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Verletzungsarten
In der Traumatologie werden Physiotherapeuten mit folgenden Verletzungsarten konfrontiert:

Prellung (Kontusion), d. h., es kommt zu einer stumpfen Gewalteinwirkung auf Organe oder
einen Korperteil von auBen. Eine zusétzliche sichtbare Hautverletzung ist nicht zwingend
vorhanden.

Verstauchung (Distorsion), d. h., es kommt zu einer Uberdehnung des Kapsel-Bandapparates
infolge einer Bewegung, die lber das natirliche BewegungsausmaB hinausgeht.

Verrenkung (Luxation). Eine Verrenkung ist eine Dislokation, d. h., es kommt zum Kontakt-
verlust gelenkbildender Knochen, sodass sich das Gelenk in keiner physiologischen Position
mehr befindet.

Béanderriss (Ligamentruptur)

e Teilruptur, d. h., die Kontinuitat der Bandstruktur bleibt erhalten, lediglich einzelne Faser-
anteile sind betroffen.

e Totalruptur, d. h., der totale Kontinuitatsverlust der Bandstruktur flihrt zur Instabilitat im
betroffenen Gelenk.

Muskelverletzung, d. h., es kommt zu einer Lasion des Muskels durch Uberlastung oder
Trauma. Man unterscheidet zwischen Muskelzerrung, -faserriss und -ruptur.

Fraktur
Eine Fraktur ist ein Knochenbruch, d. h., es kommt zum vollstandigen oder teilweisen
Kontinuitatsverlust des Knochens.

Amputation, d. h., es kommt zu einer traumatisch oder operativ bedingten Abtrennung eines
Korperteils.



Frakturen

Definition

Eine Fraktur ist ein Knochenbruch, d. h., es kommt zu einem teilweise oder vollstandigen
Kontinuitatsverlust des Knochens. Die gewaltsame Durchtrennung des Knochens kann Folge
einer direkten oder indirekten Krafteinwirkung sein.

Frakturzeichen

Sichere Frakturzeichen Unsichere Frakturzeichen
e Abnorme Beweglichkeit e Klassische Entztindungszeichen (Dolor, Rubor,
Calor, Tumor, Functio laesa)

e Krepitation

e Offene Fraktur, d. h. sichtbare Fragmente
e Abnorme Fehlstellung

¢ Radiologischer Nachweis

e Hamatom

Frakturformen

Frakturen konnen &tiologisch, nach der Beschaffenheit der Fraktur oder nach dem Bruch-
mechanismus eingeteilt werden.

Atiologie

e Traumatische Fraktur: Direktes oder indirektes Trauma

¢ Ermidungsfraktur: Uberlastung durch wiederholte Mikrotrauma

e Pathologische Fraktur: Ohne vorausgegangenes Trauma (z. B. Tumor oder Osteoporose)

Beschaffenheit der Fraktur: AO-Klassifikation

Frakturformen
e Infraktion (unvollstandige Fraktur)
e Fissur (d. h. Haarriss)
e Geschlossene Fraktur (intakter Haut- und Weichteilmantel)
e (Offene Fraktur, Klassifikation nach Gustilo-Anderson
— Typ I: Wunden < 1 cm, minimale Weichteilschaden, geringe Kontamination, einfache
Fraktur
— Typ Il: Wunde > 1 cm, < 10 cm, maBige Weichteilschaden, leichte bis maBige
Kontamination, maBige Knochenfragmentierung
— Typ Il A: Weichteilbedeckung des Knochens ausreichend, Primarverschluss maglich
— Typ lll B: Starke Zerstérung der Weichteile, Lappenplastik erforderlich
— Typ Il C: Begleitende GeféBverletzung, Rekonstruktion notwendig, subtotale oder totale
Amputation




Bruchmechanismen

e Querfraktur

* Biegungsfraktur

e Etagenfraktur

e Abrissfraktur

e Defektfraktur (d. h. Verlust von Knochenfragmenten)
* Gelenkfraktur

¢ Kompressionsfraktur

* Impressionsfraktur

¢ Impressions-/Depressionsfraktur

Frakturheilung

Frakturen kdnnen konservativ oder operativ versorgt werden. Voraussetzung fir eine
erfolgreiche Frakturheilung ist, dass die betroffene Extremitat ruhiggestellt wird (z. B. Gips,
Orthese), eine gute Durchblutung der Fragmente gewahrleistet ist und Kontakt zwischen den
Fragmenten besteht. Der Kontakt muss gegebenenfalls durch Reponierung oder Osteo-
synthese hergestellt werden.

