McKenzie-Konzept: klinische Muster im Fokus

Concept McKenzie: gros plans sur des essais cliniques

RETO GENUCCHI, GEORG SUPP

Fiir die Behandlung von Bandscheiben-
problemen denkt man rasch an die McKenzie-

Methode. Dabei lehnt sich das Konzept an

keine pathoanatomische Diagnosen an, sondern
arbeitet nach klinischen Mustern. Ein Update
und ein Fallbeispiel.

iana ist 53 Jahre alt und arbeitet als Fortbildungsbeauf-

tragte in einer Klinik vorwiegend am PC. In ihrer Freizeit
reist sie viel und unternimmt gréssere Bergtouren. Sie kommt
mit der Diagnose radikuldres Reizsyndrom L5/S1. Das aktu-
elle MRI zeigt Diskusprotrusionen L4/5 und L5/S1. Sie klagt
Uber konstante Schmerzen in der LWS und im Gesaéss rechts
sowie Uber intermittierende Ausstrahlungen ins rechte Bein
bis Mitte Wade. Uber den Befund des MRI ist sie sehr
besorgt.

Ein Bandscheibenproblem? Das ist doch was fiir
McKenzie ...

Dieser Satz klebt am McKenzie-Konzept etwa so penetrant
wie ein Kaugummi am Schuh. Doch er ist ganz einfach falsch.
Er stammt aus den frihen 1970er-Jahren, als das Konzept
noch jung war und das Denkmodell der «verschobenen»
Bandscheibe zu Hilfe genommen wurde. Im Gegensatz zu
vielen anderen Therapiekonzepten hat Robin McKenzie nie
ernsthaft versucht, seinen Therapieerfolg an einer einzelnen
Struktur festzumachen.

Wenn es doch in der Physiotherapie nur so einfach wére
wie im Handwerk: Um einen Nagel in die Wand zu schlagen,
brauche ich einen Hammer. Will ich ihn rausziehen, eine
Beisszange. Fur jedes Problem das geeignete Werkzeug.
Und in der Physiotherapie: Fir jede betroffene Struktur das
passende Therapieverfahren, die richtige manuelle Technik,
den perfekten Tapeverband, die addquate Ubung? Trigger-
punkte, blockierte Gelenke, verklebte Faszien, Diskusprotru-
sionen, impulsschwacher Liquor — das sollte alles mit dem
jeweiligen Therapiewerkzeug zu richten sein. Ist es aber
nicht. Warum? Weil das Prinzip von Hammer und Nagel nicht
in die Physiotherapie Ubertragbar ist.

On a vite tendance 2 associer la méthode McKen-
zie au traitement des problemes de disques inter-
vertébraux. Pourtant, le concept ne s’appuie pas sur
des diagnostics anatomo-pathologiques mais sur
des essais cliniques. Une mise a jour et une étude

de cas.

iana a 53 ans et travaille comme chargée de formation

dans une clinigue, principalement sur ordinateur. Dans
son temps libre, elle voyage beaucoup et fait de longues ran-
données en montagne. Un syndrome d'irritation radiculaire
L5 ou S1 lui a été diagnostiqué. Une IRM récente montre des
protrusions discales au niveau de L4/5 et L5/S1. Elle se plaint
de douleurs constantes dans la colonne lombaire et dans la
fesse droite ainsi que d'irradiations intermittentes dans la
jambe droite jusqu‘au milieu du mollet. Elle est trés préoccu-
pée par les résultats de I'IRM.

Un probléeme de disque intervertébral? Voila quelque
chose pour McKenzie!

Cette phrase colle au concept McKenzie comme un chewing-
gum a la chaussure. Et pourtant, elle est tout simplement
fausse. Elle date du début des années 1970, a I'époque ou le
concept était encore jeune et que le modele du disque inter-
vertébral «déplacé» était utilisé. Contrairement a de nom-
breux autres concepts thérapeutiques, Robin McKenzie n'a
jamais sérieusement essayé d'attribuer son succes thérapeu-
tique a une seule structure.

