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Zusammenfassung

Thomas M, Busse M. Leitlinien zur ambulanten
Rehabilitation von Erkrankungen des Bewegungs-
apparates: 1lA. Ein- und Ausschlusskriterien. [IB.
Standards zur Festlegung von Therapiebeginn und
Therapieabschluf3. lIC. Indikationsspezifische
Therapieinhalte. ~ Klinische  Sportmedizin/Clinical
Sports Medicine — Germany (KCS) 2002, 3(1): 4-29.

A. Die Indikation zur ambulanten Rehabilitation ergibt sich
aus zwei Aspekten: 1. Die Erkrankung sollte grundsétzlich
rehabilitationsbedurftig sein. 2. Der Patient muf? in der
Lage sein, die gegenlber der stationdren Rehabilitation
erhohte Belastung zu tolerieren. Dies betrifft insbesondere
mdgliche Probleme der heimischen Versorgung und des
Transports von und zur ambulanten Rehabilitations-
einrichtung. Es darf zudem kein erhdhter n&chtlicher
Uberwachungsbedarf bestehen. B. In Abhéngigkeit von der
Grunderkrankung darf die Rehabilitation nicht schematisch
nach der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus beginnen.
Oft kénnen wesentliche Rehabilitationsinhalte, z.B. die
Trainingstherapie, erst mehrere Wochen nach OP
begonnen werden. Es werden indikationsspezifische
Angaben zu Beginn und Dauer der Rehabilitation gemacht.
C. Rehabilitationsinhalte sind vielfach nicht hinreichend
indikationsbezogen ausgelegt. Zur Verbesserung der
Effizienz werden fiir eine Reihe wesentlicher Erkrankungen
spezifische Therapieelemente unter Berlcksichtigung des
postoperativen Zeitpunkts benannt.

Schliisselworter: Ambulante Rehabilitation, Indikationen,
indikationsbezogene Therapie

Summary

Busse M, Thomas M. Guidelines for the outpatient
orthopaedic rehabilitation: [IA. Indications and
contraindications. 1IB. Standards for initiation and
termination. 1IC. Specific rehabilitative therapy.
Klinische Sportmedizin/Clinical Sports Medicine -
Germany (KCS) 2002, 3(1): 4-29. The indication for an
outpatient orthopedic rehabiliation is due to two aspects: 1.
There must exist a special need for the rehabilitative
procedure. 2. Higher stress components such as problems
of feeding and transport to the rehabilitation center must be
tolerable. Further there should be no danger of nocturnal
incidents. B. No schematic rehabilitation program should
be applied after discharge from the hospital. Often main
rehabilitative procedures such as the training therapy
cannot be performed earlier than several weeks. In this
manuscript precise instructions are given with regard to
initiation and duration of rehabilitation for the respective
indications. C. The rehabilitative subjects are often not
clearly specified with respect to the indication. To improve
the rehabilitative efficiency specific therapeutic elements
are given considering the time after operation.

Key words: outpatient rehabilitation, indications, specific
rehabilitative therapy

A. Detaillierte Ein- und AusschluRRkriterien, bei denen mit
ambulanter Rehabilitation nach dem derzeitigen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse eine stationdre medizi-
nische Rehabilitation nicht erforderlich ist.

Diese Fragestellung muR unter einem formalen und einem
inhaltlichen Aspekt gesehen werden. Hinsichtlich der
formalen Fragestellung hat die Anforderung der Rentenver-
sicherungstrager an Rehabilitation im allgemeinen sowie
im Zusammenhang mit dem Begriff der ,stationdren” bzw.
Jeilstationdren” Rehabilitation eine besondere Bedeutung.

In seiner Entwicklung ist das Wortkonstrukt ,teilstationér”
als Versuch zu werten, ambulante Rehabilitation in den
Bereich stationdrer Einrichtungen zu verweisen sowie den
Begriff ambulant zu umgehen. Im Effekt war die
Abgrenzung teilstationdr/ambulant oft auf den langeren
Aufenthalt des Patienten in der Einrichtung mit einer
weitgehenden Ubertragung stationérer Inhalte (verhaltens-
[sozialmedizinische  Kurse, verldngerte  Ruhezeiten,
Bereitstellung von warmen Mahlzeiten) beschrénkt. Diese
Differenzierung hat seit dem BSG-Urteil vom 5.7.2000 ihre
Bedeutung verloren. Hier wird der Begriff teilstationar
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eindeutig nicht als eine in der Né&he stationdrer
Rehabilitation stehende Therapieform, sondern als eine
Unterform ambulanter Rehabilitation bezeichnet. Die
hochstrichterliche Terminologie sollte kiinftig konsequent
Anwendung finden, so daR die Begriffe ambulant und
teilstationdr im Zusammenhang mit der Rehabilitation in
der Folge synonym genutzt werden.

Nach herkdmmlicher Sichtweise zielt die Medizinische
Rehabilitation vorrangig auf die Folgen einer chronischen
Krankheit und nicht primar auf deren Ursachen. Dies
erklart die oft zur ambulanten und stationéren Akutmedizin
differente Sichtweise der SV-Tréger sowie die geplante
Zusammenfiihrung regulatorischer Fragestellungen zur
Rehabilitation im SGB IX, das seinen thematischen
Schwerpunkt in der Behindertenfiirsorge hat. Das aus
dieser Sichtweise resultierende Krankheitsfolgenmodell
beinhaltet 3 Punkte:

- Organisch: Es besteht eine Schadigung, ein Verlust

oder eine  Abweichung  der  psychischen,
physiologischen ~ oder  anatomischen  Struktur
(Strukturstorung)

Personenbezogen: Die Schadigung kann zu einem
Verlust oder einer Einschrankung in den als normal
erachteten Féhigkeiten fuhren (Fahigkeitsstorung)
Gesellschaftlich: Die Schadigung oder Fahigkeits-
stérung wirkt sich negativ auf die soziale Rolle aus
(Beeintrachtigung)
Dieser umfassende Anspruch, dessen Ziele im
organischen Bereich nur Teilaspekt sind, ist vorrangiges
Anliegen der RV-Trager.
Diese Ziele werden in ihrem pauschalen Anspruch vielfach
kritisch  gesehen. Zunéchst ist in nahezu allen
orthopédisch-traumatologischen  AHB-Féllen die Aus-
heilung und Wiederherstellung der Funktion urséchlich fir
alle sonst mdglicherweise resultierenden Sekundar-
stérungen. Weiterhin fehlt in entscheidenden Punkten eine
quantitativ  faBbare  Qualitatskontrolle  trotz  langer
rickdatierender BeschluRfassung der RV-Tréger. Dies gilt
fur die gesundheitsékonomische Analyse der orthopadisch-
traumatologischen Erkrankungen in gleicher Weise.
Betroffen sind dabei zum einen fehlende objektive
Gesundheitsparameter (rehabilitationsmedizinische Ebene,
z.B. Verlaufsbeobachtung klinischer  GroRen) oder
sozialmedizinische bzw. sozialepidemiologische Faktoren
(z.B. AU-Zeiten nach Rehabilitation, AU-Zeiten zu
spéterem Zeitpunkt gleicher oder verwandter Indikationen),
zum anderen die in der Evaluationsforschung héufig
krankheitsunspezifische Erfassung der Lebensqualitét (z.B.
SF 36). Unklar ist ferner, ob der 0.g. Rehabilitationsansatz
in bestimmten Fallen nicht nur fehlende positive Effekte,
sondern  moglicherweise  sogar  ein  erhghtes
Schédigungspotential aufweist. Hierfir gibt es Hinweise.
So war in einer entsprechenden Untersuchung vor Beginn
einer stationdren kardiologischen Rehabilitation  der
groRere Anteil der Patienten der Ansicht, der Beruf sei am
Krankheitsgeschehen ursdchlich unbeteiligt, nach Reha-
AbschluB hatte sich dieses Verhéltnis in ungefahr
umgekehrt. Auch die Ergebnisqualitat liegt in ambulanten
kardiologischen Modellen mit geringerem ,ganzheitlichen”,
aber starkerem indikationsspezifischem Aufwand z.T.
wesentlich giinstiger. Im stationér-kardiologischen Bereich
wird die Rehabilitation von den Patienten bei geringerer
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ProzeR- und Ergebnisqualitdt im Durchschnitt als
belastender empfunden. Mittel- und langfristig scheint der
ganzheitliche Ansatz im kardiologischen Bereich kaum
relevante Effekte zu haben; praktisch alle Parameter
zeigen eine typische V-Form mit kurzfristiger Verbesserung
von Reha-Anfang zu Reha-Ende sowie Erreichen des
Reha-Angfangs-Niveaus nach weiteren 6 Monaten. Fiir die
orthopédisch-traumatologische Rehabilitation konnen hier
analoge Schllisse gezogen werden, da der ,ganzheitliche*
Aspekt der RV-Tréger die genannten indikationsfernen
Aspekte entsprechend einbezieht. Andere Parameter, so
die Angst der Patienten 6 Monate nach stationérer
Behandlung, sind in diesen Studien sogar groRer als vor
Reha-Beginn. Es werden also selbst bei Indikationen, fiir
die ein ,ganzheitlicher* Ansatz grundsétzlich sinnvoll
erscheint, entscheidende mittel- und langfristige
Rehabilitationsziele (personenbezogen, gesellschaftlich)
demnach nicht nur nicht erreicht, sondern der Patient in
diesen Hauptzielsetzungen u.U. sogar mit einer langfristig
angelegten Verschlechterung entlassen.

Fur die orthopadisch-traumatologische  AnschluBheil-
behandlung (AHB) sind entsprechende Untersuchungen
aktuell nicht verfugbar. Wesentlicher Kritikpunkt der RV-
Tréger an orthopédisch-traumatologischen Rehabilitations-
zentren ist jedoch gerade der Uberwiegend fehlende
verhaltensmedizinische Ansatz. Unklar bleibt, inwieweit
hier bei der postoperativen AHB oder Rehabilitation akuter
Erkrankungen ein solcher Ansatz iberhaupt wirksam sein
soll.

Praktisch unerwéhnt in dieser Diskussion um die
erforderlichen Qualitdtsvorgaben mit verstarkt kurativ-
medizinischem Ansatz im Bereich der Krankenkassen
bleiben die Berufsgenossenschaften. Es wird vielfach
Ubersehen, daR die Unfallversicherungen gerade
hinsichtlich der Ubergange von akut-stationarer zu
ambulant oder stationar rehabilitativer Behandlung in allen
Bereichen post-traumatischer, aber auch chronisch-
degenerativer Erkrankungen die umfangreichste Erfahrung
aufweisen. Die Qualitat der berufsgenossenschaftlichen
Versorgung gilt in jeder Hinsicht, besonders auch in Bezug
auf die akut- und rehabilitativmedizinische Verzahnung, als
besonders hoch. Dabei sind wesentliche Anliegen der RV-
Tréger, namlich die Abwendung von Behinderung und die
Sicherung des Platzes in der Gemeinschaft, insbesondere
im Arbeitsleben, Hauptziele berufsgenossenschaftlicher
Therapiestrategien. Betrachtet man die Anforderungs-
kriterien der ambulanten orthopadisch-traumatologischen
Rehabilitation im Bereich der BGs, findet man eine
ausschlieRlich funktionell ausgerichtete Therapie ohne
jeden (bergreifend ganzheitlichen Ansatz, allerdings auch
ohne direkte arztliche Kontrolle und Uberwachung. Leider
fehlen auch in der BG-Statistik die entscheidenden
Kontrollen der Struktur-, ProzeR- und Ergebnisqualitit, so
daR derzeit hier keine quantifizierenden Vergleiche moglich
sind.