Primare Knochenheilung: Direkte Durchbauung der Fraktur ohne Kallusbildung (i. d. R. bei
operativer Versorgung in Kombination mit guter Durchblutung durch Osteosynthese)

Sekundére Knochenheilung: Durchbauung der Fraktur durch Kallusbildung (d. h. natirliche
Form der Frakturheilung)

Durchschnittliche Heildauer von Knochenbriichen

Knochen Durchschnittliche Heildauer in Wochen
Schédelknochen 4

Clavicula 3-4

Rippen, Sternum 4

Humerusschaft/proximaler Humerus 6-8

Subcapitale Humerusfraktur 3-6

Ellenbogen 4-6

Unterarm 6-8

Handgelenk 14




Stabilititsgrade

Stabilitatsgrad Definition Osteosyntheseverfahren
Lagerungsstabil ¢ Keinerlei Bewegung der betroffenen e Spickdrahtosteosynthesen bei
Extremitat Hand- und FuBfrakturen
Bewegungsstabil | ¢ Passive, assistive und aktive Bewegung e Zuggurtungen bei Olecranon-
innerhalb des erlaubten Range of Motion und Patellafrakturen
(ROM) e Fixateure externe, z. B.
e Widerstande distal der Fraktur sind Polytrauma
kontraindiziert. o * Weichteildefekte
¢ Dynamische Ubungen mit geringer o Instabile Beckenfrakturen

Belastung sind erlaubt.
¢ Teilbelastung

Belastungsstabil | ¢ Belastung innerhalb des vorgegebenen e Marknagel

ROM und gegebener physiologischen * Verbundsosteosynthesen
Belastungsgrenzen erlaubt.
e Endoprothesen

» Ubungen gegen angepassten Widerstand
sind erlaubt.

¢ Vollbelastung

Trainingsstabil ¢ Volle Bewegungs- und Belastungsféhigkeit

¢ Wiederherstellung bzw. Verbesserung der
motorischen Grundeigenschaften

Wundheilungsphasen

Kenntnisse Uber die Wundheilung sind fiir einen erfolgreichen Rehabilitationsprozess essenziell.
Die einzelnen Wundheilungsphasen kénnen nicht voneinander getrennt werden und die
Ubergange zwischen den Phasen sind flieBend. Es wére fatal, sich lediglich auf den theore-
tischen Ablauf der Wundheilungsphasen zu verlassen. Vielmehr sollte funktionsbasiert
abgeklart werden, ob der Patient bereit fir den nachsten Schritt in seiner Rehabilitation ist.
Hierfiir kbnnen entsprechende Assessments aus dem Bereich Return to Activity bzw. Sport
angewendet werden.

Entziindungsphase (1.-5. Tag)

Die Entziindungsphase unterteilt sich in vaskulare Phase (ca. 0.-2.Tag) und zelluldre Phase
(ca. 2.-5.Tag). Es dominieren die klassischen Entziindungszeichen aufgrund der Ausschittung
von Schmerz- und Entziindungsmediatoren. Der Einsatz von Eis ist lediglich in den ersten
10-20 Minuten sinnvoll zur Unterstitzung der Vasokonstriktion. Danach hat Eis lediglich einen
minimierenden Effekt auf die Schmerzwahrnehmung.

Physiotherapeutische Konsequenz

e Automobilisation lediglich im schmerzfreien Bereich (d. h. im Matrixbelastungsbereich)

e Physikalische Anwendungen (z. B. Elektrotherapie oder Ultraschall)

e Patientenedukation (z. B. Eigeniibungsprogramm, Transfer, Schmerz, Stressvermeidung
usw.)

e Funktionelle Immobilisation (z. B. Orthese, Tape usw.)



Zur Beurteilung des Ubergangs zwischen der Entziindungs- und Proliferationsphase kénnen
die Parameter Temperatur und Schmerz genutzt werden. Der Temperaturunterschied sollte in
Ruhe nicht mehr als 2 °C im Seitenvergleich betragen. Patienten sollten keinen Dauerschmerz
bzw. Nachtschmerz mehr haben, sondern lediglich Schmerz bei Belastung oder sogar
Schmerzfreiheit.

Proliferationsphase (ca. 5.-21. Tag)

Die Aktivitat der Leukozyten, Monozyten und Makrophagen nimmt ab. Die Produktion der
Grundsubstanz fallt noch sehr gering aus, sodass das Gewebe noch Uber eine geringe
Elastizitdt und verminderte allgemeine Belastbarkeit verfiigt. Die Synthese von Kollagen Typ IlI
erreicht ca. am 14. Tag seinen Héhepunkt. Zur optimalen Ausrichtung der Fasern darf
Belastung nur innerhalb der physiologischen Grenzen erfolgen. Die Proliferationsphase wird
auch als Kontraktionsphase bezeichnet.

Physiotherapeutische Konsequenz

¢ Automobilisation sollte im Matrixbelastungsbereich erfolgen (d. h. innerhalb der Gewebs-
heilungskapazitat)

e Koordinationstraining: lokale Stabilisatoren (z. B. mithilfe eines Laserpointers) & Feedback
System (z. B. statisches Beinachsentraining im Sitz an der Bettkante oder im Stand,
dynamisches Beinachsentraining beim Treppensteigen respektive Step Up auf einen
Stepper usw.)

e Kraft: lokal nicht mdglich, entfernt von der betroffenen Struktur mdglich

e Ausdauer: Fokussierung auf aerobe Stoffwechselprozesse (z. B. allg. aerobe Grundlagen-
ausdauer)

Konsolidierungsphase (ca. 21.-60. Tag)

Die Stabilitat und Organisation des neu gebildeten Kollagens nimmt zu. Die vermehrte
Synthese von Grundsubstanz filhrt zu einer erhdhten Belastbarkeit und verbesserten Elastizitat.
Durch entsprechende Stimuli kommt es zum Umbau des Kollagens Typ Ill in Typ | und Il, was
wiederum zu verbesserter Stabilitat fuhrt. Auch die Dicke der Kollagenfasern nimmt zu.

