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Einmal nicht aufgepasst - schon ist’s passiert. Das Inversionstrauma gehort mit zu den
hdufigsten Sportverletzungen, und fast jeder Sportphysio hatte schon damit zu tun.
Unsere Experten verraten, welche Behandlungstechniken einem frisch Verletzten helfen.

RICE, PRICE, PEACE & LOVE
Die Erstversorgung von Weichteilverletzungen erfolgte auch
beim Inversionstrauma in der Vergangenheit lange nach dem so-

genannten ,PECH*“- bzw. ,RICE“-Schema. Die Akronyme stehen fir

~Pause/Eis/Compression/Hochlagern“ bzw. fiir die englischen Be-

griffe ,Rest/lce/Compression/Elevation“. Nicht nur die Anwendung
von Eis ist aus heutiger evidenzbasierter Sicht mehr als fragwiirdig,

auch die Definition von Pause (Rest) ist im friihfunktionellen Sinn
nicht mehr aktuell.
Im Laufe der Jahre hat sich das englische Akronym ,RICE“ auch

deshalb tber ,,PRICE“ (Protection/Rest/Ice/Elevation) und ,,POLICE“

(Protection/Optimal Loading/lce/Compression/Elevation) [3] zu
~PEACE & LOVE“ weiterentwickelt [6]. Dieses Akronym beinhaltet
neben den biologischen Faktoren der Wundheilung die psycho-

sozialen Komponenten fiir eine suffiziente Regeneration eines
(Inversions-)Traumas und tragt damit einem umfassenden bio-
psychosozialen und evidenzbasierten Therapieansatz nicht nur

bei langanhaltenden Beschwerden am Bewegungsapparat Rech-
nung, sondern auch bei akuten Verletzungen. PEACE & LOVE steht
fir:
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Protection: Die verletzte Region soll in den ersten Tagen nach
der Verletzung vor weiterer Schadigung und Schmerzen
geschiitzt werden, z.B. durch das Tragen einer Bandage
Elevation: Lagerung der verletzten Extremitdt so oft wie
moglich Giber Herzniveau

Avoid: Der Gebrauch von Schmerzmitteln und Eis sollte
aufgrund der dadurch verzégerten Wundheilung vermieden
werden

Compression: Zur Reduktion einer (liberschieBenden) Schwel-
lung sollte eine Bandage oder ein Tape angelegt werden
Education: Aufkldrung des Patienten, dass er auf die Korper-
signale achten soll; unnétige passive Therapieansatze und
Bildgebung sind nicht zu empfehlen

Load: schmerzgefiihrte graduelle Riickkehr zu normaler
Aktivitat

Optimism: Eine optimistische und selbstbewusste Einstellung
des Patienten tragt zu einer optimalen Genesung bei
Vascularisation: Schmerzfreies kardiovaskulares Training und
Training mit den nicht verletzten Extremitaten fordert die
Zirkulation und damit die Wundheilung

Exercise: Erhalt von Mobilitat, Kraft und Propriozeption durch
einen aktiven Therapieansatz

Einleitung

Verletzungen des oberen Sprunggelenks (OSG), insbeson-
dere Umknicktraumen nach lateral, gehdren mit zu den
haufigsten Verletzungen im Sport. Sie treten besonders
bei Hallen- und Ballsportarten auf; Frauen sowie Kinder
und Jugendliche sind haufiger betroffen als Manner und
Erwachsene. Synonym werden hier die Bezeichnungen Su-
pinations- bzw. Inversionstrauma des oberen Sprungge-
lenks (OSG) verwandt (engl. lateral ankle sprain). Als Ri-
sikofaktoren eines akuten Traumas werden u. a. folgende
Faktoren diskutiert: ein bereits in der Vergangenheit auf-
getretenes Inversionstrauma, ein fehlendes normales Be-
wegungsausmaR in Dorsalextension sowie fehlende Pro-
priozeptions- und Gleichgewichtsfahigkeit der unteren Ex-
tremitdt [5][8][9][11][13].

Therapie

Die Behandlung eines Inversionstraumas sollte sichimmer
nach dem klinischen Befund und dem jeweiligen Stadium
der Verletzung richten - hier unterscheidet man zwischen
akutem und subakutem Stadium sowie Patienten mit lang-
anhaltenden (,,chronischen®) Beschwerden.

