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E-Mail
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260820079

Dipl.-Kaufmann Arnd Fliescher
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07221 351 823

07221 351 826
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2 Allgemeine Angaben

2.1 Zur Einrichtung

»  Geographische Beschreibung, Erreichbarkeit und Theoriemodell

% Baden-Baden ist sowohl Erholungs- und Kurort als auch Kunst- und Kongressstadt von

internationalem Ruf. In den natirlichen heiflen Quellen von Baden-Baden erholten sich schon
die Rédmerlnnen. Heute ist die Stadt im nérdlichen Schwarzwald mit ihrem milden Klima im
Sommer und Winter ein attraktiver Ort fir Besucherlnnen aus aller Welt. Ereignisse in den
Bereichen Kultur, Kunst, Musik, Theater, Medien und Sport haben internationale Bedeutung.
Das Festspielhaus und das Museum Frieder Burda finden weltweit Anerkennung. Die Klinik
Dr. Franz Dengler liegt zentrumsnah, aber doch ruhig zwischen Festspiel- und Kurhaus. Sie
grenzt an den groflen Kurpark Baden-Badens. Bei ebener Bodenbeschaffenheit in der
Umgebung ist Bewegungstherapie im Freien gut maglich.

% Baden-Baden ist mit dem PKW Uber das Netz der Bundesautobahnen (A5, Ausfahrt
Baden-Baden) zu erreichen.

Der Bahnhof Baden-Baden ist Haltepunkt fir ICE-/EC-/IC-/IR-Zige der Deutschen Bahn.

Der Transfer vom Bahnhof zur Klinik und zuriick ist durch einen eigenen Fahrdienst
gewdhrleistet.

Die ndchsten Flughafen sind Karlsruhe/Baden-Baden (15 km entfernt), StraBburg (60 km),
Stuttgart (100 km) und Basel (160 km).

Im Stadtgebiet bewegt man sich schnell und bequem mit verschiedenen Busverbindungen
fort. Eine Haltestelle befindet sich direkt vor der Klinik.

% Die Klinik Dr. Franz Dengler ist ein seit der Grindung 1890 traditionsreiches Haus.
Aktuell erfolgt eine Anpassung der Kapazitat von 167 auf 200 Betten (140 im Fachbereich
Orthopadie, 60 im Fachbereich Psychosomatik). Unsere Einrichtung strebt eine ganzheitliche
Behandlung und Rehabilitation im  Sinne des Rahmenkonzepts der medizinischen
Rehabilitation der DRV-Bund an. Zu den wichtigsten Grundlagen der Behandlung zahlt das
biopsychosoziale Modell (WHO-Modell), wie es auch in der internationalen Classification of
Functioning (ICF) Bericksichtigung findet. Dem schon vor Uber 40 Jahren formulierten
,biopsychosozialen” Modell von funktionaler Gesundheit (Engel, 1980) liegt ein umfassendes
Versténdnis von Krankheit und Behinderung zu Grunde. Dieses hat weitreichenden Einfluss
auf das Theoriemodell der Rehabilitation. Es erklart Entstehung und Verlauf einer Erkrankung
wesentlich als das Ergebnis eines komplexen Ineinandergreifens physiologischer, psychischer
und sozialer Vorgénge. Vor allem chronische Erkrankungen sind gemaf3 dieser Sichtweise
multifaktoriell bedingt, d. h. bei der Entstehung, der Aufrechterhaltung und dem Verlauf
spielen somatische, psychische, verhaltensbezogene, soziokulturelle (soziale Vorgénge bzw.
gesellschaftliche Bedingungen) und insbesondere berufsspezifische Faktoren zusammen, in
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Abgrenzung zur kurativen Therapie, deren konzeptionelles Bezugssystem das bio-medizinische

Krankheitsmodell ist.

Das nachfolgend vorgestellte Rehabilitationskonzept stellt die Grundlage der Arbeit in der
Klinik Dr. Franz Dengler in Baden-Baden dar.

Es entspricht dem aktuellen Stand der fir die medizinische Rehabilitation relevanten
Wissenschaften und Forschung und wird dahingehend laufend (mindestens alle 2 Jahre)
leitliniengerecht aktualisiert. In Bezug auf Diagnostik, Therapie und sozial-medizinische
Beurteilung charakterisiert es die grundlegenden Herangehensweisen an die Probleme und
Bedurfnisse der Rehabilitandinnen. Entsprechend ist das Klinikkonzept der Klinik
multidisziplingr, mehrdimensional und multimodal. Besondere Bedeutung wird auf die
Behandlung von Teilhabestérungen gelegt. In dem aus dem WHO-Modell abgeleiteten,
sogenannten , Theoriemodell der Rehabilitation” wird auf die grofie Bedeutung psychosozialer
Faktoren fir den Verlauf chronischer Erkrankungen hingewiesen. Von besonderer Bedeutung
ist dabei, dass erstmals die fir den Rehabilitationsprozess wesentlichen Kontextfaktoren mit in
die Klassifikation einbezogen wurden. Schliellich geht die ICF von einer vernetzten Struktur
mit wechselseitiger Beeinflussung von Funktionen und Strukturen, Aktivitaten, der Teilhabe
und den Kontextfaktoren aus.

Neben den einerseits traditionell Uberwiegend wohnortfernen stationdren Heilverfahren
werden auch wohnortnahe, ganztégig ambulante und stationdre NachsorgemaBBnahmen
(Anschlussheilbehandlung) durchgefihrt. Die medizinische Rehabilitation orientiert sich seit
Mai 2001 an der ICF (internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit). Diese definiert als wesentliches Ziel aller Gesundheitsstrategien die funktionale
Gesundheit, die allen Behinderten und chronisch Kranken eine optimale Integration in alle
Bereiche des sozialen Lebens erméglichen soll.

Die Anschlussheilbehandlung wurde etabliert, um bei akuten Erkrankungen oder Gesund-
heitsstdrungen einen mdglichst frihen Beginn von Rehabilitationsmaf3inahmen und einen

nahtlosen Ubergang vom Akutkrankenhaus in die Rehabilitation zu gewdhrleisten.
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Abbildung 1: Theoriemodell der Rehabilitation (Gerdes und Weis, 2000)
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Neben der Auspragung der psychischen Beeintrachtigung spielen ressourcenorientierte
Voraussetzungen wie z. B. spezifische Coping-Strategien, Motivation zu einer Behandlung
oder das Vorhandensein sozialer Unterstitzung eine entscheidende Rolle fir die Prognose
aller chronischen Erkrankungen. Das Theoriemodell der Rehabilitation stellt die Beféhigung
der Rehabilitandinnen zum eigenverantwortlichen Umgang mit  krankheitsbedingten
Anforderungen im Sinne eines Aufbaus von Selbstmanagementkompetenz in den Mittelpunkt
der rehabilitationsmedizinischen Behandlung.

Entscheidend fur den Erfolg unserer Rehabilitationsmafinahmen ist unser Behandlungs-
konzept, basierend auf einer detaillieten Diagnostik und intensiven Aufklérung der
RehabilitandInnen, sowie einer engen Abstimmung zwischen Arztlnnen, Therapeutlnnen und
Pflegepersonal. Dazu gehért auch eine exakte Dokumentation zur Verlaufsbeobachtung und
Qualitatskontrolle.
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> Kliniktrager:
Klinik Dr. Franz Dengler GmbH

Kapitalgesellschaft in Baden-Baden, Geschéftstohrer Dipl. Kaufmann Arnd Fliescher,
HRB 738667 beim Amtsgericht Mannheim

»  Reha Fachabteilungen:

Abteilungen fir Orthopédie und Psychosomatische Medizin

Die Klinik Dr. Franz Dengler bietet das gesamte Behandlungsspektrum der konservativen

Orthopdadie/Traumatologie und der Psychosomatischen Medizin, der Sozialmedizin, der

Physikalischen Therapie, der Chirotherapie, der Neuraltherapie, der Akupunktur sowie der

Sportmedizin. Die sténdige fachlich-medizinische Verantwortung obliegt den Cheférzten der

einzelnen Fachabteilungen (gemaB §107Abs. 2 Nr. 2 SGB V).
% Die Schwerpunkte der Orthopddischen Abteilung liegen auf der Behandlung von
RehabilitandInnen mit degenerativen und entziindlich-rheumatischen Erkrankungen,
Verletzungsfolgen der Haltungs- und Bewegungsorgane und daraus resultierenden
Schmerzzusténden, soweit méglich standardisiert siehe folgenden Text. Als vom DVO
zertifiziertes klinisches osteologisches Schwerpunkizentrum ist die Klinik Dr. Franz
Dengler insbesondere auch mit der Diagnose und Therapie Osteologischer
Erkrankungen, insbesondere der Osteoporose befasst.

*

% In der Abteilung fir Psychosomatische Medizin werden vor allem Rehabilitandinnen
mit Schmerz-, depressiver, Angst-, somatoformer und psychoreaktiver Symptomatik

behandelt.

»  Kooperationen:

Die Klinik Dr. Franz Dengler ist ein wichtiger Kooperationspartner der umliegenden Kranken-
héuser in Baden-Baden, sowie zwischen Freiburg und Karlsruhe. Durch eine langjéhrig
etablierte Vernetzung zwischen den einzelnen Kooperationspartnern wird eine qualitativ
hochwertige und effiziente Verknipfung von akutmedizinischer und rehabilitativer Versorgung

der Rehabilitandlnnen gewdéhrleistet.

Kooperationspartnerlnnen Orthopédie

Klinikum Mittelbaden 76530 Baden-Baden
Vincentius Krankenhaus 76135 Karlsruhe

Arcus Sportklinik 75179 Pforzheim
Neurochirurgie Kreiskrankenhaus 77815 Bihl

Praxis for Neurologie Dr. Dr. Bernsdorff 76530 Baden-Baden

Storch & Beller GmbH Medizin- u. Orthopédietechnik 76530 Baden-Baden
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Kooperationspartnerlnnen Psychosomatik

Abteilung fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 79104 Freiburg/Br.

des Universitatsklinikums Freiburg

Zentrum fir Schmerztherapie 76133 Karlsruhe
Stadt. Klinikum Karlsruhe — Klinik for Andsthesie und

Intensivmedizin

Youjang Medical University for Nationalities Baise, Guangxi, VR China
MEDIAN Klinik Gunzenbachhof Baden-Baden 76530 Baden-Baden
Epilepsiezentrum Kork 77694 Kehl-Kork
Rommel-Klinik 75323 Bad Wildbad
Sigma-Zentrum Hochrhein Psychosomatische Akutklinik 76713 Bad Séckingen
Weitere Kooperationspartnerinnen

Stadtklinik mit angeschlossenem Dialysezentrum 76532 Baden-Baden
Acura Rheumazentrum 76530 Baden-Baden
Stédt. Klinikum Karlsruhe 76133 Karlsruhe

St. Vincentius Krankenhé&user 76135 Karlsruhe
Kreiskrankenhaus Rastatt 76437 Rastatt
Chirurgische Universitatsklinik Freiburg 79106 Freiburg
Medizinische Klinik und Poliklinik 79106 Freiburg
Chirurgische Universitatsklinik Heidelberg 69120 Heidelberg

Die Zusammenarbeit erfolgt Gber regelméaBigen telefonischen aber auch schriftlichen

Austausch der Cheférzte mit den Kooperationspartnern.

>  Leistungsformen:

Die Klinik Dr. Franz Dengler hat den Status einer Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtung
gemdall §107 SGB V mit einem Versorgungsvertrag nach §111 Abs. 2 SGB V fir die
Fachbereiche Orthopddie und Psychosomatik. Die Rentenversicherungstrdger belegen die
Klinik sowohl im Rahmen der Anschlussheilbehandlung als auch als Heilverfahren
entsprechend den Vorschriften des SGB VI und SGB IX. Fir den orthopddischen und
psychosomatischen Fachbereich besteht die Zulassung nach § 21 Abs. T SGB IX.

Die Ausrichtung der medizinischen Rehabilitation ist insbesondere bei den noch im
Erwerbsleben stehenden Rehabilitandinnen an  die Anforderungen der Arbeitswelt
konzeptualisiert (MBOR-Konzept). Es werden folgende stationére, ganztdgig ambulante und

ambulante Leistungsarten und Behandlungsformen angeboten:

Ambulante Rehabilitation

Ambulante Rehabilitation nach § 40 Abs. 1 SGB V
Private Krankenversicherung

Selbstzahlerlnnen

Beihilfe
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Stationdre und ganztégig ambulante Rehabilitation

- Beihilfe

- Landesversorgungsdmter

- Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV)

- Deutsche Rentenversicherung Bund Knappschaft-Bahn-See

- Alle Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) z. B.: AOK, BEK GEK, BKK, KKH,
Bundesknappschaften, DAK, Ersatzkassen, Innungskrankenkasse, TKK

- Alle Privaten Krankenversicherungen (PKV)

- Selbstzahlerlnnen

- Kriegsopferversorgung

- Behérde fur Inneres und Sport Polizei Hamburg

»  Behandlungsméglichkeiten / Nachsorge:

Die Klinik Dr. Franz Dengler verfigt im orthopédischen Bereich Gber eine T-RENA und

IRENA-Zulassung, die eine intensive ambulante Rehabilitationsnachsorge erméglichen.

Ambulante Angebotene Leistungen Behandelte
Rehabilitation Rehabilitandinnen
2019

IRENA/T-RENA- - Erkrankungsspezifische T-RENA: 105
Programm Rehabilitationsdiagnostik RehabilitandInnen
(Fachbereich - Erstellen eines Rehabilitationsplanes  mit IRENA: 107
Orthopédie) Festlegung der Rehabilitationsziele RehabilitandInnen

- Ambulante Diagnostik und Therapie (ab 2020 auf

- Notfallmedizinische Versorgung Grund der

- Konsiliardiagnostik Pandemie nicht

- Integration in ambulante Betreuungskette/ reprasentativ)

Selbsthilfegruppen

Im Psychosomatischen Bereich gibt es umfangreiche Praventionsprogramme mit spezifischem

Fokus auf besondere berufliche Problemlagen und Ressourcenaktivierung.

»  Fachabteilungsibergreifende Grundlagen:

Chronische Erkrankungen der zunehmend dlter werdenden Gesellschaft stellen heute den
Schwerpunkt der medizinischen Rehabilitation dar. Da diese Krankheiten in der Regel nicht mehr
vollstandig geheilt werden kénnen, ist nicht die Wiederherstellung der Gesundheit das primére
Ziel der Rehabilitation, sondern die Besserung des Gesundheitszustandes und das Verhindern
des Fortschreitens des Krankheitsprozesses sowie die Férderung der Fahigkeit der Betroffenen,

mit der Erkrankung und ihren Folgen adéquat umzugehen und trotz einer Behinderung die
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Rollen in Beruf, Familie und Gesellschaft so weit wie méglich im Sinne der Teilhabe auszufillen.
Die interdisziplinédr aufgestellte Klinik mit ihren zwei Fachabteilungen ist auf diese Aufgaben in
besonderem Maf3e eingerichtet.

Die interdisziplinére Zusammenarbeit wird in den Vordergrund gestellt. Rehabilitandlnnen aus
den zwei Fachabteilungen kénnen so mehrdimensional diagnostiziert und behandelt werden.
Die gesamte apparative Diagnostik des Hauses steht allen Abteilungen zur Verfigung. Hierdurch
ist neben der Funktionsdiagnostik und der psychosozialen Diagnostik auch die apparative
Diagnostik der Erkrankungen und Funktionsstérungen sowie der hieraus resultierenden
Schadigungen und Komorbiditéten in optimalem Mafe méglich.

Als wesentliche Merkmale der medizinischen Rehabilitation, die heute den Unterschied zu
Ublichen , Kurbehandlungen” deutlich machen, sind zu nennen:

- Einbeziehung des Arbeitsplatzes im Rahmen der medizinischen Rehabilitation:
= Stufe A: Beruflich orientierte Basisangebote fir jeden Rehabilitanden
= Stufe B: MBOR- Kernmafinahmen fir alle Rehabilitandlnnen mit besonderer beruflicher
Problemlage (BBPL)
= Stufe C: Spezifische MBOR- Mafinahmen fir RehabilitandInnen mit BBPL, bei denen der
Erfolg der KernmaBnahmen nicht absehbar ist; Versicherte im Rentenverfahren
(,Reha vor Rente”)
- Krankheitsgruppenspezifische Behandlungskonzepte
- Intensivierte Gesundheitsbildung in Kursen, Seminaren und Einzelberatungen
- Zusammenarbeit der Mitarbeiterlnnen aus unterschiedlichen Fachabteilungen in den zwei
personell  getrennten  und  eigensténdigen  Reha-Teams  und  synergistische
Zusammenfihrung von érztlicher, pflegerischer Betreuung und TherapiemaBBnahmen der
unterschiedlichen Bereiche (z. B. Ergotherapie, Physikalische Therapie, Physiotherapie,
Psychotherapie, Ernéhrungsberatung, Service, Aufnahmesekretariat) im Rahmen der
ieweiligen  Abteilungskonferenzen und 1x im Monat innerhalb einer grofien
Klinikkonferenz.
- Aktivierende Maf3inahmen stehen hierbei im Vordergrund der physikalischen Therapien
- Spezielle Méglichkeiten zur Verlaufsbeobachtung und zur qualifizierten sozialmedizinischen

Begutachtung

Die Besonderheiten des ganzheitlichen stationdren Therapieansatzes sind:

- Durchfthrung einer umfassenden sozio-psycho-somatischen Diagnostik.

- Intensive bewegungstherapeutische MaBnahmen zur Anbahnung, Ubung und Starkung
physischer Funktionen sowie Vermittlung von gesundheitsférdernden  /-erhaltenden
Aktivitaten

- Vermittlung von positiven und nachhaltig umsetzbaren Bewegungserfahrungen zur
Starkung psychischer und sozialer Ressourcen. Hierdurch Motivation zum Erhalt eines

aktiven Lebensstils.
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Durch Einbindung der Rehabilitandlnnen in Gruppentherapien und das stationére Setting
wird eine Integration in soziale Strukturen geférdert

Information, Vermittlung und Motivationsbildung durch komplexe Edukation zur
Gesundheitsbildung, Selbsterfahrung und nachhaltigen Anderung des Verhaltens mit dem
Ziel einer gesunden LebensfGhrung und Pravention

Ein multimodales und vernetztes psychosomatisches Behandlungsprogramm  zur
Verstandnisbildung und Verdeutlichung der differenzierten sozio-psycho-somatischen
Verknipfungen des Krankheitsgeschehens.

Erkennen relevanter Problemlagen in Bezug auf die Erwerbsféhigkeit durch Screening-
Verfahren und berufsbezogenes Beratungsangebot.

Individuelle Empfehlung zur Nachsorge und Einleitung etablierter Strukturen (z.B. IRENA)

2.2 Allgemeine Angaben zur Fachabteilung Orthopédie

Die Behandlung orthopédischer Rehabilitandinnen stellt einen der Schwerpunkte der
therapeutischen Mafinahmen in der Klinik Dr. Franz Dengler dar. Aufgrund der Altersverteilung
orthopdadischer Rehabilitandlnnen, sowie der hdaufig bestehenden Multimorbiditat  der
Rehabilitandlnnen  wird bei der Behandlung orthopédischer Rehabilitandinnen  die
interdisziplindre Zusammenarbeit in den Vordergrund gestellt. Die gesamte apparative
Diagnostik des Hauses steht damit der orthopadischen Abteilungen zur Verfigung. Hierdurch ist
neben der Funktionsdiagnostik und psychosozialen Diagnostik auch die apparative Diagnostik
der Erkrankung und der hieraus resultierenden Schéadigung in umfangreichem Mafle méglich.

Des Weiteren ist hierdurch das Erkennen beziehungsweise die Uberwachung der haufigsten
Grund- und Begleiterkrankungen gegeben. In der Orthopddischen Abteilung werden im
normalen Antragsverfahren Rehabilitandinnen aller gesetzlichen und privaten Krankenkassen

behandelt.
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3 Struktur der Fachabteilung Orthopddie

3.1 R&umliches Angebot

»  Funktionsrdume der Fachabteilung Orthopédie

In der Klinik Dr. Franz Dengler sind alle RGume und Zimmer barrierearm, nach dem Fuf3- und
Rollprinzip zu erreichen. Der Zugang zu den einzelnen Stockwerken im Haus Falkenstein ist nach
dem Zwei-Sinne-Prinzip méglich.

In der Fachabteilung Orthopddie hat jeder Arzt ein Zimmer, in welchem die notwendigen
Untersuchungen, Sprechstunden und érztliche Behandlungen durchgefihrt werden. Des
Weiteren gibt es ein ,Spritzenzimmer” fir Infiltrationen unter aseptischen Bedingungen, ein
Sonographieraum zur Durchfihrung von Sonographien des Stitz- und Bewegungsapparates,

mehrere Pflegestitzpunkte auf den zur Abteilung gehdrenden Stationen sowie ein Raum zur
3D/4D-Vermessung.

»  Klinikibergreifende Funktionsrdume, die von der Fachabteilung Orthopédie
mitbenutzt werden.

Physiotherapie-  und  balneophysikalische  Abteilung ~ mit  einem  Bewegungsbad,
Therapiesporthalle, ein Trainingstherapieraum mit diversen medizinischen
Trainingstherapiegeraten sowie Fahrrad-, Sitz-, Oberkérper- bzw. Laufbandergometer mit
Monitorméglichkeit bei Herz-/Kreislauferkrankungen. Eine moderne Lehrkiche vervollstandigt
unser therapeutisches Angebot.

Bei entsprechenden Komorbiditéten besteht die Maéglichkeit zur Nutzung der vorhandenen
Musik-  und  Gestaltungstherapierdume  (Malen  und  Werken) sowie R&ume  fir
Entspannungsverfahren in den entsprechenden Gruppen.

Fur Vortrége, Seminare und Schulungen steht ein grofier, durch eine Trennwand unterteilbarer
Raum, mit moderner technischer Ausstattung zur Verfigung.

For den arztlichen Bereitschaftsdienst steht ein entsprechend eingerichtetes Dienstzimmer zur
Verfigung.

Zusétzlich verfigt die Klinik Gber einen Notfallraum (Limited care) mit 2 Betten (EKG Monitoring
mit Ubertragung in das Schwesternzimmer), Sauerstoffséttigung, sowie der Méglichkeit zur
kurzzeitigen intensivmedizinischen Betreuung mit Reanimationseinheit.

Folgende weitere Therapierdume stehen im Haus zur Verfigung (ein schematischer Raumplan
befindet sich im Anhang)

Lehrkiche

Physiotherapierdume fur Einzeltherapie

e Gruppenraum Ergotherapie

Raum mit Kabinen fir Elektrotherapie, Motorschiene, Armschiene, Moto-Med
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Raum mit Kabinen fir Massage, Lymphdrainage

Raum fir Anwendungen mit Moor-Ascend-Packungen

Réaume fur Hydrojet
Schwimmbad (ca. 160 m?)
Réume fir Lymphmanschette

e MBOR-Raum
e Gestaltungsraum

e Musikraum / Gruppenraum

e Sporthalle (ca. 100m?2)

e Sonographieraum

e EKG-Raum

e MTT Medizinische Trainingstherapie

e Labor / Blutabnahme / Spirometrie

e Uberwachungszimmer

e Vortragsraum +Grofler Therapieraum / Gruppenraum (ca. 168m? - durch eine
Trennwand teilbar)

e Raum fir Erndhrungsberatung

> Rehabilitandinnen -Aufenthaltsrdume

Eine grofle Eingangshalle, ein Kiosk, eine kleine Bibliothek, ein Café mit Terrasse, eine weitere
Sonnenterrasse sowie Ruhezonen und auch ein Raum der Stille bieten den Rehabilitandinnen die
Méglichkeit zur Kommunikation und Entspannung.

»  Rehabilitandlnnen -Zimmer

Die Fachabteilung hat fir stationére und teilstationdre Rehabilitationsmafinahmen 140 Betten
zur Verfigung. Die Ausstattung der Zimmer ist ausgerichtet fir RehabilitandInnen bis zu einer
Gewichtsgrenze von 130 kg. Die Unterbringung der Rehabilitandinnen erfolgt grundsatzlich
in Einzelzimmern. Doppelzimmer werden bei Notwendigkeit fir Rehabilitandlnnen mit
Begleitperson nach Verfigbarkeit vergeben.

Die Zimmer sind modern und zeitgemdf ausgestattet. Alle Zimmer verfigen Gber Dusche,
WC, Notrufeinrichtung, Telefon, W-Lan, Weck-Radio, TV und Safe. Einige Zimmer sind
rollstuhlgerecht.

>  Barrierefreiheit

Bei den sténdigen UmbaumafBnahmen wird darauf geachtet, dass bzgl. Mobilitétsminderung,
Seh-/Hérminderung und  bei kognitiven Einschréinkungen Verbesserungen bzgl. der

Barrierefreiheit Bericksichtigung finden. Hierbei beachten wir das Fuf3- und Rollprinzip das
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Zwei-Sinne-Prinzip sowie die Verwendung leichter Sprache durch z.B. Nutzung von bildhaften
Darstellungen.

Alle Mitarbeiter werden angehalten, im Gespréch kurze und einfache Sétze zu verwenden.
Therapeutische Leistungen wie z.B. Vortrége und Schulungen sollen zusatzlich durch Skizzen

und Bilder einfach verstandlich gemacht werden.

3.2 Medizinisch-technische Ausstattung

Die apparative Ausstattung des diagnostisch-therapeutischen Funktionsbereiches ist modern
und indikationsgerecht. Alle diagnostischen und therapeutischen Einrichtungen werden
fachibergreifend genutzt. Durch Kooperation und Koordination innerhalb der Klinik, aber
auch mit externen Institutionen und niedergelassenen Kolleginnen, wird dem § 12 SGB V
Rechnung getragen.

Die Diagnostik wird unter Beachtung des Grundsatzes der Notwendigkeit, der
Wirtschaftlichkeit und der ZweckmaBigkeit bzw. des Nutzens fir die Rehabilitandlnnen
ergdnzend zu den bereits vorliegenden haus- und fachérztlichen Befunden durchgefihrt.
Kostentrachtige Mehrfachuntersuchungen oder unnétige Strahlenbelastungen kénnen so im

Interesse des zu Untersuchenden vermieden werden.

Gleichwohl ist Grundvoraussetzung und wegweisend fir die Therapie die richtige Diagnose.
HierfGr und fur érztlich erforderliche Kontrolluntersuchungen halt die Rehabilitationsklinik ein
entsprechendes Angebot nicht invasiver diagnostischer Méglichkeiten vor.

Spezielle und weiterfGhrende Diagnostik wird in Kooperation mit externen Institutionen oder
mit niedergelassenen Fachkollegen durchgefihrt.

Klinisch-chemische Untersuchungen werden im Rahmen der Routine durch ein Grof3labor,
akute klinisch-chemische Untersuchungen durch das ortsanséssige Klinikum Mittelbaden in
Baden-Baden sichergestellt.

Untersuchung im Hause Kooperation
Erhebung und Verlaufsdokumentation des Muskelstatus X

einschl. EMG und Biofeedback

3D Wirbelsaulenvermessung (strahlungsfrei) zum Erkennen von X

statischen Stérungen des Achsskeletts und Beinlédngendifferenzen
(z.B. post-op.)

Fachinternistische Basisdiagnostik X

Farbdoppler-Echokardiographie, sowie Ultraschall der inneren X
Organe

Farbkodierte Duplexsonographie; X

Myokardszintigraphie X

>

Koronarangiographie

Knochendichtemessung (nach DEXA Methode) X
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Untersuchung

im Hause Kooperation

Gerdat: Lunar Prodigy, Fa. GE

Langzeit-Blutdruckmessung

Laufbandanalyse

Lichttherapie

Manualtherapeutische Diagnostik zur Aufdeckung der Ursachen

schmerzhafter Funktionsstérungen

x| X X| X

Multifunktionelle Réntgenanlage zur Anfertigung aller X

Standardaufnahmen am Schédel, Skelett, Thorax;

Orthopédische Funktionsdiagnostik mit aktiver und passiver X

Bewegungsiberprifung, dokumentiert nach der Neutral-0-

Methode

Posturographie (Gleichgewichtsplattform)

Psychometrische Testuntersuchung

Ruhe-, Belastungs- und Langzeitelekirokardiogramm (EKG);

Spirometrie/Pulsoxymetrie;

Ultraschall der Gelenke, Muskeln und Sehnen

Ultraschall der Geféf3e, der inneren Organe einschlieflich

Schilddrise;

X X| X X X| X

Cardio- MRT

Schnittbilddiagnostik

3.3 Personelle Besetzung

Der Personalschlissel der Klinik for Orthopdadie orientiert sich an den Indikationen, den

definierten Qualitdtsstandards und den angestrebten Rehabilitationszielen.

Arztinnen und psychologisches Anzahl Qualifikationen
Personal
Chefarztin 1 Promovierter Facharzt fir Orthopédie/

Orthopédie und Unfallchirurgie

Physikalische und Rehabilitative Medizin,
Chirotherapie, Akupunktur, Sozialmedizin,
Rehabilitationswesen, physikalische Therapie
und Balneotherapie, Sportmedizin,
Notfallmedizin, Réntgendiagnostik, Osteologe

(DVO)

Oberérztinnen/Assistenzérztinnen

7,4 FA fur Orthopddie und Unfallchirurgie,
Akupunktur, Manuelle Medizin und Manuelle
Therapie, Fachkunde im Strahlenschutz,
Osteologe und Assistenzérztinnen

Psycholog/in
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Wir bieten dem drzilichen Personal die Méglichkeit, sich in folgenden Fachbereichen
weiterzubilden:

Weiterbildungsermdchtigungen

Weitere Weiterbildungserméchtigungen sind beantragt.
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Der éarztliche Regeldienst an Werktagen beginnt um 8 Uhr und endet um 16:30 Uhr. In dieser
Zeit ist immer ein orthopddischer Facharzt anwesend. Der drztliche Bereitschaftsdienst wird
abteilungsibergreifend durch einen sténdig anwesenden Arzt/Arztin werktags ab 16:30 Uhr
und an Wochenenden und Feiertagen gewdhrleistet. In dieser Zeit wird der facharztliche
Hintergrunddienst durch Herrn Dr. Ursel im Wechsel mit Herrn Anspach abgedeckt, welche
die Verantwortung fir die orthopédische Abteilung Ubernehmen. Eine 24-stindige
Pflegebereitschaft wird einerseits durch den Tagdienst, andererseits durch eine
Nachtschwester abgedeckt.