Organisations- und Umbauphase (Remodelierungsphase, ca. 60.-360. Tag)

In dieser Phase kommt es zur Ausrichtung und Organisation kollagener Fasern. Ab dem ca.
120. Tag nimmt die Kollagensynthese allmé&hlich ab. Etwa bis zum 150. Tag wurden 85 % des
Kollagens Typ Il in andere Kollagene umgewandelt. Die Steifigkeit des Gewebes nimmt zu.

Physiotherapeutische Konsequenz fir die Konsolidierungs- und Remodelierungsphase

e Kraft: Steigerung der Intensitat (Kraftausdauer, Hypertrophie, Maximalkraft usw.)

* Ausdauer: Keine Einschrdnkungen

e Koordination: Alle Formen, auch Feedforward-Mechanismus (z. B. Lauf-ABC, Sprung-ABC,
Wurf-ABC)

¢ Intensive Mobilisation und Dehnung der betroffenen Struktur



Dauer der Proliferationsphase in Abh&ngigkeit des verletzten Bindegewebes (nach Diemer et
Sutor, 2018):

Gewebe Dauer Autor

Muskelgewebe Kontraktile Komponente ca. 14 Tage, Jérvinen et al. 2005
bindegewebige Komponente ca. 21 Tage

Anulus fibrosus 3-6 Wochen Hampton et al. 1989

Ligamente 3-6 Wochen Woo et al. 2000

Sehnen 3-6 Wochen Leadbetter 1992

Meniskus 8-12 Wochen Arnoczky et al. 1994

Knorpelgewebe (OP) | 3 Monate Itay, Abramovic et Nevo 1987

Im Rahmen eines Rehabilitationsprozesses sollte sich der Therapeut jedoch nicht nur an den
Wundheilungsphasen orientieren, sondern funktionsbasiert die Rehabilitation gestalten. Es
muss funktionell beurteilt werden, ob die ndchste Stufe der Rehabilitation eingeleitet werden
kann (z. B.: Kann der Patient wieder joggen?). Hierfir wurden verschiedene Algorithmen
entwickelt, die helfen sollen, die Belastbarkeit, Funktionsfahigkeit und das Aktivitatsniveau
des Patienten zu Uberprifen. Die Algorithmen eignen sich gut als Verlaufsdokumentation, mit
deren Hilfe der Rehabilitationsprozess gesteuert und dosiert werden kann. Assessments
bieten wertvolle Hinweise auf den Funktionszustand, aber sie ersetzen nicht die klinische
Beurteilung oder das Risiko einer Uberbelastung bzw. verhindern nicht, dass es zu einer
erneuten Traumatisierung kommt.

Beispielhaft werden verschiedene Assessments flr die untere und obere Extremitat sowie die
Wirbelséule vorgestellt, die von Keller et al. ausgearbeitet wurden. Es gilt weitere Assessments
fur die verschiedenen Krankheitsbilder zu beachten. Die detaillierte Vorstellung dieser Assess-
ments ist jedoch zu umfangreich und muss in spezifischer Literatur nachgelesen werden.

Die Rehabilitation kann in vier Level unterteilt werden: Return to Activity (d. h. Wieder-
aufnahme grundlegender Aktivitaten des taglichen Lebens), Return to Sport (d. h. Teilnahme
an sportlichen Aktivitdten, jedoch ohne hohe Intensitat oder Wettkampfcharakter), Return to
Play (d. h. Teilnahme an vollem Training ohne Einschréankungen) und Return to Competition
(d. h. volle Riickkehr in den Wettkampfsport auf héchstem Niveau).

Die vier Phasen der Rehabilitation am Beispiel des Algorithmus der unteren Extremitét (nach
Keller et al, 2016):

Level | Sportaktivitat Alltagsaktivitat

| Sportartspezifische Bewegungen ohne dynamische Impacts, | Alltagsbewegungen
z. B. Golf

[} Sportarten ohne Stopp- und Drehbewegungen, z. B. Joggen | Leichte kdrperliche Arbeit

]l Seitliche Bewegungen, geringe Stopp- und Drehbewegungen, | Harte kdrperliche Arbeit,
z. B. Tennis unebener Boden

v Spriinge, schnelle Dreh- und Stoppbewegungen, z. B. Handball
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Die vier Phasen der Rehabilitation am Beispiel des Algorithmus der oberen Extremitat (nach
Keller et al, 2017):

Level | Sportaktivitat Alltagsaktivitat

| Geringe Arm- & Schulterbelastung, kein Sturzrisiko (z. B. Geringe Arm- & Schulter-
Walken, Joggen usw.) belastung

[} Schwung- und Stiitzbelastung der oberen Extremitét, Leichte korperliche Arbeit (Uber
niedriges Sturzrisiko (z. B. Radsport usw.) 90° Abduktion/Elevation)

1 Kontaktsportarten mit geringer Armbelastung, hohes Harte korperliche Arbeit,
Sturzrisiko (z. B. FuBball usw.) komplexe Schulterbewegungen

v Schlag-, StoB3- und Wurfbelastungen, hohes Sturzrisiko (z. B. Handball, Boxen usw.)