Akutbehandlung

Physiotherapeuten, die am Spielfeldrand arbeiten, erle-
ben nicht selten akute Umknicktraumen mit, die folgen-
de Symptome nach sich ziehen kénnen: Druckschmerz-
haftigkeit, Schwellung mit Einblutung ins Gewebe, einge-
schranktes BewegungsausmaR und ggf. eine Laxitat der
ligamentdren Strukturen. Die SofortmaBnahmen rich-
ten sich nach einem Schema, das in den letzten Jahren
mehrfach Giberarbeitet wurde (siehe Kasten RICE, PRICE,
PEACE & LOVE). Auch die Entscheidung, ob es sich bei der
Verletzung um eine Fraktur handelt, muss ziigig getroffen
werden, da von dieser Frage das weitere Vorgehen abhdngt
(siehe Kasten Ottawa Ankle Rule) [7].

Mobilisation

Als manuelle Mobilisation eignet sich der Behandlungs-
ansatz ,Mobilisation mit Bewegung* (,Mobilisation with
Movement*, kurz MWM). Dieser wurde vom neuseelandi-
schem Physiotherapeuten Brian Mulligan in den 80er Jah-
ren formuliert. Die Idee dahinter: Eine passive Mobilisa-
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tion des Therapeuten wird mit einer aktiven Bewegung
oder Funktion des Patienten kombiniert. Weitere Merk-
male: Der Behandlungsansatz st sehr patientenorientiert,
die Modifikation der Symptome stehtim Vordergrund (im
Vergleich dazu die Beeinflussung der Biomechanik), und
wenn der Ansatz indiziert ist, resultiert daraus eine sofor-
tige Verbesserung/Veranderung der Symptome.

In einer Delphi-Studie von Baeske et al. (2020) sind die

Autoren u. a. folgenden Fragestellungen nachgegangen,

die beider Entscheidungsfindung (engl. ,Decision Making

Ability“) hilfreich sein konnen [1].

1. Wann kann ich Mobilisation mit Bewegung anwen-
den?

2. Woher weiR ich, dass es funktioniert?

Vorausgesetzt es liegen keine medizinisch-kritischen Ursa-

chen (,Red Flags“) vor, also z. B. eine Fraktur oder andere

Kontraindikationen, lassen sich MWMs bei Schmerzen und

Einschrankungen von aktiven, passiven und funktionel-

len Bewegungen durchfiihren. Stimmt die Indikation, darf

der Therapeut eine positive Antwort aufgrund der MWMs

erwarten. Bestatigt wird der Therapieeffekt unmittelbar

nach deren Anwendung durch:

= eine Reduktion der Schmerzen bei Bewegung,

= das Vorliegen eines mechanischen Schmerzmusters,

= ein mildes bis moderates Schmerzlevel und

= Optimismus des Patienten; das heiRt, er leidet nicht
an einer Kinesiophobie, was unter Umstdnden bei
einer langanhaltenden Problematik als Folge eines
Inversionstraumas (,Instabilitdt“) auftreten kann.

Konkrete Anwendung

Im Folgenden beschreiben wir in Ausziigen den Behand-
lungsansatz bei einer Patientin mit einem akutem Inver-
sionstrauma des OSG. Die 36-jdhrige Patientin ist beim
Volleyballspielen umgeknickt und présentiert sich 4 Tage
nach dem Ereignis in der physiotherapeutischen Praxis.

Nachdem unsere Patientin nach den ,PEACE & LOVE“-Vor-
gaben erstversorgt wurde und eine Fraktur anhand der
»Ottawa Ankle Rule“ ausgeschlossen werden konnte, ver-
suchen wir therapeutisch die gestorte Funktion wieder-
herzustellen. Die noch vorherrschenden Schmerzen the-
rapieren wir zundchst unter Entlastung und einige Tage
spaterin einer funktionellen Ausgangsstellung unter Be-
lastung. Die amerikanische ,Academy of Orthopaedic
Physical Therapy“ empfiehlt in ihren aktuellen Guide-
lines fiir das Management von lateralen Umknicktrau-
men den Einsatz von MWMs aufgrund der vorhandenen
Evidenz [12].

Mobilisation with Movement (MWM) an der
distalen Fibula

Bei einem lateralen Umknicktrauma kann sich die distale
Fibula in Relation zur Tibia leicht nach ventral verschieben
[10], was auch bei chronischen Instabilitdten beobachtet
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OTTAWA ANKLE RULE

Die Regel wurde 1992 eingefiihrt, um unnétige Rontgenunter-

suchungen zu vermeiden. Beim Inversionstrauma dient sie dem

Erstversorger der Verletzung dazu, eine Fraktur auszuschlieBen

(Haufigkeit beim Inversionstrauma <15 %). Die Sensitivitdt liegt bei

annahernd 100 %, die Spezifitat bei 30-40 %.