Die Vertretungsregelung im drztlichen und pflegerischen Bereich wird garantiert durch die
gute personelle Besetzung in der Abteilung. In den Bereichen Sozialmedizin, Ergotherapie,
Physiotherapie, Badeabteilung und Sport sowie Ernéhrungsmedizin erfolgt die Vertretung
abteilungsibergreifend.

Wir bieten dem arztlichen Personal die Méglichkeit, sich extern in folgenden Fachbereichen
weiterzubilden:  Sozialmedizin, Rehabilitationswesen, Manuelle Medizin, Sportmedizin,
Sonographie des Stitz- und Bewegungsapparates und psychosomatische Grundversorgung.
Zudem finden regelméBige interne Fortbildungen statt.

Eine Weiterbildungserméchtigung fir die Facharztanerkennung fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie ist durch den Chefarzt Psychosomatik fir 1 Jahr vorhanden.

3.4 Offnungszeiten der Einrichtung und Therapiezeiten der
Rehabilitandlnnen

Alle erforderlichen Behandlungsmafinahmen werden in der Klinik durchgefihrt.

Die Rehabilitation ist ganztdgig, multimodal und berufsgruppenibergreifend ausgerichtet. Am
Tag finden ca. vier bis sechs Therapieeinheiten statft. Insgesamt ca. 22 Leistungen pro Woche
mit mindestens 13 Stunden Therapiezeit im Basisprogramm. Nach individuellem Bedarf
werden zusdtzliche Therapieeinheiten zur Bearbeitung psychischer Komorbiditéten,
besonderen beruflichen Problemlagen, funktionellen/arbeitsweltbezogenen Hindernissen,
erndhrungsmedizinischen und sozialrechtlichen Fragen angesetzt. Die durchgefihrten
Leistungen entsprechen den Empfehlungen der Reha-Therapie-Standards (RTS) der DRV.

Zu den meisten Gruppen z.B. Entspannungsverfahren und stérungsspezifische Gruppen
erhalten die Rehabilitandlnnen schriftliches Informationsmaterial (sogenannte ,Handouts”).
Darin sind die Inhalte der Gruppenstunden kurz und prégnant zusammengefasst.

Die therapiefreie Zeit bietet einerseits die Mdoglichkeit zur kérperlichen Erholung und
andererseits das Erlernte anzuwenden und auszuprobieren. Die ériliche Nahe zur Natur mit
den umliegenden Parkanlagen, bei gleichzeitiger Stadinghe mit vielfaltigem Kulturangebot,
erlaubt eine zusatzliche individuelle Freizeitgestaltung.
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3.5 Organisation der Verpflegung

Die Speiseversorgung wird von der externen Firma Procuratio erbracht. Die Gestaltung der
Speisenpléne integriert die Néhrstoffempfehlungen fir die Gemeinschaftsverpflegung der
DGE. Die Abléufe im Bereich der Speisenversorgung sind serviceorientiert ausgerichtet und
Uber eine VA geregelt. Der Rehabilitand hat vielfaltige Wahlméglichkeiten, in Abhangigkeit
von den arztlich verordneten Kostformen, die Uber die Didtberatung nach individueller
Notwendigkeit und in Abstimmung erfolgen. Es kdénnen alle medizinisch indizierten
digtetischen Kostformen angeboten werden.

Im Rahmen der Speiseproduktion und im Service werden die Anforderungen der DGE und
der Erndhrungstherapie umgesetzt und sichtbar gemacht, die Speisenversorgung ist auf die
erndhrungstherapeutische Schulungsinhalte abgestimmt. Die HACCP-Vorschriften werden
konsequent umgesetzt.

Die Zufriedenheit der RehabilitandIinnen wird systematisch erfasst und regelméflig bewertet.

4 Medizinisch-konzeptionelle Grundlagen

4.1 Indikationen/Kontraindikationen

Die Schwerpunkte der Orthopddischen Abteilung liegen auf degenerativen rheumatischen
Erkrankungen, Verletzungsfolgen, Erkrankungen der Haltungs- und Bewegungsorgane sowie
chronischen Schmerzzusténden (somatoformen Stérungen) als Schnittstelle zur Abteilung fur
Psychosomatische Medizin (Indikationsgruppe 4 der DRV).

Orthopdadisches Spekirum bei peripher bedingten Indikationen und Schmerzen (nach ICD

10):

Degenerativ-rheumatische Krankheiten und Zustand nach Operationen und Unfallfolgen an

den Bewegungsorganen

o Wirbelséulenleiden einschlieBlich nicht operationswiirdiger Bandscheibenvortalle
(ICD-10: M50.0; M50.7; M51.1; M48.0;)

o Zustand nach teil- und totalendoprothetischem Hiftgelenksersatz (ICD-10: Z96.64)

o Zustand nach teil- und totalprothetischem Kniegelenkersatz (ICD-10: Z96.65)

. Zustand nach teil- oder totalendoprothetischem Schultergelenkersatz (ICD-10: 296.60)

e  Zustand nach Bandscheibenoperationen
(ICD-10: 296.67; M50.0; M50.1; M51.1; M48.0)

. Zustand nach Fusionsoperationen der Wirbelsdule (M43.1;M46.-; M53.2; M53.8;
M53.9; T08.-; S32.-; M80.-; M81.0)

o Zustand nach Osteotomien an Ober- und Unterschenkel (ICD-10: Q65.-; Q74.-)

e  Zustand nach rekonstruktiven Eingriffen am Becken

(ICD-10: C 79.-; C41.-,532.-; Q74.-)
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. Zustand nach operativen Gelenkeingriffen aller groBen Gelenke
(ICD-10: M19.-;M23.-; M24.-; M25.-; T14.-; T84.-; S42.-)
o Zustand nach Amputationen an oberen oder unteren Extremitdten

(ICD-10: T87.-; T05.-; S68.-; S98.-; T81.-; 789.-;548.-; S58.-; S78.-)

Indikationsspektrum

Indikationen

Voraussetzungen

Kontraindikationen *

Wirbelséulen-Syndrom
(einschlief3lich
Bandscheibenvorfall) mit
radikularer Symptomatik

Sensomotorische
Ausfallerscheinungen und/oder fixierte
Fehlhaltung insbesondere bei
chronischem bzw. chronisch
rezidivierendem Krankheitsbild

Operationsindikation:
akuter Behandlungsbedarf

Zustand nach
Bandscheiben-
operationen

Muskulére Dysbalancen: postoperativ
persistierende Schmerzen und/oder
sensomotorische
Ausfallerscheinungen

Zustand nach endopro-
thetischer Versorgung
von Huftgelenk,
Kniegelenk,
Schultergelenk oder
Sprunggelenk

Nach Anschluss der postoperativen
Behandlungsphase: postoperativ
persistierende
Funktionseinschrankungen — auch bei
entzindlich rheumatischen
Erkrankungen ohne Krankheitsschub

mit akuter Beteiligung anderer
Gelenke

Zustand nach operativer
Versorgung einer
komplexen Instabilitét
des Kapsel-Band-
Apparates des
Kniegelenks

Nach Abschluss der postoperativen
Behandlungsphase: postoperativ
persistierende
Funktionseinschrénkungen

Zustand nach operativer
Versorgung einer
Rotatorenmanschetten-
ruptur, habituellen
Schulterluxationen,
chronischen
Schultersteife

Nach Abschluss der postoperativen
Behandlungsphase: postoperativ
persistierende
Funktionseinschrénkung

Zustand nach
konservativ oder operativ
versorgter Fraktur eines
grofBen Réhrenknochens
mit Gelenkbeteiligung
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Indikationsspektrum

Indikationen Voraussetzungen Kontraindikationen *
Zustand nach Nach Abschluss der postoperativen Begleiterkrankungen, die
Amputationen eines Behandlungsphase: selbststandige eine Prothesenversorgung
grofien Gliedmaflen- Fortbewegung auf Stationsebene mit und Gehschulung
abschnittes Hilfsmitteln unméglich machen
Zustand nach Ubungsstabilitét

stabilisierender oder
korrigierender Operation
an der Wirbelsaule oder
konservativer versorgter

Wirbelfraktur

Zustand nach Nach Abschluss der postoperativen
Umstellungsoperationen Behandlungsphase: erhebliche
(Osteotomie) Funktionseinschrénkungen und

Ubungsstabilitat

* bei gegebener Rehafdhigkeit

Zustande nach Gelenkersatzoperationen bei entziindlich rheumatischen Erkrankungen.

Die drei hdufigsten behandelten Diagnosen in der orthopddischen Rehabilitation sind
postoperative Zusténde nach Versorgung mit Hift- oder Knietotalendoprothese, Zusténde
nach operativer Dekompression bei Bandscheibenvorfall und chronische Riickenschmerzen.

Als Nebendiagnosen im internistischen Bereich sind kompensierte kardiovaskuldre und
pulmonale Erkrankungen, Stoffwechselstérungen, gastro-enterologische und autoimmune
Erkrankungen méglich.

Als Schnittstelle zur Psychosomatik kénnen insbesondere somatoforme Stérungen, aber auch
affektive Stérungen und Verhaltensauffélligkeiten mitbehandelt werden.
Ein besonderes Augenmerk liegt hierbei auf den chronischen Schmerzsyndromen des

muskuloskelettalen Systems. Im Unterschied zu dem in psychosomatischen Reha-Kliniken
Ublichen bewaltigungsorientierten Ansatz in der Therapie chronischer Schmerzerkrankungen
wird eine differenzielle Indikationsstellung entsprechend der zugrundeliegenden Mechanismen
durchgefihrt (vgl. Abb. 3). Hier werden v. a. die Forschungserkenntnisse aus den Bereichen
Neurobiologie und Entwicklungspsychologie (Bindungsforschung, Stressforschung) der letzten
Jahre bericksichtigt.

Dabei wird davon ausgegangen, dass ein akuter Schmerz nach ca. drei Monaten in ein
chronisches Schmerzsyndrom Ubergeht — ein eigensténdiges Erkrankungsbild, das im
Vergleich zum akuten Schmerz einen anderen Behandlungsansatz verlangt. Bei einer
anhaltenden somatoformen Schmerzstérung (F45.4, dazugehérende Begriffe: Psychalgie,
psychogener Kopf- und Rickenschmerz, somatoforme Schmerzstérung) bestehen die
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vorherrschenden Beschwerden in einem andauernden, schweren und quélenden Schmerz, der
durch einen physiologischen Prozess oder eine kérperliche Stérung nicht vollstéindig erklért
werden kann (DRV-Bund, 2005a; Egle et al., 2000; Egle u. Nickel, 2007). Der Schmerz tritt
in Verbindung mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen Belastungen auf, die
schwerwiegend genug sind, um als entscheidende urséchliche Faktoren zu gelten. Neuere
Ergebnisse mit Hilfe IMRI des Gehirns (Stoeter et al., 2007) belegen neben einer erhdhten
Schmerzempfindlichkeit auch eine erhdhte Vulnerabilitat for Alltagsstress. Dies ist auf
frihkindliche Stresseinwirkungen infolge unginstiger Umweltfaktoren zurickzufihren. Dabei
werden wiederum interaktionelle Schemata, welche zu Selbstiberforderung und fehlender
Selbstfirsorge sowie zu ausgeprdgtem Vermeidungsverhalten in der Umsetzung psychischer
Grundbedirfnisse fihren, gepragt.

Indikationsspektrum nach ICF (international classification of functioning):

Die ICF unterscheidet die Komponenten der ,Funkfionsfahigkeit und Behinderung” sowie der
,Kontextabhangigkeit” (vgl. WHO, 2001 & 2004; Deutsches Institut fir Medizinische
Dokumentation und Information, 2004). In der ersten Komponente sind ,Kérperfunktionen”,
,Kérperstrukturen” sowie ,Aktivitéten und Partizipation”, in der zweiten die ,Umweltfaktoren”
und die ,Personenbezogenen Faktoren” zusammengefasst. Wesentlicher Unterschied
gegeniber gdangigen Klassifikationssystemen ist die ressourcenorientierte (saluto- statt
pathogenetische) Formulierung der einzelnen Funktionen sowie die Bericksichtigung der
Interaktion  zwischen  Gesundheitszustand ~ und  individueller ~ Lebensumwelt  der
Rehabilitandinnen.

Nach der ICF sind fir die Diagnostik und Therapieplanung der orthopédischen Rehabilitation
folgende Bereiche besonders bedeutsam:

Beziglich der Kérperfunktionen sind dies vor allem Stérungen
nach Kapitel 2: Sinnesfunktionen und Schmerz
- b260 die Propriozeption betreffende Funktionen
- b280 Schmerz
nach Kapitel 7: Neuromuskuloskelettale und bewegungsbezogene Funktionen
- b710-b729 Funktionen der Gelenke und Knochen
- b730-b749 Funktionen der Muskeln
- b750-b789 Funktionen der Bewegung

Beziglich der Kérperstrukturen sind dies vor allem Schadigungen
nach Kapitel 1: Strukturen des Nervensystems
- 5120 Strukturen des Rickenmarks und mit ihm in Zusammenhang stehende Strukturen
nach Kapitel 7: mit der Bewegung in Zusammenhang stehende Strukturen
- 5710 Struktur der Kopf- und Halsregion
- 5720 Struktur der Schulterregion

- s730 Struktur der oberen Extremitdten
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- 5740 Struktur der Beckenregion

- 5750 Struktur der unteren Extremitéten

- 5760 Struktur des Rumpfes

- 5770 Weitere mit der Bewegung in Zusammenhang stehende muskuloskelettale
Strukturen

- 5798 Strukturen im Zusammenhang mit der Bewegung, anders bezeichnet

- 5799 Strukturen im Zusammenhang mit der Bewegung, nicht ndher bezeichnet

Beziglich der Aktivitéten und der Partizipation (Teilhabe) sind besonders Beeintréchtigungen
folgender Aspekte der Leistung bzw. Leistungsfahigkeit relevant:
Nach Kapitel 4: Mobilitgt
- d410-d429 Die Kérperposition éndern und aufrecht erhalten
- d430-d449 Gegenstande tragen, bewegen und handhaben
- d450-d469 Gehen und sich fortbewegen
- d470-d489 Sich mit Transportmitteln fortbewegen
Nach Kapitel 5:
- d510-d599 Selbstversorgung
Nach Kapitel 6: Hausliches Leben
- d610-d629 Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten
- d630-d649 Haushaltsaufgaben
- d650-d669 Haushaltsgegensténde pflegen und anderen helfen
Nach Kapitel 8: Bedeutende Lebensbereiche
- d810-839 Erziehung/Bildung
- d840-d859 Arbeit und Beschéftigung
- d860-d879 Wirtschaftliches Leben
Kapitel 9:
- d910-d999 Gemeinschafts-, soziales- und staatsbirgerliches Leben

Beziglich der Umweltfaktoren/Kontexifaktoren ist es wichtig férdernde und unterstitzende
Faktoren zu erkennen und diese zu nutzen sowie Barrieren aufzudecken und zu reduzieren.

Kontraindikationen:
Nicht behandelt werden:
Bettlcgerige Rehabilitandinnen
RehabilitandInnen mit nicht Gbungsstabil versorgten Osteosynthesen
Rehabilitandinnen mit akuten ansteckenden Erkrankungen
RehabilitandInnen mit einem Kérpergewicht von >130 kg
Sozial desintegrierte RehabilitandIinnen
Manifest suizidale Rehabilitandinnen
Rehabilitandinnen mit akutem Substanzmissbrauch
Die Aufnahme von Minderjaghrigen wird von einem vorausgehenden Familiengespréch

abhéngig gemacht.
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4.2 Rehabilitationsziele (ICF)

Ziele der Rehabilitation im Rahmen der Rentenversicherung sind, drohende oder bereits
manifeste Beeintrachtigungen der Teilhabe am Arbeitsleben und Leben in der Gemeinschaft
durch frihzeitige Einleitung der gebotenen RehabilitationsmafBnahmen abzuwenden, zu
beseitigen, zu lindern, ihre Verschlimmerung zu verhiten und ihre Folgen zu mindern.

Die Rehabilitandinnen sollen wieder befdhigt werden, eine Erwerbstatigkeit und/oder
bestimmte Akfivitdten des tdglichen Lebens méglichst in der Art und in dem Ausmaf

|II

auszuiben, die als ,normal”, d. h. fir den persénlichen Lebenskontext als typisch erachtet

werden (BAR, 2004).

Die Rehabilitationsbehandlung soll die biopsychosozialen Voraussetzungen dafir schaffen,
die Rehabilitandinnen méglichst auf Dauer in Arbeit und Beruf (wieder-) einzugliedern bzw.
das vorzeitige Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern.

Bei chronischen, nicht mehr vollstandig reversiblen Erkrankungen soll zumindest eine
Linderung der koérperlichen und seelischen Beschwerden, eine Verringerung der
Einschréinkungen  und  Beeintréchtigungen  erreicht  und das Fortschreiten  des
Krankheitsprozesses eingeddmmt werden. Trotz der Einschréinkungen und Beeintréichtigungen
soll der/die RehabilitandIinnen beféhigt werden, mit der Krankheit adédquat umzugehen, um
Funktionen in Familie, Beruf und Gesellschaft wahrzunehmen. Dies wird durch die
konsequente Verfolgung der Therapieziele sichergestellt.

Rehabilitationsmafinahmen im  Rahmen der Krankenversicherung sollen  drohende
Behinderungen vorbeugen, diese beseitigen, bessern oder eine Verschlimmerung verhiten,
Pflegebedurftigkeit vermeiden oder mindern.

Chronische Erkrankungen gehen aus einem fortschreitenden Krankheitsprozess hervor, der in
der Regel nicht mehr vollstandig reversibel ist. Das allgemeine Ziel der rehabilitativen
Behandlung ist eine Verringerung der Fahigkeitsstérungen und der (sozialen)
Beeintrachtigungen.

Die fur die Heilbehandlung zur Verfigung stehende Zeit soll die Voraussetzung dafir
schaffen, den Rehabilitandlnnen méglichst auf Dauer in Arbeit, Beruf, Gesellschaft und
Familie wiedereinzugliedern oder ihn neu zu orientieren bzw. sein vorzeitiges Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben zu verhindern, also Teilhabe zu ermaglichen.

Die individuellen alltagsrelevanten Rehabilitationsziele werden mit den Rehabilitandinnen
insbesondere auf Grundlage der Erkrankung, des bisherigen Behandlungs- und
Rehabilitationsverlaufs, des Kompensationspotentials, individueller Ressourcen und unter
Bericksichtigung relevanter umwelt- und personenbezogener Faktoren vereinbart. Die
Zielerreichung wird regelmaBig Uberprift und gemeinsam mit den Rehabilitandlnnen
besprochen.

Sperzifische ICF-Rehabilitationsziele bezogen auf Kérperfunktionen und Kérperstrukturen sind
allgemein die Abwendung, Beseitigung, Minderung, Verhitung der Verschlimmerung oder
Milderung der Folgen von Schadigungen einschlieBlich psychischer Funktionen, z.B.:

e Reduzierung kérperlicher Krankheitssymptome und Schmerzen
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e Verbesserung der Kérperwahrnehmung (Propriozeption)

e Steigerung der passiven Gelenksbeweglichkeit

e Steigerung der aktiven Gelenksbeweglichkeit durch Ausgleich muskularer Dysbalancen
und Training einer koordinierten Muskelarbeit

e Verbesserung komplexer Bewegungsmuster

e Steigerung der allgemeinen Mobilitat

e Erkennen méglicher funktionaler Aspekte von Krankheitssymptomen

e Verbesserung der eigenen Kompetenz im Management von Funktionsstérungen,
-einschrankungen bzw. -verlusten

e Verbesserung der Selbstwahrnehmung, insbesondere des Kérpergefihls bzw. Zugéng-
lichkeit zu kérperlichen Vorgdngen und Strategien

Rehabilitationsziele bezogen auf Aktivitdten und Teilhabe sind z. B.:

e Optimierung von Krankheitsbewdltigung

e Ermutigung zur Rickkehr zu den normalen Aktivitéten und zur physischen Aktivitat

e Erhalt der Mobilitat evil. unter Nutzung von Hilfsmitteln oder -angeboten

e Erhalt der Erwerbsfahigkeit auf dem vorhandenen Arbeitsplatz evil. durch Nutzung von
Hilfsmitteln oder -angeboten

e Angemessener Umgang mit physikalischer Selbsttherapie/Hilfsmitteln und ggf.
Schmerzmitteln

e Umsetzung von Verhaltensregeln und -mafinahmen im téglichen Leben, Beruf und
sozialen Umfeld

e Soziale Integration bzw. Reintegration

Durch Kontextfaktoren (Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren) werden Art und
Ausmaf3 der Problemlagen der RehabilitandIinnen positiv oder negativ beeinflusst. Rehaziele in
Bezug auf die Kontextfaktoren sind z. B.:
e Verbesserung des Informationsstandes Uber die Krankheit
e Lernen des Umgangs mit Not- und Krisensituationen
e Entwicklung von Strategien zum Abbau von Risikoverhalten (z. B. Rauchen, Alkohol,
Fehlerndhrung, Bewegungsmangel, inadéquates Freizeitverhalten, kérperliche und

psychische Uberforderung)
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e Modifizierung individueller Verhaltensweisen, z. B. Durchhalteverhalten und
Vermeidungsverhalten

e Aktivierung sozialer Unterstitzung

Aufbauend auf diesen grundlegenden Therapiezielen werden die Ziele fir die einzelnen
RehabilitandInnen entsprechend der jeweiligen Lebenssituation angepasst bzw. spezifiziert. Sie
bilden die Grundlage fir die Therapieplanung.

Die einzelfallbezogenen Behandlungsziele sind vielféltig und héngen u. a. ab vom jeweiligen
Beschwerde- und Befundmuster, von Art und Umfang der Fahigkeitsstérungen und sozialen
Beeintréchtigungen sowie vom Vorhandensein individueller Risiko- und Protektionsfaktoren.
Die individuellen Therapieziele werden gemeinsam mit den RehabilitandInnen so formuliert,
dass sie in der zur Verfigung stehenden Zeit erreichbar sind. Sie werden schriftlich fixiert und
wéhrend des Behandlungsverlaufs kontinuierlich Gberprift und gegebenenfalls angepasst.
Rehabilitationsmedizinische Kompetenz und sténdige pflegerische und fachérziliche Présenz
sind innerhalb der Fachabteilung der Rehabilitationsklinik  gewdhrleistet. Da  alle
Berufsgruppen interdisziplinér in einem eingespielten Team zusammenarbeiten, werden die
Erkrankungen unserer Rehabilitandinnen erfolgreich behandelt. Dies ist durch regelméfig
stattfindende Teambesprechungen und eine intensive, hohe Rehabilitandlnnenbindungszeit an
die jeweiligen Arztinnen/Therapeutinnen maglich.

4.3 Abteilungsspezifische Therapieausrichtung

Die therapeutischen Konzepte nachfolgender Krankheitsbilder sind in den in der Klinik
geltenden Therapiestandards verankert. Bei der Darstellung der Behandlungskonzepte wird
auf die einzelnen therapeutischen Maf3inahmen eingegangen und deren Einsatz begrindet.
Die Leitlinien, auf die sich die Rehabilitationskonzepte und die Therapiestandards beziehen,
sind in der Literaturangabe aufgefihrt.

Bei einer Anschlussheilbehandlung nach operativen Eingriffen oder traumatischen
Verénderungen ist es Aufgabe der medizinischen Rehabilitation auch fur eine schlissige
Wiedereingliederung in Familie und Beruf zu sorgen. Die Einbeziehung der Angehérigen ist
daher in diesen Fallen von besonderer Bedeutung. Aus diesem Grund ist die Teilnahme der
Familienangehérigen  am  Aufnahmegespréch  gewiinscht.  Die  Veranstaltungen  zur
Rehabilitandinnenedukation sind natirlich auch fir deren Angehérige wichtig. Aus diesem
Grund werden die Rehabilitandinnen im Aufnahmegespréch darauf hingewiesen.

Ferner muss eine qualifizierte Nachbetreuung organisiert oder angebahnt werden, was in der
Regel leichter ist, wenn man die jeweiligen Institutionen durch eigene Anschauung kennt.
Deshalb ist es vorteilhaft, die AHB in Wohnortnghe durchzufihren, sofern dort geeignete
Einrichtungen vorhanden sind.
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Aufgrund psychosozialer Belastungssituationen mit psychischer Komorbiditat kann es indiziert
sein, eine HBM wohnortfern durchzufihren. Aufgabe des Sozialdienstes ist es die Nachsorge

optimal zu organisieren.

Behandlungskonzept bei Bandscheibenvorfall und Zustand nach Nukletomie

Rehavoraussetzung:
e Rucklaufige radikulére Symptomatik
e Keine akuten Schmerzzustdnde
o Aktive krankengymnastische Ubungstherapien missen méglich sein

Kontraindikationen:
¢ Lang andauernde und ausstrahlende Schmerzen
e Schmerzen schon bei kleinen Bewegungsausschlégen
e Re-Prolaps oder neue frische radikulédre Symptome

Psychische Faktoren spielen eine bedeutende Rolle bei der Entstehung und Entwicklung von
lumbalen  Bandscheibenbeschwerden,  in  der  Komorbiditgt ~ und  in der
Schmerzwahrnehmung/-verarbeitung. Daher ist es unbedingt notwendig, solche Faktoren in
der Behandlung zu bericksichtigen. Bei entsprechenden Auffélligkeiten ist  eine
psychologische Beratung, Therapie oder ein psychologisches Schmerzbewdltigungsprogramm
indiziert. Zeigen sich im Rahmen des biopsychosozialen Screenings Auffélligkeiten, so ist eine
intensivere psychologische Mitbetreuung zu veranlassen.

Rehabilitationsziele:

e  Schmerzfreiheit/Schmerzlinderung und Verbesserung des funktionellen
Leistungsvermdgens unter Bericksichtigung des beruflichen Anforderungsprofils

e Funktionelles Training der gesamten Rumpfmuskulatur mit Steigerung der Muskelkraft,
Kraftausdauer und Maximalkraft unter Beriicksichtigung des beruflichen
Anforderungsprofils

e Schulung der Kérperwahrnehmung

e Haltungsschule unter Bericksichtigung des beruflichen Anforderungsprofils

e Vermittlung eines dkonomischen Bewegungsverhaltens (Leben mit dem chronischen
Leiden in Alltag, Beruf und Freizeit)

Rehabilitationsdurchfihrung:

Im  Vordergrund der Therapie sollte zunéchst eine intensive krankengymnastische
Einzeltherapie nach funktionellen Gesichtspunkten stehen, wobei nach Befundaufnahme des
gestérten Bewegungssegmentes die vorsichtige Mobilisation der dartber und darunter
liegenden Segmente erfolgt, nachdem eine gewisse Stabilisierung im betroffenen Segment
eingetreten ist. Umrahmt wird diese moglichst tagliche Krankeneinzelgymnastik durch
balneologisch-physikalische MaBBnahmen, die je nach unterschiedlichem Stadium des
Krankheitsbildes differenziert verabreicht werden. Sachgerechte und damit schmerzfreie
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Lagerung kommt hinzu. Die Schmerzgrenze ist limitierender Faktor fir die aktive
Ubungstherapie. Bei akuter Schmerzsymptomatik erfolgt ausschlieBlich  isometrisches
Muskeltraining. In der chronischen Phase wird neben der Kinesie-Therapie sowohl im
Trockenen als auch im Wasser Warme verabreicht: Moorpackungen, heifle Rolle, Heif}luft
etc. Die Wassertherapie, insbesondere die Bewegungsbadtherapie, erfolgt zundchst
zurickhaltend, da durch Aufhebung der Kérperschwere Fehlbewegungen leicht induziert
werden kénnen und nicht kontrollierbar sind. Wasser sollte lediglich als Auftriebshilfe zur
Stabilisation angewandt werden.

Behandlungskonzept fir Rehabilitandinnen nach Knie-TEP

Vorbemerkung:

Mit dem Abschluss der operativen Behandlung besitzt der/die RehabilitandIn lediglich ein
funktionsbereites Knie. Die Wiederherstellung der Funktionstiichtigkeit durch den gezielten
und dosierten Einsatz physiotherapeutischer Mainahmen gehért zu den weiteren wesentlichen
Aufgaben des chirurgisch tatigen Orthopddinnen wie auch der weiterbetreuenden
Fachkolleglnnen in der Rehabilitationsklinik. Die Vielzahl der verwandten Knieendoprothesen
macht eine allgemein giltige konzeptionelle Darstellung scheinbar unméglich. Diese Aussage
wird unterstrichen durch den Mangel an wissenschaftlichen Arbeiten Uber rehabilitative
Konzepte nach Knieersatzoperationen. Eine der Hauptgrinde fir dieses Defizit an
Behandlungsstrategien ist die mitunter notwendige spéte, bei den Kniearthroplastiken oft zu
spéte Indikationsstellung zur operativen Behandlung von hochgradig deformierenden und
schmerzhaften  Arthrosen, bei mutilierenden Veranderungen betont des medialen
Tibiaplateaus wie auch der medialen Femurkondyle wie z. B. bei der chronischen Polyarthritis,
bei der Osteoarthropathia psoriatica sowie bei schweren sekundéaren Deformierungen nach
Traumen.

