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Die Sel bstverwaltung des Verbandes Deutscher Rentenversicher-
ungstrager hat im Frihjahr 1989 die Komm ssion zur Witerent-
wi ckl ung der nedi znischen Rehabilitation in der gesetzlichen
Rent enver si cherung (Reha-Komm ssion) eingesetzt. |hre Aufgabe
war es, eine problenorientierte Bestandsauf nahnme durchzuf Ghren
und auf dieser Gundlage Enpfehlungen fir die Weiterentw ck-
| ung der nedizinischen Rehabilitation zu erarbeiten. Die Kom
m ssion wurde von sechs Arbeitsbereichen und der Koordina-
tionsstelle unterstiutzt, die mt ihren Arbeiten die Beratungen
der Komm ssion vorbereitet haben.

Fol gende Abschl uBberichte |iegen vor:

Band | Recht und Struktur
Band 11 Sozi al medi zi ni sche G undl agen
Band 111 Rehabilitationskonzepte

Teil band 1 Rahnenkonzept
und krankheit sspezifische Konzepte
Teil band 2 Krankheitsspezifische Konzepte
Tei l band 3 Krankheitsspezifische Konzepte und
Schwer punkt e der Weiterentw ckl ung
Band 1V  Epi dem ol ogi e/ EDV- Ver f ahr en
Teil band 1 Epi dem ol ogi e
Teil band 2 EDV-und Dokunent ati onsverfahren
Teil band 3 Qualitéatssicherung
Band V Ver wal t ung
Band Vi Forschung und Lehre
Band VII Gutachten und Tagungser gebni sse
Teil band 1  Gesundhei t sbkonom e/ Eur opai scher

Ver gl ei ch

Teil band 2 Anbul ante Rehabilitation in der ehemali -
gen DDR

Teil band 3 Bal neologie in der nedizinischen Rehabi -
[itation

Di e Arbeitsergebnisse und Materialien der Arbeitsbereiche, die
hiermt allen Mtgliedern der Konm ssion und der Projektgrup-
pen zur Verflugung stehen, sind Gundlage fur die Enpfehlungen
der Reha-Konm ssion. Die Beratungsergebni sse und Enpfehlungen
der Reha- Komm ssi on werden gesondert veroffentlicht.
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Teil 1: Al | genei nes Rehabilitati onskonzept

Ei nl ei tung:

Rehabilitation war schon integriertes Therapieziel der fruhen
Benilhungen, z. B. der physikalischen Therapie, seit dem 16.
Jahrhundert. Sie wurde besonders gepflegt in den orthopéadi-
schen Anstalten, Domanen konservativer Therapie, die von 1770
bis Mtte des 19. Jahrhunderts gegrindet wurden (in Deutsch-
| and, der Schweiz, Italien, Frankreich, England und Anerika).

Anfanglich wurde die Rehabilitation in diesen Anstalten von
Ther apeut en (Masseuren und Gymasten) und Techni kern getragen.
Erst spater w dneten sich Mediziner der Wederherstellung ver-
| orener Funktionen, also der W edereingliederung korperbehin-
derter Menschen. Aus dem operativen Fach begrindete eine G up-
pe von Medizinern 1901 mt ihrem operativen Wssen, unter
gl ei chzeitiger Anwendung dieser rehabilitativer Methoden der
ort hopadi schen Anstalten, dann die Othopadie, die sich end-
gultig 1913 von der Chirurgie abtrennte.

Othopadie ist also Synthese aus operativem (orthopadi sch-chi -
rurgi schen) Handel n und konservativen, auf Rehabilitation ge-
richteten MaBnahnmen. Damt ist Rehabilitation korperbehinder-
ter Patienten integraler Bestandteil der heutigen Othopadie.

Die Rehabilitation als Nachsorge oder Witerbehandl ung hat
sich in der Bundesrepublik Deutschland institutionell ver-
sel bst andi gt .

Qundsat zlich aber ist Rehabilitation in diesem wie in allen ande-
ren Fachgebi eten, nach der Weiterbil dungsordnung fachi mrmanenter Be-
standteil, daher kann es auch keinen fachubergreifenden Rehabilita-
tionsarzt geben, weil vom Verstandni s des nedi zi ni schen Auftrages
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Rehabilitation grundséatzliich mt dem ersten Behandl ungstage
begi nnt (siehe Abschnitt 1).

Neben angeborenen und erworbenen Fehl stellungen, posttraumati -
schen Schaden, den zahlreichen degenerativen Erkrankungen ein-
schlielBlich von Stoffwechsel storungen der Knochen- und Bi nde-
gewebe, der neurologisch induzierten Stoérungen der Haltungs-
und Bewegungsor gane sow e episodisch akuter und funktioneller
Er krankungen, um die sich die Othopadi e bemihte, gab und gi bt
es den Bereich der entzindlich-rheumati schen Erkrankungen.

Die Definition der WHO schloff in diesen Begriff Rheuma alle
degenerativen, friher préadestiniert orthopadi schen Leiden mt
ein. So ist es im deutschen Sprachraum fir den Laien zu einer
Ver st andni sschwi eri gkeit gekommen.

Mt der Schaffung einer Teil gebietsbezeichnung Rheunatol ogi e
wur de di eses Problem nicht gel 6st. Es gibt heute den Interni-
sten mt Teil gebi etsbezei chnung Rheumat ol ogi e und den Ot hopéa-
den mt Teil gebi et sbezei chnung Rheunat ol ogie. Die entzindlich-
rheumati schen Erkrankungen werden von beiden Arztgruppen mt
Tei | gebi et shezei chnung in Kooperation abgedeckt, mt unter-
schi edl i chen Schwer punkt en.

Die im Laienverstandnis gebréauchliche Fornulierung Rheuma um
faBRt somt nach der WHO Definition heute die gesante Othopéa-
die einschlielllich der entzindlich-rheumati schen Erkrankungen,
di e nur einen geringen Prozentsatz von 10 % ausnachen.

Daher erfullt die Projektuntergruppe sowhl fir die bekannten
ort hopadi schen als auch fiur die entzundlich-rheumati schen Er-

krankungen konzepti onel | e Auf gaben.

Neben dem vorliegenden all genei nen Rehabilitati onskonzept behandel n
zwol f spezi el | e Konzepte exenpl ari sch die Rehabilitation bei jeweils
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besti mten Erkrankungen des Skeletts, der Miskeln und des Bin-
degewebes.

1. Reha- Ar zt

Anders als in anderen Staaten der Europdischen GCeneinschaft
fehlen in der BRD und Danemark di e Fachdi sziplinen "Physikali -
sche Medizin" und "Rehabilitation" im Rahmen der é&rztlichen
Weiterbil dung zum Gebietsarzt. Manche Experten, so z. B. die
Académ e Medi cal Européenne de Réadaptation fordern, dall Lang-
zei t behandl ung eines Behinderten in die Hand eines fachuber-
grei fenden Reha- Gebi et sarztes gehore.

Nach der derzeit giltigen Weiterbildungsordnung wund dem
Sel bstverstandni s der einzelnen arztlichen Fachdisziplinen ist
di e nedi zi ni sche Rehabilitation jedoch fachi nmanent und damt
Uber die Fachkunde w eder an den typisch é&tiol ogi schen Thera-
pi eansatz gebunden (Prinzip der Kausalitéat). Bei dieser ge-
wachsenen organorientierten Odnung der Fachdisziplinen st
ein unfassender Reha-Arzt weder winschenswert noch realisier-
bar. Dies gilt sinngemal3 auch fur die Othopadi e/ Rheunat ol ogi e
mt ihrer fachgebundenen Rehabilitation. Spezialw ssen in Phy-
si kal i scher Therapi e und Sozial medi zin wird neben der Cebiets-
bezei chnung den Anforderungen an einen Arzt in der Rehabilita-
tion gerecht (Zusatzbezeichnungen "Physikalische Medizin",
" Sozi al medi zin").

2. Ot hopadi sche/ r heunat ol ogi sche Rehabilitation

De Othopadie hat - wie oben dargestellt - einen besonderen Bezug
zur Rehabilitation durch ihre historische Entw cklung aus dem Beni-
hen um di e Krippel, die Behinderten, die sichtbare Form und Funk-
ti onsver @nderungen der Hal tungs- und Bewegungsorgane aufw esen. Da-
her ist der Reha-Ansatz i m Gegensatz zu nmanchen anderen nedi zi
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nischen Disziplinen in der Othopadie (und Rheumatol ogie) we-
ni ger theoretisch, eher pragnmatisch orientiert. In der Rehabi-
litation stehen akutnedi zi ni sche Handl ungswei sen neben rehabi -
litati ven MaBnahmen. Folglich ist vom Handl ungsansatz her or-
t hopadi sche/ r heumat ol ogi sche Rehabilitation nicht streng zu
trennen von kurativen Mal3nahnen.

Di e allgeneine Heil behandl ung ublicher Pragung ist aullerdem in
dem Sinne besonders préaventiv orientiert, dall sie u. a. eine
drohende M nderung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben ab-
wenden sol | .

Di e AHB- MaBnahnme ist - weniger im verwaltungsrechtlichen als
i m pragmati schen Sinne - haufiger mt MBnahnmen der kurativen
Medi zin verbunden. Hier geht es in zeitlich enger Beziehung
zur vorausgegangenen Akut behandl ung (konservativ oder opera-
tiv) um die Beseitigung einer zum ndest aktuell bestehenden,
aber nicht unbedingt dauerhaften Behi nderung/ Funktionsein-
schréankung (postakute oder postoperative Zustande).

Mt der nedi zini schen Rehabilitation von Erkrankungen des Hal -

tungs- und Bewegungssystens sind speziell orthopédi sche/rheu-

mat ol ogi sche Klini ken betraut. G ob schemati sch werden unter-
schi eden:

- ent zundl i ch-rheunmat i sche Er krankungen

- degenerative Erkrankungen

- al | genei ne Wi cht ei | er kr ankungen.

D ese nosol ogi schen Guppen sind fur die Halfte aller nedizini-
schen RehabilitationsmaRnahmen und einen fast ebenso grof3en An-

teil der BU/EU Renten verantwortlich. Sie stellen - auch durch
nmehrere MI1lionen Stunden Arbeitsausfall durch krankheitsbedi ngte
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Arbei t sunf ahi gkeit pro Jahr - einen bedeutenden volkswrt-
schaftlichen Faktor dar.

2.1 Di agnosen nach | CD

Zum GCebi et der orthopéadi schen/rheumatol ogi schen Rehabilitation
gehéren (vgl. den auf der 1CD 9 basierenden genei nsanen D a-
gnosenschl tssel von Renten- und Krankenversi cherung):

710 Col | agenosen

711 - 712 Art hr opat hi en

713 Psoriasisarthritis

714 primar chroni sche Polyarthritis

715 degenerative rheumati sche Erkrankungen

716 - 719 tbri ge CGel enkschéadi gungen

720 Mor bus Becht er ew

721 degenerative rheumati sche Erkrankungen der Wrbel -
saul e

722 Bandschei benschaden

723 zervi kal e Syndrone

724 ubrige Erkrankungen des Rickens

725 - 729 Wei chtei |l rheumati snmus und Er krankungen der Gel enk-
kapsel n und Sehnen

730 Knochen- und Knochenhaut ent ziindungen

731 - 739 ubri ge Knochenkrankheiten und erworbene Deformta-
ten der diedmalRen und der Wrbel saul e

aulRerdem

755 - 756 angeborene Deformtaten des Miskel- und des Ske-
| ettsystens

und
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805 - 848 Unfall fol gen (Briche, Verrenkungen, Verstauchungen
an den Stitz- und Bewegungsor ganen).

2.2 Rehabilitati onsziele

Rehabi [ i tationsziele i mBerei ch Othopadi e/ Rheunat ol ogi e si nd:

1. Rickgew nnung der Normal f unkti on,

2. Nor mal i si erung oder weitgehende Normalisierung notori-
scher Funktionen fidr Statik und Dynam Kk,

3. Ver besserung der Mbilitat,

4. Ver besserung der Ausdauerl ei st ung,

5. Erl ernung von Konpensationsfahi gkeit zur Bewaltigung des
Al |l t agsl ebens,

6. Schner zr eduzi erung bzw. Schner zbefrei ung,
7. Motivation zur eigenstéandi gen Sekundar préaventi on,
8. Sozi al nmedi zi ni sche Beurteilung und individuelle Rickfih-

rung in das Erwerbsl eben, Bemihen um einen |eistungsge-
rechten Arbeitsplatz,

9. Information, Aufzeigen und Anleiten zu sportlichen oder
Frei zeitaktivitaten zur Sicherung des Rehabilitationser-

gebni sses und zur Besserung der Lebensqualitat,

10. Information Uber anbul ante Nachsorge, Sel bsthilfegruppen.
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2.3 Di agnosti sche und therapeuti sche Met hoden

Es ist nicht primare Aufgabe der Rehabilitationskliniken, eine
unf assende Di agnosti k durchzuf 0hren, andererseits missen aber
gangi ge routinedi agnosti sche MRnahnmen noglich sein (vgl. Ab-
schnitt zur Diagnostik im Rahnenkonzept - Teil A). Fir die or-
t hopadi sche/ r heumat ol ogi sche Rehabilitation ist damt das In-
strunment der apparativen Diagnostik vorzuhalten. Fiur die or-
t hopadi sche/ r heumat ol ogi sche Rehabilitation ist neben dieser
apparativen eine subtile Funktionsdi agnosti k der Haltungs- und
Bewegungsorgane erforderlich. Das findet in der personellen
und apparativen Ausstattung indikationsspezifisch seine Be-
rucksi chti gung (siehe Abschnitt 8).

Ot hopadi sche/ r heunat ol ogi sche Rehabilitati onstherapie ist ei-
nerseits der konzentrierte, befundorientierte und |eidensange-
paldte Ei nsatz von

- Physi kal i scher Therapi e

- Medi kanent 6ser Behandl ung

- H | fsmttel versorgung.

Dies stimm mt konservativ-akutnedi zini schen Behandl ungsme-
t hoden Uberein und so flielRen in die Rehabilitationstherapie
i mrer wi eder auch a&tiologische, organspezifische Prinzipien
ei n.

Besonders betrifft dies Leiden mt prozeBBhaftem Charakter, bei
denen neben bl ei benden Behi nderungen stets interkurrent und
parallel Situationen eintreten, die den Einsatz akutnedi zini-

scher MaRnahmen erfordern

D e nedi zi ni sche Rehabilitation bei Erkrankungen des Skeletts, der
Muskel n und des Bi ndegewebes konzentriert sich auf die angeborenen
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und erwor benen Funkti onsei nschrankungen der Haltungs- und Be-
wegungsor gane, z. B.

- Erhalt bzw. Rickgew nnung der Stabilitat (nach Knochen-
brichen, bei Knochenerkrankungen w e Entzundungen, Tuno-
ren und Knochenst of f wechsel st 6rungen),

- Erhalt bzw. Rickgewi nnung der Mbbilitéat (bei Gangstorun-
gen z. B. nach Pol ytraunen, Lahnmungen, GCel enkersatz-, GCe-
| enk- und Knochenoperationen, entzindlich-rheunatische
und degenerative Gel enker krankungen sow e Anput ati onen),

- Hal t ungsschul ung und Verhal tenstraining bei chronischen
W r bel saul ener krankungen und postoperativen Zustanden zur
Funkti onsver besserung und Rezi di vprophyl axe,

- Erl ernen von Gel enkschut zpri nzi pi en.
Rehabilitati onstypi sch ist daridberhinaus die Integration be-
ruflicher und sozialer Aspekte in die nedizinische Rehabilita-

tion. Herzu bedarf es eines Rehabilitationsteans, in das Psy-
chol ogen, Sozi al arbeiter usw. integriert sind.

2.4 Spezielle Teil gebiete

2.4.1 Neur o- Ot hopadi e

Er krankungsf al | e aus di esem Berei ch bedirfen einer speziellen neu-
ro-orthopadi schen Rehabilitation. S e entstanmen den Fachgebieten
Neurol ogi e, Neurochirurgie, Innere Medizin und Othopadi e. Entweder
handelt es sich um neurol ogi sche Erkrankungen, die term nal e Funk-
tionsstorung am Hal tungs- und Bewegungsapparat hinterlassen haben
di e es orthopéadi sch zu therapieren gilt, oder prinmér orthopadi sche
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oder chirurgische Stoérungen haben sekundar neurol ogi sche Be-
gl ei terkrankungen hinterlassen (z. B. Peronaeusl ahnmung, Lé&ah-
mung nach Nucl eusprol aps, Nervus fenoralis-Ausfall nach Endo-
prot hesenwechsel etc.). Es handelt sich um Stoérungen, die
ei ner kooperativen Rehabilitation zw schen O'thopadi e und Neu-
rol ogie (meist konsiliarisch) bedirfen (D agnostik, geneinsane
Ther api epl anung und neurol ogi sche, klinische we apparative
Kont rol | unt er suchungen) .

2.4.2 Psychosomati k

Er krankungen der Haltungs- und Bewegungsorgane haben oft ei
ne - jeweils unterschiedlich ausgepragte - psychosomatische
Konponent e.

Es ist oft nicht zu differenzieren, ob eine somati sche Ursache
ei ne psychische Fehlverarbeitung ausldste, die sich verselb-
standigte und zu chroni schem Krankheitsverhalten fihrte, oder
ob prinmar psychische Verhaltensnuster (auf Umelt, Famlie
oder bei StreRl) ohne eigentliche organi sche Ursache eine Be-
findlichkeitsstdérung im Haltungs- und Bewegungssystem nach
sich ziehen. Es sind Requl ationsstdrungen, wobei der psychi-
sche oder sommtische Anteil nehr oder weniger stark gew chtet
ist und die vom Patienten imer als somatische Befindlich-
kei t sst 6rung wahrgenommen werden. Ot |egt sich um ein nmageres
organi sches Substrat - wenn eines vorhanden ist - ein "Uppig
rankendes” Schnerzbil d.

Hier ist eine geneinsane, interdisziplinare Diagnostik not-
wendi g, um einen ndglichen somati schen Befund auszuschli e-
Ben. Ein genei nsanes Therapi ekonzept ist ebenfalls notwen-
di g, wobei je nach Befund korperorientierte oder psychothe-
rapeuti sche Verfahren zum Einsatz konmen. Eine ausschliel3-
l'ich psychot herapeuti sche Behandl ung ist in der Regel nicht
erfol gsversprechend. Es nufl3 aber ebenso beachtet werden, dal
ein starkes Angebot an physikalischer Therapie (im Sinne ei-
ner iatrogenen Fixierung) das Vorhandensein einer tatséachlich
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schweren somatischen Stoérung suggeriert und den Gebrauch der
"somati schen Krucke" sehr foérdert.

2.4.3 Mul ti nor bi di t at

Die Zahl nultinorbider Patienten ist gerade in der Othopadie
recht grof3. Bedingt ist dies einmal durch die vielen Einzel be-
hi nderungen, die gerade bei Krankheiten mt prozel3haftem Cha-
rakt er entstehen koénnen, zum anderen aber auch durch die Al-
tersstruktur der Patienten. Viele degenerative Leiden werden
gerade i m hoheren Lebensalter operativen MRBnahnen zugefiihrt,
d. h. zu einer Zeit, wo bereits Herz-Kreislauferkrankungen,
Di abetes nellitus und gastroenterol ogi sche Erkrankungen vor-
liegen. So ist Multinorbiditat gerade bei der Othopéadi e/ Rheu-
mat ol ogie wichtig und in der Personal- und Klinikstruktur zu
ber ticksi chti gen.

2.5 Zivilisationskrankheiten

Epi dem ol ogi sch fallt neben diesen degenerativen Gel enkerkran-
kungen insbesondere auch eine Zunahne vol kswirtschaftlich be-
| ast ender Erkrankungen der noch Erwerbstatigen auf. Hier han-
delt es sich imwesentlichen um Unfallfolgen mt Band- und Ge-
| enkschaden, Knochen- und Weichteilverletzungen. Eine in Zu-
nahme begriffene G uppe stellen auch die Wrbel sdul enerkran-
kungen dar, mt episodenhaften Einzelerkrankungsfallen, die
aber haufig auch in ein chronisches Wrbel saul enl ei den ei nnin-
den und ein schw eriges Behandl ungsgut darstellen. Erfahrungs-
gemal3 nimt gerade in dieser Guppe mt steigender Krankheits-
dauer die Mdtivation, die Erwerbsfahigkeit w eder aufzunehnen,
rasant ab.

D ese "Zivilisationserkrankungen" w e auch di e notwendi gen Qper a-
ti onen (Bandschei benoperati onen, Nucl eol ysen, Fusi onen und Kor
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rekt uroperati onen) betreffen vorw egend den Kreis der noch er-
wer bst ati gen Bevol kerung.  Erkrankungszahl en di eses Bereichs
entwi ckeln sich in den | etzten Jahren ebenfalls nach oben.

Im Hinblick auf diese zunehnende Anféalligkeit und die Zunahne
der Rehabilitationserfordernisse alterer Patienten, aber auch
vor dem Hintergrund der Erhoéhung der Lebensarbeitszeit, kommt
der Rehabilitation im Bereich der Haltungs- und Bewegungsorga-
ne ei ne neue Di mension zu.

Fir die degenerativen GCel enkerkrankungen und Wi chteil erkran-
kungen des sog. rheumati schen Formenkrei ses steht auller Zwei -
fel eine qualifizierte Rehabilitation bundesweit zur Verfdu-
gung. Die speziell fur den entzindlich-rheumati schen Fornen-
krei s bendngelte Akutversorgung (Rheunma-Liga, Schilling, Ras-
pe) ist im wesentlichen ein Defizit der Akutnedizin, wihrend
sich dies im Rehabilitationsbereich fir diese Erkrankungsgrup-
pe schon w eder wesentlich ginstiger darstellt.

3. Auf gaben der in der Rehabilitation tatigen Professionen

3.1 Arzt li che Auf gaben:

- arztliche Untersuchung und D agnosestel | ung,

- spezi el l e orthopéadi sche/ rheunat ol ogi sche Therapie wie In-

j ekti onsbehandl ungen, manuel I e  Medi zi n, medi kanment 6se
Therapi e, Schnerztherapie, G ps- und Verbandstechniken
USW. ,

- Ther api epl anung und Koordi nati on der gesanten physikali -
schen Therapi e und deren Uberwachung,

- arztliche Visiten und Gesprache mt den Patienten Uber ihre
Er krankung sowi e deren Ausw rkungen i mprivaten, beruflichen

TEIL B 1 ,,KRANKHEITEN DES SKELETTS, DER MUSKELN UND DES BINDEGEWEBES*



- 86 -

und sozialen Bereich, um den Patienten die Mglichkeiten
der Krankheitsbewdl ti gung zu zeigen und sie dazu zu noti -
Vi eren,

regel maf3i ge Visiten bzw. GCesprachsternm ne 3nmal wbchent-
i ch, daruberhi naus Sprechstunden bei Bedarf,

sozi al nedi zi ni sche Begut acht ung,

Dokunent ati on und Entl assungsberi cht,

Lei tung regel mali ger Teanbesprechungen mt Therapeuten
(Pfl egedi enst, Krankengymastik, Ergotherapie, Psycholo-
gi e, Sozial di enst, Masseur usw. ),

konsiliararztliche Tatigkeit in anderen Fachabteil ungen,
arztliche Vortrage uber spezielle orthopadi sche und rheu-
mat ol ogi sche Er krankungen sowie Mtw rkung im all genei nen

Gesundheitstraining (z. B. Rickenschul e),

wi ssenschaftliche Tatigkeit und Evaluation (Qualitéatssi-
cherung und Ther api ekontroll e),

regel maf3i ge Besprechungen mt dem Othopadi et echni ker und
dem Ot hopéadi eschuhmacher fir die Hlfsmttel versorgung,

Fortbi | dung des Klini k-Personal s,
Ruf - und Bereitschaftsdi enst,
Uberwachung der Einhal tung der Hygi enevorschriften,

O fentlichkeitsarbeit,
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Kont akte und Kooperation mt vor- und nachbehandel nden
Ei nrichtungen (Akutkliniken, niedergelassene Arzte usw.),
Sozi al ver si cherungstréagern etc.

Kr ankengymast i k:

Ei nzel gymmasti k mt Anwendung der verschi edenen kranken-
gymasti schen Techni ken (einschliel3lich Lagerung),

G uppengymasti k an Land und i m Wasser, Schw nmunterricht
(Sportlehrer),

Anwei sung zum Ungang mt Trai ningsgeraten (Kraftturm Er-
gonet er, isokinetische Trainingsgerate),

Erstell ung eines individuell en Heinprogranmes und Moti va-
tion der Patienten zur regel mal3i gen Durchf Ghrung,

Mtw rkung in der Gesundheitsbil dung,

Rickenschul e fiar Wrbel saul engeschéadi gte und GCel enkschul e
far Patienten mt Cel enkerkrankungen,

nach Anmput ati onen Prot hesenschul ung,
Behandl ungsdokunent ati on,
Team und Abteil ungsbesprechungen, ggf. Visitenteil nahne,

hausi nt erne und externe Fortbil dung.
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Spezi el | e Auf gaben des Sportlehrers:

- Ei nwei sung und Uberwachung der Behandlung an den Trai-
ni ngsger at en, der Behi nderung angepalte Sporttherapie,

- Ei nwei sung in den Behindertensport, evtl. Abnahne von Be-
hi ndert ensport abzei chen,

- Gestal tung des Frei zei tbereichs,

- Mt gestal tung der Gesundheitsbil dung.

3.3 Massage- und Badeabt ei | ung:

- Anwendungen der verschi edenen Massaget echni ken, ei n-
schliel3lich Bi ndegewebsnassage und Lynphdr ai nage,

- Dur chf ihrung der gesanten El ektro- und Ther not her api e,
- Ver abrei chung von Medizin. Badern und Packungen, |nhal a-

ti onen.

3.4 Er got her api e:

- Funktionstrai ning zur Verbesserung der Koordination, Mus-
kel kr &afti gung, Gel enknobi lisation und -stabilisation,
Fei nnotorik (in Absprache mt der Krankengymastik!),

- Gel enkschut ztrai ning fidr Rheunmati ker,

- Sel bsthilfetraining (Activities of Daily Living, ADL),

- Hi | fsmttel versorgung (Herstellung und Erprobung),
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Schi enenver sorgung (statische und dynam sche),

Orthesen- und Prothesengebrauchsschul ung nach Armanput a-
tionen,

Arbei tspl at zberatung und teilwise Erprobung, z. B. von
BlUr oar bei t spl at zen

Tei | nahme an der Ricken- und Cel enkschulung fir tagliche
Bewegungsabl dufe (z. B. Arbeit im Haushalt).

Psychol ogi sche Auf gaben:

Psychodi agnost i k,

spezielle rehabilitationspsychol ogi sche Einzel behandl ung
(z. B. verschiedene Biof eedbackverfahren, Visualisier-
ungsverfahren, besonders bei entzindlich-rheumati schen
Er krankungen, nentales Training, Operationsvor- und -
nachber ei t ung),

Ei nzel t herapi e, vorw egend Verhal tenstherapi e bei gravie-
renden St orungen der psychi schen Befindlichkeit im Rahnen
der Krankheitsverarbeitung oder bei psychischen Storun-
gen, die als Ausldsebedi ngungen fir somati sche Beschwer-
den auch ohne organi sches Korrel at gelten kénnen,

di agnosengr uppenspezi fi sche G uppentraini ngs, insbesonde-
re zur Schnerz- und Krankheitsbewdltigung (z. B. G uppen
far Patienten mt chronischer Polyarthritis, Spondylitis
ancyl osans, Kol | agenosen, Fi bromnyal gie, Arthrosen),

Ei nzel beratung, ggf. Therapie bei Storungen der psychi schen

Befindlichkeit, die nur mttelbar mt der G underkrankung
i n Zusamenhang stehen oder parallel zu ihr aufgetreten sind
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(bei spi el swei se Zwange, Phobi en, Partnerkonflikte, soziale
Angste usw. ),

- di agnosetbergrei fende Guppen (z. B. Entspannung, Strel3-
bewdl ti gung, Sel bstsicherheit, Gehirnjogging usw.),

- Team und Arbeitsbesprechungen, u. a. Mtarbeit in Sta-
tionsteans fir besondere Patientengruppen, Teilnahme an
Vi siten, regel maRi ge Besprechung nmt Arzten,

- Pati entenfortbil dung und Gesundhei tsbil dung,

- wi ssenschaftliche Tatigkeit und Eval uation

- Offentlichkeitsarbeit, Kooperation mit Selbsthilfeorgani-
sati onen.

Ei ne ausfihrlichere Darstellung der psychol ogi schen Mlnahmnen

in der Rehabilitation bei Erkrankungen des Skeletts, der Mis-
kel n und des Bi ndegewebes findet sich imAnhang 2.

3.6 Sozi al di enst :

- Ber at ungsgesprache bei beruflicher Neuorientierung oder
Fragen zur Berentung,

- Kont akt e zu Akut kl i ni ken,

- Kont akt e zu Arbeitgebern, Berufshelfern, Rehabilitations-
berat ern bei beruflicher Unrsetzung,
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- Kont akt e zur Sozi al station, Geneindeschwester, Vermttei-
| ung von Haushal tshilfen bei anhaltender oder voribergeh-
ender Pfl egebedirftigkeit,

- Verm ttlung von Hei npl &t zen,

- Kont akt e zu Sozi al ver si cherungstr ager n,

- Vermttlung zu Sel bsthilfeorgani sation, anbul anten Thera-

pi egruppen und Behi ndertengruppen.

3.7 Di at abt ei | ung:

- Uberwachung der Diatplane der Patienten, einzeln und in
Gruppen,

- Di at ber at ung,

- Di atschulung in der Lehrklche,

- Tei | nahme am Gesundhei t strai ni ng.

4. Wohnor t ndhe und anbul ante/teil stationare
Rehabilitation

4.1 Wohnor t ndhe

Ei ne gleichwertige konservative Therapie unter stationaren Be-
di ngungen bringt unbestritten andere Ergebni sse als eine anbu-
| ant e Behandl ung (Fahrt zu nehreren Therapeuten, zum Arzt, we-
sentlich seltenere Term ne, hoher Therapieverlust durch Warte-
und Wegezeiten, fortbestehende Einbindung in das Alltagsle-
ben) .
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Di e Herausnahne aus dem Alltagsl eben bringt einen entschei den-
den Vorteil. Fur die allgeneine Heil behandl ung ist dies sicher
weiterhin eine conditio sine qua non. Bei der AHB nach opera-
tiven MalBnahmen oder traumati schen Veranderungen ist auller der
Therapi e die ndglichst schlissige Wedereinbindung in Famlie
und Beruf bedeutungsvoll. Hier ist in der Regel eine wohnort-
nahe Rehabilitation anzustreben.

Dann konnen Uber den Sozi al di enst entsprechende Dienststellen
ei ngeschaltet und auch die Famlienangehdrigen in die Rehabi -
litation mt eingebunden werden. Vor allem sind Schnittstellen
zur anbul anten W edereingliederung gunstiger zu Uberbricken
al s bei wohnortferner Anschl u3hei |l behandl ung ( AHB).

4.2 Anbul ante/teil stationadre Rehabilitation

Die Forderung nach einer nichtstationdren, d. h. anbulanten
oder teilstationaren, Rehabilitation als Alternative zur sta-
tionaren Rehabilitation, aber auch als nachgehende Rehabili -
tati on nach vorausgegangener stationarer Heil behandlung, wrd
von vielen Seiten, insbesondere von Sel bsthilfeorganisationen
wi e der Rheumm-Liga, erhoben.

Praft man unter diesem Gesichtspunkt die Mglichkeiten der am
bul anten oder teilstationdren Rehabilitation bei Krankheiten
der Hal tungs- und Bewegungsorgane, so sind diese zunachst ein-
mal sicher nicht identisch mt der derzeitigen anbul anten, ku-
rativen medi zi ni schen Ver sor gung.

Es missen strukturelle und organi satori sche Bedi ngungen geschaf f en
werden, die es den Behi nderten oder chroni sch Kranken ernbglichen
auf kirzesten Wegen noglichst an einem Ot bei qualifizierten
Therapeuten mt haufi gemund i ntensi vem Angebot anbul ante oder
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teil stationdre Rehabilitation zu betreiben. Mt der Konzentra-
tion des Patienten auf die Therapie, mt der Beratung und Mo-
tivation zu neuer Lebensfihrung unter Akzeptanz der Restbehin-
derung besteht ein grundsatzlicher Unterschied zw schen dem
was di e anbul ante nedi zi ni sche Versorgung unter Rehabilitation
versteht bzw als solche praktiziert, und der winschenswerten
Form der anbul anten oder teil stationaren Rehabilitation.

Auch far die anbulante oder teilstationare orthopéadi sche/rheu-
mat ol ogi sche Rehabilitation sind namich zu fordern:

1. Haufi gkeit und Intensitat der Anwendung,

2. Forderung einer angenessenen Einstellung zur Erkran-
kung/ Behi nder ung

3. Motivation zur Sekundarpréaventi on,

4. arztliche Kontrolle und Leitung der Therapie, Evaluation
sozi al nedi zi ni sche Ei nstufung,

5. Mogl i chkeit der psychol ogi schen und sozi al en Ber at ung.

Fir eine derartige rehabilitative anmbul ante oder teil stationa-
re \Versorgung erscheinen Rehabilitationseinrichtungen, we
z. B. Tageskliniken, sinnvoll, die das Rehabilitationsteam
den G uppeneffekt, die Summation der physikalischen Therapie
garantieren, unter Verneidung von Therapieverlust durch |ange
Wege und Wartezeiten und unterschiedliche Therapeuten. D e
Ressourcen fur die so charakterisierte nichtstationare Rehabi -
litation sind zur Zeit weder organisatorisch noch fl&achendeck-
end vorhanden. Denn die so verstandene Rehabilitation ist
nicht identisch mt einer fragnentarisch oder nonotherapeuti -
sch ausgerichteten Akutnedi zin ohne Reha-Team iterative Thera-
pi ekonbi nat i onen nach ei nem Behandl ungspl an, ohne sozi al nedi zi ni sche
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und psychol ogi sche Begleitung. Organisatorisch wire dies nur
denkbar in Institutionen, in denen rehatypisch nehrere Thera-
pieformen mt adaquaten Pausen en bloc und unter arztlicher
Supervi si on angeboten werden. Anbul ante und teilstationédre Re-
habilitation ist dengemal zw schen der bisherigen Form der
akut nedi zi ni schen, anbulanten Medizin und der stationdren Re-
habi |l i tati on anzusi edel n.

Dabei ist anbulante oder teilstationdre Rehabilitation Kkein
Gegensatz zur stationaren. Sie kann nur in einem abgestuften
System bei bestimten Erkrankungen, bestimter Mtivations-
und Leistungslage des jeweiligen Patienten und bei entsprech-
enden Ressourcen in wohnortnaher Anbindung erfolgen. Damt
lieBen sich stationdre Rehabilitationsverfahren nbglicherw ese
zugunst en anbul anter oder teilstationarer verkirzen, der Uber-
gang flexibler gestalten, die Schnittstell enproblemtik besei-
ti gen. I nsbesondere komt der anbul anten Nachsorge die weitere
Bet reuung der Rehabilitanden zu. Selbstverstandlich wire dies
nur unter arztlicher Kontrolle (Befunderhebung, Therapieplan

Kontrolle der Therapie, Evaluation, sozialnmedizinische Beur-
tei lung) noglich.

Mt den orthopéadi schen und rheunatol ogi schen Rehabilitations-
zentren sind professionell organisierte Einrichtungen aufge-
baut worden, die durch klare Beschrankung auf bestinmme |ndi-
kati onsgruppen, bei entsprechend vorliegender G uppengro6le,
vor handenem spezi el l en nedi zi ni schen Know How und denezufol ge
zielgerichteten apparativen und personellen Investitionen ein
opti mal es Rehabilitationsprogramm kostenginstig anbieten kon-
nen. Zur Zeit gibt es keine gezieltere Form der Rehabilita-
tion. Daher bietet sich in weiten Bereichen der Bundesrepublik
an, die jetzigen Rehabilitationskliniken an einer wohnortnahen
teilstationdren Rehabilitation durch Ofnung nach Art einer
Tagesklinik zu beteiligen.

Ei ne anbul ante Rehabilitation imengeren Sinne, d. h. parallel zur
Auslibung ei ner Berufstéatigkeit, ist fur Erkrankungen der Hal t ungs-
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und Bewegungsorgane unrealistisch. Einerseits tritt mt der
Not wendi gkeit é&arztlicher Therapie oder Rehabilitation in die-
sen Fallen neist auch Imobilitat und korperliche Leistungs-
m nderung mt der Folge von Arbeitsunféahigkeit auf, anderer-
seits ist eine zeitaufwendi ge Therapi ekonbi nati on i m Sinne der
Rehabilitation faktisch nicht realisierbar. Selbsthilfepro-

gramme und Verhaltenstraining, we Rikkenschule, "Gelenk in
Aktion", Rheumafunktionstraining usw. sind nicht als anbul ante
Rehabilitation, sondern als Nachsorge (oder evtl. auch Praven-
tion) anzusehen. Auch die vom Rehabilitationskliniker enpfoh-
| ene Weiterbehandl ung nach stationarer Heilbehandlung - oft
nur als Monotherapi e anbul ant durchfdhrbar - ist Nachsorge,

aber nicht eigentlich Rehabilitation, da sie die o. g. Anfor-
derungen nicht erfdllen kann.

Damit erweist sich die Behauptung als unzutreffend, die bishe-
rige anbul ante Behandl ung sei gl eichbedeutend mt anbul anter
Rehabi I i tati on.