Grundsatzlich 1&Rt sich feststellen, dal} das therapeutische
Anliegen der orthopédisch-traumatologischen AHB sowie
der medizinischen Rehabilitation akut orthopédisch-
traumatologischer Erkrankungen priméar auf Abheilung
eines lokalen Geschehens ausgerichtet ist. Alle relevanten
mit der speziellen Erkrankung verbundenen sozialmedi-
zinischen Fragen l6sen sich mit der Heilung dieser
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Erkrankung. Die im psychiatrischen, neurologischen und
zT. auch internistischen  Bereich  bestehenden
sozialmedizinischen Aspekte haben hier {berwiegend
keine Gultigkeit. lhre unsachgeméRe Anwendung verur-
sacht bei gegebenem Zeitrahmen fiir die Therapie und
gegebener wirtschaftlicher Leistungsfahigkeit einer AHB-
bzw. Rehabilitationseinrichtung, gleichgiiltig ob stationar
oder ambulant, Reduktion oder Verzicht von/auf
notwendige klinische Anwendungen und damit ein
absehbar  schlechteres  Behandlungsergebnis ~ mit
erheblichen sozialen bzw. sozialmedizinischen Folgen
besonders im Beruf. Es mul} akzeptiert werden, dafl ein

In einem konkreten Beispiel wirde dies z.B. bei einem Z.n.
Knieendoprothese neben der Wiederherstellung einer
guten Kniefunktion die begleitende Diagnostik und
Theraple u.a. folgender Bereiche beinhalten:
durch frihere z.B. schmerzbedingte Immobilitét
verursachte  Reduktion der  kardio-pulmonalen
Leistungsfahigkeit —und  aller  dieshezuglicher
Risikoparameter incl. der erforderlichen allgemeinen
und leistungsdiagnostischen Untersuchungen
eines  beeintréchtigten  Gangbildes incl.  der
erforderlichen kraft-, video- und fuRBdruckanalytischen
Vordiagnostik
einer moglichen Beckenfehlstellung und  damit
verbundener Riickenprobleme
einer mdglicherweise resultierenden Schulter- und
Nackenverspannung mit ggf. erheblichen Kopf-
schmerzen
Das spezifische ,Wiedererlernen* der Bewdltigung
hauslicher oder beruflicher Probleme im einzelnen ist
hierbei sekundar. Die grundsétzliche Wiederherstellung der
gestorten Gesamtfunktion in der Komplextherapie erlaubt
naturgemédR ihre situative Anwendung. Wesentlich
groReren Effekt erbringt hier eine berufshegleitende AHB
(Phase Il des rehabilitativen Therapiekomplexes, s.u.) oder
auch Phase Il des rehabilitativen Therapiekomplexes
(s.u), da im Rahmen des Alltagslebens erkennbar

Die Indikation zur ambulanten Rehabilitation (AR)
richtet sich auf der Basis des oben gesagten grundsétzlich
nach individuellen und medizinischen Kriterien sowie nach
der Leistungsfahigkeit der Zentren (s.u.).

1. Personliche Kriterien: Praktisch jede der weiter unten
genannten Indikationen ist prinzipiell und auch hinsichtlich
direkter und indirekter Kosten ambulant erfolgreicher zu

therapieren als stationdr.  Allgemeine individuelle
Voraussetzungen sind

Eine  positve  Wirkung  der  ambulanten
AHB/Rehabilitation mul} absehbar sein

Somatische  Erkrankung,  sicherer  Ausschluf}
psychischer Ausldser

Fehlen erheblicher psychischer Beeintrachtigung bei
ansonsten adaquater Indikation (starke Alkohol- oder
Drogenabhdngigkeit, die Einschétzung der eigenen Person
und der Umgebung beeinflussende  psychische
Erkrankungen)

Problemlose Versorgung des Patienten durch ihn
selbst, Angehdrige oder selbstfinanzierte Versorger
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LPrinzip” wie der Begriff ,Ganzheitlichkeit* indikations-
spezifische Variationen aufweist. Bedeutet Ganzheitlichkeit
zB. im kardiologischen  Bereich neben einer
Wiederherstellung der allgemeinen und speziellen
(organbezogenen) Leistungsfahigkeit verhaltensmedizi-
nische Aspekte (Erndhrungsanleitung, Entspannungs-
verfahren, Konfliktbewéltigung), so beinhaltet er im
orthopédisch-traumatologischen ~ Bereich  neben  der
schwerpunktméRigen Behandlung des eigentlichen Akut-
geschehens eine praventive oder kurative Therapie
mdglicher Begleit- und Folgeerkrankungen.

werdende individuelle Fahigkeitsstdrungen in  ergan-
zenden, individuell  konzipierten  Therapieeinheiten
korrigierbar sind. Insgesamt handelt es sich hierbei zudem
um Prozesse, die im Prinzip eher ambulant als stationér
umsetzbar sind.

Das Beispiel verdeutlicht, daf indikationsspezifische
Ganzheitlichkeit mit erheblichem gerétetechnischen und
personellen Aufwand verbunden ist. Die Inspektion einer
groeren  Anzahl stationdrer orthopédisch-traumato-
logischer Reha-Kliniken hat uns gezeigt, dal diese Form
ganzheitlicher Behandlung kaum etabliert und eher noch
im Bereich von gut eingerichteten AOTR-Zentren zu finden
ist. Wir sind der Meinung, dafl Ganzheitlichkeit in der
indikationsspezifischen  Form ein  wichtiger ~ Aspekt
erfolgreicher AHB und Rehabilitation ist, die entscheidende
Voraussetzung fur die Zulassung entsprechender
Einrichtungen sein sollte. Dies gilt aber fur stationére wie
ambulante Bereiche gleichermallen und wirde bei
entsprechender  Umsetzung die  SchlieBung  oder
fundamentale, im Einzelfall mit erheblichen Investitionen
verbundene Umorientierung einer groen Zahl stationérer
Einrichtungen erfordern. Fraglos durfte unter diesen
Konditionen entsprechend die wohl Gberwiegende Zahl von
AOTR-Zentren keine Zulassung erhalten haben.

Angemessene Distanz des Wohnorts zum Reha-
Zentrum

Adaquate Beweglichkeit bzw. Transportfahigkeit des
Patienten

Vertretbare ~ Transportgegebenheiten  von  der
Wohnung zur Therapieeinrichtung

Fehlen von Begleiterkrankungen (z.B. frisch
aufgetretene maligne Herzrhythmusstérungen, die einen
Uberwachten  Klinikaufenthalt i.S. einer Zwischen-
Intensivabteilung erforderlich machen (dies gilt allerdings
entsprechend fur die Mehrzahl stationdrer Einrichtungen
entsprechend; generell dirfte die ambulante notérztliche
Versorgung im ambulanten Bereich die Mdglichkeiten einer
orthopédischen Rehabilitationsklinik deutlich Gbersteigen)
2. Medizinische Kriterien  (Indikationen,  Ausschluf3-
kriterien, ~ Zeitverlauf) Die primdr konservative oder
postoperative Behandlung von orthopédisch-traumatolo-
gischen Erkrankungen folgt den Grundlagen der
Wundheilung der betroffenen Gewebe (Tabelle 1,2).



KCS 2002, 3(1): 4-26

Ambulante Rehabilitation, Tell 11

(http://klinische-sportmedizin.de)

Entziindungsphase Proliferationsphase Umbauphase
(Tage) (Tage) (ab Woche)

Haut 0-4 5-14 2
Bindegewebe 0-4 5-20 4
Kapsel und Bander 0-5 6-40 7
Meniskus 0-5 6-70 11
Bandscheibe 0-5 6-20 4
Sehnenansatz am Knochen 0-5 6-40 4
Sehne 0-5 6 — 30 ggf. bis 100 4 bis ggf. 10
Muskel 0-4 5-20 4
Knochen variabel variabel 6

Tabelle 1 Wundheilungsphasen einzelner Gewebe. Die Therapie in den einzelnen Phasen beinhaltet mit Variationen in Abh&ngigkeit vom betroffenen Gewebe die in Tabelle B aufgefiihrten

TherapiemalRnahmen

Entziindungsphase

Proliferationsphase

Umbauphase

Therapieinhalte

Vegetative Therapie, Durchblutungsverbesserung,
Schmerzlinderung, Matrixbelastung, Propriozeption,
schmerzgesteuertes Bewegen, piezoelektrischer
Effekt

Durchblutungsverbesserung, piezoelektrischer Effekt,
Mobilisation, Koordination/ Propriozeption, Bewegen
mit zunehmender Belastung, Trainingstherapie

Bewegen, Mobilisation, spezifische Belastung,
forcierte Trainingstherapie, sportspezifisches Training

Therapiemal3nahmen
(Die jeweiligen MalRnahmen kommen befundabhéngig
zur Anwendung)

Partielle Inmobilisierung, Kryotherapie, Hochlagerung
operierter Extremitaten, Kompression, sympathische
Reflexaktivierung ~ durch  das  Spektrum  der
physikalischen Therapie, schmerzarme Mobilisation
inkl. ~ CPM, Bindegewebsmassage, klassische
Massage, manuelle Therapie, psychische Betreuung.

Dosierte funktionelle Belastung und Bewegung im
schmerzfreien Bereich als wichtigster Stimulus,
passive Mobilisation, schmerzfreie aktive
Bewegungstibungen (ca. 20-30% d. fir das Stadium
vorliegenden Gewebsstabilitét), gezieltes Training der
physiologischen Bewegungsmuster mit dem Ziel einer
funktionellen neuromuskuléren Ansteuerung,
Propriozeptorentraining durch KG auf
neurophysiologischer Basis, manuelle Therapie
(intermittierende oszillierende Traktions- und
Gleittechnik); Ergotherapie.

Begleitend: Alle MaBnahmen der Schmerzlinderung,
KG, Massage, Lymphdrainage, Elektrotherapie,
Ultraschall, Warme.

Progressive Steigerung der forcierten Medizinischen
Trainingstherapie mit dem besonderen Schwerpunkt
des propriozeptiven Trainings; mobilisierende
Manualtherapie.

Ergotherapie.

Flankierend MafRnahmen der physikalischen
Therapie.

Tabelle 2 Therapieinhalte und -malRnahmen in Abhangigkeit von der Wundheilungsphase
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In Abhéngigkeit vom Ausmal’ der Erkrankung, dem Op-
Verlauf, den allgemeinen medizinischen und physischen
Voraussetzungen des Patienten, den Einfliissen auf die
postoperative ~ Wundheilung ~ usw. kann  das
Heilungsgeschehen im weiten zeitlichen Bereich variieren.
Eine gesetzliche Pauschalisierung der Behandlungsdauer
ist daher zunéchst widersinnig. Da sie aber gegeben ist,
missen im Interesse von Patienten und Kostentrdgern
zeitliche Kriterien geschaffen werden, die den typischen
Rahmen bis zur Wiederherstellung der allgemeinen und
spezifischen Fahigkeiten erlauben. Wir sehen das gesamte
Heilungsgeschehen als einen kohadrenten Komplex, der zur
Herstellung  der  unerldBlichen  Kontinuitdt  des
Heilungsprozesses grundsatzlich in einer einzigen,
entsprechend qualifizierten Therapieeinrichtung stattfinden
sollte.
Generell kann die Weiterbehandlung nach Versorgung im
Akutkrankenhaus auf Basis der Wundheilungsphasen
(Tab.1,2) in einen rehabilitativen 3 Stadien-Komplex
unterteilt werden:

StadiumI:  Postprimdres Stadium  (Protektion).

Betroffene Wundheilungsphasen: Entziindungs- und

friihe Proliferationsphase

Stadium |  (Protektion): Die  Stadien haben
indikationsabhéngig unterschiedliche Behandlungsdauer
und -inhalte. Dies soll am Beispiel des Stadiums |
(Protektion) bei zwei Indikationen verdeutlicht werden. Im
Fall isolierter vorderer Kreuzbandplastik ist Stadium | auf
ca. 1-3 Wochen beschrankt, bei konservativer
Frakturversorgung auf mehrere Wochen. Lokale Protektion
darf jedoch nicht zu einem globalen Funktionsverlust
fuhren. In Stadium | konnen also unterschiedliche
Anforderungen vorliegen. Im Fall der Kreuzbandplastik, mit
frihem Beginn der ambulanten Rehabilitation, werden
allgemeine kardiopulmonale Funktionsverluste von vorn-
herein  vermieden. Allgemeine  Konditionierungsmaf-
nahmen werden hier also nicht stattfinden. Im Fall der
konservativen Frakturversorgung im Bereich des Beckens
oder der unteren Extremitdten besteht die Protektion in
u.U. mehrwdchiger Immobilisierung. Im Sinne ganzheitlich
Ubergreifender Therapie muR eine Konditionierung daher
bereits im gesamten Stadium | zur Vermeidung allge-
meiner  kardiopulmonaler  Funktionsverluste vor der
ambulanten Rehabilitation erfolgen, z.B. i.S. der KG-Gerét.
Stadium IIl kann in beiden Beispielen verzichtbar sein, ggf.
aber auch im abnehmenden Mal} besonders mit dem
Schwerpunkt einer potentiellen KG-Gerat berufshegleitend
zur endgiltigen Stabilisierung des Ergebnisses noch
erforderlich sein.

Es wird deutlich, da Dauer und Inhalte eines Stadiums
indikationsabhéngig deutliche Unterschiede aufweisen und
daR, allerdings auf der Basis der in den Indikationstabellen
aufgefuhrten  Rahmenvorgaben, eine zeitliche und
inhaltliche  Pauschalisierung ohne Verzicht auf ein
akzeptables Endergebnis nicht méglich ist. Die enge
Verzahnung des Therapieablaufs in Stadium [, Il und IIl,
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Stadium |I:
Betroffene  Wundheilungsphasen:
Proliferations- und friihe Umbauphase
Stadium Il Integration (Stabilisierung des Rehabili-
tationsergebnisses, endgiiltige Erlangung der Alltags-
aktivitaten, Abschlul® der beruflichen und sportlichen
Integration). ~ Betroffene  Wundheilungsphasen:
fortgeschrittene Umbauphase

Ambulante Rehabilitation (EAP/AR).
fortgeschrittene

Die Dauer der ambulanten Rehabilitation ist gesetzlich auf
20 Tage limitiert, die Gesamtdauer des 3
Stadienkomplexes sollte sich dagegen nach quantifizierten
medizinischen Kriterien richten (s. Artikel 4: Eva-
luationsbégen  ,Schulter’,  Wirbelséule und  Knie).
Grundlage dieser Einteilung bilden die Heilungsphasen der
einzelnen Gewebe. Eine detaillierte Aufstellung der
Heilungsphasen mit den korrelierten Therapieinhalten ist in
Tabelle 1 und 2 gegeben. Der Beginn der ambulanten
Rehabilitation richtet sich nach dem grofiten integrativen
Bedarf physikalischer, sowie bewegungs- und trainings-
therapeutischer Methoden.