Aus der Sicht der Operateurlnnen lassen sich selbst bei komplizierten anatomischen
Verhéltnissen fast immer noch gangbare Wege finden. Sie bedeuten jedoch fir die
weiterbetreuenden Rehabilitationsmedizinerlnnen einen sensiblen Umgang mit dem so
operierten Gelenk.

Entscheidend fir den weiterbetreuenden Orthopddinnen ist ein genaues Wissen Uber das
operative Vorgehen im Einzelfall, die Kenntnis des angewandten Implantationsprinzips und
der intraoperativen Schwierigkeiten sowie der daraus resultierenden Konsequenzen fir die
Weiterbehandlung. Vermittelt werden missen auch die wéhrend der stationéren Behandlung
erworbenen Erkenntnisse, die den Rehabilitationsvorgang entscheidend beeinflusst haben
bzw. das Rehabilitationsziel geféhrdeten (wie z.B. vorbestehende Funktionseinschrénkungen,
internistische Begleiterkrankungen, psychische Stérungen, soziale Konflikte und andere).

Rehabilitationsziele:
Den Zielen der Knierehabilitation entsprechend, steht im Vordergrund der therapeutischen
BemUhungen
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e die Wiederherstellung der passiven Kniestabilitét - als wesentliche Aufgabe des
Operateurs

e funktionelles Training der Extremitétenmuskulatur mit Steigerung der Muskelkraft,
Kraftausdauer und Maximalkraft unter Beriicksichtigung des beruflichen
Anforderungsprofils

e die akfive und passive Beweglichkeit

e die Beschwerdefreiheit

e ein Gefihl der Sicherheit im Umgang mit dem ersetzten Gelenk

Die  Rehabilitandlnnen  sollen  unter  Bericksichtigung  der  verbliebenen  oder
wiederhergestellten Leistungsfahigkeit in Arbeit, Beruf und nicht zuletzt auch in ihr privates
Umfeld reintegriert werden und, falls erforderlich, eine leidensgerechte Ausrichtung ihres
Arbeitsplatzes erfahren.

Rehabilitationsmafnahmen:

Die Ziele der Knie-Rehabilitation werden im Vergleich zum ersetzten Huftgelenk auf
wesentlich mihsameren Wegen erreicht. Dies liegt an der vornehmlich passiven Bandfihrung
des Kniegelenks im Gegensatz zur ossdéren Fiohrung des Huftgelenks und der deutlich
unterschiedlichen Weichteildeckung.

Weiter erschwerend wirken Verwachsungen der Hohlraumsysteme und Gleitschichten, die
bereits prédoperativ den Bewegungsumfang erheblich einschréinken kénnen. Deshalb beginnt
die Weiterbehandlung der knieoperierten Rehabilitandlnnen bereits vor der eigentlichen
operativen Behandlung. Beuge- wie auch Extensionsdefizite sollten méglichst vor dem
endoprothetischen Ersatz durch mobilisierende krankengymnastische Behandlungen unter
ambulanten oder stationdren Bedingungen gebessert werden, um letztlich den
nachoperativen Rehabilitationsprozess zu beschleunigen.

Die weitere Behandlung in der Rehabilitationsklinik ist an die postoperative Phase und den
entsprechenden  klinischen  Befund  angepasst.  Zundchst  werden  vornehmlich
entzindungshemmende und abschwellende physikalische MaBBnahmen  mit  vorsichtig
angepasster krankengymnastischer Mobilisation angewandt. Unterstitzt wird dies durch eine
medikamentése Therapie.

Bei Ruckgang der lokalen Entzindungszeichen kommen zunehmend passiv und aktiv
mobilisierende Anwendungen zum Einsatz.

Schlussbemerkung:

Behandelnde Orthopédinnen missen so qualifiziert sein, dass sie in der Lage sind, bei
Auftreten interkurrenter Probleme (z. B. Hamarthros, Reizknie, Wundheilungsstérungen,
Infekten, Bewegungshemmungen etc.) entsprechend fachkompetent und in geeigneter Form

ZU reagieren.
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Behandlungskonzept fir Rehabilitandlnnen mit Hift-TEP

Vorbemerkung:
Im Gegensatz zu den Kniearthroplastiken stellt sich die Weiterbehandlung nach

Huftgelenkersatzoperationen auf Grund der meist kréftigen, aktiven muskuldren Fihrung und
der guten Weichteildeckung in der Regel unkomplizierter dar. Die Dauer der akuten
Beschwerden ist meist nur kurz und die fir den Rehabilitandlnnen so wichtige
Wiederherstellung der Leistungsféhigkeit wird in der Regel deutlich friher erreicht. Die weitere
Behandlung ist auf die Wahl des operativen Zuganges abgestimmt und dementsprechend
luxationsférdernde Bewegungen verboten. Rehabilitandlnnen mit Stoffwechselerkrankungen,
insbesondere solche mit Diabetes mellitus, mit bekannter Neigung zu heterotopen
Ossifikationen, Bechterew-Kranke sowie Rehabilitandinnen, die mit Psychopharmaka
behandelt worden sind, sollten fir die Dauer von ca. 6 Wochen ein nicht-steroidales
Antiphlogistikum wie z.B. Indometacin, Diclofenac, Ibuprofen oder ein Coxib in
angemessenen Dosierung erhalten.

Die Vielzahl der verwendeten Huftgelenkendoprothesen  verlangt, dass dem
weiterbetreuenden und behandelnden Orthopéden ein genaues Wissen Gber das operative
Vorgehen im Einzelfall wie auch die Kenntnis von dem angewandten Implantations-prinzip
und den intraoperativen Schwierigkeiten vermittelt werden. Er sollte Informationen Uber die
bereits angewandten physiotherapeutischen BehandlungsmaBBnahmen erhalten. Wichtig sind
auch Informationen Uber die anatomischen Besonderheiten, der Stabilitét bzw. der
Luxationsneigung des Implantates, die Psyche der Rehabilitandinnen wie auch die Mitteilung
von Untersuchungsergebnissen bei bekannten Begleiterkrankungen.

Rehabilitationsziele:

Ziele aller physiotherapeutischen Mafinahmen sind die Schmerzbefreiung, die Beseitigung
von Kontrakturen und damit Wiederherstellung einer guten Hiftbeweglichkeit, ein
funktionelles Training der Rumpf- und Extremitétenmuskulatur mit Steigerung der Muskelkraft,
Kraftausdavuer und  Maximalkraft  u.a. unter Bericksichtigung des  beruflichen
Anforderungsprofils und damit indirekt die Korrektur von Fehlstellungen des Beckens und
somit Fehlbelastungen der lumbalen Wirbelséule.

Rehabilitationsmafnahmen:

Es gibt eine Reihe von physikalischen Behandlungsmafinahmen, die in den ersten Monaten
nach der Operation angewendet werden kénnen (nicht missen), die geeignet sind, das
operative Behandlungsergebnis zu bessern. Oberstes Gebot aller Mafinahmen ist der alte
BOHLER'sche Grundsatz: ,Keine Ubung darf Schmerzen verursachen”. Alle angewandten
MaBnahmen missen als angenehm empfunden werden. Sie missen sich dem jeweils
erreichten Leistungsstand der Rehabilitandlnnen anpassen und dirfen sie  niemals
Uberfordern.
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Schlussbemerkung:

Komplikationen, die nicht selten nach totalendoprothetischem Ersatz zu beobachten sind, wie
periphere Nervenlésionen, ausgeprégte Beinlangendifferenzen oder knécherne Instabilitdten
nach Prothesenwechsel, Fissuren und Frakturen, Wundheilungsstérungen und schlief3lich
Decubitalulcera bedirfen der angepassten physikalischen Therapie, der regelmdBigen
grztlichen  Uberwachung, Betreuung und Nachbehandlung, so dass im Zuge der
konservativen  postoperativen Behandlung  auch  haufige  Réntgenkontrollen,
labordiagnostische  Mafinahmen  und  entsprechende  differentialdiagnostische  und
therapeutische  Erwdgungen  erforderlich  sind.  Die  Behandlung  bezieht die
Thromboseprophylaxe und die Behandlung oberfléchlicher Phlebitiden bzw. die Fortsetzung
bereits eingeleiteter MaBnahmen bei Phlebothrombose mit ein.

Behandlungskonzept fir Rehabilitandlnnen mit Osteoporose

Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung mit reduzierter Knochendichte und
erhdhtem Knochenbruchrisiko. Die Diagnosestellung bedarf mehrerer Schritte. Fir jeden/jede
RehabilitandIn wird eine individuelle Therapieentscheidung getroffen. Die Prévention beginnt
in der Kindheit mit einer ausreichenden Zufuhr von Calcium, Vitamin D sowie regelmaBigen
kérperlichen Aktivitgten. Die Therapie der Osteoporose bzw. die Rehabilitation der
manifesten Osteoporose mit Frakturen inkludiert je nach Aktualitét und Zustandsbild die
Schmerzlinderung, Verbesserung der Statik und Balance, Muskelkréftigung, die Einleitung
einer osteoporosespezifischen Medikation und soweit méglich die Wiederherstellung oder der
Erhalt von Selbststandigkeit und Mobilitat.

Zu Beginn der Therapie steht wie bei jeder Arzt-RehabilitandIn-Interaktion die gezielte
Anamnese. Dies ist insbesondere hilfreich, um z. B. nach einer stattgehabten Fraktur
Risikopatientln und ggf. Rickschlisse auf den Ausprégungsgrad sowie die méglichen
Ursachen der Osteoporoseerkrankung zu erkennen.

Im Rahmen der klinischen Untersuchung ist insbesondere die GréBenbestimmung
erforderlich. Die Diagnosestellung erfolgt auf der Basis der Knochendichtemessung mittels
DXA. Prinzipiell werden sowohl die Lendenwirbelséule (LWK1-4) als auch die Hifte (Neck-,
Femur total oder Trochanterregion) gemessen. Nach der aktuellen Leitlinie des DVOs wird
der niedrigste T-Score an Wirbelsgule L1-4 bzw. an Femur total zur Diagnoseentscheidung
herangezogen. Die Knochendichte wird durch Volumen und Mineralgehalt der mineralisierten
Knochenmatrix bestimmt, der T-Score ist ein Parameter zur Abschatzung des Frakturrisikos.
Bei der Diagnosestellung ist es wichtig daran zu denken, dass es auBerdem noch andere
Knochenerkrankungen mit reduzierter Knochendichte gibt, wie z. B. die Osteomalazie. Deren
Ausschluss ist mittels Anamnese, klinischer Untersuchung, Labordiagnostik und ggf. Biopsie
mdglich. Degenerative Verdnderungen im Bereich der Wirbelsdule oder stattgehabte
Frakturen bzw. Verkalkungen in den Weichteilen, die das Ergebnis einer DXA-Messung
verfélschen kénnten, werden mittels einer begleitenden Réntgenaufnahme grundsétzlich von

BWS und LWS identifiziert.
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Klinik der Osteoporose

Die Besonderheit der Osteoporose ist, dass sie immer erst dann Beschwerden macht, wenn
sie entweder weit fortgeschritten ist oder zu Komplikationen in Form von Knochenbrichen
gefuhrt hat. Aus diesem Grunde bleibt die Osteoporose héufig bis zur ersten Fraktur
unentdeckt. Aufgrund des sich nach der ersten Fraktur massiv erhéhten Frakturrisikos ist es
die Aufgabe, Rehabilitandinnen mit einer Osteoporose zu identifizieren, um so das
Frakturrisiko durch therapeutische Mafinahmen positiv zu beeinflussen. Leider wird nur etwa
ein gutes Drittel der Osteoporose-Betroffene als solche identifiziert und wiederum nur ein
Viertel dieser leitliniengerecht behandelt. Das klinische Bild der manifesten Osteoporose ist
durch eine Verformung des Skeletts geprégt. Neben der Verkrimmung der Wirbelséule in der
Sagitalebene und ggf. auch in der Frontalebene durch asymmetrische Frakturen kommt es oft
durch die Fehlhaltung zu einer Beeintrachtigung der inneren Organe, insbesondere der
Lunge. Wir wissen heute, dass sich die Vitalkapazitat der Lunge pro Wirbelképerbruch um 9
% vermindert. Aulerdem kommt es aufgrund der verénderten Kérperstatik und einer daraus
resultierenden Verdnderung des Kérperschwerpunktes zu einem erhéhten Sturzrisiko.

Therapie und Rehabilitation

Besteht bei einem/einer Rehabilitandinnen der Verdacht auf eine Osteoporose wird zundchst
eine DXA-Messung nach den aktuellen Leitlinien des DVO durchgefthrt. Anhand des
Geschlechts, der Risikofaktoren, Vorerkrankungen und der Knochendichtemessung wird das
10-Jahresfrakturrisiko for den Rehabilitandinnen geschatzt. Hierfir stehen verschiedene
Hilfsmittel (Frax, Leitlinien der DVO) zur Verfigung. Sollte sich eine behandlungsbedirftige
Osteoporose bzw. ein erhéhtes 10-Jahresfrakturrisiko ergeben, erfolgt eine laborchemische
Untersuchung (osteologisches Basislabor), um ggf. eine sekundére Osteoporose ausschlieBen
zu kénnen. Um unabhéngig von dem eigentlichen Frakturrisiko das Sturzrisiko quantifizieren
zu kénnen, werden verschiedene Assessmentverfahren (Chair rising-Test, Time up to go-Test,
Tandemstand) durchgefohrt. Wéahrend und im Anschluss an die Rehabilitation wird eine
Reevaluation des Sturzrisikos durch ein Reassessment durchgefuhrt. Eine leitliniengerechte
Therapie der Osteoporose wird eingeleitet. Die Betroffenen werden zur Bewegungstherapie
angeleitet und Uber eine gesundheitsférdernde Ernéhrung informiert. Auflerdem Durchlaufen
alle Osteoporose- Rehabilitandinnen eine zertifizierte Schulungsmafinahme nach Vorgabe
des Dachverbandes (DVO). Wie bei jedem schweren orthopédischen Krankheitsbild wird
nach Erheben einer sozialmedizinischen Anamnese geprift, ob eine Weiterversorgung nach
der stationdren Rehabilitationsmafinahme gewdhrleistet ist und im Bedarfsfall eine solche
eingeleitet.

Rehabilitation von Wirbelkérperfrakturen

Oberstes Ziel ist die Schmerzbekdmpfung mittels medikamentéser, physikalisch-medizinischer
oder orthetischer MafBnahmen. Aufgrund der schmerzbedingt eingeschréinkten Mobilitét
kommt es naturgemdéB zu einem weiteren Muskelmassenverlust und damit auch zu
Knochenmasseverlust. Hierdurch wird das Krankheitsbild verstérkt und die Wiederherstellung
des kérperlichen Leistungsvermdgens erheblich gefahrdet.
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Durch die haufig asymmetrischen Wirbelkérperfrakturen stellt sich in aller Regel eine
Fehlhaltung der Wirbelsdule in der Sagitalebene ein. Aus diesem Grund ist eine intensive
Kraftigung des Achsskeletts durch den Rickenstrecker erforderlich. Wie gezeigt werden
konnte, wird durch diese Mafinahme nicht nur der Schmerz, sondern auch das Sturzrisiko
reduziert. DarUber hinaus werden funktionelle Orthesen ohne stabilisierende Elemente (z. B.
Spinomed-Orthese), die auf der Basis einer bewegungsinduzierten Stimulation der
Subcutanrezeptoren die Schmerzen reduzieren sollen, empfohlen. Sollte sich trotz intensiver
konservativer therapeutischer MaBBnahmen keine wesentliche Linderung der Schmerzen
abzeichnen und die Mobilitét der/des RehabilitandIn eingeschrénkt bleiben, so wére nach
einer Zeit von etwa 6 bis 9 Wochen eine Vertebroplastie bzw. Kyphoplastie zu erwégen. Als
physiotherapeutische begleitende MaBnahme wird bei allen Osteoporose- Rehabilitandinnen
mit Wirbelkérperfraktur eine intensive Atemgymnastik erforderlich, um so den méglichen
Komplikationen einer Wirbelkérperfraktur (Pneumonie) entgegenwirken zu kénnen.

Besonderheiten der Rehabilitation von Schenkelhalsfrakturen

Nachdem im Schnitt noch 27% aller RehabilitandInnen mit einer osteoporotisch bedingten
Schenkelhalsfraktur innerhalb des ersten Jahres versterben, ist bei Rehabilitandlnnen mit einer
Schenkelhalsfraktur die zeitnahe Diagnosestellung einer Osteoporose wichtig, da in einigen
Studien (insbesondere im Zusammenhang mit der EinfGhrung von Aclasta) gezeigt werden
konnte, dass bspw. durch die alleinige Gabe eines i.v. Bisphosphonats die Mortalitatsrate
dieser Rehabilitandinnen gesenkt werden konnte. Bei operativer Stabilisierung einer
proximalen Femurfraktur sei allerdings anzumerken, dass mit einer i.v. Bisphosphonatgabe
erst nach 6 Wochen postoperativ begonnen werden sollte. Erstens, um den Einfluss auf die
Kallusbildung zu minimieren und zweitens, zu verhindern, dass das i.v. Bisphosphonat
ausschlieBlich in der Frakturregion eingelagert wird und dem restlichen Skelett nur in
begrenztem Mafle zur Verfigung steht. Ansonsten gelten die gleichen Therapieansétze wie
bei Rehabilitandinnen mit einer Hiftendoprothese, wobei natirlich die individuelle Morbiditét
der Osteoporose- RehabilitandInnen beriicksichtigt werden muss.

Allgemeine Hinweise

Physikalische Therapie

Bei Rehabilitandlnnen mit einer Osteoporose gilt es, das Sturzrisiko zu minimieren. Das
Sturzrisiko  wird durch mehrere Assessmentverfahren quantifiziert.  Durch  spezifische
physiotherapeutische MaBnahmen sowie Kraft-, Gleichgewichts- und Koordinationstraining,
sowie durch Gangschulung und Training am Laufband kann das Sturzrisiko erheblich
minimiert werden. Des Weiteren ist auf eine ausreichende Vitamin D-Gabe zu achten, da sich
bereits hierdurch eine Reduktion der Sturzrate ergibt.

Ernéhrung

Ein normales Kérpergewicht ist Voraussetzung fir einen gesunden Knochen. Untergewicht ist
mit einem erhohten Frakturrisiko assoziiert. Neben einer ausreichenden Proteinzufuhr (etwa
1,5 g pro Kilogramm Kérpergewicht pro Tag) ist die ausreichende Versorgung mit Calcium
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und Vitamin D besonders erforderlich. Die tagliche Calciumzufuhr sollte hingegen 1,5 g nicht
Uberschreiten und idealerweise Uber die Erndhrung sichergestellt werden. Die aktuelle
Empfehlung fir die Vitamin D Substitution bei Osteoporose- Rehabilitandinnen liegt nach
Leitlinien des DVO in seiner Fassung von 2012 bei 1000 IE im Vergleich zu 2000 IE in der
Leitlinie von 2009. Der haufige Konsum von Fischfleisch und die UVB-Lichtexposition sind
wichtig fir den Vitamin D Spiegel. Jedoch lasst sich im Alter hierdurch in aller Regel kein
entsprechender Vitamin D Spiegel erreichen, der fir die Therapie einer Osteoporose
ausreichend wdére. Kérperliche Aktivitat bzw. Training und damit Muskelmasse generiert
Knochenmasse.

Bewegung

Aus oben genannten Grinden werden die Rehabilitandlnnen zur regelméaBigen kérperlichen
Aktivitat bzw. gezielten Training angewiesen. Allerdings sind durch sportliche Aktivitaten die
Effekte auf den Knochen des Erwachsenen deutlich geringer als beim Jugendlichen. Dennoch
kann durch eine regelméBige sportliche Aktivitét aufgrund der sich verbessernden Kraft und
Koordination das Sturzrisiko und damit das Frakturrisiko reduziert werden. Es muss betont
werden, dass durch regelméfiges Training nicht nur der Mineralgehalt des Knochens
verbessert werden, sondern auch die Knochengeometrie, die sich ginstig auf eine Reduktion
des Frakturrisikos auswirkt.

Zusammenfassung:

Die Osteoporose ist ein unterschatztes Krankheitsbild. Die WHO schétzt die Osteoporose als
eine der 10 bedeutendsten Erkrankungen unseres Jahrhunderts mit erheblichen
dkonomischen Kosten ein. Durch eine leitliniengerechte Therapie und die Pravention von
Stirzen, begleitet mit einer gesunden Erndhrung, ist eine Primér- und Sekundérprévention der
Osteoporose méglich. In der FrUhrehabilitation nach Frakturen sind insbesondere die
Schmerzreduktion, die Mobilitaterlangung und der Erhalt der Selbsténdigkeit wichtig. Weiter
liegen Behandlungsschwerpunkte in der Verbesserung der Kérperstatik sowie in der
Prévention von Komplikationen. Im Verlauf muss der/die Rehabilitandin an eine gesunde
erndhrungs- und bewegungsbetonte Lebensweise herangefihrt werden.

Im Rahmen von regelméfligen Verlaufskontrollen (Reassessment, DXA Messung) sollte der
Effekt dieser Mafinahme Gberprift werden.

4.4 Rehabilitationsdauer und Kriterien der Modifikation

Im Rahmen der orthopédischen Rehabilitation ist mit einer durchschnittlichen Verweildauer
von 3-4 Wochen zu rechnen. Im Hinblick auf die individuell sehr unterschiedlichen
Ausgangssituationen und Therapieziele wird die Therapiedauer variabel gehandhabt. Im
Laufe des Rehabilitationsprozesses wird auf Grundlage der mindestens zweimal wéchentlich
staftfindenden interdisziplingren  Reha-Teamkonferenzen, in  denen die jeweiligen
Therapiefortschritte bzw. -hemmnisse und evil. notwendige Anpassungen der Therapieziele
diskutiert werden. Sollten sich anhand dieser Ergebnisse anhaltende Schéadigungen der
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Kérperfunktionen (einschlieBlich psychischer Funktionen) und Kérperstrukturen und/oder
Beeintréichtigungen der Aktivitdten unter Bericksichtigung von personenbezogenen und
Umweltfaktoren der Teilhabe an Lebensbereichen zeigen, wird eine ggf. notwendige weitere
Vorsorge- oder Rehabilitationsbedirftigkeit Uberprift bzw. festgestellt und die erforderliche
Behandlungszeit bei positiver Prognose im Einzelfall modifiziert/verlangert.

Kriterien der Modifikation ergeben sich aus der Erreichbarkeit der Therapieziele innerhalb des
therapeutischen Prozesses, insbesondere hinsichtlich der Maglichkeiten autf Partizipation und
Teilhabe.

Zur internen  Qualitétssicherungen  wird eine permanente Rehabiltitandenbefragung
durchgefihrt, ein geregeltes Beschwerdemanagement gefihrt und zudem werden in der
Orthopadie bei den Hauptindikation Hift-TEP, Knie-TEP (Staffelstein-Score) und chronischer
Rickenschmerz (Oswestry-Diabillity-Index) Assessment-Fragebégen zu Beginn und zum Ende
der Rehabilitation ausgefillt, ausgewertet und die Ergebnisse zur Einsicht zur Verfigung
gestellt (SGB 'V §137d).

Evidenzbasierte Therapiemodule bei Knie- und Huft-TEP und chronischen Schmerzen dienen
als Grundlage der Therapiepléne (siehe Punkt 11 Mustertherapiepléane). Die therapeutischen
Leistungen werden in den Entlassungsberichten Gber ein spezielles Formblatt erfasst.

5 Rehabilitationsablauf und -inhalte

Um ein einheitliches Vorgehen in der Klinik Dr. Franz Dengler sicherzustellen, ist ein fir alle
Mitarbeiter verpflichtendes Qualitdtsmanagementsystem eingerichtet, in dem alle Prozesse
dokumentiert sind. Dies wird im Kapitel Qualitétssicherung ndher beschrieben.

5.1 Auftnahmeverfahren

Die von Kostentrégern bzw. von anfragenden Arztinnen oder Rehabilitandinnen eingereichten
Unterlagen werden von der Patientendisposition an den Chefarzt der Abteilung zur Prifung
weitergeleitet. Im  Bedarfsfall werden weitere Unterlagen angefordert.  Uber die
Patientendisposition werden die Rehabilitandlnnen einbestellt. Liegt eine Kontraindikation vor,
wird dies den entsprechenden Antragstellern mitgeteilt.

Die Aufnahme selbst ist geregelt durch die schriftlich fixierte VA Erstuntersuchung Medizin.
Dadurch wird sichergestellt, dass auch neu angestellte Mitarbeiter umfangreich informiert
werden. Allerdings wirde der Umfang des Aufnahmeverfahrens das Konzept in Teil |
erheblich Uberschreiten, sodass die VA in Teil Il beschrieben ist.

Grundsatzlich gilt: Patienten werden am Aufnahmetag érztlich untersucht und aufgenommen,
die individuellen Rehabilitationsziele partizipativ mit dem Patienten vereinbart, worauthin
jeweils ein individueller Therapieplan erstellt wird. Am folgenden Arbeitstag wird die/der
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RehabilitandIn in der orthopédischen Arztebesprechung vorgestellt und innerhalb von drei
Tagen nach Aufnahme fachérztlich visitiert.

Die Therapieplanung erfolgt computergestitzt. Durch entsprechende Optimierungs-
programme werden die Therapien so umgesetzt, dass die Wirksamkeit der einzelnen
therapeutischen MaBnahmen méglichst genau an die Bedurfnisse und die aktuelle Leistungs-
fahigkeit der RehabilitandInnen angepasst sind.

5.2 Rehabilitationsdiagnostik

Grundlage der Therapie ist eine fundierte biopsychosoziale Diagnostik, die das Ausmaf3
sdmtlicher Einschrankungen und Ressourcen der Rehabilitandinnen beschreibt. Die
diagnostische Grundausstattung der Klinik erméglicht die Erkennung von Erkrankungen und
Erkrankungsrisiken, die Aufstellung eines Therapieplanes, Verlaufskontrollen sowie eine
fundierte sozialmedizinische Beurteilung (entsprechend den Empfehlungen der Deutschen
Rentenversicherung Bund; VDR, 2007). Ein besonderer Schwerpunkt ist daher die Erfassung
der biopsychosozialen Funktionsverluste (z. B. Einschétzung von Organfunktionen, Erhebung
der Rollenfunktionen im Sinne der Teilhabe am Alltagsleben sowie in Familie, Beruf und
Gesellschaft) und deren Auswirkungen auf das Leistungsvermégen der RehabilitandInnen.

Die rehabilitationsspezifische  Diagnostik  verknUpft medizinische und psychologisch-
psychiatrische Befunde mit sozialmedizinischen Gegebenheiten, insbesondere des Arbeits-
lebens. Das Vorgehen orientiert sich an der systemischen Sichtweise, die den Einzelnen nicht
als isolierte Individuen, sondern als Teil eines gréfleren Ganzen versteht. Der rehabilitative
und sozialmedizinische Auftrag ist erst dann erfillt, wenn auch das Umfeld, d.h. die
Kontextfaktoren, ausreichend einbezogen wurde.

Bei der Aufnahme der neuen Rehabilitandinnen werden zunéchst die aktuellen medizinischen
Befunde gesichtet und bewertet. Eine wesentliche Voraussetzung fiur die Durchfihrung
gezielter rehabilitationsdiagnostischer MaBnahmen ist eine umfassende abgeschlossene und
medizinische Beurteilung des Krankheitsbildes. Darauf baut die Rehabilitationsdiagnostik als
Funktionsdiagnostik auf. Die Aufgabe der Rehabilitationsdiagnostik ist nicht nur das Erkennen
der sich aus der Krankheit ergebenden Stérungen bzw. Funktionsbeeintrachtigungen.
Vielmehr soll der Umfang der Funktfionseinschrankungen beurteilt sowie die vorhandenen
Restfunktionen erkannt werden.

Ein weiteres wesentliches Merkmal der Rehabilitationsdiagnostik umfasst in besonderem
MaBe auch die Erkennung psychischer und sozialer Behinderungen und méglicher
Belastungssituationen. Eine weitere Aufgabe der Rehabilitationsdiagnostik ist die Analyse des
Grades der Krankheitsbewdltigung und deren Einflussméglichkeiten. Die psychischen und
sozialen Belastungen im Alltagsleben und am Arbeitsplatz, in der Familie, in der Freizeit und
im Beruf muissen festgestellt werden. Die Berufsanamnese sowie die Feststellung der

beruflichen Leistungsfahigkeit, also die Leistungsbeurteilung, haben einen hohen Stellenwert.
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Bei Vorliegen eines chronischen Schmerzes oder bei psychischen Komorbiditaten werden die
RehabilitandInnen in der Psychologischen Sprechstunde zur weiteren Diagnostik vorgestellt.
Hier wird zusatzlich ein psychologischer Befund gegebenenfalls auch eine biographische
Anamnese erhoben und Screenings zu Schmerz, Angst und Depression ausgewertet (s. unter
5.3 Das interdisziplindgre Reha-Team: Psychologlnnen).

Dariber hinaus wird im Rahmen der Sozialanamnese festgestellt, ob eine ausreichende
soziale Versorgung vorliegt. Die Kontaktaufnahme mit den Angehérigen und gegebenenfalls
die Einschaltung unseres Sozialdienstes kénnen hierfir eventuell erforderlich werden.
Hierdurch unterscheidet sich die Rehabilitationsdiagnostik im  Wesentlichen von der
Organdiagnostik der Akutklinik.

Liegt bei Antritt des stationdéren Heilverfahrens allerdings keine exakte Abklérung des
Organschadens vor, so ist die interdisziplingr agierende Klinik in der Lage dieser Aufgabe
nachzukommen. Aufgrund der vorliegenden diagnostischen Méglichkeiten kénnen die
erforderlichen Untersuchungen in engem zeitlichem Rahmen durchgefihrt werden.

