessert.
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Take Home Messages
von Dr. Joachim Wiskemann:

MTT wirkt multidimensional auf ver-
schiedene Symptome und Beein-
trachtigungen in der Onkologie.
MTT sollte sich, unter Berucksich-
tigung des korperlichen Zustands

(Metastasen), an Therapie und Ne-
benwirkungen orientieren.
Therapeutinnen und

Therapeuten sollten wahrend der
MTT die Borg- Skala und ein

Ampel System nutzen und sich an
die Trainingsempfehlungen der
ACSM (Leitlinien) halten.

NEU ab 2022!

Manuelle Therapie in Linz/Osterreich

Ab 2022 bieten wir Euch in Zusammenarbeit

mit der FBA in Linz die Fortbildung Manuelle
Therapie an.

Weitere Infos

Update Schulterchirurgie

Fokus: Schulterimpingement und Rotatorenmanschette

,GroBere Verletzungen sollte man aufgrund des Retraktionsrisikos friihzeitig operieren, kleinere Verlet-
zungen eher konservativ therapieren.”

Dr. med. Philipp Minzlaff startete den letzten
Block am Nachmittag mit dem orthopadisch-chi-
rurgischen Bereich der Schulter. Er leitet die
Sportortorthopadie am Krankenhaus Agatha-
ried und ist auf arthroskopische und rekonst-
ruktive Operationen am Knie- und Schulterge-
lenk spezialisiert. Er hat einen Lehrauftrag an
der TU Minchen, ist Mannschaftsarzt der Tolzer
Lowen und Mitglied mehrerer Expertengruppen
fuhrender Fachgesellschaften.

Dr. Minzlaff stellte die aktuellen Operations-
techniken im Bereich Schulterimpingement
und Rotatorenmanschettenrekonstruktion vor.
Zuallererst ging er auf die sehr hohe Pravalenz
von Verletzungen der Rotatorenmanschette ein
(Reilly et al. 2006). Mit zunehmendem Alter
steigt diese und bei den Uber-80-Jahrigen liegt
sie bei 50% (Yamamoto et al. 2010, Baumgar-
ten et al. 2010). Hierunter befinden sich aber
sowohl asymptomatische wie symptomatische
Personen. Als Ursachen nannte er mechani-
sche Faktoren (extrinsisches Impingement), Hy-
povaskularitat, Sehnenalterungsprozesse und
genetische Faktoren (Neer 1972, Moseley et al.
1963, Lohr 1990, Uthoff 1986, Harvie 2004).
Bei der Rotatorenmanschettendegeneration un-
terscheidet man zwischen einer Partiallasion
(bursaseitig, intratendinds, artikularseitig) und
Komplettrupturen (Ellmann 1990).

In der Diagnostik findet sich ein Schulter-
schmerz: Glenohumerale und subakromiale
Pathologien werden von den Patientinnen und
Patienten meist mit dem sogenannten Handfla-
chenzeichen beschrieben — im Gegensatz zum
Fingerzeichen bei AC-Gelenk-, oder Bizepsseh-
nenbeschwerden. Die klinische Untersuchung
beinhaltet die Uberprifung der einzelnen Rota-
torenmanschettenmuskeln:

M. supraspinatus: Starter-Test und
Jobe- Test

M. infraspinatus/M. teres minor: ARO
gegen Widerstand und Hornblower Zei-
chen

M. subscapularis: Lift-off-Test, Belly-
Press- und Bear-Hug-Test

Im Roéntgenbild sucht ein Radiologe nach Frak-
turen, einem Humeruskopfhochstand, einer
Omarthrose, dem AC-Abstand, Kalkdepots, der
Akromionmorphologie und bei axialen Aufnah-
men nach einer Dezentrierung.

Im MRT-Bild wird folgendes Uberpruft:

Retraktion nach Patte —> Kann die Seh-
ne refixiert werden oder ist dies nicht
mehr moglich?