Wie weiter oben erwahnt, ist die erforderliche Kontinuitét
bis zur Wiederherstellung im Prinzip nur bei flieRenden
Ubergangen auf der Basis standiger &rztlicher Kontrolle in
derselben Einrichtung, d.h. ambulant, gewahrleistet.

die Abstufung der therapeutischen Mittel sowie die Wahl
der jeweiligen optimalen Dauer einer Phase kann nur in
ein- und derselben Einrichtung unter &rztlicher Kontrolle,
d.h. ambulant, stattfinden. Wechselnde Therapieein-
richtungen und intermittierende stationédre
Unterbrechungen beeintrachtigen das potentielle Behand-
lungsergebnis bereits ablaufbedingt.

Stadium 1l (EAP/Ambulante Rehabilitation) Zentraler
Bestandteil des 3 Stadien-Komplexes ist die ambulante
Rehabilitation (AR). Hinsichtlich der Inhalte der ambulanten
Rehabilitation muR definitiv die Vorstellung bereinigt
werden, ein  wesentlicher  Schwerpunkt sei  der
Muskelaufbau. Dieser Eindruck wird inshesondere durch
die Begriffe ,Trainingstherapie®, Krafttraining” u.a.
hervorgerufen. Grundsétzlich geht es in allen MalRnahmen
der Physiotherapie, spezifischen Krankengymnastik und
Medizinischen Trainingstherapie darum, eine der jewei-
ligen  Wundheilungsphase angemessene Malnahme
anzuwenden, die bei Vermeidung kataboler Prozesse
einen situativ maximalen Anabolismus induziert. Wie oben
erwéhnt, sind dies in der sehr friihen Entziindungsphase
ausschlieBlich  die  Reaktionslage des  Gewebes
beeinflussende MaRnahmen (Ruhigstellung, Entlastung,
Entzindungshemmung), in der fortgeschrittenen Entziin-
dungsphase zusétzlich jedoch bereits eine vorsichtige
Férderung der Kollagensynthese durch dosierte Bewe-
gungsformen  oder andere, gleichartig  wirksame
MaRnahmen. Letztendlich bleibt im weiteren Verlauf der
Therapie die Anregung und Beschleunigung der
Geweberegeneration bei gleichzeitiger Verhinderung des
Gewebeabbaus das Ziel aller therapeutischen MaR-
nahmen, wobei bewegungstherapeutische Einfliisse
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zunehmend die entscheidende Bedeutung bekommen. Die
EAP/AR setzt ein Wundheilungsstadium voraus, in dem
zumindest eine fortgeschrittene Ubungsstabilitat besteht, in
dem die fortgeschrittene Gewebeproliferation in einem
Komplex aus allgemein und speziell krankengymnastischer
Therapie (manuelle Therapie, KG auf neurophysiologischer
Basis, Malinahmen der physikalischen Therapie),
Medizinischer Trainingstherapie sowie ggf. Ergotherapie
die groRte Effizienz verspricht. Voraussetzung ist u.a.
daher, daR der Patient die allgemeine Belastbarkeit fir
diesen groRten Umfang belastungsspezifischer, aber auch
allgemein systemischer Reizeinwirkungen aufweist.

Es ist ein weiteres wesentliches Ziel der ambulanten
Rehabilitation, den Patienten in der eigenaktiven Weiter-

Wie schon fir Stadium | gezeigt, sollte hinsichtlich der
jeweils unterschiedlichen Zielsetzungen der ambulanten
Rehabilitation nach Ubergreifenden Indikationsgruppen
folgendermalRen unterteilt werden:

Operative Therapie:

Gelenkeingriffe  (aufer kinstlicher Gelenkersatz):
Positive Beeinflussung der Reaktionslage des Gelenks
(z.B. Schwellung, Uberwdrmung, ErguR, Schmerz);
Wiederherstellung der Gelenkbeweglichkeit, Vermeidung
postoperativer ~ Gelenksteife, ~ Wiederherstellung  der
ligamentéren Stabilitat sowie Vermeidung postoperativer
kataboler Prozesse nach Bandplastik durch gezielte
regenerative Reizsetzung, Vermeidung muskuldrer Defizite
und damit muskuldr bedingter Gelenkinstabilitdt. Die
ambulante Rehabilitation muR in die Kernzeit der
genannten Prozesse gelegt werden, vorher und nachher
sollten ergdnzende MalRnahmen im Komplexgeschehen
mit der ambulanten Rehabilitation durchgefuhrt werden.

Klnstlicher Gelenkersatz: Positive Beeinflussung der
Reaktionslage des Gelenks (insbesondere Knie- und
oberes Sprunggelenk), Wiederherstellung der Gelenk-
beweglichkeit, Vermeidung postoperativer Gelenksteife,
Vermeidung von Instabilitdten/muskuldre  Stabilisierung,
Reduzierung muskuldrer Dyshalancen, Beseitigung von
Koordinationsstérungen, ggf. Wiederherstellung  eines
physiologischen Gangpbildes.

Frakturen (operative Therapie):

Lagerungsstabile Osteosynthese: Ambulante
Rehabilitation erst nach Erreichen von Bewegungs-
stabilitét.

Bewegungs- und belastungsstabile Osteosynthese: Je
nach Osteosyntheseverfahren positive Beeinflussung der
Knochenbruchheilung  durch  gezielte  regenerative
Reizsetzung (dosierte  statische und dynamische
Belastung), Wiederherstellung der Gelenkbeweglichketit,
Vermeidung von Gelenksteifen, Beseitigung muskulérer
Defizite  bzw.  immobilisationsbedingter  muskulérer
Dysbalancen. Die in Phase | begonnene allgemeine
kardio-pulmonale Konditionierung wird fortgesetzt.

Amputationen: Nach prothetischer Versorgung ggdf.
Gangschulung,  Koordinationsschulung,  Prothesenge-
brauchsschulung, Reduzierung muskulérer Defizite bzw.
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fuhrung der MaBnahmen zu Hause zu unterweisen und die
hierfiir benétigten Hilfsmittel bereitzustellen oder (iber den
zustandigen Arzt fir deren Verschreibung zu sorgen. Nach
AbschluR der ambulanten Rehabilitation sollte der Patient
jedenfalls in der Lage sein, die erforderlichen heilungs-
fordernden oder auch praventiv wirksamen MaRnahmen
selbstdndig zu Hause oder in geeigneten rehabilitativ
ausgelegten Einrichtungen durchzuflihren. Parallel hierzu
muR die Motivationshildung zur selbstéandigen Finan-
zierung solcher MafRnahmen abgeschlossen sein.

Im gewissen Rahmen werden in vielen Féllen sicherlich
trotzdem noch einige weiterfihrende Therapieeinheiten
erforderlich sein (s. Stadium Ill).

immobilisationsbedingter ~ muskulérer  Dysbalancen,
Kontrakturprophylaxe, — Mobilisation ~ und  muskuldre
Stabilisierung von Nachbargelenken oder kompensatorisch
verstérkt geforderter Gelenke; psychologische Betreuung;
kardiopulmonale Konditionierung.

Wirbels&ulenerkrankungen:
Bandscheibenprotrusion/-prolaps (akut, postoperativ):
aktive und passive Entspannung der Agonisten,
Aktivierung  der  Antagonisten,  Beseitigung  von
Dysbalancen, Haltungsstabilisierung und —schulung;
Verhaltensmedizinische Instruktionen

Wirbelfrakturen (stabil): aktive und passive Entspannung
der Agonisten, Aktivierung der Antagonisten, Beseitigung
von Dysbalancen, Haltungsstabilisierung und -schulung;
kardio-pulmonale Konditionierung

Konservative Therapie:

Konservativ behandelte Frakturen (Humeruskopf,
Scapula, Ellenbogen; Becken; Huftkopf, Kniegelenk,
Sprunggelenk, Fersenbein): Der Zustand nach
Gipsabnahme ist durch allgemeinen Struktur- und
Funktionsverlust ~ charakterisiert. Bei Frakturen der
Extremitaten tritt zudem ein rascher Abfall der kardio-
pulmonalen Leistungsfahigkeit ein. Die AR wird hier nach
Gipsabnahme beginnen und muf? die aktuelle Stabilitat der
verletzten Strukturen berlcksichtigen. Zielsetzung ist in
dieser  Phase indikationsspezifisch ~ daher  die
Wiederherstellung der kndchernen Stabilitét
(Kallushildung) durch gezielte regenerative Reizsetzung
(dosierte  statische und  dynamische  Belastung),
Wiederherstellung der Gelenkbeweglichkeit, Vermeidung
von Gelenksteifen, Beseitigung muskuldrer Defizite bzw.
immobilisationsbedingter muskulérer Dysbalancen. Die in
Phase | (s.u.) begonnene allgemeine kardio-pulmonale
Konditionierung wird fortgesetzt.

Voraussetzungen: Keine Op-Indikation; Bewegungs- bzw.
Belastungsstabilitat

Multidirektionale Schulterinstabilitat/einmalige habitu-
elle Schulterluxation/willkurrliche Instabilitaten:
Aktivierung und Stabilisierung der den Humeruskopf
zentrierenden und das Schulterblatt fiihrenden Muskulatur;
Reflexschulung (KG auf neurophysiologischer Basis);
Beseitigung pathologischer Muskelkoordination
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Voraussetzungen: Keine Op-Indikation (Im Gegensatz zur
gangigen Praxis sehen wir auch die einmalige
Schulterluxation als eindeutige Indikation zur ambulanten
Rehabilitation. Der Schwerpunkt liegt hierbei sicher auf der
muskularen Stabilisierung des Gelenks, diese ist jedoch
nur durch relativ umfangreiche MaRnahmen zu erzielen,
die eine KG-Gerdt nicht leisten kann. Entscheidend ist es
dabei, den Patienten mit einem ganzen Stabilisierungs-
komplex vertraut zu machen, der postrehabilitativ im
Prinzip Uber Jahre fortzusetzen ist, um eine Instabilitéts-
arthrose zu vermeiden.

Konservativ behandelte Schultereckgelenksverletzung
(AC-Gelenk) Typ Rockwood lI-1ll: Wiederherstellung der
Gelenkbeweglichkeit, Vermeidung von Gelenksteifen,
Beseitigung muskularer Defizite bzw. immobilisations-
bedingter muskularer Dyshalancen, Aktivierung und
Stabilisierung der das Schulterblatt fihrenden Muskulatur

Funktionelle Impingementformen:  Aktivierung und
Stabilisierung der den Humeruskopf zentrierenden und das
Schulterblatt fuhrenden Muskulatur; Reflexschulung (KG
auf neurophysiologischer Basis)

Voraussetzungen: schmerzhafte Funktionsstérung

Bandscheibenprotrusion/-prolaps (akut, konservativ):
Unterbrechung  des  pathologischen  Reflexbogens
(Protrusion — Wurzelreizung — Schmerzen - reflektorische
Spasmen - Schmerzen weitere  Bandscheiben-
kompression bzw. Verhinderung der Regression); aktive

Hinsichtlich  der Genehmigung einer ambulanten
Rehabilitation im Fall postoperativer Zustande oder der
konservativen Therapie von Akutschaden (z.B. konservativ
behandelte Frakturen, nicht operierter Bandscheiben-
prolaps) halten wir die Definition bzw. Priifung weiterer
allgemeiner Voraussetzungen bzw. Kontraindikationen
auBer den aufgefihrten Punkten nicht fiir sinnvoll.
Entsprechendes gilt fir dezidierte Beschreibungen von
Funktions- bzw. Fahigkeitsstorungen, die typische Kriterien
der jeweiligen Indikationen sind. Der Bedarf zur
ambulanten Rehabilitation ergibt sich hier allein durch die
gesicherte Indikation, wesentlich ~wichtiger ist der
zeitgemé&Re Rehabilitationsheginn.