Zum Thenmenkonpl ex Nachsorge nimmt di e Ausarbeitung "Perspekti -

ven nachgehender (Nachsorge)” im Anhang 1 ausfuhrlich Stel-
| ung.

5. Behandl ungsdauer (bei stationarer Rehabilitation)

Bei allgeneinen Heil behandl ungen sollte die Behandl ungsdauer
in der Regel vier Wichen (28 Tage) betragen. G 6Rere Fl exi bi-
litat ist hingegen im Abl auf des Verfahrens bei der Anschl ul3-
hei | behandl ung (AHB) zu winschen. So gi bt es bereits bei ein-
zel nen Versicherungstragern die Unterbrechungs-AHB und Kkurz-
fristige W ederhol ungs- Heil behandl ungen. Di ese Miglichkeit
sollten alle Rentenversicherungstrager einraunen.
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Winschenswert ware es, die orthopadi sche/ rheumatol ogi sche Re-
habilitation (AHB) nach hinten zeitlich offen zu gestalten,
ausschlieB3lich im Entschei dungser nessen des behandel nden Reha-
Arzt es.

Weiter enpfiehlt sich eine phasengerechte Gestaltung der Reha-
bilitation in Absprache der verschi edenen Kostentrager (vgl.
das Rehabilitationskonzept zu operativ stabilisierten Wrhbel -
kor per frakt uren).

Die Projektuntergruppe enpfiehlt aullerdem vor planbaren or-

t hopadi schen Eingriffen (zum Beispiel endoprothetische Versor-

gung oder Unstellungsoperationen) eine préaoperative stationare

Rehabi | i t ati onsnmalBnahme kurzer Dauer (ca. 14 Tage) vorzuschal -

ten, um

- den Patienten vor der Operation in einen guten Trainings-
zustand zu bringen,

- Gangschul ung und krankengymnasti sche Programre, die post-
operativ durchgef hrt werden niissen, bereits ei nzulben.

6. Qualifikation

Ei ne adaquate orthopadi sche/ rheumatol ogi sche Rehabilitation
steht und fallt mt einem qualifizierten Personal, das auller-
dem bereit ist, interdisziplindr imTeam zusamrenzuar beiten.

Ei ne entsprechende Zahl von Krankengymasten, Ergotherapeuten
und nedi zinischen Badeneistern ist ebenso notwendig, we
Schwestern, Sporttherapeuten, Psychol ogen, Sozial arbeiter und
das notwendi ge Personal fir w chtige diagnostische Einrichtun-
gen, wie z. B. Labor und Rontgen. Hierzu hat der ALKO (Ar-
beitskreis |leitender konservativer Othopaden) in der DGOT
(Deut sche Cesellschaft fidr Othopadi e und Traumat ol ogi e) seine
Vorstel lungen fornuliert.
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7. Eval uati on

Aus dem akut nedi zi ni schen Bereich gibt es Effektivitatskon-
troll en konservativ-therapeuti scher MalBnahnmen und auch w ssen-
schaftliche Arbeiten im Bereich der Physikalischen Therapie.
Di ese Untersuchungen wurden aber nicht an orthopéadi schen Reha-
bilitationskliniken durchgefuhrt, da solche eigentlich noch
relativ jung sind und der gesante konservativ-orthopadi sche
Bereich incl. der Rehabilitation fridher, wenn auch rudinmentar,
von Akut- und Universitatskliniken durchgefidhrt wurde.

Es ist daher zu fordern, dall der Effektivitatsnachweis einzel-
ner Verfahren, aber auch der RehabilitationsmalBnahnmen insge-
sant, in Zukunft in starkerem Male von den Rehabilitationskli-
ni ken sel bst erbracht wrd.

8. Ausst att ung

I m fol genden werden die notwendi gen Anforderungen an Kliniken
zur Rehabilitation von Krankheiten der Haltungs- und Bewe-
gungsor gane beschrieben, und zwar in Anlehnung an ein vom Ar-
beitskreis |eitender konservativer Othopaden (ALKO in der
Deut sche Gesellschaft fur Othopadie und Traunmatol ogi e (DGOT)
erarbeitetes Papier.

TEIL B 1 ,,KRANKHEITEN DES SKELETTS, DER MUSKELN UND DES BINDEGEWEBES*



-08 -

8.1 Per sonel | e Anf orderungen an Rehabilitati onskliniken fiir
Krankheiten des Skeletts, der Miskeln und des Binde-
gewebes

Ar zt e:

Lei t ender Arzt:

Ot hopade/ Rheunmat ol oge mit Zusatzbezei chnung "Physi kalische
Ther api e" und sozi al nedi zi ni schen Kennt ni ssen'

Qber ar zt e:

1 oberarzt (CGebietsarzt) auf je 80 bis 100 Pati enten.

St ati onséar zt e:

1 Stationsarzt fiar ca. 20 - 25 Patienten,

unabhéangi g von der Verteilung fol gender Patientengruppen: all-
genei ne Heil behandl ung, AHB, Berufsgenossenschaften, Kranken-
versi cherung, da der Aufwand auch fur die Patienten in der

al | genei nen Hei | behandl ung er heblich zugenomen hat.

Die fachinternistische Betreuung der Patienten nul3 im Hause
gewahr | ei stet sein.

Di e Wi terbehandl ung operativ behandelter und traumatol ogi scher
Patienten mt Erkrankungen der Hal tungs- und Bewegungsor gane obl i egt
dem Ot hopaden.

Bei Rehabilitationskliniken mt dem Schwerpunkt auf entzindlich-rheu-

mat i schen Er krankungen sollte der leitende Arzt in jedemFall die
Tei | gebi et saner kennung " Rheunmat ol ogi e" besitzen
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Das Verhaltnis aller Arzte einschlieRlich Leitendem Arzt zu
Patienten soll 1 : 15 betragen.

Pf | egedi enst:

1 exam nierte(r) Krankenschwester/-pfleger fir 20 Patienten
in der all geneinen Heil behandl ung,

1 exam nierte(r) Krankenschwester/-pfleger fir 12 Patienten
in der AHB.

In diesen Schlissel ist der Nachtdi enst ebenso eingeschl ossen
wi e die Oberschwester bzw. der Cberpfl eger.

Klini ken mt dem Schwerpunkt auf entzindlich-rheunatischen Er-
krankungen sollten wegen des hdheren Pflegeaufwands pro 100
Betten zwei weitere exam nierte Pflegekrafte erhalten.

Ther api e:

Die jeweils angenessene Behandl ungsi ntensitat (Dauer, Haufig-
keit etc.) ist abhangig von der nedizinischen Indikation, der
Lei st ungs-/ Bel ast ungsf @&hi gkeit des Patienten usw. Bei einer
Vi el zahl von Rehabilitanden ist eine Einzel behandl ung erfor-
derlich. D e Behandl ungsdauer betragt in der Regel m ndestens
30 M nut en.

Kr ankengymast i k:

1 Krankengymastin auf 18 Patienten bei all geneinen Heil be-
handl ungen,
1 Krankengymastin auf 8 Patienten i m AHB-Bereich.

Kliniken mt dem Schwerpunkt auf entzindlich-rheumatischen Erkran-
kungen sol | ten wegen des hdheren Anteils der E nzel -Krankengymasti k
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pro 100 Betten zwei weitere Krankengymastinnen erhalten (vgl.
Rehabi | it ati onskonzept zu entzindlich-rheunati schen Erkrankun-

gen).

Zusatzlich sollte ein(e) DiplomSportlehrer(in) (Schwerpunkt
Rehabilitation) und evtl. ein(e) Gymmastikl ehrer(in) vorhanden
sein.

Massage und Badeabt ei | ung:

1 Medi zi n. Masseur und Badenei ster fir 20 Patienten,
1 Hi | fsperson fur 50 Patienten.

Er got her api e:

1,5 Ergotherapeuten auf 100 Patienten bei ca. 50 % AHB-Pa-
tienten.

Patienten mt entzundlich-rheumati schen Erkrankungen benétigen
ei nen besseren Stellenschlissel, namich 3-5 Ergotherapeuten
pro 100 Betten (vgl. Rehabilitationskonzept zu entziundlich-
rheumat i schen Er krankungen).

Psychol ogi sche Betreuung:

1 Psychol oge auf 100 Pati enten,

1,5 Psychol ogen auf 100 Patienten bei Kliniken mt hohem An-
teil entzindlich-rheumati scher Erkrankungen, chronischer
W r bel saul ener krankungen und chroni scher Schnerzpati enten

anderer Ursachen,

zusat zl i ch ei ne Psychol ogi eassi stenti n;
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pro jeweils maxi mal 5 Psychol ogen ein |eitender Psychol oge zur
Super vi si on und Koordi nati on.

Sozi al di enst :

1,5 Sozialarbeiter pro 200 Patienten,
Rehaf achber ater bei Bedarf.

D at abt ei | ung:

1 Di atassistentin pro 80-100 Patienten bei vorw egend bera-
tender Tatigkeit.

8.2 Raum i ch-t echni sche Ausstattung

Medi zi ni scher Berei ch

Fir die D agnostik und Verl aufskontroll e missen noglichst fol-
gende Mgl i chkei ten vorhanden sein:

Ront genger at zur Standardaufnahne mt den dazu notwendi -
gen Zusat zgeraten (noglichst mt Tonographieeinrichtung),

- Dur chl eucht ungsgerat oder Bildwandler zur roéntgenol ogi-
schen Funkti onsdi agnosti k,

- U traschal l gerat, fur orthopadische wund internistische
Di agnosti k,

- peri pheres Doppl er gerat,
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EKG mit Bel ast ungs- EKG noglichst Langzeit - EKG

nobgl i chst isokinetische Diagnostik zur Testung der nusku-
| &ren Lei stung,

el ekt rodi agnosti sches Rei zstrongerat, evtl. EM3 NLG
i nternistisches und rheunat ol ogi sches Labor,
kl ei ne Lungenfunkti on,

Konsi | i arndgli chkeiten bei Bedarf zu allen Fachrichtun-
gen,

Mogl i chkeit zu Conput ertonographi e, Kernspin-Tonographie,
Szi ntigraphie und evtl. Knochendi chtenmessung.

i che Vorausset zungen:

ein Arztzimrer pro Arzt mt den notwendi gen fachspezifi-
schen Unt er suchungsnigl i chkei t en,

Uberwachungszi mrer fur Notfalle,
aseptischer Raum (fdr i. a. Injektionen) und ein septi-
scher Raum zum Anl egen von G psen, chirurgi sche Windver -

sor gung,

Vortragssaal fur Vortrage (m ndestens 100 Personen), Se-
m narr aume,

Raum far orthopadi et echni sche Versorgung (eingerichtete
Werkstatt).
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Kr ankengymast i k:

- pro Krankengymmastin eine Behandl ungsbank (evtl. mt
Schl i ngenti sch- Deckenger at),

- Raum far Schlingentisch, Matten, Trainingsgerate, Gang-
schule mt Barren, Eisnmaschine, passive Bewegungsschi e-
nen, Kaltluftgerat, Hei Bwassergerate, El ektrotherapie,

- Hal l e fir G uppengymmasti k, Raunme fir Ricken- und Gel enk-
schulung, Isokinetik wund Sequenz-Training, Belastungs-
trai ni ng und Arbeitsberatung,

- war mes Bewegungsbad (Wassertenperatur nmindestes 32 O
mt unterschiedlichen Wssertiefen und Hebelifter fur

Wassergymmasti k und Schwi mmunterricht,

- Terrain fur Gehschul e/ -training.

Badeabt ei | ung:

Pro Masseur ein Behandl ungsplatz sow e Raune fir Medi zi ni sche
Bader, Packungen und El ektro-/ Ther not her api e.

Er got her api e:

Ent sprechend dem Schweregrad der zu behandel nden Patienten und
den damt verbundenen Aufgaben.

Mogl i chst zwei G uppenraune, ein separater Behandl ungsraum
Hol zwer kstatt (fur Hlfsmttel herstellung, Stockkirzen usw.),
ei ne Ubungskiiche, ein Ubungsbad, evtl. 1 Ubungsgarten.
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Psychol ogi sche Betreuung:

- pro Psychol oge ein Arbeitszi mer,
- Arbeitszimer fur die Psychol ogi eassi stentin,
- Raum f Gir G uppent herapi en und - gesprache,

- Bi of eedback- Raum

D at abt ei | ung:

1 Arbeitszi mrer,

Lehr kiiche und Ber at ungsraum

Behi ndert engerechte Ausstattung im Sel bsthilfe- und Freizeit-
ber ei ch:

Jede Klinik sollte behindertengerecht eingerichtet sein, d. h.
jeder Ot der Klinik soll fur Rollstuhlfahrer erreichbar sein.
AulRerdem sol I ten einige behindertengerechte Zimer mt behin-
dertengerechten NaBzellen fidr Rollstuhlfahrer eingerichtet
sein.

Winschenswert ist eine rollstuhlgerechte Ungebung der Klinik
und des Otes, in demdie Klinik |iegt.
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Teil 11: Spezielle Rehabilitati onskonzepte

.1 REHA- KONZEPT DES PARAPLEG KERS

J. Knorn & D. dbrich

In den Rehabilitationseinrichtungen der Rentenversicherung i st
das Krankheitsbild der Paraplegie uberwi egend im Rahnen der
not wendi gen Langzeitrehabilitation, nicht aber in der Frihre-
habilitation zu beobachten. In di esem Konzept werden daher we-
der di e Bedarfslage noch die personellen und baulichen Voraus-
setzungen erortert.

Der klinische Verlauf einer spinalen Querschnittslahnmung i st
neben der Krankheitsursache abhangig von der Hohe des festge-
stel lten Schadens.

Wahrend friaher der Krankheitsverlauf fast regelnmaBig in eine
| ebensl ang abhéngi ge Pfl egebedirftigkeit einmindete, hat der
Par apl egi ker heute, 40 Jahre nach Ei nfihrung des von L. CQutt-
mann entw ckelten Prinzips der rehabilitativ orientierten
Teamarbeit, eine reelle Chance, im Rahmen der Rehabilitation
sozial und beruflich in die Gesellschaft integriert zu werden.

Al's Ursache des paraparetischen bzw. parapl egi schen Befundes
konmmen sehr unterschiedliche neurol ogi sch-orthopadi sche Krank-
hei tsbil der in Frage, so zum Bei spi el :

- traumati sche Schéadi gungen (Verkehrs-, Arbeits- und Sport-
unf @l | e, Sui zi dversuch),

- neopl asti sche Erkrankungen (intra- und extramedul | d&re Tu-
nore und andere knécherne Tunore),
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- ent zindl i che Erkrankungen (Encephal onyelitis dissem nata
Querschnittsnyelitiden unterschiedlicher Atiologie, z. B. die
Borrel i osen),

- angebor ene Rickenmar kschaden (Spina bifida),

- sonstige Erkrankungen (relative Enge des Spinal ka-
nal s/ Verbriest, Syndromder Arteria spinalis anterior).

Genei nsanmes Kennzei chen aller beschriebenen Erkrankungen i st
di e Beteiligung des Myel ons.

Erwdhnenswert sind auch die folgenden Schadi gungen des peri-
pheren Nervensystens, da diese ebenfalls das Bild einer Para-
parese bi eten kdnnen:

- traumati sche Schadi gung des Pl exus | unbosacralis,

- Schwer punkt neur opat hi en  (Pol yneuropathien bei Panarteriitis
nodosa, di abeti sche Anyotrophie),

- Myopat hi en, i nsbesondere di e Muskel dystrophi en.

Rehabi | i t ati onsvor ausset zung:

Erhalt unfassender |Informationen der primarversorgenden Un-

fallklinik bzw. des Querschnittzentruns Uber

- Krankhei t svorgeschi chte und Verl auf,

- durchgef thrte Operationen mt Angaben zur Bel astbarkeit
des Operati onsgebi et es,

- dur chgef hrte neur ophysi ol ogi sche und psychol ogi sche Di a-
gnosti k,

- den erreichten Funktionszustand.

Desweiteren ist auf das Vorliegen von Begleiterkrankungen, w e
z. B. Diabetes nellitus, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Mor-
bus Bechterew hinzuweisen und die |aufende Medikation mtzu-
teilen.
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Neben den organbezogenen Begl eit erkrankungen sind vor Aufnahne
der Rehabilitation unbedingt auch psychiatrische bzw. psycho-
gene St orungen zu erfassen. Hier nufl3 klar sein, welches Ausmal3
an Behandl ung notwendig ist und zwar sowohl medi kamentés als
auch begl eitend psycho- oder sozi ot herapeutisch.

Al's weitere Voraussetzung sollte vor Aufnahnme der Behandl ung
in einer Rehabilitationsklinik ein ausgepragtes hirnorgani-
sches Psychosyndrom w e es beim Pol ytraumati si erten sehr hau-
fig zu beobachten ist, weitestgehend abgekl ungen sein, m nde-
stens aber eine erkennbare Besserung prognostiziert werden
kénnen. Auch di e Phase des spinalen Schocks sollte bei Rehabi -
litationsbegi nn abgekl ungen sein.

Rehabilitati onszi el e:

Al's funktionelles Ziel ist an erster Stelle zu nennen das We-
dererrei chen des Gehvernibgens, m ndestens aber das Zurechtkom
men mt dem Rollstuhl, wie die selbstéandige Transfernbglich-
keit vom Bett zum Rollstuhl, vom Rollstuhl zur Toilette und
di e sel bstandi ge Handhabung des Rollstuhls in der Offentlich-
keit. Dieses Ziel wird nur Uber bestimmte Stufen zu erreichen
sein. An erster Stelle steht hier der gezielte Einsatz der
Restnotori k bzw. bei ausgepréagter Paraspastik die krankengym
nasti sche Reduzi erung des erhtéhten Muskel t onus.

VWiteres, ganz wesentliches, funktionelles Rehabilitationsziel, das
schon flieRende Ubergange zum sozial en Rehabilitationsziel hat, ist
di e Beherrschung der Bl asen- und Mastdarnfunktion bzw das Handling
der sel ben. Konkret kann dies hei Ren, dalR der blasengestorte Patient
mt erhéhten Restharnmengen das selbstandige intermttierende Ka-
theterisieren lernt, dal der Patient selbst mt angehalten wrd, auf
sich entw ckel nde Harnwegsi nfekte zu achten, dal er den Ungang mt
verschi edenen HIlfsmtteln, we z. B. einem Kondomurinal, |lernt.
VWesentlich schwieriger gestaltet sich die Beeinflussung einer ge-
storten Mastdarnfunktion. |st diese ausgepragt, so sind in der Regel

TEIL B 1 ,,KRANKHEITEN DES SKELETTS, DER MUSKELN UND DES BINDEGEWEBES*



- 108 -

di e nedi kanent 6sen Behandl ungsnigl i chkeiten sehr gering, wobei
j edoch nach der Erfahrung der paraplegische Patient nehr Pro-
bleme mt der Obstipation hat, als mt der wunwllkirlichen
St uhl ent | eer ung.

Bezlglich des Erreichens sozialer Rehabilitationsziele ware an
erster Stelle zu nennen, dem Patienten den grof3tndglichen per-
sonlichen Freiraum zu verschaffen, wozu Di nge gehdren wi e The-
ater-oder Restaurant besuche etc.

Mt zu erwdhnen im Bereich funktioneller und sozialer Rehabi-
litationsziele sind bei paraplegischen Patienten auch inmer
die Storungen der Sexual funktion, die unbedingt ausreichend
ber icksi chti gt werden missen. Eine befriedi gende Partnerschaft
oder auch Ki nderwunsch sollten in jedem Falle ausreichend the-
matisiert werden, da gerade auf diesem Cebiet eine Fulle von
Behandl ungsnigl i chkei t en best ehen.

Rehabi | i t ati onsdur chf Ghr ung:

Der Koordi nator der Behandlung ist der betreuende Stations-
arzt, supervidiert durch den zustandi gen Qoerarzt bzw. leiten-
den Arzt.

Stationsvisiten sind im Regelfall zweiml wbchentlich notwen-
di g. Dazw schen |iegen Einzel kontakte zwecks Nachuntersuchun-
gen oder begl ei tenden Gesprachen.

Zur \Verl aufskontrolle der Therapie werden wodchentlich Thera-
pi ebesprechungen im Rehabilitationsteam durchgefihrt. Neben
dem koordi ni erenden Stationsarzt nehnen daran die Stations-
schwester/ Pfl eger, Psychol ogen, Krankengymasten, Ergothera-
peuten, Sporttherapeuten und Sozialarbeiter teil. Ziel dieser
regel maRi gen Zusamrenkinfte ist die Uberprufung des jeweiligen
Ther api est andes und der Motivationsl age des Patienten zur Ak-
tualisierung und kritischen Uberprifung des anfangs einge-
schéat zten Rehabilitationszieles.
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Bei | edem parapl egi schen bzw. parapareti schen Patienten nmuf3 in
der Rehabilitationsklinik neben der rein organnedi zinischen
Di agnosti k eine sogenannte funktionale D agnostik durchgefihrt
wer den.

I m di agnosti schen Bereich missen fol gende Mglichkeiten gege-
ben sein:

- Neur ophysi ol ogi sches Labor (evozierte Potentiale, EMG
EEG und transcraniell e Magnetstimul ation),

- Neur opsychol ogi sche Di aghosti k

- Psychol ogi sche Abteil ung,

- Ur odynam scher Mel3pl at z.

Al's notwendi g hat sich auch die kliniknahe Zusamrenarbeit mt
ei nem Neuroradiol ogen herausgestellt (CT, Kernspintonogra-
phi e).

Da bei m parapl egi schen/ parapareti schen Patienten in der Regel
auch eine Storung der Blasen- und Mastdarnfunktion vorliegt
und di ese seine soziale Funktionsfahigkeit beeintrachtigt, mui
dem Managenent di eses Probl enberei chs besondere Bedeutung bei -
genmessen wer den.

Zur funktional en Diagnosti k gehtrt eine detaillierte Beschrei-
bung der verbliebenen Restfunktionen, insbesondere auch, we
der Patient im Rahnmen seiner Gesamntpersonlichkeit diese Rest-
funkti onen nutzen kann (z. B. gelingt der sel bstandige Trans-
fer vom Rollstuhl ins Bett bzw. vom Rollstuhl zur Toilette,
i st eine Selbstversorgung bei der Korperpflege und beim An-
kl ei den noglich, w e beweglich und sicher ist der Patient mt
dem Rol | stuhl, wo wéren noch Traini ngsnogli chkeiten?).

Zur funktional en Diagnose gehtrt auch die Infornmation Uber die
hadusliche Situation; z. B. besteht eine behindertengerechte
Ei nrichtung, kann sich der Patient hier selbst versorgen, nis-
sen Unbaut en oder generell Veranderungen im hauslichen Bereich
dur chgef hrt wer den?

TEIL B 1 ,,KRANKHEITEN DES SKELETTS, DER MUSKELN UND DES BINDEGEWEBES*



-110 -

Der wesentlichste Faktor im Rahnen der funktional en Di aghose
i st die Einschatzung der Mbtivation des Patienten und das Ken-
nenl ernen seiner Erwartungshaltung. Beide Faktoren bestinmen
sehr wesentlich den Rehabilitationserfolg und bedi ngen von An-
fang an grofRte Aufnmerksankeit durch das therapeuti sche Team

Zu unterscheiden ist zwi schen der Therapie auf der Station und
der Therapie in den Funkti onsabteil ungen.

So ist zu beachten, dall das Pflegepersonal den Patienten in
der Pflege bei der Verrichtung der té&glich anfallenden Aufga-
ben zwar unterstutzt, ihm aber keinesfalls alles abnimt, so
daR er lernt, seine Ressourcen , die ihm zur Verflgung stehen,
ei nzuset zen

Das Pfl egepersonal mul3 in der Lage sein, den Patienten richtig
zu lagern (Kontraktur- und Decubitusprophylaxe), aber auch
Bl asentrai ning durchfidhren und zw schen spinalen Automatisnen
und intendierten Bewegungen differenzieren kdnnen, also uber
das Krankheitsbild als solches breit informert sein.

Di e funktionsschul enden Therapi en werden von Krankengymasten

Er got herapeuten und Sporttherapeuten durchgefihrt, wobei die
Krankengymasti k und Ergotherapie an 5-6 Tagen der W che bis
zu 2 mal 30 Mnuten erfol gen sollte.

Das Training der innervierten und teilinnervierten Miskul atur
erfol gt ausnahnsl os nach den Gesichtspunkten der neurophysio-
| ogi schen Behandl ungsmalBnahnen mit den Ziel en:

- Ver besserung der Vertikalisierungsnechani snmen, z. B. beim
Sitz i mRollstuhl,

- Ver besserung der kinesiologischen Inhalte bei Bewegungs-
Ubergangen durch Kraftigung und Bahnung physiol ogi scher
Muskel spi el e,
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- Reduzi erung der Spastizitat in verschiedenen Ausgangs-
st el | ungen,

- ver besserte Bahnung von Restfunktionen,

- Ver besserung der Cel enksituation durch physi ol ogi sche Be-
anspruchung der Gel enke wéhrend der Anwendung der Koordi -
nat i onskonpl exe.

Das Eigentraining wrd zusatzlich zur Ubungsbehandl ung nach
ei nem individuell en Traini ngsprogramm m ndestens 3 x wbchent -
lich bis zu einer Stunde zur Kréaftigung der Schultergirtel-
und Runpfrnuskul atur durch die Sporttherapeuten durchgefihrt.
Es unfal3t Met hoden zum Trai ni ng der | okal en Miuskel ausdauer und
zur Steigerung der allgeneinen Ausdauerbel astung als Voraus-
setzung fir das CGehen mt Unterarnstitzen oder fur die optina-
| e Nut zung des Rol | st uhl es.

Al's zuséatzliche Kann-Anwendung spielt die manuelle Lynphdrai-
nage bei Rollstuhlfahrern mt Stauungstédenen eine Rolle.

Die notwendige Hilfsmittel versorgung des Querschnittsgel ahm
ten, z. B. mt Peronaeusschienen oder mt Othesen zur Stabi-
lisierung des Knie- und Sprunggel enkes bzw. mt dem Rol | st uhl
aber auch die Versorgung fir das hausliche Stehtraining ist zu
kl aren, und zwar in Absprache mt den Funktionstherapeuten
Uber den Arzt, in Zusanmenarbeit mt dem Othopadi et echni ker.

Der zeitliche Ablauf im Rehabilitationszentrum kann w e fol gt
ski zziert werden:

In der ersten Phase, die etwa zwei Wchen in Anspruch nimm, wrd
di e nedi zi ni sche und funktionale D agnostik durchgefihrt. D e Be-
handl ungsnoti vati on des Patienten w rd ei ngeschatzt, ggf. psychol o-
gi sch gefoérdert und die Fornulierung realistischer Rehabilitations-
ziele geneinsam mt dem Patienten vorgenommren. Das hier ein ho
hes MaR an arztli chem Engagenent vonnéten ist und hi ervon nicht
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unwesentlich davon abhangt, ob sich eine gute Arzt-Patient-Be-
ziehung herstellen laRt, liegt auf der Hand. In dieser Phase
i st auch das Pflegepersonal dber die konkrete Krankheitsge-
schichte des querschnittsgel @&hnten Patienten zu inform eren.

Li egt der Ausgangsstatus vor, so schliel3t sich die funktions-
t her apeut i sche Behandl ung an.

In der zweiten Phase findet die eigentliche Trainingsphase im
engeren Sinne statt, wo es zunachst um funktionelle Rehabili -
tationsziele geht. Die Dauer wird hier je nach Schwere der
Schadi gung unterschiedlich sein.

Die dritte Phase ist die Phase der Entlassungspl anung und Vor -
bereitung des Patienten auf die Riuckkehr in den hauslichen Be-
reich. Diese Phase sollte je nach Einzelfall mndestens drei
Wochen vor der Entlassung beginnen. Her sind Fragen zu Kkl &-
ren, we die hdusliche Situation ist, welches soziale Funk-
tionsniveau zu erreichen sein wird und wie es beruflich wei-
t ergehen kann.

Im Gbrigen sollten schon in diesem Zeitraum Kontakte zum wei -
t er behandel nden arztlichen Kollegen hergestellt werden, um ei-
nen nahtlosen Ubergang zu ernvglichen, aber auch zu Kranken-
gymasten und, wo immer nbglich und notwendig, auch zu Ergo-
t her apeuten und Psychol ogen. In dieser Phase kann es zum Bei -
spi el auch notwendig sein, von der Klinik aus einen Hausbesuch
durch Ergot herapeuten zu veranlassen und konkrete Vorschl age
fir anstehende Umbauten und Nachristungen zu machen.

Nach- Rehabi litation:
Ve¢sent | i che Aspekte wurden schon benannt. Am bedeut sansten ist wohl

di e frihzeitige Entlassungspl anung und Kont akti erung der anbul anten
D enste. Genauso wi e die | nfornationsweitergabe der zuwei senden
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Klini k zur Rehabilitationsbehandl ung eine wesentliche Voraus-
setzung fir den Erfolg der Rehabilitation ist, nissen auch die
anbul anten Dienste durch Information in die Lage versetzt wer-
den, den nahtl osen Ubergang von der stationaren zur anbul anten
Behandl ungsphase konpetent zu schaffen.

Hi er ist insbesondere darauf Wert zu |egen, dall die anbul ante
Krankengymasti k in der Behandl ung Met hoden auf neurophysi ol o-
gi scher Basis einsetzt, we z. B. Bobath, propriozeptive neu-
romuskul a&re Facilitation (PNF), Vojta.

In vielen Fallen ist eine Wederhol ungsheil behandl ung nach 6-
12 Monaten sehr niatzlich, da dann entsprechende Erfahrungen
beim Patienten vorliegen, wo Liucken sind, was sich bewahrt
hat, was ungestellt werden mufl3, usw.

Di eser Aspekt der Langzeitrehabilitation ist insbesondere des-

wegen zu beachten, weil auch nach |anger Zeit durch entspre-
chendes Trai ni ng Funkti onsverbesserungen zu erziel en sind.
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1.2 D E REHABI LI TATI ON VON PATI ENTEN M T GON- UND
COXARTHROSE

F. Kleinn

Bef und - Schadenshbi l d:

Die Arthrose des Huft- und Kni egel enkes gehdért zu den haufig-
sten Verschl ei Ber krankungen Uberhaupt. Betroffen sind beide
Geschl echter. Die Erkrankung beginnt neist in der fiunften Le-
bensdekade. Sie findet sich aber auch schon fruher im Rahnen
sog. Praarthrosen (vor allem Dysplasien des Huftgel enkes und
der Kni eschei be, Varus- oder Val gusdeformtat der unteren Ex-
tremtaten). Meist l|liegt zundchst ein einseitiger Befall vor,
spater sind oft beide Celenke betroffen. AuRerdem sind Huft-
und Kni earthrose haufig konbiniert. Neben Schnerzen, die neist
bei Belastung auftreten, leiden die Patienten unter zunehnen-
der Funktionsei nschrankung, wobei l|etztere in der Regel ein
uni formes, gl eichblei bendes Mister zeigt: Am Kniegel enk vor-
nehm i ch Behi nderung der Streckung, am Huftgel enk bevorzugte
Ei nschrdnkung der Streckung, |nnendrehung und Abspreizung. D e
genannt en Funkti onsei nschrankungen bew rken sekundar Miskel un-
gl ei chgewi chte mt scheinbaren (funktionellen) Beinlangendif-
ferenzen. Es komm zur Erschwerung des Sitzens, Gehens, Blck-
ens und Hockens. Besonders beschwerlich ist die erste Anlauf-
phase nach |angerem Sitzen oder Liegen (sogenannter Anl auf-
schnerz). D e Leistungsfahigkeit erleidet erhebliche Beein-
trachti gungen oder es tritt Berufsunfahigkeit ein. Bevorzugt
gilt das fur Tatigkeiten, die mt |&angerem Stehen und Gehen,
Treppenst ei gen, Heben, Bicken und Tragen, sowie Kalte-, Zug-
| uft- und Nassebel ast ung verbunden sind.

D e Rehabilitation der besprochenen Hift- und Kni eerkrankungen wil |
Ver besserungen im sozialen und beruflichen MIlieu erreichen, wobei
sich bei de Konpl exe naturgenéid gegenseitig beei nflufRen. Hochgradig
behi nderte Personen sind beruflich kaum oder gar nicht wi eder ein
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zugliedern. Hyer liegt das Rehabilitationsziel in der Hilfe
zur Selbsthilfe, d. h. der Patient nmuf3 | ernen, sich im Rahnen
sei nes Haushal tes oder seiner Wwhnung ohne frende Hi |l fe zu be-
wegen, Korperhygi ene und Nahrungsaufnahne selbst zu bewerk-
stelligen.

Dur chf Uhrung der Rehabilitation

Di e Durchfihrung rehabilitativer MRBnahnen unfallt prinzipiel
das ganze Repertoire konservativer Behandl ungsnibgli chkeiten
der Gon- und Coxart hrose.

Zei t punkt und Dauer der einzelnen Therapieschritte und der
Stell enwert einzelner Therapieformen im Gesant spektrum kénnen
nicht schematisch festgelegt werden. Die regel nassi ge Befund-
kontrolle durch den Arzt - in Ricksprache mt Patient und The-
rapeut - entscheidet Uber das jeweilige Vorgehen. Eine |aufen-
de Rickkoppel ung besteht im Rahnmen der stationsarztlichen Be-
treuung. Zusatzlich werden die Patienten dem Chef- respektive
oberarzt vorgestellt. Winschenswert ist es, hierbei auch die
zust &ndi gen Therapeuten - vor allem Krankengymmast und Ergo-
t herapeut - mt hinzuzuzi ehen.

Zusatzlich ist es gegebenenfalls notwendig, dal Arzt und The-
rapeut sich wdchentlich ein- bis zweimal unter Ausschlul3 des
Pati enten absprechen. SchlielBlich sollte der zustandige Arzt
stichprobenartig die Therapie durch kurze Besuche in der The-
rapi eabt ei | ung sel bst lberwachen.

Ni cht zuletzt sollte der Patient mt speziellen Strategien zur
Schner zbewdl ti gung vertraut gemacht werden (das heil3t, es
sollte die Mglichkeit einer psychol ogi schen Betreuung zusét z-
lich bestehen).

Fir di e konservative Behandl ung der Gonarthrose gilt fol gendes
Konzept :
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Ausgangszust and: Chroni sche Beschwerden, gl ei chmaldi ger Be-
fall der verschi edenen Gel enkanteil e.

Krankengymast i sche Behandl ung:

MaBnahmen i m Si nne der manuel | en Medi zi n:

Mobi | i sation ei ngeschrankter Bewegungen (insbesondere von
St reckhemmungen) zw schen Schi enbei npl ateau und Ober-
schenkel knochen.

Mobi | i sation eingeschréankter Beweglichkeit im Gel enkan-
teil zw schen Kniescheibe wund Kniescheibengel enkfl ache
des Oberschenkel s.

Dehnung von kni egel enksnahen Miskeln, die verkirzt sind
(i nsbesondere Quadri zeps- und Wadennuskul atur).

Kré&ftigung geschwéchter, kni egel enksnaher Muskul at ur

(i nsbesondere Quadri zeps).

Gehtraining wunter krankengymastischer Anleitung, bei
starkeren Fornmen der Erkrankung Gehstockbenutzung auf der
Gegensei te.

Physi kal i sche Ther api e:

Z. B. Warnebehandl ung: Peloide we Fango und Paraffin-
Fango, Heubl unenpackungen und in speziellen Fallen (ins-
besondere bei oberflachlichen Kranpfadern) Bestrahlung
mt Dezimeterwellen.

El ektrotherapie: Mttelfrequente Interferenzstrone, nie-
derfrequente di adynam sche Wchsel strone.

Techni ken der Kkl assi schen Massage unter Nutzung des kon-
sensuel | en Effektes der kontral ateral en Massage.

Spezi el | e MaBnahnen am Schuh und Bandagi er ungen:

Versorgung mt Pufferabsatz, stitzender elastischer Bin-
de- resp. Tape- Verband.
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Knei pp- Ther api e:

H er stehen verschi edene MalBnahnmen zur Verbesserung der
St of f wechsel situation im Kniebereich und seiner Nachbar-
schaft zur Verf lgung.

Medi kament 6se MaRnahnen:

I m Rahnmen sol cher MRBnahmen sollte eine suffiziente La-
bor Uberwachung gegeben sein. Hinsichtlich oraler Medika-
tion ist eine angenessene Conpliance des Patienten anzu-
streben. Prinzipiell handelt es sich intern um nicht-ste-
roi dale Antirheumati ka, Allopurinol bei erhdhter Serum
Har nsdure und gegebenenfal I s Knorpel schut zpr dparate; wei -
terhin extern um die Anwendung differenter Sal ben (z. B.
Et of enamat ) .

Er got her api e:

Kraftigung der Oberschenkel muskul atur durch Arbeiten im
Kuf enwebstuhl . Erlernen geeigneter Verhaltensweisen im
Si nne des sogenannt en Gel enkschut zes.

Ausgangszustand: Chroni sche Beschwerden bei selektiver
Beteiligung bestimter Knieregionen, insbesondere des
Kni eschei bengel enkes oder nedi al er Kni egel enksant ei | e:

Krankengymast i sche Behandl ung:

MalBnahrmen im Sinne der nanuellen Medizin resp. auch proprio-
zeptiver neuronuskul arer Facilitation (PNF): Bei bevorzugter
Er krankung des Kni eschei bengel enkes mt Dezentrierung der
Kni eschei be spezielles Training des i nneren Quadri zepsanteil es
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(Vastus nedialis). Mbilisation der Kniescheibe in ihrem
Geitlager (vor allem in Richtung auf die Knieinnensei-
te).