5.3 Das interdisziplindre Reha-Team

Interdisziplindre Teamarbeit:

Am Behandlungsprozess beteiligte Arztinnen, Pflegekrdfte, Psychologlnnen, Ergotherapeutin,
Physiotherapeutin, Sporttherapeutln, Didtassistentln, Sozialdienstmitarteiterln treffen sich
mindestens zwei Mal in der Woche zu interdisziplindren Besprechungen (Reha-Team-

Konferenzen) Allen Mitgliedern des Reha-Teams wird auf ihrem Fachgebiet die Kompetenz
zur Anpassung des Therapieplans und zur Einleitung spezifischer Diagnostik zugesprochen.
Jede Anderung muss im Patientenverlaufsprotokoll in der elektronischen Patientenakte (EPA)
dokumentiert und begrindet werden.

Die Reha-Team-Konferenzen beinhalten folgende Aspekte:

- Vorstellung/Besprechung besonderer Problemlagen der Rehabilitandinnen durch die
einzelnen Berufsgruppen (im taglichen Leben, beruflich, sozial, psychisch oder somatisch)
und entsprechender Einleitung spezieller Therapiemafinahmen oder weiterfGhrender
Diagnostik. Dokumentation im Patientenverlaufsprotokoll.

- Supervision vor allem auch unter sozialmedizinischen Aspekten, Uberprifung der
Rehaziele und  deren  Erreichung, Anpassung neu definierter Ziele im
Rehabilitationsverlauf. Dokumentation in Patientenverlaufsprotokoll.

- Festlegung weiterer ambulanter MaBnahmen/Nachsorge, Entlassungsform  (AU/AF),
Wiedereingliederung, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsplatz und sozialmedizinische
Beurteilung unter Beriicksichtigung aller Aspekte der einzelnen Berufsgruppen vor
anstehender Entlassung. Dokumentation in Patientenverlaufsprotokoll.

Arztlnnen: Den érztlichen Mitarbeiterlnnen obliegt die medizinische Diagnostik, insbesondere
als rehabilitationsbezogene Funktions- und Leistungsdiagnostik, die Feststellung des
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individuellen Behandlungsbedarfs, die Planung und Anwendung der medizinischen Therapie
sowie die Leitung und Uberwachung des Rehabilitationsablaufs, die Durchfohrung von
Visiten, die Ubernahme koordinierender und anleitender Aufgaben, die Nachsorgeplanung
und die rechtzeitige Erstellung des Entlassungsberichtes. Im Rahmen des Rehabilitationsteams

nehmen die Arztinnen somit eine Schlisselstellung ein.

Psychologlnnen (Diplom/Master):

Bei der medizinischen Rehabilitation spielt das gleichzeitige Vorliegen einer psychischen
Stérung mit einer kérperlichen Erkrankung (psychische Komorbiditat) eine grofe Rolle. Vor
allem, weil diese eine unginstige Auswirkung auf die Motivation, die Bereitschaft zur aktiven
Mitwirkung am Behandlungsprozess und damit auch auf das Rehabilitationsergebnis sowie
den weiteren Krankheitsverlauf, haben kann.

Bei Rehabilitandlnnen mit chronischem Rickenschmerz, bei denen der Aufenthalt schon
langerfristig geplant ist, erfolgt ein gezieltes Screening bereits im Vorfeld, so dass der
Rehabilitand den Screening Fragebogen beantworten kann und das ausgefillte Formular an
die Einrichtung zuricksendet.

Die durch den Psychologen ausgewerteten Screening Ergebnisse werden dann im arztlichen
Aufnahmegespréach bei der Indikationsstellung fir psychologische Intervention bericksichtigt.
Die psychologischen Mitarbeiterinnen  erheben bei Aufnahme die psychologisch-
psychotherapeutisch relevante Anamnese und entsprechende Befunde.

Bei AHB- Rehabilitandlnnen wird Gber psychologische Screening Verfahren (HADS, SCL-90,
Schmerzfragebogen, Wirzburger Screening) eine Indikation Gberprift und ggf. eine
Durchfihrung psychologischer Interventionen angesetzt bzw. geplant.

Entsprechende Indikationen fir psychologische Interventionen sind:
Chronischer Rickenschmerz
Depression und Angst
Weitere psychische Komorbiditéten (z.B. Abhdngigkeiten)
Akute psychische und psychosoziale Probleme oder Belastungen
Probleme bei der Krankheits- und Krankheitsfolgebewdéltigung
Bei langandauernden psychosozialen Belastungen (z.B. in Partnerschaft oder Beruf)
Problemlagen in Bezug auf die Erwerbstatigkeit
AuBerdem bei Bewegungsmangel und/oder fehlender/ungeniigender Adhérenz

Aufgrund der beschrénkten Behandlungszeit in der orthopédischen Rehabilitation, steht fir
die psychologischen Mitarbeiter beziglich der Behandlung bzw. psychotherapeutischer
Intervention komorbider psychischer Stérungen, eher eine aufklérende, supportive und
motivierende Aufgabe im Vordergrund.

Eine vollsttndige Behandlung der psychischen Stérung kann im Rahmen einer
orthopdadischen Rehabilitation nicht erfolgen.

Zusammengefasst sind die wesentlichen Aufgaben der Psychologlnnen:
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e Den/die Rehabilitandin auf komorbide Stérungen zu untersuchen (Screening-
Verfahren) und eine passende Indikationsstellung vorzunehmen, d.h. unter
Berucksichtigung der Belastungssituation des Rehabilitanden sowie der Ressourcen der
Einrichtung (Indikationsstellung im Rahmen des Reha-Teams);

e Den/die Rehabilitandln  Gber die vorliegende  Symptomatik  informieren
(Psychoedukation) sowie Behandlungsméglichkeiten aufzeigen.

e Den/die RehabilitandIn Gber Maglichkeiten ambulanter MaBnahmen zu informieren,
ihn fur diese zu motivieren und im Rahmen der Nachsorge entsprechende ambulante
psychosoziale Angebote gezielt zu férdern und ggf. einzuleiten.

e FEine weitere wesentliche Aufgabe ist es, durch die Weitergabe relevanter
Informationen fur eine optimale Weiterbehandlung und Kontinuitat in der Behandlung
zu  sorgen (Dokumentation des psychologischen Befundes im  &rztlichen
Entlassungsbericht).

e AuBerdem Ubernehmen Psychologlnnen, als in der Kommunikation besonders
geschulter Therapeutinnen, die Aufgabe der Moderation der Reha Team Konferenz.

Weitere Aufgaben im Rahmen eines aufklérenden, supportiven und motivierenden Ansatzes
sind Einzel- und Gruppentherapien, Psychoedukation, Entspannungstraining, Angehérigen-
/Familien-/Paargespréiche,  Krisenintervention,  stérungsspezifische  Trainingsprogramme,

Teilnahme an Visiten bei Bedarf sowie die Planung der Nachsorge.

Mégliche psychologische Interventionen:
Psychologische Schmerztherapie; Psychologische Gruppentherapien wie Schmerz- und
Stressbewdltigung; Berufskompetenzgruppe Brainwalking in der Gruppe; Soziales Kompetenz

Training; Entspannungsverfahren sowie Achtsamkeit und Kérperwahrnehmung.

Pflegedienst:
Reha-Pflege
beinhaltet im Wesentlichen zusammengefasst:

e PflegemaBBnahmen durchfihren nach den geltenden Standards, wie z.B.
Hygienestandards

e Pflegerische Aufnahme des neu angereisten Rehabilitanden und Vorbereitung zur
arztlichen Aufnahmeuntersuchung

e Anleitung zu allen grundpflegerischen Téatigkeiten wie z.B. Duschen, An- /Auskleiden

e Uberwachung der Vitalparameter (Gewicht, Temperatur, RR, Puls)

e Anleitung zur selbstandigen Blutdruck- und Gewichtskontrolle

e Blutzuckerkontrollen und Anleitung zur Blutzuckerselbstkontrolle

e Austeilen und Verabreichen von Medikamenten

e Schmerzsituation verbessern, wie z.B. Kélteanwendung

e Durchfthren von Prophylaxen wie z.B. Sturz-, Dekubitus-, Thromboseprophylaxe
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e Bereitstellen von Hilfsmittel, z.B. Toilettensitzerhéhungen, Stehhilfen, Lagerungskissen

e Anleiten im Umgang mit Hilfsmittel und Bandagen, z.B.: An- und Ausziehen von
medizinischen Kompressionsstrimpfen

e Wundversorgung durch speziell ausgebildete Wundexperten/-innen

e VorbereitungsmaBBnahmen zur RehabilitandInnenaufnahme und -entlassung ggf.
Entlassmanagement

e Entgegennahme von Verbesserungsvorschldgen der Rehabilitandlnnen, Mitwirken am
Beschwerdemanagement

Das ausfihrliche Pflegekonzept ist in Teil Il beschrieben.

5.4 Arztliche Aufgaben

Die arztlichen Aufgaben werden in den Stellenbeschreibungen, die neben anderen
Berufsgruppen auch fir Stationsérztinnen, Oberérztinnen und  Cheférztinnen  schriftlich
beschrieben und von den jeweiligen Mitarbeiterinnen unterschrieben werden, definiert.

Sie umfassen die organisatorischen Merkmale (zugehérige Abteilung, Abteilungsleitung,
Vertretung, Unterstellung, Stellenbezeichnung), das Anforderungsprofil (Mindestabschluss,
Spezialabschlisse, fachbezogene Berufserfahrung, persénliche Eigenschaften und Arbeitszeit)
sowie das Aufgabenprofil fur die jeweilige Abteilung. Dazu gehéren rehabilitandenbezogene
Aufgaben, Visiten, mitarbeiterbezogene Arbeiten, administrative Aufgaben,
Anleitung/Supervision, Beteiligung und Teilnahme an Fortbildungen, Vollmachten/Befugnisse,
Informationsrechte/Informationspflichten (Arzte-Team-besprechung, Klinikkonferenz,
Abteilungskonferenzen, Intranet-QM, usw.). Zusétzlich wird das Arbeitsplatzprofil beschrieben.
Die stéindige drztliche Verantwortung liegt bei den Cheférzten der Abteilung (geméaf3 §107
Abs.2 Nr.2 SGB V) und in Abwesenheit bei ihren standigen Vertreterinnen. Die Aufgaben der
arztlichen Leitung bestehen vor allem darin, die erforderlichen rehabilitationsdiagnostischen
MafBBnahmen sicherzustellen, die individuell geeigneten Leistungen zur Teilhabe abzustimmen,
ihre Qualitét zu sichern und die Rehabilitandlnnen rehabilitationsspezifisch zu behandeln und
zu beraten (BAR 2021).

Die  Arztlhnen nehmen unter der Woche an den téglich  stattfindenden,
abteilungsibergreifenden Ubergaben des Nacht-/Wochenenddienstes teil. Zusatzlich werden
taglich die Neuaufnahmen im Arzteteam vorgestellt, besprochen, Diagnostik eingeleitet und
der Basistherapieplan ggf. angepasst. Zudem nehmen sie als Mitglied des interdisziplinéren
Rehateams an den Reha-Team-Konferenzen teil.
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5.5 Behandlungselemente

5.5.1 Weitere Berufsgruppen / therapeutische Bereiche mit ihren
Aufgaben und Angeboten

L)

0

» Sozialberatung
Ernéhrungsberatung
Physiotherapie/Trainingstherapie

) ) )
0‘0 0.0 0’0

Sporttherapie

3

%

Physikalische Therapie

7
0’0

Ergotherapie

Sozialberatung:
Gesonderte Schwerpunkte der Sozialberatung in der orthopddischen Klinik im Hinblick der
medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR):
Erhebung der Sozialanamnese
Orientierende Sozialberatung einzeln
Kontaktaufnahme mit Arbeitgeber/Betriebsarzt bzgl. einer anstehenden
Wiedereingliederung
Frihzeitiger Einbezug der Reha-Fachberatung der DRV
Regelung des notwendigen Informationsaustausches
Rechtliche Grundlagen der Leistungsbeurteilung
Arbeitsplatzbeschreibung und Abgleich mit dem Fahigkeitsprofil der RehabilitandInnen
nach Erfassung des anforderungsbezogenen Fahigkeitsprofils (IDA, MELBA, ELA -Test)
Arbeitsplatztraining (z. B. Kognitives Training)
Thematisierung konkreter arbeits- und berufsbezogener Zielvorstellungen
Kontaktaufnahme mit Angehérigen
Information und Unterstitzung zur beruflichen Wiedereingliederung z. B. Arbeitsplatzhilfen
und weiterfihrende Angebote
Abklérung eventuell notwendiger beruflicher Um- oder Neuorientierung
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
Information hinsichtlich Leistungen der Agentur fir Arbeit bzw. der Rentenversicherung
oder der Krankenversicherung
Abklérung finanzieller Belange, wirtschaftliche Sicherung
Antragstellung auf GdB und Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen
Vermittlung weiterfGhrender ambulanter Behandlung, von Selbsthilfegruppen aber auch
Méglichkeiten zur Teilhabe am sozialen Umfeld
Arbeits- und sozialrechtliche Beratung (Kindigungsschutz)

Sozialtherapeutische Einzelbetreuung
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- Soziale Gruppenarbeit (z.B. Soziales Kompetenziraining, Berufsproblemegruppe)

Ernéhrungsberatung

Ein zentrales Anliegen der medizinischen Rehabilitation ist die Motivation zur aktfiven
Krankheitsbewdltigung ~ und ~ zum  eigenverantwortlichen ~ Gesundheitsbewusstsein.
Entscheidende Bedeutung kommt dabei neben der Steigerung der kérperlichen Aktivitét und
dem Bewusstmachen von risikoreichen Verhaltensweisen (Alkohol, Nikotin) dem Erlernen
einer  gesundheitsférdernden  Erndhrungsweise zu.  Nahezu alle  sogenannten
Zivilisationskrankheiten hdngen mit falschen Ernéhrungsgewohnheiten zusammen. Der
Stellenwert der Eméhrungsberatung und -therapie kann angesichts der Kosten, die durch
falsche Ernéhrung bedingten Erkrankungen verursachen, fir die Volkswirtschaft nicht hoch
genug angesetzt werden. Grundlegende Kenntnisse fir eine gesunde Erndhrung missen allen
RehabilitandInnen vermittelt werden.

Héufig héngen Erndhrungsfehler weniger mit fehlendem Wissen tber die richtige Menge und
Zusammensetzung der Erndhrung als vielmehr mit mangelnder Motivation zur Umsetzung im
Alltagsleben zusammen.

Die Ernéhrungsberaterinnen verfigen Uber die erforderlichen Fachkenntnisse, um die
RehabilitandInnen zu einem gesunden Ernéhrungsverhalten zu motivieren.

Entsprechend ihrer Bedeutung wird in der Klinik eine umfassende Ernéhrungsberatung durch
qualifizierte Mitarbeiterlnnen durchgefihrt. Die Erndhrungsberatung erfolgt einzeln, in
Gruppen, in der Lehrkiiche und im Speisesaal (Lehrbiffet).

Das Schulungsprogramm umfasst:
- Schlankheitstraining - Training neuer gesunder Essgewohnheiten
- Erstellung individueller Eméhrungsrichtlinien anhand der aktuellen Laborwerte

- Ernéhrungsberatung
bei Gicht - Wissensvermittlung zur Krankheitssituation und Digttherapie

bei Fettstoffwechselstérungen
bei Diabetes mellitus - richtiges Essen in den individuellen Tagesrhythmus einbauen

lernen.
o Kohlenhydratorientiertes und fettarmes Essen ben
o Erndhrungsberatung bei Osteoporose
o bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen
o bei Bluthochdruck
o bei Untergewicht
o bei Adipositas
o bei Essstérungen
o for gesundes Ess- und Trinkverhalten
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Physiotherapie/Trainingstherapie

Zundchst wird im Rahmen der Erstuntersuchung der physiotherapeutische Befund erhoben,
dokumentiert und darauf basierend ein individueller Behandlungsplan erstellt.

Als Mitglied des Rehateams werden durch die Physiotherapeutinnen Therapiefortschritte
wahrgenommen, eventuelle Hindernisse aufgedeckt und neue Therapieziele mit der/dem
RehabilitandIn definiert.

Im Rahmen der Physiotherapie/Trainingstherapie werden mit den Mitteln der physikalischen
Therapie gestorte Kérperfunktionen wiederhergestellt, beziehungsweise verlorengegangene
Funktionen kompensiert und verbliebene Féahigkeiten optimal genutzt. Dabei steht die
Verbesserung von Koordination, Kraft und Ausdauer im Mittelpunkt. Dazu wird die Bewegung
zur Unterstitzung von Heilungsprozessen oder zur Verhinderung von Fehlentwicklungen
genutzt. Bevorzugt werden aktive Methoden der Bewegungs- und der Atemtherapie
eingesetzt. Sie werden vorbereitet, unterstitzt und ergénzt durch die passiven Techniken der
Massage und der physikalischen Therapie wie z.B. Wérme- und Kéltetherapie, Wasser- und
Elektrotherapie.

Von besonderer Bedeutung in der Behandlung ist die Féhigkeit der Therapeutinnen, die
Rehabilitandinnen zur Mitarbeit zu gewinnen und zur Selbststandigkeit anzuregen. Jede
Behandlung beginnt mit der Erarbeitung eines auf die Rehabilitandinnen angepassten
Behandlungsprogramms. Neben einem Ubungsprogramm, das von der passiv gefihrten
Bewegung Uber die von den Rehabilitandinnen frei gefihrten Bewegung bis zur Bewegung
gegen Widerstand in Einzelarbeit oder in Gruppen reicht. Hierfir stehen Trainingsgerdte wie
Balle, Keulen, Ringe, Sprossenwand, Schlingentische oder Traktionsgeréte zur Verfiigung.

Der Okonomisierung von Bewegungsabléufen sowie der Verbesserung der Kérperhaltung
und des Gangbildes kommen hierbei entscheidende Bedeutungen zu.

Im Rahmen der Qualitétssicherung wird darauf geachtet, dass, bis auf Ausnahmefélle
(Krankheit oder Urlaub) wahrend des Aufenthaltes, Therapeutenkonstanz gewahrt bleibt.

Die Vermittlung zur Teilhabeorientierung soll die Eigeninitiative der Rehabilitandlnnen zum
aktiven Uben wahrend des Klinikaufenthaltes und spater auch durch Handouts fir zu Hause

fordern.

Krankengymnastische Techniken:

- Passive Techniken zur Vorbeugung von Kontrakturen sowie zur Verbesserung der
Beweglichkeit funktionsgestérter Gelenke. Extensionen zur mechanischen Entlastung von
Gelenksstrukturen an der Wirbelséule

- Aktive Bewegungen zum Bahnen und EinGben bestimmter Bewegungsabléufe

- Komplexe Bewegungen zur Anbahnung und Ubungen komplexer Bewegungsablaufe zur
Verbesserung der Koordination

- Herzkreislauftraining in Form von leichten Ausdauerbelastungen und Ubungen der
Orthostase

- AtemUbungen
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- Mechanische Stimulation zum Beispiel zur Behandlung von Triggerpunkten
- Neurophysiologische Therapiekonzepte, vor allem die propriozeptive neuromuskulére

Fazilitation

Die Sporttherapie ergénzt unser Angebot.

In Gruppen und in Einzelanwendungen werden geeignete gymnastische wie sportliche Mittel
genutzt, um motorische, psychische und soziale Funktionen der Rehabilitandinnen zu
regenerieren und zu kompensieren, sowie Sekunddrschéden vorzubeugen (z. B. Herzibungs-
und Trainingsgruppe, Terraintraining, Nordic Walking).

Indikationsspezifische Ubungen im Schwimmbad sorgen unter Ausnutzung des natirlichen
Auftriebs und des Wasserwiderstandes fur eine rasche Mobilitét insbesondere in der
postoperativen Situation.

Im Rahmen der Medizinischen Kréftigungstherapie kénnen sowohl die allgemeine kérperliche
Leistungsféhigkeit gesteigert, als auch lokale Funktionsstérungen behandelt werden. Moderne
Trainingsgerdte ermoglichen ein frihzeitiges aktives und assistives Beiben betroffener
Strukturen. Insbesondere das Uben im Unterlastbereich stellt hierbei einen groen Vorteil dar.
Insgesamt entstehen verkirzte Immobilisationszeiten und beschleunigte Heilungsverléufe.
Ergénzt werden unsere trainingstherapeutischen Anwendungen durch die Arbeit am Fahrrad-,
Sitz-, Kurbel- bzw. Laufbandergometer. Hierbei geht es um die Wiederherstellung verloren
gegangener kardialer Fahigkeiten falls erforderlich unter EKG- oder auch einfacher Puls-
Uberwachung.

Dariber hinaus dient uns das Laufband auch als Hilfsmittel bei der Gangschule, ggf. auch
mit Entlastungsaufsatz. Insbesondere fir Endoprothesentrégerinnen erweist sich dies als
besondere Méglichkeit der Wiedererlangung der beeintréchtigten Gehfshigkeit.

Die Rucken- und Endoprothesenschulungen sind gruppentherapeutische Mafinahmen zur
Vermittlung  prakfischer und altersbezogener  Strategien  zur  Schmerzvermeidung,
Schmerzbewdltigung und Sturzprophylaxe.

RegelmdBige interne und externe Fortbildungen und Teambesprechungen tragen zum hohen
Ausbildungsniveau unserer Therapeutlnnen bei. Eine regelméflige Dokumentation des
aktuellen Befundes, erméglicht eine enge Kommunikation unter den mit- und
weiterbehandelnden  Therapeutinnen und léasst den Behandlungsfortschritt  bzw. die
Notwendigkeit einer Therapiednderung erkennen.

Physikalische Therapie

Im Rahmen der physikalischen Therapie werden Funktionen des Organismus durch
physikalische Einwirkungen gezielt beeinflusst und Reaktionen des Kérpers induziert.
Angepasst an die Diagnose und Beschwerden der Rehabilitandlnnen werden die

unterschiedlichen Techniken der physikalischen Therapie angewandt.
Folgende physikalische Methoden und Mafinahmen werden durchgefihrt:
- Verschiedene Massageformen, wie klassische Massage, manuelle Lymphdrainage
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- Elektrotherapie (Ultraschall, lontophorese, unterschiedlichste Nieder-, Mittel- und
Hochstromtherapieformen)

- Elektrische Muskelstimulation

- Balneotherapie

- Hydrotherapie

- Moorpackung

- Thermotherapie (Licht)

- Fototherapie (Licht)

- Klimatherapie

All diese MaBinahmen haben aber nicht nur eine somatische, sondern auch eine psycho-
soziale Stabilisierung und Akfivierung zum Ziel. Eine schnelle Symptomlinderung und
Funktionsverbesserung férdert erheblich die RehabilitandInnenmotivation und -aktivierung.
Die Behandlungen sind diagnoseorientiert ausgerichtet und @rztlich verordnet. Sie werden von
qualifizierten Therapeutinnen kontrolliert, dem Heilungsverlauf angepasst und in Absprache
mit den anderen Therapeutinnen individuell dosiert. Hierdurch ist es moglich, neben
Schmerzlinderung, Muskellockerung und Durchblutungsférderung auch eine Einsparung von
Medikamenten zu erreichen. Abgesehen davon vermitteln physikalische MaBBnahmen einen
psychischen Entspannungs- und Wohlfihleffekt der ebenfalls zur Genesung beitrégt.

Ergotherapie

Die Ergotherapeutlnnen erheben innerhalb der ersten drei Rehabilitationstage einen
Aufnahmebefund und leiten weitere Therapien und ggf. Diagnostik (ELA-Testung) ein. Im
Rahmen der orthopéddischen Reha-Team-Besprechung werden die erhobenen Befunde von
den Ergotherapeutinnen vorgestellt und das weitere Vorgehen, wie zum Beispiel Ansetzen von

Jfunktionellen und arbeitsbezogenen Therapien”, gemeinsam geplant.

Die Ergotherapie begleitet, unterstitzt und beféhigt Menschen, die in ihren alltéglichen
Fahigkeiten eingeschrankt oder von Einschrankung bedroht sind. Diesen Menschen soll es
ermdglicht werden, fir sie bedeutungsvolle Betétigungen in den Bereichen Selbstversorgung,
Produktivitét und Freizeit in ihrer Umwelt durchfohren zu kénnen.

Die Ergotherapie orientiert sich an der Handlungsfahigkeit der Rehabilitandinnen, was nach
der ICF-Klassifikation der Aktivitdt und Partizipation entspricht.

Ergotherapie bei degenerativen, entziindlichen und traumatischen Miterkrankungen:

In der Abteilung fir Ergotherapie werden bei degenerativen, entzindlichen und traumatischen
Erkrankungen behandelt. Der oberen Extremitét gebUhrt hier ein besonderes Augenmerk.
Unterschiedliche Therapieverfahren, therapeutische Ubungen und Therapiemedien wie
Manufit, Therapieknete, Therabénder oder Bdlle sowie funktionelle Spiele werden gezielt

angewandt. Basisinformationen Gber gelenkschonende Bewegungsabléufe erhalten die
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Rehabilitandinnen innerhalb einer Einzel- und Gruppentherapie oder in Vortrdgen und
Schulungen.

Zur Eigenbehandlung der Fingergelenke stehen warme Therapiebohnen ganztégig zur
Verfigung.

Die Behandlung der wunteren Extremitat, insbesondere nach Huft-  oder Knie-
prothesenversorgung, umfasst den Umgang mit Gehhilfen und das Treppensteigen.

Der Schwerpunkt liegt dabei neben der Bewegungsfunktion auf der Gleichgewichts- und der
Koordinationsférderung.

Ebenfalls zu den ergotherapeutischen Aufgaben gehért die individuelle Rickenschule.

5.5.2 Darstellung medizinisch-beruflicher Angebote

»  Spezielle MBOR (Medizinisch-Beruflich Orientierte Rehabilitation) Angebote
bei Rehabilitandinnen mit BBPL (Besonderer Beruflicher Problemlage)

Da nach aktuellen Erkenntnissen bis zu 30 % der RehabilitandIinnen in der medizinischen
Rehabilitation aufgrund oder neben ihren kérperlichen Beschwerden, besondere berufliche
Problemlagen (BBPL) aufweisen, wird fir alle Rehabilitandinnen bei Aufnahme ein spezielles
Screening zur Identifikation von BBPL durchgefihrt (Wirzburger Screening), um den Bedart
an medizinisch beruflich orientierter Rehabilitation zu ermitteln.

> Die beruflich orientierten Basisangebote der Stufe A umfassen standardisierte
MafBBnahmen  wie  Gesundheitsvortrédge/-schulungen, insbesondere  Entstehung  und
Bewdltigung von Stress, Entspannungsverfahren, Bewegungstherapie, Kreativgruppen und
indikationsbezogene Gruppentherapieangebote fir alle RehabilitandInnen.

> MBOR Kernmafinahmen der Stufe B werden fir alle Rehabilitandlnnen mit BBPL
durchgefihrt und beinhalten neben den standardisierten MafBinahmen der Stufe A:

= Sozialtherapeutische Einzelbetreuung

= Arbeitsplatzbeschreibung und Abgleich mit dem Fahigkeitsprofil nach Erfassung des
anforderungsbezogenen Fahigkeitsprofils (IDA, MELBA, ELA -Test)

= Arbeitsplatztraining (z.B. kognitives Training)

= Soziales Kompetenztraining

= Berufsproblemegruppe, besondere berufliche

= Abklérung eventuell notwendiger beruflicher Um-oder Neuorientierung

= Kontaktaufnahme mit Arbeitgeber/Betriebsarzt

= Information und Unterstitzung zur beruflichen Wiedereingliederung

> Spezifische MBOR- Mafinahmen der Stufe C kénnen in Einzelfdllen durchgefGhrt

werden wie beispielsweise arbeitsplatznahe Trainingstherapie am PC Arbeitsplatz oder
motorisch-funktionelle  Ubungsbehandlungen  mit  dem  Arbeitsplatz  angendherten
Arbeitspositionen und -materialien.  Spezifische  Informationsprogramme  und
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Schulungsmodule zum Umgang mit Schmerzen, Stress, Konfliktbewdltigung, Burn-out und
Mobbing sind standardisierte Leistungen der Klinik. Hospitation in individuell ausgewdhlten

Berufsfeldern wird mit regionalen Arbeitgebern angestrebt.

> Die Zusammenarbeit mit dem Berufstérderungswerk Schémberg gGmbH und pro.Di
GmbH ermaglicht weitere spezifische MBOR-Mafinahmen.

Sozialmedizinische Beurteilung

Die sozialmedizinische Beurteilung bezieht sich auf die Leistungsféhigkeit und Belastbarkeit
der Rehabilitandlnnen in Bezug auf die Teilhabe im Erwerbsleben und wird abschlieffend im
Entlassungsbericht festgehalten. Sie ist grundsétzlich mehrdimensional (VDR 2003; Dofimann
& Franke 1993). Die Beurteilung erfolgt fur die letzte Tétigkeit der RehabilitandInnen und die
Tatigkeit, die aufgrund der Ausbildung sowie bisheriger Tétigkeiten zugemutet werden kann.
Letzteres wird in Form eines Tatigkeitsprofils (positives und negatives Leistungsbild) aufgezeigt,
wobei die verbliebene Leistungstahigkeit dargelegt wird.

Bei spezifischen beruflichen Problemlagen (BBPL) wird auf der Grundlage der MBOR-
Potentialanalyse, die eine Abklarung des beruflichen Potentials auf Basis der beruflichen
Biographie, einer Starken-Schwdchen-Analyse und der individuellen Interessen der
RehabilitandInnen erméglicht, eine differenzierte Beurteilung erstellt.

