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Behandlu'n von Patienten mit
einer Beschleunigungs-

verletzung an der HWS
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Epidemiologie

Die Inzidenz von Patienten mit Beschleunigungsverletzungen (BV) in der Notaufnahme =~ §SENce
von Krankenhausern betragt 300/100000 Einwohnern pro Jahr. Zieht man in Betracht,

dass hier nur hochgradige Félle gezahlt werden, so sind BV im Vergleich zu akuten ligamentéren
Traumen am Kniegelenk (z. B. Rupturen des vorderen Kreuzbandes) um ein vielfaches haufiger.
(1)

50 % der Patienten haben ein gutes Outcome, im Gegensatz dazu persistieren in der anderen
Halfte Schmerz und Funktionseinschrankungen iiber Monate bis Jahre. (2) Allein diese Fakten
belegen eine hohe sozio-6konomische Belastung durch das Beschwerdebild. Potenziert werden
die Kosten durch eine hohe Verschreibung von bildgebenden Verfahren, Medikamenten und
Hilfsmitteln (z. B. Orthesen).

Befragungen von Physiotherapeuten und
Patienten ergaben darliber hinaus eine groBe
Unsicherheit (iber die Diagnostik und die
besten Behandlungsmaglichkeiten. (3)

Unser heutiges Update beschaftigt sich daher
mit der Klassifikation von Patienten mit einer
Beschleunigungsverletzung und den aktuellen
Nachbehandlungsempfehlungen (,,Best
Practice”).
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Klassifikation
PHYSIO
Schon im Jahre 1995 wurde von der Quebec Task Force on Spinal Disorders eine i

Klassifikation von Patienten mit einer BV formuliert. Diese wurde im Rahmen der ,,Bone
and Joint Decade" erganzt bzw. bestatigt (siehe Tabelle). (4)
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Mit Abstand am haufigsten sind dabei Patienten

des Grad 1 und 2 vertreten (47 % /45,7 %),

seltener Grad 3 (2,7 %). (4)

Grad 2-Patienten zeigen das heterogenste

klinische Muster und wurden daher in weitere

Subgruppen unterschieden: (mod. nach 5)

* Grad 2a: koordinatives Defizit, lokale
Hyperalgesie

* Grad 2b: s. 0. + psychologischer Disstress

* Grad 2c: s. 0. + posttraumatischer Disstress,
Anzeichen einer zentralen Sensibilisierung

Algorithmus :

Um die Patienten den beschriebenen Subgruppen zuzuordnen, eignet sich der von Mourad  seixce
und Kollegen beschriebene Algorithmus. (1)
Der Identifikation von Patienten mit einer Patienten mit einer BV
schwerwiegenden Pathologie, wie z. B. einer Fraktur,
wird dabei zunéchst der héchste Stellenwert
eingerdumt. Screening auf Grad 3/4
Es bieten sich hierbei die Canadian Cervical Spine
Rules an. Die wichtigsten Faktoren fiir die Existenz ’ Q = .
einer akuten Fraktur sind dabei:
+ Ein besonders gefahrlicher Unfallhergang: Spezialisten
Sturz liber 3-5 Stufen
*  Autounfall mit hoher Geschwindigkeit Grad 1/2
* Axiales Trauma
*  Sturz vom Fahrrad oder Motorrad
* Unfahigkeit zu Gehen/in der Ambulanz zu sitzen Chronifizierungsfaktoren ?
 Parasthesien in den Extremitaten

«  mittige cervicale Empfindlichkeit () l l ()
* <45° Rotationshewegungsausmal

I«I

I«I

. . . Edukation Edukation
Neben dieser Gruppe sollten auch Patienten mit keine explizite e R

positiven neurologischen Befunden von einem Behandlung Behandlung
Spezialisten untersucht werden.
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Algorithmus &

Die verbliebenen Patienten mit einer Grad 1/2 BV sollten danach auf die Existenz von RiSikO-:E‘EE;U;

faktoren fiir eine Chronifizierung untersucht werden. (1)

Nach Ritchie (6,7) stellen dabei folgende Faktoren Patienten mit einer BV

Pradiktoren fiir eine Chronifizierung dar:

 groBe Funktionseinschrankung im Neck
Disability Index (40 %) Screening auf Grad 3/4

«  Alter 235 Jahre

» 26inder Subskala ,Hyperarousal“ der ’ e - :

posttraumatic stress diagnostic scale
Spezialisten

In der Arbeit von Michele Sterling werden

zusétzlich eine hohe initiale Schmerzintensitét Grad 1/2

(>5,5/10), kognitiv-emotionale Faktoren wie eine

negative Erwartungshaltung und Katas-

trophisieren, sowie Sensibilisierungsprozesse als

Pradiktoren fiir eine schlechteres Outcome

identifiziert. (8)

Liegen Chronifizierungsfaktoren vor, sollte eine

evidenzhasierte Physiotherapie eingeleitet Edukation Edukation

werden. Im Gegensatz dazu kénnen Patienten keine explizite saviiETEEERE

ohne diese Faktoren ohne explizite Behandlung Behandlung Behandlung

einen guten Verlauf erwarten.