Bei der Rehabilitation i.S. einer konservativen Behandlung
langer bestehender bzw. chronischer Zusténde ist
dagegen der Rehabilitationsbedarf auch bei grundsatzlich
zutreffender Indikation erst auf der Basis einer eindeutig
objektivierten Funktions- und F&higkeitseinschrankung
gegeben. Die hierzu erforderlichen Untersuchungshdgen
sind fir einige Hauptindikationen weiter unten dargestellt.
Die bislang (blichen Verordnungsbdgen mit Angabe der
therapeutischen Einzelleistungen erlbrigen sich gleichfalls.
Die sténdige d&rztliche Leitung der Einrichtung mit
Erstellung eines Behandlungsplanes auf der Basis einer
ausfihrlichen Eingangsdiagnostik sowie kontinuierlicher
individueller Adaptation des Therapiekomplexes auf Basis
fortgesetzter Beobachtung und sténdiger Erhebung aller
therapiebegleitenden Funktionsparameter (s.u.) macht
diese MaRnahme des (iberweisenden Arztes unnétig. Von
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und passive Entspannung der Agonisten, Aktivierung der
Antagonisten, Beseitigung von Dysbalancen, Haltungs-
stabilisierung und -schulung; Verhaltensmedizinische
Instruktionen

Voraussetzungen: Schmerzhafte Funktionsstérung; kein
Kauda-Konus-Syndrom, keine schweren Paresen

Spondylolisthesis: aktive und passive Entspannung der
Agonisten, Aktivierung der Antagonisten, Beseitigung von
Dysbalancen, Haltungsstabilisierung und —schulung;
Verhaltensmedizinische Instruktionen.
Voraussetzungen: Schmerzhafte Funktionsstérung; kein
Kauda-Konus-Syndrom, keine Paresen

Konservativ  behandelte ~ Wirbelséulen-Verletzung
(stabile Frakturen): aktive und passive Entspannung der
Agonisten, Aktivierung der Antagonisten, Beseitigung von
Dysbalancen, Haltungsstabilisierung und  —schulung;
Verhaltensmedizinische Instruktionen.

Voraussetzungen: Keine Op-Indikation; ~schmerzhafte
Funktionseinschrénkung; muskulére Instabilitat

Beschleunigungsverletzung  der  Halswirbelsdule
(HWS-Syndrom) in Einzelféllen: aktive und passive
Entspannung der Agonisten, Aktivierung der Antagonisten,
Beseitigung von Dysbalancen, Haltungsstabilisierung und
-schulung; Verhaltensmedizinische Instruktionen.

Voraussetzungen: Schmerzhafte Funktionsstérung; mit
bildgebender  bzw. neurophysiologischer  Diagnostik
nachgewiesenes morphologisches Korrelat

unverandert groRer Bedeutung bleibt allerdings die
Ubermittiung des gesamten Op-Berichts sowie aller
vorliegender Untersuchungsergebnisse. UnerlaRlich sind
ferner Informationen des Operateurs zu  seiner
Einschdtzung des Op-Ergebnisses hinsichtlich  der
stadienhaften Belastbarkeit.

Auf den folgenden Seiten werden Indikationsgruppen fir
eine ambulante Rehabilitation in Abhéngigkeit von der
Akuttherapie (Operation, primér konservative Therapie)
aufgelistet. Es wird ferner die Zeitdauer der einzelnen
Phasen und damit auch die jeweilige Rehabilitationsdauer
aufgefiihrt.
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EinschluRindikationen Ellenbogengelenk

Stadium | Stadium I Stadium Il
Protektion e 'AR Daver (Tage) Integration Dauer
; : ginn nach (Therapie-
(generell bis AR-Beginn) | Unfall/Operation (Wochen) sinheiten)
Operativ behandelte Epikondylitis 1M, CPM, KG, MT, PM 2-3 20 2 KG, MTT/KG-Gerat, PM 0-6
Arthroskopische Gelenkoperation (Entfernung freier Gelenkkorper, Plicaresektion, 1 CPM, KG, MT, PM 2-4 20 2 KG, MTT/KG-Gerét 0-6
Synovektomie)
Rekonstruktion der Kollateralbander 1 1M, CPM, KG, MT, PM 34 20 2, 9gf. 3KG, MTT/KG- 4-10
Geréat
Bewegungsstabile Osteosynthese (in Abhéngigkeit vom Stabilitdtsgrad) 1 CPM, KG, MT, PM 24 20 2, gof. 3 KG, MTT/KG- 4-8
Gerét, PM
Endoprothese (in Abhdngigkeit vom Operationsbefund) 1 CPM, KG, MT, PM 4-8 20 2,3KG, L 10-20
Zu 1. Erstverordnung
Zu 2. Folgeverordnungen nach AR
Zu 3. Langfristverordnung nach AR
AusschluRRkriterien Ellenbogengelenk
Gelenkinfektion
Arthrodese
Schmerzhafte Funktionsstérung unklarer Genese (z.B. Rentenneurose)
Verlagerung des Nervus ulnaris (s. alternative Verordnungsformen)
Chronische nichtoperierte Epikondylitis (s. alternative Verordnungsformen)
Tabelle 3  Ein- und AusschluBkriterien sowie spezifische stadienabhéngige Therapie: Ellenbogengelenk
EinschluBindikationen Schulter
Stadium | Stadium II Stadium Il
Protektion 'AR Daver (Tage) Integration Dauer
Beginn nach (Therapie-
1 (generell bis AR-Beginn) | Unfall/Operation (Wochen) sinheiten)
Arthroskopische Dekompression bei Impingement CPM, KG, KGNB, MT, PM 1-2 20 2, gof. 3 KG, MTT/KG- 8-16
Gerét, PM
Offene Dekompression bei Impingement CPM, KG, KGNB, MT, PM 3-4 20 2,3 KG, MTT/KG-Gerét, PM 8-16
Arthroskopische und offene Rotatorenmanschettenrekonstruktion in Abhdngigkeit vom IM, CPM, KG, KGNB, MT, 57 20 2,3 KG, MTT/KG-Gerét, 10-20

Operationsbefund (Anzahl der Sehnendefekte, Sehnenqualitét, Retraktionsgrad,
Rekonstruierbarkeit)

PM

MT, PM
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Fortsetzung EinschluRindikationen Schulter

Arthroskopisches Debridement bei nicht rekonstruierbarem Sehnendefekt CPM, KG, KGNB, MT, PM 2 20 2 KG, MTT/KG-Gerét, PM 8-10
Arthroskopische und offene ventrale Schulterstabilisierung KG, KGNB, MT, PM 4-6 20 2,3 KG, MTT/KG-Gerét, 14-20
KGNB
Arthroskopische und offene dorsale Schulterstabilisierung KG, KGNB, MT, PM 6-8 20 2,3 KG, MTT/KG-Gerét, 14-20
KGNB
Arthroskopische SLAP-Refixation KG, KGNB, MT, PM 6 20 2,3 KG, MTT/KG-Gerét, 10-20
KGNB
Arthroskopische und offene Kapsulotomie und Arthrolyse CPM, KG, MT, PM 2 20 2 KG, MTT/KG-Gerét 8-10
Schulterendoprothese bei Omarthrose (in Abhéngigkeit vom Zustand der CPM, KG, KGNB, MT, PM 3-6 20 2,3KG, ET 10-20
Rotatorenmanschette)
Schulterendoprothese bei Humeruskopffraktur (in Abhéngigkeit von Frakturtyp/~versorgung) IM, CPM, KG, KGNB, MT, 6 20 2,3KG, ET 10-20
PM
Osteosynthetisch versorgte Skapulafraktur IM, CPM, KG, KGNB, MT, 4-6 20 2,3KG, MTT/KG-Gerét 10-14
PM
Osteosynthetisch versorgte Humeruskopffraktur (in Abhéngigkeit vom Frakturtyp) IM, CPM, KG, KGNB, MT, 4-6 20 2, gof. 3 KG, MTT/KG- 10-20
PM Gerét
Tumorendoprothese (in Abhé&ngigkeit vom Ausmal? der Resektion, Stabilitdtsgrad und IM, CPM, KG, KGNB, L, 4-12 20 2,3KG, L 10-40
Allgemeinzustand) MT, PM
Operativ behandelte AC-Gelenksluxation (Typ Rockwood I1 bis VI) nach Materialentfernung KG, KGNB, PM 6 20 2,3 KG, MTT/KG-Gerét 8-14
Operativ behandelte SC-Gelenksluxation KG, KGNB, PM 6 20 2,3 KG, MTT/KG-Gerét 8-14

Zu 1. Erstverordnung
Zu 2. Folgeverordnungen nach AR
Zu 3. Langfristverordnung nach AR

AusschluRkriterien Schulter

Gelenkinfektion

Arthrodese

Akute Plexusneuritis (neuralgische Schulteramyotrophie)

Schultereckgelenksverletzung Typ | und Il nach Rockwood

Osteosynthetisch versorgte Humerusschaftfrakturen (s. alternative Verordnungsformen)

Schmerzhafte Funktionsstérung unklarer Genese (z.B. Rentenneurose)

Tabelle 4  Ein- und Ausschlulkriterien sowie spezifische stadienabhéngige Therapie: Schulter




KCS 2002, 3(1): 4-26 Ambulante Rehabilitation, Teil 1

(http://klinische-sportmedizin.de)

13

EinschluRindikationen BWS, LWS

Stadium | Stadium I Stadium Il
Protektion 'AR Daver (Tage) Integration Dauer
Beginn nach (Therapie-
1 (generell bis AR-Beginn) | Unfall/Operation (Wochen) einheiten)
Bandscheibenoperation KG, MT, PM 34 20 2 MTT/KG-Gerét 0-6
Stabilisierende Operation nach Wirbelfraktur KG, PM 4-12 20 2,3 MT, MTT/KG-Gerét 6-12
Versteifende Operationen (Spondylodese) an Brust- und Lendenwirbels&ule KG, PM 8-12 20 2,3 MT, MTT/KG-Gerét 0-6
Stellungskorrigierende Operationen (Kyphose, Skoliose) KG, PM 12-16 20 2,3 MT, MTT/KG-Gerét 6-12
Wirbelkérperresektion und Ersatzplastik bei Tumoren KG, PM 12-16 20 2,3 MT, MTT/KG-Gerét 6-12
Zu 1. Erstverordnung
Zu 2. Folgeverordnungen nach AR
Zu 3. Langfristverordnung nach AR
AusschluRRkriterien Wirbelséule
Spondylitis, Spondylodiszitis
Kauda-Syndrom
Wirbelsduleninstabilitaten bei Frakturen und Tumoren
Tetraplegie
Tabelle 5 Ein- und AusschluBkriterien sowie spezifische stadienabhéngige Therapie: Wirbelsaule
EinschluRindikationen Becken, Hiiftgelenk und Femur
Stadium | Stadium I Stadium Il
Protektion 5 'AR Daver (Tage) Integration Dauer
; : eginn nach (Therapie-
(generell bis AR-Beginn) | Unfall/Operation (Wochen) sinheiten)
Beckenteilersatz (in Abh&ngigkeit vom Operationshefund) 11M, GS, KG, L, PM 6-12 20 2,3 GS, KG, L 10-40
Osteosynthetisch versorgte Beckenfraktur (in Abh&ngigkeit vom Operationsbefund) 11M, GS, KG, L, PM 4-12 20 2,3 GS, KG, MTT/KG- 10-20
Gerdt, L
Korrekturosteotomie bei aseptischer Huftkopfnekrose bzw. Fehlstellung 1GS, KG, PM 4-6 20 2,3 GS, KG, MTT/KG-Gerét 8-14
Belastungsstabile Osteosynthese bei hiiftgelenksnaher Fraktur 1GS, KG, PM 2 20 2 GS, KG, MTT/KG-Gerét 0-10
Ubungsstabile Osteosynthese bei hiiftgelenksnaher Fraktur 1GS, KG, PM 4-6 20 2,09f. 3 GS, KG, MTT/KG- 0-10

Gerét
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Fortsetzung EinschluBindikationen Becken, Huftgelenk und Femur

Belastungsstabile Osteosynthese bei Femurfraktur 1GS, KG, PM 2 15 2 GS, KG, MTT/KG-Gerét 0-10
Ubungsstabile Osteosynthese bei Femurfraktur 1GS, KG, PM 4-6 20 2, gof. 3 GS, KG, MTT/KG- 0-10
Geréat
Primére Endoprothese 1GS, KG, PM 2-3 20 2 GS, KG, MTT/KG-Gerét 0-6
Tumorendoprothese (in Abh&ngigkeit vom Operationsbefund) 11M, GS, KG, L, PM 4-8 20 2, ggf. 3 GS, KG, MTT/KG- 0-20
Gerdt, L

Endoprothesenwechsel (in Abhdngigkeit vom Operationshefund) 1GS, KG, PM 3-5 20 2 GS, KG, MTT/KG-Gerét 0-10

Zu 1. Erstverordnung

Zu 2. Folgeverordnungen nach AR

Zu 3. Langfristverordnung nach AR

AusschluRRkriterien Becken, Huftgelenk und Femur
Gelenkinfektion
Arthrodese
Schmerzhafte Funktionsstérung unklarer Genese (z.B. Rentenneurose)
Lagerungsstabile Osteosynthese (s. andere Belastungsformen)

Tabelle 6 Ein- und AusschluBkriterien sowie spezifische stadienabhéngige Therapie: Becken, Hiiftgelenk und Femur