Die vier Phasen der Rehabilitation am Beispiel des Algorithmus der Wirbelsaule (nach Keller et al,

2018):
Level | Sportaktivitat Alltagsaktivitat
| Sagittale Belastung ohne Impact (Walking usw.) Korperliche Belastung ohne
Impact
[} Sagittale Belastung mit Impact (z. B. Joggen) Koérperliche Belastung mit
potenziellem Impact
1 Rotatorische Belastung mit Impacts lber die obere Harte korperliche Belastung mit
Extremitat und seitlichen Impact tber die untere Extremitat Rotationsbelastung
(z. B. Tennis, Volleyball usw.)
1\ Multidirektionale Belastung mit Gegnerkontakt und hohem Sturzrisiko (z. B. Basketball usw.)

Fir die Beurteilung, ob ein Patient fir das néchste Aktivitatslevel bereit ist, wird sowohl ein
qualitativer als auch quantitativer Test durchgefiihrt. Die Testungen erfolgen immer im
Seitenvergleich, wobei mit der gesunden Extremitat begonnen werden sollte. Eine erfolgreich
bestandene qualitative Testung geht dem nachfolgenden quantitativen Test stets voraus. Bei
der quantitativen Testung muss der Patient mindestens 90 % der Leistungsfahigkeit im
Vergleich zur gesunden Seite erzielen.

Testbatterie an der unteren Extremitét (nach Keller et al, 2016):

¢ Quantitativer Test: Square Hop Test

Level | Test

1 ¢ Qualitativer Test: Balance Squat
e Quantitativer Test: Y-Balance-Test

2 ¢ Qualitativer Test: Balance Front Hop (Beurteilung in der Sagittalebene)
* Quantitativer Test: Front Hop for Distance

3 ¢ Qualitativer Test: Balance Side Hop
¢ Quantitativer Test: Side Hop Test

4 e Qualitativer Test: 90°-Balance-Test

11




Testbatterie an der oberen Extremitat (nach Keller et al, 2017):

Level | Test

1 ¢ Qualitativer Test: Funktionelles BewegungsausmaB 90° Anteversion
* Quantitativer Test: Beidarmiger Frontstitz-Test

2 ¢ Qualitativer Test: Funktionelles BewegungsausmaB 180° Anteversion
¢ Quantitativer Test: Einarmiger Frontstitz-Test

3 ¢ Qualitativer Test: Funktionelles BewegungsausmaB AuBenrotation in 90° Abduktion
¢ Quantitativer Test: Y-Balance-Test fur die obere Extremitat

4 ¢ Qualitativer Test: Funktionelles BewegungsausmaB Innenrotation in 90° Abduktion
® Quantitativer Test: Wall Hop Test

Testbatterie fir die Wirbelsaule (nach Keller et al, 2018):

Level | Test

1 ¢ Qualitativer Test: Repetierte Extension
¢ Quantitativer Test: Front Plank Test

2 e Qualitativer Test: Loaded Reach Test
* Quantitativer Test: Front Hop Test

3 e Qualitativer Test: Flexion Rotation Test
e Quantitativer Test: Side Plank Test

4 ¢ Qualitativer Test: Plyo Push Up Test
¢ Quantitativer Test: Square Hop Test

Erganzend sollten Fragebdgen genutzt werden (z. B. DASH, ACL-RSI-Skala usw.). Aber auch
weitere Assessments wie Hop-Test-Batterien (Single Hop Test, Triple Hop Test usw.) kénnen
genutzt werden, um die Rehabilitation funktionsbasiert zu gestalten.

Komplikationen

Stérungen der Frakturheilung

Eine Frakturheilungsstérung bzw. verzdgerte Frakturheilung liegt vor, wenn nach drei Monaten
keine vollstandige kndcherne Heilung eingetreten ist. Ca. 5-10 % aller Frakturen heilen nur
verzdgert bzw. unvollstédndig aus. Risikofaktoren fiir eine gestorte Frakturheilung sind instabile
Osteosynthese, unglinstige Reposition, mangelnde Durchblutung des Knochens, vorliegende
Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder Osteoporose, Rauchen oder vorliegender Alkohol-
abusus. Auch Faktoren wie das Alter kdnnen die Frakturheilung negativ beeinflussen. Die
Lebensqualitét und die Lebenserwartung der betroffenen Patienten werden durch eine gestérte
Frakturheilung massiv beeintréchtigt.
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Posttraumatische Schwellung bei Gipsbehandlung

Die Immobilisierung bei einer traumatischen Verletzung erfolgt beispielsweise mittels Orthese
oder eines Gipses. Im Zuge dessen kann sich eine posttraumatische Schwellung entwickeln.
Die Schwellung kann im Extremfall zu einem Kompartmentsyndrom oder einer Volkmann-
Kontraktur fihren. Deswegen sollten Durchblutung, Motorik und Sensibilitat routinemaBig
Uberprtift werden.