I«I

‘-I

Edukation

In Ubersichtsarbeiten und in Befragungen von Patienten und Physiotherapeuten wurden in :f.'ai?‘uﬁi
der Vergangenheit die wichtigsten Inhalte fiir eine ausreichende Edukation definiert: (9,10)
Definition

Liefere den Betroffenen eine verstandliche Erklarung fiir die diagnostischen Label
»Beschleunigungsverletzung oder Schleudertrauma“!

Schmerzgeneratoren

Klare die Patienten tiber mdgliche Generatoren fiir einen gesteigerten nozizeptiven Input auf!
Persistierende Symptome sind mit einem gréBeren AusmaB von Schaden der passiven Strukturen
assoziiert. (11) Integriere ein modernes neurophysiologisches Verstandnis in Deine Erklarungen.
Prognose

Der Verlauf nach einer BV ist sehr heterogen! 50 % haben eine gute Prognose, 50 % miissen mit
bleibenden Symptomen rechnen. Modifiziere gezielt existente Risikofaktoren!

Beruhigung

Versichere Patienten mit einer Grad 1-3 BV, dass Sie keine schwer-

wiegende Erkrankung haben. Ermutige Sie zur Aktivitat (in jeglicher

Form, z. B. Walking). Beniitze Analogien (z. B. das impairment- - b
orientierte Management von OSG-Traumen). oD

ny
Hilfestellung Y L 4
In manchen Féllen kann sich die Arbeitsfahigkeit verzdgern, biete

Hilfestellung und den Kontakt zu anderen Professionen an (z. B.
Sozialarbeiter, Psychologen bei posttraumatischem Stress).
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Immobilisation vs. Frithmobilisation

Eine pauschale Immobilisation nach einer Beschleunigungsverletzung wird grundséatzlich
nicht empfohlen. Sie fiihrt zu einer geringeren Schmerzreduktion und einer tendenziell gréBeren
Disability. (12) Des Weiteren werden dann auch andere Gesundheitsleistungen héufiger in
Anspruch genommen (z. B. Wiedervorstellung in einem Krankenhaus). (4)

Dennoch werden in Ubersichtsarbeiten immer wieder diverse Kohortenstudien diskutiert, die kein
schlechteres Ergebnis durch den Einsatz einer HWS-Orthese ermitteln. (13,14) In kurzweiligen
Expertenkommentaren (15) wird daher ein pragmatischer Einsatz von Hilfsmitteln empfohlen.
Pragmatisch und die Empfehlung pro Orthese kdnnte in diesem Zusammenhang folgendermaBen
definiert werden:

* kein pauschaler Ortheseneinsatz, sondern in Abhangigkeit von der Irritierbarkeit

* im Maximum (ber 7-10 Tage

* nur bei relevanter Symptomlinderung und Funktionsverbesserung

* kein Fokus auf Passivitat — das Hilfsmittel ermdglicht Aktivitat

Grundsatzlich scheint auch der 7
bewegungslimitierende Effekt von Orthesen "
tiberschétzt zu werden. Weiche Orthesen (siehe [
Abbildung) reduzieren das ROM nur um ca. 20 %,

Modelle aus einem rigiden Material limitieren um ca.

60 % des aktiven ROM bei einer aktiven

Bewegungspriifung oder im Alltag. (16,17)

Aktives Training i
Aus der Klassifikation und den Risikofaktoren kdnnen Interventionen fiir eine evidenz- :P%;u;
basierte Physiotherapie zusammengestellt werden. Um die Behandlung individuell anzupassen,
kénnten folgende Testverfahren zum Einsatz kommen:
* Koordination:
» Messung des Stellungs-, Lagesinns mittels Laserpointer (siehe Abbildung)
* Motorische Kontrolle der tiefen Flexoren durch den CCFT (Craniocervicaler Flexionstest)
* Gleichgewichtstestung (z. B. Einbeinstandtest)
o Kraft:

 Kraftausdauer der Flexoren und Extensoren (siehe Abbildung)

O ertung | Zeitin Sek.

sehr defizitir ~ 50-70

defizitar >70
-~ . gut 50-70
. sehrgut >70

Aus den Testverfahren ergibt sich ein impairmentorientierter Behandlungsplan, der {iber 6-12
Wochen aufrecht erhalten werden sollte. Responder zeichnen sich dadurch aus, dass sie in
anerkannten Fragebdgen relevante Verbesserungen erreichen (z. B. Neck Disability Index
vollstandig genesen <8 %). Nonresponder sollten reevaluiert und die Therapie entsprechend
angepasst werden. Die aktive Ubungstherapie gilt als der Gold Standard in der Nachbehandlung,
die Effektstarken sind dennoch gering. (8,18)
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Begleitende MaBnahmen e

Betrachtet man den Einfluss anderer Treiber auf den Krankheitsverlauf (Komorbiditét, science

kognitiv-emotionale Faktoren und der Kontext), so sind die eher enttduschenden Ergebnisse
von einer isolierten Ubungstherapie nicht verwunderlich. (19) Es sollten daher bei Bedarf und
individuell angepasst weitere Interventionen zum Einsatz kommen. (20-22) Schon in friiheren
Arbeiten wurden diese MaBnahmen mit dem Akronym C-SPINE zusammengefasst
(Catastrophizing - Stress response - Pain&Disability - Irritability — Neuropath. Pain —
Expectations). (8)

Ernahrung/Lebensstil Schlafmanagement

passive Therapie

Stressmanagement, Entspannung und (z. B. Manuelle Therapie)
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