Atrophiegrad —> Liegt die Verletzung
schon langer vor?
Ist Muskulatur bereits atrophiert?

fettige Degeneration —> Verhaltnis von
intramuskularem Fett zu Muskelvolumen

Rupturgrofe nach Bateman
—> Prognose der Rekonstruktion

Als Indikation fur eine operative Rotatorenman-
schettenrekonstruktion gilt ein fehlgeschlage-
ner konservativer Behandlungsversuch von 6
Wochen bis zu 3 Monaten, ein akutes Trauma
mit keinerlei Vorschaden und ein aktiver Pati-
ent mit hohem Funktionsanspruch (Verma et
al. 2010). Eine klare Kontraindikation dagegen
sind eine Defektarthropathie, fettige Degenera-
tion (>Grad 3), groRe Retraktion und adhasive
Kapsulitis. In der operativen Versorgung ist es
das oberste Ziel, das Rotator Cable wieder her-
zustellen.
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———Update Schulterchirurgie

Die verschiedenen Rupturformen werden zu-
dem unterschiedlich genaht bzw. versorgt: Das
operative Vorgehen sieht wie folgt aus:

diagnostische Arthroskopie
(verschiedene Zugangswege ins Gelenk)

Mobilisierung der Sehne

Weichteildekompression
(Verwachsungen losen)

subakromiale Dekompression
Praparation Footprint
Probereposition

Anker setzen/Ankerfixation
(Single oder Double Row)

Postoperativ erfolgt dann eine Ruhigstellung
mittels Abduktionskissen Uber 4-6 Wochen,
eine passive Mobilisation fur 4 Wochen, ab der
4.-6. Woche assistive Bewegungen und ab der
7./8. Woche ist das Bewegungsausmafl freige-
geben. Ein sportartspezifisches Training sollte
erst nach 3 Monaten beginnen.

Abschlieend ging Dr. Minzlaff noch auf Fragen
aus dem Publikum ein:

1.) Ist eine Kontrastmittel-MRT zur Erkennung
einer Rotatorenmanschettenruptur notwendig?

»Ein Kontrastmittel gibt eine hbhere Aussagekraft
bzgl. artikularer Rupturen. GréRere Verletzungen
sieht man aber auch ohne Kontrastmittel gut.
Kleinere Verletzungen sieht man mit Kontrastmit-
tel besser. Aber zwingend notwendig ist es nicht.“

2.) HKonservativer Behandlungsversuch: Ver-
starkte Retraktion durch Training?

» Vergleich mit Loch im Strumpf. Je nach Ruptur-
groRe/Partialrupturen empfiehlt Dr. Minzlaff die
konservative Therapie. Bei groferen Rupturen
eher die frihzeitige OF, da sonst nicht mehr re-
konstruierbar aufgrund der Retraktion. GréSere
Verletzungen deshalb friihzeitig operieren, klei-
nere Verletzungen eher konservativ therapieren.“

Take Home Messages von PD Dr. med. Philipp Minzlaff:

Rotatorenmanschettenlasionen sind haufig und nehmen im Alter zu.
Arthroskopisch sind diese Lasionen gut adressierbar.
Das Vorgehen bei der Rekonstruktion (Single oder Double Row) ist von der Rupturgrofie

abhangig.

Double Row geht mit besserem anatomischen Footprint einher.
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Schulterimpingement

aus physio- und sporttherapeutischer Sicht

,Ein kleiner Hinweis auf ein wenig mehr Demut, dass wir ehrlich reflektieren, was zu den Verbesserun-
gen beigetragen hat und wie hoch unser tatsachlicher Anteil daran ist.”

Dr. Christian Kopkow ist Physiotherapeut (BSc,
MPH) und Professor flr Therapiewissenschaft
an der Brandenburgischen Technischen Uni-
versitat Cottbus — Senftenberg. Schwerpunkte
seiner wissenschaftlichen Tatigkeit sind neben
der Evidenz klinischer Untersuchung des Mus-
kel-Skelett-Systems die Effektivitat von Inter-
ventionen zur Behandlung dieses Systems mit
Fokus auf Beschwerden im Bereich der Schulter
sowie die Outcome- und Versorgungsforschung.