Si seulement la physiothérapie était aussi simple que
I'artisanat: pour enfoncer un clou dans un mur, j‘ai besoin
d‘un marteau. Si je veux l'arracher, d’une pince. A chaque
probleme, l'outil adéquat. Et en physiothérapie: a chaque
structure affectée, la bonne méthode thérapeutique, la bonne
technique manuelle, la contention parfaite, I'exercice appro-
prié? Les points trigger, les articulations bloquées, les fascias
collés, les protusions discales, le liquide céphalo-rachidien a
faible pouls — tout devrait étre réglé avec I'outil thérapeutique
correspondant. Mais ce n'est pas le cas. Pourquoi? Parce que
le principe du marteau et du clou ne peut étre transféré en
physiothérapie.
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Weshalb McKenzie keine pathoanatomischen
Diagnosen benutzt

Folgende drei Griinde sprechen gegen Strukturdiagnosen:

Fehlende Kriterien: Jede innervierte Struktur der Wirbelsau-
le ist eine potenzielle Schmerzquelle. Seit Jahrzehnten versu-
chen Forscher auch in der Physiotherapie ohne Erfolg, das
pathomorphologische Substrat von Rickenschmerzen zu er-
grinden. Bei akutem Rlckenschmerz funktioniert das nicht
und beim chronischen schon gar nicht. Strukturdiagnosen
sind bei chronischen Rickenschmerzen meist unmaglich [1]
und fast immer schadlich [2].

Fehlende Evidenz zu spezifischer Strukturbehandlung:
Die Physiotherapie verflgt in den meisten Fallen nicht Uber
das Know-how, um selektiv spezifische Strukturen der Wir-
belsdule (z. B. Bandscheiben) konservativ zu behandeln. We-
der Ubungen noch manuelle Techniken konnten bis jetzt die
Evidenz erbringen, eine spezifische Struktur der Wirbelsaule
zu isolieren und erfolgreich zu behandeln. Im Kontext eines
biopsychosozialen Schmerzverstandnisses macht ein Ma-
nagement, das einzelne Korperstrukturen beeinflussen will,
auch gar keinen Sinn [3].

Fehlende Beziehung zwischen Pathologie und Schmerz:
Trotz eindeutiger Aussagen nationaler und internationaler
Leitlinien spielt Bildgebung immer noch eine Gbergrosse Rol-
le [16, 17, 18]. Dabei sind falsch positive Befunde jedoch die
Regel [4, 19, 20]. Bildbefunde bergen konkrete Gefahren:
unverhaltnismassige medizinische Interventionen [21] sowie
unglnstige Glaubenssédtze und Fehlinterpretationen durch
die Patienten selbst [5].

Diskusdegeneration, Spondylarthrosen, Annulusfissuren,
Protrusionen und ahnliche Veranderungen der Wirbelsaule
kommen bei asymptomatischen Menschen sehr haufig vor,
nehmen mit dem Alter zu und korrelieren nicht mit Schmer-
zen (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Degenerative Veranderungen an der Wirbelsédule bei
Menschen ohne Schmerzen [4]. |
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Pourquoi McKenzie n'utilise pas les diagnostics
patho-anatomiques

Les trois raisons suivantes vont a I'encontre du diagnostic
structurel:

Des criteres manquants: toute structure innervée de la co-
lonne vertébrale est une source potentielle de douleur. De-
puis des décennies, les chercheurs en physiothérapie tentent
sans succes de comprendre le substrat patho-morphologique
du mal de dos. Cela ne fonctionne pas avec les rachialgies
aigués, encore moins avec les rachialgies chroniques. Les
diagnostics structurels en cas de douleurs dorsales chro-
nigues sont généralement impossibles [1] et presque tou-
jours nuisibles [2].

Un manque de preuves en faveur d’un traitement struc-
turel spécifique: dans la plupart des cas, la physiothérapie
ne dispose pas du savoir-faire nécessaire pour traiter sélecti-
vement des structures spécifiques de la colonne vertébrale
(p. ex. les disques intervertébraux) de facon conservatrice.
Jusqu'a présent, ni les exercices, ni les technigues de thé-
rapie manuelles n‘ont apporté de preuves montrant qu'ils
isolaient et traitaient avec succés une structure spécifique de
la colonne vertébrale. Dans le contexte d'une compréhension
biopsychosociale de la douleur, une gestion visant a in-
fluencer certaines structures corporelles isolées n'a aucun
sens [3].