Physi kal i sche Ther api e:

Bei schnerzhaftem Ansatz der Quadrizepsnuskels am Cber-
rand der Knieschei be, Schnerzzusté&nden an der Knieschei -
benspitze oder am inneren Kniegel enkspalt gezielter Ein-
satz von Utraschall in mttlerer Dosierung (0,5 Watt pro
cn? bei dynam scher Beschal |l ung).

Infiltrationsbehandlung mt Lokal andstheti ka (sogenannte
t her apeuti sche Lokal anést hesi e):

Im Sinne der traditionellen Medizin an schon genannte
evtl. schnerzhafte Anteile der Kniescheibe und des inne-
ren Kni egel enkspaltes, im Sinne alternativer Behandl ungs-
nmet hoden an die Cyriax-Punkte (Liganentum coronoi deum
nmedi al er und | ateral er Ti bi akopf punkt).

Ur agernde bzw. entlastende MalBnahnmen durch Zurichtungen
am Konf ekt i onsschuh:

SchuhaulRenr ander héhung etwa 5 nm bei nedi al er Knieart hro-
se, Versorgung mt speziellen Schuhen (Schuh mt Negativ-
absatz) bei Arthrose des Kni eschei bengel enkes,

Anl egen geei gneter entl astender Tapeverbéande (z. B. |ate-
ral er Zugel verband bei Seitabwei chung der Kni eschei be).

Spezi el | e Bandagi erung bei Erkrankung des Kni eschei benge-
| enkes wie z. B. die Kassel er Bandage.
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C. Aktiviertes Stadi um

Ruhi gstellung des Celenkes in |eichter Beugung (30 bis 45 )
auf Braun'scher Schi ene, Eisbeutel und sonstige Kalteanwendun-
gen. Gegebenenfalls Punktion eines Ergufles. In ausgepréagten
Fal l en (nach Ausschlul3 eines Infektes!) intraartikuléare Infil-
tration eines Kristallkortikoidpraparates in Verbindung mt
Lokal anést heti kum Medi kanent 6se Therapie mt nicht-steroida-
| en Antirheumati ka.

Alternativ besteht auch die Mglichkeit einer passiven konti-
nui erlichen Mobilisation wunter Kalteanwendung (sogenannte

PCM) .

Die konservative Therapie der Coxarthrose entspricht nachste-
hendem Konzept :

A. Ausgangszust and: Chroni sche Beschwer den

1. Krankengymast i k:

MaBnahmen im Sinne der manuellen Medizin, d. h. Mbili-
sierung, Miskelkraftigung und Miskel dehnung in Abhangi g-
keit vom Untersuchungsbefund (besonders haufig Beuge- und
AulRenr ot ati onskont rakt uren, Abschwdachung des grofRen sow e
Abschwachung oder Verkirzung der kleinen GeséaBnuskel n.
Ver kirzung der Adduktorennuskul atur oder des Fascia | ata-
Spanners). Gegebenenfalls Durchfidhrung nobili sierender
Behandl ungsmafBnahnen in Schli ngenti schl ager ung.

Al | genei ne Dur chbewegung der gesanten unteren Extremtat
i m war ren Bewegungsbad von 33 C, spezielle Kraftigungs-
Ubungen betroffener Bein-, Hift- und Beckennuskul atur mt
Hilfe von Auftriebskoérpern. Kraulschwi mmen speziell zur
Kraftigung der Gesalnuskul atur.
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Hal t ungs- und Gehschul e speziell bei Duchenne- oder Tren-
del enbur g- H nken. Bekanpfung drohender Hohl kreuzbi |l dung
bei Huft beugekontrakt uren.

Ext ensi onsbehandl ung:

Dauer extension oder intermttierende Extension (letztere
bei kraftigen Erwachsenen bis 40 kp und nehr). Axiale Ex-
tensi on oder Langsextension (z. B. Manschettenextension —
dabei Einstellung der adéquaten Huftgel enksposition in 30
Beugung, 30 Abduktion wund 15 Aullenrotation). Manuelle
oder maschinell e Extension. Vom Patienten eigentatig aus-
zuf ihrende Pendel ibungen z. B. auf der Treppe im Sinne
ei ner |eichten Extensionsbehandl ung.

Physi kal i sche Ther api e:
Kl assi sche Massage der zugehoérigen Miuskul atur. Sogenannte

tiefe quere Friktion nach Cyriax im Bereich von Sehnenan-
sat zen, besonders am Trochant er.

Unt er wasser druckst r ahl nassagen.

Ther not her api e: Warnbader um etwa 40 C, Fango, Paraffin-
Fango, Heupackungen, Mborpackungen, Bestrahlung mt Dezi-
met er wel | en.

El ektrotherapie (mttel- und niederfrequente Strone). U -
traschal | anwendungen Uber schnerzhaften Sehnenanséatzen
besonders am Trochanter (dynam sche Beschallung mt etwa
0,5 bis 0,8 Watt pro cnR).
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Er got her api e:

Bei spi el swei se Auftrainierung von Geséal- und OCberschen-
kel muskul atur durch Arbeiten i m Kuf enwebst uhl .

Infiltrationsbehandl ung:

Mt Lokal anéastheti ka (sog. therapeutische Lokal anasthe-
sie) an den schnerzhaften Trochanter, Reizpunkte am
Schanbei nast der Adduktoren; Infiltration eines eventuel
schner zhaften Sitzbei nhdockers; bturatoriusanasthesi e.

Ot hopadi et echni sche MalRnahnen und Schuhzuri cht ungen:

In besonderen Fallen, speziell bei schnerzhafter Rotation
Bandagi erung mt Hohmann' scher Hiftbandage. Versorgung
mt Pufferabsatzen; gegebenenfalls Beinl @ngenausgl ei ch am
Schuh.

Medi kanent 6se Behandl ung ei nschliel3lich Sal ben:

Ni cht-steroidale Antirheunati ka (siehe oben Gonarthrose).
Al's besonderen Therapieansatz an der Hufte zusatzlich
nmuskel r el axi erende Substanzen w e gew sse Benzodi azepin-
abkérmi i nge oder Mepr obamat - Anal oga.

Knei pp- Ther api e al s ergadnzendes Verfahren:

Si t zbader.

Aktiviertes Stadium

Lagerung in | eichter Beugestellung und Abdukti on.
Thernot herapie (in Abhangigkeit von der Vertraglichkeit
m | de Warne oder Ei sbeutel).
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Anal gesi erende El ektrotherapie; notfalls intraartikul are
Infiltration eines Kristallkortikoi dpré&par at es.

Ver abrei chung von nuskel rel axi erenden Substanzen und
ni cht-steroi dal en Antirheumati ka.

Obt ur at ori usanast hesi e.

Al's Gundprinzip kann gelten, daB die physikalische Therapie
gegenuber nedi kanent sen Malnahnen Vorrang hat.

Krankengymasti sche Behandl ung i st wenn eben nbglich mt Ther-
not herapi e sinnvoll zu konbinieren. Das heil3t bei starkeren
Bewegungsschnerzen erfolgen nobilisierende Ubungen unter
gl ei chzeitiger Auflage einer Kaltepackung, bei nmehr chroni-
schen Beschwerden werden vor der krankengymasti schen Behand-
| ung War reanwendungen durchgefihrt. In gleicher Wise sollten
vor oder nach krankengymasti scher Behandl ung | okal e Anwendun-
gen im Sinne der Elektrotherapie (Interferenzstrone, D adyna-
m sche Strone) erfol gen.

I m ei nfachen Fall eines chronischen Krankheitsprozesses bil den
di e angeordneten MalRnahnen ei nen "Therapi ebl ock™, der wbchent -
lich zwei bis drei Wirneanwendungen, krankengymasti sche Be-
handl ungen, Massagen und gegebenenfal | s Extensi onen oder El ek-
trotherapie unfall3t. (I m Wchendurchschnitt cirka zwdl f Behand-
| ungen - wobei Krankengymastik taglich termniert ist). De
Nachruhe im Anschlul3 an genannte Therapiefornen sollte zeit-
lich wenigstens der Dauer der Anwendungen sel bst entsprechen
H nzu kommt eine ein- bis zweistindi ge Mttagspause.

Gesundhei t sbi | dung

I m Rahrmen regel méal3i ger Vortragsveranstal tungen, insbesondere aber
auch anhand personlicher Information und Instruktion durch Arzt und
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Ther apeut, werden die Patienten auf die Zeit nach Abschlul3 der
Rehabi | it ati onsnmalBnahnme vorbereitet. Hi erbei geht es um die
Ent wi ckl ung eigener therapeutischer Aktivitaten im Alltagsle-
ben und ein sinngendlBes Verhalten in der gewohnten Ungebung

Ganz allgenein gilt das Mdtto "Viel Bewegung und wenig Bel a-
stung”. Im einzelnen vermttelte Inhalte sind: Verneidung ab-
schissi ger und unebener Gehstecken (das hei 3t gegebenenfalls
Ber gauf st ei gen erl aubt, Bergabstei gen verboten). Regel massiges
Schwi nmen und Radfahren. Verneidung von Stol3bel astungen vor
all em beim Springen. Eigenstéandige Pendel idbungen, unter Um
stdnden mt Gew chten. Insbesondere im Fall der Coxarthrose
sachgerechte Lagerung wéhrend Ruhephasen (in Seitenlage mt
zusat zl i chem Ki ssen zw schen den Bei nen, héaufige Bauchl agerung
zur Beei nflussung von Beugefehl stell ungen). Uberw ndung pat ho-
| ogi scher Gangnuster, z. B. Bekanpfung des Auswértsganges bei

der Coxarthrose. Erfahrungsgenmafd weni g beliebt und darum kaum
in die alltagliche Lebenspraxis unrusetzen, ist die Enpfeh-
| ung, einen Gehstock zu benutzen.

Wesentlich ist auch das personliche (telefonische) Gesprach
zwi schen Arzt der Rehabilitationsklinik und behandel ndem nie-
der gel assenen Arzt am Heimatort des Patienten. Schliel3lich ist
der Klinikarzt oft in der Lage, mt den Angeht¢rigen des Pa-
tienten anliegende Probl enme durchzusprechen und in di esem Rah-
men auch auf das weitere Verhalten des Erkrankten Einfluld zu
nehmen.

Sozi al nedi zi ni sche Beurteil ung

In der ersten Phase des Behandlungsverlaufes ist eine
endgul ti ge sozial nedi zinische Beurteilung in der Regel nicht
noglich. Trotzdem kann haufig schon nach zehn bis vier
zehn Tagen ei ne ori entierende Pr ognose gestel |t wer
den. Er gi bt sich dabei die Notwendi gkeit berufli cher
Urstel l ungen oder gar eines Berufswechsels, mul3 nmt dem
Rehaf ach- oder Berufsberater ein Termn vereinbart werden. Der Arzt
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ist in der Regel nicht in der Lage, die berufliche Belastung
seines Patienten im Detail zu analysieren und an Ot und Stel -
| e Anpassungen oder Erleichterungen zu konkretisieren. Zwangs-
| &ufi g konnen seitens des Arztes bezi ehungswei se der Rehabili -
tationseinrichtung nur allgenein formulierte Leistungsbilder -
was die Belastbarkeit des Patienten auf dem allgeneinen Ar-
bei tsmarkt angeht - an die zustandigen sozialen |nstanzen
Ubermttelt werden. Das Leistungsbild eines mnittel schwerer-
krankten Cox- oder Gonarthrose-Patienten (das sich aus Kklini-
schem und ront genol ogi schen Befund ergibt) enthalt beispiels-
wei se fol gende Angaben: Vollschichtige Verrichtung Ileichter
Arbeiten, Uberwiegend im Sitzen, ohne Uberw egend einseitige
Kor per hal tung, ohne Gefahrdung durch Kalte, Zugluft, Nasse
oder ohne | angere Anmarschwege (zunutbar 1500 Meter).

In gunstigen Fallen kann der Rehafach-/Berufsberater aus den
vorl aufigen bzw. definitiven Angaben des Arztes einerseits und
den in der Realitéat vorhandenen Arbeitsbedi ngungen anderer-
seits wirklichkeitsnahe Verbesserungsvorschl dge entw ckel n.

Mthilfe des rehabilitativ téatigen Othopdden bei der 1ndika-
tionsstellung zu operativen MalBnahnmen

I m Rahnmen der in der Regel nehrwdchi gen konservativen Rehabe-
handl ung und der hierbei gegebenen Synopsis ist es dem (opera-
tiv eingehend vorgebildeten) Othopaden durchaus noglich, eine
Operationsindi kation (mt gew sser Reserve) zu stellen und
dies auch mt dem Patienten in passender Wise durchzuspre-
chen. Im wesentlichen handelt es sich bei den hier zur Rede
st ehenden Kni e- und Hifterkrankungen einerseits um gel enker-
hal t ende Qperationen (Unstellungsoperationen) und endoprothe-
ti sche MaRBnahnmen (CGel enkfl &chenersatz, Teil- oder Total endo-
pr ot hese).
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1.3 BEHANDL UNGSKONZEPT " SKOLI OSE"

W CGerbig & M J. Struck

ZUSTAND VOR REHABI LI TATI ON:

I m Rahnen ei ner Heil behandl ung werden in Uberw egender Zahl in
den Reha-Kliniken Patienten mt einer strukturell fixierten
Skol i ose behandelt. In diesen Fallen kann als Behandl ungszi el
ei ne Korrektur der Skoliose ausgeschl ossen werden. Di e Behand-
| ung der Erwachsenen-Skoliose unterscheidet sich deshalb teil-
wei se wesentlich von der Behandl ung des noch wachsenden Ach-
senorganes. Eine Sonderstellung ninmm die statische Skoliose
des Erwachsenen ein - neist bei Beinverkirzungen -, die sich
unter Berucksichtigung eines sukzessiven Verkirzungsausgl ei -
ches oft noch korrigierend beeinflussen | afnt.

REHABI LI TATI ONS- VORAUSSETZUNG:

I m al |l genei nen stehen Schnerzzustande im Vordergrund, die im
Lunbal bereich | okalisiert sind. Die Skoliose ist hier als Vor-
zustand (Gschwend) des Kreuzschnerzes aufzufassen. D e Thera-
pie nmul3 auf die Notwendi gkeit der Schnerzm nderung eingehen
so dall die aktivierende, Uubende Krankengymastik nur einen
Teil des Behandl ungskonzeptes ausmachen kann. Das operative
Vorgehen muf3 bei der Therapieplanung mt beridcksichtigt wer-
den.

Ei ne Orthesenversorgung als Regelfall im Laufe einer Heil be-
handl ung sollte nicht vorgenommen werden. Dies sollte den Sko-
| i ose- Fachkl i ni ken bzw. Skoliosesprechstunden der Akutkranken-
hduser und Uni versitatsklini ken vorbehal ten bl ei ben. Notwendi -
ge Korrekturen vorhandener Othesen zur Gewdhrl eistung des er-
fol grei chen Verl aufes der Heil behandl ung kdénnen jedoch vorge-
nomren wer den.
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DURCHFUHRUNG UND ZI ELSETZUNG
A. Krankengymasti k (Trockengymasti k) :

Ziel: - Kraftigung der Runpfnuskul atur

- Schul ung des Hal t ungsbi | des

- Ver besserung der Atemnl ei stung

- Schul ung und Besserung der Restfunktion bei
Lahrmungsskol i osen

- Er zi ehung zur sel bstandi gen aktiven Ubungs-
behandl ung

- symmetri sche stabilisierende MRBnahnen haben
Vorrang

Von den bisher (ber 20 bekannten Ubungsprogrammen haben sich
di e Methoden nach Lehnert-Schroth, Hettinger, FBL (Kl ein-Vo-
gel bach), Ziel ke, Brunkow, PNF und Vojta durchgeset zt.

Anzahl der Behandl ungen:
m ndestens 1x pro Tag als Einzel therapie

Ei ne befundgerechte Atentherapie ist in diese Behandl ung inte-
grierbar; eine Guppentherapie in nicht zu groflen G uppen ist
ebenfal I s ndglich.

Hydr ogymast i k:

(unabhangi g von der Lokalisation der Skoliose mt der Mglich-
keit gezielter Ubungen)

Anzahl der Behandl ungen:

3 x pro Wiche einzeln oder G uppe

B. Physi kal i sche Ther api e:

Ziel: Auflockerung der schnerzhaft verspannten Miskul at ur
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1. Ther not her api e
Kryot herapi e, Pel oi de, Hochfrequenz
Anzahl der Behandl ungen: 3 x wdchentlich

2. Hydr ot her api e
Medi zi ni sche Bader, Blitzgusse
Anzahl der Behandl ungen: 3 x wdchentlich

3. Massage
Kl assi sche WMassage, Bindegewebsmassage (BGVW), Unterwas-
serdruckstrahl nassage (UM .
Anzahl der Behandl ungen: 3 x wdchentlich

4. El ekt r ot her api e
Utraschall, Interferenzstrom D adynam k, Hochvoltthera-
pi e und andere
Anzahl der Behandl ungen: 3 x wdchentlich

C. Er got her api e:

Ziel: Schul ung des Hal tungsbildes (z. B. Arbeiten am hoch-
gestellten Webrahnmen oder Arbeiten oberhalb der
Bl i ckebene)

Anzahl der Behandl ungen: 1 x té&glich

Das Programm gewdhrl ei stet 4-5 Anwendungen pro Tag

REHA- NACHSORGE:

Nach Entlassung nmu3 das in der Klinik durchgefihrte Kranken-

gymasti k- Progranm al s HauslUbungsprogramm noglich sein (selb-
standi g oder unter ambul anter Krankengymasti k- Betreuung).
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1.4 BEHANDL UNGSKONZEPT " LUMBALG E!

M J. Struck & W GCerbig

ZUSTAND VOR REHABI LI TATI ON:

Die Lunbalgie als Storung im caudal en Wrbel sdul enbereich i st
zahl enmal3i g eine der am haufigsten gestellten Di agnosen unter
den vertebragenen Schnerzsyndronen. Die dafir verwendete Be-
zei chnung "Lunbal syndront gilt lediglich als topische D agnose
und sagt Uber Ot und Art der Stoérung nichts aus. Als diagno-
stisches Provisorium stellt sie einen Sanmeltopf der verschie-
denarti gsten Di agnosen dar.

In der Praxis wird haufig durch ungezielte therapeutische MR-
nahmen zwar eine Besserung des Zustandsbildes erbracht, z. B
durch Gabe von Anal geti ka oder nicht-steroidalen Antirheumati -
ka, aber kaum auf die individuelle Problematik des Patienten
ei ngegangen.

Al's reines Lunbal syndrom wobei eine radikulare Synptonmatik
ausgeschl ossen sein soll, werden analog dazu Diaghosen we
pseudor adi kul ares Lunbal syndrom  Post di scekt om esyndrom Fa-
cettensyndrom nuskul arer Uberl astungsschaden bei skolioti-
schen Fehl hal tungen etc. synonym gebraucht. Meist findet sich
ein chroni scher Verlauf. Es kann sich aber auch in einer sub-
oder akuten Form mani festieren.

REHABI LI TATI ONS- VORAUSSETZUNG:

Di e konservative Behandl ung des Lunbal syndrons - in seltenen
Fallen akut, in der Regel als chronischer Rickenschmerz -
kann in besonderem MaRe in einer orthopadisch/rheumato-
| ogi schen Rehabilitationsklinik im Rahnmen einer stationaren
Hei | behandl ung zufriedenstell end durchgefihrt werden. We
bei kaum einem anderen Leiden nul3 hier oft das ge
sant e Spektrum der besonderen Behandl ungsnigli chkeiten ei ner

TEIL B 1 ,,KRANKHEITEN DES SKELETTS, DER MUSKELN UND DES BINDEGEWEBES*



-129 -

Reha- Kl i ni k angewendet werden. Hier gilt es, in zahlreichen
Fal l en nicht nur die nedizinischen, sondern auch die berufli-
chen und sozialen Problemen zu beachten. Fur diese, zahl enna-
Big in den neisten Kliniken stéarkste Patientengruppe, nufl3 ein
qualitativ und quantitativ solides Therapieangebot unbedi ngt
gefordert werden. Cerade der chroni sche Rickenschnerz bedarf
wegen der verschi edensten Ursachen einer differenzierten Be-
handl ung. Auf keinen Fall sollten diese Leiden (w e noch inmer
ublich) in einer nicht orthopadi sch/rheunatol ogi sch gel eiteten
Klinik mtbehandelt werden. Im fol genden werden bewdhrte The-
rapi everfahren und Einteilungen der Behandlung in Qualitat und
Quantitat dargestellt.

REHABI LI TATI ONSZI EL:

- Schner zf rei hei t/ Schrer zI i nder ung

- funktionell es Training der gesanten Runpfnuskul atur

- Schul ung der Kor perwahr nehmung

- Hal t ungsschul e

- Verm ttlung eines o6konom schen Bewegungsver haltens (Leben
mt dem chronischen Leiden in Alltag, Beruf und Freizeit)

Zur Behandlung in einer Rehabilitationsklinik sollte eine ge-
wi sse Infrastruktur r&umicher, apparativer und personeller
Art als G undbedi ngung vorhanden sein. So sollen neben ausrei-
chend grofRRen Krankengymasti k-Raunmen, die als Einzel- oder
G uppent her api eraune zur Verfligung stehen, ein ausreichend er-
war nt es Bewegungsbad (+32 bis +34 C), bestinme Fornmen der
bal neol ogi sch- physi kal i schen Ther api endgli chkeiten (nach Bi-
schof f) vorhanden sei n.

TEIL B 1 ,,KRANKHEITEN DES SKELETTS, DER MUSKELN UND DES BINDEGEWEBES*



- 130 -

A. Krankengymast i k:

- Ei nzel t herapi e (Brunkow, FBL, Brigger, Miitland etc.)

- abgestufte G uppentherapie als Zusatz zur

Ei nzel kr anken-

gymasti k (G uppenstarke: optimal 8, bis nmax. 12 Patien-

ten)
- abgestufte G uppentherapie im Bewegungsbad
stik) (Guppenstarke: optimal 8, bis max. 12

Wenn erforderlich, sollte das Dehnen verkirzter
Muskel gruppen in physiol ogi sche Ausgangsstell ung
den.

Anzahl der Behandl ungen:

1 x taglich als Trockengymasti k einzeln

bis zu 3 x wiochentlich als Hydrogymasti k

bis zu 3 x wochentlich als Trockengymastik in de

B. Physi kal i sche Ther api e:

1. Ther not her api e:
Kryot herapi e (in der akuten Phase)
Pel oi de (Bad oder Packung in der chronischen
Anzahl der Behandl ungen: bis zu 3 x wbchent|

2. Hydr ot her api e:
medi zi ni sche Bader
Blitzglsse
Anzahl der Behandl ungen: bis zu 3 x wbchent|

3. Massage:
Kl assi sche Massage, Bi ndegewebsmassage,
Unt er wasser dr uckst r ahl nassage (VWM
Anzahl der Behandl ungen: bis zu 3 x wbchent|
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El ekt r ot her api e:

St anger bader (erregungsm ndernd abst ei gend-1 angs);
und Vi erzel | enbader

I nterferenzstrom

Transkut ane el ektri sche Nervensti nmul ati on ( TENS)
Hochvol t

Di adynam k

gepul ster und kontinuierlicher Utraschal

Anzahl der Anwendungen: bis zu 3 - 5 x wichentlich

Mechanot her api e:

Lagerung (Maxi mum der Schmerzli nderung beacht en)
Per|' sche Extension

Gamaschenext ensi on

St uf enbet t | ager ung

Rickenschul e:

Theoreti sche patientenorientierte Aufklarung Uuber
stige stereotype Bewegungsnuster und ihre Korrektur

wei -

ungun-

Funktionel |l e Ubungen, die auf Alltagsaktivitaten abzielen
Korrekte Durchfidhrung und Anleitung von Alltagsaktivita-

ten in Beruf - Haus - Freizeit
Anl ei tung ei nes sinnvol | en Hei niibungspr ogr anms
Wel cher Sport fur Rickenpatienten?

Enpfehl enswerte Hilfsmttel zur Unterstitzung der auf-
rechten Haltung und fir ruckengerechtes Sitzen
Rickengerechte Gestaltung eines Bettes

Erforderliche zeitliche Durchfihrung i m Rahnen der Heil behand-

l ung: 8 - 10 Ubungsei nheiten
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Das obengenannte Progranm unfal3t fir den Patienten je nach Be-
| ast barkeit bis zu 4 - 6 Anwendungen pro Tag.
D. Medi kanent 6se Ther api e:

- Synpt omati sch und | okal

F. Appar ati ve Versorgung:

- Othesen, Pufferabséatze etc. (probatorisch G psnul de)

REHA- NACHSORGE:

Es mul3 enpfohlen werden, die in der Reha-Klinik durchgefihrten
Kr ankengymast i k- Uoungsprogranme in Form schriftlicher Anlei-
tungen mtzugeben, um den Patienten bei der sel bstandi gen W e-
terarbeit zu unterstitzen.
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1.5 BEHANDL UNGSKONZEPT " REHABI LI TATI ON NACH NUKLEUSPROLAPS
UND NUKLEOTOM E"

M J. Struck & W GCerbig

ZUSTAND VOR REHABI LI TATI ON UND REHABI LI TATI ONS- VORAUSSETZUNG

- Rickl aufi ge radi kul are Synpt omati k

- Kei ne akuten Schrerzzust ande

- Aktive krankengymmasti sche Ubungstherapi en missen ndglich
sein

Kont r ai ndi kat i onen:

- Lang andauer nde und ausstrahl ende Schnerzen;

- Schnerzen schon bei kl ei nen Bewegungsausschl agen;
- Re- Prol aps oder neue frische radi kul a&re Synptone

REHABI LI TATI ONSZI EL:

Schner zf rei hei t/ Schrer zI i nder ung

Funktionel | es Training der gesanten Runpfnuskul atur

Schul ung der Kor perwahr nehmung

Hal t ungsschul e

Verm ttlung ei nes 6konom schen Bewegungsver hal t ens

(Leben mt dem chronischen Leiden in Alltag, Beruf und
Frei zeit)

ok wnh e

REHABI LI TATI ONSDURCHFUHRUNG
I m Vordergrund der Therapi e sollte zunachst eine intensive kranken-

gymast i sche Ei nzel t herapi e nach funktionellen Gesichtspunkten ste-
hen, wobei nach Befundauf nahne des gest orten Bewegungssegnentes die
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vorsichtige Mbbilisation der daridber und darunter |iegenden
Segnente erfolgt, nachdem eine gew sse Stabilisierung im be-
trof fenen Segnent eingetreten ist.

Umahnt wrd diese nbglichst tagliche Krankeneinzel gymmasti k
dur ch bal neol ogi sch-physi kal i sche MaRBnahnmen, die je nach un-
terschiedlichem Stadium des Krankheitsbildes differenziert
verabrei cht werden. Sachgerechte und damt schnerzfreie Lage-
rung kommt hinzu.

Die Schnerzgrenze ist limtierender Faktor fiur die aktive
Ubungst herapie. Bei akuter Schmerzsynptomatik erfolgt aus-
schlielBlich isonmetrisches Miuskel training.

In der chronischen Phase wird - neben der Kinesie-Therapie so-
wohl im Trockenen als auch im Wasser - Wirne verabreicht:
Moor bader, Moorpackungen, Danpfduschen, Blitzgisse (heil),
Hei Bl uft etc. Die Wassertherapie, insbesondere die Bewegungs-
badt herapi e, erfolgt zunédchst zurickhaltend, da durch Aufhe-
bung der Korperschwere Fehl bewegungen |eicht induziert werden
kénnen und nicht kontrollierbar sind. Wasser sollte lediglich
als Auftriebshilfe zur Stabilisation angewandt werden.

A. Krankengymast i k:
1. trocken:
Ei nzeltherapie (z. B. FBL, Brugger, Mitland, Brunkow
u. a.)
Anzahl der Behandl ungen: 1 x taglich
2. Bewegungsbad:
(eher zuriuckhaltend, es sei denn, der Patient kann sich

rickenbewuf3t i m Wasser verhal ten)

Zi el : - Ausnut zen des Auftriebs, v. a. zur Schul ung der
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Kor per wahr nehnung

- vor si chtige Mobilisation

- Ausnut zen von Turbul enzen zur Kréaftigung von
Bauch- und Rickennuskul at ur

- auch bei Patienten mt Skoliose niglich

Anzahl der Behandl ungen: 2-3 x wdchentlich

Physi kal i sche Ther api e:

Ther not her api e:

Kryot herapi e (in der akuten Phase)

Pel oi de (Bad oder Packung in der chroni schen Phase)
Anzahl der Behandl ungen: 3 x wdchentlich

Hydr ot her api e:

med. Bader

Blitzglsse

Anzahl der Behandl ungen: 3 x wdchentlich

Massage:

Kei ne Massagen in den ersten 6 W ochen postoperativ;
spater nach 12 W chen Streichmassagen zurickhaltend und
vorsi chti g;

kei ne Unt erwasser massagen

Psychol ogi sche Betreuung:
- Schner zbewdl ti gung

- Kor per wahr nehnung
- Akzeptierung des chroni schen Lei dens
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Ther api ef or men:

Ent spannungstrai ni ng zur Verbesserung der Korperwahrneh-
mung (Autogenes Training oder Progressive Miskelrel axa-
tion; in Guppe nbglich),

Schner zbewél ti gungsstrategi en (in G uppe noglich),
psychosoziale Beratung in Verbindung mt Sozial arbeiter
und Reha- Fachberater (in der Regel als Einzel gesprache
dur chzuf Ghren).

Wi t ere Behandl ungsnigl i chkeiten:

Schner zbekanpf ung:
Bei Auftreten akuter Schnerzzusténde ist eine begleitende
Schner zt herapi e je nach ei gener Erfahrung durchzuf Ghren.

Versorgung mt Othesen:

In Ausnahnefallen kann bei interkurrenten Beschwerdezu-
nahmen mt Othesen je nach Erfahrung des Behandlers vo-
r iber gehend ruhiggestellt werden. Eine Dauerversorgung
mt Othesen nmul3 Ausnahnesituati onen vorbehal ten bl ei ben.
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1.6 BEHANDL UNGSKONZEPT " HWS- SYNDROM'

W CGerbig & M J. Struck

ZUSTAND VOR REHABI LI TATI ON:

Fir die Zeit der Heilbehandlung stehen die therapeutischen
MalBnahnen je nach Beschwerdebild im Vordergrund, so dal die
Ei nteil ungskriterien zervikovertebrales Syndrom und zerviko-
spondyl ogene Syndrone (unterteilt in zervikocephales und
zervi kobrachi al es Syndrom) nicht gewadhlt werden sollten. Radi-
kul &re zervikal e Konpressi onssyndronme und das nedul | &re zervi -
kal e Konpressi onssyndrom spielen im Rahnmen einer Heil behand-
| ung kei ne oder eine nur untergeordnete Rolle.

REHABI LI TATI ONS- VORAUSSETZUNG

Kei ne aktuell e OP-1ndi kation

REHABI LI TATI ONSZI EL:

- Schner zf rei hei t/ Schrer zI i nder ung

- funktionell es Training der Nacken- und Hal snuskul at ur
- Schul ung der Kor perwahr nehmung

- Verm ttlung ei nes 6konom schen Bewegungsver hal t ens

- Hal t ungskorr ekt ur

REHABI LI TATI ONSDURCHFUHRUNG:

Bei der Behandl ung des HW5- Syndronms handelt es sich im all ge-
nmei nen um ei n schw eri ges Pati ent engut.
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Je nach Beschwerdebild ergeben sich unterschiedliche Voraus-
setzungen. Ganz allgenein ist folgende G uppeneinteilung und
der en Behandl ung denkbar :

A. Schner zhafte Prozesse mt Funktionsbehi nderung oder -aus-
fall (radi kul @ae Prozesse, sehr selten)

(Behandl ung, wenn keine absolute Ruhigstellung erforderlich
i st)

1. Krankengymast i k- Ei nzel behandl ung vorw egend als Trocken-
gymasti k
(Met hoden: MI, FBL, Mitland, Brigger, Brunkow u.a.)
Anzahl der Behandl ungen: 1 x pro Tag

2. Nach Ei nzel behandl ung Ubergang in die G uppenbehandl ung
unt er Ei nbezi ehung ei nes Verhaltenstrainings (Rickenschu-
| e)
Anzahl der Behandl ungen: 1 x pro Tag

3. Gezielte Ergotherapie
Anzahl der Behandl ungen: 1 x pro Tag - 3 x wbchentl.

4. Vor si chtige Traktion durch den Therapeuten
Anzahl der Behandl ungen: 1 x pro Tag

5. Kryot her api e
Anzahl der Behandl ungen: kurz und nehrmals té&glich

6. Hydr oel ektri sches Vol | bad oder Zwei zel | enbad
Anzahl der Behandl ungen: 3 x wdchentlich

7. U traschal |l (gepul st)

Vor si cht obere HWS
Anzahl der Behandl ungen: 3 x wdchentlich

TEIL B 1 ,,KRANKHEITEN DES SKELETTS, DER MUSKELN UND DES BINDEGEWEBES*



- 139 -

8. Lagerung (z. B. Spezial ki ssen/ Ot hesen)

B. Lokal i sierte schnerzhafte Prozesse (sehr selten)

Infiltrationen, ggf. Mobilisation (Mnipulationstechni ken und
chi rot her apeuti sche MalBnahnen)

C. Chroni sch-rezi di vi erende Prozesse

1. Krankengymast i sche Behandl ung al s G uppent her api e
(stabilisierend, kraftigend, sekundar nobilisierend)
Anzahl der Behandl ungen: 1 x pro Tag

2. Ther not her api e (Pel oi de, HF)
Anzahl der Behandl ungen: 1 x pro Tag

3. El ekt r ot her api e
Utraschall, D adynam k, Interferenz u. a.)
Anzahl der Behandl ungen: 3 - 5 x wdchentlich

4, Massage
(eventuell konmbiniert mt vorheriger Gabe von Eis)
Anzahl der Behandl ungen: 3 x wdchentlich

5. Schul ung des Al ltagsverhaltens

6. Mogl i chst auch Progressive Miskel rel axati on nach Jacobson
2-3 x wochentlich zur Schulung der Korperwahrnehmung, um
dem Patienten ein O6konom sches Bewegungsverhalten fir den

Alltag zu vermtteln.

7. Evtl . Bi o- Feedback
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Auf grund des sehr schw erigen Fel des der Behandl ung von HWs-
Beschwer den, besonders der schnerzhaften Prozesse, sollten 4-5
Anwendungen pro Tag auf keinen Fall Uberschritten werden.

REHA- NACHSORGE:

Ei ne exakte Stellungnahnme mt entsprechenden Enpfehl ungen zur
Nachbehandl ung i st dringend erforderlich.

Wegen der Gefahr der fal schen Sel bsttherapie durch den Patien-
ten zu Hause mul3 besonders dringend die fachliche Nachbehand-
| ung durch den Krankengymnasten gewahrl| ei stet sein.

SQZI ALMEDI ZI NI SCHE BEURTEI LUNG:
Fachliche Kontrolle durch den Arzt ist wchtige Voraussetzung
far die Sicherung des Behandl ungserfol ges.

Die besonderen Situationen der Mterkrankungen bei HWS5-Syn-

drom z. B. im Klinmkterium missen mtbeachtet werden (Sub-
stitutionstherapie, Ostrogen usw.).

TEIL B 1 ,,KRANKHEITEN DES SKELETTS, DER MUSKELN UND DES BINDEGEWEBES*



-141 -

.7 REHABI LI TATI ON BEI NAMPUTI ERTER

M Aal am

Ei nl ei tung:

Der partielle oder totale Extremtatsverlust bedeutet nicht
nur einen somati schen Defekt, sondern auch eine psychi sche He-
rausforderung fur den Betroffenen. Die psychischen Problene
sind im wesentlichen in behinderungsbedi ngten, persdnlichen
und fam|iaren, gesellschaftlichen, professionellen und somt
auch wirtschaftlichen Schw erigkeiten begrindet. Schwere und
Unfang des korperlichen Defektes entscheiden mt der Qualitat
der unfassenden Rehabilitation, die dem Behinderten zuteil
wird, Uber die Bewdltigung der nicht nur somatischen, sondern
auch psychi schen Bel astungen (KNAHR u. a., TAMONI).

Nur di e Zusanmenarbeit eines geschulten Teans, bestehend aus
Ot hopadi et echni ker, Kr ankengymast en, Er got her apeuten  und
Psychol ogen sowi e Sozi al arbeiter, unter Federfihrung des fach-
lich konpetenten Arztes, kann in den neisten Fallen ein opti-
mal es Rehabi litati onsergebni s erzielen.

G undkr ankhei t en:

Skel ettbefall durch maligne Tunoren als Ursache der diedma-
Benanput ati on findet man eher bei jungen Patienten. Trotz ver-
breiteter Benutzung der Tunorresektion ohne Anputation (SAL-
ZER) zwi ngen Chondrosarkone nach Kortikalisperforation und
Ost eosarkone zur Ablatio (BURRI). Auch posttraumati sche bzw.
post operative Osteonyelitis ist inmer noch eine Indikation zur
Bei nanput ati on  ( KOCH, HORNI NG bzw. zur konpletten oder
partiellen Exstirpation von diedmfRenabschnitten (BORGGREVE,
W NKELMANN) .
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Arterielle VerschluBkrankheiten (AVK) I|iegen in zunehnmendem
MaRe den Beinanputationen urséachlich zugrunde. D e Dom nanz
der Cefaldl eiden durfte mt der zunehmenden Lebenserwartung und
damt ansteigenden, typischen Alterserkrankungen, wozu auch
ein Teil der arteriellen VerschlulRkrankheiten z&ahlt, in Zusam
menhang stehen. BURCGES beziffert in seiner Statistik den An-
teil der geféalkranken Beinanputierten mt 52 % KRISTEN mt
57,5 % HANSEN mit 82 % und BAUMGARTNER mit 90 % In einer ei-
genen Statistik fanden sich bei einem 226 Patienten zahl enden
Kol | ektiv der Jahre 1979-1983 88 % Anputationen infolge arte-
rieller VerschluBkrankheiten.