Zunachst definierte Dr. Christian Kopkow das
Schulterimpingement-Syndrom als  Syndrom
schmerzender Strukturen im subakromialen
Raum. Eingeteilt wird das Impingement in zwei
grofRe Gruppen - entsprechend der Seite des be-
troffenen Gewebes und der beteiligten Pathome-
chanik: subakromiales Impingement (bursasei-
tig) und internes Impingement (artikularseitig).
Beide gehen mit einer Reduktion im subakro-
mialen Raum einher — wobei nicht bekannt ist,
ob als Ursache oder Folge. Er diskutierte in der
Entstehungsgeschichte intrinsische (Sehnen-
vorgeschichte, Alter, Genetik) und extrinsische
(Muskelkraft, individuelle Anatomie, glenohume-
rale Kinematik, Skapulakinematik, Alignment,
Adaption an Sport, Belastung...) Mechanismen
(Mackenzie et al. 2015). Haufig tritt ein Impin-
gement-Syndrom zudem bei Uberkopfsportar-
ten (Handball, Volleyball, Basketball, Crossfit,
Tennis, Speerwurf ...) auf. Dr. Christian Kopkow
stellte infrage, ob die Skapuladyskinesie einen
Risikofaktor fur ein Impingement-Syndrom dar-
stellt. Die Evidenz ist sich hier nicht ganz einig
und so stehen wir wieder vor der Frage - was war
zuerst da, das Ei oder das Huhn (Clarsen et al.
2014, Kawasaki et al. 2012, Struyf et al. 2014,
Myers et al. 2013, Shitara et al. 2015, Andersson
etal. 2017)?

Fir die Untersuchung ging er auf bestimmte
Assessments ein: Fir die bekannten klassi-
schen Tests wie Painful-Arc-Test, Hawkins-Test
und das Impingement-Zeichen nach Neer sind
Reliabilitat und Validitat unzureichend (Lange et

al. 2017, Hegedus et al. 2012), um eine zuver-
lassige Arbeitshypothese zu stellen. Mit dem
Modified Scapular Assistance Test konnen The-
rapeutinnen und Therapeuten den Einfluss der
Skapuladyskinesie auf die Symptome untersu-
chen. Hierfur ist derzeit auch noch kein akzep-
tierter Referenzstandard verflgbar. Allerdings
kann der Effekt einer manuellen Korrektur der
Dysfunktion auf Symptome die Pathologie zwar
nicht identifizieren, wohl aber Hinweise fur die
Therapie geben (Kopkow et al. 2015).

Die Therapie lasst sich anhand der STAR-Shoul-
der-Tabelle (Staged Approach for Rehabilitation
Classification: Shoulder Disorders — siehe Ta-
belle) lenken (McClure et al. 2015). Hier geht es
um die jeweilige Irritierbarkeit (hoch/moderat/
gering) der Strukturen und um die Beeintrach-
tigung (siehe Abbildung). Je nach Schmerz und
Irritierbarkeit passt der Therapeut den Behand-
lungsfokus und die Belastung individuell an.

Die aktuelle Evidenz sorgt fur viel Diskussion.
Aus einem Review aus systematischen Re-
views geht hervor, dass ,Exercise Therapy“ bei
Patientinnen und Patienten mit Schulterimpin-
gement effektiv ist. Unklar ist jedoch, welche
Ubungen genau und welche Intensitat, Dauer
und Frequenz hilfreich sind (Pieters et al. 2020).
Allgemein lasst sich sagen, dass Training unter
Aufsicht effektiver ist als kein Training, aber ver-
gleichbar effektiv wie selbststandiges Training.
Und dass rund die Halfte der Patienten die
Ubungen nicht so lange ausfiihrt wie vorgege-
ben, sondern nach kiirzerer Zeit die Ubungen
abbricht. Ein neues Review von 2021 wiederum
schlussfolgerte, dass zusatzliches Krafttraining
zur routinemagigen konservativen Therapie kei-
nen Benefit im Gruppenvergleich aufweist (Clau-
sen et al. 2021). Dr. Christian Kopkow stellt hier
aber Kklar heraus, dass nur drei Ubungen mit ei-
nem Widerstandsband untersucht wurden und
sich beide Gruppen mit routinemafiger konser-
vativer Therapie verbessert haben.
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Funktionelle Testverfahren

