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Was |lhnen diese Broschire bietet

Liebe Patientinnen und Patienten, liebe Kolleginnen
und Kollegen der Arzteschaft und der Physiotherapie

Bei dieser Zusammenstellung handelt es sich um eine
Anpassung des bisherigen postoperativen Protokolls
aufgrund neuer Erkenntnisse aus den internationalen
Fachgesellschaften.

Die Grundprinzipien bleiben bestehen: Nach einer ar-
throskopischen Rotatorenmanschettenrekonstruktion
muss sechs Wochen lang sehr zuriickhaltend vorsichtig
passiv aus einem Abduktionskissen heraus mobilisiert
werden.

Nach sechs Wochen erfolgt eine vorsichtige aktive Mo-
bilisation ohne Belastung. Nach drei Monaten wird der
Belastungsaufbau vorsichtig gesteigert.

Dabei ist zu beachten, dass die Physiotherapie in der
unmittelbar postoperativen Phase reduziert stattfindet.
Das Ziel ist eine bessere Heilung ohne zusatzliche Ein-
steifung.

Die Einzelheiten entnehmen Sie bitte dem Schema. Indi-
viduelle Anpassungen sind maglich und werden auf der
ambulanten Physiotherapieverordnung aufgefihrt.

Bei Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfiigung.

Den Operateur erreichen Sie unter der Telefonnummer
032 627 46 73, die Physiotherapie des Biirgerspitals ist
unter der Telefonnummer 032 627 41 41 zu erreichen.

Dr. med. Ulf Riede

Susanna Christen

stv. Chefarzt Orthopadie
Birgerspital Solothurn

Fachleiterin Physiotherapie
Birgerspital Solothurn



Stationar: Erster postoperativer Tag

Arztlich festgelegte Limiten
und Vorgaben

e Gute Armlagerung mit Kissen unter
dem Oberarm nachts
e Keine aktive Schultermobilisation

Supraspinatus/

Infraspinatus (SSp/ISp):

e Konsequentes Tragen der Abduktions-
schiene

Subscapularis (SSc):
¢ Konsequentes Tragen der Mitella

Informationen fiir die Patienten

e Nach der Operation erfolgt die Erkla-
rung des Eingriffs durch den Operateur
bei der Visite. Hier erfolgt die Kontrolle
der Wundsituation und der Positionie-
rung des Abduktionskissens. Anpassung
der Schmerztherapie falls erforderlich.

e Am ersten Tag nach der Operation wird
Ihnen im Gipszimmer das Kissen erneut
angepasst und besser positioniert. Ab-
gabe der Duschschiene und Instruktion
der Anwendungen. Eventuell Anpassung
der Schmerzmedikamente falls erfor-
derlich.

e Es erfolgt der erste Verbandswechsel.
Probleme und Fragen werden mit dem
Arzt besprochen.

e Planen des Austritts am zweiten Tag
nach der Operation. Falls von Seiten der
Schmerzen und der Selbststandigkeit
maoglich.

Informationen fiir die Physiotherapie
Ziele, Inhalte, Management

e Instruktion Lagerung und Handling
Hilfsmittel
- Kissen unter Oberarm in Riickenlage
- bei Bedarf: Seitenlage mit Kissen vor
Bauch

- Abduktionskissen: Positionierung vor
der Frontalebene; Hyperaktivitat von
M. trapezius pars descendens vermei-
den

e |nstruktion aktive Finger-Hand-Ell-
bogenmobilisation (auf dem Abduktions-
kissen)

e Instruktion Vorsichtsmassnahmen/
Kontraindikationen

e Schmerzmittel-Management: bei Bedarf
Schmerzmittel aus der Reserve, resp.
grossziigig Anasthesie hinzuziehen
(Pflege).

e Bei Schmerzproblemen: grosszligig die
Anasthesie hinzuziehen (Pflege)

e Information ambulantes Prozedere inkl.
Abgabe einer Visitenkarte der Physio-
therapie, falls Fragen/Probleme auf-
tauchen

* SSp/ISp: keine Schultermobilisation
e SSc: Instruktion passive Schulter-
mobilisation via Rumpfvorneigung



Woche 0 bis 2

Arztlich festgelegte Limiten
und Vorgaben

e Gute Armlagerung mit Kissen unter
dem Oberarm nachts
e Keine aktive Schultermobilisation

Supraspinatus /

Infraspinatus (SSp/ISp):

e Konsequentes Tragen der Abduktions-
schiene

Subscapularis (SSc):
¢ Konsequentes Tragen der Mitella

Informationen fiir die Patienten

e Nur aktive Bewegung in Hand und ELl-
bogen, keine Mobilisation der Schulter
(wie im Spital gezeigt).

e Physiotherapie bei Bedarf: Bei Proble-
men kann ein Termin in unserer Physio-
therapie vereinbart werden fir eine ein-
malige Kontrolle mit Therapieempfeh-
lungen. Bitte melden Sie sich in diesem
Fall in unserem Sekretariat:

Telefon 032 627 41 41.