Diese Guppe der AVK-Patienten verdient nicht nur aufgrund
zahl enmal3i ger G 6Be, sondern auch durch einige grundkrank-
hei t sbedi ngt e Merkmal e besonder e Auf nmerksankeit.

H erbei ist darauf hinzuwei sen,

- dalR di ese Patienten an einer Krankheit, deren Fol gen sich
nicht nur an den unteren Extrem taten, sondern auch an
zahl rei chen Organen manifestiert, |eiden,

- dall der Verl auf dieser G underkrankungen fortschreitenden
Char akter hat,

- durch kardi ale und zerebrale |scham en konpliziert werden
kann,

- dall die noch erhaltenen Extremté&ten, auch Arne, im be-
sonderen Hande von der arteriellen Verschl uB3krankheit ge-
fahrdet sind,

- dall die Progression des Gundl eidens im allgenei nen nicht
auf zuhal ten i st.

Alle auf Rehabilitation gerichteten, unmttel baren Behandl ungs-
maBnahnen nach der Anputation zielen darauf ab, das Auftreten von
Qdenen i m Anput ati onsstunpf und Gel enkkontrakturen zu verhi ndern
sowi e zur Hebung des Allgeneinzustandes und der Kkorperlichen
Kondi ti on bei zutragen, um ei ne noglichst schnell e postoperative
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Mobi lisierung zu erreichen. Arztliche, pflegerische und phy-
si ot herapeuti sche wi e auch technische Versorgung in der post-
operativen Frihphase leiten sich aus den |etztgenannten G und-
sat zen ab.

Di e Odenprophyl axe oder -therapie kann durch eine konstante
und adaquate Konprim erung des Stunpfes erreicht werden (CGER-
HARDT, SCHADLICH), wie durch das Anlegen eines postoperativen
G pskochers im Falle einer Sofortversorgung (inmediate fit-
ting) bzw durch sachgerechte elastische Bandagierung des
Stunpfes. Die gelegentlich beobachtete Hochl agerung des Anmpu-
tati onsstunpfes durch Unterlegung mt Sandsacken, Schaunstoff-
keil usw. leistet der Beugekontraktur der Hifte Vorschub und
i st abzul ehnen. Diuretica haben nur ausnahmswei se ei ne | ndika-
tion.

Der Stellenwert der Prothese fir den Beinanputierten ist we-
sentlich hoher als der einer Arnprothese fir den einseitig
Armanputierten. In Uberw egender Anzahl ist die Akzeptanz ei-
ner Arnprothese in ihrem kosnetischen Wert begrindet und nicht
in dem funktionellen Einsatz. Der einseitig Beinanputierte
hi ngegen ist in weit hoéherem Mal3e bereit, trotz anfanglicher
Schmer zen und Beschwerden, aber auch Beschwerlichkeit des Pro-
t hesenganges, das Hilfsmttel zu akzeptieren und unliebsane
Nebener schei nungen i n Kauf zu nehnen.

Al ter:

Bei der Rehabilitation und Prothesenversorgung der jldngeren
Bei nanputierten gelangt das Rehabilitationsteam zu anderen
Er f ahrungen als bei den geriatrisch Anputierten. Di e jlngeren
Bei nanputierten weisen als Ursache der Ablatio hauptsachlich
Tunor krankheiten und Unfallverletzungen auf (KOCH BURRI).
Psychol ogi sche Fraugen der Behinderungsbewal ti gung, Beratung
zur Integration in Famlie und Gesellschaft, wie in Fragen
des Sexual | ebens und Hilfe zur beruflichen W edereingliede-
rung, koénnen einen beachtlichen Teil der gesanttherapeutisch-
en Aktivitat ausmachen. Beim alteren Bei nanputierten drohen
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gewi chtige Schw erigkeiten seitens der neist allgeneinen GCe-
f aker krankung bzw. der zerebro-vaskul @ en I nsuffizienz.

Die geriatrische Prothesenversorgung kann in Einzelfallen gar
an zerebraler Insuffizienz scheitern. Zugleich ist es haufig
Uberraschend, dall die mt der Prothesenversorgung, Gangschu-
| ung, Sel bstandi gkeitstraining und anderem nehr verbundene
personli che Zuwendung zum alten Menschen zu ei nem sprunghaften
Anstieg intellektueller Fahigkeiten und Mobilisierung des ze-
rebral en Leistungspotentials fidhrt. So sind Allgenei nzustand
und geistige Beweglichkeit zu Beginn der Rehabilitation nur
bedi ngt zum Mal3stab fur das zu erwartende Endergebnis zu mach-
en.

Rehabi | it ati onskonzept, Zi el setzung und Met hoden:

We in allen Bereichen der Rehabilitation steht der Bei nanpu-
tierte mt seiner personlichen Mtivation und aktiven Koopera-
tion im Mttel punkt der rehabilitativen Bemihungen. Es gilt
durch Transparenz der Verordnung und der Behandl ung seine Mt -
arbeit zu starken. D e nedizinische und nedizintechni sche Ver-
sorgung der geschadigten Extremtat sollen andere notwendige
Bemiihungen um den Gesantzustand und das Whl befi nden des Pa-
tienten als Individuum ni cht verdrangen.

So ist es selbstverstandlich, daR die Behandlung der Risiko-
faktoren, die der Anputation Vorschub geleistet haben, einen
besonderen Stellenwert hat. Die Beseitigung der R siken durch
Hypertoni e, Hyperchol esterindm e, N kotin, D abetes nellitus,
Adi positas, Hyperurikame, Hypertriglyzeridam e, Bewegungsman-
gel und StrefR kann lediglich durch verantwortungsbewul3te Mt -
arbeit des Patienten erfolgreich sein (GORDON, LEYHE, VOLKER).

Fachibergrei fende Oientierung des behandel nden Arztes w e eine
i nterdi sziplinére Kooperation sind zu fordern. Dariberhi naus sind
psychol ogi sche und sozi al e Beratung und Betreuung sowohl fir den
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jungen Anputierten mt berufsbezogenen Problenen, als auch fir
den alteren Anputierten mt den prinaren Konplikationen der
post kl i ni schen und wohnungsnahen Betreuung und Haushaltsver-
sorgung erforderlich.

Al's Ziele der Rehabilitation Bei nanputierter koénnen zusanmen-
fassend angef ihrt werden:

a) Opti mi erung korperlicher Voraussetzungen durch Schul ung
sowi e Kraftigung der erhaltenen Extremtat und der Runpf-
nmuskul atur sow e Training konpensatorischer Fahigkeiten,
Kraftigung und Abhartung des Anputationsstunpfes und Ver-
nmei dung von trophi schen Stdrungen und Kontrakt uren,

b) Herstellung von technisch einwandfreien Prothesen und
Hlfsmtteln sowie Schulung in Handhabung mt ihnen; in-
di vi duel | angepalit e Prot hesengangschul e,

C) nogl i chst behi ndertengerechte Anpassung des Whn- und Ar-
bei t sunf el des.

A. Opti mi erung korperlicher Voraussetzungen:

Die notwendige Kraft =zur Fuhrung der Prothese erlangt der
Bei nanputierte erst durch gezielte Krankengymasti k. Bei plan-
baren geriatrischen Anmputationen kann in zahlreichen Fallen
di e Physiotherapie bereits vor der Operation begi nnen (COTTA,
BAUMGARTNER). Di e Physiotherapie hat jedoch uUber die Krafti-
gung der Stunpfruskul atur hi nausgehende Aufgaben. Sie be-
zweckt :

a) Hebung des All genei nzustandes durch Beeinflussung des
Her z- und Krei sl auf syst ens,

b) Kraftigung der Muskul atur der erhaltenen diednmal3en und
des Runpfes,
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C) Verm ttlung von neuem d ei chgew chtsgefihl nach diedna-
Renver | ust,

d) Prophyl axe von Gel enkkont rakt uren,

e) Forderung der Durchblutung und Kraftigung der Stunpfnus-
kul at ur.

Die Techni ken der Krankengymastik sollen in diesem Beitrag
ni cht zur Sprache kommen. Di e Notwendi gkeit der Absprache uber
Form und Dosis der individuellen Physiotherapie zw schen dem
Arzt und dem Therapeuten zur Erfdllung obiger Voraussetzungen
wird unterstrichen.

B. Pr ot hesenher st el | ung:

Abgesehen von Interinsprothesen, die ublicherweise im Rahnen
der Sofort- oder Frihversorgung von dem behandel nden Arzt oder
unter seiner unmttel baren Mtw rkung gefertigt werden, |iegt
die Technik der Prothesenversorgung in der Hand des Othopa-
di et echni kers. Der verordnende Arzt ist von der Pflicht jedoch
nicht frei, sich vor der Verordnung Uber Konstruktion und in-
di vi duel | e Gegebenheiten zu informeren. Die Technik mu3 den
spezifischen Erfordernissen am Patienten, bzw des Anputa-
tionsstunpfes und der Statik der erhaltenen Gel enke gerecht
werden. Aus diesem Gunde ist die Mtw rkung des behandel nden
Arztes bei Planung und Ausfihrung der Versorgung unverzicht-
bar, ja er burgt mt der Abnahnme des Hilfsmttels nach Fertig-
stellung fur die Richtigkeit der technischen Ausfihrung.

C. Wohn- und Arbeitsunfel d:

D e Mxinal forderung nach optinal er behi ndertengerechter Anpassung
des privaten Whnberei ches ist nur durch eine gut geplante Neubau-
malBnahne noglich. Sie ist aber in den seltensten Fallen zu bewerk-
stelligen. In den neisten Fallen der einseitigen Beinanputation ist
- guter A lgeneinzustand und Prothesengang vorausgesetzt - die
Adapt ati on des Whnberei ches mt relativ geringem Auf wand nogl i ch.
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Auch Treppen niissen kei n untberw ndbares Hi ndernis darstellen.
Bei Doppel bei nanputierten oder einseitig Beinanputierten mt
reduziertem All genei nzust and kénnen unl 6sbare hausl i che
Schwi eri gkeiten einen Whnungswechsel, eventuell Heinmunter-
bri ngung, nach sich ziehen.

Fir die typische Hlfsmttel versorgung in der postklinischen
Zeit erweist sich die Erstellung einer Checkliste als sehr
hilfreich. Die Erhebung der wohnungsbedi ngten Voraussetzungen
durch Hausbesuch eines Therapeuten oder Sozialarbeiters vor
der Hilfsmttel versorgung hat sich bewahrt.

Aus arbeitsmedi zi ni scher Sicht ist bei dem Anputierten eine
Uberw egend bis ganz sitzende Tatigkeit angebracht, nbglichst
in nicht Uberheizten Raunmen (hdhere SchweiBabsonderung des
Stunpfes in der Prothese). Bei hoher oerschenkel amputation
und Hiftexartikulation ist eine Intinmhygiene erschwert und
zeitweilig aufwendig, worauf betrieblich Ricksicht zu nehnen
i st. Anpassung und Entw cklung von Behinderten-Arbeitsplatzen
sind in Zusamrenarbeit mt dem Arbeitgeber, Kostentrager und
Arbei tsverwal tung zu reali sieren.

Die Rehabilitation Beinanputierter beginnt unmttelbar nach
der erfolgten Anputation. Sie bezieht die |okale und regionale
Behandl ung des Stunpfes und der Restextremitat sowie die He-
bung der allgeneinen Leistungskapazitat ein und sollte auf-
grund eventuell vorhandener Winden, Decubitus, etc. nicht auf
di e | ange Bank geschoben werden.

Di e Prothesenerstversorgung und Anpassung soll in der Rehabi-
litationseinrichtung erfolgen, da anféanglich infolge der per-
manent en St unpfveranderung, Anderungen am Kocher notwendig
sind, die am besten am Ot der Rehabilitation kurzfristig vom
Her st el | er durchgef idhrt werden kdnnen.
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D. St unpf pf | ege und Gangschul ung:

Durch das Tragen einer Prothese ist die Haut des Stunpfes un-
physi ol ogi sch starken Bel astungen ausgesetzt. Wwnn auch durch
den in der Regel vorhandenen Vol |l kontaktschaft die Korperl ast
grof3fl &chig vom Stunpf auf die Prothese Ubertragen wrd, ist
di e Haut nechani schen und hyperhydrosebedingten Irritationen
ausgesetzt. Die haufig ohnehin durchblutungsgestorte Haut ma-
zeriert, Hautabschilferungen und Schwei 3 bilden fir Bakterien
ei nen ideal en Nahrboden. Ungenigende Pflege kann Ursache von
Haut i nf ekti onen oder auch der Gund fir starke Geruchsbil dung
sein. Eine regel nal3i ge Reinigung des Stunpfes und der Prothese
i st deswegen unerl aBlich.

Amputierte Patienten, zumal solche mt arteriellen Durchbl u-
tungsst 6rungen, sind neist schon |angere Zeit vor der Anputa-
tion immobil mMt daraus resultierender |Inaktivitéatsatrophie
der Muskul atur, Bewegungsei nschrankungen bzw. Kontrakturen der
CGel enke, Atem nsuffizienz wund oft auch nentaler Reduktion.
Diese Defizite gilt es durch geeignete Krankengymastik vor
und wahrend der eigentlichen Gehschul ung aufzuarbeiten, denn
das Ziel jeglichen Prothesengehtrainings ist letztlich, aulRer
ei nem harnoni schen, insbesondere einen 6kononi schen Prothesen-
gang zu erreichen, um die bei einem Anputierten stets erfor-
derli che Mehrbel astung in Grenzen zu halten.

Ei nl ei tende Ubungen werden hierzu im Liegen und Sitzen durch-

gef uhrt, angefangen von isonetrischen Miskel anspannungsibungen
der Runpf- wund Extremtatennuskul atur, Standibungen auf dem
erhaltenen Bein und Aufstehen w e Hinsetzen ohne Prothese.

Durch lange Bettl agerigkeit und im Alter besteht haufig eine
Ei nschr ankung der Atenfunktion, die durch regel na3i ge Atengym

nasti k gebessert wird. Diese |aRt sich in die Ubungen, die der

al | genei nen Muskel krafti gung di enen, gut einfllgen.
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I m Rahmen di eser vorbereitenden krankengymasti schen Ubungsbe-
handl ung i st besondere Aufnmerksankeit auf eventuell vorhandene
Kontrakturen zu richten. Insbesondere Knie- bzw Hiftkontrak-
turen der Anputationsseite erfordern gezielte Behandl ung. Deh-
nungstbungen und konsequente Lagerung sind in den Behandl ungs-
pl an ei nzubezi ehen. Weiterhin sind im Rahnmen allgeneiner Gym
nasti k Arm und Schul termuskeln zu kraftigen, da fur jeglichen
Lagewechsel, fiar das Aufstehen und Gehen mit Hilfsmtteln die
Arnkraft wunerlallich ist, die auBBer durch gezieltes funktio-
nelles Training durch Bewegungsspiele im Sitzen gefodrdert
wird.

G uppengymasti k und Spiele fordern die Mdtivation zu ziel-
strebi gem Benmihen, das Handi kap der Anputation zu Uberw nden.
Er f ahrungsgemal3 ist eine erfolgreiche Mbilisierung Bei nanpu-
tierter wesentlich mt davon abhéngig, welche Einstellung der
Behi nderte selbst zu dem Handi kap seines Beinverlustes be-
sitzt. Bei der Gehschularbeit ist deshalb besonderer Wert dar-
auf zu legen, dalR der Behinderte den Qi ednallenverlust nbg-
lichst rasch "verarbeitet", aus seiner positiven Einstellung
heraus ein Kunstbein als Hilfsmttel zur Uberw ndung des Kor-
perlichen Defektes sieht und lernt, nbglichst selbstéandig mt
diesemH I fsmttel unzugehen.

AuBer all geneiner Bewegungstherapie mt nuskel kraftigenden
Ubungen, die nach abgeschl ossener Windheilung auch im Bewe-
gungsbad durchzuf Ghren sind, ist frihzeitig Selbsthilfetrai-
ning far die taglich w ederkehrenden Verrichtungen der person-
lichen Pflege in das Ubungsprogramm nit ei nzubezi ehen.

E. Di e Anmputi ertengangschul ung:
Bei der Frihversorgung bewahrt hat sich die sogenannte |nterinspro-
these, mt deren HIfe nach den geschil derten Voribungen ohne Pro-

these nun als weterer Ubungsabschnitt frihzeitig mt Geh
Ubungen begonnen werden kann, auch wenn aufgrund der zu erwartenden
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St unpf unf angsschwankungen noch Anderungen der Anpassung zu er-
warten sind. Kleine Wnddehi szenzen am St unpfende beeintréch-
tigen die Versorgung nicht wesentlich. Sie kdénnen bei der In-
teri nmsversorgung ohne Schw erigkeiten berucksichtigt werden,
machen aber vor allem bei den oft vorhandenen Durchbl utungs-
st6rungen der Haut sorgfaltige nedizinische Verlaufsbeobach-
tung notwendi g.

F. G ei chgewi cht shal t ung:

Fir das fldssige, nbglichst unaufféallige Gehen mt der Prothe-

se, ist die deichgew chtshaltung eine Voraussetzung, die beim
Gehen durch eine standige Verl agerung des Korperschwer punktes
erreicht wird. We bei normalem Gehen, dem Nichtbehinderten
ganz unbewul3t, findet auch beim Gehen mt einem Kunstbein bei

jedem Schritt in der Belastungsphase ein imer neu zu voll -

zi ehender Bal anceakt statt, bei dem sich der Vergleich mt dem
Seiltanzer formich anbietet. Hat der Anputierte durch die
Grundubungen erst einmal gentugend Standsicherheit und Zutrauen
in die Standfestigkeit seines Prothesenbeines erlernt, ist da-

mt ein wesentliches Hemmis der Gangschul ung beseitigt.

Dem Anputierten sollten diese physiol ogi schen Zusammenhange in
geei gneter Wi se verstandlich gemacht werden, um dadurch seine
Motivation und Mtarbeit bei der Gehschul arbeit zu fordern.

I n Abhangi gkeit von der techni schen Ausstattung ei ner Prothese
gi bt es verschi edene Arten der Gangtechni k.

Bei jungeren Patienten wird man sicherlich eine breitere Pa-
lette von Alltagssituati onen Uben kdnnen, als bei dem Alters-
anputierten. Gundséatzlich konm es jedoch darauf an, dalR der
Anmputierte mt seinem Kunstbein gut vertraut wird und bei den
alltaglichen Verrichtungen in seiner gewhnten Ungebung
nbgl i chst unabhangi g von frender Hlfe Wi rd. Je
der kleine Fortschritt wird ihn anspornen, Neues auszupro-
bi eren und manch ei ner, gerade der jungeren Behinderten, wrd
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erleben, wie z. B. sportliche Betatigung w eder noglich ist
und i hm di e Lebensfreude zurickgi bt.

Zusammenf assung:

Abschl i ellend ist festzuhalten, dal fur die Mbilisierung des
Amputierten im Rahnmen der Prothesenerstversorgung mt einer
durchschnittlichen Verweilzeit von 8-10 Whchen, bei zusatzli-
chen Begl eitproblenmen bis zu 12 Wchen, zu rechnen ist. Her
erfol gen auch konservative, nedi kanmentése, physikalische und
di ateti sche MaRBnahnen zur Risikom nimerung in Bezug auf die
G undkrankheit bzw. die arterielle VerschluBkrankheit (AVK).
Krankengymasti k, Ergotherapie zum Erlernen von Activities of
Daily Living (ADL) und Hlfsmttel versorgung, eventuell Roll-
stuhl, physikalische Therapie zur Abhartung des Stunpfes und
Ver besserung der arteriellen Zrkulation, Gesundheitstraining
und psychosozi al e Betreuung. Ggfs. gehdrt berufliche Forderung
dazu. Nach Entlassung aus der stationdren Mlnahne wire eine
i n Abst d&nden von 8-12 W chen je einmal erfol gte anbul ante Vor-
stellung in der entsprechenden Einrichtung mt Gehschule zur
Korrektur von Gangfehlern und arztlicher Beratung zur Erhal-
tung des erreichten Ergebnisses erforderlich (anbulante Siche-
rung des Rehabilitationsergebnisses).

Amput at i onsbedi ngt e Schnerzen an den Extremtaten:

Ei ne unfassende Darstellung der nachweislichen und wahrschein-
| ichen Genese von Extrem tatenbeschwerden nach Anputation wir-
de den Rahnen dieser Abhandl ung sprengen. Aus therapeutischer
Sicht ist es wichtig, folgende Beschwerden deutlich vonei nan-
der zu unterschei den:

1) St unpf schner zen,

2) Phant onsensat i onen,
3) Phant onschmer zen.
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Fir die Guppe der Stunpfschnerzen kommen ursachlich in der
Haupt sache Durchbl ut ungsst 6rungen des Stunpfes, Stunpfneurino-
me, entzdndliche Veranderungen am kndchernen Stunpf oder
Weichteil bereich und schlieBlich unglnstig positionierte
St unpf exostosen in Betracht. So begrindete Beschwerdefornmen
des Stunpfes werden von dem Betroffenen im Stunpfbereich
selbst und selten in den Nachbarregi onen wahrgenommen. Sie
konnen w e alle anderen chronischen wund rezidivierenden
Schnerzzustande in Wchselw rkung zu dem gesantvegetativen
Nervensystem stehen und sonmt die psychische Verfassung des
Pati enten erheblich beeintrachtigen, w e sie auch von der psy-
chi schen Konstellation und Befindlichkeit des Patienten abhéan-
gig sind. lhre organi sche U sache eroffnet jedoch einen direk-
ten therapeutischen Zugriff durch konservative, eventuell auch
operati ve Met hoden.

Phant onsensati onen, die schnerzlos, als Phantonmschmerzen oder
als Schnerzsensationen auftreten konnen, sind spezifische,
sensori sche Realitaten. Da jede Anputation auch zugleich eine
Ner venanput ati on darstellt, ist jeder Anputierte fur die Ent-
wi ckl ung von schnerzfrei en oder schnerzhaften Phant onsensati o-
nen potentiell geféahrdet.

Aus eigener Erfahrung und in weitreichender Ubereinstinmung
mt BAUMGARTNER und SIEGFRIED konnen wir erklaren, dalR die
Stunpfgymasti k die Behandl ung von arthrogenen Kontrakturen,
Ver besserung der Hautverhaltnisse und der Durchblutung der
Muskul atur und insbesondere der regel malRige Einsatz einer gut
passenden Prothese die wchtigsten MfRBnahnen zur Bekanpfung
der schnerzhaften Phantonsensationen darstellen. Birstungen,
Kal te- und Warnepackungen in Form von Wchsel bddern und alle
anderen MlBnahnen der Stunpfabhéartung sind gegen schnerzhafte
Phant onsensat i onen gut ei nzuset zen.

Nur in wenigen Fallen ist der E nsatz der transkutanen Nervensti nu-

| ati on oder Akupunktur effektiv. Sie koénnen im E nzelfall als Be-
gl ei t maBnahme(n) ei ngeset zt werden. E ne peripher wrkende Anal gesie
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fahrt kaum zum Ziel. Fir den Fall des Einsatzes von Anal getika
nissen zentral w rksame und danpfende Substanzen in Betracht
gezogen werden. Der Versuch, die Betroffenen mt Schnerzbewdl -
tigungsstrategie vertraut zu machen, ist in vielen Fallen
hil freich.

Aus den Darstellungen zur Therapie der Stunpf- und Phant onbe-
schwerden geht eindeutig hervor, dalB es in vielen Fallen zu-
m ndest zw schen einer sinnvollen physikalischen und physio-
t her apeuti schen Behandl ung ei nes Stunpfes und der Therapie von
St unpf schner zen und Phant onsensati onen kei ne wesentlichen Un-
terschiede gibt. Dies liegt insbesondere daran, dalR die recht-
zeitig eingesetzte Rehabilitation mt den ihr zur Verflgung
st ehenden Met hoden auch das Eskalieren sol cher anputationsbe-
di ngt en Beschwer debi |l der zu verhi ndern sucht.
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REHABI LI TATI ON ENTZUNDL| CH RHEUMATI SCHER ERKRANKUNGEN

E. von Pezol d

Da bekannt ist, dal bei gleichem Krankheitsbild, gleicher Ver-
si cherungssituation, gleichem Alter und Geschlecht bei den
ver schi edenen Rententragern eine ganz unterschiedliche Haufig-

kei t

der Durchfihrung einer Rehabilitationsmafinahne besteht,

sollten hinsichtlich Ei nweisungspraxis und Standard der Reha-
bilitation vergl ei chbare Mglichkeiten geschaffen werden.

D es

konnte errei cht werden:

Durch eine gezieltere vorstationare D agnostik, die eine
norm erte Funktionsdiagnostik mt der Frage der Rehabili -
tati onsfahi gkeit ebenso beschlielBt wie die Definition der
psychosozialen Situation (z. B. Mitter mt kleinen Kin-
dern oder Kinder, die Uuber 8 Jahre alt sind, koénnen
z. Zt. haufig die RehabilitationsmalBnahme nicht in Ruhe
antreten, oder die unglickliche Situation, die durch das
Prinzip "Rehabilitation vor Rente" entstehen kann).

Da die Situation von Patienten mt entzindlich-rheunmati schen
Er krankungen sich relativ rasch andern kann, sollte di e Reha-
bi litationsmalRnahne so rasch als nbglich nach der Antragstel -
lung durchgefihrt werden. FRheumatol ogische Notfalle bzw
schwer w egende vi sceral e Krankheitserschei nungen sow e unkl a-
re, anbulant nicht zu kl &rende D agnosen nachen eine Ei nw e-
sung in eine stationare Krankenhausbehandl ung eines Rheunma-
krankenhauses notwendig. Bei der vorliegenden |nfrastruktur
einer Rehabilitationsklinik ist winschenswert, dal3 Kranken-
hausbetten an Rehabilitationskliniken assoziiert sind, da sich
zei gt, dalR kl ei ne Rheunaabt ei | ungen an Krankenhdusern haufig
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ni cht dber ausrei chende Mglichkeiten der Physikalischen
Ther api e bzw. der Ergotherapi e verflgen.

KI'ini ken, an denen RehabilitationsmalBnahnmen fir Patienten
mt entzundlich-rheumati schen Erkrankungen durchgef dhrt
werden, sollten bestinmen Voraussetzungen gerecht wer-
den:

a) Arztlicher Dienst, Pflegedienst, Krankengymasten,
Er got her apeut en, Masseure, Badeneister, psychol ogi -
scher Dienst und Mtarbeiter der Gesundheitsberatung
sow e Sozialarbeiter und evtl. Rehabilitationsberater
nissen eng mteinander kooperieren. Damt dies ge-
wahr| eistet ist, mu3 fur alle Berufsgruppen ein zen-
trales internes und ggf. auch Uberregional es Forthil-
dungsprogramm i nstitutionalisiert werden.

b) Kooperation internistischer und orthopéadi scher Rheu-
mat ol ogen (Handchi rurgen).

c) Moiglichkeiten zur Qualitatskontrolle der durchgef thr-
ten di agnosti schen und therapeuti schen MalBnahmnen.

d) Beurteilung der Leistungsfahigkeit sollte neben der
medi zi ni schen Beurteilung auch die Beurteilung der
Krankengymast en, Ergot herapeuten und des Sozi al di en-
stes mt einschlielen.

e) Zum Abschlul3 der stationdren Rehabilitation sollte
ei n genei nsanes Konzept fir weitere anbul ante Rehabi -
l'itation/ Nachsorge zusamengestel |t werden.

f) D e E nbindung der Rehabilitationskliniken in dieses

weitere Konzept der Betreuung der Rheumatiker konn
te durch kurzzeitige, erneute stationare Aufnahmen zur
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Kontrolle und Anpassung der jeweiligen MBnahnmen an
die Situation des Patienten erfolgen.

g) BerufsforderungsmalBnahnmen sollten unter Hi nzuzi ehung
ei nes Rheumat ol ogen erf ol gen.

h) Damt eng verbunden ist auf die Bedeutung von Teil -
renten fir Rheumati ker hinzuwei sen.

Bei Patienten mt entzundlich-rheumati schen Erkrankungen | as-
sen sich Therapie, Rehabilitation und Préavention nicht scharf
vonei nander trennen. Da im Verlauf haufig Phasen mt hochent-
zundl i chen Erschei nungen wechseln mt solchen einer Rem ssion
oder Teilrem ssion und da daruberhinaus bei ein und densel ben
Pati ent en nebenei nander gesunde GCel enke und Gel enke mt hoch-
akut en Ver @anderungen gl eichzeitig zu finden sind, mul3 das the-
rapeuti sche Vorgehen jeweils dem Befinden des Patienten eng
angepal3t werden. Deshalb kann ein allgenein gultiges Behand-
| ungskonzept fiur jeden Rheumati ker nicht erstellt werden. Er-
schwerend kommt das evtl. Vorhandensein einer visceralen Kom
pl i kati on hinzu.

Grundséat zlich missen in die Rehabilitation entzidndlich-rheuma-
ti scher Erkrankungen fol gende Malinahnmen ei nbezogen wer den:

1. Medi kanent 6se Ther api e (NSAR, Basi snedi kation, ggf.
St er oi de)

Jede Rehabilitationsklinik, die sich mt entzundlich-
rheumati schen Erkrankungen beschaftigt, nmufR in der Lage
sein, einen entzidndlichen Schub aufzufangen sow e notwen-
di ge di agnostische Kontroll untersuchungen durchzuf dhren.
Dazu ist ein entsprechendes Labor, ein ROntgenabteil ung
sowi e Miglichkeiten zu weiterer Diagnostik, we EKG (ein-
schlielBlich Langzeit-EKG Bel astungs-EKG und evtl. Echo-
kar di ographie etc.), Sonographie, Doppl er - Sonogr aphi e,
Lungenf unkti onspr idfung erforderlich.
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Physi kal i sche MalBnahnmen einschliel3lich der Krankengym
nasti k und der Ergotherapie

Di e Krankengymasti k nmuf3 sich hier jeweils nach dem G ad
der Entzindung richten; Einzelgymastik sollte Vorrang
vor G uppentherapie haben. Ziel der Krankengymastik
sollte sein:

1. Den Schnerz zu lindern,

2. Deform téaten zu ver nei den

3. Beweglichkeit eines Celenkes bzw. einer Guppe von
Gel enken der Wrbel saul e zu erhalten,

4. di e Muskel kraft zu erhalten oder w ederherzustell en,

5. vorhandene Deformtaten, soweit noch nbglich, zu kor-
rigieren,

6. evtl. neue Bewegungsnuster einzuilben.

Unterstitzung der Krankengymastik durch physikalische
MaRnahnen, wie z. B. Eistherapie, anal gesierende el ektro-
t her apeuti sche MaBnahmen oder Lockerungsmassagen der ver-
kranpften ungebenden Muskul atur, warmetherapeuti sche An-
wendungen kodnnen nur in Phasen der Inaktivitat oder bei
Sekundar art hrosen zur Anwendung komren.

Jegli che physi kalische Therapie darf nur unter &arztlicher
Lei tung und von qualifiziertem Personal durchgefihrt wer-
den.

MaRnahnmen der Ergot her api e:

H er sind zu nennen:
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a) Funktionelles Training, das Miskeltraining, Gelenkno-
bilisation, feinnmotorische Ubungen und Sensibilitats-
trai ning einschlielt,

b) Schi enenver sor gung,

c) Cel enkschut znmal3nahmnen,

d) Auswahl von Hilfsmtteln

e) Selbsthilfetraining, also die Hlfe zur ndglichst
sel bst andi gen Bewdal ti gung der Alltagsfunktionen, ein-
schlielBlich z. B. Haushaltstraining,

f) Whnungsanpassung und Anpassung des Arbeitspl atzes.

Psychosoziale Betreuung mt Schmrerzbewdl tigung, Patien-

tenschul ung, ggf. Betreuung durch Psychol ogen sow e Er-

| ernen von Ent spannungsver fahren.

Beratung hinsichtlich der Situation am Arbeitsplatz ggf.

auch der Berufsfindung oder Berentung, wobei in Zukunft

eine ausfihrliche Information uUber die Mglichkeit der

Tei | berent ung hi nzukonmen nul3.

I nformati on Uber Sel bsthilfegruppen.

TEIL B 1 ,,KRANKHEITEN DES SKELETTS, DER MUSKELN UND DES BINDEGEWEBES*



- 159 -

1.9 REHABI LI TATI ON VON PATI ENTEN M T OPERATI V
STABI LI S| ERTEN W RBEL KORPERFRAKTUREN

G F. Finkbei ner

Vor der Rehabilitation:

Wirden fridher Wrbel korperfrakturen Gberw egend konservativ
behandelt (Magnus, Birckle de l|a Canp, Bohler), so besteht
heute bei instabilen Frakturen (diskoliganentéare Instabilitat,
Instabilitat der H nterkante) eine operative |Indikation zur
i nternen Stabilisierung.

Postoperativ wird friahzeitig ein 2-Schal en-Vol | kont akt - Kor set t
vom Ot hopadi emechani ker angepal3t. Bis dahin erfolgt durch die
Krankengymasten Atem, Kreislauf- und Stoffwechsel gymasti k.
Nach Korsettversorgung wird der Operierte aus dem Bett heraus
mt angel egtem Korsett unter krankengymnasti scher Aufsicht no-
bilisiert und unter Kreislaufstabilisation zum Gehen gebracht.

Nach unkonplizi ertem postoperativen Verlauf und Fadenentfer-
nung kann auch im Voll kontaktkorsett i m Bewegungsbad (Laufen
i m Wasser) geilbt werden.

Die weitere, vorw egend krankengymasti sche Behandl ung erfol gt
dann einerseits als Trockengymmastik mt Wrbel sdul eni sonetrie
zur Kraftigung der Runpfnuskul atur bei getragenem Korsett bis
zur 8. postoperativen Wche und i m Bewegungsbad.

Aus dem weiteren Behandl ungsverl| auf ergeben sich verschi edene
Denknodel | e der Rehabilitation (siehe unten).

Aus stabiler Ausgangsl age kann ab der 8. postoperativen Wche
auch ohne Korsett krankengymmastisch geubt werden.
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Ei n aufbauendes Sitztraining bei angelegtem Korsett kann ab
der 12. postoperativen Wche durchgefihrt werden, anfanglich
limtiert auf drei Mnuten; bei nehrfacher taglicher Anwendung
und bei guter Toleranz erfolgt eine tagliche Steigerung der
Sitzzeit umeine Mnute.

Ebenfalls ohne Korsett kann ab der 12. Weche auch im Bewe-
gungsbad, allerdings unter Stabilisation, gelbt werden.

a) Die Entwbhnung vom Vol |l kontaktkorsett erfolgt ab der
16. postoperativen Wche, zundchst stundenweise im Laufen
und Stehen in Abhangi gkeit von der subjektiven Tol eranz.
Dabei hat es sich bewdhrt, norgens bei ausgeruhter Misku-
|atur erstmals das Korsett abzulegen. Zuvor soll durch
W r bel s&dul eni sonetrie die Miskul atur auf die bevorstehen-
de Bel astung vorbereitet werden. Bei entsprechenden Ruhe-
phasen (durch Anlegen des Korsetts) kann die Entwdhnung
dann auch nehrfach taglich durchgefdhrt werden.

b) Ei ne Korsettentwdhnung auch beim Sitzen kann ab der
20. Woche erfolgen, wobei die subjektive Toleranz das
wei t ere Behandl ungsvor gehen besti mt.

Uber | egungen zu Rehabi | itati onsmaRnahmen:

In Abwagung aller Mglichkeiten enpfiehlt sich grundsatzlich
f ol gendes Vor gehen:

Vom Krankheitsbild her ist ein phasengerechter Abl auf
notwendig. Damt sollte phasenorientiert in den ersten
sechs Wochen im Sinne einer stationdren Behandl ungsmalBnahnme
die direkte postoperative Behandlung zu Lasten der
Krankenkasse erfolgen. Erst danach kann man definitions-
gemall von ei ner Rehabilitation sprechen; dann widre die AHB -
in diesem Falle von der Reha-Klinik selbst - einzuleiten, und
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zwar von
a) in der Zeit von 8. bis 12. Whche und
b) von der 16. bis 20. Wche

in der Form einer sogenannten Unterbrechungs-AHB zu Lasten des
Rent enver si cherungst ragers.

Im Hinblick auf die Schwere des Eingriffes und die notwendi ge
ver ant wort ungsvol | e Wi terbehandl ung zur Sicherung eines guten
post operativen Ergebnisses erscheint diese Form der konti-
nui erli chen Rehabilitationsbehandl ung zu Lasten unterschiedli-
cher Kostentrager nedi zi ni sch notwendi g.
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I1.10 Dl E REHABI LI TATI ON VON PATI ENTEN M T
KNI EARTHROPLASTI KEN

P. Paes

Vor bener kung:

Mt dem Abschl uR der operativen Behandl ung besitzt der Patient
lediglich ein funktionsbereites Knie. Die Wederherstellung
der Funktionstichtigkeit durch den gezielten und dosierten
Ei nsat z physi ot her apeuti scher MalBhahnmen gehért zu den weiteren
wesent | i chen Aufgaben des chirurgisch tatigen Othopaden we
auch des weiterbetreuenden Fachkollegen in der Rehabilita-
tionsklinik.