Schulterimpingement

Operational Definitions for 3 Stages of Tissue Irntability Dermeed by Consensys,

Stage ofirritability
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Abbildung 1: Stadien der Reizbarkeit
( Anm.: Folie aus Prasentation)

Ein pauschales ,Krafttraining bringt nichts*
sage die Studie nicht aus.

Dr. Christian Kopkow wies auf Ubungen hin, die
gerade bei Skapuladyskinesien haufig in der Li-
teratur beschrieben werden:

Knee-Push-up-Plus-Ubung
(Variation mit Bein anheben)

Scapular Punches, z.B. am Seilzug

Integration von Core-Exercises mit
Skapula-Ubungen:

o] Three Point Plank with Shoulder
Extension or Row

o] Three Point Plank with Diagonal
Arm Raise

sportartspezifische Ubungen

0 plyometrische Ubungen in der
Wurfarmposition
0 wettkampfspezifische Konditi-

onierung- und Kraftausdauerub-
ungen bis zur muskularen Ermu
dung
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Zuletzt ging er in der Prasentation auf ,Chan-
ge in Outcome vs. Treatment Effects ein. Eine
von ihm prasentierte Studie belegt, dass ein
Behandlungsergebnis vielen Einflussfaktoren
unterlegen ist (Kamper SJ 2018). Christian Kop-
kow forderte zu etwas mehr Demut unter uns
Physiotherapeutinnen und -therapeuten auf, da
nicht alle Veranderungen immer und ausschlief3-
lich nur auf die Therapie zurtckzufuhren sind.

Take Home Messages
von Prof. Dr. Christian Kopkow:

Impingement-Syndrom:

viele Ursachen — viele Therapieoptionen
(wie wirksam und auf welcher

Ebene -bio-psycho-sozial?)

Staged Approach for Rehabilitation
Classification: Shoulder Disorders
(STAR-Shoulder)

—> Abkehr von pathoanatomischen
Klassifikationen

Exercise Therapy als vorrangige Behand-
lungsoption — Parameter aber noch
unzureichend klar und nicht immer erste
oder alleinige Option

Therapie bei Sportlerinnen und Sport-
lern sportart- und positionsspezifisch
gestalten

ehrliche Reflexion: Change in Outcome
vs. Treatment Effect

der oberen Extremitat

Anwendung und Aussagekraft

,Die Funktionsfahigkeit und Teilhabe, die Ziele des Patienten und den Verlauf der Rehabilitation gilt

es in der Nachbehandlung zu beachten. Der RTA Algorithmus unterstitzt uns dabei, die Belastbarkeit

des Patienten einzuschatzen, die Rehabilitation objektiv und messbar durchzufiihren und dadurch die
Belastung im Training optimal zu dosieren.”

Den Abschluss des Symposiums bestritt Ma-
tthias Keller. Er leitet das OS Institut - Bewe-
gung fur Orthopadie und Sportmedizin - und ist
als Physiotherapeut (B.A.) in der Praxis OSPHY-
SI0® tatig. Dort liegt sein Schwerpunkt in der
Rehabilitation und aktiven Therapie. Als Experte
in der Entwicklung, Anleitung und Auswertung
funktioneller Testverfahren prasentierte er uns
in seinem Vortrag den sinnvollen Umgang mit
Testergebnissen und die trainingstherapeuti-
sche Umsetzung.