Durchblutungsstérung

Das isolierte Auftreten von Durchblutungsstérungen ohne zuséatzliche Verletzungen der
umliegenden Strukturen ist nach einer traumatischen Verletzung moglich. Hautfarbe und
-temperatur sowie der Pulsstatus sollten regelmaBig Gberprift werden. Bei pathologischen
Verédnderungen in diesem Bereich sollte stets an ein Kompartmentsyndrom gedacht werden.

Nervenschadigung am Beispiel der Peroneuslahmung

Lasionen der Nerven kdnnen direkte Folge eines Traumas sein, aber auch nachfolgend durch
eine Operation (z. B. infolge Durchtrennung eines Nervs wahrenddessen, Kompression durch
einen Haken oder ein Hamatom usw.) hervorgerufen werden. Lasionen der Nerven kénnen zu
Dys- bzw. Parasthesien, Schmerzen, Muskelschwéche oder sogar zum Funktionsausfall des
Muskels fihren.

Zu einer Schadigung des N. peroneus kann es beispielsweise im Rahmen einer Kniegelenks-
luxation kommen. Die Peroneusparese kann auch durch einen zu enganliegenden Gips oder
ein Hamatom hervorgerufen werden. Im physiotherapeutischen Befund zeigt sich eine
Abschwachung der FuB- und Zehenhebermuskulatur. Bei der Inspektion des Gangbildes wird
der sogenannte Steppergang offensichtlich. Sensibilitdtsausfélle betreffen den lateralen
Unterschenkel und FuBriicken. Die physiotherapeutische Behandlung sollte sich auf eine
Wiederherstellung der Muskelkraft fokussieren. Die Ubungsauswahl orientiert sich am
Muskelfunktionsstatus des Patienten. Erganzend kann Elektrotherapie eingesetzt werden,
um den Heilungsprozess zu unterstiitzen. Zur Reduktion des Sturzrisikos eignet sich ein
gezieltes Gangtraining. Ebenso ist es wichtig, die Beweglichkeit des Sprunggelenks zu
erhalten. Gegebenenfalls wird der Patient durch eine Peroneusorthese zusétzlich stabilisiert.

Kompartmentsyndrom

Intrakompartimentelle Druckerhéhungen kénnen zu einer verminderten Mikrozirkulation bzw.
reduzierten neuromuskularen Funktion flihren. Dies bezeichnet man als ein Kompartment-
syndrom. Weiterlaufend kann sich eine Nekrose an der betroffenen Extremitat entwickeln. Im
Extremfall kommt es zu einem multiplen Organversagen oder einer Amputation. Ein Kompart-
mentsyndrom stellt immer einen medizinischen Notfall dar und muss sofort arztlich behandelt
werden. Patienten klagen Uber starke Schmerzen, Spannungsgefihl in der betroffenen Extremitét
sowie Storungen im Bereich der Sensibilitat und Motorik. Weiterlaufend entstehen Einschrén-
kungen in der Beweglichkeit. Die Pulse distal des Kompartmentsyndroms sind nicht tastbar.
Verschiedene Ursachen bedingen die Entstehung eines Kompartmentsyndroms. Beispielsweise
fiihren Odeme oder Blutungen innerhalb des Kompartiments zu einer Volumenzunahme. Ein Gips-
verband kann durch dauerhaft erhéhten externen Druck ebenso zu einem Kompartmentsyndrom
fihren. Therapiemittel der Wahl ist eine Fasziotomie zur Entlastung des betroffenen Gewebes.
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Pseudarthrose

Aufgrund mangelnder knécherner Konsolidierung im Rahmen einer Fraktur kann eine
sogenannte Pseudarthrose entstehen. Bleibt die knécherne Durchbauung auch nach sechs
Monaten aus, wird dieser Zustand ebenfalls als Pseudarthrose bezeichnet. Im Volksmund
spricht man dabei haufig von einem ,Falschgelenk®. Patienten klagen Uber Schmerzen und
abnorme Beweglichkeit. Betroffen sind vor allem die langen Réhrenknochen wie Femur, Tibia
oder Humerus. In den ersten sechs Monaten wird eine unzureichende kndcherne Fraktur-
heilung als verzdgerte Frakturheilung bezeichnet. Erst ab sechs Monaten liegt eine Pseud-
arthrose vor. Griinde fur die Entstehung einer Pseudarthrose kdnnen systemische Erkrankungen
wie Diabetes mellitus oder pAVK sein. Aber auch mangelnde Ruhigstellung oder zu friih bzw.
zu forciert durchgefiihrte Mobilisierung kénnen die Entstehung einer Pseudarthrose begtinstigen.
Sollte eine Pseudarthrose vorliegen, missen ggf. die mechanischen Rahmenbedingungen
verbessert werden (z. B. Plattenosteosynthese, Marknagel usw.) oder eine Spongiosaplastik
durchgefihrt werden.