Die Vielzahl der verwandten Kni eendoprothesen macht eine all-
genmei n gultige konzeptionelle Darstellung schei nbar unnbglich.
Di ese Aussage wird unterstrichen durch den Mangel an w ssen-
schaftlichen Arbeiten Uber rehabilitative Konzepte nach Kni e-
er sat zoper at i onen.

Ei ne der Hauptgrinde fur dieses Defizit an Behandl ungsstrate-
gien ist die mtunter notwendi ge spate, bei den Kniearthropl a-
stiken oft zu spate Indi kationsstellung zur operativen Behand-
l ung von hochgradi g deform erenden und schnerzhaften Arthro-
sen, bei nutilierenden Veranderungen betont des nedialen Ti-
bi apl ateaus wi e auch der nedialen Fenurkondyle wie z. B. bei
der chronischen Polyarthritis, bei der Osteoarthropathia
psoriatica sowi e bei schweren sekundaren Deform erungen nach
Traunen.

Aus der Sicht des Operateurs |assen sich selbst bei konpli-
zierten anatom schen Verhaltnissen fast imer noch gangbare
Wege finden. Sie bedeuten jedoch fir den weiterbetreuenden Re-
habi | itati onsnedi zi ner einen sensiblen Urgang mt dem so ope-
rierten CGel enk.
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Zu fordern und zu fordern ist deshalb fir den weiterbetreuen-
den Othopadden ein genaues Wssen Uuber das operative Vorgehen
im Einzelfall, die Kenntnis des angewandten | nplantationsprin-
zi pes und der intraoperativen Schw erigkeiten sow e der resul-
ti erenden Konsequenzen fur die Weiterbehandl ung.

Vermttelt werden niissen auch die, wahrend der stationaren Be-
handl ung erworbenen Erkenntni sse, die den Rehabilitationsvor-
gang entschei dend beeinflussen koénnten bzw. das Rehabilita-
tionsziel geféahrden w e vorbestehende Funktionsei nschrankun-
gen, internistische Begleiterkrankungen, psychische Stdrungen
sozi al e Konflikte und andere.

Rehabilitati onsziel:

Den Zielen der Knierehabilitation entsprechend, steht im Vor-
dergrund der therapeutischen Benilhungen die W ederherstell ung

der passiven Kniestabilitat - als wesentliche Aufgabe des QOpe-
rateurs -, das funktionelle Training der aktiven Stabilitat
sowi e der aktiven und passiven Beweglichkeit - als wesentliche

Auf gabe des weiterbetreuenden Ot hopaden - und schliel3lich das
genei nsame Fernziel, die Beschwerdefreiheit und das Gefuhl der
Si cherheit imUmgang mt dem ersetzten Cel enk.

Der Patient soll unter Berucksichtigung der verbliebenen oder
wi eder hergestellten Leistungsfahigkeit in Arbeit, Beruf und
nicht zuletzt auch in die Famlie reintegriert werden und,
falls erforderlich, eine |eidensgerechte Ausrichtung seines
Arbei tspl at zes erfahren.
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Rehabilitati onsmaRnahnen:

Die Ziele der Knie-Rehabilitation werden im Vergleich zum er-

setzten Huftgel enk auf wesentlich nihsaneren Wgen erreicht,

weil die aktive und die passive Stabilitat des Kniegel enkes
Uberw egend durch Wichteile gewdhrleistet sind und sonmt kaum
von einer ossaren FiOhrung gesprochen werden darf. Witer er-

schwerend w rken Verwachsungen der Hohlraunsystene und deit-

schichten, die bereits préaoperativ den Bewegungsunfang erheb-

i ch einschranken kdnnen.

Deshal b beginnt die Witerbehandl ung des knieoperierten Pa-
tienten bereits vor Abschlul3 der operativen Therapie, ja vor
der eigentlichen operativen Behandl ung. Beuge- w e auch Exten-
sionsdefizite sollten nbglichst vor dem endoprothetischen Er-
satz durch nobilisierende krankengymasti sche Behandl ungen un-
ter anbul anten oder stationaren Bedi ngungen gebessert werden,
um letztlich den nachoperativen Rehabilitationsproze3 zu be-
schl euni gen.

Die noch auf dem Operationstisch durchgefihrte erste Bewe-
gungsprobe, die auch einer Begutachtung des patell ofenoralen
G eitvorganges dienen soll, sollte gleichzeitig nobilisierend
kapsul are Ver kl ebungen | 6sen und verkirzte Miskul at ur dehnen.

1. Krankengymasti sche Ei nzel behandl ung "al s

Trockengymasti k™ (1 x pro Tag):

Die intraoperative Begutachung der patello-fenoral en Kongruenz
macht bei einem Mangel operationstechni sche Konsequenzen w e
einen |ateralen Release, die Medialisierung der Tuberositas
ti biae oder einen |eichten Aullenrotationseinsatz des Prothe-
senschaftes in die Tibia erforderlich wie auch eine anschlie-
Bende manuell e | aterale Stitzung der Patella wahrend der nach-
f ol genden Bewegungsnal3nahmnen.
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Di e Fihrung der Patella auf ihrem deitweg in der Kondyl entro-
chlea ist besonders wichtig fur die Wedererlangung einer re-
gel recht en Kni egel enkfunkti on. Dabei spielt vor allem die Pars
transversalis des Vastus nedialis des Misculus quadriceps fe-
noris eine ausschl aggebende Rolle, da nur diese distale Partie
der nedialen Quadrizepsseite eine wchtige antagonistische
Funktion gegeniber der spontanen Lateralisierungstendenz der
Patella aufweist. Eine intensive isonetrische Schulung dieses
Muskel s kann dieser Luxationsneigung entgegenwi rken w e auch
di e manual t herapeuti sche Medialisierung der Patella mt Auf-
dehnung des seitlichen Kni eschei benbandes.

Die Funktion des Misculus quadriceps fenoris, der mt seinem
kapsel anspannenden Anteil, dem Misculus articularis genu den
Recessus offenhalt, ist sowohl fidr die Prophyl axe gegen den
chroni schen ReizerguR als auch fiur die Offnung des Recessus
suprapatellaris notwendig. Ohne offenen Recessus suprapatel-
laris ist keine Knieflexion tber 90 nobglich, es sei denn, der
Patient besitzt eine ausgepragte Patella alta, wodurch eine
FI exi on Uber 90 erreicht werden kann.

Di e krankengymmasti sche Ubungsbehandl ung muR mit rhythmni schen
Anspannungsubungen der Muskul atur schon am ersten Tag nach der
Operation beginnen. Erste Beugelbungen sollten jedoch erst
nach der Entfernung der Redondrai nagen durchgefdhrt werden, da
eine nmechanische Irritation des Celenkes durch die Drainage
dur chaus vorstel |l bar erscheint.

Zur Forderung der Kraftentwi cklung sollte die Ubungsbehandl ung zu-
nachst aktiv unterstitzt und bei Zunahne der groben Kraft aus-
schlielllich aktiv durchgefihrt werden. H nweisen, w e Schnerzver-
starkung unter der Behandl ung, mul3 dabei besondere Aufmerksankeit
geschenkt werden, da der konplizierte Rollgleitvorgang mancher Pro-
thesen - betont der nuskel bandgef ihrten Gel enken - auf Gund des
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dinnen Weichteilmantels eine besondere Verletzbarkeit des
Kni egel enkes bedi ngt.

Da die passiven Stabilisatoren des operierten Kniegel enkes bei
den heute verwendeten Modell en verstéarkt gebraucht werden, re-
| ative kapsuldre und |iganmentare Instabilitaten jedoch haufig
di e Fol ge sind, nmulR den aktiven Stabilisatoren zur dynam schen
Verfestigung des Kni egel enkes besondere Zuwendung zuteil wer-
den. So bedarf das GCelenk zwar einerseits zundchst der Scho-
nung, um dem Kapsel apparat GCel egenheit zu geben, als bradytro-
phes Fasci en- Sehnengewebe in etwa 6 Wochen ausheilen zu kon-
nen. Andererseits bedarf es des Trainings der dynam schen Sta-
bilisatoren von Anfang an, d. h. ab dem 3. postoperativen
Tag. Nur so |aBlt sich eine aktive Stabilitéat und eine gute Vo-
rausset zung fidr die zugige Wederherstellung der Kniegel enks-
funkti on schaffen.

H erbei steht erneut der Misculus quadriceps fenoris im Vor-
dergrund der therapeutischen Bemihungen, da er das Kniegel enk
ventral nicht nur Uber die Streckung stabilisiert, sondern
auch Uber seine Seitenzigel zur seitlichen Stabilitat bei-
tragt. Ergédnzend wird der Misculus tensor fasciae |atae, der
Uber den Tractus iliotibialis die auBBere Kniegel enksfihrung
unterstitzt, getbt. Auch der ischiocruralen Miskulatur muf3
Auf mer ksankeit zuteil werden, da sie Uber die Bizepsgruppe we
auch uber die Pes anserinus-Guppe bei gutem Funktionszustand
dynam sch stabilisiert.

Durch diese Behandlung sollte innerhalb von 4-6 Wochen nach
der Operation bei Stabilitat des Celenkes eine Streckung von
nahezu 0 und eine Beugung bis knapp Uber den rechten W nkel
erreicht sein. Eine daruber hinausgehende Beugung und die
vol | standi ge Streckung oder physiol ogi sche Uberstreckbarkeit
des GCel enkes ist zundchst nicht Ziel der Behandl ung; dadurch
wirde der ventral e Kapsel bandapparat nur gestref3t und die fe-
ste Verankerung eines zenentlosen |nplantates nbglicherweise
gef ahr det .
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Di ese fruhfunktionelle Nachbehandlung hat zwar den Vorteil,
dal sich Narbengewebe beanspruchungsgerecht restrukturieren
und festigen kann, sie birgt aber auch die Gefahr, dall bei
al |l zu ehrgei zi ger Verfol gung des Zieles eines geringeren Bewe-
gungsausfalles - bei allem Verstandnis und auch Enthusiasnus
fir den Einsatz noderner physiotherapeutischer MBnahnen - die
angestrebte Beschwerdefreiheit und Funktionssicherung bedroht
wer den konnen. Daher braucht erst 3-6 Mnate nach der Opera-
tion die freie Beweglichkeit des GCel enkes im vorgegebenen Be-
wegungsraum errei cht sein.

Ist die volle Streckung des Kniegel enkes anndhernd erreicht,
kann bei unkonplizierten Inplantaten mt der GCehschul e begon-
nen wer den.

Bei der zenentierten Knieendoprothese ist zu Beginn der Geh-
schul e eine Teil belastung von ca. 5-10 kg i m Gehwagen erl aubt
oder der GCebrauch von zwei Unterarngehstitzen je nach Kraft
und Traini ngsstand. Nach der zweiten Behandl ungswoche kann be

befri edi gendem Verlauf der Knierehabilitation die Belastung
bis zum hal ben Korpergew cht gesteigert und in Abhangigkeit
von der Muskel kraft die volle Belastung nach der dritten Wche
auf gebaut werden.

Die Art der Stockunterstidtzung wird nach den Beschwerden und
der Gehl eistung gewdhlt. So ist neistens nach der zweiten bis
dritten Wche ein Wchsel vom Drei-Punktgang auf den 2Zwei-
Punkt gang nogli ch.

Zenent| ose I nplantate erreichen dagegen ihre volle Bel astbar-
keit neist erst nach 3 Mnaten. Dann kann allerdings der wei-
tere Bel astungsauf bau zilgi g vorangetri eben werden.

Der Bel astungsaufbau und die Gehschule sollten zur Sicherung der
Al |l tagstauglichkeit unter krankengymmastisch kontrollierten Bedin-
gungen auch als Terraintraining, z. B. in einem Therapi egarten, ge-
Ubt werden. Das Bewél ti gen von treppenunterschiedlicher Stufenlange
und —hohe, das rhythm sche Steigen Uber Bordstei nkanten, das CGehen

TEIL B 1 ,,KRANKHEITEN DES SKELETTS, DER MUSKELN UND DES BINDEGEWEBES*



- 168 -

auf schragen Ebenen und unebenen Bdden schult das Vertrauen in
das ersetzte Cel enk.

Al'l e krankengymasti schen MalBnahnen haben sich an noglichen
Schnmerzen zu orientieren und sind im Bedarfsfall einzuschrén-
ken. Sie dienen alle der Vorbereitung zur Belastung und der
W eder herstellung der GCehleistung. Dabei steht die Schulung
der Kraftausdauer und der Geschicklichkeit im Vordergrund der
t her apeuti schen Bemiihungen.

Bei reflektorischen Schnerzhenmungen missen di e gangi gen Phy-
si ot her api et echni ken durch Ubungen konpl exer Bewegungsabl aufe
unterstitzt werden, wobei das Gangnuster auch in Rickenl age
vor getibt werden kann. Hierbei komt die PNF-Methode in erster
Linie zur Anwendung. Al's propriorezeptive neuromuskul &re "Er-
| ei chterung” erndglicht diese Behandl ungsnethode einschlei-
chend Muskel funktionen, so dalR gestorte WIIkdrinnervationen
ungangen wer den kdnnen.

2. Mechanot herapi e (durchschnittlich 2 x taglich):

Der wunmittel bar nachoperativ durchgefihrten Wchsell agerung
sollte nach Entfernung der Redons ei ne passive Belbung mt der
Mot or schi ene fol gen. Der vorgegebene Bewegungsraum sollte bei
taglicher Kontrolle die tatsachlichen Kniegel enkbeweglichkeit
ni cht Uberschreiten. Durch diese MfBnahme w rd eindrucksvoll
bei subjektiver Beschwerdearnut eine Zunahnme der Kniegel enkbe-
weglichkeit erreicht und die deitfahigkeit der gereizten GCe-
webe verbessert. Auch sind begleitende physikalische Ml3nahnen
wie z.B. die Kaltetherapien oder auch die Gabe von Anti-
phl ogi stica bei der continuous passive notion-Behandl ung und
damt Fehl en von ErgufRbil dungen deutlich seltener notwendig.

Wahrend der Nacht sollte die Schiene entfernt und das Bein,

wenn noglich, in Streckstellung gelagert werden, um einem
Per onaeusschaden vor zubeugen.
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3. Krankengymast i sche Ei nzel behandl ung i m Bewegungsbad
(ca. 3 x wochentlich):

Nach Abschl uR der Windheilung kann eine Behandl ung im Bewe-
gungsbad unter krankengymmasti scher Anleitung vorgenommen wer -
den. Diese kann je nach Ziel setzung der Therapi e entweder mnus-
kel kraftigend ausgerichtet sein (z.B. Bewegungsubungen oder
Gehubungen ent gegen dem WAsserw derstand) bzw. bei schnerzhaf -
ten nuskul @& en Verspannungen durch die Wirnmew rkung und den
Auftrieb des Wassers schnerzlindernd wrken.

4. El ekt rotherapie (ca. 1 x taglich):

Sollten, infolge Schmerzen, auch neurophysiol ogi schen Behand-
| ungsnet hoden der Erfolg versagt bleiben, so enpfiehlt sich
di e Rei zstronbehandl ung, um einer Atrophie neuromnuskul & bl o-
cki erter Bewegungsei nheiten entgegenzuw rken. Der Miskel soll -
te dabei proximal und nedial der Patella taglich elektrisch
belibt werden, so dal insbesondere durch di e Anspannungsakti vi -
tat auf den Recessus suprapatellaris Verklebungen verhindert
oder zum ndest verm ndert werden.

Sobal d dann unter dieser Behandl ung erste willkirliche Miskel -
kontrakti onen sichtbar werden, sollten isonetrische Quadri-
zepsanspannungsibungen ohne Uberschreiten der Schnerzschwelle
die Elektrotherapie ersetzen. D e dadurch erzielte Phase der
Kraftigung ist dbrigens ungleich starker als die durch die
el ektrische Stinmulation erreichbare.

Far alle endoprothetisch versorgten Celenke gilt aber grund-
satzlich, daBl alle Hochfrequenzbestrahl ungen (Kurz- und M kro-
wel l e), auler schnerzstillenden RoOntgenbestrahlungen und Ma-
gnet f el dt her api en, grundsatzlich verboten sind.
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5. Kryot herapi e (nach Bedarf nehrmals taglich):

Di e all bekannten physi kal i schen MaBnahnmen dienen in erster Li-
nie der Forderung der Resorption des Celenkergusses, der
Resorption des intestitiellen Oedens sowie - we die vorge-
nannte Therapie - zum Teil der Schnerzbekanpfung und der Ver-
besserung der Funkti on.

Zu enpfehlen ist aullerdem die synptonorientierte Verordnung
von Ei sanwendung (nicht direkt Uber der Patella!) sow e Eisan-
wendung erst im AnschluB an die Ubungsbehandl ung, um die Si-
gnal wi rkung von Schnerzen wahrend der Belbung nicht zu dam
pfen. Meist wird durch diese anal gesi erende Kryotherapie eine
al | genei ne Ent spannung des Patienten erreicht, der sich sonst
bei einem schnerzhaften Reizknie in eine entsprechende Abwehr-
spannung hi nei nst ei gern kann.

An die Kaltetherapie anschlielBende Hyperam ephasen durften
aullerdem den weiteren Heil ungsvorgang in der nachfol genden Ru-
hephase winschenswert untersttzen.

6. Pel oi de (evtl. vor der Krankengymasti k):

Zu enpfehlen sind War meanwendungen (auch "hei 3¢ Rolle") ober-
hal b des Kni egel enkes, um verspannte Miskel gruppen zu detoni -
si eren.

7. Massagen (vor der Krankengymasti k) :

Vorsichtige, knieferne |ockernde Massagen zur Detonisierung der
ver spannt en kni ef dhrenden Muskul atur fordern die Entwi cklung der
Kni egel enkbewegl i chkeit. I m Qperationsgebi et dagegen sind sie ver-
bot en. Bi ndegewebsmassagen und i nsbesondere Lynphdrai nagen, so z.B.
in der Techni k nach Vodder fordern di e Windhei |l ung, reduzieren
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intestitielle Cedem und steigern die Belastungsfahigkeit

des operierten Patienten.

CGel enkschut z:

Gel enkschit zende MaBnahnen sind als Bestandteil jeder Rehabi -
litati onsmalBnahnme nach | nplantation eines Kniegel enkes geboten
und sollten den Patienten auch wdhrend seines w eteren Lebens
begl ei t en:

Ver nei den von Dauer st ehen,

Ver mei den von Kni ebel astungen bei Berg- und Treppenstei -
gen,

Ei nschrdankung wund Verbot von sportlichen Bel astungen,
wenn sie das Gel enk durch plo6tzliche und heftige Erschut-
terungen entweder durch Springe und Stiurze gefahrden.
Radf ahren, sei es auf dem Heintrainer oder im Freien, ist
far ein kinstliches Kniegelenk eine ginstige und zu em
pf ehl ende Form der sportlichen Betéatigung,

Erstreben ei ner Gew cht sabnahne,

Entl astung der Beine wdhrend den téaglichen Besorgungen,
z. B. durch den Gebrauch ei nes Ei nkaufwagens,

Tragen von Schuhen mt Kreppsohlen, Pufferabsatzen oder
Si |'i konf er senpol st ern,

St ockent | astung bei | @ngeren Spazi er gangen,
prophyl akti sche Antibiose bei knienahen offenen Wi ch-
teilverletzungen wie auch bei fieberhaften bakteriellen
I nf ekt en,

jahrliche Kklinische und radiol ogische Kontrolluntersuch-
ungen,

Wahl von Sitzgel egenheiten mt mndestens 50-60 cm Sitz-
hohe.

Sozi al nedi zi ni sche Beurteil ung:

Das Probl em der beruflichen Wedereingliederung nach Ersatz eines

TEIL B 1 ,,KRANKHEITEN DES SKELETTS, DER MUSKELN UND DES BINDEGEWEBES*



-172 -

Kni egel enkes trifft Patienten der Rentenversicherung auf G und
der indikationsabhdngigen Alterstruktur nur selten. Wrd die
Frage nach der beruflichen Belastbarkeit des Patienten ge-
stellt, so nul3 allgenein festgehalten werden, dall in der Regel
ei ne vol |l schichtige Leistungsfahigkeit far |eichtere korperli-
che Arbeiten gegeben ist, wenn sie Uberwi egend im Sitzen be-
wal ti gt werden kann, nur selten das Besteigen von Leitern oder
Treppen verlangt, frei von Zugluft und Nasseei nwi rkung ist und
der Anmarschweg die Leistungsféahigkeit des Kniegelenkes von
durchschnittlich 800 m nicht Uberschreitet.

Schl uRbener kung:

Der behandel nde Orthopade mul3 so qualifiziert sein, daB er in
der Lage ist, bei Auftreten interkurrenter Problene (z. B. Ha-
mart hrose, Reizknie, Windheilungsstodrungen, |Infekten, Bewe-
gungshenmungen etc.) entsprechend fachkonpetent und in geeig-
neter Form zu reagi eren.
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.11 DI E REHABI LI TATI ON VON PATI ENTEN M T
HUFTARTHROPLASTI KEN

P. Paes

Vor bener kung:

Im Gegensatz zu den Kniearthroplastiken stellt sich die Wi-
t er behandl ung nach Hiftgel enkersatzoperati onen auf Gund der
mei st kraftigen, aktiven nuskul aen Fuhrung und der guten
Wei chteil deckung in der Regel wunkonplizierter dar. D e Dauer
der akuten Beschwerden ist neist nur kurz und die fir den Pa-
tienten so w chtige Wederherstellung der Leistungsféahigkeit
wird in der Regel deutlich friher erreicht.

Je nach Wahl des operativen Zuganges und der dadurch bedi ngten
Losung bestimter Miskel gruppen sind die Innenrotation und die
Adduktion (dorsal er Zugang) grundsatzlich verboten, manchmnal
auch die aktive Abduktion bis zur 12. postoperativen Wche
(lateral er Zugang). Entsprechend sollten aktive Bewegungsibun-
gen wahrend der ersten drei Wchen nach operativer Behandl ung
al s gefuhrte Uobungen verlangt werden. Danach ist ein allmahli-
cher Auf bau der nuskul aren Bel astung noglich.

Patienten mt Stoffwechsel erkrankungen, insbesondere solche
mt Diabetes nellitus, mt bekannter Neigung zu heterotopen
Ossifi kationen, Bechterew Kranke sowie Patienten, die mt
Psychophar maka behandelt worden sind, sollten wahrend und
fuar die Zeit nach der operativen Behandlung fur die Dauer
von ca. 6 Wbchen ein nicht-steroidales Antiphlogistikum w e
z.B. Indonmetacin in einer Dosierung von 3 x 50 ng erhalten

Andere Arbeiten berichten Uber den erfol greichen Einsatz von
Di phosphonat en, deren Behandlungsdauer sich durch weich-
teil szintigraphische Untersuchung unmttel bar nach der Oper-
ation wi e auch zum Zei t punkt des wahrscheinlichen Gssifika
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ti onsabschl usses sehr gut kontrollieren |assen. Und nicht zu-
letzt wird die perioperative Radiatio zur Behandl ung het eroto-
per Gssifikationen auch wegen des beschriebenen anal geti schen
Ef f ekt es geschat zt .

In jedem Fall ist bei fridhzeitiger Sicherung solcher Verkno-
cherungen auf Gund der haufigen mnuskul & en Verspannungen im
Bereich der Adduktoren eine Dbegleitende Medikation mt
Myot onol yti ka erforderlich.

Die Vielzahl der verwendeten Hiftgel enkendoprot hesen verl angt,
dal dem wei t erbetreuenden und behandel nden Ot hopadden ein ge-
naues Wssen Uber das operative Vorgehen im Einzelfall we
auch die Kenntnis von dem angewandten | nplantationsprinzip und
den intraoperativen Schw erigkeiten vermttelt werden. FEr
sollte Informati onen Uber die bereits angewandten physi ot hera-
peuti schen Behandl ungsmalBnahnmen erhalten. Wchtig sind auch
I nf ormati onen Uber die anatom schen Besonderheiten, der Stabi-
litat bzw der Luxationsneigung des Inplantates, die Psyche
des Patienten wie auch die Mtteilung von Untersuchungsergeb-
ni ssen bei bekannt en Begl ei t er kr ankungen.

Rehabilitati onsziel:

Ziel aller physiotherapeutischen MaBBnahmen ist die Schnerzbe-
freiung, die Beseitigung von Kontrakturen und damt W ederher-
stellung einer guten Hiftbeweglichkeit, einer hinreichenden
muskul &ren Fdhrung und damt indirekt die Korrektur von Fehl -
stellungen des Beckens und damt Fehl bel astungen der | unbal en
W r bel saul e.

Rehabilitati onsmaRnahnen:

Es gi bt ei ne Rei he von physi kal i schen Behandl ungsnaf3nahnen, die in
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den ersten Mnaten nach der COperation angewendet werden koénnen
(nicht missen), die geeignet sind, das operative Behandl ungs-
ergebnis zu bessern. Cberstes Gebot aller MBnahnmen ist der
alte BOHLER sche Gundsatz: "Keine Ubung darf Schnerzen ver-
ursachen.”

Al'l e angewandten MaRBnahnen nissen als angenehm enpfunden wer -
den. Sie nissen sich demjeweils erreichten Leistungsstand des
Pati ent en anpassen und durfen i hn nienmals Uberfordern.

1. Krankengymast i sche Ei nzel behandl ung
"al s Trockengymmasti k" (1 x pro Tag):

Das rhythm sche Anspannen der Miskul atur des operierten Beines
muld schon am ersten Tag nach der Operation geubt werden. Durch
di ese Anspannungstubungen wird der Blutrickflul3 gefdrdert, das
intestitielle Oedem abgebaut und die Thronbosegefahr redu-
ziert.

Der Patient sollte daher zunachst einmal solche Ubungen erler-
nen, die vom ersten Tag an wenigstens zu jeder Stunde w eder-
hol bar sind, seine Leistungsféahigkeit w e auch seine Eigenver-
antwortlichkeit regelndBig trainieren. Dazu gehdrt die Bewe-
gung der Zehen w e auch der FuRgel enke, Ubungen der Arne we
auch di e Atengymasti k.

Bei Auftreten heterotoper Gssifikationen soll die Krankengym
nasti k von dem Patienten ausschlielBlich aktiv gefihrte Bewe-
gungsubungen verl angen. Jedes passive Behandeln zur Verbesse-
rung der nmeist unzureichenden Beweglichkeit ist auf Gund der
nei st begl eitenden schmerzhaften Insertionstendopathien, wegen
der muskul &ren Verspannungen neist im Bereich der Adduktoren
und wegen der weiteren Traumatisierung der Wichteile verbo-
ten.
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H er sollte die krankengymasti sche Behandl ung auf neurophy-
si ol ogi scher G undl age bevorzugt verordnet werden we auch
Querfriktionen in der Techni k nach Cyri ax.

Di e krankengymnasti schen Bewegungstbungen sollten nur als so-
genannte "Scharni erbewegungen” in der Sagittal ebene durchge-
fahrt werden. Adduktionsibungen sind unbedingt zu verneiden,
Abdukt i onsibungen in Abhangi gkeit von der Eingriffstechnik im
Berei ch des Trochantermassivs oder der Trochanter nmjor-Stel-
lung im Durchschnitt bis 25 nbglich. Verboten sind I|Innenrota-
ti onstibungen in 90 -Hiftbeugestell ung.

Ubungen auf dem Schlingentisch bzw. im Bewegungsbad sollten
di e Muskel kraft und die Cel enkbeweglichkeit weiter verbessern.
Sie sind auf Gund ihrer aktiven Form dem passiven Durchbewe-
gen des relativ frisch operierten Cel enkes vorzuzi ehen.

Bei Hiftprothesentrdgern ist die Lendenw rbel saul e aber auch
das Kniegelenk des operierten Beines in vielen Fallen auf
Grund degenerativer Veranderungen, in anderen Fallen auf Gund
der Schnerzibertragung uUber die betreffene Miuskel kette gl eich-
falls erkrankt. Diese Abschnitte des Bewegungsapparates missen
i n di e Behandl ung ei nbezogen werden. Sie brauchen nicht selten
zusat zl i che physi kal i sche MaBnahnmen zur nuskul & en Ent spannung
und zur Verbesserung der Muiskel durchblutung aber auch zur
Schner zl i nderung. Daher wrd der Einsatz physikalisch-thera-
peuti scher Mlnahnen neist auch aullerhalb des operierten GCe-
bi et es not wendi g.

Di e CGehibungen begi nnen weni ge Tage nach der Operation. Unter
Anl ei tung einer Krankengymastin macht der Patient im Gehwagen
oder an zwei Unterarngehstitzen die ersten Schritte und er
| ernt, die vorgegebene Teil bel astung zu kontrollieren.

Die tagliche Steigerung des Cehtrainings gewi nnt wahrend der wei -
t eren Behandl ungsphase an zunehnender Bedeutung. Bei zenentierten
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Prot hesen soll der Patient im allgeneinen zur Gew nnung einer
gewi ssen Sicherheit und zur Entlastung des Operationsgebietes
Unt er ar ngehstiatzen fir etwa 4 Wchen benutzen. Witere 4 W-
chen soll er dann zur Sicherheit noch mt zwei GCehstdcken ge-
hen, was auch der Harnoni si erung des Gangbil des dient.

2. Mechanot herapi e (durchschnittlich 2 x taglich):

Bei heterotopen Gssifikationen hat sich allein auf Gund ihres
anal geti schen Effektes wie auch durch das Ergebnis der spate-
ren guten Beweglichkeit die kontinuierliche passive Mbilisa-
tion auf der Mdtorschiene bewdhrt. Dadurch | aRt sich zum ndest
die Beweglichkeit erhalten, die durch mt Hlfe der Kranken-
gymasten erarbeitet worden sind.

3. Krankengymasti sche Ei nzel behandl ung i m Bewegungsbad (3x
wiochentlich bis taglich):

Nach Abschl uR? der Windheilung kann die Behandlung im Bewe-
gungsbad auf genonmen wer den.

Je nach Zielsetzung dieser Therapie sollte sie entweder nus-
kel krafti gend ausgerichtet sein (auch Gehubungen gegen Wasser -
wi derstand) bzw. bei schnerzhaften nuskul aren Verspannungen
durch die Warmew rkung und durch den Auftrieb des Wassers bei
| ei cht eren Bewegungsubungen ent spannend wi rken.

4. El ekt rotherapie (1 x taglich):

Bei schmerzhaften I nnervati onshenmmungen wi e auch bei Paresen ist der
E nsatz ei ner Rei zstronbehandl ung angezeigt. We fiur alle anderen
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endoprot heti sch versorgten Celenke gilt auch fir das Hiftge-
| enk, dall Hochfrequenzbestrahlungen (Kurz- und M krowelle)
grundséat zlich verboten sind. Schnerzstillende ROntgenbestrah-
| ungen und Magnet f el dbehandl ungen si nd dagegen erl aubt.

5. Kryot herapi e (kurz und nmehrmals taglich):

Zu enpfehlen ist der synptonorientierte Wchsel von Ei sanwen-
dungen vor oder besser im AnschluB an di e Ubungsbehandl ung, um
die Signalwirkung von Schnerzen wihrend der Ubungstherapie
ni cht zu danpfen

Mei stens wird durch die anal gesi erende Kryotherapie eine all-
genei ne Entspannung des Patienten erreicht, der sich sonst
z.B. bei schnerzhaften Insertionstendopathien im Bereich der
Leiste in eine entsprechende Abwehrspannung hineinsteigern
kann.

6. War reanwendungen (zur Krankengymasti k, bei Bedarf):

Zu enpfehlen sind Warnmeanwendungen im Bereich des oerschen-
kel s, um verspannte Miskul atur zu detonisieren sowi e Uber den
Addukt oren, die nach Hiftgel enkoperationen héaufig verspannt
er schei nen.

7. Massagen (nach Bedarf):

Massagen des Operationsgebietes sind schadlich. Sie fihren zu
Windhei | ungsst 6rungen und Ver knécherungen. Sie missen deshalb
i m Windber ei ch unbedi ngt verm eden werden. Dagegen sind Mssa-
gen des nicht operierten Beines und des Rickens ginstig und
er | aubt .

Lynphdrai nagen im Bereich der unteren Extremtaten werden von
dem operierten Patienten nicht nur als aul’erordentlich wohltuend
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enpfunden, sie fordern auch den Abbau des intestitiellen Ce-
denms, den Rickflu3 des Blutes und steigern damt die Belast-
barkeit des Bei nes.

8. Ot heti sche Versorgungen:

Bei nl &ngendi f f erenzen machen ei nen Verkirzungsausgl ei ch erfor-
derlich.

Bei Neigung zur Huftluxation (fehlende Antetorsion des Schaf-
tes, fehlende Anteversion der Pfanne) ist die Versorgung mt
ei ner ERLANGER- Ot hese angezei gt.

9. Cel enkschut z:

Verstandl i cherwei se steht die Haltbarkeit des eingesetzten
kinstlichen GCelenkes im Vordergrund der Patientensorgen. Un-
tersuchungen haben in diesem Zusammenhang ergeben, dalR die
derzeit verwendeten Moddelle eine GCehstrecke von m ndestens
130. 000 km garantieren. Kaum jenmand, auch nicht der jilngste
Patient, durfte eine solche Wgstrecke zu Ful3 zurickl egen
wol | en.

Die Haltbarkeit der Gelenke Ubersteigert also auf jeden Fall
die normale Lebenserwartung. Die Verweil dauer des GCel enkes
wird jedoch durch seine Verankerung bestimt. Deshalb darf
auch bei besten Behandl ungsergebni ssen nie vergessen werden,
dal der Patient mt einem kinstlichen Celenk versorgt worden
ist, das durch unnitze Erschitterungen und Springe in seiner
Ver wei | dauer gef ahrdet wird.

Zur Sicherung einer dauerhaften Leistungsfahi gkeit des Hiuftge-
| enkes, zur Verneidung eines vorzeitigen Verbrauches w e auch
ei ner Ausl ockerung des Inplantates ist daher die Vermttlung
gel enkschit zender MalBnahmen erforderlich:
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- Ver nei den von Dauer st ehen,

- Ver mei den von Huft bel astung bei Berg- und Treppensteigen,

- Ei nschrdnkung sportlicher Belastung, insbesondere solche
mt Stauchungsbel ast ung,

- Erstreben ei ner Gew cht sabnahne,

- Entl asten des Hiuftgel enkes wahrend der téaglichen Besor-
gung, z. B. durch den Gebrauch ei nes Ei nkauf swagens,

- Tragen von Schuhen mt Pufferabsatzen oder Silikonfer-
senpol st ern,

- St ockent | astung bei | @ngeren Spazi er gangen,

- prophyl akti sche Antibiose bei huftnahen offenen Wi ch-
teilverletzungen wie auch fieberhaften bakteriellen In-
f ekt en,

- i ntramuskul are 1njektionen sollten grundsatzlich nur im
Berei ch der gesunden Hifte gegeben werden,

- Radf ahren kraftigt die Hift- und Bei nmuskul atur. Es bes-
sert die Durchblutung der unteren Extremtat, ohne dal
das Cel enk dabei einer groflen Gew chtsbel astung ausge-
setzt wird.

- Die Sitzhohen im Haushalt sollten mndestens 50 cm
besser 60 cm betragen. Dies gilt auch fiar die Betten und
ni cht zul etzt auch fir den Toilettensitz.

Sozi al nedi zi ni sche Beurteil ung:

Di e sozial nedi zi ni sche Beurteilung von Patienten mt Hiftar-
throplastiken bereitet in der Regel keine Schw erigkeiten,
wenn eine regelrechte nuskul are FiOhrung wi e auch gute Beweg-
lichkeit der ersetzten Hiufte erreicht worden ist. Der Patient
ist dann neist in der Lage, |eichte korperliche Tatigkeiten
vol I schichtig zu verrichten, wenn sie Uberwiegend im Sitzen
dur chf Ghrbar sind. Evtl. kann auch eine Stehhilfe den Arbeits-
pl atz sichern hel fen.

Anmar schwege bis 1500 m und gelegentliches Treppensteigen sind
gleichfalls zumutbar. Verm eden werden sollte jedoch das regel na3i ge
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Heben und Tragen von Lasten, Arbeiten mt |Innenrotationsbela-
stungen des operierten Hiftgel enkes sow e Tatigkeiten in uber-
wi egend einseitig bel astender Korperhal tung.

Schl uRbener kung:

Konpl i kationen, die nicht selten nach total endoprothetischem
Ersatz zu beobachten sind, w e Peronaeus- und Fenorali sl asio-
nen aber auch ausgepréagte Beinl angendi fferenzen oder kndcherne
Instabilitaten nach Prothesenwechsel, Fissuren und Frakturen
aber auch Windheil ungsstorungen wund schlieBlich Decubital-
ul cera, bedlrfen der angepalten physikalischen Therapie, der
regel maRi gen arztlichen Uberwachung, Betreuung und Nachbehand-
lung, so dalBl im Zuge der konservativen postoperativen Behand-
l ung auch haufige ROntgenkontrollen, |abordiagnostische MR-
nahmen und entsprechende differential diagnosti sche und thera-
peuti sche Erwagungen erforderlich sind. D e Behandl ung bezi eht
dar tber hi naus di e Thronmboseprophyl axe und di e Behandl ung ober -
fl achlicher Phlebitiden bzw. die Fortsetzung bereits eingelei-
teter MalRnahnmen bei Phl ebot hronbose mit ein.
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.12 REHABI LI TATI ON BElI TENDOMYOPATHI EN

H. Menninger & J.-W Knorn

1. Definition

Tendonyopat hi en gehtéren zu den héaufigsten weichteilrheunmati -
schen Krankheitsbildern und fidhren deshalb sehr oft zu Kran-
kenhausei nwei sungen und RehabilitationsmaBnahnen. Formal | as-
sen sie sich in lokalisierte und generalisierte Fornen eintei-
| en. Atiopathogenetisch unterscheidet man entzundliche Er-
schei nungsbilder (z. B. Achillessehnentendinitis beim Morbus
Becht erew) von nicht-entzindlichen Formen, die epidem ol ogi sch
gesehen das Haupt konti ngent ausnachen.