Als Erstes ging Matthias Keller auf die Frage
ein, was funktionelle Testverfahren sind: Funk-
tionelle Testverfahren werden haufig als Ent-
scheidungsgrundlage fur die Partizipation an
sportartspezifischen Belastungsmustern heran-
gezogen und beurteilen isolierte oder komplexe
Bewegungsmuster. Funktionelle Testverfahren
werden sowohl in der Pravention (von Verletzun-
gen), in der Rehabilitation (als Kriterium), bei
der Entscheidung bzgl. Return to Sport als auch
in der Leistungsdiagnostik eingesetzt. Auf Ba-
sis der Ergebnisse empfehlen Therapeutinnen
und Therapeuten korrigierende Ubungen, um
die Defizite zu beheben.

Beispiele fur funktionelle Testverfahren der obe-
ren Extremitat sind:

. isoliert
0 Bewegungsausmaf (Wilk et al.
2011, Cools et al. 2014)
0 isolierte Krafttests (Johansson et

al. 2014, Cools et al. 2014)

0 Scapula Dyskinesie Test (McClu
re et al. 2012, Abrams & Safran
2010)

. komplex
o] Upper Limb Y-Balance Test (But
ler et al. 2014, Gorman et al.
2012, Westrick et al. 2012)
o] Closed Kinetic Chain Upper Extre-
mity Test (Roush et al. 2007)
o] Single Arm Shot Put (Negrete et

al. 2010)

o] Forward Medicine Ball Toss Test
(Meyhew et al. 2005)

o] Backware Medicine Ball Toss

Test (Meyhew et al. 2005)

0 Seated Shot Put Test (Chmielews
ki et al. 2014)

o] Wall Hop Test (Keller et al. 2017)

Der Return to Activity (RTA) Algorithmus, beste-
hend aus quantitativen und qualitativen Tests,
ist ein nutzliches Werkzeug, um Therapeutinnen
und Therapeuten darin zu unterstutzen, den
optimalen Weg flr ihre Patienten in der Reha-
bilitation nach Verletzung oder Operation ein-
zuschlagen. Er Uberpruft die Belastbarkeit, die
Funktionsfahigkeit und das Aktivitatslevel des
Patienten. Er eignet sich zur Verlaufsdokumen-
tation und dient als Dosierungshilfe sowie zur
Steuerung der Rehabilitation und Trainingsthe-
rapie. AuRerdem unterstutzt er bei der interdis-
ziplinaren Kommunikation.

Aus dem Return to Activity Algorithmus der
oberen Extremitat (siehe Abbildung) greift sich
Matthias Keller in seinem Vortrag als Beispiel
aus Level 3 den quantitativen Test — den Upper-
Limb-Y-Balance-Test - zur Erklarung heraus: Der
Patient befindet sich in einer Liegestitzposition
(FURe schulterbreit) und die Hand der zu testen-
den Seite ist an der Markierung. Er wird dann
dazu aufgefordert, den freien Arm moglichst
weit nacheinander in drei Richtungen zu bewe-
gen (medial, inferior- und superior-lateral).
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RTA

Funktionelle Testverfahren

Funktionelle Testverfahren

Der Therapeut misst die Reichweiten in Zenti-
meter. In der Auswertung setzt der Composite
Score die erreichten Weiten in Bezug zur Ext-
remitat und dient als Verlaufskontrolle und flr
den interindividuellen Vergleich.

Der Limb Symmetry Index (LSI) vergleicht die be-
troffene mit der nicht betroffenen Seite. Der Pa-
tient besteht den Test, wenn ein LS| von mind.
90% erreicht wird.

Return to Activity Algorithmus (RTAA®)

Obere Extremitat

ALGUHNTHHL G

] =  Level IV

I

| =  Level Il

Level | Frontslitz-Tes

Fromistiiz=- [as!