EinschluRindikationen Kniegelenk und Unterschenkel

Stadium | Stadium I Stadium Il
Protektion 5 'AR Dauer (Tage) Integration Dauer
; ; eginn nach (Therapie-
1 (generell bis AR-Beginn) | Unfall/Operation (Wochen) sinheiten)

Vordere Kreuzbandplastik (in Abh&ngigkeit vom Transplantat und Transplantatverankerung) CPM, KG, L, MT, PM 1-3 20 2 GS, MTT/KG-Gerét 0-6
Hintere Kreuzbandplastik (in Abhéngigkeit vom Transplantat und Transplantatverankerung) CPM, KG, L, MT, PM 1-4 20 2 GS, MTT/KG-Gerét 0-6
Vordere und hintere Kreuzbandplastik (in Abhéngigkeit vom Transplantat und IM, CPM, KG, L, MT, PM 1-4 20 2 GS, KG, MTT/KG-Gerét 6-10
Transplantatverankerung)
Komplexverletzungen (kombinierte Kreuzbandplastik, Seitenbandplastik, Meniskusnaht) IM, CPM, KG, L, MT, PM 4-6 20 2,3 GS, KG, MTT/KG-Gerét 6-12
Isolierte AuBenbandverletzung IM, CPM, KG, L, MT, PM 3-4 20 2 GS, MTT/KG-Gerét 0-10
Knorpelrekonstruktion (autologe Chondrozytentransplantation, Knorpel-Knochen- CPM, KG, L, MT, PM 6-8 20 2 GS, MTT/KG-Gerét 0-10
Transplantation, Mosaikplastik, Periostlappenplastik)
Synovektomie CPM, KG, L, MT, PM 2-3 20 2KG 0-10
Belastungsstabile Osteosynthese bei distaler Femurfraktur und Unterschenkelfraktur CPM, KG, L, MT, PM 2 10-15 2 GS, KG, MTT/KG-Gerét 0-10
Ubungsstabile Osteosynthese bei distaler Femurfrakiur, Tibiakopffraktur, Unterschenkelfraktur | IM, CPM, KG, L, MT, PM 3-6 20 2, 9gf.3 GS, KG, MTT/KG- 0-10
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EinschluRindikationen Kniegelenk und Unterschenkel

und Patellafraktur (in Abh&ngigkeit vom Operationshefund)

Gerét

Korrekturosteotomie mit Osteosynthese IM, CPM, KG, L, MT, PM 4 20 2 GS, KG, MTT/KG-Gerét 0-10
Eingriffe bei Patellaluxation CPM, KG, L, MT, PM 4 15 2 KG, MTT/KG-Gerét 0-10
Primére Endoprothese CPM, GS, KG, L, MT, PM 2-3 20 2 GS, KG, L, MTT/KG- 0-10
Gerét
Tumorendoprothese (in Abhéngigkeit vom Operationshefund) CPM, GS, KG, L, MT, PM 4-8 20 2, g0f. 3GS, KG, L, 0-20
MTT/KG-Gerét
Endoprothesenwechsel (in Abhangigkeit vom Operationsbefund) CPM, GS, KG, L, MT, PM 35 20 2,3 GS, KG, L, MTT/KG- 0-14
Geréat
Zu 1. Erstverordnung
Zu 2. Folgeverordnungen nach AR
Zu 3. Langfristverordnung nach AR
AusschluRkriterien Kniegelenk und Unterschenkel
Gelenkinfektion
Arthrodese
Meniskusteilresektion und Meniskusnaht (s. andere Belastungsformen)
Isolierte mediale Seitenbandl&sion (s. andere Belastungsformen)
Chondropathia patellag, Patellaspitzensyndrom
Schmerzhafte Funktionsstérung unklarer Genese (z.B. Rentenneurose)
Lagerungsstabile Osteosynthese (s. andere Belastungsformen)
Tabelle 7 Ein- und AusschluBkriterien sowie spezifische stadienabhéngige Therapie: Kniegelenk und Unterschenkel
EinschluRindikationen Sprunggelenk und Fuf
Stadium | Stadium I )
Protektion AR 5 T Stadium i 5
Beginn nach auer (Tage) Integration (Th :rl::\?)rie-
1 (generell bis AR-Beginn) | Unfall/Operation (Wochen) sinheiten)
Operativ behandelte Syndesmosenruptur IM, CPM, GS, KG, L, MT, 4-6 15 2, g0f. 3GS, KG 0-10
PM
Osteosynthetisch versorgte Sprunggelenksfraktur (in Abh&ngigkeit vom Operationsbefund) IM, CPM, GS, KG, L, MT, 4-8 15 2, 9gf. 3GS, KG 0-10
PM
Osteosynthetisch versorgte komplizierte Gelenkbriiche am Sprunggelenk und Ful3 (Pilon, IM, CPM, GS, KG, L, MT, 6-12 20 2,3GS, KG, L 4-14
Calcaneus, Talus) in Abh&ngigkeit vom Operationsbefund PM
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Fortsetzung EinschluRindikationen Sprunggelenk und Fufy

Arthroskopische Gelenkoperation (Entfernung freier Gelenkkorper, Plicaresektion, CPM, KG, L, MT, PM 2-4 15 2KG 0-6
Synovektomie)
Achillessehnenruptur IM, CPM, KG, KGNB, MT, 6-8 20 2 KG, MTT/KG-Gerét, GS 0-10
L, PM
Primére Endoprothese CPM, KG, L, MT, PM 4-6 20 2GS, KG, L 0-14
Zu 1. Erstverordnung
Zu 2. Folgeverordnungen nach AR
Zu 3. Langfristverordnung nach AR
AusschluRkriterien Sprunggelenk und Ful3
Gelenkinfektion
Arthrodese
Korrekturosteotomie und Arthrodese des Vorfules und der Zehen
Schmerzhafte Funktionsstérung unklarer Genese (z.B. Rentenneurose)
Lagerungsstabile Osteosynthese (s. andere Belastungsformen)
Tabelle 8 Ein- und Ausschlul3kriterien sowie spezifische stadienabhéngige Therapie: Sprunggelenk und Ful
EinschluRindikationen Amputationen und Exartikulationen der oberen und unteren Extremitéten
Stadium | Stadium I Stadium Il
Protektion AR Integration
Beginn nach Operation Dauer (Tage) (TE:rl:i?Jrie-
1 (generell bis AR-Beginn) (Wochen) 2,3 sinheiten)
Obere Extremitéten: Generell nach abgeschlossener Stumpfheilung und Versorgung mit
einer Gebrauchsprothese (Eigen- bzw. Fremdkraftprothese), keine ausschlieRliche
Schmuckprothesenversorgung
Oberarmamputation KG, L, M, MT, PM, ET 4-8 20 L, KG, MT, ET 10-30
Unterarmamputation KG, L, M, MT, PM, ET 4-8 20 L, KG, MT, ET 10-30
Handexartikulation KG, L, M, MT, PM, ET 4-8 20 L, KG, MT, ET 10-30
Untere Extremitaten: Generell nach abgeschlossener Stumpfheilung und prothetischer
Versorgung
Hemipelvektomie KG, L, MT, PM, GS Variabel 20 KG, L, GS 10-40
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Fortsetzung EinschluRindikationen Amputationen und Exartikulationen der oberen und unteren Extremitéten

Huftexartikulation KG, L, MT, PM, GS Variabel 20 KG, L, GS 10-40
Oberschenkelamputation KG, L, MT, PM, GS Variabel 20 KG, L, GS 10-30
Knieexartikulation KG, L, MT, PM, GS Variabel 20 KG, L, GS 10-20
Unterschenkelamputation KG, L, MT, PM, GS Variabel 20 KG, L, GS 10-20
Amputation nach Syme KG, L, MT, PM, GS 3-6 20 KG, L, GS 10-20
Amputationen des RiickfuRRes (in Abh&ngigkeit von der Operationstechnik, z.B. Pirogoff, KG, L, MT, PM, GS 10-14 20 KG, L, GS 10-20
Spitzy, Boyd)
MittelfuBamputationen KG, L, MT, PM, GS 2-4 20 KG, L, GS 0-10
VorfuBamputation im Lisfranc Gelenk KG, L, MT, PM, GS 2 20 KG, L, GS 0-10
Zu 1. Erstverordnung
Zu 2. Folgeverordnungen nach AR
Zu 3. Langfristverordnung nach AR
AusschluRRkriterien Amputationen und Exartikulationen
Stumpfinfektion
Beidseitige Hiiftexartikulation
Beidseitige Oberschenkelamputation
Amputation von Fingern bzw. Zehen
noch nicht abgeschlossene Stumpfheilung
keine prothetische Versorgung
nicht belastbarer Stumpf (Stumpfneurinom, erhebliche Phantomschmerzen)
Tabelle 9  Ein- und AusschluBkriterien sowie spezifische stadienabhéngige Therapie: Amputationen und Exartikulationen
Konservative Therapie
EinschluRindikationen konservative Therapie
Stadium | Stadium I Stadium Il
Protektion AR Daver (Tage) Integration Dauer
(generell bis AR-Beginn) Beginn ggﬁgﬁgﬁj
(Wochen)
Frakturen (Humeruskopf, Skapula, Ellenbogen, Becken, Hiiftkopf, Kniegelenk, Sprunggelenk, 1 1M, CPM, MT, KG, 4-12 20 2, gof. 3 KG, MTT/KG- 0-20
Fersenbein) in Abh&ngigkeit vom Stabilitatsgrad KGNB,L, PM, GS, Gerat
MTT/KG-Gerét
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Fortsetzung EinschluRindikationen konservative Therapie

Multidirektionale Schulterinstabilitét, einmalige habituelle Schulterluxation, willkirliche Sofort 20 1 KG, KGNB, MTT/KG- 10-40

Luxation und Subluxation Gerét

Funktionelle Impingementformen Sofort 20 1 KG, KGNB, MTT/KG- 0-10
Gerat

AC-Gelenksverletzung (Typ Rockwood I11) 1 CPM, KG, PM 1 10 2 KG, MTT/KG-Gerét 0-10

Ellenbogenluxation 11M, CPM, KG, L, PM 2-3 20 2, ggf. 3KG, MTT/KG- 0-20
Gerat

Patellaluxation Sofort 15 1 KG, MTT/KG-Gerét 0-10

Inkomplette Kreuzbandruptur 1KG, KGNB, L, MT 2-4 20 2, gof. 3 KG, MTT/KG- 0-10
Gerat

Distorsion des oberen Sprunggelenkes mit Bandruptur 1 1M, CPM, KG, KGNB, MT 1 15 2 KG, KGNB, MTT/KG- 0-10
Gerat

Bandscheibenprotrusion/-prolaps (akut) 1IM, KG, KGNB, M 1 15 2 KGNB, MTT/KG-Gerat 0-15

Spondylolisthesis Sofort 15 1 KGNB, MTT/KG-Gerat 0-15

Wirbels&ulenverletzungen (stabile Frakturen) 11M, KG, KGNB 4 15 2, ggf. 3 KGNB, MTT/KG- 0-15
Gerat

Beschleunigungsverletzung der Halswirbelsdule (HWS-Syndrom) 1 KG, KGNB, M 2 10 2 KGNB 0-10

Zu 1. Erstverordnung
Zu 2. Folgeverordnungen nach AR
Zu 3. Langfristverordnung nach AR

AusschluRRkriterien konservative Therapie

HWS-Syndrom ohne morphologisches bzw. elektrophysiologisches Korrelat

schmerzhafte Funktionsstérung unklarer Genese (z.B. Rentenneurose)

unkomplizierte Radiusfrakturen sowie Frakturen der Hand und Finger

Tabelle 10 Ein- und Ausschlulkriterien sowie spezifische stadienabhéngige konservative Therapie

In den folgenden Tabellen wird die quantifizierende Therapie im Rahmen der gesamten AR/EAP-MalRnahmen aufgefiihrt. Hieraus darf nicht der Eindruck entstehen, diese Mallnahmen seien
alleiniger oder prioritiver Inhalt der ambulanten Rehabilitation. Die genannten MalRnahmen stellen vielmehr nur einen kleinen, aber eben quantifizierenden und damit fir eine Effizienzkontrolle
unerlaRBlichen Teil der ambulanten Rehabilitation dar. Die jeweilige Gesamttherapie ist dezidiert in den Standardlehrbiichern ,Clinical Orthopaedic Rehabilitation®, , Treatment & Rehabilitation of
Fractures* sowie ,Rehabilitation for the Postsurgical Orthopaedic Patient” aufgefiihrt, die unseres Erachtens verbindlichen Charakter fiir die Durchfiihrung der ambulanten Rehabilitation

muskuloskeletaler Erkrankungen haben.