Innerhalb dieser letzten Guppe nicht-entzundlicher Formnen
sind prinzipiell drei Kategorien |okaler bzw generalisierter
t endonmyopat hi scher Krankhei t sbi | der ausei nanderzuhalten (Tab.
1):

Tabell e 1: Kausal e Ei nteilung von Tendonyopat hi en

1. ent zundl i ch bedi ngt
2. ni cht -ent zindl i ch bedi ngt
a) reaktive Form bei strukturellen Erkrankungen der Ge-
| enke, der Wrbel saul e und der inneren O gane
b) rein tendonyopathi sche Form bei Funktionskrankheiten
mt Entw cklung einer zentral notorischen Storung des
Bewegungsnust er s und konsekuti ver Mus
kel - sowi e Gel enkfunkti onsstdrung
c) psychovegetative Form

Bei der reaktiven Form werden di e Tendonyopathi en durch organpa-

t hol ogi sche Erkrankungen mei st der Cel enke, seltener der inneren
O gane, reaktiv ausgel 6st. So kann di e Muskul atur bei der Arthrose
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bzw. Arthritis eines Hiftgel enkes mtreagieren und so zu cha-
rakteristischen schnerzhaften Verspannungen der Adduktoren so-
wi e der udbrigen Muskeln in der Ungebung des Huftgel enkes fih-
ren. Auch bei Erkrankungen der inneren Organe kann di e querge-
streifte Muskulatur mtreagieren. Dabei entstehen charakter-
istische Bilder, so z. B. die Abwehrspannung der Bauchnuskul a-
tur bei m akuten Abdonen, die einseitige Verspannung der Misku-
latur in der Taille bei N erenstein oder Tendonyopathien der

Schul t ermuskul atur bei pul nonalen Prozessen. Zuneist |iegen
di e Ursachen jedoch bei der reaktiven Formim Bereich der Hal -
tungs- und Bewegungsorgane sel bst, weswegen diese subtil un-

tersucht werden nissen. Hierzu sind Mthoden der manuel |l en Me-
dizin erforderlich.

Haufiger als die reaktive Form bei GCel enk- und O ganerkrankun-
gen gi bt es eine rein tendomyopat hische Form der ohne das ob-
ligate Vorliegen von strukturellen Veranderungen funktionelle
Uber- und Fehl bel astungszust ande des Achsenskeletts bzw der
Extrem taten zugrunde |iegen. D ese gehen in eine zentral noto-
rische Storung des Bewegungsnusters Uber, mt der Folge, dal
im Laufe der Zeit Gelenk- wund Muiskel kontrakturen entstehen
kénnen. Die Entw cklung eines habituell en Rundrickens, die ge-
wohnhei t smalRi ge Entwi ckl ung ei ner Aullenrot ati onskontraktur der
Hifte oder die Kontraktur der Kniebeuger (z. B. bei Schreib-
ti schberufen) ohne gleichzeitiges Vorliegen einer Arthropathie
gehoéren hierher. Dabei werden Nozizeptoren in den Bandern und
Sehnen Uberrei zt, was letztlich ebenfalls zu reaktiven
Schner zzust anden fuhrt. Es bestehen enge Beziehungen zum
nmyof aszi al en Syndrom und dem st er nosynphysal en Syndrom

Wesent |l i ches Kennzeichen der bisher angesprochenen Ten-
donyopathien ist, daB sie oft nicht am Ot ihres Ausldsers
enpfunden, sondern in benachbarte Korperregi onen fortgeleitet
werden. So findet sich bei der Gonarthrose oft ein tendo-
nmyopat hi scher Schnerz in der Urgebung des Trochanters
(Periarthropathia coxae, PAC); desgleichen kann die Kontrak-
tur der Kni ebeuger (jeglicher Genese) von ei ner PAC begleitet
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sein. Diese "Fernzindung" von Schnerz geschieht Uber die sen-
sible Versorgung der artikuléaren und periartikularen Gewebs-
strukturen unter Vermttlung des zentralen Nervensystenms. Als
Bei spiel seien noch der periarthropathische Schulterschnerz
bei Handgel enksent zindungen und der Hiuftschnerz bei der Gonar-
throse angefihrt. Ferner wird auf die besondere Bedeutung des
habi tuel | erworbenen Rundrickens als Ursache von Cervicobra-
chi al gien sowi e Lunboi schi al gi en hi ngew esen.

Letztlich ist eine psychovegetative Form abzugrenzen, bei der
ni cht mechani sche Ausl 6ser, sondern Storungen der zentral ner-
visen Verarbeitung des nozi zeptiven |npul seinstronms vorliegen.
Auch hierbei komm es zu Schmerzzustanden in Schultern, Kreuz
und Extremitéaten, jedoch ist die Schnerzprasentation inadaquat
und entspricht in ihrer Schwere nicht dem Ausmal3 evtl. vorlie-
gender mechani scher Begleitfaktoren. Zuséatzlich finden sich
kennzei chnende neurovegetative O gansynptone seitens des Her-
zens, des Magens, des Darnes, der urogenitalen und anderer O -
gane. Solche Patienten unterliegen oft einem Schnerzmttel abu-
sus, leiden unter Mgrane, Menstruationsstodrungen, Magenem
pfindlichkeit etc. Fir diesen Synptonmenkonplex w rd zunehnend
di e Bezeichnung Fibronyalgie verwandt; bei ubiquitaren Miskel -
Sehnenschnerzen wrd von der generalisierten Tendonyopathie
gesprochen. Es handelt sich um jene Patienten, die von Arzt zu
Arzt rennen, ohne dalR ein fir beide Seiten zufriedenstell ender
O ganbef und er hoben werden kann.

2. Rehabi litati onsvorausset zungen seitens des Pati enten

D e von Tendonyopathien Betroffenen stehen oft unter hohem Lei-
stungsdruck und sind entsprechend in ihren Aktivitaten einge-
schrankt. Voraussetzung einer zielfuhrenden Rehabilitation ist des-
halb die Vermttlung von Kenntnissen dber Wsachen und Verlaufs
entw ckl ung des Schrerzbil des. H erfir nmuf3 der Patient notivierbar
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sein. Polynorbiditat, mangel nde Aufnahnef&hi gkeit bzw. einge-
schréankte Bereitschaft zur Mtarbeit reduzieren die Erfolgs-
aussi cht en.

Dies trifft insbesondere auf fol gende Situationen zu:

- Ein Patient mt |okalisierter oder generalisierter Tendo-
nyopat hie ist aufgrund eines Krankheitsgewi nns nicht zu
j enen Ver hal t ensanderungen bereit, die zur Behebung sei-
nes Beschwerdebil des notwendig wiren (Stichwort: Renten-
begehren).

- Der Patient ist aufgrund einer Einschrankung seiner gei-
stigen F&ahigkeit, trotz guten WIllens zur Mtarbeit bei
der RehabilitationsmaBnahne, nicht dazu in der Lage, die
not wendi gen Ver hal t ensanderungen auch nur kurzfristig
ei nzuhalten (Stichwort: generalisierte Tendonyopathien
bei alteren Personen mt durch Zerebral sklerose verur-
sacht en Mer kf &hi gkei t sst 6rungen).

3. Rehabilitati onszie

Das Rehabilitationsziel besteht darin, die Schmerzhaftigkeit
i m Bereich der Miuskeln und Sehnen sowie die hiermt verknlUpfte
Steifigkeit und korperliche Schwache zu beheben, damt der Pa-
tient w eder voll funktionsfahig wird. Herzu ist erforder-
lich, daR der Patient die fur sein individuelles Krankheits-
bil d entschei denden Kausal faktoren in ihrer Wertigkeit zu ver-
steen lernt und sich darauf einzustellen versteht; denn nur
dann kann der nbgliche Maximal erfolg einer Rehabilitationsnmali-
nahme erzielt werden. Als Voraussetzung hierfir nilssen in der
Reha-Klinik die korperlichen und psychosozialen Belastungen
des privaten und beruflichen Alltags anal ysiert werden.
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D agnhosti k in der Reha-Klinik

Di e D agnosti k unfaflt hauptsachlich:

korperliche Untersuchung unter Einbezug manual nedi zini-
scher GCesichtspunkte zwecks Aufdeckung strukturell fix-
ierter bzw. funktioneller Storungen,

sozi al psychol ogi sche Anal yse,

Si cherung von funktionellen R sikofaktoren fiur die Ent-
st ehung von Tendonyopathien (s. Tab. 2),

Ausschl u3 von Organerkrankungen (Dies ist von differen-
ti al di agnosti scher Bedeutung, da tendomyopat hi sche Krank-
hei t sbil der reflektorisch von Stoérungen der inneren O ga-
ne ausgel 6st werden kdnnen, zum Bei spiel: Pancoast- Tunor
mt Periarthropathia hunmeroscapul ari s).

Tabell e 2: Funktionell e Ri si kofaktoren fur Tendonyopat hi en

ei nseitige korperliche Bel astungen

Bewegungsmangel
mangel nde korperliche Fitness
strukturell fixierte und funktionelle Fehlhaltungen der

W r bel sdul e

Hal t ungs- und Bewegungsstereotypi en der Extremtaten
Arbeit in feuchter Kalte

kor perlicher Dauerstress

psychi scher Stress

depressive G undsti mung
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5. Therapie in der Reha-Klinik

Bei Tendonyopat hien ergeben sich die therapeutischen Schwer-
punkte nach kausalen Gesichtspunkten (Tab. 3 und 4). Bei
reakti ven Tendomyopat hien als Fol ge ei ner Gel enker krankung muf3
| etztere durch nedi kanent dse bzw. physi ot her apeuti sche MafR3nah-
men einschlieBlich Othesen und sonstiger orthopadi scher Ver-
sorgung in einen optinmlen Zustand gebracht werden. Hi erdurch
wird man reaktive Tendonyopathien weitgehend beheben kénnen.
Ver bl ei bende Tendonyopat hien werden gezielt |okal behandelt.
I st der entsprechende Muskel verkirzt, wird er - evtl. unter
dem Schutz der Infiltration eines Lokalanéasthetikunms — ge-
dehnt, ein geschwachter Miskel w rd krankengymnasti sch gekr &f -
tigt. Thernotherapeutische Verfahren werden gezielt zur Deto-
ni sati on und Schnerzl i nderung ei ngeset zt.

Tabell e 3: Ther api eprinzi pien bei bionmechani sch bedi ngten
Tendonyopat hi en

1. Lokal e Verfahren
- Det oni si erung und Dehnung verklrzter Muskul atur (z.B
posti sonetri sche Rel axati onstechni ken)
- Kraftigung abgeschwacht er Muskul at ur
- I naktivierung von Reizzentren fur |okalen und fort-
gel eiteten Schnerz

2. Syst enmi sche Ansat zpunkte
- Rickenschul ung, Hal t ungskorr ekt ur
- Sel bst hi | f et echni ken

Bei rein tendonyopat hi schen Krankheitsbildern auf der Basis eines
gestorten Bewegungsmusters nuld ebenfalls durch Aufdehnung von kon-
trakten Miskeln und Kréaftigung geschwachter Miskeln die Vorausset-
zung fur eine Normalisierung des Bewegungsnusters geschaffen wer
den; dabei missen krankengymasti sch zwei unterschiedliche Syndrone
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vonei nander unterschi eden  werden. Beim konstitutionellen
Hypernobi lit&atssyndrom das nuskel schwache, |eptosonme |ndivi-
duen vorrangig wei blichen Geschlechts betrifft, stehen stabi-
|i si erende MaBnahnen im Vordergrund. Bei den hyponobilen For-

nmen, die sich neist als Folge eines Trainingsverlustes oder
von degenerativen Wrbel sdul enver anderungen entw ckel n, finden
sich charakteristischerwei se Miskelverkirzungen im Beugebe-
reich von Runpf und Extremtaten, die dann mt Abschwichung
der antagoni stischen Muskul atur ei nherzugehen pflegen. In die-
sem Falle muBl3 die verkurzte Muskul atur detonisiert und ge-
dehnt, di e abgeschwédchte gekrafti gt werden.

Di e Trainingsbehandlung, die je nach Beschwerdeintensitat in
G uppen oder in Form einer Einzeltherapie an Land bzw. im Was-
ser durchgefuhrt werden muf3, fuhrt oft zur Beschwerdefreiheit.
Ver bl ei bende Restschmerzen beruhen auf Reizzentren in Celen-
ken, deren Bandapparat oder in der Miskul atur (Gel enkbl ocki er-
ungen, Triggerpunkte), die dann durch gezielte Lokal behandl ung
m ttel s manual nedi zi ni scher Met hoden oder durch Infiltrationen
mt Lokal andst heti ka behoben werden konnen. Langfristig ent-
scheidend ist jedoch die regel maRi ge Durchfihrung verhaltens-
t her apeuti scher MaRBnahnen, die auf die Korrektur falscher Hal-
tungs- und Bewegungsmnuster im beruflichen und privaten Alltag
sowi e auf die Erhaltung ausreichender korperlicher Fitness
hi nausl auf en.

Bei den (oft generalisiert auftretenden) Tendonyopathien psy-
chovegetativen Ursprungs liegt neist eine depressive Stim
mungsl age bzw. psychoneuroti sche Fehlhaltung zugrunde. Aus
kausal er Sicht bedarf es einer Stimungsaufhellung. D ese kann
durch fol gende MaBnahnmen errei cht werden:

- al | genei npfl egeri sche MalRnahnen,

- gespr achst her apeuti sche MalRnhahnen,

- Anti depressiva; diese sind nur in seltenen Fallen erfor-
derli ch,
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- Viele Patienten koénnen in ein latentes Stadium Uberf Uhrt
und darin gehalten werden, und zwar durch das Erlernen
von Sel bsthilfetechni ken w e Schmerzbewal ti gungsprograme
und Ent spannungsverfahren (z. B. Autogenes Training, pro-
gressi ve Muskel rel axation).

Tabell e 4. Ther api epri nzi pien bei Tendonyopat hi en psychove-
getativen Ursprungs

1. St i nmungsauf hel | ung
- pfl egeri sche All genei nnalinahnen
- Gesprachst herapi e (individuell und in G uppen)
- Ant i depressi va

2. Sel bst hi | f et echni ken
- Ent spannungsver f ahr en
- Schner zbewdl ti gung

3. M t behandl ung neur oveget ati ver O ganbeschwer den
4. Abset zen Uberfl Gssi ger Medi kati onen
5. Physi ot herapeuti sche M tbehandl ung bi onechani scher Be-

gl ei tfaktoren

- krafti gende und detonisierende Techniken incl. post-
i somet ri sche Rel axationst echni ken

- Hal t ungsschul ung und andere verhaltensnedi zi ni sche
MaRnahmen.

D e neurovegetativen QO ganbeschwerden dirfen nicht lapalisiert; sie
nmiussen in i hrem Ausmall di agnostisch erfalst werden. Meist stellt sich
dabei heraus, daR es sich nur um Befindlichkeitsstoérungen, nicht
aber um bedrohliche Ogannmanifestationen handelt. Dann hel fen oft
ei nfache MalBnahnen: beim Colon irritabile ei ne Nahrungsunstel | ung,
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bei Rhythnmusst 6rungen der Verzicht auf Al kohol, die Beriuck-
sichtigung von genugend Schlaf und die Einhaltung der regul &-
ren Arbeitspausen im beruflichen Alltag. Ot missen eine Viel-
zahl von bereits jahrelang eingenommenen Tropfen, Tabletten
und Zapfchen abgesetzt werden. In einer quasi schizophrenen
Situation enpfindet der Patient die Medi kanente einerseits als
| ebensnotwendi g, andererseits fidhlt er sich oft als Sklave
di eser Medi kanent e.

Bi omechani sche Begleitfaktoren, welche die zentral nervés aus-
gel 6sten Tendomyopat hi en durch periphere Mechani snen unterhal -
ten, nissen ebenfalls mtbehandelt werden (s. oben); oft ge-
lingt der therapeutische Durchbruch erst mttels des unspezi-
fi schen psychosomati schen Effektes physiotherapeutischer MR-
nahmen.

5. Nachsor ge

Di e Rickkehr in das Alltagsleben mt fortwdhrender Ei nw rkung
der Risikofaktoren fur Tendonyopathien (s. Tab. 2) ist die be-
ste Voraussetzung fur ein Scheitern der Rehabilitationsnal3nah-
me. Der Patient soll deshalb wihrend der Rehabilitationsmal-
nahnme gel ernt haben, diese Risikofaktoren zu erkennen und sie
in seinemprivaten wie beruflichen Al ltag auszuschalten.

H erzu gehdren u. a.:

- Anst euern bzw. Beibehalten eines nornmalen Korpergew ch-
tes,

- genugend Nacht schl af,

- adaquat e Arbeitspausen,

- Erhaltung bzw. Erwerb von koérperlicher Fitness durch
spi el eri sch-sportliche Betéatigungen,

- Ver mei dung von korperlichem und psychi schem Dauerstress,

- Losung von Fam | i enprobl enen,

- Bewul3t machung realistischer Lebensziele zur Verneidung
von psychi schem Dauer stress.
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Die Hausarzte sollen durch den Entlassungsbericht oder durch
Telefonate in die Beurteilung des Einzelfalles mt einbezogen
werden, um die Kontinuitdt in den therapeutischen Bemnihungen
gewahrleisten zu koOnnen; gunstig wiren ferner regionale
Dreiertreffen (Medizinischer Dienst/Hausarzt/ Reha-Kliniker).

Ei ne Anderung der beruflichen Tatigkeit soll dann in Betracht
gezogen werden, wenn die berufliche Routinetatigkeit als ten-
domyopat hi scher Ri si kofaktor zu bewerten ist und die Unterhal -
tung von gravi erenden Tendomnyopat hi en fordert.

Ei n Behi ndertenauswei s nmul3 bei tendonyopathi schen Krankheits-
bi | dern di e Ausnahne bl ei ben.

Di e W ederhol ung ei ner Reha-MaRnahne soll dann in Betracht ge-

zogen wer den, wenn Ri si kof akt oren far Tendonyopat hi en
(s. Tab.2) berufsbedi ngt weiter bestehen.
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Teil 111: Rehabilitation bei Erkrankungen der Haltungs- und
Bewegungsor gane:
Probl enf el der und Ldsungsansat ze

1. Ei nl ei tung

Das System der nedi zi ni schen Rehabilitation in Deutschland er-
scheint im internationalen Vergleich in qualitativer Hi nsicht
auf benerkenswertem Ni veau. Bei der Rehabilitation von Erkran-
kungen der Haltungs- und Bewegungsorgane zeigen sich jedoch
aus der Sicht der Projektuntergruppe einige Problene, fiur die
zukinftig in Zusamrenarbeit von Reha-Tréagern, Fachgesel |l schaf -
ten und Experten Losungen angestrebt werden sollten. Die we-
sentlichen Schwerpunkte dieser notwendigen Witerentw cklung
wer den i m f ol genden beschri eben.

2. Gestuftes System der Rehabilitation

2.1 Anbul ante und teil stationdre Rehabilitation

Di e Forderung nach einer anbul anten oder teilstationaren Reha-
bilitation als Alternative zur stationaren Rehabilitation,
aber auch als Erganzung zur stationdren Rehabilitation im Sin-
ne von Nachsorge, wird von vielen Seiten, insbesondere auch
von Sel bsthil feorgani sati onen, gefordert.

Zu diesem Problem wurde ausgiebig Stellung genommen (vgl.
u. a. Vorlage der Projektuntergruppe 1 zur Kl ausurtagung des
Arbeitsbereiches 3 am 18./19.4.1990 in Blieskastel). Festzu-
hal ten bl ei bt:

1) Chne Zwei fel bestehen Defizite an anbul anten und teil stati o-

naren Reha- Angeboten. Es missen strukturell e und organi sat o-
ri sche Bedi ngungen geschaffen werden, die den Behi nderten
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und chronisch Kranken ernoglichen, auf kirzestem Wg
nogli chst an einem Ot bei qualifizierten Therapeuten
mt haufi gem und intensi vem Angebot anbul ant nachgehende
Rehabilitation zu betrei ben.

2) Ambul ante und teilstationare Rehabilitation nuf3 sich
hinsichtlich Unrfang und Intensitéat deutlich von der am
bul ant en Ther api e unterschei den, wie sie von den nieder-
gel assenen Arzten betrieben wird. Diese Rehabilitations-
formen sind demmach anzusi edel n zwi schen di eser anbul an-
ten kurativen Therapie und der stationaren Rehabilita-
tion.

3) Si e nmissen wenigstens einen ganz wesentlichen Teil der
Grundzlige stationdrer Rehabilitation anbieten, um dem
Rehabilitati onsauftrag gerecht zu werden.

Unter di esem Gesichtspunkt ist imnichtstationdren Bereich ei-
ne Rehabilitation als Alternative zur stationdren Rehabilita-
tion fur die Haltungs- und Bewegungsorgane als rein anbul ante
Rehabilitation, insbesondere unter Fortfuhrung der Arbeitsta-
tigkeit, nicht denkbar.

Rehabilitation im nichtstationaren Bereich kodnnte dagegen

sinnvoll sein im teilstationaren Setting, im Sinne der sog.
Tageskl i ni ken. Sol che Kliniken koénnten wohnortnah Rehabilita-
tion - insbesondere mt verhaltenstherapeuti schen Konzepten —

anbi eten und unter anderem auch praoperative Vorbehandl ungen
bei Erkrankungen der Hal tungs- und Bewegungsor gane durchf ihren
(vgl. Abschnitt 3.3). Sie sollten aber insbesondere fur die
Nachsorge nach Entlassung aus einer stationdren Reha-MaRnahne
zustandig sein, um das erreichte Ergebnis durch anbulante
Fortf Ohrung zu sichern.

Anbul ante und teilstationare Rehabilitation sind kein Gegensatz zur

stationaren. Sie konnen nur in einem gestuften System bei bestimm
ten Erkrankungen, Motivations- und Lei stungsl agen des jeweiligen
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Patienten und bei entsprechenden Ressourcen in wohnortnaher
Anbi ndung erfolgen. Durch ihren Ausbau |ieRRen sich stationare
Reha- MaBnahnen nogli cherwei se zugunsten anbul anter oder teil-
stationarer verkurzen, der Ubergang lieRe sich flexibler ge-
stalten und die Schnittstell enprobl ene waren entscharft.

Wei t er ent wi ckl ungsvor schl age:

Fir die Nachsorge nach stationédrer Rehabilitation koénnten so-
wohl teilstationédre als auch anbul ante Rehabilitati onsangebote
in Betracht konmen, wobei unbedingt auf die Einhaltung quali-
tativer Standards zu achten ist.

Erste sinnvolle Schritte zum Ausbau eines fl achendeckenden Sy-

stens anbulanter wund teilstationdrer Rehabilitation konnten

sich ergeben durch

(1) O fnung der vorhandenen Reha-Kliniken fir anbul ante oder
tei |l stati onare Reha- Angebote, aber auch durch

(2) Ansi edl ung von sol chen tagesklinischen Behandl ungsst at -
ten mt entsprechendem Know how und den vorgegebenen
personel l en und rdum ichen Strukturen an Krankenh&usern.

(3) In den neuen Bundesl @&ndern ware es winschenswert, fur
di ese Zwecke zum ndest probeweise die Rheuma-D spens-
aires und Polikliniken (mt dem entsprechenden Know how,
der raumichen und personellen Strukturierung, we dies
di e Rehabilitation voraussetzt) zu erhalten

2.2 Phasengerechte Rehabilitation

Rehabi litation in der Zustandi gkeit des Rentenversicherungstragers
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bri ngt gew sse Abgrenzungen mt sich, die der nedizinischen
Sache nicht gerecht werden.

Von Verwal tungsseite ergibt sich Rehabilitation im Sinne der
Kostentragerschaft erst, wenn der Patient aus der Akutphase
heraus, selbsthilfefédahig und damt "reha-fahig" ist. Fir den
Ot hopaden/ Rheumatol ogen begi nnt Rehabilitation dagegen be-
reits am ersten kurativen Behandl ungstag. Denn bereits sehr
frih missen angenessene therapeuti sche Bemihungen einsetzen,
di e Uber den Unfang der normal en kurativen Behandl ung hi naus-
gehen und die dem Patienten helfen, die Krankheits- bzw Ope-
rationsfol gen zu bewdl tigen. Bei bestimmten COperationen niissen
rehabilitati onsbezogene MalRnahnen bereits vor der Operation
ei nsetzen (vgl. Abschnitt 3.3). Wenn Rehabilitation zu spat
ei nsetzt, so hat das haufig vernei dbare Verzdgerungen des Re-
habi | itati onsprozesses zur Konsequenz.

Wei t er ent wi ckl ungsvor schl age:

Winschenswert ware hier eine Angleichung der Regelungen der
Kost entiber nahnme fidr Reha- MaBnahnmen an die nedizini schen Not-
wendi gkeiten, damt das rechtzeitige Einsetzen qualifizierter
rehabilitativer Behandl ung ernbglicht und Unterbrechungen des
Rehabi | i tati onsprozesses aufgrund von Abgrenzungsschw eri gkei -
ten verhindert werden. Dabei ist es durchaus denkbar, daR die
ei nzel nen Rehabilitationsphasen von unterschiedlichen Kosten-
tragern geleistet werden. Entsprechende Regelungen nissen -
ggf. wunter Einbeziehung der Krankenversicherung - getroffen
wer den.

2.2.1 Rehabilitation von Anputierten

D e Folgen einer Abgrenzung von Behandl ungsphasen, die der Sache
ni cht gerecht wird, werden besonders bei m Anputierten deutlich. Je-
der Tag nach der Anputation ist fir die Rehabilitation w chtig.
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Dagegen wird der Rentenversicherungstrager zum Teil erst ta-
tig, wenn eine Prothese vorhanden ist und der Patient dam:t
gelbt hat.

Ein Beharren auf dieser Position ist fir die Rehabilitation
des Anputierten abtré&glich. Medizinische Rehabilitation des
Amputi erten begi nnt sel bstverstandlich schon ohne Prothese und
di es sehr qualifiziert krankengymnastisch. Eine fachkundig ge-
leitete Reha-Klinik ist aulBerdem pradestiniert, eine protheti-
sche Versorgung durchzufidhren, da das entsprechende Know how
vor handen ist und die Versorgung im Laufe von vier Wochen den
Bedur f ni ssen angepal3t und nodifiziert werden kann.

Wegen der erforderlichen Zusanmenarbeit mt und der notwendi -
gen spateren Nachsorge durch den Prothesenhersteller enpfiehlt
sich bei Anputierten die Rehabilitation in Whnortnahe.

Wei t er ent wi ckl ungsvor schl age:

(1) Ei ne phasengerechte Rehabilitation mt ggf. unterschied-
lichen Kostentragern in Whnortndhe sollte angestrebt
wer den.

(2) Gerade beim Anputierten ist eine Frihrehabilitation, we
erfolgreich aus dem Bereich der Unfallversicherung be-
kannt, dringend notwendig. Schon wenn die Windheil ung
abgeschl ossen ist, sollte eine Rehabilitationsmaf3hahne
ei ngel ei tet werden

(3) Die Frage der Kostentragerschaft ist sekundarer Natur
und hat nichts mt Begriff und Notwendi gkeit der Reha-
bilitation zu tun, denn es besteht nedizinisch Rehabi -
litati onsbedurftigkeit wund -fahigkeit. Dies erfordert
Absprachen zw schen Rentenversicherung und Krankenver -
sicherung im Sinne des Anmputierten, also des Reha-
bilitanden. So koénnten beispielsweise die Kosten fur
die stationdre Rehabilitation vor prothetischer Versor-
gung, fur die Prothese selbst und i hre Anpassung durch
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di e Krankenversi cherung udbernommen werden, wahrend dann
nach vorhandener Prothese das Verfahren auf die Renten-
ver si cherung Uber geht.

2.3 Nachsor ge

Bei den neisten Erkrankungen der Haltungs- und Bewegungsor gane
ist der langfristige Erfolg der Rehabilitation entscheidend
von der | nanspruchnahme und der Qualitat der Nachsorge abhan-
gig. In der Realitat bestehen hier jedoch betréachtliche Defi-
zite (vgl. Anhang 1). So werden die bestehenden Mglichkeiten
zur Teilnahme an nachgehenden Rheumasportgruppen zu selten
verordnet bzw. enpfohlen und viel zu selten in Anspruch genom
nmen.

AulRerdem besteht ein betrachtlicher Mangel an qualifizierten
Angeboten, die im Rahnen der Nachsorge in Betracht komren
konnt en.

Wi t erent wi ckl ungsvor schl age:

(1) Ei ne erste Verbesserung konnte sich durch eine Aufl ocke-
rung der bisherigen Beschrankung der Reha-Tréager auf
stationare Angebote ergeben. Der Ausbau anbul anter und
teil stati ondrer Reha- Angebote konnte dazu beitragen, die
beschri ebenen Licken zu schlieBBen (vgl. ausfihrlicher
Abschnitt 2.1).

(2) Reha- Nachsorge sollte nicht nur im Entlassungsbericht
erwdhnt, sondern auch - soweit noglich - vom Stations-
arzt in die Wge geleitet werden, ggf. unter Mthilfe
des Sozi al arbeiters der Reha-Kli niKk.
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2.4 Whnort ndhe - Reqi onali si erung

Di e Herausnahnme aus dem Alltagsleben ist fur viele Rehabili-
tanden eine entscheidende Voraussetzung fur den Rehabilita-
tionsprozeld und die Bereitschaft, sich auf die geforderte MR-
nahnmen einzul assen. Fur allgeneine Reha-MBnahnmen ist die
wohnortferne Rehabilitation daher weiterhin sinnvoll.

Bei einer Anschl uBheil behandl ung nach operativen Eingriffen
oder traumatischen Veranderungen ist es Aufgabe der nedizini-
schen Rehabilitation, auch fur eine schlissige Wedereinglie-
derung in Famlie und Beruf zu sorgen. D e Einbeziehung der
Angehdrigen ist daher von besonderer Bedeutung. Ferner nul} ei-
ne qualifizierte Nachbetreuung organisiert oder angebahnt wer-
den, was in der Regel leichter ist, wenn man die jeweiligen
Institutionen durch eigene Anschauung kennt. Deshalb sollte
angestrebt werden, die Rehabilitation in Whnortnahe durchzu-
fdhren, sofern dort geeignete Einrichtungen vorhanden sind.

Die im Abschnitt 2.1 vorgeschlagene "Ofnung der Reha-Klini-
ken" fir anbul ante oder teilstationdre Reha-Angebote in ihrem
Ei nzugsberei ch bedeutet einen ersten Schritt zu einer Regiona-
lisierung der Rehabilitationseinrichtungen. Sie dirfte zu nehr
Kont akt und Austausch mt den unliegenden niedergel assenen
Arzten sowie den Krankenhausarzten und dadurch langfristig
auch zu nehr Anerkennung der Rehabilitation im kurativen Sek-
tor fuhren.

3. Ei nl eitung und Vorbereitung der Rehabilitation

3.1 Zuwei sungsst euerung - Vor begut acht ung

I mmer wi eder - das ging auch aus der Teil erhebung 2 hervor - gibt
es Fehl ei nwei sungen. Meist handelt es sich umFalle, bei denen als
Er st di agnose ei ne Erkrankung aus der D agnosegrundgruppe 1 genannt
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ist, die im Kontext aller Erkrankungen und Behinderungen des
Pati enten jedoch nur eine untergeordnete Rolle spielt. Insbe-
sondere handelt es sich um Patienten, bei denen internistische
Grunder kr ankungen behandl ungsbedirfti g erschei nen oder bei de-
nen psychi sche Probleme ganz erheblich im Vordergrund stehen

gel egentlich auch um sol che, die im akutnedi zinischen Bereich
noch ni cht ausrei chend diagnostiziert und therapiert sind.

Das Problem der richtigen Zuweisung nach Rangfol gen der D a-
gnosen, die Wertigkeit der gutachterlichen Aussage steht und
fallt mt der Fachkonpetenz des Untersuchers. Haufige Fehler
Si nd:

a) Krankheitsbild ist nicht ausreichend diagnostiziert,

b) es ist ausreichend diagnostiziert, die Befunde sind aber
nicht richtig interpretiert wund keine entsprechende
Schl ufl3f ol gerung im Sinne einer Arbeitsdi agnose gezogen
wor den,

C) die Diagnosen sind in der Rangfolge ihrer Wertigkeit
fal sch zugeordnet und damt erfolgt eine falsche Zuwei -
sung, weil der untersuchende CGutachter die vorliegenden
somat i schen oder psychi schen Befunde unter- oder Uuberbe-

wertet,

d) not wendi ge operative Konsequenzen (statt Reha-Mal3nahnen)
wurden vom weni g fachkonpetenten Vorgutachter nicht ge-
zogen.

Wei t er ent wi ckl ungsvor schl age:

(1) Ver besserung der Zuwei sungssteuerung durch Steigerung
der Fachkonpetenz der Cutachter.

(2) Bessere, bzw. erleichterte Mglichkeiten zur Verlegung
bei Bedarf (vgl. Abschnitt 3.2).
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(3) Ber icksi chtigung der Notwendigkeit zur M tbehandl ung
wei terer Krankheiten bei der Ausstattung von Reha-Klini-
ken.

3.2 Ver | equngsnigl i chkei t en

Ri chtige Zuweisung ist von Bedeutung, weil bei einer Entlas-
sung oder Verl egung innerhalb des Hauses von einer auf die an-
dere Abteilung doch von erheblichen Verwal tungsschw eri gkeiten
gesprochen wird (vgl. Teil erhebung 2).

Wi t erent wi ckl ungsvor schl age:

(1) Ei ne Verbesserung der Begutachtung dirfte die Anzahl von
Fehl ei nwei sungen reduzi eren hel fen.

(2) Wenn aber eine Verlegung notwendig ist, so sollte dies
unkonpli ziert und rasch nbglich sein.

3.3 Reha- Vor berei tung vor Operationen

Bei einer Reihe von Indikationen (Urstellungs-Osteotom en, en-
doprot heti sche Versorgung von Hiuft- wund Kniegel enken, evtl.
auch Bandschei ben-OP) ist es es wichtig, dalR der Patient be-
reits vor der Operation vorbereitende MaBnahnen - am besten in
Reha- Kl i ni ken - in Anspruch nehnen kann, welche die postopera-
tive Anpassung verbessern helfen und die anschliel3ende Einlei-
tung des Reha-Prozesses erleichtern. H er ist beispielsweise
an Gehschulung mt Gehhilfen sowie an MRnahnmen zum Trai ni ng
spezi fischer Miskel gruppen, evtl. auch zur Gew chtsreduktion
gedacht .
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4. Konzepte stationdrer Rehabilitation

4.1 Vor bef unde

Ein erhebliches Problem stellen fehlende Befunde (differen-
Zierte Laborbefunde, weitere nedizintechnische Untersuchungen
(z. B. Sonographie), konsiliaréarztliche Untersuchungen, OP-Be-

richte, histologische Ergebnisse, insbesondere auch Rdntgen-
bi | der) dar.
a) Sie missen mt betrachtlichem Aufwand postalisch oder

per Telefon angefordert werden und sind dann oft nicht
zu bekommen, z. B. weil sie (we gelegentlich mtgeteilt
wird) zwi schen dem Gutachter und den Hausarzten "pen-
del n" oder aus anderen G unden gerade nicht greifbar
si nd.

b) Ot erreichen die angeforderten Befunden dann erst nach
ei ni gen Wochen oder gar nicht die Reha-Klinik.

Wi t erent wi ckl ungsvor schl age:

(1) Un dem G undsatz gerecht zu werden, noglichst Vorbefunde
zu verwenden und nur das notwendigste an Diagnostik in
der Reha-Klini k durchzufdhren, nuf3 dafir Sorge getragen
werden, dal alle wi chtigen Befunde m t gegeben werden.

(2) | nsbesondere sollten alle dem begutachtenden Arzt vor-
| i egenden ROntgen-, OP-, nedizintechnischen und Konsi -
| i arbefunde automati sch mt dem Gutachten dber den Ren-
tenversi cherungstrager der Reha-Klinik zugesandt werden.

4.1.1 Arbeitspl at zbeschrei bung

Bemdngelt wird, dal fir die sozial medi zi ni sche Beurteilung das
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Anforderungsprofil am Arbeitsplatz nicht bekannt ist und der
Arzt sich auf die subjektiven Schil derungen des Rehabilitanden
verl assen muf3. So kann beispiel sweise ein Patient seinen Ar-
beitsplatz schlimer schildern als es nach dem Berufsbild zu
vermuten ware (z. B. Kaufmanni sche Angestellte).

Die Folge ist Unsicherheit oder gar Fehlentscheidung in der
sozi al nedi zi ni schen Beurteil ung.