Une absence de lien entre la pathologie et la douleur:
malgré des directives nationales et internationales claires,
I'imagerie conserve un réle majeur [16, 17, 18]. Pourtant, elle
présente régulierement des résultats faussement positifs [4,
19, 20]. Les résultats d'imagerie impliquent des dangers
concrets: des interventions médicales disproportionnées [21]
ainsi que des croyances défavorables et des interprétations
erronées de la part des patients eux-mémes [5].

La dégénérescence discale, les protrusions, les fissures
de l'anneau fibreux, la spondylarthrose et autres modifica-
tions similaires de la colonne vertébrale surviennent tres sou-
vent chez des personnes asymptomatiques, augmentent
avec I'age et n'impliquent aucune douleur (illustration 1).

Souvent — comme dans le cas de Diana —, il n'est pas
possible de prouver que les résultats radiologiques sont liés a
la douleur. Par conséquent, le traitement de Diana ne peut
étre fondé sur ces résultats. Les explications patho-anato-
migues peuvent aussi avoir un effet négatif sur les convictions
et les attitudes des patients a I'égard de leur diagnostic [6].

Echantillons cliniques comme alternative
aux classifications patho-anatomiques

La flexion, I'extension et la rotation ont des effets caractéris-
tiques sur le disque, les facettes articulaires, le canal rachi-
dien, les nerfs périphériques et les muscles. Si les symp-
tdmes des patients s'améliorent ou s'aggravent a la suite de



Oft ist es — wie in Dianas Fall — nicht moglich, zu beweisen,
dass die radiologischen Befunde mit den Schmerzen zusam-
menhangen. Deshalb kann Dianas Behandlung auch nicht auf
diesen Befunden basieren. Pathoanatomische Erklarungen
kénnen sich auch nachteilig auf die Uberzeugungen und Ein-
stellungen von Patienten zu ihrer Diagnose auswirken [6].

Klinische Muster als Alternative fiir pathoanatomische
Klassifizierungen

Flexion, Extension, Rotation haben charakteristische Effekte
auf Diskus, Facettengelenke, Spinalkanal, periphere Nerven
und Muskeln. Wenn sich Symptome von Patienten durch die-
se Bewegungen verbessern oder verschlechtern, kdnnen wir
diese Veranderung der Symptome nicht einer bestimmten
Struktur zuordnen.

Untersuchungen zeigen, dass die meisten Menschen viel
mehr Zeit in Flexion verbringen und oft endgradige Flexionen
ausflhren, endgradige Extension hingegen sehr selten [7,
22]. Es gibt eine gewisse Evidenz, dass Kreuzschmerzpatien-
ten signifikant mehr Zeit in Flexion verbringen und wenig in
Extension im Vergleich zu Menschen ohne Kreuzschmerz.

Durch Zufall entdeckte Robin A. McKenzie, dass aktive,
repetierte Bewegungen und Belastungen der LWS spezifi-
sche klinische Muster zeigen kénnen. 25 Jahre lang sammel-
te er Erfahrungen und Daten, analysierte die vorhandene
Literatur und tauschte sich mit Fachleuten aus. Dabei ent-
deckte er das Prinzip der «Directional Preference» und das
Zentralisationsphanomen. 1981 stellte er sein System in sei-
nem ersten Buch vor [8].

Die McKenzie-Methode

Die McKenzie-Methode ist ein Assessment- und Behand-
lungssystem. Es klassifiziert Patienten mit muskuloskeletta-
len Beschwerden in klinische Subgruppen. Ausgebildete
McKenzie-Therapeutinnen identifizieren die Subgruppen
durch eine standardisierte Anamnese und repetierte, endgra-
dige Belastungstests. Begriffe wie Directional Preference
und Zentralisation helfen, Bewegung in die «richtige Rich-
tung» zu identifizieren. Ihr prognostischer und therapeuti-
scher Wert sind mittlerweile gut untersucht [9, 10, 11, 23].