Ein Defizit auch dieser Therapieschemata ist allerdings die fehlende Quantifizierung der schmerzfrei bzw. schmerzarm maglichen therapeutischen Ubungen. Einzige und in den meisten Therapie-
verfahren anwendbare Mdglichkeit der reproduzierbaren, risikofreien Quantifizierung in jedem Balastungsausmal zwischen passiv, aktiv-assistiv und allen aktiven Belastungen ist die Isokinetik,
bevorzugt die Seilzugisokinetik, spater computergekoppelte Seilzug- oder Sequenztrainingsgeréte.
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Die in den Folgetabellen aufgefiihrten quantifizierenden isokinetischen Ubungen bzw. computergestiitzten Ubungen an Seilzug- oder Sequenztrainingsgeréten sind in die Therapieplane daher
uberall entsprechend den auf den Tabellen angegebenen Zeitangaben dort einzufiigen, wo dynamische Belastungsformen therapeutisch angewandt werden. Die Ergebnisse sind taglich zu
erfassen und bei jeder inadéquaten Veranderung dem leitenden Arzt vorzulegen.

Quantifizierende Medizinische Trainingstherapie - Ellenbogengelenk

Seilzugisokinetik (ggf. quantifizierende Seilzug- oder Sequenztrainingsbelastung) als | Therapietage nach EAP/AR-

rehabilitationsevaluierende Therapie bei folgenden Bewegungen Beginn

Operativ behandelte Epikondylitis Ellenbogengelenk: Beugung und Streckung (zunéchst Seilzugisokinetik) Sofort
Handgelenk: Therapeutische Handergometrie
Innen- und Aulenrotation bei gebeugtem Ellenbogengelenk 10-15

(verzdgerte AuBenrotation bei Epic. rad..hum.)
(verzdgerte Innenrotation bei Epic. uln. hum.)

Arthroskopische Gelenkoperation (Entfernung freier Gelenkkorper, Plicaresektion, Ellenbogengelenk: Beugung und Streckung (zunéchst Seilzugisokinetik) Sofort
Synovektomie) Handgelenk: Therapeutische Handergometrie
Innen- und Aul3enrotation bei gebeugtem Ellenbogengelenk (zunéchst Seilzugisokinetik)
Rekonstruktion der Kollateralbander Ellenbogengelenk: Beugung und Streckung (zundchst Seilzugisokinetik) Sofort
Handgelenk: Therapeutische Handergometrie
Innen- und Aul3enrotation bei gebeugtem Ellenbogengelenk (zunéchst Seilzugisokinetik) 10-15
Bewegungsstabile Osteosynthese (in Abhangigkeit vom Stabilitdtsgrad) Innen- und AuRenrotation bei gebeugtem Ellenbogengelenk (zunéchst Seilzugisokinetik) sofort
Handgelenk: Therapeutische Handergometrie
Ellenbogengelenk: Beugung und Streckung (zundchst Seilzugisokinetik) nach abgeschlossener
Knochenbruchheilung
Endoprothese (in Abhdngigkeit vom Operationsbefund) Innen- und Auenrotation bei gebeugtem Ellenbogengelenk (zunéchst Seilzugisokinetik) sofort

Handgelenk: Therapeutische Handergometrie,
Ellenbogengelenk: Beugung und Streckung (zunéchst Seilzugisokinetik)

Tabelle 11 Quantifizierende Medizinische Trainingstherapie des Ellenbogengelenkes

Quantifizierende Medizinische Trainingstherapie — Schultergelenk

Seilzugisokinetik (ggf. quantifizierende Seilzug- oder Sequenztrainingsbelastung) als | Therapietage nach EAP/AR-
rehabilitationsevaluierende Therapie bei folgenden Bewegungen Beginn

Arthroskopische Dekompression bei Impingement Anteversion/Retroversion, Abduktion/Adduktion, Aufenrotation/Innenrotation zun&chst mit Sofort
isokinetischem Seilzugsystem, im Beginn aktiv-assistiv

Entsprechende Ubungen mit Theraband und Seilzug nach vorheriger Quantifizierung 5

Offene Dekompression bei Impingement Anteversion/Retroversion, Abduktion/Adduktion, AuRenrotation/Innenrotation zunachst mit Sofort
isokinetischem Seilzugsystem, im Beginn aktiv-assistiv

Entsprechende Ubungen mit Theraband und Seilzug nach vorheriger Quantifizierung 5
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Fortsetzung Quantifizierende Medizinische Trainingstherapie — Schultergelenk

Arthroskopische und offene Rotatorenmanschettenrekonstruktion in Abhdngigkeit vom Adduktion, AuBenrotation/Innenrotation zunachst mit isokinetischem Seilzugsystem, im Sofort
Operationsbefund (Anzahl der Sehnendefekte, Sehnenqualitét, Retraktionsgrad, Beginn aktiv-assistiv
Rekonstruierbarkeit)

Retroversion, Abduktion mit isokinetischem Seilzugsystem, im Beginn aktiv-assistiv 10

Adduktion, AuRenrotation/Innenrotation mit Theraband und Seilzug nach vorheriger

Quantifizierung
Arthroskopisches Debridement bei nicht rekonstruierbarem Sehnendefekt Anteversion/Retroversion, Abduktion/Adduktion, AuRenrotation/Innenrotation zunachst mit Sofort

isokinetischem Seilzugsystem, im Beginn aktiv-assistiv

Entsprechende Ubungen mit Theraband und Seilzug nach vorheriger Quantifizierung 5-10
Arthroskopische und offene ventrale Schulterstabilisierung Anteversion/Retroversion, Abduktion/Adduktion, Auf3enrotation/Innenrotation zunéchst mit Sofort

isokinetischem Seilzugsystem, im Beginn aktiv-assistiv, Auienrotation nur bis zur

Neutralstellung, Keine kombinierte Abduktion-Auf3enrotation

Entsprechende Ubungen mit Theraband und Seilzug nach vorheriger Quantifizierung 10
Arthroskopische und offene dorsale Schulterstabilisierung Retroversion, Abduktion/Adduktion, Aul3enrotation zundchst mit isokinetischem Sofort

Seilzugsystem, im Beginn aktiv-assistiv, Innenrotation nur bis zur Neutralstellung, Keine

Horizontaladduktion, keine forcierte Anteversion und Innenrotation

Entsprechende Ubungen mit Theraband und Seilzug nach vorheriger Quantifizierung 10-15
Arthroskopische SLAP-Refixation Anteversion, Abduktion/Adduktion, Auf3enrotation/Innenrotation zunéchst mit isokinetischem Sofort

Seilzugsystem, im Beginn aktiv-assistiv, Keine isoliertes Bizepstraining

Entsprechende Ubungen mit Theraband und Seilzug nach vorheriger Quantifizierung, 10

Bizepstraining im Beginn aktiv-assistiv
Arthroskopische und offene Kapsulotomie und Arthrolyse Anteversion/Retroversion, Abduktion/Adduktion, Au3enrotation/Innenrotation zunachst mit Sofort

isokinetischem Seilzugsystem, im Beginn aktiv-assistiv

Entsprechende Ubungen mit Theraband und Seilzug nach vorheriger Quantifizierung 5
Schulterendoprothese bei Omarthrose (in Abh&ngigkeit vom Zustand der Anteversion/Retroversion, Abduktion/Adduktion, Au3enrotation/Innenrotation zunachst mit Sofort
Rotatorenmanschette) isokinetischem Seilzugsystem, im Beginn aktiv-assistiv, AuBenrotation nur bis zur

Neutralstellung, keine kombinierte Abduktion-AuBBenrotation

Entsprechende Ubungen mit Theraband und Seilzug nach vorheriger Quantifizierung 5-10
Schulterendoprothese bei Humeruskopffraktur (in Abh&ngigkeit von der Frakturtyp) Anteversion/Retroversion, Abduktion/Adduktion, AuRenrotation/Innenrotation zunachst mit Sofort

isokinetischem Seilzugsystem, im Beginn aktiv-assistiv, Auienrotation nur bis zur

Neutralstellung, keine kombinierte Abduktion-AuBBenrotation

Entsprechende Ubungen mit Theraband und Seilzug nach vorheriger Quantifizierung 5-10
Osteosynthetisch versorgte Skapulafraktur Anteversion/Retroversion, Abduktion/Adduktion, Au3enrotation/Innenrotation zunachst mit Sofort

isokinetischem Seilzugsystem, im Beginn aktiv-assistiv, Auienrotation nur bis zur

Neutralstellung, keine kombinierte Abduktion-AuBBenrotation

Entsprechende Ubungen mit Theraband und Seilzug nach vorheriger Quantifizierung 10
Osteosynthetisch versorgte Humeruskopffraktur (in Abhangigkeit vom Frakturtyp) Anteversion/Retroversion, Abduktion/Adduktion, AuRenrotation/Innenrotation zunachst mit Sofort

isokinetischem Seilzugsystem, im Beginn aktiv-assistiv, Auienrotation nur bis zur
Neutralstellung, keine kombinierte Abduktion-AuBRenrotation
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Entsprechende Ubungen mit Theraband und Seilzug nach vorheriger Quantifizierung 10
Tumorendoprothese (in Abhéngigkeit vom AusmaR der Resektion, Stabilitatsgrad und Anteversion/Retroversion, Abduktion/Adduktion, Aul3enrotation/Innenrotation zunéchst mit Sofort
Allgemeinzustand) isokinetischem Seilzugsystem, im Beginn aktiv-assistiv, AuBenrotation nur bis zur

Neutralstellung, keine kombinierte Abduktion-AuBBenrotation

Entsprechende Ubungen mit Theraband und Seilzug nach vorheriger Quantifizierung 10-15
Operativ behandelte AC-Gelenksluxation (Typ Rockwood 1l bis V1) Anteversion/Retroversion, Abduktion/Adduktion, Au3enrotation/Innenrotation zunachst mit Sofort

isokinetischem Seilzugsystem, im Beginn aktiv-assistiv, Auienrotation nur bis zur

Neutralstellung, keine kombinierte Abduktion-AuBRenrotation

Entsprechende Ubungen mit Theraband und Seilzug nach vorheriger Quantifizierung 5
Operativ behandelte SC-Gelenksluxation Anteversion/Retroversion, Abduktion/Adduktion, Au3enrotation/Innenrotation zunachst mit Sofort

isokinetischem Seilzugsystem, im Beginn aktiv-assistiv, Auienrotation nur bis zur

Neutralstellung, keine kombinierte Abduktion-AuRenrotation, keine forcierte

Horizontaladduktion

Entsprechende Ubungen mit Theraband und Seilzug nach vorheriger Quantifizierung, keine 5-10

forcierte HorizontaladduktionH

Tabelle 12 Quantifizierende Medizinische Trainingstherapie der Schulter

Quantifizierende Medizinische Trainingstherapie — Hfte

Seilzugisokinetik (ggf. quantifizierende Seilzug- oder Sequenztrainingsbelastung) als
rehabilitationsevaluierende Therapie bei folgenden Bewegungen

Therapietage nach EAP/AR-
Beginn

Beckenteilersatz (in Abhé&ngigkeit vom Operationsbefund) Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hift- und Kniegelenk (nur Sofort

isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv

Zusatzlich: entsprechende Behandlung der gesunden Seite

Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

Beugung und Streckung in der offenen Kette im Kniegelenk (im Beginn aktiv-assistiv) 10
Osteosynthetisch versorgte Beckenfraktur (in Abh&ngigkeit vom Operationsbefund) Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hiift- und Kniegelenk (nur Sofort

isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv

Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

Beugung und Streckung in der offenen Kette im Kniegelenk (im Beginn aktiv-assistiv) 10
Korrekturosteotomie bei aseptischer Huftkopfnekrose bzw. Fehlstellung Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hiift- und Kniegelenk (nur Sofort

isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv

Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

Beugung und Streckung in der offenen Kette im Kniegelenk (im Beginn aktiv-assistiv) 10
Belastungsstabile Osteosynthese bei hiiftgelenksnaher Fraktur Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hiift- und Kniegelenk (nur Sofort

isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv

Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

Beugung und Streckung in der offenen Kette im Kniegelenk (im Beginn aktiv-assistiv) Sofort
Ubungsstabile Osteosynthese bei hiiftgelenksnaher Fraktur Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hiift- und Kniegelenk (nur Sofort

isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv

Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

Beugung und Streckung in der offenen Kette im Kniegelenk (im Beginn aktiv-assistiv) 10
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Fortsetzung Quantifizierende Medizinische Trainingstherapie — Hufte

Belastungsstabile Osteosynthese bei Femurfraktur Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hiift- und Kniegelenk (nur Sofort
isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv
Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung
Beugung und Streckung in der offenen Kette im Kniegelenk (im Beginn aktiv-assistiv) Sofort
Ubungsstabile Osteosynthese bei Femurfraktur Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hiift- und Kniegelenk (nur Sofort
isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv
Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung
Beugung und Streckung in der offenen Kette im Kniegelenk (im Beginn aktiv-assistiv) 5
Primére Endoprothese Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hiift- und Kniegelenk (nur Sofort
isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv
Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung
Tumorendoprothese (in Abhéngigkeit vom Operationshefund) Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hiift- und Kniegelenk (nur Sofort
isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv
Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung
Endoprothesenwechsel (in Abhdngigkeit vom Operationsbefund) Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hiift- und Kniegelenk (nur Sofort

isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv
Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

Tabelle 13 Quantifizierende Medizinische Trainingstherapie der Hilfte

Quantifizierende Medizinische Trainingstherapie — Knie

Seilzugisokinetik (ggf. quantifizierende Seilzug- oder Sequenztrainingsbelastung) als
rehabilitationsevaluierende Therapie bei folgenden Bewegungen

Therapietage nach EAP/AR-
Beginn

Vordere Kreuzbandplastik (in Abhangigkeit vom Transplantat und der
Transplantatverankerung)

Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hiift- und Kniegelenk (zundchst
isokinetisch mit Knieftinrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv)
Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

Sofort

Beinpresse mit Datenanalyse
Keinesfalls offene Kette!