Qualitativ. wird dabei beurteilt, welche kérperlich-geistigen Funktionen zur Ausfihrung
beruflicher Tatigkeiten erhalten oder eingeschrénkt sind, quantitativ ist festzustellen, in
welchem zeitlichen Umfang sie ausgetbt werden kann. Bei der Einstufung der psychischen
Leistungsparameter geben  psychometrische Verfahren (psychologische Tests) eine
Orientierungshilfe. Erganzt wird diese Einschétzung durch standardisierte Bewertungssysteme
(z.B. Ida, MELBA), welche seitens speziell dafir geschulten Therapeutinnen computergestitzt
durchgefihrt werden.

Zudem werden weitere diagnostische Schritte zur Obijektivierung (z.B. Einschétzung der
kérperlichen  Leistungsféhigkeit bei arbeitsbezogenen  Aktivitdten ELA)  durch  die
Kooperationsméglichkeiten mit dem Berufstérderungswerk in Schémberg und einem in
Baden-Baden ansdssigen Unternehmen (pro.Di GmbH) erméglicht.

Im Abschlussgespréch wird zusammen mit den RehabilitandInnen Uberprift, inwieweit die bei
Aufnahme gemeinsam formulierten und wéhrend des Behandlungsverlaufs  eventuell
angepassten Therapieziele erreicht worden sind und ob abschlieBend ein gemeinsames
soziopsychosomatisches Krankheitsversténdnis formuliert werden kann. Dies ist insbesondere
dann von Bedeutung, wenn weitere RehabilitationsmaBnahmen bzw. Mafinahmen am
Arbeitsplatz erforderlich sind. Letzteres bedarf einer Vernetzung in Form von konzertierten
Aktionen mit auBBerklinischen, fachibergreifenden Institutionen. Fir diesen ,Auflendienst” ist

der Sozialdienst der Klinik als Referenzperson ansprechbar.
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Rehabilitationsberatungen

Sozialmedizinische Beratung bzw. beruflich-soziale Betreuung wird durch die in regelméaBigen
Absténden gegebene Présenz einer Rehabilitationsberaterin der DRV gewdhrleistet. Durch
diese Tdtigkeit werden wertvolle Hilfen und Unterstitzungen zur Selbstorganisation und
Selbsthilfe fur die Phase nach der Entlassung geleistet und Fragen zur schwierigen beruflichen
und finanziellen Lebenssituation geklart. Arztlicherseits wird der/die Rehabilitandln in dem
BemUhen um Ruckkehr, méglichst an den angestammten Arbeitsplatz, dadurch unterstitzt,
dass Kontaktaufnahme und Absprache mit den Betriebsdrztinnen — sofern vorhanden und
erreichbar — erfolgt.

Nachsorge

Die Sozialberatung des Hauses erarbeitet in enger Zusammenarbeit mit den betreuenden
Arzten Vorschlége zur beruflichen Rehabilitation und Reintegration in den Alltag, die mit den
Rehabilitandinnen und den jeweils verantwortlichen externen Institutionen wie DRV Bund,
Arbeitsémtern sowie Krankenkassen abgestimmt werden. Der Anspruch einer individuellen
Nachsorgeplanung findet entsprechend dem Bedarf der Umsetzung einer Teilhabe am
Arbeitsleben, der Initiierung einer soziopsychosomatischen Nachsorge, aber auch der Klarung
maBgeblicher Fragen statt, die nach der Entlassung aus der medizinischen Rehabilitation for
die Rehabilitandlnnen relevant sind (z. B. Fragen zu sozialrechtlichen Ansprichen, zur
Wohnsituation und zur wirtschaftlichen Sicherung).

Eine Kontaktaufnahme zu Vor- und Nachbehandlern und ggf. zum Arbeitgeber durch den
betrevenden Arzt oder die Sozialberatung sowie die Weitervermittlung an externe
Institutionen, wie Einrichtungen der Rentenversicherung, Berufstérderungswerke und
Beratungsstellen dienen dazu, die Rehabilitandinnen bei der Rickfihrung ins Arbeits- und
Alltagsleben zu unterstitzen.

Im Rahmen der Nachsorge geben die drztlich-psychologischen Bezugstherapeut/Innen
Empfehlungen fir eine Nachsorge im Rahmen der T-RENA, IRENA, fir eine fachdrztliche
Weiterbehandlung, fir eine notwendige, weiterfihrende psychotherapeutische Betreuung
oder auch die Empfehlung zu Selbsthilfegruppen. Alternativ besteht die Méglichkeit zur
Weiterbehandlung in unserer Klinik, um den bereits begonnenen Rehabilitationsprozess
fortzusetzen. Dies dient der Sicherung des Rehabilitationszieles und zur Festigung der bereits
wdahrend der Rehabilitation erreichten Rehabilitationsergebnisse.

5.5.3 Gesundheitstraining und Rehabilitandinnenschulung

Ziel der Rehabilitation ist eine Verbesserung von funktionellen Einschrénkungen. Dariber
hinaus ist eine Wissensvermittlung zur Bewdltigung von krankheitsspezifischen Alltags-
problemen erforderlich. GleichermaBen missen den Rehabilitandinnen auch umfangreiche
Kenntnisse Gber die Erkrankung, Uber deren méglichen Verlauf sowie Gber die Einflussnahme

auf den Krankheitsverlauf vermittelt werden. Hierdurch soll es gelingen die Rehabilitandinnen
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vom ,Behandeltwerden” zum selbstverantwortlichen Handeln zu fohren. Gesundheits-
information und Gesundheitstrainingsprogramme stellen eine wesentliche Séule fir den Erfolg
der therapeutischen Mafinahmen dar. Die Gesundheitsbildung hat die Beeinflussung von
negativen Verhaltensweisen durch eigenverantwortliches Handeln der RehabilitandInnen zum
Ziel. Dies soll einerseits die Entstehung und die Progression von Krankheiten verhindern,
andererseits Hilfen zur Krankheitsbewdltigung vermitteln.

Die Angebote zur Gesundheitsbildung richten sich nicht nur an die Rehabilitandlnnen, bei
denen das bisherige Risikoverhalten (z. B. Rauchen, Alkoholkonsum, unkontrollierte
Medikamenteneinnahme, Fehlernghrung, Bewegungsarmut usw.) bereits zu entsprechenden
Organschéden fohrte und damit die Leistungsminderung verursachte. Es werden auch
Betroffene aus anderen Indikationsbereichen, d.h. ,noch Gesunde” angesprochen. Damit
erfillt das Gesundheitstraining sowohl die Aufgabe der priméren als auch tertidren
Prévention.

Ein Problem in der Rehabilitation ist, dass die Rehabilitandinnen im Allgemeinen mit einer
Konsumhaltung in die Rehabilitation kommen. Sie bringen ihre Krankheit in die
RehabilitationsmaBnahme ein und erwarten von Fachleuten, dass eine Wiederherstellung des
kérperlichen Leistungsvermdgens erreicht wird. Alle therapeutischen Bemihungen missen
aber darauf abzielen, dass die Rehabilitandinnen zu der Uberzeugung gelangen, dass sie
eine aktive Rolle als selbstverantwortliche Partner Ubernehmen missen, wenn die
therapeutischen BemiUhungen langfristig Wirkung entfalten sollen. Im Rahmen des
Gesundheitstrainings  soll neben der Wissensvermittlung auch eine Motivation zur
Verhaltensdnderung erreicht werden.

Die Klinik bietet dazu ein umfassendes Gesundheitstrainingsprogramm an. Das Gesundheits-
training wird von einem inferdisziplingren Team von Therapeutinnen, Arztinnen,
Psychologlnnen, Digtassistentinnen, Ergo-, Physio- und Sporttherapeutinnen) durchgefihri.
Hierbei wird der/die RehabilitandIn als Partner verstanden, welche/r ein Anrecht auf
sachkompetente Information hat. Dabei wird in allen Vortragen, Seminaren und Schulungen
auf die Verwendung ,leichter Sprache” geachtet. Im Rahmen des Gesundheitstrainings wird
der/die RehabilitandIn individuell durch Information, Motivation und Schulung unterstitzt, um
zu einer dauerhaften gesundheitsbewussten Lebensstilénderung zu gelangen.
Krankheitsspezifische Programme sollen die Rehabilitandlnnen befdhigen, mit einer
chronischen  Erkrankung besser umzugehen, um so drohenden Folgeerkrankungen
vorzubeugen.

Die problembezogenen Programme richten sich auf den Abbau von Risikoverhalten, den
Ausgleich von Behinderungen und den Aufbau gesundheitsférdernden Verhaltens. Sie sind im
Sinne der Aufmerksamkeits- und Kérperwahrnehmungsfokussierung in der Regel sowohl
problembezogen als auch verhaltenstherapeutisch orientiert und stellen eine Kombination aus
kognitiven und Gbenden Verfahren dar.
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Allgemeine Gesundheitsvortréige, welche von allen Rehabilitandlinnen unabhéngig von der
Indikation besucht werden kénnen:

Osteoporosevortrag (Referentin: Arzt/Arztin, Dauer: 30 Minuten, Bildschirmprésentation)
Inhalt und Ziele der medizinischen Kraftigungstherapie (Referentln: dipl. Sportlehrerln,
Dauer: 60 Minuten, Bildschirmprésentation)

Endoprothesen in der Orthopédie (Referentin:  Arzt/Arztin, Dauer: 60  Minuten,
Bildschirmprasentation)

Einfohrung in die Rehabilitation (Referentin: Arzt/Arztin, Dauver: 60 Minuten, Bildschirm-
prasentation)

Tuina (Referentin: Frau Krafft dipl. Tuina-Therapeutin, Dauver: 60 Minuten, Bildschirm-
présentation)

Osteoporose und Erndhrung (Referentln: Didtassistentln, Dauer: 60 Minuten, Bildschirm-
prasentation)

Wie erhalte ich meine Gesundheit und beuge Krankheiten vore (Referentin: Therapeutin
Frau Krafft, Dauer: 60 Minuten, Bildschirmpréasentation)

Qigong Yangsheng (Referentin: Therapeutin Frau Krafft, Dauver: 60 Minuten, Bildschirm-
prasentation)

Rheumatoide Arthritis (Referentln: Arzt/Arztin, Dauver: 60 Minuten, Bildschirmprasentation)

Indikationsspezifische Vortridge mit Schwerpunkt Psychosomatik bei entsprechender Indikation
oder als Komorbiditét in der Orthopédie:

Schmerzvortrag (Referentin: Psychologe/Psychologin, Dauer: 60 Minuten, Bildschirm-
prasentation)
Stressvortrag  (Referent  Psychologe/Psychologin, Dauer: 60 Minuten, Bildschirm-
présentation)
Depressionsvortrag (Referent Psychologe/Psychologin, Dauer: 60 Minuten, Bildschirm-
présentation)

Indikationsspezifische Vortréige mit orthopddischem Schwerpunkt:

Sturzprophylaxe (Referentin: dipl. Sprilehrerln, Dauer: 60 Minuten, Bildschirmprésentation)
Hoftvortrag: (Referent Arzt/Arztin, Dauer: 60 Minuten, Bildschirmprésentation)
Osteoporosevortrag (Referentin: Arzt/Arztin, Dauer: 30 Minuten, Bildschirmprésentation)
Endoprothesen in der Orthopédie (Referentin:  Arzt/Arztin, Dauer: 60  Minuten,
Bildschirmprasentation)

Medizinische Rehabilitation (Referentln: Arzt/Arztin, Dauer: 60 Minuten, Bildschirm-
prasentation)

Vortrag RUckenschmerz (Referentln: Physiotherapeutln, Dauer: zweimal 60 Minuten,
Bildschirmprasentation)

Vortrége fur erwerbsfahige RehabilitandInnen (Insbesondere DRV):
Sozialrecht (ReferentIn: Sozialarbeiterln, Dauer: 60 Minuten, Bildschirmprésentation)

Medizinisch beruflich orientierte Rehabilitation MBOR (Referentln: Sozialarbeiterln, Dauer:
30 Minuten, Bildschirmprasentation)
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5.5.4 Einbeziehung von Angehérigen

Falls im Laufe der rehabilitativen MafBnahme ersichtlich wird, dass aufgrund einer
psychosozialen Problemlage Angehérige in den therapeutischen Prozess mit eingebunden
werden sollten, so koénnen mit Einversténdnis der Rehabilitandlnnen Paar-bzw.
Familiengespréche vereinbart werden. Auch hinsichtlich der Nachsorge werden bei Bedarf
Angehdrige mit einbezogen.

5.6 Entlassungsmanagement

Die Vorbereitung der Entlassung, der Zeitpunkt der Entlassungsuntersuchung, die
Koordination der Nachsorge und die weiterfihrende Behandlung sowie die fristgerechte
Erstellung und Ubermittlung des Reha-Entlassungsberichtes, der vorléufige Entlassungsbericht
als Information fir den weiterbehandelnden Arzt und das Infomaterial fir den Rehabilitanden
sind schriftlich in den VAs Abschlussuntersuchung und Entlassbrieferstellung dargelegt. Somit
ist sichergestellt, dass auch neue Arztinnen eine gute Einweisung erhalten und ein

klinikeinheitliches Arbeiten sichergestellt ist.

Die Rehabilitandinnen werden von der Therapieplanung 3-5 Tage vor Entlassung bei
der/dem zustéindigen Arztin/Arzt zur Abschlussuntersuchung eingeplant. Im Rahmen der
interdisziplingren  Reha-Team-konferenz  besprochene  sozialmedizinische  Beurteilung,
erreichte Therapieziele und weiterfihrende MafBBnahmen/Nachsorge werden mit  den
RehabilitandInnen abgeglichen und im Abschlussbericht festgehalten.

Es folgt die kérperliche Untersuchung mit Augenmerk auf den bei Aufnahme erhobenen
krankhaften Befund und auf die Einweisungsdiagnose. Die Ergebnisse dienen zur
Obijektivierung des Behandlungserfolges und werden mit den Rehabilitandinnen besprochen.
Ein weiterer, entscheidender Punkt des Abschlussgespréches ist die Planung und Einleitung
der Nachbehandlung und Nachsorge, worin die Rehabilitandlnnen aktiv einbezogen werden.
Durch das Entlassungsmanagement wird eine kurzzeitige Versorgung mit Heilmitteln und
Medikamenten sichergestellt und bis zum néchsten Arztbesuch durch die Rehabilitandlnnen
Uberbrickt. Die Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmittel sowie eine hdusliche
Krankenpflege kann bis zu 7 Tage im Anschluss an die Rehabilitation durchgefihrt werden.
Eine Arbeitsunfahigkeit for die Zeit unmittelbar nach der Rehabilitation kann fest- und
ausgestellt werden. Dem Rahmenvertrag Entlassmanagement-Reha vom 01.02.2019 wird
entsprechend der Notwendigkeit und Bedurftigkeit der RehabilitandInnen Folge geleistet.

Bei wdhrend der Rehabilitation erfolgter psychologischer Mitbehandlung, wird im
psychotherapeutischen Abschlussgespréch der gesamte Verlauf der stationéren Behandlung
Uberprift, wobei die Therapieelemente und die jeweiligen Fortschritte einzeln bewertet

werden. Die psychischen Diagnosen, so wie sie im Entlassungsbericht genannt werden,
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werden ebenso wie Empfehlungen fir die weiterfihrenden MaBBnahmen im ambulanten

Rahmen besprochen.

Aufgrund des Umfangs der verschiedenen Mafinahmen ist das Entlassungsmanagement im
Teil Il ausfuhrlich dargelegt.

5.7 Notfallmanagement

Es bestehen Regelungen, die einen schnellen und reibungslosen Ablauf im Rahmen der
Noffallversorgung sichern. Allen Beteiligten ist die Ablauforganisation bekannt und liegt
auBerdem in schriftlicher Form in unserem Qualitdtsmanagementsystem (BITgms: AA
Medizinischer Notfall (D386), Verfahrensablauf siehe unten) vor.

Ein schnelles Eintreffen von kompetentem und geschultem Personal, sowie ein ruhiger Ablauf
wird gewdhrleistet, um die Noftfallsituationen zu beherrschen:

Verfahrensablauf

Im Notfall |Alle Mitarbeiter | Leisten Hilfe und informieren oder |Telefon
lassen Gber die Notfallnummer
898 die Rezeption informieren.
Folgende Informationen missen
mitgeteilt werden: Wer meldet, was
ist passiert, wo ist etwas passierte
Auf Nachfragen warten.

Rezeption Lost Gber das Notfalltelefon mit der
Nummer 898 die Funker des
Notfallteams aus.
Sprachdurchsage: was und wo ist
etwas passiert.

Noftfallteam Begibt sich unverziglich mit
Noftfallausristung zum Notfallort
und fohrt die Behandlung durch.

Leiter des Bei lebensbedrohlichen Zusténden
Notfallteam/ wird Uber die Notfallnummer 898
Rezeption die Rezeption informiert und das

Unterstitzungsteam angefordert.

Rezeption Lost Uber das Notfalltelefon mit der
Nummer 333 die Funker des
Unterstitzungsteams aus.
Sprachdurchsage: was und wo ist
etwas passiert.
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Unterstitzungs- | Begibt sich unverziglich zum
team Notfallort und hilft bei der
Behandlung.
Noftfallteam/ | Nachbesprechung des Einsatzes im Rehabilitanden
Unterstitzungs- | Team. Dokumentation in der -Akte
team Rehabilitandenakte (unter Verlauf).

Ausstattung und Réume:

Notrufanlagen befinden sich in  allen Rehabilitandinnenzimmern und in  den
dazugehérigen Badern.

Notrufanlagen befinden sich in allen Therapierdumen, in denen Rehabilitanden auch
ohne Therapeuten sich alleine authalten, z. B.: Hydrojetmassageraum, Theracellraum,
Lymphmanschettenraum.

In allen Gbrigen Rdumen der Klinik, in denen Rehabilitandlnnen immer mit Klinikpersonal
anzutreffen sind, befindet sich ein Telefon mit angegebener Notfallnummer.

Der Notfallraum befindet sich in Haus Baden auf einer Ebene mit dem Pflegestitzpunkt
Baden und den Arztezimmern.

Je eine Notfalltasche befindet sich in jedem Pflegestitzpunkt.

Je ein Noftfallrucksack befindet sich: im Notfallraum, im MTT-Raum, auf Station 5B, auf
Station 8 (Falkenstein) und in der Badeabteilung.

Je eine Saverstoffflasche befindet sich: im Notfallraum, im EKG-Raum, im
Pflegestitzpunkt Baden, auf Station 5B, Pflegestitzpunkt Merkur, Pflegestitzpunkt
Falkenstein.

Je ein Defibrillator befindet sich: im Notfallraum, im EKG-Raum.

Der automatische Defibrillator befindet sich: im Notfallraum.

Notfallschulungen:

A) Megacode Schulungen: jéhrlich, verpflichtend fur alle Arzte, Pflegekrdfte, alle thera-
peutisch arbeitenden Mitarbeiter und die Mitarbeiter der Diagnostik.

B) Ersthelferschulungen: alle 2 Jahre, verpflichtend fir die 11 benannten, beauftragten
Ersthelfer und zusatzlich for alle Fahrer, die Rehabilitandlnnendienste leisten.
Hierbei wird folgende Regel befolgt: 10% des aktuell anwesenden Klinikpersonals
missen ausgebildete, fortlaufend geschulte Ersthelfer sein.
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Auch bei einem medizinischen Noftfall ist die Weiterversorgung anderer Rehabilitandinnen
gewdhrleistet.

Eine stdndige Verbesserung der Einsatzqualitat erfolgt durch eine nicht protokollierte
Einsatzbesprechung und Schulungen der beteiligten Berufsgruppen. Die Kontrolle der
Notfallausristung  (Notfalltasche,  Notfallrucksack,  Notfall-Medikation)  obliegt  der
Pflegedienstleitung.

Schriftlich geregelt sind die verschiedenen medizinischen Regelungen beispielsweise das
Verhalten im medizinischen Notfall, der Handlungsablauf im Notfall Reanimation, der
Notfallplan Suizidrisiko, die Ausstattungen beziglich Notfalltasche, Notfallrucksack und
Notfallmedikamente im Medikamentenschrank in jedem Pflegestitzpunkt.

Liegt die Gefahr eines unmittelbaren Risikos (z.B. Suizidrisiko) vor, welches mit schweren
Verletzungen oder Tod einhergehen kann, tritt der medizinische Notfallplan in Kraft.

Es besteht ein Funkkreis (898 Notfallteam) durch den die Dienstérztln, die diensthabende
Nachtschwester bzw. Stationsschwester aktiviert werden. AuBBerdem gibt es einen Funkkreis
(333 Unterstitzungsteam) durch den der Cheférztin Psychosomatische Medizin und die/der
diensthabende internistische Fachérztin aktiviert werden.

Alle Mitarbeiter leisten grundsatzlich Hilfe und informieren oder lassen Uber die
Notfallnummer 898 die Rezeption informieren. Folgende Informationen missen mitgeteilt
werden: Wer meldet, was ist passiert, wo ist etwas passiert¢ Auf Nachfrage muss gewartet
werden.

Die Rezeption |6st Gber das Notfalltelefon mit der Nummer 898 die Funker des Notfallteams
aus. Sprachdurchsage: Was und wo ist etwas passiert. Das Notfallteam begibt sich
unverziglich mit Notfallausristung zum Notfallort und fihrt die Behandlung durch.

Bei lebensbedrohlichen Zusténden wird Uber die Notfallnummer 898 die Rezeption informiert
und das Unterstitzungsteam angefordert. Die Rezeption |8st Gber das Notfalltelefon mit der
Nummer 333 die Funker des Unterstitzungsteams aus. Sprachdurchsage: Was und wo ist
etwas passiert.

Das Unterstitzungsteam begibt sich unverziglich zum Notfallort und hilft bei der Behandlung.
Anschlieffend erfolgt eine Nachbesprechung des Einsatzes im Team.

5.8 Angaben zur Hygiene

In den Hygienestandards werden alle fir die Klinik Dr. Franz Dengler erstellten Reinigungs-
und Desinfektionspléne gesammelt. Fir die Mitarbeiterinnen stellen die Standards
verbindliche Vorgaben zur Beachtung der hygienischen Aspekte bei der téglichen Arbeit dar.

Die Standards, die im Intranet eingesehen werden kénnen, stellen den Mitarbeiterinnen
Informationen zur Verfigung, um hygienisch nach dem Stand des heutigen Wissens arbeiten
zu kénnen. Die Mitarbeiterinnen informieren sich stéindig und eigenverantwortlich Uber die

Inhalte und Veranderungen.
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Das Kapitel Infektionskrankheiten enthélt beispielsweise den gesetzlich vorgeschriebenen
Meldebogen des Gesundheitsamtes sowie die hausinternen Meldelisten ,Patientenerfassung

Infektionskrankheiten” und ,Patientenerfassung Gastroenteritis”.

Die im Intranet der Klinik aufgefUhrten Hygienestandards betreffen folgende Bereiche:

LAbfall”, ,Infektionskrankheiten”, ,Personalhygiene”, ,Reinigung”, ,Desinfektion”, ,Kontroll-
Listen”, ,Technik: Aufbereitung medizinischer Gerate”, ,Wasche”, ,Punktionen und

Injektionen”.

Jéhrliche Schulungen fir alle Mitarbeiter werden Gber den Schulungsplan dokumentiert.

Der Facharzt fir Innere Medizin und Kardiologie Dr. Funke, Oberarzt Dr. Khalisi sowie der

Arztliche Direktor Dr. Ursel sind als Hygienebeauftragte Arzte  zusammen mit den

hygienebeauftragten Mitarbeitern  (PDL)  und dem externen Hygienebeauftragten

verantwortlich fur die Erstellung, Aktualisierung und Durchfihrung der Hygienestandards.

5.9 Gewaltschutzkonzept

Zur Sicherung der Rechte und auch des Wohls von Mitarbeitenden und Rehabilitandinnen in
der Klinik Dr. Franz Dengler wurde ein Konzept zum Gewaltschutz incl. Leitlinien zu Umgang
mit Gewaltereignissen als auch Handlungsanweisungen fir die Situation nach einem Gewalt-
vorfall (einsehbar im BlTgms (D1005)) festgelegt, es wird im Alllag angewendet und
regelmaBig Uberprift.

Das Vorliegen des Rahmenkonzepts soll die Mitarbeiterlnnen zum einen fir kritische
Situationen sensibilisieren und zum anderen Verhaltensmdglichkeiten anbieten, um aggressive
Impulse in Gewaltsituationen professionell deeskalieren zu kénnen. Dabei geht es um den
Schutz und Sicherheit der zu betreuenden Rehabilitanden und der Mitarbeitenden.

Das Deeskalationsmanagement beinhaltet verschiedene konzeptuelle Aspekte:
® Es existieren Leitlinien zum Umgang mit Aggression und Gewalt
® Durchfihrung einer Geféahrdungsanalyse
® regelmdfBige Schulungen zur Verbesserung des Krankheitsversténdnisses

® regelméfige Reflexion von Gewohnheiten im Umgang mit Rehabilitandlnnen und
Mitarbeitenden

® Implementierung eines Beschwerdemanagements fir Rehabilitandinnen und
Mitarbeitende

RegelmdBige Schulungen aller Mitarbeitenden zur Kompetenzerweiterung (verbale
Deeskalationstechniken und Techniken zur kérperlichen Abwehr)

RegelmaBige Uberprifung der baulichen, organisatorischen und verhaltensbedingten
Einflussfaktoren
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® Regelung zum Umgang mit aggressiven/gewalttétigen Vorféllen (Notfallplan)

® Regelung zur Dokumentation von Gewaltvorféllen

® Regelung zur Nachsorge

Pravention und Deeskalation

® Verhinderung von Gewalt und Aggression durch Reflexion, Interpretation und

Anpassung der Sichtweise

Krisenintervention durch Anwendung von Anti-Opfer-Signalen, der apologetischen
Gespréchstechnik, der LIMO Gesprachstechnik nach mentaler Vorbereitung und
positiver Selbstinstruktion

Deeskalierende Kommunikation durch Talk down Strategie und Gesprdchstechniken
wie Validation, Verwendung von Stopp-Sétzen, von Ich-Botschaften sowie einer klaren
Stimme

Leitlinien zum Umgang mit Gewaltereignissen
Es wurden verbindliche Leitlinien zum Umgang mit Gewaltereignissen und Ubergriffen
erarbeitet, die fir alle Mitarbeitende verbindlich gultig sind.

Traumatisches Ereignis
Betroffene/Beteiligte

=> Alarm absetzen
Noftfall Telefon Psychosomatik 8470
(gleichzeitige Benachrichtigung von CA, OA, Bezugstherapeut)
Rezeption 898
(gleichzeitige Benachrichtigung von Dienstarzt und Pflegestitzpunkt)

= Erstbetreuung durch Kontaktaufnahme zur betroffenen Person

moglichst sofort am Ereignisort, emotionalen Beistand leisten, nicht alleine lassen,
Abstimmung untereinander durch Anwendung von
Deeskalationstechniken, @rztliche bzw. psychotherapeutische
Intervention und Behandlung, ggf. Polizei bzw. Notarzt informieren.

Handeln nach einem Gewaltvortall

Nach einem Gewaltvorfall muss die Situation kritisch aber wertschatzend besprochen werden,
damit die Mitarbeitenden einerseits die Méglichkeit erhalten die Belastungssituation zu
verarbeiten, andererseits aber auch gewirdigt wird, was positiv verlaufen ist, bzw. was
verbesserungswirdig ist.
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6 Dokumentation

Krankenakte

Fur alle RehabilitandInnen wird eine individuelle papiergestitzte Krankenakte und Fieberkurve
angelegt. Sie enthalt Anamnese, samtliche Befunde, Verlaufsberichte (Optiplan) sowie Briefe
und Befunde anderer Krankenhéuser bzw. Institutionen oder niedergelassener Arztlnnen.
Parallel dazu wird eine elektronische Patientenakte im KI-System gefUhrt, in welcher einzelne
Befunde, Briefe und weitere Dokumente digital abgespeichert werden. Die Krankenakte
dokumentiert vor allem die individuelle Problematik des/der jeweiligen RehabilitandIn und die
sich  daraus ergebenden Therapieziele sowie deren Zielerreichungsgrad. Das
Patientenverlaufsprotokoll ist ein eigens durch uns verfasstes Formular, welches zur
Dokumentation der Fallbesprechungen im Rahmen der Reha-Teamkonferenzen genutzt wird
und ebenfalls in der elektronischen Patientenakte im KI-System digital hinterlegt ist. Die nach
Abschluss der Behandlung in der Krankenakte verbleibende Therapiekarte dient zur
Strukturierung der Behandlung (Therapieplanung). Dariber hinaus werden auf dieser Karte
die in  Anspruch genommenen therapeutischen Anwendungen dokumentiert. Der
Therapieplan wird anhand der elektronischen Therapieverordnung durch den aufnehmenden
Arzt mit einem Planungsprogramm erstellt und in Papierform fir den Patienten ausgedruck.
Das Datenschutzgesetz wird eingehalten. Alle Daten verbleiben grundsétzlich in der
Patientenakte.