Osteomyelitis

Eine Osteomyelitis ist eine akute oder chronische Entziindung des Knochenmarks bzw. des
Knochens. Atiologisch unterteilt man in exogene, hdmatogene, fortgeleitete sowie spezifische
Osteomyelitis. Die exogene Osteomyelitis wiederum kann in posttraumatische und post-
operative Osteomyelitis eingeteilt werden. Die posttraumatische Osteomyelitis entsteht im
Rahmen einer offenen Fraktur durch Kontaminierung und Infektion der Wunde. Die post-
operative Osteomyelitis entsteht beispielsweise durch Krankenhauskeime. Beide Formen
fUhren zur Knochendestruktion. Zusatzlich kann es zu einer septischen Streuung im Korper
kommen. Patienten klagen im Akutfall Gber klassische Entziindungszeichen. Therapeutisch
wird eine chirurgische Ausrdumung des befallenen Knochens durchgefiihrt. In manchen Féllen
muss eine alternative Stabilisierung der Fraktur durchgefiihrt werden, wobei auch Spl- und
Saugdrainagen mdglich sind. Zudem erhalten Patienten hoch dosiert Antibiotika.

Complex regional pain syndrome (CRPS)

CRPS wird als Schmerzsyndrom definiert, bei dem die Schmerzen im Vergleich zum erwarteten
Heilungsverlauf unangemessen stark sind. Es kommt zu Stérungen im Bereich der Sensorik,
Motorik, des vegetativen Nervensystems und der Gewebetrophik. CRPS entwickelt sich im
Anschluss an eine Verletzung oder ein Trauma, zu dem es keinen direkten Zusammenhang
gibt. In weniger als 10 % der Falle entsteht CRPS ohne vorausgegangenes Trauma.

CRPS wird in CRPS | & Il unterteilt. Bei CRPS | liegt keine nervale Verletzung vor. CRPS Il geht
mit einer nervalen L&sion einher. Die Subtypen Einteilung erfolgt tber die Hauttemperatur
(»warmer CRPS*, d. h. klassische Entziindungszeichen, ,kalter CRPS, d. h. vor allen durch
pathologische Eigenschaften des vegetativen Nervensystems).

CRPS zeichnet sich durch eine vielféltige Symptomatik aus, die individuell unterschiedlich
ausgepragt sein kann. Ein Wechsel des Symptomkomplexes im Krankheitsverlauf ist moglich.
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Mdogliche Symptome bei CRPS

Autonome Stérungen Sensorische Stérungen | Motorische Stérungen
o Odem (v. a. distal) e Hypersensitivitat . Moto!‘ische thwéche
» Vasomotorische Verianderungen e Schmerz (v. a. in der Feinmotorik)

(Temperatur, Hautfarbe) « Hyperalgesie e Neglect-dhnliche

i _ ; . Symptomatik (Cave: kein

: \S/chyvgzen (Hyper oger :Iprohldrose; ¢ Allodynie klassischer Neglcet)
L] . .

Ne_argglnerungen von Haut, Haaren un o Hypasthesie « Tremor
e Atrophien (im fortgeschrittenen Stadium) * Hypalgesie ¢ Myoklonien

e Dystonien

Die arztliche Diagnostik erfolgt Gber die sogenannten Budapest-Kriterien:
1. Anhaltender Schmerz, der durch das Anfangstrauma nicht mehr erklart wird
2. Anamnestisch muss der Patient mind. ein Symptom aus drei der vier folgenden Kategorien
angeben:
a. Hyperalgesie, Hyperasthesie
b. Asymmetrie der Hauttemperatur; Verdnderung der Hautfarbe
c. Asymmetrie beim Schwitzen; Odem
d. Reduzierte Beweglichkeit, Dystonie, Tremor, Paresen; Veranderungen von Haar- oder
Nagelwachstum
3. Mindestens ein Symptom aus zwei der vier folgenden Kategorien muss zum Zeitpunkt der
Untersuchung vorliegen:
a. Pinprick Hyperalgesie; Allodynie; Schmerz bei Druck auf Gelenke/Knochen/Muskeln
b. Asymmetrie der Hauttemperatur; Verdnderung der Hautfarbe
c. Asymmetrie im Schwitzen; Odem
d. Reduzierte Beweglichkeit, Dystonie, Tremor, Paresen: Verdanderungen von Haar- oder
Nagelwachstum
4. Eine andere Erkrankung erklart die Symptomatik nicht ausreichend.

Die deutsche Leitlinie fir CRPS empfiehlt, die Ublichen Methoden der Schmerztherapie im

physiotherapeutischen Befund anzuwenden. Diese sollten beinhalten:

e Schmerzquantifizierung (z. B. Visuelle Analogskala)

e Hauttemperatur (IR-Thermometer)

e BewegungsausmaB (Winkelmessung)

e Umfangmessung (Volumeter)

e Muskelkraft (Muskelfunktion, Griffkraft mithilfe eines Dynamometers)

e Quantitativ sensorischer Test fiir die Schmerzempfindlichkeit

e Fragebdgen (Trauma Related Neuronal Dysfunction Symptoms Inventory, Fragebogen fir
neuropathische Schmerzen DN4, Deutscher Schmerzfragebogen, Body Perception
Disturbance Scale)

CRPS sollte mit einem multimodalen Behandlungskonzept behandelt werden. Dieses
Konzept setzt sich aus den Komponenten physische Reha und Reha am Arbeitsplatz,
psychologische Interventionen, Schmerzreduktion und Patientenedukation sowie Selbst-
management zusammen.