Eine der von McKenzie definierten Subgruppen ist das
Derangement-Syndrom. Wéhrend der Untersuchung mit
repetierten Bewegungstests zeigt das Derangement
typischerweise eine Directional Preference: eine Bewe-
gungsrichtung oder eine gehaltene Position, welche die
Symptome reduziert, eliminiert oder zentralisiert. Bei Zentra-
lisation verschwinden distale Schmerzen, in der LWS kénnen
sie sich verstérken.

Diese Klassifizierung fihrt zu einem patientenspezifi-
schen Behandlungsprogramm, das individuelles Selbstma-
nagement von muskuloskelettalen Beschwerden betont.
Eine wesentliche Starke des Konzepts ist das konsequente
Miteinbeziehen der Patienten. Sie sind aufgefordert, Selbst-
verantwortung fir ihre Beschwerden zu Ubernehmen. An-
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Patientlnnen mit Kreuzschmerz scheinen mehr Zeit in Flexion zu
verbringen als Gesunde. |

ces mouvements, nous ne pouvons attribuer cette modifica-
tion des symptomes a une structure particuliére.

Des études montrent que la plupart des gens passent
beaucoup plus de temps en flexion et effectuent souvent des
flexions finales, alors que I'extension finale est tres rare [7, 22].
Certaines données indiquent que les patients atteints de dou-
leurs lombaires passent beaucoup plus de temps en flexion et
moins en extension que ceux qui n'en sont pas atteints.

Robin A. McKenzie a découvert par hasard que les mou-
vements et charges répétitifs actifs de la colonne lombaire
peuvent présenter des schémas cliniques spécifiques. Pen-
dant 25 ans, il a recueilli des expériences et des données,
analysé la littérature existante et échangé ses points de vue
avec des experts. |l découvre alors le principe de la «préfé-
rence directionnelle» et le phénomene de la centralisation.
En 1981, il présente son systeme dans son premier livre [8].

La méthode McKenzie

La méthode McKenzie est un systéme d'évaluation et de trai-
tement. Elle classe les patients atteints de douleurs musculo-
squelettiques en sous-groupes cliniques. Les thérapeutes au
bénéfice d'une formation a la méthode McKenzie identifient
ces sous-groupes par une anamnése standardisée et des
tests de charge finaux répétés. Des termes tels que la pré-
férence directionnelle et la centralisation aident a identifier
les mouvements dans la «bonne direction». Leur valeur pro-
nostique et thérapeutique est bien étudiée [9, 10, 11, 23].

L'un des sous-groupes définis par McKenzie est le syn-
drome de dérangement. Au cours d'un examen incluant un
test de mouvement répété, le dérangement montre géné-
ralement une préférence directionnelle: une direction de
mouvement ou une position maintenue qui réduit, élimine
ou centralise les symptdmes. Lors de la centralisation, la
douleur distale disparalt et peut augmenter dans la colonne
lombaire.

Cette classification méne a un programme de traitement
spécifique du patient qui met I'accent sur I'autogestion des
troubles musculo-squelettiques. Lun des principaux points
forts du concept est la participation conséquente des pa-
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stelle von pathoanatomischen Erklarungen instruiert eine
McKenzie-Therapeutin ihren Patienten praktikable Haltungs-
und Bewegungsstrategien. Das aktive, bewegungsorientier-
te Management wirkt auf die Patienten ermutigend und
angstabbauend. Sie erleben, dass sie ihr Problem selbst und
unabhangig in den Griff kriegen kénnen.

Halt das Konzept wissenschaftlichen Gutekriterien
stand?