Entlassungsbericht

For jeden/jede Rehabilitandin wird entsprechend den Anforderungen der jeweiligen

Kostentréger innerhalb von 10 Tagen nach Entlassung ein drztlicher Entlassungsbericht

erstellt. Die Inhalte des einheitlichen Entlassungsberichts fir Rehabilitandinnen der

Rentenversicherung basieren auf den Grundlagen des Peer Review-Verfahrens des

Qualitatssicherungsprogramms der Rentenversicherung. Zum Entlassungsbericht gehéren:

- Allgemeine und klinische Anamnese

- Familien-, Sozial- und Berufsanamnese

- Aktuelle Beschwerden und funktionelle Einschrankungen bzgl. Teilhabe

- Aufnahmebefund

- Diagnostischer Aufnahmebefund, Vorbefunde; Ergebnisse der klinischen Untersuchung
einschlieBlich Fahigkeitsstérungen, psychologische/psychosoziale Diagnostik

- Therapie mit der Darstellung des Therapiezieles und des Verlaufes, insbesondere
Darstellung der eingesetzten therapeutischen Mafinahmen

- Abschlussbefund mit Dokumentation des Rehabilitationsergebnisses

- Sozialmedizinische Epikrise

- Einschatzung der Teilhabe am Arbeitsleben einschliefilich des positiven/negativen
Leistungsbildes, Einschatzung der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
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- Weiterfihrende Mafinahmen und Nachsorge, insbesondere hinsichtlich Férderung der
Teilhabe am Arbeitsleben bzw. der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
- Aussagen zur Prognose

- Vorlaufiger Entlassungsbericht am Tag der Entlassung

7/ Angaben zum Datenschutz

Die Klinik Dr. Franz Dengler gewdhrleistet, dass das Sozialgeheimnis Dritten gegeniber
gewahrt wird und die Regelungen des Datenschutzes geméfl dem Bundesdatenschutzgesetz
sowie der EU-Datenschutzgrundverordnung und der nationalen Ausfihrungsgesetze
eingehalten werden. Daten Uber Rehabilitanden und interne Informationen aus dem
Schriftverkehr mit dem Kostentrager unterliegen der Verschwiegenheit.

Alle Mitarbeiterinnen werden Uber die Verpflichtung auf das Datengeheimnis und die sich
daraus ergebenden Verhaltensweisen unterrichtet und unterzeichnen eine entsprechende
Erklarung.

Alle zwei Jahre erfolgt eine fir alle Mitarbeiterlnnen verpflichtende Datenschutzschulung, die

im Schulungsplan dokumentiert wird.

Die gesetzlichen Grundlagen, die Datenschutzregelungen und das Datenschutzmanagement
sind im Intranet/Qualitdtsmanagementsystem einsehbar.

Es ist ein externer Datenschutzbeauftragter bestellt, der durch eine/einen Datenschutz-
koordinatorln der Klinik unterstitzt wird.

Kontaktdaten:

Karlheinz Bihrer
datenschutz@dengler.de
Telefon: 07221-351 0

Die  Technisch-organisatorischen  MaBBnahmen  dokumentieren  unter anderem die
Zugriffskontrolle auf Rehabilitandinnendaten. Die Verarbeitungsméglichkeiten sind durch ein
Berechtigungskonzept zentral geregelt und Uber Berechtigungsgruppen realisiert.
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8 Qualitatssicherung

8.1 Einfohrung

Das Leitbild der Klinik Dr. Franz Dengler ist die Grundlage unseres Handelns und wurde unter
Mitwirkung und Anregung des QM-Teams einerseits und andererseits durch den Einbezug
aller Mitarbeiterlnnen entwickelt und in der Klinik umgesetzt.

Leitmotive des Leitbildes sind auf die einzelnen Interessenspartner ausgerichtet
(Rehabilitandinnen, Mitarbeiterlnnen, Kostentréger, Gesellschafter, zuweisende Arztlnnen und
Krankenhéuser) und mit konkreten Zielvorgaben auf Klinik- und Abteilungsebene verknipft.
Die Geschéftsleitung stellt sicher, dass Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortung der
FUhrungskrafte in Arbeitsvertrégen, in den Prozessbeschreibungen bzw. im Organigramm
festgelegt sind. Unser Qualitdtsmanagement hat zum Ziel, die qualitétsbestimmenden
Faktoren der alltaglichen Versorgungspraxis zu planen (PLAN), qualitatssichernd Durchfihren
(D0), standig kritisch zu prifen (CHECK) und fortlaufend zu verbessern (ACT).

Durch den prozessorientierten Ansatz erreichen wir nicht nur die Einbindung aller Mitarbeiter

sondern auch die unserer Partner und Kunden.

8.2 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitétsmanagements

Verpflichtung der obersten Leitung

Durch die verbindliche Freigabe des Klinikkonzeptes verpflichtet sich die oberste Leitung
eindeutig zur Erfillung der Anforderungen durch klare Festlegung der Strukturen, zur
Bereitstellung  der erforderlichen Ressourcen und Aktivitéten zur  kontinuierlichen
Verbesserung.

Verpflichtung der Mitarbeiter
Alle Mitarbeiter sind verpflichtet die im QM-System vorliegenden Regelungen umzusetzen und

einzuhalten.

8.2.1 Mitarbeiter mit Befugnissen fir die Sicherstellung relevanter
Prozesse

Qualitétsmanagementbeauftragte

Eine Qualitdtsmanagement-Beauftragte (QMB) ist benannt und als Stabstelle an die
Klinikleitung angegliedert. Uber interne und externe Fort- und Weiterbildungen wird
sichergestellt, dass die Kenntnisse erlangt werden, um die Anforderungen an das QM-System
aktuell zu halten. Zur Unterstitzung der Ressourcen der QMB st zusétzlich eine
Beratungsfirma fir die Umsetzung des QMS einbezogen.
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QM-Team:

Um eine zielgerichtete, qualitatsorientierte Weiterentwicklung des Managements zu
gewdhrleisten, hat die Klinik im Juli 2008 einen Ausschuss (QM-Team) ins Leben gerufen, der
seither kontinuierlich das QM-System weiterentwickelt.

Prozessverantwortliche/Prozessbetreuer:
Die Fihrungskrafte unserer Klink Gbernehmen die Verantwortung fir die Planung,
Durchfohrung, Uberwachung und Verbesserung definierter Prozesse mit dem Ziel die
Prozesswirksamkeit, Machbarkeit und Weiterentwicklung aufrecht zu erhalten und werden
durch Prozessbetreuerinnen unterstitzt.

8.2.2 Ressourcenbereitstellung

Die rdumlich-sachliche, personellen wie auch die medizinisch-technische Ausstattung der
Klinik werden im Vorfeld der jahrlichen Investitionsplanung im Hinblick auf ihre Funktionalitét
(i. S. der Erreichung der Anforderungen von Rehabilitandinnen und Interessenspartnern)
regelhaft geprift, notwendige Anpassungen ermittelt und Anpassungen vorgenommen.
Verantwortliche Mitarbeiterinnen oder externe Vertragspartner sind zur Einhaltung der
gesetzlichen Anforderungen schriftlich bestellt. Jahrlich erfolgt durch die Beauftragten eine
Uberprifung, ggf. Anpassung der klinikspezifischen Regelungen im Vergleich zu den aktuell
geltenden externen Vorgaben.

Erforderliche Gremien- und Kommunikationsstrukturen sind eingerichtet. Sitzungen und
Begehungen zur Arbeitssicherheit, Hygiene, Brandschutz und zum Datenschutz werden nach
gesetzlichen Vorgaben durchgefihrt und protokolliert.

Die Mitarbeiter werden entsprechend der gesetzlichen Verpflichtung unterwiesen. Die
Durchdringung der Teilnahme wird Uberwacht. Neue Mitarbeiterlnnen erhalten durch die
Inhalte des Hausordners und der Einarbeitungscheckliste relevante Informationen und
Schulungen.

Personelle Ausstattung

Die personelle Ausstattung und fachliche Qualifikation der Mitarbeiter orientiert sich an den
vertraglich  festgelegten, indikationsspezifischen  Anforderungen bzw. Vorgaben der
Kostentrager. Die Einarbeitung und Aufrechterhaltung der Qualifikation erfolgt geplant nach
den internen und externen Anforderungen Uber interne und externe Fort- und
Weiterbildungsaktivitaten. Im Rahmen der externen Qualitatssicherung erfolgt eine viertel-
ighrige Personalstandsmeldung an die DRV-Bund. Es existieren schriftliche Stellen-
beschreibungen fir jeden Arbeitsplatz mit Bezug zur RehabilitandInnenversorgung.
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8.3 Prozessstruktur

Die Zuordnung unserer relevanten Unternehmensprozesse zur Erfillung der Anforderungen
der Kostentréger (BAR- Anforderungen) sind in einer Prozesslandkarte Ubersichtlich

dargestellt. Diese befindet sich in unserem Dokumentenmanagementsystem ,BITgms”.

Regelkommunikation zwischen Geschéftsfihrung und nachgeordneten Ebenen
Die regelmdBige interne Kommunikation zwischen der Geschéftsleitung und den nach-

geordneten Ebenen ist durch Kommunikationsmatrizen inklusive Protokollverteilung geregelt.
Zusatzlich  werden gesetzlich geforderte und anlassbedingte  Betriebsversammlungen
durchgefihrt oder entsprechende Informationen ausgehéngt.

Prozesse planen und durchfihren

Um unsere gewinschte Qualitét nachhaltig zu gewdhrleisten, bedarf es einer verbindlichen
Festlegung fur alle Mitarbeiter. Fir die rehabilitationsspezifischen  Prozesse sind
entsprechende Verfahrensabléufe erarbeitet worden. Die Verfahrensablédufe benennen den
Prozessverantwortlichen, beschreiben die erforderlichen Ressourcen, die Ziele und deren
Bewertung, Risiken und Chancen, Input, Schnittstellen, Aktivitéten und die mitgeltenden
Nachweisdokumente.

Die Durchfihrung erfolgt durch die festgelegten Mitarbeiter entsprechend den Qualifikations-
anforderungen und ist Gber unsere Rehabilitationsdokumentation nachvollziehbar.

Prozesse Uberprifen

Alle von der Klinikleitung getroffenen Festlegungen zur Struktur- und Prozessqualitét haben
das Ziel, die erreichte Ergebnisqualitét unserer Anstrengungen entsprechend unsere
Zielsetzung zu erfillen bzw. Verbesserungspotenziale/ Risiken und Stérken zu erkennen.
Zahlreiche Instrumente zur Uberprifung der Struktur- Prozess- und Ergebnisqualitét sind
implementiert. Die Ergebnisse der Uberprifungen werden protokolliert, bewertet,
MafBBnahmen zur Korrektur, Verbesserung oder Risikobewdltigung festgelegt und auf
Umsetzung und Wirksamkeit Gberprift.

RehabilitandInnenbefragungen

Durch den RehabilitandInnenfragebogen werden Kennzahlen zu unterschiedlichsten
Bereichen der Klinik erfasst. Die Ergebnisse der monatlichen Auswertungen werden an die
Abteilungsleiterlnnen kommuniziert und vom QM-Team bewertet. Die Darstellung der
jahresbezogenen und bewerteten Vergleichsaussagen erfolgt einmal jghrlich.

Mitarbeiterlnnenbefragungen

Der Fragebogen wurde unter Mitwirkung des Betriebsrates erarbeitet. Aufgrund eines 5-
stufigen Ratings sowie der Erfassung von Abteilungszugehérigkeiten und durch eine externe
Datenanalyse ist eine systematische Auswertung mit entsprechendem Feedback an die
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Geschaftsleitung und Mitarbeiterlnnen méglich. Durch regelméBige Befragungen ist ein

Vergleich méglich.

Externe Qualitétssicherung

Die Klinik ist eingebunden in das externe Qualitatssicherungsverfahren der gesetzlichen
Krankenkassen (QS-Reha). Dieses Verfahren dient der Bewertung der Struktur-Prozess-
Ergebnisqualitat sowie der Rehabilitandinnen-Zufriedenheit. Eine zusdtzliche Visitation erfolgte
im Jahre 2012.

Die Zertifizierung nach IQMP-Reha ist im Jahr 2012 erfolgt. Seit Juli 2015 sind wir nach dem
Regelwerk QReha erfolgreich zertifiziert, die letzte Rezertifizierung war im Juli 2021.

Beschwerdemanagement
Es ist ein umfangreiches Beschwerdemanagement implementiert. Dieses dient uns zur

stéindigen kontinuierlichen Verbesserung.

Prozessdatencontrolling
Die Uberwachung der relevanten Daten zur Zielverfolgung erfolgt nach festgelegten
Intervallen durch das QM-Team und durch benannte Verantwortliche.

Prozesse bewerten

For die Bewertung unserer Ziele nutzen wir Kennzahlen, die mit Hilfe eines Ampelcharts
Uberwacht werden. Diese ist auch Grundlage fur die jghrlichen Zielvereinbarungsgesprache
mit den Abteilungsverantwortlichen. Auch die Gesamtbewertung der Kennzahlen erfolgt
wdahrend der jahrlichen Strategietage anhand dieses Steuerungsinstrumentes. Abgeleitet

werden daraus die erforderlichen Maf3inahmen.

Unternehmenserfolg bewerten

Einmal jahrlich im 1. Quartal des Jahres erfolgt die Bewertung unseres Managementsystems
wdahrend der Strategietage. Alle  Ergebnisse aus den internen  und externen
Qualitétstberprifungen, werden durch die FUhrungskréfte (Ist- Soll Vergleich) bewertet und
MaBinahmen zur Verbesserung/ Korrektur festgelegt.

Zielplanung aktualisieren

Ziel des Strategietages ist es, die Ergebnisse nochmals dahingehend zu beurteilen, ob die von
den Fihrungskréften benannten Ziele tatséchlich geeignet sind, die Strategie weiter zu
verfolgen oder die Unternehmensausrichtung anzupassen. Die betriebswirtschaftlichen
Ergebnisse, die Rickmeldungen aus Partnergespréichen und aktuelle Anforderungen unserer
Partner beeinflussen zeitnah  unser Handeln und mittel- bis langfristig  unsere
Unternehmenspolitik.

Mit Hilfe eines Ergebnisprotokolls werden beschlossene Mafinahmen zur Strategieausrichtung

weiterverfolgt.
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Qualitdtsmanagementprojekte
Ein systematisches Projektmanagement ist fur die gezielte Uberwachung von Projekten und
Arbeitsgruppen etabliert. Fir alle Projekte liegt ein Projektauftrag inklusive Projektplan vor.

Das Gesamtcontrolling Uber alle laufenden Projekte wird zentral vom/von der
Projektmanagerln Gberwacht.
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9 Mustertherapiepléne

Im Folgenden werden prototypische Mustertherapiepléne fir die Hauptdiagnosen dargestellt:

1. Zustand nach HGft-TEP mit begleitender Adipositas und funktioneller auf die Arbeitswelt
bezogener Problematik
2. Chronischer Rickenschmerz mit psychischer Komorbiditét

9.1 Mustertherapieplan: Zustand nach Hift-TEP

Woche 1:

Montag, 09.02.2099 Dienstag, 10.02.2... Mittwoch, 11.02.2... Donnerstag, 12.02... Freitag, 13.02.2099 Samstag, 14.02.2...

3 _
10:00 v C0501-518 (Visite)...
Chef-/Oberarzt, Dr.U...
KE MM
12:00 |LLERISg
14:00 Patientenschulung T...

i

16:00

17:00 KGNS VORT G VORT Grundlagen

18:00

19:00
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Woche 2:

Montag, 16.02.2099 Dienstag, 17.02.2... Mittwoch, 18.02.2... Donnerstag, 19.02... Freitag, 20.02.2099
07:00

VORT Sozialrechtlich...

09:00 KG VEN

[Pflegevisite Station 5| KG TEP

10:00 |ERGO ADL Treppe v co501-518 (Visite)... KG TEP
Chef-/Oberarzt, Dr.U...
==

11:00

Patientenschulung T...

14:00

17:00

18:00

19:00 EEeSss S0 EISP S0 EISP S0 EISP S0 EISP
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Woche 3:

Montag, 23.02.2099 | Dienstag, 24.02.2... Mittwoch, 25.02.2... Donnerstag, 26.02... Freitag, 27.02.2099

07:00

08:00 M
]ll a I|!!.
[ i

KG VEN KG TEP

v €0501-518 (Visite)... KG TEP

Chef-/Oberarzt, Dr.U...

11:00
13:00

S MTT u. E. (274)

14:00

15:00

KG TEP
16:00 RUANI=0 S MTT u. E. (274)

17:00

18:00

19:00 EREER SO EISP SO EISP SO EISP SO EISP
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9.2 Mustertherapieplan: Chronischer Rickenschmerz

Woche 1:

Montag, 09.02.2099 Dienstag, 10.02.2... Mittwoch, 11.02.2... Donnerstag, 12.02... Freitag, 13.02.2099

07:00

Aufnahmeuntersuch... II{E SB } _ IKE SB }
oe00
KG Erst-/Abschlusste... )

09:00 [ERGO E Ersttermin ]l

ocofererm ]
11:00 FA-{GA-Wsiie ]
13:00 |I<G SROm |

P Autogenes Trainin... KG RU BO schmerzbew. MO...
15:00 EELTE:Ts]

P Schmerzbew. MO... P Stress DO
16:00
P Schmerzbew. MO...
-
18:00
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Woche 2:

Montag, 16.02.2099 Dienstag, 17.02.2... Mittwoch, 18.02.2... Donnerstag, 19.02... Freitag, 20.02.2099

07:00

[T = |G

08:00
e
Sonstiae Soziale Arb...

11:00 ICA-/OA-WsitB ]

—

P Autogenes Trainin... KG RU BO P Schmerzbew. MO...
15:00 [FLOLEE)

16:00

P Autogenes Trainin...

17:00

18:00
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Woche 3:

Montag, 23.02.2099 Dienstag, 24.02.2...

07:00

[T

08:00

09:00

10:00 ([KGSRU m

11:00

1

14:00

15:00 CELUER
16:00
17:00

18:00

Legende

Gruppengréfien:
Gruppe:
Kleingruppe:
Schulung/Seminar:

KE:

KE MM:

KG TEP:

MA LY MA:

VORT G:

ERGO ADL Treppe:

Patientenschulung T:

SMTT u. E.:

©Klinik Dr. Franz Dengler

|}

Mittwoch, 25.02.2... Donnerstag, 26.02... Freitag, 27.02.2099

)

] -
[

KGRUBO

[KGSRUm J

KG RU BO
L

KG RU BO lAbscthss

P Autogenes Trainin...

lGA-fOA—Wsile

VORT RU 1

[

KG RD BO P Schmerzbew. MO...
1

P Stress DO

P AKWG 1 MI

P Autogenes Trainin...

P Schmerzbew. MO...

Gesundheitsseminar

bis max. 15 Teilnehmer (falls nicht klinikintern kleiner)
bis max. 5 Teilnehmer (falls nicht klinikintern kleiner)
bis max. 15 Teilnehmer (falls nicht klinikintern kleiner)

Krankengymnastik Einzel 30 min.

Moto Med 30 min.

Krankengymnastik Gruppe TEP Teillast 30 min.

Massage Lymphmanschette 30 min.

Gesundheitsvortrag

Ergotherapie Aktivitaten des tagl. Lebens Treppensteigen 30 min
in der Kleingruppe.

Patientenschulung TEP 1 oder 2 a 60 min.

Sporttherapie Medizinische Trainingstherapie untere Extremitéten

30 min.
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KG Erst / Abschlusste.:
VORT Medizinische :
KG VEN:
Sozialrechtsvortrag:
ERGO ERSTTERMIN:
ERGOT Hilfsmittelinf.:
MA Lymph/ Entstauu.:
VORT MBOR:

ELA TEST:

AOT Training:

Aufnahmeuntersuchung:

KG Erst / Abschluss:
Ergo Ersttermin:

P Sprechstundenkont.:
KE SB:

P Schmerzbew.:

P AKWG:
KG T RU m:

KG RU BO:

S LAUFB:

P Autogenes Training:
MA MAS K 20:

PE (30 Min):

VORT RU:

VORT G:

P Sozialberatung:

P Sozialrechtsvortrag:
Sonstige Soz Arb:
Abschluss:
CA-/OA-Visite

©Klinik Dr. Franz Dengler

Krankengymnastik Einzel Erst- oder Abschlusstermin 30 min
Vortrag Medizinische Rehabilitation 60 min

Krankengymnastik Gruppe Venengymnastik 30 min
Sozialrechtsvortrag

Ergotherapie Einzel Ersttermin 30 min

Vortrag Ergotherapie Hilfsmittelinformation
Lymphentstauungsgruppe max. 3 Pat. in der Kleingruppe

Vortrag medizinisch beruflich orientierte Rehabilitation

Testung zur Einschatzung der Leistungsfahigkeit am Arbeitsplatz
60 min

Alltagsorientiertes Training 30 min

Arztliche Aufnahmeuntersuchung

Krankengymnastik Einzel Erst o. Abschlusstermin.

Ergotherapie Einzel Ersttermin

Psychosomatische Sprechstunde

Krankengymnastik Einzel im Schwimmbad 30 min
psychosomatische Schmerzbewdltigung in der Gruppe 30 min
psychosomatische Achtsamkeits Kérperwahrnehmungsgruppe
30 min

Krankengymnastik Gruppe Ricken mobilisierend
Schwimmbad 30 min

Krankengymnastik Gruppe Rickengymnastik am Boden 30 min
Sporttherapie Laufband

autogenes Training 30 min

Klassische Massage 20 min

Psychologisches Einzelgesprach 30 min

Patientenschulung Ricken max 15 Pat.

Gesundheitsvortrag

Sozialberatung Einzel 30 min

Sozialrechtsvortrag

Sonstige Sozialarbeit Einzel 30 min

Arztliches Abschlussgespréch

1 mal/Woche auf dem Patientenzimmer

im Thermal-/
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10 Forschungsaktivitdten

Die Beurteilung der Behandlungsergebnisse aus Therapeutensicht (behandelnder Arzt oder
Psychotherapeut) ist fir die Dr. Franz Dengler Klinik ein wichtiges Instrument zur internen
Qualitétsbewertung  ihrer therapeutischen Leistungen. Deshalb wird seit 2013 eine
Behandlungsdokumentation und Behandlungsevaluation fur alle Abteilungen der Klinik
durchgefihrt. Diese Dokumentation erméglicht ein Monitoring von Ergebnisparametern. Die
Klinik wertet die Ergebnisse halbjghrlich und in einem umfassenden Jahresbericht aus.
Nachfolgend ~ werden  die Behandlungsergebnisse  hinsichtlich  verschiedener
symptombezogener Parameter fir die Abteilung Orthopddie fir das Jahr 2021 analysiert und
dargestellt.

Die Versorgung degenerativer Gelenkserkrankungen, insbesondere der Knie- und
Huiftgelenke, mit einem kinstlichen Gelenkersatz, ist seit Jahrzehnten ein bewdhrtes und
erfolgreich angewandtes Verfahren zur Verbesserung der funktionellen Einschrénkung und
Schmerzen der Rehabilitandinnen, wenn konservative Therapieansétze dies nicht mehr leisten.
Der Staffelstein-Score Hifte/Knie ist ein Bewertungsinstrument zur Erfassung der Funktion des
Gelenkes, der Schmerzsymptomatik und Aktivitdten im téglichen Leben. Er beinhaltet
objektive Messgréfien wie zum Beispiel das Bewegungsausmaf eines Gelenkes und subjektive
Messgroflen wie die Beeintréchtigung durch den Schmerz. Er kann als Maf3 des
Therapieerfolges im Verlauf einer Rehabilitation angewandt werden.

Rickenschmerzen, insbesondere der chronische untere Rickenschmerz (lower back pain), ist
einer der haufigsten Grinde zum Aufsuchen eines Arztes. Zudem ist der Rickenschmerz mit
einem hohen Prozentsatz an Arbeitszeitausféllen  verbunden, was eine grofle
Volkwirtschaftliche Bedeutung nach sich zieht.

Der Oswestry Disability Index ist ein subjektiver Fragebogen, welcher den funktionellen Status
und die Lebensqualitét von Rehabilitandinnen mit Rickenschmerzen erfasst und dadurch den
Behinderungsgrad auf Grund der Rickenschmerzen bewertet. Er erfasst unterschiedliche
Lebensbereiche und kann ebenfalls als Verlaufsdokumentation einer Therapie, zum Beispiel in

der Rehabilitation benutzt werde.

Tabelle 1a/1b und Abbildung 1 geben einen Uberblick Gber die in der Abteilung for
Orthopadie krankheitsspezifischen Instrumente fur drei verschiedene Rehabilitandlnnen-
gruppen (Staffelstein-Score Hifte, Staffelstein-Score Knie und Oswestry Disability Index) und
deren Werte bei Aufnahme und bei Entlassung.
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Tabelle 1a: Anzahl der verschiedenen Rehabilitandinnengruppen der orthopddischen
Abteilung fir das Jahr 2021 sowie Werteverbesserung fir die erhobenen Kennzahlen
(Staffelstein-Score Hifte, Staffelstein-Score Knie und Oswestry Disability Index)

RehabilitandInnen insgesamt (Hifte, Knie, Durchschnittliche Verbesserung (Hufte, Knie,
Ricken) Ricken)

RehabilitandInnen 653 Hifte Wertverbesserung 37 % | Hufte

/Jahr 2021 (%)

RehabilitandInnen 611 Knie Wertverbesserung 44 % | Knie

/Jahr 2021 (%)

RehabilitandInnen 214 Ricken Wertverbesserung 23 % | Ricken
/Jahr 2021 (%)

Tabelle 1b: Mittelwerte des Staffelstein-Scores Hufte, Staffelstein-Scores Knie und
Oswestry Disability Index fir Ricken-beschwerden bei Aufnahme und Entlassung (M=
Mittelwert) und Werteverbesserung (Mittelwert und % Anteil) im Jahr 2021

Staffelstein-Score Huftgelenk

Auswertbare Scores = 653

Werte bei Aufnahme

Aufnahmepunkte M = 71

Werte bei Entlassung

Entlassungspunkte M = 97

Verbesserung

Verbesserungspunkte M = 26

Verbesserung prozentual

37 %

Staffelstein-Score Kniegelenk

Auswertbare Scores = 611

Werte bei Aufnahme

Aufnahmepunkte M = 63

Werte bei Entlassung

Entlassungspunkte M = 91

Verbesserung

Verbesserungspunkte M = 28

Verbesserung prozentual

44 %

Oswestry Disability Index -
Rickenbeschwerden

Auswertbare Scores = 214

Werte bei Aufnahme

Aufnahmepunkte M = 37

Werte bei Entlassung

Entlassungspunkte M = 30

Verbesserung

Verbesserungspunkte M = 7

Verbesserung prozentual

23 %
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Abbildung 1: Verteilung der verschiedenen Kennwerte
(Mittelwerte fur Staffelstein-Score Hifte, Staffelstein-Score Knie
und Oswestry Disability Index Riickenbeschwerden) bei

verschiedenen Rehabilitandinnen der Abteilung Orthopadie,

bei Aufnahme und Entlassung sowie Mittelwerte der
Werteverbesserung fir das Jahr 2021
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Oswestry Disability Index) ergab sich ein hochsignifikanter Unterschied zwischen Aufnahme
und Entlassung (p = 0.000). Zusétzlich wurden die Effekistérken nach Cohen (1988)
berechnet, die beim ODI auf einen kleinen und bei den Staffelstein-Scores Hifte und Knie auf

einen gro3en Behandlungseffekt hinweisen (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Staffelstein-Score Hifte, Staffelstein-Score Knie und Oswestry Disability Index -
Werte — verschiedene Rehabilitandinnengruppen, Abteilung Orthopédie, im Jahr 2021
(M=Mittelwert, SD= Standardabweichung)

bei Aufnahme | bei Entlassung | Effekistéirke Effektstarke
M/SD M/SD ES* (nach Cohen) | ES* (nach
(Jahr 2021) (Jahr 2021) 1. Halbjahr 2021 | Cohen)
Jahr 2021

Staffelstein-Score | 71/11,6 97/8,7 2,4 2,5

Hifte

Staffelstein-Score | 63/11,6 91/9,7 2,5 2,6

Knie

Owestry Disability 137/18,0 30/16,7 0,3 0,4

Index

* Die Effektstarke ist ein standardisiertes Maf3 fir die Verdnderung. Effekte von 0,2 gelten
als klein, von 0,5 als mittel und Effekte von 0,8 als grof3 (Cohen, 1988). Berechnung
erfolgte mittels ,standardized response mean”.
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AT

- Teil Il -

Im Folgenden werden das Aufnahme- und das Entlassungsmanagement sowie
einzelne Behandlungskonzepte dargestellt, die hinsichtlich ihrer Ausfihrlichkeit

und ihres Umfangs Teil | des Reha-Konzeptes tberschreiten wisrden.

©Klinik Dr. Franz Dengler Klinikkonzept Orthopddie (D586) Seite 79 von 113
Freigabedatum: 19.04.2023 Version: 3



A Autnahme- und Entlassmanagement

A.1 Verfahrensanweisung Aufnahmeuntersuchung

Die orthopédische Erstuntersuchung umfasst das Aufnahmegesprach durch das Pflegeteam,
die Anamnese und die kérperliche Untersuchung durch eine/n Stationsérztin/-arzt. Diese/r
legt gemeinsam mit der/dem Rehabilitantin/Rehabilitanten die Reha-Ziele fest, verordnet
einen Basistherapieplan und stellt dies am Folgetag in der orthopadischen Arztbesprechung
vor. Die erste facharztliche Untersuchung erfolgt innerhalb der ersten drei Tage, ebenso der
Ersttermin in der Physiotherapie, der Ergotherapie sowie beim Sozialdienst. Bei
entsprechender Indikation, insbesondere bei chronischen Schmerzpatientinnen, oder
Komorbiditét wird ein Termin bei einer/einem Psychologin/Psychologen eingeplant. Bei
vorliegender Adipositas (BMI>30kg/m2), Stoffwechsel- oder Essstérungen wird ein Ersttermin
in der Ernahrungsberatung verordnet.

Am vierten oder finften Tag werden die erhobenen Befunde in der interdisziplinéren Reha-
Teamkonferenz besprochen. Gemeinsam werden weitere diagnostische Schritte eingeleitet
und der Therapieplan entsprechend angepasst. Alle Anderungen im diagnostischen Vorgehen
und der therapeutischen Leistungen werden unter Einbeziehung der Rehabilitandinnen
durchgefihrt.

= Prozessanfang: Rezeption informiert Pflegedienst sobald der Rehabilitand an der

Rezeption abgeholt und auf sein Zimmer gebracht werden kann.