15



Volkmann-Kontraktur

Volkmann-Kontrakturen kénnen infolge einer Humerusfraktur auftreten. Aufgrund von
Ischamie und Nervenkompression entsteht eine Kontraktur der Unterarmflexoren. Weiter-
laufend entwickelt sich eine Nekrose und die Unterarmflexoren atrophieren, wodurch die fir
die Volkmann-Kontraktur typische Krallenhand entsteht. Die Krallenhand ist charakterisiert
durch eine Beugung der Finger in den Mittel- und Endgelenken bei gleichzeitiger Uber-
streckung der Grundgelenke. Die Kompression kann durch inadaquate Reposition, zu spate
bzw. nicht fachgerechte Versorgung der Fraktur oder einem zu enganliegenden Gips aus-
geldst werden. Patienten klagen in der Regel Uber plétzliche Schmerzen, Missempfindungen
und Kéltegefiihl an den Fingern. Im weiteren Verlauf kommt es zur Pulsabschwéchung distal
der Kompression, Bewegungseinschréankung und druckschmerzhaftem Gewebe. Im Akutfall
muss die Ursache der Kompression sofort beseitigt werden (z. B. Entfernung des Gipses oder
Fasziotomie).

Physiotherapeutisches Behandlungsmanagement bei Verletzungen

Die Akronyme PECH- und POLICE wurde in jingster Zeit vom ,,PEACE & LOVE-Schema*“
abgeldst. PEACE beschreibt das physiotherapeutische Management in der Akutphase,
wohingegen LOVE das Behandlungsmanagement nach einigen Tagen beinhaltet.

PEACE: P = Protection, E = Elevation, A = Avoid anti-inflammatories, C = Compression,
E = Education

Das Akronym P steht fir ,Protection” (Schutz). Ziel ist es, durch eine gezielte Belastungs-
reduktion und die Vermeidung schmerzverursachender Aktivitdten den verletzten Bereich zu
schonen und das Gewebe zu schiitzen. Ergénzend erfolgt die Behandlung der betroffenen
Struktur durch Kompression (C = Compression) und Hochlagerung (E = Elevation), um
Schwellungen zu minimieren. ,,Avoid anti-inflammatories” (A) bedeutet, dass sowohl auf
entziindungshemmende Medikamente als auch auf Eisapplikationen verzichtet werden sollte,
sofern keine UberschieBende Entziindungsreaktion vorliegt, da Entziindungshemmer den
natdrlichen Heilungsprozess beeintréchtigen kénnen. Ein zentraler Bestandteil des Konzepts
ist die Patientenedukation (E = Education). Hierbei wird der Patient Uber ein optimales
Belastungsmanagement informiert und dazu angeleitet, eigenstandige, aktive Therapie-
maBnahmen in den Vordergrund zu stellen.

Nach Abklingen der Entziindungsphase wird das PEACE-Schema um das LOVE-Schema
erganzt.

LOVE: L = Load, O = Optimism, V = Vascularisation, E = Exercise

Das ,L“ steht fur ,Load” (Belastung) und beschreibt die gezielte Stimulierung des verletzten
Bindegewebes durch ein angepasstes Training. Das kontrollierte Belasten der betroffenen
Struktur fordert den Heilungsprozess und unterstitzt die Gewebereparatur. Ein weiterer
zentraler Aspekt ist die psychologische Komponente: Eine positive Erwartungshaltung
verbessert nachweislich den Behandlungserfolg, weshalb ,,O = Optimismus* als wesentlicher
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Pfeiler in der Nachbehandlung gilt. Das Vermeiden von Katastrophisieren ist hierbei essenziell.
Die Verbesserung der Durchblutungssituation wird durch friihzeitige, schmerzfreie Mobilisierung
und aerobes Training erreicht (V = Vascularisation). AbschlieBend steht ,,E = Exercise” fur

die gezielte Trainingstherapie, die darauf abzielt, die motorischen Grundeigenschaften des
Patienten wiederherzustellen.

Prophylaxen

Bei Patienten, die aufgrund von schweren Verletzungen, Operationen oder Erkrankungen
langere Zeit immobil sind, besteht grundsatzlich die Gefahr von Komplikationen. Ein poten-
zielles Ziel der physiotherapeutischen Therapie ist somit die Abdeckung der Prophylaxen.
Nicht alle Prophylaxen sind bei jedem Patienten indiziert. Die MaBnahmen orientieren sich am
Allgemeinzustand des Patienten. Die beste Prophylaxe ist kérperliche Aktivitat.

Pneumonieprophylaxe
Eine Pneumonie ist eine akute oder chronisch verlaufende Entziindung des Lungengewebes.