Informationen fiir die Physiotherapie
Ziele, Inhalte, Management

Keine ambulante Physiotherapie, nur bei
Bedarf
e Umgang mit Schmerzen:

- Lagerung

- nimmt Patient Schmerzmedikamente
wie verordnet?

- Information zu physikalischen Mass-
nahmen (Warmeanwendungen im
Nacken, allenfalls Coldpack fur die
Schulter)

e Fragen zu Hilfsmittel, ADL und Heim-
programm



Woche 3 bis 6

Arztlich festgelegte Limiten
und Vorgaben

SSp/1ISp: wie in der ersten Phase; zuséatz-

lich

e Passive Mobilisation aus der Abdukti-
onsschiene mit Flexion und Abduktion
bis 90 Grad, Aussenrotation aus der
Schiene bis 20 Grad - schmerzfrei ohne
Widerstand

e Keine Adduktion unter Schienen-Niveau

e Keine aktive Mobilisation

o Aktive Mobilisation scapulo-thorakal

e | eichte Isometrie zur Muskelrekrutie-
rung und Schmerzlinderung

e Nach vier bis flinf Wochen passive Aus-
senrotation aus der Schiene bis 20 Grad
- schmerzfrei ohne Widerstand

SSc: wie in der ersten Phase; zusatzlich
e Passive und aktiv-assistierte Mobilisa-
tion: Flexion und Abduktion in Innen-

rotation frei; maximale Aussenrotation
0° - schmerzfrei ohne Widerstand

e Keine aktive Schultermobilisation,
keine Hand-auf-Ricken-Funktion,
keine Innenrotation gegen Widerstand

o Aktive Mobilisation scapulo-thorakal

e | eichte Isometrie zur Muskelrekrutie-
rung und Schmerzlinderung

Informationen fiir die Patienten

e In der dritten Woche nach der Operation
kann die Physiotherapie mit einer vor-
sichtigen passiven Mobilisation der
Schulter beginnen.

e Mobilisation erfolgt bis zur Horizontalen
und darf nicht unterhalb des
Schienenniveaus durchgefiihrt werden.

e Sie diirfen den Arm noch nicht selbst-
standig aktiv bewegen!

Informationen fiir die Physiotherapie
Ziele, Inhalte, Management

* Monitorisierung ADL (insbesondere

Schlaf, Selbstversorgung, Hilfsmittel-
handling); Repetition der «Do’s&Dont’s»
und Instruktion von Strategien (bei
Bedarf mit Angehorigen)

Umgang mit Schmerzen/Schmerzmittel-
management (s. oben)
Passiv-physiologische und akzessori-
sche Mobilisation glenohumeral Grad |
und Il gemass Beweglichkeitslimiten
Zusatzlich bei SSc: aktiv-assistierte
Schultermobilisation, ohne Schmerzen
Aktivierung Scapulastabilisatoren im
Sitzen oder in Seitenlage (SSc auch BLJ:
aktive Protraktion/Depression (max. ein
Drittel des ROM) zur Aktivierung M. ser-
ratus und Tonussenkung des M. trape-
zius pars descendens (Vermeiden von
endgradigem Schulterkreisen, Elevation,
Retraktion)

(Cave: Bei einer Mitbeteiligung oder
Refixation des M. subscapularis fiihren
aktive Scapulabewegungen zu einer

zu hohen Aktivierung, was die Heilung
negativ beeinflussen kann')

Bei Bedarf Mitbehandlung untere HWS,
Rippen, Detonisation Schultergirtel-
muskulatur



Woche 7 bis 12

Arztlich festgelegte Limiten
und Vorgaben

SSp/1Sp:

e Freie aktive und passive Mobilisation
nach Beschwerden ohne Belastung;
ohne Widerstand, vorsichtige Dehnung

e Schmerzfrei ohne Anstrengung

e Autofahren erlaubt

e Arm darf im Alltag ohne Belastung ein-
gesetzt werden (Korperpflege, Essen)