= Prozessende: Interdisziplindre Reha-Teamkonferenz der Abteilung Orthopadie: Alle
Team-Mitglieder  (Arzte,  Psychologen,  Ergotherapie, Okotrophologin,  Pflege,
Physiotherapie, Sozialdienst) nehmen teil, um die erhobenen Befunde zu diskutieren,
eventuell noch notwendige Nachuntersuchungen zu veranlassen bzw. externe Befunde
anzufordern, vorléufige Therapieziele festzulegen, entsprechende Therapien zusétzlich zu
verordnen bzw. den bereits bestehenden Therapieplan zu modifizieren und eine

vorléufige prognostische Einschétzung vorzunehmen.

= Rezeption Unmittelbare Information des zustédndigen Pflegedienstes bzw. bei sehr spéten
Anreisen ab 20:00 Uhr Nachtschwester, sobald der Rehabilitand im Zimmer ist. Der
Rehabilitand  wird von der Rezeption oder Prakfikanten ins Zimmer gebracht.
Mitgebrachte Entlassbriefe oder Arztdokumente werden eingescannt und in der
Rehabilitandenakte  abgespeichert. Die  vom Rehabilitanden  ausgefillte

Schweigepflichtentbindung wird ebenfalls eingescannt und in der Rehabilitandenakte im

GPM/EPA abgespeichert.
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= Chefarztsekretariat Bei fehlenden &rztlichen Unterlagen schriftliches Anfordern der
letzteren bei den entsprechenden Vorbehandlern nach Entbindung von der

Schweigepflicht mittels des Formulars ,Schweigepflichtentbindung Vorbefunde”.

= Arzt (der die Erstuntersuchung durchfihren wird) Vorbereiten der Patientenakte anhand
der vorhandenen medizinischen Unfterlagen. Notieren der [CD-10-Codes der
Einweisungsdiagnosen in der Akte und Eingabe der ICD-10 Diagnosen in die
elektronische Patientenakte im GPM

= Bewegungsdienst bringt nicht ausreichend selbsténdig mobile Rehabilitandinnen zum
aufnehmenden Arzt.

= Arzt (der die Erstuntersuchung durchfihren wird) Anamnese und kérperliche
Untersuchung mit Fokus auf Kérperstrukturen und Funktion der betroffenen Region. Die
Rehabilitationsanamnese dient zur Feststellung von familigren und persénlichen Faktoren,
welche den Rehabilitations-Diagnosen urséchlich zugrunde liegen, von Krankheitsfolgen,
von vorhandenen Ressourcen zur Krankheitsbewdltigung sowie zur Ildentifikation von
rehabilitationsrelevanten Kontextfaktoren (Motivation, Rentenwunsch, Gerichtsverfahren).
Die individuellen alltagsrelevanten Rehabilitationsziele werden mit den RehabilitandIinnen
insbesondere auf Grundlage der Erkrankung, des bisherigen Behandlungs- und
Rehabilitationsverlaufs, des Kompensationspotentials, individueller Ressourcen und unter
Bericksichtigung relevanter umwelt- und personenbezogener Faktoren vereinbart.
Die Rehabilitations-Ziele und deren Erreichung werden im Rahmen der Reha-
Teamkonferenz von den beteiligten Berufsgruppen gemeinsam verfolgt und die Therapien
entsprechend angesetzt. Diese Ziele werden dokumentiert und vom Arzt und dem
Rehabilitanden unterschrieben. Bei der Erstuntersuchung werden der klinische Status, Art
und Ausmafl der kérperlichen Funktionseinschrénkungen und Beeintrachtigung der
Partizipation erfasst. Zudem muss der erstuntersuchende Arzt die Rehabilitationsféhigkeit
beurteilen. Diktat des Aufnahmebefundes anhand der Diktierstandards in das GPM
Formular Aufnahme/Entlassung Orthopdédie.

= Ggf. Oberarzt (Facharzt)/Chefarzt visitiert den Rehabilitanden/ die Rehabilitandin
innerhalb der ersten drei Tage. Hierbei liegt der Fokus auf der Abklérung weiterer
notwendiger Diagnostik, Abstimmung des Therapieplanes und ggf. Ergénzung (EVO)
sowie der Reha-Ziele. Magliche Probleme bzgl. der sozialmedizinischen Beurteilung im
Hinblick auf den zuletzt ausgeibten Beruf kénnen erkannt und in  den
Behandlungsverlauf/-planung einbezogen werden.

= Therapieplanung setzt die &rztlichen Verordnungen (EVO) in einen Therapieplan um.
Hierbei ist darauf zu achten, dass die Ersttermine bei Psychologin/e, Physiotherapie,
Ergotherapie, Sozialdienst und ggf. Erndhrungsberatung innerhalb der ersten drei Tage
stattfinden.

= Psychologin/Psychologe: Chronische Schmerzpatienten sowie alle im Screening

auffélligen Rehabilitandlnnenen sollten einen Termin zur vertieften Psychodiagnostik
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erhalten. Die Terminierung fur chronische Schmerzpatienten wird im Rahmen des Basis-
Therapieplanes von der Therapieplanung organisiert. Alle anderen Rehabilitandlinnen
werden durch den Psychologen je nach Kapazitét entsprechend des Schweregrades der

Beeintréichtigung Uber die Therapieplanung zum Erstgespréch einbestellt.

Im Gesprach wird der Rehabilitand dariber informiert, dass es zur Routineuntersuchung
gehort, bei belasteten Rehabilitanden eine vertiefte psychodiagnostische Abklérung
durchzutthren. Hierbei wird Bezug zu den vom Rehabilitanden im Screening

angegebenen Beschwerden genommen.

Die vertiefte Psychodiagnostik erfolgt Uber Screeningfragen und der internationalen
Diagnose Checklisten fir ICD-10. Dabei werden stérungsrelevante Problembereiche
erkannt, die Rehabilitandinnen im freien Gespréch nicht von sich aus erwéahnen.

Der Rehabilitand wird Gber das Ergebnis informiert und es erfolgt eine Psychoedukation
beziglich der vorliegenden Symptomatik. In diesem Rahmen werden Therapieziele

erarbeitet und Behandlungsmaglichkeiten aufgezeigt.

Auf Basis der Ergebnisse wird, unter Beriicksichtigung der zeitlichen und personellen
Ressourcen, der Basistherapieplan entsprechend erweitert (EVO). Grundlage fur die
Entscheidung zur Therapieerweiterung/-modifikation ergibt sich aus der Schwere der
psychischen  Belastung und Stérung sowie der Behandlungsmotivation  der
Rehabiltandinnen.  Die  Therapieanpassung  erfolgt  unter  Einbeziehung  der
Rehabiltandinnen. Eine Anderung ist mit einer Meldung an die interdisziplinre Reha-
Teamkonferenz (E-Mail-Verteiler RehateamOrtho) verbunden.

= Physiotherapie erhebt den physiotherapeutischen Erstbefund, dokumentiert diesen im
Patientenverlaufsprotokoll (elekironische Patientenakte) und erstellt anhand des Befundes
einen physiotherapeutischen Behandlungsplan. Der Fokus hierbei liegt auf Schédigungen
der Kérperstrukturen und Stérungen der Kérperfunktionen. Bei Bedarf wird der verordnete
Therapieplan entsprechend des Befundes erweitert und mit der/dem RehabilitandIn
besprochen (EVO). Eine Anderung ist mit einer Meldung an die interdisziplinére Reha-

Teamkonferenz (E-Mail-Verteiler RehateamOrtho) verbunden.

= Ergotherapie erhebt den ergotherapeutischen Erstbefund, dokumentiert diesen im
Patientenverlaufsprotokoll (EPA), verordnet ggf. weitere Testung (IDA, MELBA, ELA), prift
die  Notwendigkeit von Hilfsmitteln und erstellt einen ergotherapeutischen
Behandlungsplan. Der Fokus hierbei liegt auf den Beeintrdchtigungen der Aktivitaten und
Teilhabe. Benétigte Hilfsmittel werden verordnet und vom Chefarzt/Stellvertreter
abgezeichnet. Bei Bedarf wird der verordnete Therapieplan unter Einbeziehung der/des
Rehabilitandin/en entsprechend des Befundes erweitert (EVO). Eine Anderung ist mit
einer Meldung an die interdisziplinére Reha-Teamkonferenz ~ (E-Mail-Verteiler
RehateamOrtho) verbunden.
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= Sozialdienst erhebt bei Bedarf (z.B. auffélligem Wirzburger-Screening) eine
Sozialanamnese mit dem Fokus auf personenbezogene und Umweltfaktoren
(Kontextfaktoren). Bei Bedarf wird der verordnete Therapieplan entsprechend der
Ergebnisse erweitert (EVO). Eine Anderung ist mit einer Meldung an die interdisziplindre
Reha-Teamkonferenz (E-Mail-Verteiler RehateamOrtho) verbunden.

= Erndhrungsberatung: Bei erfolgter Verordnung durch die/den Arztin/Arzt wird die/der
Rehabilitand/in durch die Therapieplanung zu einem Ersttermin eingeplant. Die/der
Okotrophologe/in klart gemeinsam mit der/dem Rehabilitandin/Rehabilitanden den
weiteren Behandlungsbedarf und vereinbart Therapieziele. Bei Bedarf wird der verordnete
Therapieplan entsprechend um erndhrungstherapeutische Mafinahmen erweitert (EVO).
Eine Anderung ist mit einer Meldung an die interdisziplindre Reha-Teamkonferenz (E-
Mail-Verteiler RehateamOrtho) verbunden.

= Interdisziplindre Reha-Teamkonferenz:

Diese findet dreimal pro Woche statt. Anhand der eingegangenen Meldungen (E-Mail-
Verteiler RehateamOrtho) werden die Rehabiltandlnnen im Rahmen der Teamkonferenz
besprochen. Der Ablauf ist strukturiert und erfolgt unter Moderation einer/s Psychologen.
Die einzelnen Berufsgruppen schildern kurz relevante Aspekte in Bezug auf
Auffalligkeiten, gednderter MaBBnahmen, angeordneter Therapie und vereinbarter
Therapieziele. Dies ermdglicht einen ganzheitlichen Therapieansatz und eine individuelle
Behandlungsplanung. Die Dokumentation erfolgt direkt im Patientenverlaufsprotokoll in
der elekironischen Patientenakte.

A.2 Entlassungsmanagement

Verfahrensablauf:

= Stationsdrztin/arzt meldet Rehabiltandinnen, welche zur Entlassung anstehen, in der

interdisziplindren Reha-Teamkonferenz (E-Mailverteiler RehateamOrtho) an.

= An der interdisziplingren Reha-Teamkonferenz nehmen alle Arzte, Psychologlnnen,
mindestens eine Pflegekraft, ein/e Physiotherapeut/in, ein/e Ergotherapeut/in, ein/e
Erndhrungsberater/in und der Sozialdienst teil. Diskutiert werden Verlauf und Ergebnis
der Rehabilitationsbehandlung all der Rehabiltandinnen, die zur Entlassung anstehen und
bei denen es wesentliche Besonderheiten im Verlauf gab. Besonderheiten kénnen der
Dokumentation im Patientenverlaufsprotokoll entnommen werden. Dabei wird u.a.
geklart, inwieweit die bei Aufnahme vereinbarten Therapieziele erreicht werden konnten.
Zusatzlich erfolgt die Einschétzung der Leistungsfahigkeit durch die anwesenden
Berufsgruppen und daraus resultierender Arbeitsféhigkeit fir die zuletzt ausgeibte
Tatigkeit. Unter Einbeziehen des allgemeinen Arbeitsmarktes ergibt sich hieraus die
vollstéindige  sozialmedizinische Beurteilung. AbschlieBend werden die weiteren

Empfehlungen festgelegt und im Patientenverlaufsprotokoll dokumentiert.
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= Die Therapieplanung terminiert die Abschlussuntersuchung per TimeBase mind. 3 Tage

vor der Abreise in den freigegebenen Zeiten des Arztdienstplanes.

= Der Pflegedienst wiegt die RehabiltandInnen vor Entlassung und tragt das Gewicht in das
Kartex eintragen. Die Pflegekrafte legen den Stationsdrzten zu den Terminen die

entsprechenden Akten und Kurven bereit.

= Stationsdrztin:  Bei der Abschlussuntersuchung muss vorab beachtet werden, welcher
Kostentrager  vorliegt: Gesetzliche Krankenversicherung oder  Deutsche
Rentenversicherung. Es sind jeweils unterschiedlich aufgebaute Entlassungsbriefe
umgehend zu diktieren, zu schreiben und innerhalb von 9 Tagen bei DRV-Berichten und
14 Tagen bei GKV-Berichten unterschrieben an die Kostentrédger zu verschicken.
Untersuchung des Rehabilitanden mit Schwerpunkt auf die Kontrolle der pathologischen
Aufnahmebefunde in Bezug  auf die  Einweisungsdiagnose  und  das
Rehabilitationsergebnis, d.h. Schmerzen, Funktion, Sensomotorik, Belastbarkeit,
Gehstrecke, Treppen, ADL, Hilfsmittel, interkurrente Erkrankungen oder Unfalle,
Begleiterkrankungen, Verschlimmerungen, Verbesserungen. Beschreibung der erreichten
Funktionsverdnderung im prd- und postrehabilitativen Vergleich auch in Bezug auf die
Teilhabefahigkeit am Arbeitsleben und am gesellschaftlichen Leben. Hierzu wird eine
Reevaluation des Leistungsvermdgens bzw. der Selbsteinschéatzung des Rehabilitanden in
Abhéangigkeit vom Beschwerde- und Krankheitsbild vorgenommen. Erérterung der hier
erhobenen Befunde mit dem Rehabilitanden: Labor- und ggf. andere Befunde wie z.B.
Réntgenaufnahmen, EKG. Uberprifung des Verstéindnisses des Rehabilitanden fur
somatische Krankheitsanteile, ggf. nochmalige Information und Aufklgrung. Dem
Rehabilitanden die Méglichkeit einrdumen, sich offen zu &uBlern z.B. Klagen,
Beschwerden, Angste und Sorgen beziglich des Krankheitsbildes und der Medikation.
Das Erreichen, der bei Aufnahme und im Verlauf gemeinsam festgelegten/modifizierten
Therapieziele, wird mit den Rehabiltandlnnen Gberprift und auf dem Formular
entsprechend dem Erreichungsgrad dokumentiert. Weitere hausérztliche Versorgung
klaren. Nachsorgeméglichkeiten und weitere  Empfehlungen werden mit dem
Rehabilitanden besprochen. Der Arzt klart die Entlassmedikation und lasst, wenn
notwendig, die erforderlichen Medikamente fir Wochenende/Feiertage mitgeben. Die
Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmittel sowie eine hausliche Krankenpflege kann
bis zu 7 Tage im Anschluss an die Rehabilitation durchgefohrt werden. Eine
Arbeitsunfahigkeit for die Zeit unmittelbar nach der Rehabilitation kann fest- und
ausgestellt werden. Dem Rahmenvertrag Entlassmanagement-Reha vom 01.02.2019
wird entsprechend der Notwendigkeit und Bedurftigkeit der Rehabilitandeninnen Folge
geleistet. Der vorlaufige Entlassbriefe wird nach Vorlage ,ORTH vorlaufiger E-Bericht” im
GPM erstellt. Dieser wird ausgedruckt, unterschrieben, in die Patientenakte gelegt und an
die zusténdige Station weitergeleitet. Auf der Riickseite des Deckblattes der Krankenakte
wird die Dokumentation der Abschlussuntersuchung vorgenommen. Klarung des
Heimtransportes. Erstellung des endgiltigen Entlassungsbriefes im GPM.
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Bei DRV Rehabilitanden: Die sozialmedizinische Beurteilung, welche anhand der
Leistungsfahigkeit abgeschéatzt wird, wird mit der/m Rehabilitandin/Rehabilitanden
besprochen. Wurde eine stufenweise Wiedereingliederung eingeleitet, wird Gberprift, ob
die entsprechende Dokumentation korrekt ist. Uber das ambulant mégliche T-
RENA/IRENA-Angebot wird aufgeklart, eine geeignete wohnortnahe Einrichtung
ausgewdahlt und die Anmeldung Uber das Schreibbiro eingeleitet. Zusatzlich wird die
,,Checkliste G833 bei Arbeitsunféhigkeit zum Zeitpunkt der Entlassung” ausgefillt und
vom Arzt und Rehabilitand/in unterschrieben.

Das durch das Schreibbiro bereitgelegte Formular ,G4802 Empfehlungen fir eine
Leistung zur Nachsorge nach einer medizinischen Rehabilitationsleistung”  wird
unterschrieben und dem Schreibbiro zurickgebracht.

Psychologin/e: Aus den Ergebnissen von Screening, erfolgter vertiefter Diagnostik sowie
aus Verlauf und Ergebnis darauf aufbauender Interventionen erstellt der Psychologe einen

psychologischen Befund, der in den @rztlichen Entlassungsbericht eingefigt wird.

Neben der Erfassung psychischer Stérungen und Belastungen werden auch Indikationen
bzw. Empfehlungen fir psychologische, psychotherapeutische und psychiatrische
postrehabilitative Weiterbehandlungen im arztlichen Entlassungsbericht dokumentiert.

Der Pflegedienst bestellt, falls erforderlich, Transport bei der Rezeption und leitet den
Schein an die Rezeption weiter.

Das Schreibbiro:

Erstellen der Nachsorge-Einleitung nach der Anmeldung vom Arzt anhand des DRV-
Vordrucks. Ausdruck der einzelnen DRV-Formulare zur Nachsorge-Einleitung.

Die Formulare in das jeweilige Arztfach zur Unterschrift legen. Faxen des
Einleitungsschreibens sowie die Erklarung des Versicherten an die vorgesehene
Rehabilitationsnachsorge-Einrichtung.  Aushéndigen  der  Ausfertigungen  fir  den
Versicherten an den Rehabilitanden. Versand des Einleitungsschreibens sowie die
Erklérung des Versicherten an die DRV-Bund. Archivieren der fir die Patientenakte

vorgesehenen Ausfertigung.

Der Sozialdienst wird im Rahmen der Abschlussuntersuchung bei Bedart tatig. Der
Sozialdienst wird frihzeitig durch die/den Arztin/Arzt durch eine E-Mail, persénliches
Telefonat, Uber die EVO oder im Rahmen der Teamkonferenz bei bestehender
Notwendigkeit einbezogen. Zudem besteht fir den Rehabilitanden die Méglichkeit den
Sozialdienst in einer offenen Sprechstunde aufzusuchen oder im Rahmen laufender
sozialmedizinischer Anwendungen anzusprechen. Die hdufigsten Grinde fiur eine
Einbeziehung des Sozialdienstes in die Abschlussuntersuchung sind: Beratung wegen
Schwerbehinderung; Fragen zum Ubergangsgeld (DRV-Pat.); MaBnahmen zur Teilhabe
am Arbeitsleben (DRV-Pat.); Nachsorge/ Nachbetreuung/ ambulante Versorgung.
Zudem werden MaBBnahmen zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, bei
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PHlegebedurftigkeit oder bei Bedirftigkeit in der hauslichen Unterstitzung eingeleitet. Bei
Bedarf wird auch der Kontakt zu Selbsthilfegruppen organisiert.

= Pflegedienst Ubergibt den vorléufigen Entlassungsbericht, sofern dieser auf der Station

abgegeben wurde, kurz vor Abreise an den Rehabilitanden.

B (Behandlungs-)Konzepte

B.1 Pflegekonzept

Pflege in der Orthopdédie:

Ein wichtiger Bestandteil des medizinisch-therapeutischen Konzeptes in unserer Klinik ist die
aktivierende Rehabilitationspflege. Unser Pflegekonzept richtet sich mafigeblich nach dem
Pflegemodell von Monika Krohwinkel und ergdnzend wird das Pflegemodell von Dorothea
Orem angewandt, um die Individualitét der Rehabilitanden zu gewdhren und ihre
Unabhéngigkeit in den Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL’s) zu bewahren.

Unser Pflegeverstandnis richtet sich darauf, die vorhandenen Fahigkeiten, Ressourcen sowie
die Bedurfnisse eines Menschen bei der Durchfthrung von PflegemafBBnahmen mit
einzubeziehen. Hierdurch wird dem Rehabilitanden eine Hilfe zur Selbsthilfe angeboten, die
darauf ausgerichtet ist, vorhandene Fé&higkeiten zu férdern und zu  verbessern,
Beeintréchtigungen zu reduzieren oder ganz zu beheben nach dem Prinzip: ,so viel wie nétig,
so wenig wie moglich”. Unser Ziel ist es, die Selbstandigkeit des Rehabilitanden bei den
Aktivitaten des tdglichen Lebens, im Sozial- und ggf. auch im Arbeitsleben wiederherzustellen.
Dies erfordert eine umfassende pflegerische Versorgung, eine gezielte Beratung und
Anleitung des Rehabilitanden. Wichtig dabei ist auch die Einweisung der pflegenden
Angehérigen in die Ubernahme héuslich relevanter PflegemaBnahmen  sowie die
Vorbereitung der Patienteniberleitung in nachstationére Versorgungstrukturen. Das Modell
nach Krohwinkel findet Anwendung zur Erhebung der Pflegeanamnese und zur Planung der
Pflege in den ADL's einen guten Leitfaden. Mit dem Modell nach Orem werden die
Ressourcen geférdert und erhalten.

Personal bereitstellen:

Unsere Klinik besteht aus zwei Fachabteilungen, welche sich in die Orthopadie und
Psychosomatik gliedert.

Entsprechend den Vorgaben und Vereinbarungen mit den Kostentrédgern besteht das
Pflegeteam aus ausgebildeten Gesundheits- und Krankenpflege- sowie Altenpflegefachkréfte
die fir zugeordnete Rehabilitanden verantwortlich sind. Sie werden in ihren Téatigkeiten von
Krankenpflegehelfer/innen mit hoher sozialer Kompetenz, persénlichem Engagement und
Verantwortungsbewusstsein in der Grundpflege und administrativen Tétigkeiten (z.B. im

©Klinik Dr. Franz Dengler Klinikkonzept Orthopddie (D586) Seite 86 von 113
Freigabedatum: 19.04.2023 Version: 3



Zusammenhang mit der Aufnahme, Verlegung und Entlassung des Rehabilitanden,
Koordination von Terminen) unterstitzt.

Innerhalb des Pflegeteams gibt es mehrere Zusatzqualifikationen wie z.B.:

e Wundexpertinnen

e Praxisanleiterinnen

e Algesiologischer Fachassistent
e Hygienebeauftragte

Durch Angebote regelméfiger interner und externer Fort- und Weiterbildungsmafinahmen
wird sichergestellt, dass die Pflegequalitét sich stets an den aktuellen pflegewissenschaftlichen
Anforderungen/Standards orientiert. Uber das klinikeigene interne Fortbildungsangebot,
werden teamibergreifende psychosomatische Themen- und Wissensbereiche vermittelt.

Neben den geplanten Schulungsmafinahmen findet einmal im Jahr ein Pflegestrategietag
statt, an dem die Themenbereiche Teamarbeit, interdisziplingre Kommunikation und
zukinftige Anforderungen an den Pflegeberuf thematisiert und weiterentwickelt werden.

Jedem neuen Mitarbeiter und Auszubildenden wird ein Mentor zur Seite gestellt. Der Mentor
agiert als fester Ansprechpartner in den ersten Monaten und weist den neuen Mitarbeiter
durch ein strukturiertes und standardisiertes Einarbeitungskonzept in sein Aufgabengebiet ein.
Die Einsatzplanung des Pflegepersonals wird durch einen monatlich erstellten Dienstplan
geregelt.

Durch die variable Einsetzbarkeit des Pflegepersonals in beiden Abteilungen ist ein
reibungsloser Ablauf jederzeit gewdhrleistet. Fachkrafte und Pflegehilfspersonal werden nach
Vorgaben der Pflegedienstleitung so eingeteilt, dass eine kontinuierliche Anwesenheit von
Pflegefachkraften gewdhrleistet wird.

Die Klinik kooperiert mit Krankenpflegeschulen, die ihre Auszubildenden fir einen
mehrwéchigen Hospitationseinsatz zu uns entsenden. Fir die Begleitung der Auszubildenden
stehen Praxisanleiter zur Verfigung.

Rehabilitanden, die immobil und/oder desorientiert sind, werden durch den hausinternen
Hol- und Bringdienst zu den Therapien oder diagnostischen Untersuchungen begleitet.

Die Pflege stellt einen mafgeblichen Faktor bei der stationéren und teilstationdren
Versorgung der Rehabilitanden dar und tragt Mitverantwortung fir die Qualitétssicherung.
Durch Pflegestandards wird die einheitliche Durchfihrung von pflegerischen Mafinahmen
durch das Pflegepersonal gewdhrleistet. In den Pflegestandards wird festgelegt, was die
Pflegekraft in einer konkreten Situation leisten soll. Unsere Pflegestandards und Prophylaxen
zur Grund- und Behandlungspflege (wie z.B. Pflegestandard nach Hoft- und Knie-TEP-
Implantation) werden regelmaBig anhand der neuesten pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse
angepasst. Eine Uberarbeitung des Pflegekonzeptes erfolgt in der Regel alle zwei Jahre.
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In unserer Klinik sind folgende Standards implementiert:

Expertenstandard Dekubitusprophylaxe
Expertenstandard Entlassmanagement

Expertenstandard Sturzprophylaxe

Expertenstandard Schmerzmanagement
Expertenstandard Erhaltung und Férderung der Mobilitat
Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden
Pflegestandard nach Schulter-TEP.

Pflegestandard nach Huft-TEP.

9. Pflegestandard nach Knie-TEP.

10.Pflegestandard Verbandswechsel und Wundheilung
11.Pflegestandard Kompressionstherapie

© NN~

Informationsaustausch sicherstellen:

Das Pflegeteam als Teil des interdisziplindren Therapieteams ist die Schnittstelle zwischen
allen an der Therapie beteiligten internen und externen Partnern aufgrund ihrer 24-stindigen
Présenz.  Im Rahmen von Reha-Teambesprechungen mit  Pflegekréften,  Arzten,
Ergotherapeuten, Physiotherapeuten und Sozialdienst werden Rehabilitandenrelevante
Informationen zusammengetragen und besprochen. Therapieziele werden bestétigt oder neu
definiert.

Der Kommunikationsaustausch zwischen den internen Partnern erfolgt auf verschiedenen
festgelegten Kommunikationsebenen.

Rehabilitanden und ggfs. Angehérige Kostentrager und Gesetzgeber
(externe Partner) (externe Partner)
Y v
Pflegeteam

1 T

: Arzte und Psychologen (interne
TTFOTIOheU;en( (n;’rernePP?’frrne)r) Partner) Therapieplanung (interne
otheke (externe Partner
P Konsiliarérzte (externe Partner) Partner)
Sozialdienst (interne Partner) Servicebereich, Kiche,

Hauswirtschaft (interne Partner)
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Zu den internen Partnern zdhlen: Arzte, Psychologen, Pflegeteam, Therapeuten, Sozialdienst,
Servicebereich Kiche und Hauswirtschaft und Therapieplanung. Zu den externen
Kommunikationspartner zéhlen: Rehabilitand und ggfs. seine Angehérigen, Konsiliardarzte,
Apotheke, Kostentrager und Gesetzgeber.

Um den Kommunikations- und Informationsaustausch mit den oben genannten externen
Partnern sicherzustellen, haben wir in den Stitzpunkten Sprechzeiten eingefihrt. Da das
Pflegepersonal in einem Drei-Schichtsystem arbeitet, ist der Informationsaustausch beziglich
von Patienteninformationen und noch anstehender Aufgaben bei jedem Schichtwechsel durch
festgelegte Dienstibergaben sichergestellt.

Als Grundlage bei den Ubergaben dient das Pflegedokumentationssystem, das eine
Informationssicherheit und eine Nachvollziehbarkeit der erbrachten Pflegeleistungen
ermdglicht.

Fir jeden neuen Rehabilitanden wird eine Pflegedokumentation angelegt. Zusétzliche
Dokumente, wie z.B. Wunderhebungsbégen, Dekubitus-Risikoeinschétzung usw. werden
individuell eingepflegt. ~ Am Aufnahmetag des Rehabilitanden wird ein pflegerisches
Aufnahmegespréach gefuhrt. Hierbei wird das Allgemeinbefinden und die Ressourcen des
Rehabilitanden eingeschatzt und daraus sein individueller Pflegebedarf ermittelt. Es wird mit
dem Rehabilitanden ein gemeinsames Ziel vereinbart und die geeigneten Mafinahmen zur
Zielerreichung festgelegt. Somit ist gewdhrleistet, dass alle im Pflegeteam das gleiche Ziel
verfolgen. Bei Verénderungen des Pflegebedarfs wird die Wirksamkeit der Pflege neu evaluiert
und ggf. angepasst.

Als weiteren Baustein der Qualitdtssicherung in der Pflege wurden regelméfige Pflegevisiten
beim Rehabilitanden durch die Pflegedienstleitung und der zusténdigen Pflegekraft installiert.
Dies dient der Uberprifung des Pflegeprozesses und der Analyse der Pflegedokumentation.
Ggfs. kann der Rehabilitand bei Bedarf zusétzlich beraten werden.

Aufgaben des Pflegedienstes:

Die Kernaufgabe des Pflegedienstes ist die teilhabeorientierte Pflege. Dies bedeutet
Unterstitzung und Beratung der Rehabilitanden in den Aktivitdten des téglichen Lebens mit
dem Ziel, die vorhandenen Fahigkeiten und Fertigkeiten zu verbessern und durch gezieltes
Training den Alltag, soweit wie méglich, wieder selbststéndig zu bewdltigen (z. B. Hilfestellung
bei der Kérperpflege, therapeutischer Transfer, Mobilisierung und krankheitsverarbeitende
Gesprdche mit Rehabilitanden und Angehérigen). Die Pflege orientiert sich dabei am
Pflegeprozess (Anamnese, Pflegeziel, Pflegeplan, PflegemafBnahmen, Evaluation). Angelehnt
an den Pflegeprozess erfolgt die Leistungserbringung mit dem Rehabilitanden nach einem
standardisierten Verfahren (SGB V und IX).