BTN

@ib

Keller & Kurz (2017) manueletheraple

Abbildung: Algorithmus- ,Zurlck zur Aktivitat*
( Anm.: Folie aus Prasentation)

Anhand des Wall Hop Tests geht Matthias Kel-
ler im Anschluss auf den quantitativen Test aus
Level 4 ein. Hier befindet sich der Patient in ei-
ner Liegestutzposition an der Wand und muss
sich moglichst schnell mit der Hand abstofen
und neben einer Markierung (30cm Abstand)
landen, um sich wieder abzustofen usw. Er
springt quasi mit der Hand an der Wand fur 30
Sekunden hin und her. Die erreichten Kontakte
werden gezahlt, fehlerhafte Kontakte abgezo-
gen. Mittels LSI vergleicht der Therapeut wieder
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die betroffene mit der nicht betroffenen Seite.
Der Patient besteht den Test, wenn ein LSI von
mind. 90 Prozent erreicht wird.

Take Home Messages von Matthias Keller:

Funktionelle Testverfahren simulieren eine Zielfunktion und stellen eine
Belastungserprobung dar.

Funktionelle Testverfahren kommen in der Pravention, Rehabilitation und der
Leistungsdiagnostik zum Einsatz.

Therapeutinnen und Therapeuten sollten Tests mit unterschiedlichen
Merkmalsauspragungen in ein funktionelles Profil integrieren.

Funktionelle Testverfahren objektivieren den Rehabilitationsverlauf.

Sportphysiotherapieausbildung in Linz

Unsere Sportphysiotherapieausbildung gliedert sich in 5 Module je 6 Tage mit gesamt 300 Unter-
richtseinheiten:

Modul 1: Grundlagen der Sportphysiotherapie - Sportlerbetreuung
Modul 2: Pravention & Rehabilitation

Modul 3: Athletiktraining

Modul 4: Hands on & physikalische Therapie

Modul 5: Spezielle Aspekte der Sportphysiotherapie

Experten aus den verschiedenen Themengebieten der Sportphysiotherapie vermitteln Euch topaktu-
elles Fachwissen in Theorie und Praxis!

SPOT II: Start 21.03.2022

Weitere Infos und Anmeldung unter:
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http://www.digotor.info
http://www.fortbildungsakademie.at

Das FobiZentrum

Fortbildungsinstitut
Waldenburg

Das Fortbildungsinstitut
an der Sport- und Physioschule Waldenburg

Uber 30 Jahre Fortbildungen auf Spitzenniveau!
Unter dem Leitgedanken ,Zukunft in Bewegung*“
ist das staatlich anerkannte Berufskolleg fur
Sport- und Gymnastiklehrer und Physiothera-
peuten seit 1973 nicht nur in Baden-
Wiurttemberg als hochgeschatzte Ausbildungs-
statte bekannt.

Fortbildangen

Seit nunmehr Uber 30 Jahren bietet das Fort-
bildungsinstitut an der Sport- und Physioschule
Waldenburg qualifizierte und praxisnahe Fort-
und Weiterbildungen fur Bewegungsfachberufe,
wie beispielsweise Physio- und Sporttherapeu-
ten, an. Was im Jahr 1990 begann, schildert
der ehemalige Schulleiter und damalige Leiter
des Fortbildungsinstituts Hartmut Binkowski
so: ,Unsere ersten Kurse flur Sporttherapeuten
waren ein Treffer ins Schwarze“. Mit steigender
Nachfrage wuchs uber die Jahre das Angebot.
Heute lasst das Programm kaum noch Wun-
sche offen und richtet sich an alle, die sich fur
Weiterbildungen in puncto Gesundheit, Sport
und Bewegung interessieren.

Das Credo der anfanglichen Weiterbildungsan-
gebote ist bis heute erhalten geblieben: Jeder
ist willkommen — berufsspezifische Kenntnisse
werden zwar empfohlen, sind aber keine Teil-
nahmebedingung.
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Die Palette der meist an Wochenenden angebo-
tenen Weiterbildungen reicht von Aqua Fitness
Uber die Dorn-Therapie oder dem Functional
Training Instructor bis hin zu Medical Taping und
Therapeutischem Klettern.