SSc:

e Freie aktive und passive Mobilisation
nach Beschwerden ohne Belastung;

¢ ohne Widerstand

e Schmerzfrei ohne Anstrengung

e Autofahren erlaubt

e Arm darf im Alltag ohne Belastung ein-
gesetzt werden (Korperpflege, Essen)

Informationen fiir die Patienten

e Bei der ersten geplanten postoperativen
Konsultation sechs Wochen nach dem
Eingriff wird vom Arzt das Abduktions-
kissen entfernt. Ein gerolltes Frottier-
tuch oder ein weicher Ballon unter dem
Arm lindert allenfalls ein unangeneh-
mes Ziehen in den ersten Tagen. Sie
durfen nun den Arm aktiv frei bewegen,
aber noch keine Bewegungen gegen
Widerstand ausfiihren. Kein Anheben
von Gewichten.

e Alle Bewegungen sollten schmerzfrei
durchgefiihrt werden.

e Eine Schlinge wird abgegeben und kann
noch zur Schonung getragen werden.

e Sie kann bei Bedarf weggelassen wer-
den.

e Zur «Trocken»-Therapie (1-2 x/Woche)
beginnt jetzt die Wasser-Therapie
(1x/Woche)

Informationen fiir die Physiotherapie
Ziele, Inhalte, Management

e Schmerzrespektierende Schultermobili-
sation im Widerstand (max. bis Grad IlI--
resp. IV--)

» Weichteiltechniken (M. pectoralis minor,
M. subscapularis?)

¢ Selektive Aktivierung, insb. M. trapezius
pars ascendens/transversus und
M. serratus anterior mit moglichst wenig
Aktivitat der hyperaktiven Muskeln
(v.a M. trapezius pars descendens)?:

- Prone Scapula Setting mit Hold

- Prone Extension und horizontale Ab-
duktion

- Forward flexion in side lying

- External rotation in side lying

- Prone horizontal abduction with exter-

_nal rotation

e Ubergang von passiver zu assistiver und
aktiver Mobilisation?:

- Progressive ASTE: RL - SL - Sitz
- Forward-Bow/Pendeln

- Ass. Flexion mit Nudelholz

- Pullimed (je nach Indikation)

e Therapiebad: zur Verbesserung von
Beweglichkeit, Bewegungsqualitat ohne
Schmerzverstarkung, Wahrnehmung,
Muskelkoordination, Entspannung
hyperaktiver Muskeln

e |nstruieren von Bewegungsablaufen fir
sinnvolles Einsetzen des Arms bei ADL's



Monat 3 bis 6

Arztlich festgelegte Limiten
und Vorgaben

SSp/1Sp:

e Beginn mit einem vorsichtigen Krafttrai-
ning im beschwerdefreien Bereich,

¢ niedrig dosiert mit langsamer Steige-
rung

e Dehnung

SSc:

e Beginn mit einem vorsichtigen Kraft-
training im beschwerdefreien Bereich,

¢ niedrig dosiert mit langsamer Steige-
rung

Informationen fiir die Patienten

Zur Sprechstundenkontrolle drei Monate
nach dem Eingriff sollten Sie bequem in
der Lage sein, ihre flache Hand auf den
Kopf zu legen.

Es besteht immer noch ein Risiko, die
Heilung der Sehne durch zu aggressiven
Gebrauch des Armes zu beeintrachtigen.
Ab jetzt durfen vorsichtige Ubungen ge-
gen Widerstand durchgefiihrt werden.
Das beginnt mit kleinen Gewichten oder
Gummibandern. Alle Bewegungen und
der Belastungsaufbau sollen unveran-
dert schmerzfrei durchgefiihrt werden,
um eine unnotige Reizung des Gelenkes
zu vermeiden.

Nach 6 Monaten erfolgt in der Regel die
Abschlusskontrolle. Zu diesem Zeitpunkt
sind Sie in der Lage, den Arm im Alltag
nahezu frei zu gebrauchen. Die Kraft ist
noch nicht vollstandig zuriickgekehrt.
Besonders fiir kérperlich anspruchs-
volle Berufe ist mit einer Rehabilitation
von 9 Monaten zu rechnen.

Informationen fiir die Physiotherapie
Ziele, Inhalte, Management

e Endgradige Schultermobilisation unter
Beriicksichtigung allfalliger Vorsichts-
massnahmen (Irritierbarkeit, allgemei-
ner Zustand des Gewebes)

e Kraftaufbau in Seitenlage (AR, Flex)

e San Antonio-Programm
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