Wi t erent wi ckl ungsvor schl age:

In allen Fallen, in denen es von Bedeutung ist, insbesondere
aber auch bei Rentenantragstellern, sollte eine Arbeitsplatz-
beschrei bung mtgeliefert werden oder die Mglichkeit besteh-
en, sie (von BfA, LVA oder Betriebsarzt) zigig (z. B. Uber Te-
| efax) zu erhalten

4.2 Kr ankhei t sspezi fi sche Rehabilitati onskonzepte

Aus der Teilerhebung 2 geht hervor, dall in weniger als der
Hal fte aller Kliniken krankheitsspezifische Reha-Konzepte vor-
| i egen. Unabhéangig davon ist auch nicht sichergestellt, dal
ein einheitlicher Qualitatsstandard vorliegt.

Wi t erent wi ckl ungsvor schl ag:

Zur Sicherung einer qualifizierten und dem Stand der nedizini-
schen Forschung entsprechenden nedizinischen Rehabilitation
(und auch zur Verbesserung ihrer Anerkennung im kurativen Be-
reich) ist es wchtig, vergleichbare Qualitatsstandards in der
Rehabilitati on von Erkrankungen der Haltungs- und Bewegungsor -
gane zu besti men.
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Zu di esem Zweck sollten allgeneinverbindliche und krankheits-
spezi fische Reha-Konzepte entw ckelt wund durch Publikation,
Schul ungen usw. verbreitet werden.

4.3 Personell e Anforderungen der Rehabilitation bei Hal -
t ungs- und Bewegungsor ganen

Di e Bedeutung fachkundi ger Behandl ung der Haltungs- und Bewe-
gungser krankungen ergi bt sich zunachst aus ihrer erheblichen
epi dem ol ogi schen Relevanz (50 % Reha-Verfahren und 30-40 %
al | er Rentenantrage).

SchlielBlich waren die an der Pol ypragmasi e der friuheren Kurne-
di zin orientierten Behandl ungsverfahren in vielen Kurkliniken,
die ihre Ursachen haufig in zu geringer Fachkonpetenz der Mt-
arbeiter haben, ein wichtiger Anlall fur die haufig berechtig-
te, externe Kritik an der nedizinischen Rehabilitation.

Wi t erent wi ckl ungsvor schl age:

Es ist zukUnftig nicht nmehr akzeptabel, daR der Uberw egende
Teil der Patienten mt Erkrankungen der Haltungs- und Bewe-
gungsorgane in Kliniken und Sanatorien untergebracht wird, die
ni cht von fachkonpetenter (ort hopéadi sch/ r heunat ol ogi scher)
Seite geleitet werden. Denn in jeder Therapi ephase nul3 Uber
evtl. einzusetzende operative MlBnahnmen entschieden werden,
was nur durch den geubten Gebietsarzt, der innerhalb seiner
Weiterbildung selbst die Operationen kennengelernt und dabei
m tgew rkt hat, noglich ist.

Grundsat zli ch nmuR daher der Leiter einer solchen Klinik Otho-

pade oder Rheunmatologe mt der Zusatzbezeichnung "Physikali -
sche Therapie" und mt sozial medi zi ni schen Kennt ni ssen sein.
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4.4 Psychosonat i k

In der Rehabilitation von Haltungs- und Bewegungsorganen spi e-
| en Krankheitsbilder mt psychosomatischer Beteiligung eine
zunehmend grofBere Rolle. Haufig ist nicht zu unterscheiden, ob
ei ne somatische Ursache eine psychische Fehl verarbeitung aus-
| 6ste, die sich verselbstandigte und zu chroni schem Krank-
hei tsverhalten fuhrte oder ob primar psychi sche Synptone oder
psychosozi al e Bel astungen (mit Beteiligung von famliaren, Um
wel t- oder Strel¥faktoren) ohne eigentliche organi sche Ursache
ei ne Befindensstorung im Haltungs- und Bewegungssystem nach
sich ziehen. Es sind Regul ationsstorungen, wobei der psychi-
sche und der somatische Anteil unterschiedlich stark gew chtet
sein konnen und chroni sches Krankheitsverhalten haufig einen
ver st ar kenden Ei nfl ul3 hat.

In diesen Fallen ist eine geneinsane Diagnostik von psychol o-
gi sch/ psychot herapeuti scher und von somatischer Seite notwen-
dig, um einerseits die organi schen Befunde im Gesantbild rich-
tig zu bewerten und um andererseits ein geneinsanes Therapi e-
konzept zu erstellen. In der Therapie sollte die psycholo-
gi sch-psychot herapeuti sche Arbeit das Schwergew cht haben
gl ei chwohl nissen ausrei chende Mglichkeiten fur Kkorperorien-
ti erte Behandl ungsverfahren vorhanden sein. Dabei nuf3 beacht et
wer den, dall ein starkes Angebot an physikalischer Therapie das
Vor handensein einer wesentlichen somatischen Storung sugge-
riert und den CGebrauch der "somatischen Krucke" foérdert.

Wei t er ent wi ckl ungsvor schl age:

(1) D e Reha- Konzepte niissen im Kern eine Integration psy-
chosomati scher und somati scher Sichtwei sen erl auben.

(2) Ent sprechende personel | e Migl i chkei t en nissen gegeben sei n.
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5. Dur chf Ghrung der Rehabilitation

5.1 Mul ti nor bi di t at

Ohne Zweifel ist die Multinorbiditat auch im Bereich der Hal-
tungs- und Bewegungsorgane ein Problem Von den prozelhaften

chroni schen Erkrankungen in der Diagnosegrundgruppe 1 sind
schon inmer viele alte Patienten betroffen gewesen. Bei ihnen
ist in aller Regel ein hoherer Anteil weiterer Erkrankungen
neben ei ner Haupt er krankung anzunehmen (Multinorbiditat, z. B.
D abetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, gastrointestinale Sto-
rungen). Wegen der zunehnenden Lebenserwartung ist zwar auch
mt einem statistisch hoherem Anfall von nultinorbi den Rehabi -
litanden zu rechnen, das Know how der Behandl ung sol cher Pa-
tienten ist jedoch in den Reha-Kliniken prinzipiell schon vor-
handen.

I m Vordergrund der Rehabilitation bei multinorbiden Patienten
steht nicht die Miltinorbiditat als zu behandel nde Krankheit,
sondern die orthopadi sch/rheumatol ogi sche G undkrankheit. Sie
wird allerdings durch zunehnmende Miultinorbiditat erschwert.

Wei t er ent wi ckl ungsvor schl age:

Die zunehnende Multinorbidat auch bei der Rehabilitation von
Patienten mt Erkrankungen der Haltungs- und Bewegungsorgane
erfordert nodifizierte Therapi ekonzepte und ggf. andere struk-
turel |l e Rahnenbedi ngungen, hingegen keine spezifischen Diszi-
pl i nen oder Sonderabteilungen. Es gilt, folgende Anforderungen
bei der Weiterentw cklung der bestehenden Behandl ungskonzepte
und -einrichtungen verstarkt zu bericksichtigen:

(1) Reha-Klini ken mt verschi edenen Fachabteilungen, die in-

terdisziplinar nmultinorbide Patienten zu behandeln in
der Lage sind.
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(2) Ver st ar kt e Ei nbezi ehung von Konsi li ar arzten.
(3) Wenn Reha-Klini ken nur dber eine Fachabteilung verflgen

bzw. eine Hauptindi kation haben, so sollten darin Arzte
mt unterschiedlichen Gebi et sbezei chnungen tatig sein.

5.2 | nt er kurrente Erkrankungen

Bei eintretenden interkurrenten Erkrankungen, die eine Verle-
gung in ein Krankenhaus notwendig nachen, kann in Zukunft
nicht nmehr w e bisher das Reha-Bett Uuber nehrere Tage freige-
halten werden (vgl. hierzu Schrei ben der BfA vom 12.03.1991).
Der Patient nuB3te deneufol ge entlassen und nach abgeschl osse-
ner Krankenhausbehandl ung neu aufgenonmen werden. Damit ent-
steht - insbesondere fur Kliniken in privater Tragerschaft -
das Problem der Ricknahnme, da in der Zw schenzeit das |eer-
stehende Bett in aller Regel aus wrtschaftlichen G inden neu
ver geben werden mnuf3. Bei der Neuaufnahme des zw schenzeitlich
verl egten Patienten koénnte dies zu Verzogerungen fihren. Es
kanme dies einem Abbruch der Reha-MalBnahnme im Sinne der nicht
angetretenen Heil behandlung gleich. Damt wirde eine véllig
neue MalBnahne fur den Patienten notwendi g werden, was die Kon-
tinuitat der Rehabilitation beeintréachtigt und letztlich zum
Nachteil des Patienten fiuhrt.

Wi t erent wi ckl ungsvor schl age:
Gewahrung einer "Vorhal tegebihr” (w e bisher) fir das bereit-

gehal tene Reha-Bett des zw schenzeitlich in das Krankenhaus
verl egten Rehabilitanden.
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5.3 Rehabilitati onsdauer in der all geneinen Rehabilitation

Ei ne Vielzahl der Patienten geht von der stereotypen Zusage
ei ner vierwdchi gen RehabilitationsmafBnahne aus; eine Verkir-
zung i st gegen ihren WIlIlen kaum durchzuset zen.

G O0Rere Flexibilitat in der vorgegebenen Behandl ungsdauer i st
aus medi zi ni scher Sicht anzustreben. Denn es ist schwer einzu-
sehen, dall fir alle Krankheiten aus dem breiten Spektrum die-
ses | ndikationsbereiches und fur alle Patienten die gleiche
Rehabilitati onszeit nedizinisch sinnvoll sein soll.

Uber dieses Thema nuR auch unter der Pram sse nachgedacht wer-
den, dalR eine Verbesserung der Vorbereitung stattfindet und
anbul ante sowie teilstationare NachsorgemaBnahnmen zukinftig
verstarkt in Anspruch genomren werden kdnnen.

Wei t er ent wi ckl ungsvor schl age:

(1) Di e vorgegebene Reha-Dauer sollte "nach hinten zeitlich
of fen" sein, wobei der behandelnde Arzt - ggf. in Ab-
sprache mt dem Leistungstrager - einen groReren Ernes-

sensspi el raum bei Verl angerungen und Verkirzungen der
Hei | behandl ung hat.

(2) Vor ausset zung ist, daR der Antragsteller bei der Mttei-
lung dber die Zusage der RehabilitationsmafBhahnme ent-
sprechend informert wird, dal die Reha "in der Regel
vier Wchen dauert", aber durchaus verkurzt oder verlan-
gert werden kann.

5.3.1 W ederhol ungshei |l behandl ung (\WHB)

Bei den gerade in der D agnosegrundgruppe 1 sehr haufigen chronisch
prozeflhaft en Erkrankungen (entzindlich-rheunati sche und degenerative
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Gel enker kr ankungen) enpfiehlt sich im besonderen MaRe die We-
der hol ungshei | behandl ung (WHB). Es handelt sich um eine vorge-
pl ant e W eder hol ungsmafRnahne innerhalb von 12, 18 oder 24 M-
nat en.

Zur Zeit ist folgendes Verfahren ublich: Mt dem Entl assungs-
bericht wird die Enpfehlung auf eine Wederholung der Heil be-
handl ungsnmalinahnme gegeben. d eichzeitig erhéalt der Patient ei-
nen Antragsvordruck, mt dem er nach einer vereinbarten Zeit
ei nen Antrag auf W eder hol ungshei |l behandl ung stell en kann.

Wei t erent wi ckl ungsvor schl age:

(1) Uber nahme dieses Verfahrens durch alle Rentenversiche-
rungstrager.

(2) Das Konzept der W ederhol ungsheil behandlung sollte in
der Form fortentw ckelt werden, dall der Rentenversicher-
ungstrager von Amts wegen tatig wird, ohne dal3 ein Neu-
antrag durch den Versicherten erforderlich ist.

5. 4 Rehabi litati onsdauer bei Anschl u3hei | behandl ungen ( AHB)

Zur Erreichung des Rehabilitationsziels ist die Heilbehandl ung
i nsbesondere bei  Anschl uBhei | behandl ungen entsprechend dem
krankhei t sspezi fi schen Rehabilitationsprozess, ggf. in ent-
sprechenden zeitlichen Abschnitten, durchzufidhren. Bisherige
starre zeitliche Vorgaben sollten flexibler gestaltet werden.

5.4.1 Unterbrechungsanschl u3hei | behandl ungen

D e sog. Wnterbrechungs-AHB (in Kostentragerschaft der Rentenversi-
cherung) gibt es fir einzel ne Rentenversicherungstrager bereits. S e
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I st besonders bei Unstellungsoperationen und zenentfreien En-
dopr ot hesensystenen interessant. Die AHB wird in der ersten
Phase auf drei Wchen verkirzt. Der Rehabilitand wird dann in
den anbul anten Bereich entlassen (anbulante kurative Behand-
l ung) und zu einem spéateren Zeitpunkt zum weiteren Auftrainie-
ren erneut aufgenonmen, wenn mt Belastungen begonnen werden
kann (etwa um die 10. bis 12. Wiche). Diese Form der einfachen
Unt er brechung ei ner Anschl uBhei | behandl ung di ent der Sicherung
des Rehabilitationserfol ges.

Wei t erent wi ckl ungsvor schl ag:
Ubernahne des Verfahrens der Unterbrechungs-AHB durch alle

Rent enver si cher ungst r ager .

5.4.2 Fraktionierte Anschl uheil behandl ung

Bei zu erwartenden |&ngeren Rehabilitationsprozessen, z. B.
bei operativ behandelten Wrbel brichen, Fusions- und Skoli ose-
operationen, in deren Nachbehandl ung nei st nehrnonatiges Tra-
gen einer Othese notwendig ist (16-20 Wochen), wird die ein-
fache Unterbrechungs-AHB dem notwendi gen Rehabilitationsgang
nicht gerecht. H er kanme eine "Mhrschritt-Rehabilitation"” in
Frage (vgl. hierzu das krankheitsspezifische Rehabilitations-
konzept zur Rehabilitation von Patienten mt operativ stabili-
sierten Wrbel kor perfrakturen).

Wi t erent wi ckl ungsvor schl ag:
Ei nf dhrung einer nehrfach unterbrochenen (fraktionierten) An-

schl uBhei | behandl ung, ggf. in unterschiedlicher Kostentrager-
schaft.
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5.5 Rehabilitati on bei Rentenantragstellern

Patienten, die in einem | aufenden Rentenverfahren entsprechend
dem gesetzlichen Auftrag "Reha vor Rente" zur Rehabilitation
kommen, haben haufig von vorneherein keine Therapiebereit-
schaft. Hi er kann in aller Regel auch keine Mtivation und Ak-
tivierung nehr aufgebaut werden. In diesen Fallen ist eine Re-
habilitation mt Aussicht auf Erfolg nicht noglich.

Wi t erent wi ckl ungsvor schl age:

(1) Die Problenme bei der Rehabilitation von Rentenantrag-
stellern werden langfristig erst dann wesentlich an Be-
deutung verlieren, wenn das Problem der "Unterinan-
spruchnahme” Uber haupt erfol greich gel 6st ist.

(2) Vor gut acher bzw. Rentenversicherungstrager sollten bei
Antragstell ern auf BU EU Rente besonders sorgféaltig pru-
fen, ob eine Reha-Mllnahne - entsprechend dem G undsatz
"Reha vor Rente" - mt Aussicht auf Erfolg durchgefihrt
wer den kann.

(3) Fur die Reha-Klinik enpfiehlt sich sofort bei der Auf-
nahme die Prafung der Reha- Akzeptanz und bei Fehlen der-
sel ben ggf. eine sofortige Entlassung mt entsprechender
Mtteilung an den Rentenversi cherungstrager.

5.6 Kooperation nit niedergel assenen Arzten und Kranken-
hausern

De Schnittstell enprobl emati k von der Reha-Klinik zum kurativen Be-
reich wurde bereits haufig thematisiert. Dese Problenatik liegt in
geri ngerem MaRe bei den Reha-Kliniken selbst, zu allererst aber be
der weiterbehandel nden Arzteschaft, die haufig kein Interesse zeigt,
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auf die Vorschlage fur weiterfihrende Behandl ungsnmal3nahnmen
ei nzugehen. Im einzel nen | assen sich fol gende U sachen finden:

- Celegentlich ist dies erklarbar aus - verstandlichen -
wi rtschaftlichen Uberlegungen, da lberhohte Verordnungs-
kosten Regrel3forderungen der Krankenversicherung nach
sich zi ehen.

- Haufi g hangt diese geringe Akzeptanz aber auch mt dem
schl echten Inmage der Rehabilitation und der Reha-Klini-
ken zusammen.

- Ent schei dend dirften letztlich aber auch ganz erhebliche
W ssensdefizite zu den Thenmen "Préavention"” und "Rehabi -
litation" bei den niedergel assenen Arzten sein.

Das W ssen (ber Reha-Mglichkeiten bei niedergel assenen Arzten
und Krankenhausarzten ist haufig noch zu gering ausgepragt.
Weder in der nedizinischen Ausbildung noch in der spéateren
arztlichen Weiterbildung wird rehabilitatives oder préaventives
Wssen "an den Mann (die Frau) gebracht", schon gar nicht Ver-
wal t ungsf ragen, Paragraphen oder Ei nwi esungsnodalitaten. Die-
ses erhebliche Wssensdefizit ist eine der schwerw egendsten
Ursachen der Schnittstell enproblematik. Es betrifft im Ubrigen
auch di e i m AHB- Ver f ahren zuw esenden Akutkl i ni ken.

Wi t erent wi ckl ungsvor schl age:

(1) Die fur die Nachsorge verordneten und enpfohl enen MR-
nahnmen nmissen angenessen und kostenginstig sein. Die
Not wendi gkeit nehrerer oder auch kostspieliger MalBhahnen
sollte vom entl assenden Arzt der Reha-Klinik entsprech-
end nedi zi ni sch begrindet werden.
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(2) Bei Aufrechterhaltung des Reha-Erfol ges ware enpfehl ens-
wert, dalR der Rentenversicherungstrager spezifische
Nachbehandl ungsnmal3nahnmen in den fol genden 6 bis 12 Mona-
ten tragt (vgl. Anhang 1. Perspektiven nachgehender Re-
habilitation).

(3) Ofentlichkeitsarbeit: Eine |nmageverbesserung der Reha-
bilitationsnedi zin dirfte sich dann einstellen, wenn die
Reha-Kliniken in diesem Bereich nehr Initiative entfal-
ten, z. B. durch eigenstandige w ssenschaftlichen Erhe-
bungen, Vortrage, Présentationen bei Kongressen etc.

(4) D e Verstandi gungsprobl eme zw schen kurativem und reha-
bilitativem Bereich kénnen nur gel 6st werden durch ein
wei t gestreutes Wssen zu den Thenmen "Rehabilitation” und
"Préavention". Diese Thenen nissen bereits in die Stu-
di enpl &ne an den Universitéaten Eingang finden (hier be-
steht ein erhebliches Defizit) und auch in den einzel nen
Fachaushbi | dungen angeboten und gepruft werden.

6. Weitere Thenen fir die Weiterentw cklung

6.1 Rehabilitation bei alteren Menschen entsprechend dem
Prinzip "Reha vor Pfl ege"

Vor dem Hintergrund der zukiUnftigen Bevol kerungsentw ckl ung
und der zu erwartenden weiteren Zunahne chroni sch-degenerati -
ver Krankheiten ist mt einem zunehnenden Anteil von rehabili-
tationsbedurftigen Menschen in hoéherem Alter zu rechnen. Bei
di esem Rehabilitanden diurfte nur noch in geringerem MaRe die
W eder er|l angung der Erwerbsfahigkeit ein Ziel der Rehabilita-
tion sein, wichtiger wird dagegen di e Erhaltung und Rickgew n-
nung der Lebensqualitat und die soziale (Re-)Integration.
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Die Konzepte fiur die Rehabilitation dieser &l teren Menschen,
die nicht selten nach dem Prinzip "Reha vor Pflege" zu Lasten
der Krankenversicherung zur Rehabilitation gelangen sollten,
unt erschei den sich prinzipiell nicht von der generellen Reha-
Konzeption bei Erkrankungen der Haltungs- und Bewegungsorgane
(vgl. Kap. 5.1).

Wi t erent wi ckl ungsvor schl age:

Zur Rehabilitation von Menschen, die nicht nmehr ins Erwerbsle-
ben zurickkehren (z. B. altere), nach dem Prinzip "Reha vor
Pflege" sind die beschriebenen Reha-Konzepte im Gundsatz
ebenfalls gultig, wenngleich sie in nmancher Hi nsicht erweitert
werden nussen (vgl. Kap. 5.1). Die Reha-Kliniken sollten sich
far solche RehabilitationsnmalBnahnmen (zu Lasten der Krankenver -
si cherung) of f nen.

6.2 "Rehabilitati onsnaBnahne" statt "Kur"

Der Begriff "Kur" mt seiner friher gelbten Pol ypragnasie ist
weni g differenziert, angreifbar und auch schon zum CGegenstand
der Di skussion geworden.

Wei t er ent wi ckl ungsvor schl age:

Zukinftig wiare es wichtig, den Begriff "Kur" im Sprachgebrauch
zur Bezei chnung nedi zi ni scher Rehabilitation der Rentenversi -
cherung konsequent zu verneiden (um keine Verwechslungen mt
Praventi onsmallnahnmen, der Rehabilitationskur der Krankenversi -
cherung oder der alten Badekur zu erndglichen).

6.3 Kl i ni kKt ypi si erung

D e bisherige Kl iniktypisierung bei der stationdren Rehabilitation
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I st unangenessen, teilweise diskrimnierend und wird von ande-
ren Seiten (Beihilfestellen) auch argunentativ zur Ablehnung
der Kost eniber nahme benut zt.

Fir die Weiterentw cklung der nedizinischen Rehabilitation ist
es neben einer qualitativen Verbesserung und Standardi sierung
der Rehabilitation auch wi chtig, dall eine einheitliche Klinik-
typi si erung und Nanmensgebung erfol gt.

Wi t erent wi ckl ungsvor schl age:

(1) Grundsatzlich ware (ohne die Zusatze "Kur-", "Fach-"
oder "Schwerpunkt-") die Bezeichnung "Rehabilitations-
kl i ni K" anzustreben. Unberthrt davon bleibt, ob die Ren-
tenversi cherungstrager - dann aber einheitlich — intern
ei ne Stufung nach 1, 2 und 3 vornehnen

(2) D e |andauf, Iandab benutzten, teilweise kuriosen Be-
zei chnungen von AHB-KIli ni k uUber Schwerpunktklinik, Fach-
und Kurklinik sollten verm eden werden

(3) Auch fidr die Kliniken der verhaltensorientierten Lei-
stungsstufe 1 (der Rentenversicherung; vgl. Teil C wir-
de die Bezeichnung "Rehabilitationsklinik" (Stufe 1)
| aut en.

6.4 Arzt fir Rehabilitationsnedi zin

Ei ne Gebi etarztbezei chnung "Rehabilitationsnedi zin" erscheint
aus der Sicht der Projektuntergruppe 1 nicht angebracht (vgl
di e entsprechende ausfihrliche Stellungnahne).

Grundséat zlich gilt festzuhalten
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- dall bei der derzeitigen Witerbildungsordnung Rehabili -
tation grundsatzlich fachi mmanent ist bzw sein sollte
und daher fir einen Ubergreifenden Reha-Arzt kein eige-
nes Gebi et darzustellen ware (vgl. Abschnitt 5.5).

- Di e Einfdhrung eines "Reha-Arztes" kodnnte vielnmehr dazu
fihren, dal die Uubrigen Witerbil dungsordnungen noch we-
ni ger Reha- Medi zi n ent hal t en.

- SchlieBlich ist eine derartige alleinige Gebietsarztbe-
zei chnung nicht sinnvoll, da ein Reha-Mdiziner grundle-
gende fachspezifische Kenntnisse imjeweilig behandelten
Berei ch haben nmuf3, denn imrer w eder missen auch kura-
ti vimedi zi ni sche MalBhahnmen in die Rehabilitation einflie-
Ben.

Denkbar wéare allerdings die Einfuhrung einer Zusatzbezei chnung
"Rehabilitation". Eine zw ngende Notwendi gkeit besteht aller-
di ngs auch hierfiar nicht, da das wesentliche G undw ssen des
Reha- Arztes durch die Zusatzbezei chnungen "Physikalische The-
rapi e" und "Sozi al nedi zin" bereits abgedeckt ist.

I m dbrigen wirde eine Zusatzbezei chnung "Rehabilitationsnedi -
zin" nicht das angesprochene Problem der Wssensdefizite Uber
Rehabilitation i mkurativen Bereich beseitigen kodnnen.

Enpf ehl enswert wire es auf jeden Fall, den Erwerb der Zusatz-

bezei chnung " Sozi al medi zi n* und "Physi kalische Therapie" von
| ei tenden Arzten in Reha-Kliniken zu verl angen.

6.5 For schung

I n der Physikalischen Therapie, insgesant in der Rehabilitation, ist

TEIL B-1 ,,KRANKHEITEN DES SKELETTS, DER MUSKELN UND DES BINDEGEWEBES*



-217 -

Forschung nur margi nal von Universitéaten betrieben worden. Nur
in wenigen Fallen liegen Literatur und Forschungsergebni sse

aus dem Reha- Bereich sel bst vor.

Wei t erent wi ckl ungsvor schl ag:

In Zukunft nmul3 Forschung an den Reha-Ei nrichtungen sel bst er-
folgen. Notwendig ist die Schaffung entsprechender |Infrastruk-

tur (Personal und finanzielle Mttel) und die Forderung w s-
senschaftlicher Untersuchungen.
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Anhang 1:

Per spekt i ven nachgehender Rehabilitation (Nachsorge)

R Zetlow

\or bener kung

Wber die Notwendi gkeit einer systemati schen Nachsorge, insbesondere im
Berei ch der nedi zi ni schen Rehabilitation, gibt es in der w ssenschaftli -

chen Literatur kaum D ssens. Das Probl em ei ner ungenigenden Verzahnung
zw schen stationarer Rehabilitation und anbul anter Nachsorge ist bekannt.

Es fehlt jedoch weitgehend an praktikabl en Nachsorge- al s auch anbul ant en
Rehabi | i t ati onskonzepten. D esen beiden Bereichen komm im Rahnen der

Véi terentw ckl ung des Rehabilitati onsgeschehens ei ne besondere Bedeut ung
Zu.

Der Gesetzgeber hat sei ne Vorstell ungen bezuglich der Nachsorge i m kinf -
tigen Recht ein wenig prazisiert.

Imzwei ten Bericht der Bundesregi erung Uber die Lage der Behi nderten und
die Entw cklung der Rehabilitation heifst es u. a.: "UerlaRlich fur die
S cherung des Rehabilitationserfol ges i st neben einer gezielten anbul an-
ten oder stationaren Behandlung eine qualifizierte Nachsorge, die dazu
beitragt, die Behandl ungsergebnisse zu festigen und den Patienten im
Krei se deichbetroffener zu trainieren und zu notivieren, ummt den Be-
| astungen des Alltags und des Berufs besser fertigzuwerden" (vgl. Bundes-
t agsdr ucksache 11/4455, S 9).

Derarti ge Woerl egungen haben schlieldlich dazu gefthrt, dal di e Reha- Nach-
sorge Engang in das zukinftige Recht gefunden hat. Nach § 31 Abs. 1
Satz 1 N. 1 SAB M uniassen di e sonstigen Lei stungen i nsbesondere nach-
gehende Lei stungen zur S cherung des Rehabilitationserfol ges. In der ant-
l'ichen Begrindung wrd freilich gefordert, daf® nicht Aufgaben anderer
Lei stungstrager Ubernomen werden, die Leistungen al so rehabilitations-
spezi fisch sein niissen.

Derarti ge Lei stungen kénnen nur auf grund genei nsaner R chtlinien der Tré-
ger der Rentenversicherung erbracht werden. D e zukinftigen R chtlinien
nussen im Benehmen mt dem Bundesmnister fir Arbeit und Sozial or dnung
abgesti mm werden. Fiur die Zukunft bieten sich hier relativ weite Gestal -
tungsniogl i chkeiten. En erster Entwrf zur noglichen Ausgestaltung der
obengenannten R chtlinien ist als Anl age bei gef tgt .

Nachsor ge i mort hopadi sch-r heunat ol ogi schen Berei ch

Unter quantitativen Gesichtspunkten ist der orthopad sch-rheunat ol ogi sche
Berei ch beziglich der Entw cklung von Nachsorgekonzepten als der wchtigste
Sktor anzusehen. Nahezu 50 % der Haupt ei nwei sungsdi agnosen betreffen die
verschi edenen B krankungen der Bewegungsorgane. Her dominieren w ederum
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eindeutig bestimte Fornen von Dorsopathien. Deutlich Uber 75 %aller Reha-
bi litati onsnanahnen di eser Krankheitsgruppe betreffen die | M Schl dssel 721
bis 723.

Zundchst ist noch einmal festzuhal ten, dal es bislang weitgehend an indi ka-
tionsspezi fi schen Nachsorgeprogramnmen fir die wesentlichen Krankheitshil der
fehlt. Bne Ausnahne ist lediglich bei den Krankheiten des Herz-Kreislauf-
Systens festzustellen. D e Benihungen der Kardiologen u. a Uber die A-
bei t sgenei nschaft fir kardi ol ogi sche Pravention und Rehabilitation und deren
Landesver bande, insbesondere beziglich des Aufbaus von é&rztlich betreuten
antoul ant en Her zgr uppen, verdi enen in di esem Zusammenhang Beacht ung.

I m Berei ch der orthopadi sch-rheunat ol ogi schen Nachsorge kann ni cht anndhernd
auf ein den anbul anten Herzgruppen vergl ei chbares Netz an Ubungsgruppen zu-
rickgegriffen werden. O e Arbeitsgenei nschaften der Rheuna-Liga sind in kei-
nem Bundesl and fl achendeckend vorhanden, das Prinzip V@hnortnahe ist somt
ni cht anndhernd realisiert.

E ne nennenswerte Organisationsdichte der Rheuna-Liga gibt es allenfalls in
Baden Wirttenberg, N edersachsen und Nordrhei nVéstfalen. Auf Bundesebene
verfugt die Fheuna-Liga |ediglich Uber 433 Arbeitsgenei nschaften. Hnzu kom
nen noch 266 Arbeitsgenei nschaften der Deutschen Vereini gung Mrbus Becht e-
rew (Sand 31. 12. 1988).

De ortlichen Guppen sind Uberdies vielfach nicht in der Lage, eine ver-
nehrte Nachfrage nach den verschi edenen Fornen des G uppenfunktionstrai ni ngs
zu befriedigen. B gotherapie wrd nur vereinzelt angebot en.

BEn weiterer wesentlicher Schwachpunkt ist die sehr unterschied iche Aushil -
dung des therapeutischen Personals der ortlichen Wungsgruppen. O e Forde-
rungen, we sie in den Enpfehlungen der Spitzenverbande der K- und der R
Trager zur Forderung von Wungsbehand ungen in Rheuna- G uppen (nur fortge-
bi | dete Krankengymmasten!) aufgefdhrt sind, lassen sich vor Ot kaumreali-
sieren, weil derartige Fachkrafte nicht in genigendem Unhiang vorhanden sind
und wei | zudem di e Honorarforderungen der weni gen geei gneten Krafte von den
ortlichen Guppen selten auf gebracht werden koénnen.

Daher wird di e Bewegungst herapi e viel fach von zwar sehr engagierten,
aber gl ei chwohl unzurei chend ausgebildeten Laienhelfern durchge-
fuhrt. Es nmuld die kritische Frage erlaubt sein, ob die vorhandenen
Ausbi | dungs- und Veiterbil dungsveranstal tungen fir Lai enibungsleiter
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innerhal b der Rheuna-Liga und anderer verglei chbarer O ganisationen den An-
sprichen der Reha- Nachsorge geniigen konnen.

B n Beharren auf den Qptinal forderungen (nur fortgebildete Krankengymmasten)
ist freilich wenig realitétsnah. Aus diesem Gunde sol lten Lberl egungen an-
gestel It werden, we vorhandene Konzepte auf der Fachibungsl eiterebene (Be-
hi ndert ensport verband, Fheuna-Li ga, Deutscher Turnerbund, Knei pp-Bund etc.)
zusammengef ihrt und auf ein genei nhin akzeptiertes N veau angehoben werden
konnen.

Sl bst verstandl i ch sind di e Behi ndertensportverbande und andere Q ganisatio-
nen mt der Ausarbeitung anbul anter Nachsorgekonzepte und Fachtbungsl eiter-
ausbi | dungen ohne die Efahrungen der Reha-Praxis regel né3i g Uberfordert.
Auch bei den kardi ol ogi schen Krankheitshbildern ist die inhaltliche und sach-
liche Konzeption dieser anbulanten Rehabilitation fast ausschliefdich von
der Deut schen Arbeitsgenei nschaft fir kardiol ogi sche Pravention und Rehabi -
litation und i hren Landesar bei t sgenei nschaften entw ckel t wor den.

Arbei t sgenei nschaft  fir  orthopadi sche und rheunat ol ogi sche Préventi on und
Rehabi litation

Unregional - und verbandsibergrei fend arbeiten zu kénnen, sollte an die Ba-
blierung einer vergleichbaren Arbeitsgenei nschaft fur "Rheuna-Therapie und
Funktionstrai ning" gedacht werden, die sich zundchst mt der Entw cklung ge-
ei gneter Aushi | dungspl @ne fir Therapeuten der anbul anten Funktionstrai ni ngs-
gruppen zu beschéftigen hatte. Sel bstverstandich sind hierbei die vielfal-
tigen einschl &igen B fahrungen der vorhandenen Sel bsthilfe- und Sportorga-
ni sationen ei nzubezi ehen. Federfihrend sollten bei der Entw cklung derarti-
ger Konzepte allerdings Reha-Praktiker sein (Qthopaden, Rheunat ol ogen,
Krankengymmasten etc.). Sport- und Behindertensportverbande koénnen zusét z-
lich vielfaltige sportpadagogi sche Efahrungen einbringen. Uhter dem Aspekt
ei ner ganzheitlichen anbul anten Rehabilitation sind die Kenntnisse weiterer
rel evant er Beruf sgruppen (Psychol ogen, kot rophol ogen, B gotherapeuten etc.)
el nzubezi ehen.

De Praxis der Wbungsleiteraushildung fir anbul ante Herzgruppen zeigt, daf3
bei Zusammenarbeit aller relevanten Qganisationen ein fundiertes und aner-
kannt es Ausbi | dungskonzept entw ckelt werden kann. Ene derartige Koopera-
tion sollte auch im orthopadi sch-rheunatol ogi schen Bereich nidglich sein.
Ent sprechende Initiativen konnten zweckn@d gerwei se auch Uber die einschl a-
gi gen Berufsverbande initiiert werden.

In einem Aufsatz in der Zeitschrift "Mbil" der Rheuma-Liga zur
Frage der Forderung des anbul anten Rheunafunktionstrainings wrd
ebenfalls betont, wie wichtig jetzt die G Undung einer "Arbeitsge-
nei nschaft  Funktionstraining", vergleichbar den Landesarbeitsge
nei nschaften far kardi ol ogi sche Pravention und Rehabilitation, sei.
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Unter Bezug auf den Projektbericht "Rheuma" schléagt Krohn-Gim
berghe vor, bei entsprechenden Initiativen auf ei ne Kooperation mt
der Rheuna-Liga hinzuw rken, da diese Sel bsthilfeorganisation uber
ei nschl agi ge Erfahrungen und Konpet enzen ver f lge.

B wei terung des Lei stungskat al ogs i m Rahnen der Nachsor ge

B sl ang wurden Kosten im Rahnen der Nachsorge bei den verschi edenen E kran-
kungen der Bewegungsorgane nur bei der Verordnung von al | genei nem Behi nder -
tensport und "Rheunaf unktionstrai ning® von der Rentenversicherung Ubernom
nen. Herbei handelt es sich ausschliefdich um gruppent her apeuti sche Mifdnah-
nen, die nicht far alle Rehabilitanden geeignet sind. O e Zuschisse der Ren-
tenversi cherung zu den einzel nen Minahnen bel aufen sich auf Betrége zw -
schen 3,00 bzw 5,00 DM (Funktionstrai ning) und 6,20/8,80 DM (Behi ndert en-
sport) pro Patient. Dese Sitze fir die Durchfihrung von "Rheunaf unkti ons-
training" bzw Behindertensport gelten seit 1981 bzw 1983 und sind bi sl ang
ni cht der allgenei nen Kostenentw ckl ung angepal® worden. Mt diesen relativ
geri ngen Zuschiussen | &t sich auf Dauer und in Zukunft kein qualitativ gutes
bewegungst her apeut i sches Angebot i m anbul anten Berei ch aufrechterhalten. B -
ne B héhung und Vereinhei tlichung der Fordersétze ist in Betracht zu zi ehen.

Dar Gber hi naus ist zu diskutieren, welche sonstigen physikalisch-therapeuti -
schen Mfnahnen nicht nur von der Rehabilitationsklinik angeregt (Nachbe-
handl ungspl an), sondern zu Lasten des Kostentragers Rentenversicherung zu-
kinftig auch verordnet werden sollten (Nachsorgerichtlinien), um das Z el
der Rehabilitation zu festigen/zu sichern. Beispiel haft seien hier genannt:

- B nzel kr ankengymmast i Kk,
- B got her api e,

- Gehschul e/ Rickenschul e,
- Bader, Massagen etc.