10

Hintere Kreuzbandplastik (in Abhéngigkeit vom Transplantat und der
Transplantatverankerung)

Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hiift- und Kniegelenk (zundchst
isokinetisch mit Knieftinrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv)
Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

Sofort

Beinpresse mit Datenanalyse
Keinesfalls offene Kette!

10

Vordere und hintere Kreuzbandplastik (in Abhéngigkeit vom Transplantat und der
Transplantatverankerung)

Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hift- und Kniegelenk (zunéchst
isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv
Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

Sofort

Beinpresse mit Datenanalyse
Keinesfalls offene Kette!

10
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Fortsetzung Quantifizierende Medizinische Trainingstherapie — Knie

Komplexverletzungen (kombinierte Kreuzbandplastik, Seitenbandplastik, Meniskusnaht)

Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Huft- und Kniegelenk (zunéchst
isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv
Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

Sofort

Beinpresse mit Datenanalyse
Keinesfalls offene Kette!

10

Isolierte AuBenbandverletzung

Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hift- und Kniegelenk (zunéchst
isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv
Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

Sofort

Beinpresse mit Datenanalyse
Kniestreckung in der offenen Kette

10

Knorpelrekonstruktion (autologe Chondrozytentransplantation, Knorpel-Knochen-
Transplantation, Mosaikplastik, Periostlappenplastik)

Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hift- und Kniegelenk (zunéchst
isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv

Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

Keinesfalls offene Kette!

Sofort

Synovektomie

Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hift- und Kniegelenk (zunéchst
isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv
Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

Sofort

Beinpresse mit Datenanalyse
Kniestreckung in der offenen Kette

5

Belastungsstabile Osteosynthese bei distaler Femurfraktur und Unterschenkelfraktur

Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hift- und Kniegelenk (zunéchst
isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv

Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

Keinesfalls offene Kette!

Sofort

Beinpresse mit Datenanalyse

5

Ubungsstabile Osteosynthese bei distaler Femurfraktur, Tibiakopffraktur, Unterschenkelfraktur
und Patellafraktur (in Abhéngigkeit vom Operationshefund)

Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Huft- und Kniegelenk (zunéchst
isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv

Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

Keinesfalls offene Kette!

Sofort

Beinpresse mit Datenanalyse

10

Korrekturosteotomie mit Osteosynthese

Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hift- und Kniegelenk (zunéchst
isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv

Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

Keinesfalls offene Kette!

Beinpresse mit Datenanalyse

Eingriffe bei Patellaluxation

Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Huft- und Kniegelenk (zunéchst
isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv

Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

Keinesfalls offene Kette!

Sofort

Beinpresse mit Datenanalyse

10

Primére Endoprothese

Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Huft- und Kniegelenk (zunéchst
isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv

Sofort
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Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung
Keinesfalls offene Kette!

Beinpresse mit Datenanalyse 5
Tumorendoprothese (in Abhéngigkeit vom Operationshefund) Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Huft- und Kniegelenk (zunéchst Sofort

isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv

Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

Keinesfalls offene Kette!

Beinpresse mit Datenanalyse 10
Endoprothesenwechsel (in Abhdngigkeit vom Operationsbefund) Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Huft- und Kniegelenk (zunéchst Sofort

isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv

Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

Keinesfalls offene Kette!

Beinpresse mit Datenanalyse 10

Tabelle 14 Quantifizierende Medizinische Trainingstherapie des Kniegelenkes

Quantifizierende Medizinische Trainingstherapie — Sprunggelenk

Seilzugisokinetik (ggf. quantifizierende Seilzug- oder Sequenztrainingsbelastung) als

rehabilitationsevaluierende Therapie bei folgenden Bewegungen

Therapietage nach EAP/AR-
Beginn

Operativ behandelte Syndesmosenruptur

Dorsalextension und Plantarflexion (zun&chst mit rotatorischem isokinetischen System in
gefihrter Bewegung, im Beginn aktiv-assistiv),

Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hift- und Kniegelenk (zunéchst
isokinetisch)

Sofort

Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

10

Osteosynthetisch versorgte Sprunggelenksfraktur (in Abhéngigkeit vom Operationsbefund)

Dorsalextension und Plantarflexion (zun&chst mit rotatorischem isokinetischen System in
gefihrter Bewegung, im Beginn aktiv-assistiv),

Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hift- und Kniegelenk (zunéchst
isokinetisch)

Sofort

Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

10

Arthroskopische Gelenkoperation (Entfernung freier Gelenkkorper, Plicaresektion,
Synovektomie)

Dorsalextension und Plantarflexion (zun&chst mit rotatorischem isokinetischen System in
gefihrter Bewegung, im Beginn aktiv-assistiv),

Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hift- und Kniegelenk (zunéchst
isokinetisch)

Sofort

Beinpresse, Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung

Achillessehnenruptur

Limitierte Dorsalextension und Plantarflexion (zuné&chst mit rotatorischem isokinetischen
System in gefiihrter Bewegung, im Beginn aktiv-assistiv), Dorsalextension bis zur
Neutralstellung,

Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hiift- und Kniegelenk (zunéchst

Sofort




KCS 2002, 3(1): 4-26 Ambulante Rehabilitation, Teil 1

(http://klinische-sportmedizin.de)

25

isokinetisch) )
Keine forcierte Dorsalextension! Keine Fixierung des FulRes im Ubungsgerat! Keine
Beinpresse!

Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung 10
Primére Endoprothese Dorsalextension und Plantarflexion (zundchst mit rotatorischem isokinetischen System in Sofort

gefihrter Bewegung, im Beginn aktiv-assistiv),

Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Huft- und Kniegelenk (zunéchst

isokinetisch)

Beinpresse, Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung, Kniestreckung in der 10

offenen Kette

Tabelle 15  Quantifizierende Medizinische Trainingstherapie des Sprunggelenkes

Quantifizierende Medizinische Trainingstherapie — Konservative Therapie

Seilzugisokinetik (ggf. quantifizierende Seilzug- oder Sequenztrainingsbelastung) als
rehabilitationsevaluierende Therapie bei folgenden Bewegungen

Therapietage nach EAP/AR-
Beginn

Frakturen (Humeruskopf, Skapula, Ellenbogen, Becken, Hiiftkopf, Kniegelenk, Sprunggelenk,
Fersenbein) in Abhéngigkeit vom Stabilitétsgrad

Siehe entsprechende Angaben fir postoperative Einzelindikationen

Multidirektionale Schulterinstabilitét, einmalige habituelle Schulterluxation, willkirliche Anteversion/Retroversion, Abduktion/Adduktion, Aufenrotation/Innenrotation zun&chst mit Sofort
Luxation und Subluxation isokinetischem Seilzugsystem, im Beginn aktiv-assistiv

Entsprechende Ubungen mit Theraband und Seilzug nach vorheriger Quantifizierung 5
Funktionelle Impingementformen Anteversion/Retroversion, Abduktion/Adduktion, Aufenrotation/Innenrotation zun&chst mit Sofort

isokinetischem Seilzugsystem, im Beginn aktiv-assistiv

Entsprechende Ubungen mit Theraband und Seilzug nach vorheriger Quantifizierung 5
AC-Gelenksverletzung (Typ Rockwood I11) Anteversion/Retroversion, Abduktion/Adduktion, Aufenrotation/Innenrotation zun&chst mit Sofort

isokinetischem Seilzugsystem, im Beginn aktiv-assistiv

Entsprechende Ubungen mit Theraband und Seilzug nach vorheriger Quantifizierung 5
Ellenbogenluxation Ellenbogengelenk: Beugung und Streckung (Seilzugisokinetik) Sofort

Handgelenk: Therapeutische Handergometrie

Innen- und Aulenrotation bei gebeugtem Ellenbogengelenk 10-15
Patellaluxation Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hift- und Kniegelenk (zunéchst Sofort

isokinetisch mit Knieflihrungsschiene, im Beginn aktiv-assistiv
Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung
Keinesfalls offene Kette!
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Fortsetzung Quantifizierende Medizinische Trainingstherapie — Konservative Therapie

Inkomplette Kreuzbandruptur Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Huft- und Kniegelenk (zunéchst Sofort
isokinetisch mit Knieflihrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv
Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung
Beinpresse mit Datenanalyse 5
Keinesfalls offene Kette!
Distorsion des oberen Sprunggelenkes mit Bandruptur Dorsalextension und Plantarflexion (zundchst mit rotatorischem isokinetischen System in Sofort
gefihrter Bewegung, im Beginn aktiv-assistiv),
Beugung und Streckung in der geschlossenen Kette im Hift- und Kniegelenk (zunéchst
isokinetisch)
Laufband-Ganganalyse mit comp. Videoauswertung 5
Bandscheibenprotrusion/-prolaps (akut) Quantifizierung der assistiven Rumpfbeugung (Seilzugisokinetik) Sofort
Rumpfstabilisator mit Datenanalyse 5-10
Spondylolisthesis Quantifizierung der assistiven Rumpfbeugung (Seilzugisokinetik) Sofort
Rumpfstabilisator mit Datenanalyse Sofort

Wirbels&ulenverletzungen (stabile Frakturen)

Quantifizierung der assistiven Rumpfbeugung (Seilzugisokinetik)

Nach Frakturheilung

Rumpfstabilisator mit Datenanalyse

Sofort

Beschleunigungsverletzung der Halswirbelsdule (HWS-Syndrom)

Rumpfstabilisator mit Datenanalyse

Sofort

Tabelle 16

Quantifizierende Medizinische Trainingstherapie bei konservativer Behandlung

Stadium lIl (Integration): Der Ubergang von Stadium Il ist hier flieRend. Ohne Frage soll die AR bereits eine Reintegration anstreben. Aufgrund der gesetzlichen Limitierung auf 20 Tage ist vielfach
jedoch kein vollstandiger Abschluf? der Rehabilitation zu erreichen. Inshesondere die zunehmenden Anforderungen des Alltags- und Berufslebens konnen noch bestehende Fahigkeitsstérungen
offensichtlich werden lassen. Indikationsspezifische Schwerpunkte dieser Phase sind Stabilisierung des Rehabilitationsergebnisses, endgiiltige Erlangung der Alltagsaktivitaten, Abschluf? der
beruflichen und sportlichen Integration. Hierfiir erforderliche Elemente des Stadiums Il (AR) kdnnen durch Einzelverordnungen fortgesetzt werden; eine wichtige Rolle wird dabei die KG-Gerét
spielen. Die verordungstechnische Einbindung in die neuen Heilmittelrichtlinien ist in alle Indikationsschemata eingeftigt.