Wissenschaftliche Forschung unterstitzt die Reliabilitat des
McKenzie-Systems [12, 13, 24, 25] und die Validitat des dia-
gnostischen Prozesses [14, 15]. Das Konzept von Directional
Preference und Zentralisation ist so lberzeugend, dass mitt-
lerweile viele Forscher die beiden Begriffe in ihre Klassifizie-
rungssysteme Ubernommen haben. Fir Therapeuten kann
es sehr befreiend sein, sich vom Zwang zur Strukturdiagnose
zu befreien und trotzdem spezifisch zu behandeln. Wie diese
Erkenntnisse Diana weiterhelfen, erfahren Sie im nachfolgen-
den Fallbeschrieb.
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Fallbeispiel: «Radikulares Reizsyndrom L5/S1»

Etude de cas: le «<syndrome d’irritation radiculaire L5 ou S1»

RETO GENUCCHI, GEORG SUPP

ianas (53) Schmerzen wurden vor drei Wochen nach

langem Sitzen ausgelOst, als sie sich blckte, um die
Schuhe auszuziehen. Sie verspurte dabei einen stechenden
Schmerz im linken Gesass, der in den folgenden Tagen zu-
nehmend in den Oberschenkel und die Wade ausstrahlte
(NRS' 6). Die Symptome verschlechterten sich beim Beu-
gen, Sitzen, Aufstehen vom Sitzen und nach 15 Minuten Ste-
hen oder Gehen. Husten und Niesen verstarkten die Schmer-
zen. Erleichterung verschaffte ihr einzig die Stufenlagerung.

Klinische Untersuchung und erste Behandlung

Bei Diana fallt ein Schonhinken und ein deutlicher Shift nach
rechts auf (Abbildung 2). Die Bewegungsausmasse in Flexi-
on und Extension sowie Seitgleiten nach links sind stark ein-
geschrankt und diese Bewegungen «peripheralisieren» die
Symptome (verstarken die distalsten Symptome). Der SLR
misst 30°. Die passive manuelle Shiftkorrektur (Abbildung 3)
verstérkt die Schmerzen in der Wade. Repetierte Bewegun-
gen in entlasteter Ausgangsstellung (Extension und Flexion
im Liegen) peripheralisieren die Symptome.

Abbildung 2: Shift nach rechts. |

Da keine Bewegungsrichtung Directional Preference
zeigt, wird Diana in eine gehaltene Position gebracht: Seiten-
lage links, Oberkorper nach rechts rotiert (Abbildung 4). Nach
einigen Minuten in dieser Stellung vermindern sich die
Schmerzen im Unterschenkel. Diana wird aufgefordert, das
Bewegungsausmass in Rotation langsam zu steigern. Etwa
15 Minuten spater, nach dem Aufstehen, zeigt sie nur noch
Schmerzen in der LWS, im Geséss und Oberschenkel. Der

Les douleurs de Diana (53 ans) sont apparues il y a trois
semaines suite a une position assise prolongée lorsqu’elle
s'est penchée pour enlever ses chaussures. Elle a alors res-
senti une douleur lancinante dans sa fesse gauche. Les jours
suivants, cette douleur s'est graduellement propagée a la
cuisse puis au mollet (EEN' 6). Les symptomes s'aggravaient
lorsqgu’elle se penchait, s'asseyait, passait de la position as-
sise a la position debout ainsi qu'aprés 15 minutes en position
debout ou de marche. La toux et les éternuements augmen-
taient les douleurs. La seule posture qui la soulageait était la
position allongée, les genoux surélevés pour former un angle
a 90° par rapport au bassin.

Examen clinique et premiére séance

Diana remargue qu’elle boite légerement pour se ménager et
constate un net déplacement vers la droite (illustration 2).
L'amplitude des mouvements en flexion et en extension ainsi
que le glissement latéral vers la gauche sont sévérement res-
treints et ces mouvements «périphérisent» les symptdémes
(intensification des symptdmes les plus distaux). Le SLR
(Straight Leg Raise) est positif a 30°. La correction manuelle
passive du déplacement (illustration 3) augmente la douleur
au mollet. Les mouvements répétés dans la position initiale
qui soulage la patiente (extension et flexion en position allon-
gée) «périphérisent» les symptdmes.

Abbildung 3: Passive manuelle
Shiftkorrektur. |

Aucune direction de mouvement n'indiquant de préfé-
rence directionnelle, Diana est amenée maintenir une posi-
tion: la position latérale gauche, le haut du corps en rotation

" NRS: numerische Rating-Skala.