MaBnahmen zur Lungenbellftung

e Frihmobilisation

e Alle Atemtechniken, die zu einer vertieften Einatmung fiihren, z. B. Kontaktatmung,
Nasenstenose, schniffelndes Einatmen oder Thoraxmobilisierung in Kombination mit einer
vertieften Einatmung

e |agerung zur Verbesserung der Perfusion und Ventilation bei bettlagerigen Patienten

e Atemtrainer, z. B. Triflow®

e Bewegung in Kombination mit einer vertieften Einatmung

* Atemerleichternde Lagerungen, z. B. mit hochgestelltem Kopfteil im Bett

MaBnahmen zur Sekretverfliissigung

® [nhalation

¢ RegelmaBige Flussigkeitszufuhr, z. B. warme Tees
e Brustwickel

¢ Einreibungen, z. B. mit &therischen Olen

Thromboseprophylaxe

Bei einer Phlebothrombose liegt ein teilweiser oder vollstandiger Verschluss einer Vene durch
ein Blutgerinnsel (v. a. in den tiefen Bein- und Beckenvenen) vor.
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MaBnahmen
e Antikoagulanzien
e Antithrombosestrimpfe
e Ausstreichungen in Abflussrichtung der Venen, d. h. von distal nach proximal, in RL
¢ Frihmobilisation
e Aktive Bewegungsserien
— Wadenpumpe in RL, Sitz oder Stand (ggf. mit Festhalten)
— RL: Knieflexion/-extension
— Gehen mit Betonung der Wadenpumpe beim Abrollen des FuBes

Kontrakturprophylaxe

Bei einer Kontraktur kommt es zur dauerhaften Bewegungs- und Funktionseinschrankung der
Gelenke durch langfristige Immobilisation oder Bettlagerigkeit (z. B. Spitzfu3).

MaBnahmen

e Frihmobilisation, d. h. friihzeitige Mobilisierung in den Sitz, Stand oder ggf. Gehen

e Endgradige, schmerzadaptierte passive, assistive, aktive oder resistive Mobilisierung der
Gelenke des Patienten

e Beachtung einer physiologischen Gelenkstellung bei der Lagerung von Patienten (z. B.
planer Bodenkontakt der FiiBe im Sitz zur SpitzfuBprophylaxe)

Dekubitusprophylaxe

Bei einem Dekubitus kommt es zur Schadigung der Haut und/oder des darunterliegenden
Gewebes als Folge lang anhaltender und starker Einwirkung von Druck- und Scherkréften.
Aufgrund der hieraus resultierenden Zirkulationsstérung kann sich eine Nekrose entwickeln.
Besonders gefahrdete Korperstellen sind beispielsweise der Riicken, das Kreuzbein oder die
Fersen.

MaBnahmen

e Vermeidung von Risikofaktoren: Z. B. spezielle Dekubitusmatratzen & -kissen, faltenfreie
Lagerung

e Tagliche Kontrolle der Haut (v. a. bei der Kérperpflege)

¢ RegelmaBige Mobilisation, ggf. eigenstandigen Lagewechsel erarbeiten

¢ Druckentlastende Positionierung und regelmaBige Umlagerung

e Hautpflege
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Physiotherapeutischer Befund in der Chirurgie

Therapeut: Datum:
Patient: Geburtsdatum:
Arztliche Diagnose: Verordnung:
Nebenerkrankungen: Risikofaktoren:

Krankheitsanamnese
(Unfallmechanismus, Allgemeinsymptome, Operation (9gf. Art der Osteosynthese, OP-Technik,
Datum)

Medikamente (inkl. Dosierung/Einnahme):

Hilfsmittel:

Kontextfaktoren (Personenbezogene und Umweltfaktoren)
(Alter, Lebensstil, Beruf, Coping, Stress, Stimmung, sozialer Hintergrund, Unterstitzung,
Umwelt, Gesundheits- oder Sozialdienst usw.)

Defizite auf Aktivitdts- und Partizipationsebene

Hypothese
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Befund auf Struktur und Funktionsebene
Inspektion/Palpation
Operationsgebiet (Schwellung, Erwdrmung, Roétung, Narben):

Haltungsauffalligkeiten (in verschiedenen ASTEN):

Gang:

Muskeltonus (Hyper- bzw. Hypotonus im OP-Gebiet bzw. in anderen relevanten Bereichen):

Funktionsuntersuchung
(Winkelmessung, Umfangmessung, Muskelfunktionstest, Schmerz, weitere Assessments

)

Schmerzanamnese

0 10
VAS/NRS: Schmerzqualitét:

Seit wann? Wie:

Wo? Tageszeitabhangigkeit:

Verstéarkung oder Linderung der Beschwerden?
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Vorlaufiges Ergebnis:
Wiinsche und Ziele des Patienten und Therapeuten
Struktur- und Funktionsebene:

Aktivitatsebene:

Partizipationsebene:

Therapieplan

Ziele MaBnahmen

Red/Yellow Flags (ungewollte Gewichtsabnahme, starkes Krankheitsgefiihl, Tumor, Angst,
Depression, Stress)
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