B. Standards zur Festlegung von Therapiebeginn und Therapieabschluf3

Die Zeitpunkte sowie Zeitrdume fiir Therapiebeginn und Therapiedauer der Phasen 1,1l und Il sind in den folgenden Tabellen zusammengefaft.
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EinschluRindikationen Amputationen und Exartikulationen der oberen und unteren Extremitéten

Stadium | Stadium I Stadium Il
Protektion AR Integration
Beginn nach Operation Dauer (Tage) ’ (TE:rl:i?Jrie
1 (generell bis AR-Beginn) (Wochen) 2,3 einheiten)
Obere Extremitéten: Generell nach abgeschlossener Stumpfheilung und Versorgung mit
einer Gebrauchsprothese (Eigen- bzw. Fremdkraftprothese), keine ausschlieRliche
Schmuckprothesenversorgung
Oberarmamputation KG, L, M, MT, PM, ET 4-8 20 L, KG, MT, ET 10-30
Unterarmamputation KG, L, M, MT, PM, ET 4-8 20 L, KG, MT, ET 10-30
Handexartikulation KG, L, M, MT, PM, ET 4-8 20 L, KG, MT, ET 10-30
Untere Extremitaten: Generell nach abgeschlossener Stumpfheilung und prothetischer
Versorgung
Hemipelvektomie KG, L, MT, PM, GS Variabel 20 KG, L, GS 10-40
Hiiftexartikulation KG, L, MT, PM, GS Variabel 20 KG, L, GS 10-40
Oberschenkelamputation KG, L, MT, PM, GS Variabel 20 KG, L, GS 10-30
Knieexartikulation KG, L, MT, PM, GS Variabel 20 KG, L, GS 10-20
Unterschenkelamputation KG, L, MT, PM, GS Variabel 20 KG, L, GS 10-20
Amputation nach Syme KG, L, MT, PM, GS 3-6 20 KG, L, GS 10-20
Amputationen des RiickfuRes (in Abh&ngigkeit von der Operationstechnik, z.B. Pirogoff, KG, L, MT, PM, GS 10-14 20 KG, L, GS 10-20
Spitzy, Boyd)
MittelfuBamputationen KG, L, MT, PM, GS 2-4 20 KG, L, GS 0-10
VorfuBamputation im Lisfranc Gelenk KG, L, MT, PM, GS 2 20 KG, L, GS 0-10

Zu 1. Erstverordnung
Zu 2. Folgeverordnungen nach AR
Zu 3. Langfristverordnung nach AR

AusschluRkriterien Amputationen und Exartikulationen

Stumpfinfektion

Beidseitige Hiiftexartikulation

Beidseitige Oberschenkelamputation

Amputation von Fingern bzw. Zehen

noch nicht abgeschlossene Stumpfheilung

keine prothetische Versorgung

nicht belastbarer Stumpf (Stumpfneurinom, erhebliche Phantomschmerzen)

Tabelle 17

Quantifizierende Medizinische Trainingstherapie bei Amputationen und Exartikulationen
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Zusammenfassend a6t sich zu Punkt 1 (Formulierung von
Ein- und Ausschluindikationen), Punkt 2 (Formulierung
von Standards zur Festlegung von Therapiebeginn und -
ende) und Punkt 3 (Diagnosebezogene Formulierung von
Standards zur Festlegung der Therapieinhalte, der Anzahl
und des zeitlichen Umfangs der Therapieeinheiten)
feststellen:

Die erarbeiteten Indikationsbdgen zur postoperativen
Therapie stellen Indikationen zur ambulanten Reha-
bilitation dar, die im Antragsfall keiner ausfiihrlichen Uber-
prifung bediifen. Das Genehmigungsverfahren st
insoweit erheblich erleichtert, als bei einer der vor-
liegenden Indikationen lediglich im ersten Feld des Bogens
angekreuzt wird (s. Erlauterungen zur Nutzung der
Indikationshdgen). Eine ergénzende Beurteilung be-
sonderer Funktions- oder Fahigkeitsstdrungen als Geneh-
migungsgrundlage erlibrigt sich aufgrund der sehr
differenzierten Indikationsdarstellung.

Die konservativen Indikationen wurden bewuf3t
weniger differenziert aufgefthrt, da hier u.E. in jedem Fall
ein ergénzender Antrag des Rehabilitationszentrums mit
ausfihrlicher Begriindung auf Basis des individuellen
Befundes erfolgen muf3. Auch hier sollte jedoch bei indi-
kationsentsprechender Schédigung mit objektiv belegter
nachhaltiger Funktions- und Fahigkeitsstérung  (Klinik,
bildgebende Diagnostik, quantitative Funktionsdiagnostik)
die Genehmigung auf keinen Fall die im Bogen ange-
gebene Zeit zum Therapiebeginn Uberschreiten.

Es sollten Uber die Kassendrztlichen Vereinigungen
nachhaltig Informationen angeboten werden, die Uber das
0.g. 3-Stadienverfahren informieren. Gleichzeitig missen
die Sozialarbeiter der Krankenh&duser auf das Verfahren
aufmerksam gemacht werden. Es ist u.E. absolut zwingend
erforderlich, daf alle genannten postoperativen Indika-
tionen sowie weitestgehend die primér konservativen Indi-
kationen auch hinsichtlich der Phase | und Il (KG, Physio-
therapie, MTT/KG-Gerdt) in entsprechend qualifizierten
Reha-Zentren und soweit irgendwie vermeidbar nicht in
Physiotherapiepraxen behandelt werden. Dies hat mehrere
Griinde:

A. Qualitét und Effizienz: Das Qualitatsniveau ist in
Reha-Zentren durch den vorgeschriebenen Personal-
schliissel (s.u.) in der Regel deutlich hoher als in
Physiotherapien. Dies betrifft das diagnostische und
therapeutische Equipment (s.u.) ebenso wie den Aus-
bildungsstand der Physiotherapeuten (Medizinische Trai-
ningstherapie, KG auf neurophysiologischer Basis,
Manuelle Therapie, Lymphdrainage, Schlingentisch usw.).
Entscheidender weiterer Gesichtspunkt ist die ganztigige
&rztliche Prasenz in den Reha-Zentren (s.u.), ohne die
weder eine zeitnahe, fachlich angemessene Beurteilung
des Therapieverlaufs im friihen Zustand (Stadium 1), des
Ubergangs in Stadium Il (ambulante Rehabilitation) mit
entsprechender Antragsstellung noch des Rehabilitations-
abschlusses bzw. ergénzenden Therapiebedarfs in
Stadium III mit auch dort fortgesetzter &rztlicher Kontrolle
und abschlieRender Berichterstattung mdglich ist.

B. Wie weiter unten dargestellt, sollen Reha-Zentren
einer standigen (patientenbezogen) individuellen wie auch
Ubergreifenden Qualitats- und Effizienzkontrolle in Hinsicht
auf klinische und sozialmedizinische Parameter unterliegen
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(s.u.). Dies fiihrt per se zu gréfReren Bemiihungen mit
einem absehbar hoheren Qualitatsniveau.

C. Kosteniiberlegungen: Die unter (A) beschriebenen
Bedingungen beinhalten fir die Kostentrager erhebliche
relative Einsparungen. Zunachst erhalten ihre Patienten fir
den gleichen Kostensatz wesentlich hoherqualitative
Leistungen als in normalen Physiotherapiepraxen. Weiter-
hin erfolgt eine ,kostenfreie” &rztliche Betreuung. Diese
ergibt sich automatisch aus einer geplanten Ubernahme in
die ambulante Rehabilitation.

D. Die Kommunikation mit dem betreuenden Haus-
oder Facharzt ist auf der kollegialen Ebene deutlich
effizienter. Hier miissen ggf. Sorgen der Niedergelassenen
um eine Konkurrenz behoben werden. Dies sollte aber kein
Problem sein, da der wahrend einer Phase I, Il oder Il
erforderliche sténdige arztliche Konsultationsbedarf neben
den zeitlichen Moglichkeiten des Patienten den
Budgetspielraum des Niedergelassenen bei weitem
Uberschreitet und die inhaltlichen Fragestellungen vielfach
auch zu denen einer Praxis komplementdr sind.

E. Die Rehabilitation der aufgefuhrten primar
konservativen und postoperativen Indikationen sollte
weitestgehend ambulant erfolgen. Wie weiter oben
ausgefihrt, diirfen die einzelnen Therapiestadien aufgrund
der flieRenden Ubergange nicht isoliert gesehen werden.
Stadium I-lll missen im Bereich der immergleichen Arzte
und Therapeuten liegen. Neben allen genannten Punkten
ist ein weiteres Argument hierfiir die Kommunikation
zwischen Reha-Arzt und Operateur. Neben einer aufgrund
der Wohnortndhe héufig bestehenden diesbeziiglichen
Bekanntschaft kann der Arzt eines Reha-Zentrums bereits
in Stadium | Kontakt mit dem Operateur aufnehmen und
Uber den Op-Bericht hinaus Besonderheiten des Op-
Verlaufs sowie individuelle Spezifika der Weiterbehandlung
besprechen. Dies wird ferner eine wesentlich besser
abgestimmte  Festlegung des Rehabilitationsbheginns
ermdglichen. Es ist u.E. ein Hauptproblem der stationdren
Rehabilitation, daf der frih angebahnte Gesamtkomplex
der Stadien |-l abgebrochen und einem weniger
individualisierten, durch groRe Patientenmengen unter-
schiedlichster Indikationen mit weitgehend stereotypen
Mafnahmen charakterisierten Prozedere unterworfen wird.
Annlich problematisch gestaltet sich dann der ab-
schlieBende Therapieverlauf, wenn nach Entlassung aus
der stationdren Reha der Patient in eine nicht auf
Rehabilitation spezialisierte Physiotherapie Uberwechselt.
Es steht auBer Frage, dafl der durch die gesetzlichen
Fragen der Kostentragerschaft induzierte Konflikt zwischen
medizinischer Erfordernis und gesetzlicher Realitat zu
Lasten von Patienten und Kostentrdgern geht. Es ist im
Interesse des letztendlich durch unnétig verzdgerte ge-
sundheitliche Wiederherstellung hauptbelasteten Kosten-
tragers, der Krankenkassen, diesen Konflikt zu unter-
binden. Dies kann letztendlich sogar in einer direkten
Kostenersparnis resultieren.

F. Den Rehabilitationszentren werden, bei Beachtung
der vorgegebenen Qualitatsrichtlinien (s. entsprechende
Qualifikationshdgen) erhebliche Investitions- und Betriebs-
kosten aufgebiirdet, die aus einem Kostensatz von aktuell
55. EUR kaum finanzierbar sind (s. Anlage). Es ist mit den
0.0. Qualitdtsanliegen synergistisch, hier auch die Grund-



KCS 2002, 3(1): 4-26

lage fir das geforderte Qualitatsniveau durch ent-

Zusammenfassend ist festzustellen

Formale Hauptprobleme der ambulanten Rehabilitation
sind die medizinische Indikationsstellung sowie die
Zusténdigkeit des Kostentragers.

Hierzu beziehen wir folgende Position

Die Rehabilitationsindikation ist bei den hier
aufgefiihrten post-operativen Diagnosen von vornherein
gesichert. Eine weitergehende Uberprifung ist nicht
erforderlich.

Eine Uberpriifung hat in diesen Féllen lediglich die Frage
des zusténdigen Kostentragers zu kléren.

Zundchst sind die Zentren anzuhalten, Vertrdge mit den
RV-Trégern abzuschlieBen. Die Voraussetzungen sind bei
den weiter unten angefiihrten Qualitatsrichtlinien u.E.
gegeben. Trotzdem wird voraussichtlich eine gewisse
Anzahl von Zentren trotz hohen Qualitatsstandards keine
entsprechende Zulassung erhalten. Da eine bedarfs-
orientierte Zulassung im Bereich der Krankenkassen durch
das BSG verboten wurde, ist hinsichtlich der Renten-
versicherungen von sozialgerichtlicher Seite eine Weisung
dringend erforderlich.

Die Krankenkassen sollten der therapeutischen Effizienz
den Vorrang vor unmittelbarer Kostenverschiebung geben.
Die Einhaltung der Kontinuitdt der Stadien I-lll wird
letztendlich zu rascherer Heilung, friiherer beruflicher
Reintegration und geringerer Langzeitmorbiditét fuhren als
ein zerrissenes, inkohdrentes und uneinheitlich durch-
gefiihrtes Reha-Verfahren.

Ungeachtet dessen muR die Integration aller Reha-
bilitationstrager in ein qualitativ und inhaltlich einheitliches
Verfahren bleibendes Ziel aller kiinftiger gesetzgeberischer
Aktivitaten sein. Das SGB IX leistet dies sicherlich nicht,
sondern konserviert den bestehenden Missstand. Es ist
unverstandlich, warum der Missstand einer Zustandig-
keitsaufteilung der Kostentréger fiir ein kohérentes Heilver-
fahren aufrechterhalten wird. Ohne Zweifel sollte den
Krankenkassen umgehend die Zustandigkeit fir alle
Heilverfahren incl. der medizinischen Rehabilitation (iber-
tragen werden, bei entsprechendem Lastenausgleich
durch die Rentenversicherungen; diese missen endgiiltig
auf ihre eigentliche Funktion, die Bearbeitung der Renten,
beschrénkt werden. Die Zustandigkeit des Kostentrégers
fur einen Kranken hat sich an der Erkrankung, nicht an der
Erwerbsféahigkeit zu orientieren. Die Versédumnisse der
Politik sind in dieser Hinsicht nicht nachvollziehbar.
Solange hier keine angemessene gesetzliche Regelung
vorliegt, raten wir den Krankenkassen, i.S. der Vermeidung
von Folgekosten bei objektiv fehlender nachhaltiger
Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit die ambulante Reha-
bilitation rasch zu genehmigen. Unbedingt zu vermeiden
sind die bislang ublichen, oft liber Wochen dauernden Ge-
nehmigungsverfahren, die letztendlich die Rehabilitation
dann aufgrund einer Uberschreitung der angemessenen
Zeit sinnlos machen.
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sprechende Belegungszahlen zu schaffen.

Primar konservative Diagnosen sind vor Genehmigung
einer ambulanten Rehabilitation grundsétzlich zu
Uberpriifen. Dies sollte nur mit zeitgleich vorgelegtem
Therapieplan, der die Indikation nochmals inhaltlich be-
grindet, geschehen.

Abkirzungen:

CPM  Continous Passiv Motion

ET  Elektrotherapie

GS  Gangschulung

IM Immobilisierung

KG  Krankengymnastik

KGNB Krankengymnastik auf neurophysiologischer
Grundlage

L Lymphdrainage

M Massagetherapie

MT  Manuelle Therapie

MTT  Medizinische Trainingstherapie

PM  Physikalische Medizin

Literatur: beim Verfasser
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