' EEN: échelle d'évaluation numérique.
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Shift ist weniger ausgepragt. Die Beweglichkeit in Flexion
und Extension sowie der SLR bleiben unverandert.

Der Therapeut instruiert Diana, die zentralisierende Positi-
on alle zwei Stunden fir 10-15 Minuten einzunehmen oder
wenn immer ihre Beinschmerzen wieder zunehmen sollten.
Er bespricht mit ihr, dass sie dieses Verfahren stoppen soll,
falls die Symptome peripheralisieren. Damit Diana die Ver-
besserung erhalten kann, soll sie Flexionsbewegungen und
-haltungen vortibergehend vermeiden.

2. Behandlung

Diana kommt mit einem deutlich reduzierten Shift zur zweiten
Behandlung. Sie beziffert die Besserung mit 50 Prozent und ist
erstaunt, dass diese einfache Position die Schmerzen in der

Abbildung 4: Gehaltene Rotati-
on. |

Wade eliminieren konnte. Extension und SLR sind noch immer
stark eingeschréankt und provozieren die Beinschmerzen.

Im Moment vermag die Rotationsposition die Symptome
nicht weiter zu zentralisieren. Um die mechanische Belastung
zu steigern, gibt der Therapeut zuerst Uberdruck in der gehal-
tenen Rotation. Daraufhin mobilisiert er passiv in diese Rich-
tung (Abbildung 5). Die Schmerzen im linken Oberschenkel
reduzieren sich und verschwinden schliesslich. Die Geséss-
und LWS-Schmerzen verstarken sich aber deutlich. Die allfal-
lige Verstarkung von lumbalen Schmerzen — vorausgesetzt,
die peripheren vermindern sich — sind kein Grund zur Beunru-
higung, sondern gehéren zum Phdnomen der Zentralisation.
Nach mehrmaliger Anwendung der Technik bleiben die Bein-
schmerzen eliminiert. Die Beweglichkeit in Extension ist wei-
terhin deutlich eingeschrankt, der SLR bei 45°.

Der Therapeut instruiert Diana, alle 2 Stunden die Rota-
tionsbewegungen 10-15-mal endgradig durchzufiihren. Sie
soll weiterhin Haltungen und Bewegungen vermeiden, wel-
che die Beinsymptomatik provozieren.

3. Behandlung

Zwei Tage spéter versplrt Diana nur noch Schmerzen in der
LWS zentral und links. Flexion und Extension sind stark sowie
Seitgleiten im Stehen nach links méssig eingeschrankt. Der
SLR misst 50°, kein Shift.

Beim Versuch, repetierte Extensionen im Liegen (EIL) (Abbil-
dung 6) durchzuflhren, beginnen die Schmerzen wieder ins
Geséss zu peripheralisieren, weshalb der Therapeut dieses
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vers la droite (illustration 4). Au bout de quelques minutes
dans cette position, la douleur dans le bas de sa jambe s'atté-
nue. Il est demandé a Diana d'augmenter lentement le
nombre de mouvements en rotation. Environ 15 minutes plus
tard, apres s'étre levée, elle ne ressent plus que des douleurs
au niveau de la colonne lombaire, des fesses et de la cuisse.
Le déplacement est moins prononcé. La mobilité en flexion
et en extension ainsi que le SLR restent inchangés.

Le thérapeute explique a Diana d'adopter la position cen-
tralisatrice toutes les deux heures pendant 10 & 15 minutes,
ou a chaque fois que sa douleur aux jambes augmente. |l
convient avec elle gu'elle doit arréter cette maniére de procé-
der si les symptdémes deviennent périphériques. Pour que
Diana puisse continuer a améliorer la situation, elle doit tem-
porairement éviter les mouvements et les postures de flexion

Deuxiéme séance

Diana arrive a la deuxieme séance avec un déplacement
nettement réduit. Elle estime |'amélioration a 50 % et
s'étonne que cette position simple puisse éliminer les
douleurs de son mollet. L'extension et le SLR sont encore
tres limités et provoquent les douleurs a la jambe.