Laut Ottawa Ankle Rule ist nach einer Befragung sowie einer kli-

nischen Untersuchung des Patienten eine Réntgenuntersuchung

notwendig, wenn folgende Faktoren zutreffen [7]:

= Patient ist nicht in der Lage, vier Schritte zu gehen

= Patient klagt tiber Schmerzen im Bereich der Malleolen oder
des MittelfuRes

= Palpationsschmerz an der Hinterkante oder Spitze der
Malleolen, der Basis Os metatarsale V oder am Os naviculare

» Abb.1 Mobilisation with Movement distale Fibula - Gleiten dorsal,
Ausgangsstellung. a Ausgangsstellung; b Inversion, Endstellung.
(Quelle: © Bessler |, Beyerlein C. Manuelle Therapie nach Mulligan.
2.Auflage. Stuttgart: Thieme 2019)

werden kann [16]. Zur Behebung von Schmerzen und/oder
Bewegungseinschrankungen bei Inversion oder anderen
Bewegungen des FuRBes kann man MWMs einsetzen.

Die Patientin befindet sich in Riickenlage oder entspann-
tem Langsitz (Knie unterlagert) auf der Therapieliege, der
FuR liegt frei. Der Therapeut steht am unteren Bankende
mit Blick zur Patientin und umgreift die Spitze der distalen
Fibula von ventral mit dem Thenar der Hand, die restlichen
Finger liegen locker an der Achillessehne an. Die zweite
Hand stabilisiert die Tibia von dorsal (> Abb. 1).

Die Mobilisation erfolgt durch einen Schub mit dem The-
nar an der Fibulaspitze nach dorsokranial. Der Schub
kommt dabei aus einer ulnarwarts gerichteten Lumbri-
kalbewegung der Hand. Bewegt sich der FuR dabei in Ever-
sion, so erfolgt die Mobilisation in der richtigen Behand-
lungsebene.
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QR-CODES

Die QR-Codes sind mit Videos der vorgestellten Be-
handlungstechniken verlinkt. Noch mehr Techniken
und Links finden Sie in der 2. Auflage von: Bessler

J, Beyerlein C. Manuelle Therapie nach Mulligan.

2. Auflage. Stuttgart: Thieme 2019.

Mobilisation with Movement (MWM)
distale Fibula - Gleiten dorsal.

Tape distale Fibula.

MWM oberes Sprunggelenk - Gleiten
ventral (Unterschenkel) mit Gurt im

Kniestand.

Ist diese Zusatzbewegung schmerzfrei durchfiihrbar,
bewegt die Patientin den FuR in die vorher problema-
tische Richtung, z. B. in die Inversion. In der ersten Be-
handlungssitzung werden max. 3 x 10 Wiederholungen
durchgefiihrt, wobei der Therapeut dabei die ganze Zeit
den Mobilisationsschub an der Fibula hélt (> Abb. 1b).
Leichte Angulationen der Schubrichtung und Kraft er-
leichtern das unbedingt schmerzfreie Durchfiihren der
Technik. Bei Druckempfindlichkeit an der distalen Fi-
bulaspitze kann der Therapeut den Kontakt mit einem
Schwamm angenehmer machen. Falls schmerzfrei mog-
lich, kann die Patientin bzw. der Therapeut einen Uber-
druck in Richtung der aktiven Bewegung geben. Spéter
kann diese Mobilisation auch in Belastung durchgefiihrt
werden (> Abb. 2).

Tape distale Fibula

Als Eigenlibung und zur Erhaltung des Mobilisationseffekts
dero.g. MWM kann ein Tape angelegt werden. Die Patien-
tin ist dabei in Riickenlage, der FuR hangt iber das Ende
derTherapieliege bei unterlagertem Knie und passiver Bei-
behaltung der 90°-Stellung des FuRes durch den Therapeu-
ten. Eswerden 2 Tapestreifen (z. B. 3,75 cm breites unelas-
tisches Tape) mit je ca. 20 cm Lange angelegt. Das Tape
beginnt vor und oberhalb des Malleolus lateralis, wobei
die Fibulaspitze nach unten frei bleibt. Wéhrend der The-
rapeut das Gleiten an der Fibula beibehdlt (s. 0.), wird das
Tape faltenfrei spiralférmig um den dorsalen Unterschen-
kel gezogen (> Abb. 3a). Der zweite Streifen in gleicher Art
angelegt verstarkt die Korrektur der Fibula. Die Anwende-
dauer des Tapes betrdgt 1-2 Tage. Da das Tape nicht zir-
kuldr angelegt wird — Tapeanfang und -ende sind parallel
versetzt (> Abb. 3b) —, kann das Tape auch bei vorhande-
ner Schwellung angelegt werden und fordert so sogar den
Abfluss von Gewebsflissigkeit.