Derartige Lei stungen sind bisher in der nachstationaren Phase haupt séchlich
von der Krankenversicherung erbracht worden. Es ist nicht nachvoll zi ehbar,
weshal b ei nzel t her apeut i sche Nachsor gel ei stungen (psychot her apeuti sche H n-
zel - und G uppensitzungen) bislang nur aufgrund der Enpfehl ungsver ei nbar ung
Sucht nachsorge von der Rentenversicherung Ubernonmen werden und es bislang
an indi kati onsspezi fi schen Nachsorgeprogramnmen fir die unter quantitativen
Gesi cht spunkt en wesent|ich w chtigeren Krankheitsgruppen bis heute nangelt.
So fordern Gerbig/ Struck bei der Reha- Nachbehandlung u. a. des H/ Syndrons
exakte Sellungnahnen und explizite Behandl ungsenpfehl ungen fur die weiter-
behandel nden Arzte. "Wegen der Gefahr der fal schen Sel bsttherapi e durch den
Patienten zu Hause mufd besonders eindricklich die fachliche Nachbehandl ung
durch den Krankengymmast en gewdhrl ei stet sein.”
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Fol gende Fragen sind zu diskuti eren:

1 Bei wel chen Schadensbi | dern kommen derartige antul ant dur chzuf Ghr ende
Ma3nahnen in Betracht, und in welchen Fallen sind gruppentherapeuti -
sche lbungen (Funktionstraining/ Rehabilitationssport) ausrei chend
(Kosten!)?

2. Wl che anbul ant dur chzuf Ghrende Therapi e ist rehaspezifisch, ist fir
den Ehalt/die Scherung des Kurerfolgs imunmttel baren Anschl ul3 an
di e Heil behandl ung si nnvol | ?

3. Sollten anbul ante Mnahnen ggf. auf aktivierende Therapi ef or nen
(kei ne passi ven Anwendungen) beschrankt werden?

4. We konnten anbul ante Nachsorgeprogramme begrenzt werden (bis zu
sechs Mbnat en oder nach der Anzahl der Verordnungen)?

5. Konnen fir die wesentlichen Schadensbilder Beispiele eines an die
stationdre Rehabilitation unmttel bar anschlieflfenden Behandl ungspro-
gramms dargestel |t werden, oder sollte die Gestal tung der Nachbehand-
' ung auch in Zukunft dem behandel nden Arzt vorbehal ten bl ei ben?

6. We ist der behandel nde Arzt ggf. in die Nachbehandl ung ei nzubi nden?
Rei cht es aus, das Nachsor gebehandl ungspr ogramm i m Ent | assungsberi cht
zu dokunentieren? Soll der behandel nde Arzt (evtl. auch die Kasse)
Uberdi es eine Durchschrift der Verordnung/ Enpfehl ung erhalten? Sol |
der behandel nde Arzt durch seine Wnterschrift (Gegenzei chnung) in ein
anbul ant es Nachsor gepr ogr anm ver antwort | i ch ei ngebunden wer den?

7. Wl che - unter den Aspekten einer ganzheitlichen Rehabilitation -
sonstigen MiBnahnen (Schnerzbewdl tigung, Ent spannungst echni ken, B -
nahr ungsber at ung) sol I ten ebenfal | s verordnet und bezuschuf werden?

Mt dem anliegenden Entwurf von Rchtlinien zur Reha-Vorbereitung und —
Nachsorge w rd versucht, vorstehende Fragen zu beantworten.

Der Rchtlinienentwrf basiert auf 8§ 1242 RO (ab Inkrafttreten des Renten-
reforngesetzes bildet der § 31 Abs. 1 Satz 1 N. 1 S@B M eine entsprechen-
de Rechtsgrundlage). D e zukinftig geltende Vorschrift erniglicht die G-
wahrung sonstiger Leistungen zur H ngliederung des Versicherten in das E-
wer bsl eben, i nsbesondere Lei stungen zur S cherung des Rehabilitati onsergeb-
nisses. BHne derartige Rchtlinie ist im Benehnen mt dem Bundesm ni ster
far Arbeit und Sozi al ordnung (BWN zu erl assen.

D e derzeitig von der Rentenversicherung erbringbaren Nachsorge-

| ei stungen (Reha-Sport, Funktionstraining und E nzel- bzw. G up-
pent herapi e i n der Suchtnachsorge) sind unzureichend. |nsbesondere
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Patienten mt schweren chroni schen B krankungen bedirfen zur Festigung
bzw Verbesserung des Rehabilitationsergebni sses weiterer professionell
dur chzuf Ghrender therapeutischer Leistungen, i. d. R wunter arztlicher
Kontroll e.

ImInteresse des Patienten an ei nem abger undet en Nachsor gepr ogrammsol |t en
di e gesetzl i chen Mgl i chkeiten genutzt werden, weitere nedi zi ni sch notwen-
di ge t herapeuti sche Manahnen i m Rahnen der Nachsorge anzuregen, zu bew | -
l'igen und anfal | ende Kosten durch di e Rent enversi cherung zu Uber nehnen.

Ent w ckl ung von Vi t er behandl ungspl anen

An dieser Selle soll noch einmal das bekannte Kooperationsdefizit zw -
schen stationarem und anbul antem Sektor unter ei nem anderen Aspekt ver-
deutlicht werden. H ne |lckenl ose Vit erbehand ung des Patienten nach Ent-
| assung aus der Rehabilitation ist selbstverstandich nur ndglich, wenn
sich der Patient nach der stationaren Heil behandl ung erneut bei m behan-
del nden Arzt vorstellt. V¢l che Rei bungsverluste es durch "N chtw edervor -
stellung” gibt, ist bis heute nicht genau bekannt.

Ebenfal I s ist nicht hinreichend bekannt, we intensiv die arztlichen Ent-
| assungsberi chte durch den behandel nden Arzt fir die Zwecke der w eteren
anbul ant en Rehabi | itation ausgewertet werden.

O es wrd dem behandel nden Arzt teilwei se dadurch erschwert, dald ein er-
hebl i cher Teil der arztlichen Entlassungsberichte fir eine gezielte Véi-
t erbehandl ung kei ne hinrei chenden Aussagen/ Vorschl age enthalt. Stereotyp
vor handene Formul i erungen, der Patient habe di e Anwendungen gut vertragen,
si ch kooperativ verhal ten und werde gebessert entlassen, sind zur Beurtei-
lung der Frage weiterer Rehabilitation wenig hilfreich.

Es fehlt viel fach an ei ner exakten Beschrei bung der diagnosti zi erten Funk-
tionsdefizite, einer prézisen Dokunentation der Behandl ungsergebni sse und
an prognosti schen Aussagen zu notwendi gen/ ndgl i chen B gebni sver besser ungen
durch nachf ol gende Manahnen. |nsbesondere wrd nicht genligend auf die
spezi el | e berufliche Bel astungssituation des ei nzel nen Rehabilitanden ein-
gegangen.

Es mangelt also an konkret ausfornulierten Véiterbehandl ungsvor schl &gen,
so dald das weitere Prozedere vielfach den Arzten Uberl assen bl ei bt, wel che
die Rehabilitationsmanahne angeregt haben. Wberw egend sind dies keine
Q t hopaden bzw Rheunat ol ogen!

Auf das Probl em defizitaren Wssens umdie w chtigsten differential -
t her apeuti schen Anzei gen physi kal i scher Behandl ungsnogl i chkei ten i st
an anderer Stelle (Reha-Konzept bei Knie- und Hiftarthropl astiken)
hi ngewi esen worden. Mt Recht wei st Paes darauf hin, daf3 dieser
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wesent | i che und fir den Behandl ungserfol g ent schei dende Tei|l der Therapi e
nicht allein den Krankengymmasten/ Masseuren etc. Uberlassen werden darf.
D eses Probl emist imanbul anten Berei ch von besonderer Rel evanz, da nur
weni gen Arztpraxen physikalische Institute angegliedert sind, eine stan-
di ge Rickkoppl ung zw schen Arzt und Krankengymnast/Masseur viel fach daher
nur begrenzt noglich ist.

D eses wechsel seitige Kommuni kat i onsprobl em zwi schen Arzten und Physi o-
therapeut en i st vom Arbei t skrei s Rheunat ol ogi e an der Medi zi ni schen Hoch-
schul e Hannover (Prof. Raspe) durch die Entw ckl ung ei nes besonderen Ver-
ordnungsbl attes gel 6st worden, mt dem ei ne Ricknel dung des Physi ot her a-
peut en an den behandel nden Arzt erndglicht wrd.

Der Frage nach explizit ausgearbeiteten Veiterbehandl ungsvorschl agen und
Fornen ei ner w rksamen I nformation und B nbi ndung des behandel nden Arztes
sol I te daher besondere Beachtung bei genessen wer den.

Woer die Verordnung von anbul anten einzel- und gruppent herapeuti schen
Manahnen hi naus scheint in bestimien Fallen nach Abl auf bestimmer Fri-
sten eine erneute anbul ante bzw teilstationare Vorstellung in der Reha-
bilitationseinrichtung sinnvoll (z. B.: anbul ante Vorstellung in der ent-
sprechenden B nrichtung mt Gehschul e zur Korrektur von Gangfehl ern und
arztlicher Beratung zur Erhaltung des erreichten B gebnisses - vgl. Reha-
Konzept bei Beinanputationen). Es ist zu diskutieren, ob und in wel chem
Unfang, Uber den Bereich der Patienten mt Bei nanputationen und Hift pro-
thesen hinaus, derartige Wedervorstel lungstermne fir den Fortgang des
Rehabi | i t ati onsprozesses hilfreich sind. Solange derartiges nicht anbu-
lant/vor Qt geleistet werden kann, sollten Mglichkeiten einer Weder-
vorstellung in die zukinfti gen Nachsorgerichtlinien einflielen.

TEIL B-1 "KRANKHEI TEN DES SKELETTS, DER MJUSKELN UND DES Bl NDEGEWEBES"



- 226 -

TEIL B-1 "KRANKHEI TEN DES SKELETTS, DER MJUSKELN UND DES Bl NDEGEWEBES"



-227 -

Anl age zu Anhang 1
Ent wur f

RI CHTLI NI EN ZUR
REHA- VORBEREI TUNG UND —NACHSORGE

8§ 1 Gegenstand der Richtlinien

(1) Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung kénnen im
Rahmen der Ei ngliederung von Versicherten in das Erwerbsl eben
nach § 1242 RVO sonstige Leistungen erbringen, die erforder-
lich sind, umdas Ziel der Rehabilitation zu erreichen oder zu
sichern. Diese Richtlinien betreffen die Konkretisierung die-
ser Vorschrift. Nicht geregelt werden Fragen der Durchfdhrung
von anbul anter anstelle stationarer Rehabilitation.

(2) De Richtlinien zur Gewdhrung sonstiger Leistungen regeln
Art und Unfang der Leistungen zur

Vor berei tung von Heil behandl ungen nach 8§ 1236 RVO
Si cherung oder Verbesserung des Rehabilitationsergebni s-
ses.

(3) Die Bew lligung von Leistungen richtet sich nach den 88 2
bis 10 di eser Richtlinien.

(Annmer kung: Rechtsgrundl age ab Inkrafttreten des RRGist § 31
Abs. 1 Satz 1 SGB VI) - ,DDR* ab 01.01.91

8§ 2 Personenkreis

(1) Die Richtlinien gelten fir Versicherte, die nach § 1236
RVO di e personlichen und versicherungsrechtlichen Vorausset -
zungen fur die Durchfihrung ei ner Mallnahnme zur Rehabilitation
erfullen.

(2) Leistungen nach diesen Richtlinien kdnnen auch in Verbin-
dung mt Kinderheil behandl ungen nach § 1305 RVO erbracht wer-
den.

(3) Vorbereitende MalRnahnen oder Nachsor gel ei stungen kénnen

nur erbracht werden, wenn dies fur den Erfolg einer Rehabili-
tati onsmalBnahme erforderlich ist.
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8§ 3 Aufgabe und Durchf tihr ung
der Rehabilitationsvorbereitung

(1) Aufgabe der Rehabilitationsvorbereitung ist es, soweit ange-
zeigt, die zu Betreuenden bereits imVorfeld der Heil behandl ung po-
sitiv zu beeinflussen und damt die Durchfihrung der Heil behandl ung
sel bst zu verbessern.

(2) E ne derartige Vorbereitung ist insbesondere bei Rentenbewer-
bern, Rentnern, psychisch Kranken und bei Versicherten mt erhebli -
chen R si kof akt oren angezei gt .

(3) D e MaBnahnevor berei tung geschieht in der Regel durch

Vor gespr éche in Reha- Kl i ni ken
Gesprache mt dem Arzt oder Fachberater des Reha- Tragers
gezi el te E nschal tung des behandel nden Arztes.

(4) Neben den personlichen Beratungs- und I nfornati onsgesprachen
durch Mtarbeiter des Reha-Tragers konnen regel ma3i g Veranst al t ungen
zur al |l germei nen Rehabi litationsvorbereitung durchgef Uhrt werden.

(5) Sofern es fur den Erfol g ei ner MalBnahne erforderlich erscheint,
dass zuvor eine Gew chtsreduktion oder N koti nent wohnung dur chge-
fuhrt wird, koénnen durch den Arzt des Reha- Tréagers ent sprechende
MalRnahnmen angeregt werden. Anfal |l ende Kursgebihren werden imglei -
chen Unfang wi e nach 8§ 6 Abs. 3 Uber nonmen.

Ent sprechend geei gnete Angebote von Institutionen der Erwachsenen-
bi | dung kdénnen genut zt wer den.

(6) Zur Bestimmung ei ner geei gneten Kl inik bzw ei nes angenessenen

t her apeuti schen Ansat zes kénnen, soweit erforderlich, die Kosten ei-
nes zusat zl i chen Vor gespraches uber nonmen wer den.

8 4 Aufgabe und Durchf Ghrung der Reha- Nachsorge
(1) Aufgabe der Reha-Nachsorge ist es, den durch die Heil behandl ung

ei ngetretenen Erfol g nachhaltig zu sichern.

(2) Zur Durchfdhrung der Nachsorge werden vor handene Angebote ge-
nut zt bzw neue Angebot e vom Reha- Tr ager geschaf f en.

(3) D e Zusanmenarbeit mt den verschi edenen Sel bst hi | f egr uppen,
vor allemimBereich der Gesundheitsbildung, ist anzustreben. Es
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konnen i nsbesondere Arbeitsgenei nschaften gegrindet bzw. unter-
stutzt werden, umzur Vereinheitlichung des Angebotes i m Gesund-
hei t sbi | dungsber ei ch und zur Verbesserung des Versor gungsgr ades
bei zut r agen.

8 5 Rehabilitati onssport und Funktionstraining

(1) D e Gesantvereinbarung tber den anbul anten Behi ndert ensport
vom 01. 07. 81 und di e Enpfehlungen der Spitzenverbande der Kranken-
ver si cherungstréager und der Rentenversicherungstréager zur Forde-
rung von Ubungsbehandl ungen i n Rheuma- G uppen vom 30.11.83 sind in
den jeweils geltenden Fassungen Bestandteil dieser R chtlinien.
Falls erforderlich, kdénnen die jeweiligen Kostensédtze angenessen
Uber schritten werden.

(2) Ebenso kann der Trager der Rentenversicherung Initiativen ent-
wi ckel n, die das Zi el einer Verbesserung des wohnortnahen Angebots
haben oder der Vereinheitlichung von Ausbil dungskonzepten auf der
Fachubungsl ei t er ebene di enen.

8 6 Nachsor gel ei stungen

(1) Indikationsspezifisch kénnen Uber di e gruppent herapeuti schen
Angebot e gen@él3 8§ 5 hi naus Ei nzel behandl ungen zur weiteren Siche-

rung bzw. Verbesserung des Rehabilitationserfol ges bew |ligt wer-
den. Herunter fallen insbesondere

Ei nzel krankengymast i k

Bewegungsbader in besonderen Fallen als E nzel - oder
Kl ei ngruppent her api e

Er got her api e (Beschafti gungst her api e)
spracht her apeuti sche Lei st ungen

Gedacht ni strai ni ng

Malnahmen i m Rahnmen ei ner Geh- bzw Rickenschul e.

(2) Kosten fur passive Anwendungen ( Massagen, Bader, Packungen,
Bestrahl ungen etc.) werden grundsatzlich nicht Gbernomren

I n Ausnahnef al | en kénnen si e Uber nommen werden, wenn dies im Zu-
sammenhang mt der Durchfidhrung von Ei nzel krankengymasti k zw n-
gend erforderlich ist.

(3) Fur Kurse, die der Gesundheitsbil dung di enen, werden i mEin-
zel fall Gebihren bis zu nmaxi mal 100, 00 DM Uber nommren.

TEIL B-1 "KRANKHEI TEN DES SKELETTS, DER MJUSKELN UND DES Bl NDEGEWEBES"



- 230 -

Es sind die Veranstaltungen zur

Ver ander ung von ERgewohnheiten

N kot i nent wohnung

St ressbewdl ti gung

Bewegungst herapi e, soweit sie nicht unter 8 5 fallt

(4) Psychot herapeuti sche Lei stungen dirfen nur von arztlichen Psy-
chot her apeut en oder von D pol m Psychol ogen mt von den Krankenkas-
sen aner kannt en Zusat zausbi | dungen in anal yti sch fundierter Psy-
chot her api e oder Verhal t enst herapi e (entsprechend dem Del egat i ons-
verfahren) imRahmen einer Kurzzeittherapie bis zu 20 E nheiten

er bracht werden

8§ 7 Verordnungsverfahren

(1) Leistung nach den 88 3, 5 und 6 dieser R chtlinien werden
durch den Reha-Trager bew | ligt. Vorschl dge nach den 88 5 und 6
sollen imarztlichen Entlassungsbericht angeregt und auch hin-
sichtlich des notwendi gen Unfanges begrindet werden.

(2) Mehrfachanregungen (Konbi nati onen von Verordnungen) sind zu-
| assi g.

(3) Nachsor genmal3nahnen sol |l en i nnerhal b von drei Mnaten nach der
Ent | assung aus der Klini k begonnen und spatestens neun Monate nach
Beendi gung der stationéaren heil behandl ung abgeschl ossen sein.

(4) D e Anzahl der therapeutischen Sitzungen/Behandl ungen bei der
Ver ordnung von MaBnahnen nach 8 6 Abs. 1 ist auf bis zu 26 Ei nhei-
ten und nach 8 6 Abs. 4 auf bis zu 20 E nheiten begrenzt.

(5) Kurse nach 8 3 Abs. 5 und 8 6 Abs. 3 werden nur einnal bewil -
l'igt. Kosten fir Anschl usskurse (Erganzungs- und Auf baukurse) wer-
den ni cht Uber nonmen.

(6) Soweit erforderlich kénnen Vorbereitungs- und Nachsor gel ei -
stungen zugunsten des Betreuten auch Dritten bew | 1igt werden,
wenn di es zur Sicherung des Reha-Erfol ges notwendig ist (z.B. FEr-
nahr ungsber at ung)
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8§ 8 Anbul ante oder stationdre Wedervorstellung

(1) Ist nach demvom Reha- Tr ager genehm gt en Ther api ekonzept ei ne
kurzzeitige erneute Kontrol |l e oder Anpassung der jeweiligen Mal3nah-
nmen wegen der Sicherung des Behandl ungser gebni sses oder zur weiteren
Fort schrei bung des Nachbehandl ungspl anes in der Reha-E nrichtung er-
forderlich, werden die verei nbarten Kosten sow e Rei sekosten ent-
sprechend den Rei sekostenrichtlinien und der Verdi enstausfall Uber-
nomren.

(2) Sofern der Partner/Betreuer an Schul ungen bzw. E nwei sungen im
Rahnen ei ner Wedervorstel |l ung ei nbezogen werden sol |, sind auch

hi erfir di e entsehenden Rei sekosten entsprechend den Rei sekost en-
richtlinien und der Verdienstausfall zu erstatten.

(3) In begrindeten E nzelfallen ist eine Zwei tw edervorstel | ung nog-
l'ich

(4) Wedervorstel |l ungstermne sind i mEntl assungsberi cht durch den
behandel nden Arzt der Reha-Klini k bei m Kostentrager zu beantragen
und zu begr Gnden.

(5) I'mAnschl ul3 an Wedervorstel | ungst erm ne kénnen erneut Nachsor -
genmal3nahnmen angeregt und bewi | ['i gt werden.

8 9 Beteiligung des behandel nden Arztes
und der Krankenver si cherung

(1) Der behandel nde Arzt ist von den bewilligten MalBnahnen in Kennt -
nis zu setzen. Art und Unfang von Lei stungen nach 8 6 Abs. 1 und 4
sind vor Bew | ligung mt dem behandel nden Arzt abzusti mren.

(2) Sof ern der behandel nde Arzt Vorschl age zur Anderung oder Ergéan-
zung von Nachsor geverordnungen unterbreitet, soll unter HE nbezi ehung
des arztlichen D enstes des Reha-Tragers erforderlichenfalls nach
Absprache mt dem behandel nden Arzt der Reha-Klinik, diesen Vor-

schl dgen nachgekommren wer den, wenn di e angeregten Lei stungen (Gegen-
stand dieser R chtlinien sind.

(3) Bei der Unsetzung der R chtlinien soll in geeigneter VWise mt
den Tragern der Krankenversi cherung zusanmengear bei t et wer den.
8§ 10 Inkrafttreten

De Rchtlinien treten am in Kraft.
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Anhang 2:

Psychol ogi sche Madnahnen in der Rehabilitation bei B krankungen des
el etts, der Miskel n und des B ndegewebes

G Jungni tsch

B nf Ghrung

De WO hat 1980 eine Enteilung verdffentlicht, in welcher der Begriff der
Behi nderung in unterschiedl iche Beschrei bungsebenen aufgeteilt wirde. Es
sind dies di e Boenen

- der strukturel l en Abwei chung ei nes QO gansystens von der Norm

- der funktionel | en B nschrankung,

- der Begrenzung und Benachteiligung innerhal b ei nes gegebenen sozial en
Kont ext es.

Aus diesen Bestinmungssticken des Behinderungsbegriffes ergibt sich, dai3
auch chroni sche Ekrankungen darunter gefald werden kénnen. Gerade fir die
chroni schen Krankheiten gilt, um den AusfUhrungen von WLLE (1990) zu fol -
gen, dald bei diesen der psychosozial e Krankheitsaspekt eine besondere Rolle
spielt, ja sogar, daR die Krankheitsbewdl tigung zum mtbesti nmenden Krank-
hei tsfaktor wrd. Somit konmi der Rehabilitation die bedeutsane Aufgabe zu,
den Betroffenen in der Bewadltigung seiner BEkrankung zu fordern. DOes ge-
schieht i mwesentlichen auf der kognitiven, der enotional en und der \erhal -
tensebene. Fir Ansatze auf diesen Ebenen stellt gerade die Psychologie ws-
senschaftlich fundierte Verfahren zur Verf Ggung.

Rehabi | i t ati onsverfahren der Psychol ogi e

An den Anfang ist hier die Frage der Indi kation psychol ogi scher \erfahren zu
stellen. Dazu sind zwei grundsétzlich verschi edene Ansatzwei sen der psycho-
| ogi schen Behandl ung zu unt er schei den:

a) Psychol ogi sche Trai ni ngsangebot e,
b) Psychol ogi sche Ther api e.

Fir Psychol ogi sche Trai ni ngsangebote gilt, daf sie keiner spezifischen psy-
chol ogi schen I ndi kationsstel lung bedirfen. Se sind als Regel angebot zu Pro-
bl enberei chen, die im Algeneinen bei den jeweiligen Krankheitsgruppen zum
Gesanmt konpl ex der Ekrankung zu rechnen sind, anzusetzen. Beispiele hierfir
waren Trainingsverfahren zur Schnerzbewdl tigung, zur Krankheit sbewal ti gung
oder auch zumUlhgang mit N cht behi ndert en.

Psychol ogi sche Therapie setzt eine positive psychol ogische D agno
se in Hnblick auf Verhal tensexzesse oder Verhal tensdefizite voraus.
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Her mu besonders darauf geachtet werden, daf® Veranderungen im E | eben
und Verhal ten, die regel gerecht imVerlaufe der Anpassung an ei ne gravier-
ende Veranderung korperlicher Integritat auftreten und Uber gréRere Zeit-
raune hi nneg bestehen konnen, keiner Psychotherapie bedirfen. B st wenn
das Bewal tigungsverhal ten sel bst zum probl enati schen Verhalten wrd, ist
eine solche indiziert. Ihr BEnsatz wrd individuel |l geplant und erfordert
in der Regel die H nbezi ehung anbul anter V&iterbehand ung nach stationar
dur chgef Ghrten Manahnen, di e unschriebene Teilziele in der Gesam behand-
| ung zum | nhal t haben.

In Tabel l e 1 werden di ese bei den Zugangswei sen am Bei spi el psychol ogi scher
I nterventionen bei (chroni schen) Schnerz verdeutlicht.

I m fol genden sei en Beispiele fur psychol ogi sche Angebote in der Rehabili -
tation bei B krankungen des Skel etts, der Muskel n und des B ndegewebes an-
gefuhrt, ohne dafl® hier ein Gesam Uberblick gegeben werden kann. Aus der
ausf Uhrlichen Beschrei bung dieser Verfahren, we sie in der zitierten Li-
teratur zu finden ist, werden die fir die angesprochene Krankheitsgruppe
spezi fischen Henente deutlich. An dieser Selle soll lediglich eine Zu-
ordnung zu den ei nzel nen Beschr ei bungsebenen von Behi nderung erf ol gen.

D e Zuordnung der Verfahren zu den ei nzel nen Ebenen in Abbildung 1 ist da-
bei kei neswegs eindeutig zu treffen; sie erfolgt nach der subjektiven Ge-
W chtung durch den Verfasser.

De Zelsetzung der entsprechenden Interventionen ist immer, ei nem Uber-
gang zw schen den ei nzel nen Beschrei bungsebenen ei ner Behi nderung vor zu-
beugen oder ihn rickgangi g zu nachen, wenn er bereits erfol gt ist.

Auf der Bbene der Prindérpréavention sind in erster Linie die Verfahren der
Gesundhei t sberatung und - erzi ehung anzuset zen. G uppenangebote zu Thenen
W e "Gew chtsreduktion”, "Altagsdrogen”, insbesondere aber auch zu "H n-
satz von HIlfsmtteln imA ltag", "Reaktionen auf Therapi ekonzepte” sol | en
sowohl die B genverantwortlichkeit des Rehabilitanden fir den Gesanterfol g
der MRnahnen unterstreichen als auch die Conpliance insbesondere hin-
sichtlich nedi kanent 6ser Therapi en stérken. In diesen Bereich fallen aber
auch ei ne ganze Rei he verhal t ensnedi zi ni scher Met hoden, die Uber psychol o-
gische Verfahren direkt auf eine Veranderung des Gesundheitzustandes des
K ienten abzi el en. Bei spi el sweise sei hier der Hnsatz von B of eedback bei
der Skol i osebehandl ung aufgef thrt (MLTNER 1986), aber auch in der Ent-
w ckl ung befindliche Verfahren zum B nsatz von |nagi nationstbungen, die
sich auf die Forschungsergebni sse der Psychoi mmunol ogie berufen (RCBS
1986; JUNGN TSCH 1991; TI TZE 1990).

Auf der Ebene der Sekundarprévention sind als Schwer punkt die Ansét-
ze der Schrerzbewal tigung (KOHLER 1982; REHFI SCH et. al. 1989) und
der Bewaltigung der Erkrankung (JUNGNITSCH 1990) anzusiedel n.
Her wird tGber den Wg der Beei nfl ussung funkti onshenmender G 6f3en
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W e der des Schnerzes und seiner Verarbeitung, aber auch durch den Abbau von
Problenen, die mt einer Schadi gung ei nhergehen, w e sozi al er Rickzug, Sim
nungsver ander ungen, Abwehr von sichtbaren HIlfsmtteln usw versucht, den
Aktionsradius der betroffenen Person so weit we niglich zu halten. Aber
auch das Earbeiten von Trainingspl anen, das Auffinden notivierender Fakto-
ren und Motivationsforderung sind hier anzusiedel n.

In den Rahnen der "Tertiarprévention" fallen Programme, die den Ausbau von
Fertigkeiten im Uwgang mt N chtbetroffenen zum vorrangi gen Inhalt haben.
Bei spi el e hierfir waren "Annehnen und Abl ehnen von Hlfestel | ungen”, "B fek-
tives Darstellen des eigenen Krankheitshildes", "Efolgreiche Konmunikation
von Bedirfni ssen und Winschen" (SCHAER et. al. 1981).

Auf der BEbene von "Rehabilitation imengeren S nne" féanden sich dann insbe-
sondere das Aufbauen oder Sé@rken der auf das Arbeitsl eben bezogenen sozi a-
len Fertigkeiten oder auch Programme zur Gedachtni sschul ung, Lernen zu Ler-
nen, Abbau von PrUf ungsangst usw

Ale dargestellten Ansatze konnen in erster Linie im Guppenrahnen vermt-
telt werden, wobei die Guppen hinsichtlich ihrer ned zinischen D agnose
i deal erwei se honogen zu halten wiren. Aber auch der individuell e Zugang,
bei spi el swei se i m Rahnen der Bewal tigung ei ner B krankung, kann gewahlt wer-
den. B bietet sich gerade in der Anfangsphase der Rehabilitation, etwa bei
Neuer krankung oder frischer Verletzung oder bei Vorbereitung auf chirurgi-
sche B ngriffe an. Psychol ogi sche Angebote sind an jedem Zeit punkt i nnerhal b
der Gesantrehabilitation sinnvoll und nilssen nur in ihrer Darbietungswei se
auf di ese abgestinmi sein.

Neben di esen rehabilitationsspezifischen Ansatzen werden di e psychot her apeu-
tischen eine eher untergeordnete Rolle spielen, konnen aber fir bestimmie
Personen auch ganz in den Vordergrund der Behandlung treten. Des gilt so-
wohl bei Vorliegen einer Ogandi agnose als auch bei deren Fehlen. Gerade in
letzterem Fall darf dies aber nicht die Gund age psychot herapeutischer |n-
terventionen sein. Her we auch bei den Ubrigen Behandl ungen gilt, dald dazu
ei ne positive D agnostik vorausgeset zt werden nul3.

Schl uld

Psychol ogi sche Mi3nahnen i m Rahnen der Rehabilitation sind in erster Linie a's
Routi neangebote in Form von standardisierten Programmen anzusehen. Das hei (¥
nicht, dald damt den Betroffenen in deren Durchfihrung nicht individuell
Rechnung getragen wrd. De Bericksichtigung der individuellen Lage jedes
Rehabi | i tanden drickt sich aber in erster Linie bereits darin aus, dald jeweils
ei n individuel | es Gesantkonzept der Rehabilitation erstellt wrd, in das die
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ver schi edenen S andardverfahren aller Behandl ergruppen ei ngeordnet wer-
den.

In der Konkretisierung psychol ogi scher Interventionen i mGesantrahnen der
Rehabi | itation ist darUberhi naus gerade zu Begi nn des Rehabilitationspro-
zesses der individuelle Zugang dem des @ uppenverfahrens vorzuzi ehen,
ohne dall damt eine psychotherapeutische Vorgehenswei se gewdhlt wrd.
Let zt ere beschréankt sich auf sol che Personen, die Verhal t ensexzesse oder
Defi zi te aufwei sen bzw bei denen fir Ausl dsung und Aufrechterhal tung der
Behi nderung psychol ogi sche Faktoren bestimmt werden konnen. In diesem
Fall wrd hier der Hauptansatzpunkt der Behandl ung |iegen, die aufgrund
des dann bendtigten zeitlichen Rahnens in erster Linie i manbul anten Be-
reich stattfinden wrd.

Psychol ogi sche Malnahnen gehéren in der Rehabilitation al so zur Regel ver-
sorgung. Sie sind unter anderemaus fol genden G unden sowohl imstationa-
ren w e i manbul ant en Rahnen ei nzupl anen:

Durch das konzentrierte, eher techni kbezogene Angebot i mstationaren Rah-
nen kann fur viele Patienten der Berei ch psychol ogi scher Ansétze ver st eh-
bar sow e der Nutzen fir die eigene Person verdeutlicht und erl ebbar wer-
den. HIlfreiche Srategi en werden so eher angenormen und ei ngeset zt .

Fur Patienten, denen die psychol ogi sche Vorgehenswei se bereits vertraut
ist, bietet das konprimerte Angebot Gel egenheit, ihre eigene Konpetenz
w eder zu erweitern oder aufzufrischen. Oes geht nicht zu Lasten von
Zeit, die auRBerhal b des stationaren Rahnens fir w chtige berufliche oder
auch sozial e Aktivitaten gebraucht wird. Zudemist es fur die Lernbereit-
schaft und Auf nahnef ahi gkeit gerade in Bezug auf Verhal t ensver ander ungen
gunstig, bereits das gewohnte Uriel d verlassen zu haben und Cel egenheit
zu haben, frei vom Druck alltaglicher Verpflichtungen sei ne Aufnerksam
keit auf die eigene Person |enken zu kénnen. N cht zuletzt hat der Pa-
tient imstationdren Bereich auch die Myglichkeit, mt Behandl ungsper so-
nal zu arbeiten, das sich spezifische Kentnisse Uber seine Bedi ngungen
erworben hat. D e Aufnahnebereitschaft und auch die Akzeptanz far den
E nsatz neuer Verhal tensweisen wird so durch vernehrtes Verstandnis und
uni assendere Kenntni s auch sei ner personlichen Lage gefordert.

Anbul ant e Angebot e schei nen dar Gber hi naus aber genauso notwendi g. E nnal
sollte jeder Patient die Gl egenheit haben, die bereits erworbenen G und-
fertigkeiten zu vertiefen, auszubauen oder manche Mglichkeiten viel-
| eicht erst unter neuen Bedi ngungen aufgreifen zu kdnnen. Vor allem bie-
tet der anbulante Ansatz die einzige Mglichkeit, dal3 der Rehabilitand
die vermttelten Srategien in seinem ganz konkreten Lebensalltag Uber-
prift und die Guppe dazu nutzt, diese Strategien mt ihrer Hlfe auf
sei ne i ndi vi duel I en Bedi ngungen hi n anzupassen.
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Gerade strukturierte G uppenprogramme i m anbul anten Berei ch bi eten zudem
di e Mgl i chkeit, dafld sich feste Bezugsgruppen fir die einzel nen Betroffe-

nen bil den, zu denen dann weiterhi n Kontakt besteht. Daraus kann sich ein
stabil es sozial es, auRBerfamliares S Ut zsystemausbilden, das die Famlie
entl astet und kei ner pernmanent en prof essi onel l en Anleitung bedarf. D eses
S Ut zsyst em w ederum kann durch zeitweilige stationdre Rehabilitations-

nmalnahnen fir einzelne Mtglieder inmer w eder neue Anregungen und Ent-

w ckl ungen erfahren.

Nur wenn psychol ogi sche Mal3nahnen nicht fir ei ne Sonder- oder Restkat ego-
rie von Patienten "reserviert” werden, konnen ihre Mglichkeiten im Ge-
santkonzept der Rehabilitation vollstandig genutzt werden. D es verlangt
| etztendl i ch auch ein Werdenken der bislang gegebenen personel | en Aus-
stattung i m psychol ogi schen Berei ch auch in den E nrichtungen zur Rehabi -
litation bei Erkrankungen des Skel etts, der Muskel n und des B ndegewebes.
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Schmer zbewdl t i gungst r ai ni ng

Psychot her api e bei Schmerz

I ndi kati on

Vor | i egen (chroni scher) Schnerzen

Exi stenz chroni scher Schnerzen, die
i n ei nem funktional en Zusamrenhang
mt dem Erl eben und Verhal ten des
Pati ent en stehen.

Zusatzlich zu den Schnerzen auf

fi ndbare Verhal t enswei sen oder
Befindlichkeiten mt Krankheits
wer t

Kont r ai ndi kat i onen

Fir einzel ne Verfahren sind deren
Kont r ai ndi kati onen zu beacht en

a) Reine ,organi sche Ausschlussdia gnostik
b) Sekundare Synptomatik ist im Rah

men von Anpassungsl ei stungen erkl ar bar

Di agnosti k Schner zt agebuch Psychonetri sche Verfahren (Person
Bewal ti gungsf ragebogen l'i chkeitsskal a, Angstskal a, Depressivi
Befi ndl i chkei t sskal a tatsinventar)
Ver hal t ensbeobacht ung Psychophysi ol ogi sche Verfahren
Ver hal t ensanal yse
all e fur Schnerzbewdl ti gungstrai ning
ei ngeset zte Verfahren
Met hoden Ent spannung, Bi of eedback, Hypnose, operante Ver hal t enst her api e unter Ei nbezi ehung
Ver f ahr en, von Schrer zbewdl ti gungstrai ni ng
mul ti nodal e kognitiv-verhal tens-therapeutische Ti ef enpsychol ogi sch orientierte Therapie
Ver f ahren anmbul ant oder stati onar
anbul ant oder stationar Ei nzel behandl ung, evtl. intermttie rende
haufig als G uppenverfahren G uppenbehandl ung
Ziele I mvornherein festgelegt, z.B. I ndi vi duell nach Di agnosti k/ Ver -

- Ver &nderung der Schnerzintensit at

- Ver &nderung des Schnererl ebens

- Er hdhung der Bewdl ti gungskonpet enz
- Praventi on von Sekundar er kr ankungen

hal t ensanal yse

auf gestel |t

subsumi ert die Ziele des Schnerzbe-
wal ti gungstraini ngs

Tabelle 1: Vergleich von Schnerzbewdl ti gungstrai ning und Psychot her api e be

Schrer z
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< Pri mér prventi on
Schédi gung
< Sekundar pr avent i on
Behi nder ung
< Terti arpréavention
Handi cap

Rehabi | i tation
< (i mengeren S nn)

Abb. 1: Ebenen der Beschrei bung von Behi nderung und dar auf
abzi el ende Mallnahnmen. Aus: Budde, 1984, S. 424
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