Pour I'instant, la position de rotation ne peut centraliser
davantage les symptoémes. Afin d'augmenter la charge mé-
canique, le thérapeute applique d'abord une surpression
dans la rotation maintenue. Puis il mobilise passivement
dans cette direction (illustration 5). Les douleurs dans la
cuisse gauche se réduisent et finissent par disparaitre. En
revanche, les douleurs au niveau des fesses et de la colonne
lombaire augmentent considérablement. L'intensification
potentielle des douleurs lombaires — a condition que les
douleurs périphériques diminuent — n'est pas préoccupante
mais fait partie du phénoméne de centralisation. Apres une
utilisation répétée de la technique, ses douleurs a la jambe
sont éliminées. La mobilité en extension reste nettement
limitée, le SLR est a 45°.

Le thérapeute demande a Diana d'effectuer les mouve-
ments de rotation 10 a 15 fois toutes les 2 heures. Elle doit
continuer a éviter les postures et les mouvements qui pro-
voquent les symptdmes dans les jambes.

Abbildung 5: Passive Mobilisa-

' tion in Rotation. |



Verfahren abbricht. Das zeigt, dass das Derangement noch
nicht vollstandig zentralisiert ist. Die Ausgangsstellung fir die
EIL wird so verandert, dass Dianas Becken nach rechts ver-
schoben wird (Abbildung 7). Der Therapeut halt diese «hips
off center»-Position, wahrend die Patientin EIL ausflhrt.
Nach 5 x 10 Repetitionen vergrossert sich das Bewegungs-
ausmass zunehmend, die Schmerzen zentralisieren vollstén-
dig in die Mitte der LWS und reduzieren sich auf NRS 3.

Abbildung 6: Repetierte Exten-
sion im Liegen. |

Im Wiederbefund zeigen sich die Seitgleitbewegungen
symmetrisch, die Extension vergréssert mit noch immer zen-
tralen Schmerzen, der SLR zeigt 60°.

Diana wird instruiert, alle 2 Stunden 10 EIL durchzufihren
— falls unilaterale Symptome auftreten, in der «hips off
center»-Position. Sie erhalt eine Lendenrolle, damit sie im
Sitzen ihre Lordose aufrecht halt (Abbildung 8), und hat wei-
terhin ein Flexionsverbot.

Bei einer kurzen Telefonkonsultation zwei Tage spéter
fahlt sich Diana 90 Prozent besser. Sie kann problemlos
schlafen und langere Strecken schmerzfrei gehen. Sie erklart,
dass sie nur noch endgradigen Schmerz bei der Extension
versplrt. Der Therapeut rat, im selben Rhythmus EIL durch-
zuflhren. Am Ende der Bewegung soll sie jeweils ausatmen
und kurz in Extension «durchhangen». Flexion soll sie weiter-
hin vermeiden.

4. Behandlung

Eine Woche danach zeigt sich Diana seit drei Tagen schmerz-
frei. Sie hat ihre Arbeit wieder aufgenommen und kann mit
der Lendenrolle in der LWS langere Zeit sitzen und problem-
los eine Stunde Gehen.

Abbildung 8: Lendenrolle im
Sitzen. |
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Troisiéme séance

Deux jours plus tard, Diana ne ressent plus que des douleurs
dans la colonne lombaire centrale et a gauche. La flexion et
I'extension sont séverement limitées et le glissement latéral
vers la gauche est modérément limité en position debout. Le
SLR est positif a 50° et aucun déplacement n'apparait.

Suite a la tentative d’extensions répétées en position al-
longée (ERPA) (illustration 6), les douleurs recommencent a
s'étendre dans les fesses. Le thérapeute arréte dés lors
cette maniere de procéder. Cela montre que le dérange-
ment n'est pas encore totalement centralisé. La position de
départ des ERPA est modifiée de sorte que le bassin de
Diana est déplacé vers la droite (illustration 7). Le théra-
peute maintient cette position hips off center pendant que
la patiente effectue les ERPA. Apres 5 x 10 répétitions,
I'amplitude des mouvements augmente nettement, les dou-
leurs se centralisent complétement au milieu de la colonne
lombaire et se réduisent a NRS 3.