Voraussetzungen zur Teilnahme an einem Kurs
gibt es nur fur die qualifizierenden Lehrgange.
Noch immer Dauerbrenner in diesem Bereich
sind die Manuelle Lymphdrainage, PNF, die
Manuelle Therapie, Osteopathie, Medizinische
Trainingstherapie oder Kursleiterln fur Entspan-
nungsverfahren oder Pilates-Instructorin, um
nur einige zu nennen.

Bewahrtes erfolgreich weiterzufuhren und dem
Traditionellen moderne Trends hinzuzufugen,
das ist die Maxime. Diese Trends werden in re-
gelmaRig wiederkehrenden Veranstaltungen wie
den “MTT Symposien”, den “Pilates-Impulsen”
oder dem “Beckenboden-Tag” aufgegriffen und
an unsere Teilnehmer weitergegeben.

Etwa 2.500 Fortbildungsteilnehmer aus
Deutschland, Osterreich und der Schweiz ge-
hen pro Jahr im Fortbildungsinstitut ein und
aus. Und auch namhafte Referenten kommen
gerne auf den ,Berg“- so wird der Campus mit
Blick auf die Hohenloher Ebene nicht nur unter
Insidern bezeichnet.

Wer einmal hier war, kommt gerne wieder! Das

ist kein Mythos oder eine nette Anekdote, die
sich Uber die Jahre erhalten hat. Ehemalige Ab-
solventen der Sport- und Physiotherapieausbil-
dungen melden sich immer wieder fur die erst-
klassigen Fortbildungen an.

Aus Feedbackbogen, Facebook-Eintragen und
aus zahlreichen personlichen Gesprachen mit
Teilnehmern unserer Seminare wird deutlich,
warum das Fortbildungsinstitut so beliebt und
erfolgreich ist: Neben der hervorragenden Qua-
litat der Seminare und Referenten stehen flr
uns immer der zwischenmenschliche Kontakt
und der Servicegedanke im Vordergrund.

Tatkraftige Unterstutzung erfahrt das Team hier
durch die Schuler-Helfer, die beispielsweise die
Unterrichtsraume mit samtlichen Materialien
vorbereiten, nach Lehrgangsende wieder ruck-
bauen oder auch Getranke bereitstellen.

Aussl—wl-lw\g £ C?Mgezl-s

Der Campus der Sport- und Physioschule bietet
beste Voraussetzungen fur angenehmes Ler-
nen. Das fangt bei den Raumlichkeiten an: Sie
sind hell, gros und mit moderner Medientechnik
ausgestattet. Auf 2.300gm Unterrichtsflache
finden sowohl Schuler in den Ausbildungen als
auch Fortbildungsteilnehmer modernste Trai-
nings- und Diagnostikgerate, Indoor-Kletterwan-
de und vieles mehr. Wer sich sportlich draufien
entfalten mochte, ist nach wenigen Schritten bei
den benachbarten Sportanlagen mit FufSball-
platz, Laufbahn und Beach-Volleyball-Feld oder
im Naturpark Schwabisch-Frankischer Wald.

Das FobiZentrum

Gastehaus und Cafeteria

Im Gastehaus stehen unseren Kursteilnehmern
16 Doppelzimmer jeweils mit Bad und TeekUlche zu

Verfigung. Die Ubernachtungen kann man mit ei-
nem reichhaltigen Fruhstucksbuffet buchen. Wah-
rend der Lehrgangszeiten konnen die Teilnehmer
Kaffeespezialitaten, Snacks, Pasta, Salate und
Obst in der Cafeteria zu sich nehmen.