# Thieme

»Abb.2 Mobilisation with Movement distale Fibula -
Gleiten dorsal im Kniestand, Dorsalextension.(Quelle:

© Bessler |, Beyerlein C. Manuelle Therapie nach Mulligan.
2. Auflage. Stuttgart: Thieme 2019)

» Abb. 3 Tape distale Fibula. a Zugrichtung; b Anlage.
(Quelle: © Bessler |, Beyerlein C. Manuelle Therapie nach
Mulligan. 2. Auflage. Stuttgart: Thieme 2019)

Mobilisation with Movement am oberen
Sprunggelenk (OSG) mit Gurt

Da nach einem Umknicktrauma nach lateral oft auch die
Dorsalextension (DEXT) eingeschranktist, kann diese mit
MWNMs in Teilbelastung therapiert werden. Unsere Patien-
tin kann bereits schmerzfrei Belastung auf den FuR bringen
und wird deshalb in einer funktionellen Ausgangsstellung
untersucht und therapiert. Die Messung der funktionellen
DEXT erfolgt mit dem ,Weight-Bearing Lunge Test“, wel-
cher den FuR-Wand-Abstand im Stehen misst, solange das
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» Abb.4 Mobilisation with Movement oberes Sprunggelenk — Gleiten ventral (Unterschenkel) mit Gurt im Kniestand. a Ausgangs-
stellung; b Dorsalextension, Endstellung. (Quelle: © Bessler |, Beyerlein C. Manuelle Therapie nach Mulligan. 2. Auflage. Stuttgart:
Thieme 2019)

Knie Kontakt zur Wand halt und die Ferse auf dem Boden
bleibt [14]. Hier hat unsere Patientin eine Seitendifferenz
von 5 cm zur nicht betroffenen Seite (13 cm).

Die Patientin befindet sich zur Mobilisation im Einbeinknie-
stand auf der Behandlungsbank und mit dem betroffenen
FuR an der Bankkante, der Therapeut steht vor der Behand-
lungsbank mit Blick zur Patientin (> Abb. 4). Ein Therapie-
gurt liegt horizontal rechtwinkelig zum Unterschenkel der
Patientin und gelenknah am oberen Sprunggelenk sowie
um das Becken des Therapeuten an. Mit einem lumbrika-
len Griff widerlagert der Therapeut den proximalen Teil des
Talus nach dorsal und stabilisiert dabei das Langsgewdl-
be mit den Fingern (rechte Hand fixiert rechten Talus und
umgekehrt), wobei der zu behandelnde FuR nur wenig be-
lastetist. Die andere Hand des Therapeuten liegt am Knie
der Patientin an. Die Mobilisation des Unterschenkels nach
ventral erfolgt durch eine Verlagerung des Beckens des
Therapeuten nach hinten.

Ist diese gehaltene Zusatzbewegung schmerzfrei durch-
fihrbar, bewegt die Patientin ihren Unterschenkel Gber
den FuB nach vorne, wahrend der Therapeut das Gleiten
hélt. Bei zunehmender schmerzfreier Beweglichkeit im
OSG geht der Therapeutin die Hocke, um die Gleitmobili-
sation gleichmaRig zu halten, ohne dass der Gurt den Kon-
takt verliert und so einschneidet (> Abb. 4b).

In der ersten Behandlungssitzung werden max. 3 x 10 Wie-
derholungen durchgefiihrt. Angulationen von Kraft und
Zugrichtung kénnen einen Einfluss auf eine erfolgreiche
Behandlung haben. In Studien konnte die Wirksamkeit die-
ser Technik nach einem lateralen Umknicktrauma besta-
tigt werden [4][15].

TAKE HOME MESSAGE

= Laterale Umknicktraumen sollten, wie alle
Weichteilverletzungen, in einem biopsychosozia-
len Kontext behandelt werden (,,PEACE & LOVE®)
und nicht mehr mit einem unzeitgemaRen
biomedizinischen Ansatz (,,RICE/PECH®).

= Bildgebende Untersuchungen sollten nur bei
Bedarf eingesetzt werden (,Ottawa Ankle Rule®).

= Anstatt passiver Mobilisationen ist es von Vorteil,
frihfunktionelle und aktive Therapieansatze zu
wahlen (,Mobilisation with Movement®).
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