Lors de la réévaluation, les mouvements de glissement
latéral sont symétriques, I'extension augmente, accompa-
gnée de douleurs encore centrales, le SLR augmente a 60°.

Diana est invitée a effectuer 10 ERPA toutes les deux
heures — si des symptdmes unilatéraux apparaissent, en posi-

Abbildung 7: Repetierte Exten-
sion mit hips-off-center. |

tion hips off center. Elle regoit un coussin cylindrique lom-
baire pour maintenir sa lordose droite en position assise (illus-
tration 8) et elle doit continuer a éviter les flexions.

Deux jours plus tard, lors d'une bréve consultation télé-
phonique, Diana se sent mieux a 90 %. Elle dort facilement
et parcourt des plus longues distances en marchant sans
douleurs. Elle explique qu’elle ne ressent plus qu'une douleur
a la fin des extensions. Le thérapeute lui conseille de conti-
nuer a effectuer les ERPA selon le méme rythme. A la fin du
mouvement, elle doit expirer et «s'affaisser» brievement en
extension. Elle doit continuer a éviter les flexions.

Quatriéme séance

Une semaine plus tard, Diana ne ressent plus de douleurs
depuis trois jours. Elle a repris son travail, peut rester plus
longtemps assise avec le coussin cylindrique lombaire et
marcher pendant une heure sans aucun probléme.

Le thérapeute et la patiente testent maintenant ensemble si
la colonne lombaire de Diana tolére a nouveau les mouve-
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Nun testen Therapeut und Patientin gemeinsam, ob Dianas
LWS auch Flexionsbewegungen wieder toleriert. Der Belas-
tungstest mit repetierten Flexionen féllt positiv aus, da keine
Peripheralisation oder Verstarkung ihrer Symptome auftritt.
Deshalb erhalt sie nun ein Programm, das auch Flexionen
beinhaltet mit dem Ziel, volle und auch angstfreie Flexion
wiederherzustellen. Diana soll nach den Flexionstibungen je-
weils einige Extensionen durchflihren. Alle Alltagsaktivitaten
sind wieder erlaubt.

5. Behandlung

Eine Woche spéter ist Diana beschwerdefrei und hat alle All-
tagsaktivitdten wieder aufgenommen. Sie erhalt nun alle n6-
tigen Informationen zur Rezidivprophylaxe. Diese beinhalten
Instruktionen zum Erhalten der Beweglichkeit in alle Richtun-
gen, Haltungsempfehlungen und Entlastungstbungen fur
ihre sitzende Tatigkeit sowie Informationen zum Verhalten
bei einem beginnenden Rezidiv.

Bei einer Nachkontrolle einen Monat spéter ist Diana im-
mer noch beschwerdefrei und vollumfanglich im Arbeits- und
Freizeitalltag integriert. Und wie steht es um Dianas Band-
scheiben? Wen kiimmert's? |

ments de flexion. Le test de charge avec des flexions répé-
tées est positif car il n'y a pas de périphérisation ni d'intensi-
fication de ses symptoémes. C'est pourquoi la patiente recoit
maintenant un programme qui inclut aussi des flexions afin
de restaurer la flexion compléte sans crainte. Diana doit faire
suivre les exercices de flexion de plusieurs extensions.
Toutes les activités quotidiennes sont a nouveau autorisées.

Cinquiéme séance

Une semaine plus tard, Diana n'a plus aucun symptdme et
elle a repris toutes ses activités quotidiennes. Elle recoit a
présent les informations nécessaires pour prévenir les re-
chutes. Cela comprend des informations pour maintenir la
mobilité dans toutes les directions, des recommandations de
posture et des exercices de soulagement pour ses activités
en position assise ainsi que des informations sur le compor-
tement a adopter en cas de rechute.

Au cours d'une séance de contréle un mois plus tard,
Diana ne ressent toujours pas de douleurs; elle a pleinement
repris son travail et ses loisirs quotidiens. Et qu'en est-il de
ses disques intervertébraux? Aucune importance! |
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