sastehaus
chseilgarten

Das FobiZentrum

Ferienwohung

In unserer grofRzugigen und behaglichen Feri-
enwohnung stehen den Gasten zwei Schlafzim-
mer, ein geraumiges Bad und eine zum Ess- und
Wohnbereich hin offene und voll ausgestattete
Kuche zur Verfugung. Die Terrasse mit kleinem
Garten schatzen unsere Gaste vor allem in den
Sommermonaten. Unsere zu jeder Jahreszeit
reizvollen AuRenanlagen mit Grillstelle, Sitz-
ecken und Biotop laden abseits der Unterrichts-
raume zum Durchatmen und Entspannen ein.
Die idyllische Landschaft des Schwabisch-Fran-
kischen Waldes eignet sich hervorragend zum
Krafttanken und Entschleunigen.

|r\‘|-u\slvw SuPPoH-

Wer sich (ber Anreise, Kursprogramm und Uber-
nachtungsmaglichkeiten informieren mdochte,
bekommt persoénliche Beratung am Telefon oder
auch vor Ort durch unsere Mitarbeiterlnnen.
Vorab lohnt sich ein Blick auf die Homepage.
Ob es an der idyllischen Lage, am beispiello-
sen Konzept oder am guten Service liegt — in
Waldenburg erlebt man ein grofles Miteinander,
z. B. beim gemeinsamen Grillen, Feiern oder zu
Teamtrainings im Hochseilgarten.
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Teamtrainings im eigenen Hochseil-

garten

Seit 2002 wird unser Fortbildungsangebot durch
erlebnispadagogische Veranstaltungen, in de-
ren Mittelpunkt der schuleigene Hochseilgarten
steht, vervollstandigt. Der Waldenburger Hoch-
seilgarten ist ein Parcours der besonderen Art.
,Hier stehen weder Anatomie-Kenntnisse noch
sportliches Geschick im Vordergrund, erklart
Hochseilgarten-Leiter Jorg Palmer. ,Vielmehr
geht es darum, sich an die eigenen Grenzen
heranzutasten und neue Herausforderungen an-
zunehmen.“ Ob man sich in luftige Hohe wagt
oder auf festem Boden die Sicherung seiner
Kollegen Ubernimmt: Jeder Teilnehmer muss
Verantwortung zeigen. Zu den Gruppen gehoren
neben Physiotherapeuten auch Schulklassen,
Firmen und Sportmannschaften.

Erweiterang des Porifolios

IPG

Gesundheit
durch BEewegung

Seit 2014 hat Waldenburg eine neue Tochter-
gesellschaft inkludiert: Das Institut fur Praven-
tive Gesundheitsférderung (IPG) hat primar die
Aufgabe, Unternehmen der Region bei der Im-
plementierung betrieblicher Gesundheitsforde-
rung (BGF) zu unterstutzen.

Unser Ansatz bietet den Unternehmen Maf3nah-
men der Verhaltens- und Verhaltnispravention
im Sinne eines ganzheitlichen Vorgehens. Das
Angebot ist vielfaltig und reicht von Gesund-
heitszirkeln Uber Vortrage und Workshops bis
hin zu mobiler Massage oder speziellen Ge-
sundheitsmodulen fur Auszubildende.

Segmentale Stabilisation

Das FobiZentrum

Dariiber hinaus stehen der Offentlichkeit unter
dem Dach des IPG ein modernes Bewegungs-
zentrum (BWZ), Rehasportkurse sowie weitere
Praventionsangebote zur Verfugung.

Kristina Till W
k.till@bk-waldenburg.de

Fotot: Kristina Till
Leiterin Fortbildungsinstitut & Institut fur Préaven-
tive Gesundheitsforderung

RUCKENTHERAPIE-CENTER

- Motorische Kontrolle der LWS

- Training der tiefliegenden
Muskulatur

Mehr Info?
Fragen Sie — wir freuen uns!

Telefon +49 2932 47574-0
info@dr-wolff.de - www.dr-wolff.de

Dr. WOLFF-

SPORTS & PREVENTION
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