Zusatzliche érztliche Anordnungen im Bereich der Behandlungspflege werden ausschlieBlich
durch examinierte Gesundheits- und Krankenpflegekréafte erbracht.

Zudem wird in der Pflege eine stationsbezogene Bereichspflege durchgefihrt. Durch die
stationsbezogene Zuordnung des Pflegepersonals wird eine konstante Beziehung zu den
Rehabilitanden und dem interdisziplindren Team gewdahrleistet.
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Die Inhalte des Pflegeprozesses gliedern sich wie folgt in:

Erfassen der Vereinbaren Unter- Durchge- Evaluation de
Situation der stitzende fohrte Zielerreichung

unterstitzen- Leistungen Leistungen

den Leistungen durchfthren Uberprifen und

zur ggfs.

Zielerreichun MafBBnahmen
Anamneseblatt Formblatt Pflegebericht Teamprotokoll Entlassungsbericht
Lt. VA Pflege tagliche Formblatt Barthelindex
Barthelindex Verrichtungen tagliche Rehateamkon- ggfs.
und Verrichtungen ferenz Pflegetberleitungs-
Risikoerfassungs- | arztliche bogen, Wund-
Formular (Sturz, Verordnungen Pflegebericht erhebungsbogen
Dekubitus und
Wunderhebung) Verordnungs- Visite mit dem Arzt

bogen

Spezielle Pflege:

Die haufigsten Indikationen zur Orthopdadischen Rehabilitation sind:

e Chronische degenerative Erkrankungen, die konservativ oder operativ behandelt

werden, z.B.:

» Cox-,Gon- und Omarthrose und deren endoprothetische Versorgung
» Degenerative Wirbelséulenverdanderungen und deren operative Versorgung

e Akute Verletzungen des Bewegungsapparates mit dessen konservativen und operativen

Versorgung:

» Ein- und Mehrgelenksverletzungen, z.B. Frakturen und Béanderverletzungen
» Mehrfachverletzungen (Polytrauma)

Zu den pflegerischen Aufgaben zdhlen:

e VorbereitungsmaBBnahmen fir die Rehabilitandenaufnahme bzw. der -entlassung
(Entlassmanagement)
» Aufnahme des neu angereisten Rehabilitanden und Vorbereitung zur érztlichen
Aufnahmeuntersuchung
e Beratung, Anleitung und Unterstitzung bei individuellen gesundheits- und
krankheitsbedingten Bedirfnissen des Rehabilitanden

e Unterstitzung bei den ATL's
e Ausfihrung von érztlichen An- und Verordnungen

e Krankenbeobachtung

e Uberwachung der Vitalparameter
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e Anleitung zur selbsténdigen Blutdruck- und Gewichtskontrolle

e Blutzuckerkontrollen und Anleitung zur Selbstkontrolle

e Schmerzreduktion, z. B. durch Kalteanwendung, schmerzireie Lagerung

e Postoperative Wundversorgung

e Durchfihrung von PflegemafBnahmen und Prophylaxen (Sturz-, Dekubitus- und
Thromboseprophylaxe)

» Austeilung und Verabreichung von Medikamenten

» Bereitstellung von Hilfsmitteln, wie z. B. Toilettensitzerhdhungen, Lagerungskissen,
Rollator

e Anleitung im Umgang mit Hilfsmitteln und Bandagen (An- und Ausziehen von
medizinischen Kompressionsstrimpfen)

e  Mitwirkung bei der Organisation, Koordination und Dokumentation des
Behandlungsablaufes

e FGhren der Stationsdokumentation

e Noftfallbehandlung im Rahmen eines Notfallteams

* Motivation des Rehabilitanden

e Mitwirkung beim Beschwerdemanagement

Weitere Mitarbeiterinnen des Reha-Teams werden in Kapitel 5.5.1 mit ihren Aufgaben

beschrieben.

B.2 Rehabilitation von Rehabilitandlnnen mit operativer
Spondylodese eines oder mehrerer Wirbelséulen-
segmente

Vor der Rehabilitation: Postoperativ wird frihzeitig die achsgerechte Mobilisation der
RehabilitandInnen angestrebt. Wurde friher regelhaft eine Orthese angepasst, ist das heute
v.a. bei multisegmentalen Spondylodesen erforderlich. Bis dahin erfolgt durch die Kranken-
gymnastinnen Atem-, Kreislauf- und Stoffwechselgymnastik.

Der/die Operierte wird bereits frih postoperativ aus dem Beftt heraus unter
krankengymnastischer Aufsicht mobilisiert und unter Kreislaufstabilisation zum Gehen
gebracht. Nach unkompliziertem postoperativen Verlauf und Fadenentfernung kann auch im
Bewegungsbad  (Laufen im  Wasser) geUbt werden. Die weitere, vorwiegend
krankengymnastische Behandlung erfolgt dann einerseits als Trockengymnastik mit
Wirbelsdulenisometrie zur Kraftigung der Rumpfmuskulatur bei getragenem Korsett bis zur 8.
postoperativen Woche und im Bewegungsbad. Aus dem weiteren Behandlungsverlauf
ergeben sich verschiedene Denkmodelle der Rehabilitation (siehe unten).

Aus stabiler Ausgangslage kann ab der 8. postoperativen Woche auch ohne Korsett
krankengymnastisch geibt werden. Ein aufbauendes Sitztraining bei angelegtem Korsett kann
ab der 6. postoperativen Woche durchgefihrt werden, anfénglich limitiert auf wenige
Minuten; bei mehrfacher téglicher Anwendung und bei guter Toleranz erfolgt eine tagliche
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Steigerung der Sitzzeit um eine Minute. Ebenfalls ohne Korsett kann ab der 2. Woche auch im
Bewegungs-bad, allerdings unter Stabilisation, getbt werden.

a) Die Entwohnung von der ggf. verordneten Orthese erfolgt ab der 12. postoperativen
Woche, zunéchst stundenweise im Laufen und Stehen in Abhdngigkeit von der
subjektiven Toleranz. Dabei hat es sich bewdhrt, morgens bei ausgeruhter Muskulatur
erstmals das Korsett abzulegen. Zuvor soll durch Wirbelsdulenisometrie die
Muskulatur auf die bevorstehende Belastung vorbereitet werden. Bei entsprechenden
Ruhephasen (durch Anlegen des Korsetts) kann die Entwéhnung dann auch mehrfach
téglich durchgefihrt werden.

b) Eine Korsettentwdhnung auch beim Sitzen kann ab der 12. Woche erfolgen, wobei die
subjektive Toleranz das weitere Behandlungsvorgehen bestimmt.

Die erforderlichen therapeutischen Maf3inahmen sind im folgenden Kapitel anhand von vier
Beispielen dargestellt.

B.3 Bandscheibenvorfall und Zustand nach Nukletomie

Rehavoraussetzung:

. Ricklaufige radikulare Symptomatik

. Keine akuten radikuléren Schmerzzusténde

e Aktive krankengymnastische Ubungstherapien missen méglich sein

Kontraindikationen:

. Lang andauernde und ausstrahlende Schmerzen
e  Schmerzen schon bei kleinen Bewegungsausschlégen
. Re-Prolaps oder neue frische radikuldre Symptome

Psychische Faktoren spielen eine bedeutende Rolle bei der Entstehung und Entwicklung von
lumbalen Bandscheibenbeschwerden, in der  Komorbiditat und in der
Schmerzwahrnehmung/-verarbeitung. Daher ist es unbedingt notwendig, solche Faktoren in
der Behandlung zu bericksichtigen. Bei entsprechenden Auffélligkeiten ist eine
psychologische Beratung, Therapie oder ein psychologisches Schmerzbewdltigungsprogramm
indiziert. Zeigen sich im Rahmen des biopsychosozialen Screenings Auffélligkeiten, so ist ein
psychologisches Konsil zu veranlassen, um die notwendigen Behandlungsschritte und
Therapieschwerpunkte festlegen zu kénnen (Assessments in der Rehabilitation: Band 2:
Bewegungsapparat, Februar 2011, Biefang, S. Potthoff, P., Schliehe, F. (1999):
Assessmentverfahren fir die Rehabilitation, Géttingen).
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Rehabilitationsziele:

e  Schmerzreiheit/Schmerzlinderung und Verbesserung des funktionellen
Leistungsvermdgens unter Bericksichtigung des beruflichen Anforderungsprofils

. Funktionelles Training der gesamten Rumpfmuskulatur mit Steigerung der Muskelkraft,
Kraftausdauer und Maximalkraft unter Beriicksichtigung des beruflichen
Anforderungsprofils

. Schulung der Kérperwahrnehmung
. Haltungsschule unter Beriicksichtigung des beruflichen Anforderungsprofils
. Vermittlung eines ékonomischen Bewegungsverhaltens (Leben mit dem chronischen

Leiden in Alltag, Beruf und Freizeit)

Rehabilitationsdurchfihrung:

Im Vordergrund der Therapie sollte zunéchst eine intensive krankengymnastische
Einzeltherapie nach funktionellen Gesichtspunkten stehen, wobei nach Befundaufnahme des
gestérten Bewegungssegmentes die vorsichtige Mobilisation der dartber und darunter
liegenden Segmente erfolgt, nachdem eine gewisse Stabilisierung im betroffenen Segment
eingetreten ist. Umrahmt wird diese maglichst tagliche Krankeneinzelgymnastik durch balneo-
physikalische Mafinahmen, die je nach unterschiedlichem Stadium des Krankheitsbildes
differenziert verabreicht werden. Sachgerechte und damit schmerzfreie Lagerung kommt
hinzu. Die Schmerzgrenze ist limitierender Faktor fur die aktive Ubungstherapie. Bei akuter
Schmerzsymptomatik erfolgt ausschlieBlich isometrisches Muskeltraining. In der chronischen
Phase wird neben der Kinesie-Therapie sowohl im Trockenen als auch im Wasser Warme
verabreicht: Moorpackungen, heifle Rolle, HeiBluft etc. Die Wassertherapie, insbesondere die
Bewegungsbadtherapie, erfolgt zunéchst zurickhaltend, da durch Aufhebung der
Kérperschwere Fehlbewegungen leicht induziert werden kénnen und nicht kontrollierbar sind.
Wasser sollte lediglich als Auftriebshilfe zur Stabilisation angewandt werden.

A.  Krankengymnastik:

1. trocken:

Einzeltherapie (z. B. FBL, Brigger, Maitland, Brunkow u. a.)
Anzahl der Behandlungen: mind. 3-mal pro Woche
Gruppentherapie (stabilisierende Gruppengymnastik)
Anzahl der Behandlungen: mind. 3-mal pro Woche

2. Bewegungsbad: (eher zurickhaltend, es sei denn, der/die RehabilitandIn kann sich
rickenbewusst im Wasser verhalten)

Ziel: Ausnutzen des Auftriebs, v. a. zur Schulung der Kérperwahrnehmung

» vorsichtige Mobilisation

e Ausnutzen von Turbulenzen zur Kréftigung von Bauch- und Rickenmuskulatur

e auch bei RehabilitandInnen mit Skoliose méglich

Anzahl der Behandlungen: 2-3-mal wéchentlich
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B.  Physikalische Therapie:

1. Thermotherapie:

Kryotherapie (in der akuten Phase)

Peloide (Packung in der chronischen Phase)
Anzahl der Behandlungen: 3-mal wéchentlich

2. Massage: Keine Massagen in den ersten 6 Wochen postoperativ, spéater nach 12
Wochen Streichmassagen zuriickhaltend und vorsichtig

C. Psychologische Betreuung:

Ziele:

e Schmerzbewdltigung

o Koérperwahrnehmung

e Umgang mit chronischem Leiden

Therapieformen:

e Entspannungstraining zur Verbesserung der Kérperwahrnehmung
(Autogenes Training oder Progressive Muskelrelaxation in der Gruppe)

o Schmerzbewdltigungsstrategien (in der Gruppe)

e Psychosoziale Beratung in Verbindung mit Sozialarbeiter und Reha-Fachberater
(in der Regel als Einzelgespréache durchzutihren).

D. Weitere Behandlungsméglichkeiten:

e Schmerzreduktion:
Bei Auftreten akuter Schmerzzustdnde ist eine begleitende Schmerztherapie je nach
eigener Erfahrung durchzufihren.

e Versorgung mit Orthesen:
In Ausnahmeféllen kann bei interkurrenten Beschwerdezunahmen mit Orthesen je nach
Erfahrung des Behandlers voribergehend ruhiggestellt werden. Eine Dauerversorgung
mit Orthesen muss Ausnahmesituationen vorbehalten bleiben.

B.4 Behandlungskonzept fir Rehabilitandinnen nach Knie-
TEP

Vorbemerkung:

Mit dem Abschluss der operativen Behandlung besitzt der/die RehabilitandIn lediglich ein
funktionsbereites Knie. Die Wiederherstellung der Funktionstichtigkeit durch den gezielten
und dosierten Einsatz physiotherapeutischer Mafinahmen gehért zu den weiteren wesentlichen
Aufgaben des chirurgisch tatigen Orthopddinnen wie auch der weiterbetreuenden
Fachkolleglnnen in der Rehabilitationsklinik. Die Vielzahl der verwandten Knieendoprothesen
macht eine allgemein giltige konzeptionelle Darstellung scheinbar unméglich. Diese Aussage
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wird unterstrichen durch den Mangel an wissenschaftlichen Arbeiten Uber rehabilitative
Konzepte nach Knieersatzoperationen. Eine der Hauptgrinde fir dieses Defizit an
Behandlungsstrategien ist die mitunter notwendige spéte, bei den Kniearthroplastiken oft zu
spate Indikationsstellung zur operativen Behandlung von hochgradig deformierenden und
schmerzhaften  Arthrosen, bei mutilierenden Veranderungen betont des medialen
Tibiaplateaus wie auch der medialen Femurkondyle wie z. B. bei der chronischen Polyarthritis,
bei der Osteoarthropathia psoriatica sowie bei schweren sekunddren Deformierungen nach
Traumen.

Aus der Sicht der Operateurlnnen lassen sich selbst bei komplizierten anatomischen
Verhéltnissen fast immer noch gangbare Wege finden. Sie bedeuten jedoch fir die
weiterbetreuenden Rehabilitationsmedizinerinnen einen sensiblen Umgang mit dem so
operierten Gelenk.

Zu férdern und zu fordern ist deshalb fir die weiterbetreuenden Orthopédinnen ein genaues
Wissen Uber das operative Vorgehen im Einzelfall, die Kenntnis des angewandten
Implantationsprinzipes und der intraoperativen Schwierigkeiten sowie der resultierenden
Konsequenzen fur die Weiterbehandlung. Vermittelt werden missen auch die, wéahrend der
stationéren Behandlung erworbenen Erkenntnisse, die den Rehabilitationsvorgang
entscheidend beeinflussen kénnten bzw. das Rehabilitationsziel gefdhrden wie vorbestehende
Funktionseinschrénkungen, internistische Begleiterkrankungen, psychische Stérungen, soziale
Konflikte und andere.

Rehabilitationsziele:

Den Zielen der Knierehabilitation entsprechend, steht im Vordergrund der therapeutischen

BemUhungen

o die Wiederherstellung der passiven Kniestabilitat - als wesentliche Aufgabe des
Operateurs

e funktionelles Training der Extremitétenmuskulatur mit Steigerung der Muskelkraft,
Kraftausdauer und Maximalkraft unter Beriicksichtigung des beruflichen
Anforderungsprofils

* sowie der aktiven und passiven Beweglichkeit

e die Beschwerdefreiheit

o GefGhl der Sicherheit im Umgang mit dem ersetzten Gelenk.

Die  Rehabilitandinnen  sollen  unter  Berlcksichtigung  der  verbliebenen  oder
wiederhergestellten Leistungsfahigkeit in Arbeit, Beruf und nicht zuletzt auch in ihr privates
Umfeld reintegriert werden und, falls erforderlich, eine leidensgerechte Ausrichtung ihres
Arbeitsplatzes erfahren.

Rehabilitationsmafinahmen:
Die Ziele der Knie-Rehabilitation werden im Vergleich zum ersetzten Huftgelenk auf
wesentlich mUhsameren Wegen erreicht, weil die Stabilitét des Kniegelenkes Uberwiegend
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durch den Bandapparat und die umliegende Muskulatur gewéhrleistet ist und somit kaum
von einer ossédren Fihrung gesprochen werden darf.

Weiter erschwerend wirken Verwachsungen der Hohlraumsysteme und Gleitschichten, die
bereits prédoperativ den Bewegungsumfang erheblich einschréinken kénnen. Deshalb beginnt
die Weiterbehandlung der knieoperierten Rehabilitandinnen bereits vor Abschluss der
operativen Therapie, ja vor der eigentlichen operativen Behandlung. Beuge- wie auch
Extensionsdefizite sollten méglichst vor dem endoprothetischen Ersatz durch mobilisierende
krankengymnastische Behandlungen unter ambulanten oder stationéren Bedingungen
gebessert werden, um letztlich den nachoperativen Rehabilitationsprozess zu beschleunigen.
Die noch auf dem Operationstisch durchgefihrte erste Bewegungsprobe, die auch einer
Begutachtung des patellofemoralen  Gleitvorganges dienen soll, sollte gleichzeitig
mobilisierend kapsuldre Verklebungen l&sen.

1. Krankengymnastische Einzelbehandlung als ,Trockengymnastik” mind. 3x pro Woche:
Die intraoperative Begutachtung der patellofemoralen Kongruenz macht bei einem Mangel
operationstechnische Konsequenzen wie einen lateralen Release, die Medialisierung der
Tuberositas tibiae oder einen leichten Auflenrotationseinsatz des Prothesenschaftes in die
Tibia erforderlich wie auch eine anschlieBende manuelle laterale Stitzung der Patella
wdhrend der nachfolgenden Bewegungsmafinahmen. Die Fihrung der Patella auf ihrem
Gleitweg in der Kondylentrochlea ist besonders wichtig fur die Wiedererlangung einer
regelrechten Kniegelenkfunktion. Dabei spielt vor allem die Pars transversalis des Vastus
medialis des Musculus quadriceps femoris eine ausschlaggebende Rolle, da nur diese distale
Partie der medialen Quadrizepsseite eine wichtige antagonistische Funktion gegentber der
spontanen Lateralisierungstendenz der Patella aufweist. Eine intensive isometrische Schulung
dieses Muskels kann dieser Luxationsneigung entgegenwirken wie auch die
manualtherapeutische  Medialisierung  der Patella  mit  Aufdehnung des  seitlichen
Kniescheibenbandes. Die Funktion des Musculus quadriceps femoris, der mit seinem
kapselanspannenden Anteil, dem Musculus articularis genu den Recessus offenhadlt, ist sowohl
for die Prophylaxe gegen den chronischen Reizerguss als auch for die Offnung des Recessus
suprapatellaris notwendig. Ohne offenen Recessus suprapatellaris ist keine Knieflexion tber
90° méglich, es sei denn, der/die RehabilitandIn besitzt eine ausgepragte Patella alta,
wodurch eine Flexion Gber 90° erreicht werden kann.

Die krankengymnastische Ubungsbehandlung muss mit rhythmischen Anspannungsibungen
der Muskulatur schon am ersten Tag nach der Operation beginnen. Erste BeugeUbungen
sollten jedoch erst nach der Entfernung der Redondrainagen durchgefihrt werden, da eine
mechanische Irritation des Gelenkes durch die Drainage durchaus vorstellbar erscheint. Zur
Férderung der Kraftentwicklung sollte die Ubungsbehandlung zundchst aktiv unterstitzt und
bei Zunahme der groben Kraft ausschlieBlich aktiv durchgefihrt werden.

Hinweisen, wie Schmerzverstérkung unter der Behandlung, muss dabei besondere Aufmerk-
samkeit geschenkt werden, da der komplizierte Rollgleitvorgang mancher Prothesen - betont

der muskelbandgefihrten Gelenken - auf Grund des dinnen Weichteilmantels eine
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besondere Verletzbarkeit des Kniegelenkes bedingt. Da die passiven Stabilisatoren des
operierten Kniegelenkes bei den heute verwendeten Modellen verstérkt gebraucht werden,
relative kapsulére und ligamentdre Instabilitéten jedoch héufig die Folge sind, muss den
aktiven Stabilisatoren zur dynamischen Verfestigung des Kniegelenkes besondere Zuwendung
zuteilwerden. So bedarf das Gelenk zwar einerseits zundchst der Schonung, um dem Kapsel-
apparat Gelegenheit zu geben, als bradytrophes Fascien-Sehnengewebe in etwa 6 Wochen
ausheilen zu kénnen. Andererseits bedarf es des Trainings der dynamischen Stabilisatoren
von Anfang an, d. h. ab dem 2. postoperativen Tag. Nur so ldsst sich eine aktive Stabilitat
und eine gute Voraussetzung fir die zigige Wiederherstellung der Kniegelenksfunktion
schaffen.

Hierbei steht erneut der Musculus quadriceps femoris im Vordergrund der therapeutischen
Bemihungen, da er das Kniegelenk ventral nicht nur Gber die Streckung stabilisiert, sondern
auch Uber seine Seitenzigel zur seitlichen Stabilitat beitragt. Ergénzend wird der Musculus
tensor fascioe latae, der Uber den Tractus iliotibialis die &uBere Kniegelenksfihrung
unterstitzt, getbt. Auch der ischiocruralen Muskulatur muss Aufmerksamkeit zuteilwerden, da
sie Uber die Bizepsgruppe wie auch Uber die Pes anserinus-Gruppe bei gutem
Funktionszustand dynamisch stabilisiert. Durch diese Behandlung sollte innerhalb von 4-6
Wochen nach der Operation bei Stabilitdt des Gelenkes eine Streckung von nahezu 0° und
eine Beugung bis knapp Uber den rechten Winkel erreicht sein. Eine dariberhinausgehende
Beugung und die vollstéindige Streckung oder physiologische Uberstreckbarkeit des Gelenkes
ist zunéchst nicht Ziel der Behandlung; dadurch wirde der ventrale Kapselbandapparat nur
gestresst und die feste Verankerung eines zementlosen Implantates méglicherweise gefdhrdet.

Diese frihfunktionelle Nachbehandlung hat zwar den Vorteil, dass sich Narbengewebe
beanspruchungsgerecht restrukturieren und festigen kann, sie birgt aber auch die Gefahr,
dass bei allzu ehrgeiziger Verfolgung des Zieles eines geringeren Bewegungsausfalles die
angestrebte Beschwerdefreiheit und Funktfionssicherung bedroht werden kénnen. Daher
braucht erst 3-6 Monate nach der Operation die freie Beweglichkeit des Gelenkes im
vorgegebenen Bewegungsraum erreicht sein. Ist die volle Streckung des Kniegelenkes
anndhernd erreicht, kann bei unkomplizierten Implantaten mit der Gehschule begonnen
werden. Bei der zementierten Knieendoprothese ist zu Beginn der Gehschule bereits die
sofortige Vollbelastung mit zwei Unterarmgehstdcken, bei entsprechender Gangsicherheit,
erlaubt.

Die Art der Stockunterstitzung wird nach den Beschwerden und der Gehleistung gewahlt. So
ist meistens nach der zweiten bis dritten Woche ein Wechsel vom Drei-Punktgang auf den
Zwei- Punktgang méglich.

Der Belastungsaufbau und die Gehschule sollten zur Sicherung der Alltagstauglichkeit unter
krankengymnastisch kontrollierten Bedingungen auch als Terraintraining, z. B. in einem
Therapiegarten, geibt werden. Das Bewdltigen von treppenunterschiedlicher Stufenlénge und
-héhe, das rhythmische Steigen Gber Bordsteinkanten, das Gehen auf schréagen Ebenen und
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unebenen Badden schult das Vertrauen in das ersetzte Gelenk. Alle krankengymnastischen
MaBinahmen haben sich an méglichen Schmerzen zu orientieren und sind im Bedarfsfall
einzuschrénken. Sie dienen alle der Vorbereitung zur Belastung und der Wiederherstellung
der Gehleistung. Dabei steht die Schulung der Kraftausdauer und der Geschicklichkeit im
Vordergrund der therapeutischen Bemihungen. Bei reflektorischen Schmerzhemmungen
missen die gdngigen Physiotherapietechniken durch Ubungen komplexer Bewegungsabléufe
unterstitzt werden, wobei das Gangmuster auch in Ruckenlage vorgeibt werden kann.
Hierbei kommt die PNF-Methode in erster Linie zur Anwendung. Als propriorezeptive
neuromuskulére "Erleichterung" erméglicht diese Behandlungsmethode einschleichend
Muskelfunktionen, so dass gestdrte Willkirinnervationen umgangen werden kénnen.

2. Mechanotherapie durchschnittlich 2x téglich:

Der unmittelbar nachoperativ durchgefihrten Wechsellagerung sollte nach Entfernung der
Redons eine passive Belbung mit der Motorschiene folgen. Der vorgegebene
Bewegungsraum sollte bei téglicher Kontrolle die tatséchliche Kniegelenkbeweglichkeit nicht
Uberschreiten. Durch diese MaBnahme wird eindrucksvoll bei subjektiver Beschwerdearmut
eine Zunahme der Kniegelenkbeweglichkeit erreicht und die Gleitfahigkeit der gereizten
Gewebe verbessert. Auch sind begleitende physikalische Mafinahmen wie z.B. die
Kaltetherapien oder auch die Gabe von Antiphlogistica bei der continuous passive motion-
Behandlung und damit Fehlen von Ergussbildungen deutlich seltener notwendig. Wahrend
der Nacht sollte das Bein, wenn méglich, in Streckstellung gelagert werden.

3.  Krankengymnastische Einzelbehandlung im Bewegungsbad ca. 3x wéchentlich:

Nach Abschluss der Wundheilung kann eine Behandlung im Bewegungsbad unter kranken-
gymnastischer Anleitung vorgenommen werden. Diese kann je nach Zielsetzung der Therapie
entweder muskelkraftigend ausgerichtet sein (z. B. Bewegungsibungen oder Gehibungen
entgegen dem Wasserwiderstand) bzw. bei schmerzhaften muskuldren Verspannungen durch
die Wéarmewirkung und den Auftrieb des Wassers schmerzlindernd wirken.

4. Elektrotherapie ca. 1x taglich:

Sollten, infolge Schmerzen, auch neurophysiologischen Behandlungsmethoden der Erfolg
versagt bleiben, so empfiehlt sich die Reizstrombehandlung, um einer Atrophie neuro-
muskulér blockierter Bewegungseinheiten entgegenzuwirken. Der Muskel sollte dabei
proximal und medial der Patella téglich elekirisch beibt werden, so dass insbesondere durch
die Anspannungsaktivitét auf den Recessus suprapatellaris Verklebungen verhindert oder
zumindest vermindert werden. Sobald dann unter dieser Behandlung erste willkirliche
Muskelkontraktionen sichtbar werden, sollten isometrische Quadrizepsanspannungstbungen
ohne Uberschreiten der Schmerzschwelle die Elekirotherapie ersetzen. Die dadurch erzielte
Phase der Kréftigung ist Gbrigens ungleich stérker als die durch die elekirische Stimulation
erreichbare. Fir alle endoprothetisch versorgten Gelenke gilt aber grundsatzlich, dass alle
Hochfrequenzbestrahlungen  (Kurz-  und  Mikrowelle),  aufler  schmerzstillenden
Réntgenbestrahlungen und Magnetfeldtherapien, grundsatzlich verboten sind.
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5. Kryotherapie nach Bedarf mehrmals taglich:

Die allbekannten physikalischen Mafinahmen dienen in erster Linie der Férderung der
Resorption des Gelenkergusses, der Resorption des intestitiellen Odems sowie - wie die
vorgenannte Therapie - zum Teil der Schmerzbekdmpfung und der Verbesserung der
Funktion. Zu empfehlen ist auBerdem die symptomorientierte Verordnung von Eisanwendung
(nicht direkt Uber der Patellal) sowie Eisanwendung erst im Anschluss an die
Ubungsbehandlung, um die Signalwirkung von Schmerzen wéhrend der Betbung nicht zu
démpfen. Meist wird durch diese analgesierende Kryotherapie eine allgemeine Entspannung
der Rehabilitandlnnen erreicht, der sich sonst bei einem schmerzhaften Reizknie in eine
entsprechende Abwehrspannung hineinsteigern kann. An die Kaltetherapie anschliefende
Hyperamiephasen dirften auflerdem den weiteren Heilungsvorgang in der nachfolgenden
Ruhephase winschenswert unterstitzen.

6.  Peloide evil. vor der Krankengymnastik:
Zu empfehlen sind Warmeanwendungen (auch "heifie Rolle") oberhalb des Kniegelenkes, um
verspannte Muskelgruppen zu detonisieren.

7.  Massagen vor der Krankengymnastik:

Vorsichtige, knieferne lockernde Massagen zur Detonisierung der verspannten kniefGhrenden
Muskulatur férdern die  Entwicklung der Kniegelenkbeweglichkeit. Im  Operationsgebiet
dagegen sind sie verboten. Bindegewebsmassagen und insbesondere Lymphdrainagen, so
z. B. in der Technik nach Vodder férdern die Wundheilung, reduzieren das intestitielle Odem
und steigern die Belastungsféhigkeit der operierten Rehabilitandinnen.

8. Gelenkschutz

Gelenkschitzende Mafinahmen sind als Bestandteil jeder RehabilitationsmaBBnahme nach

Implantation eines Kniegelenkes geboten und sollten den Rehabilitandlnnen auch wéhrend

seines weiteren Lebens begleiten:

e Vermeiden von Dauerstehen, Kniebelastungen bei Berg- und Treppensteigen

e Einschrankung und Verbot von sportlichen Belastungen, wenn sie das Gelenk durch
plotzliche und heftige Erschitterungen entweder durch Spriinge und Stirze geféhrden

* Radfahren, sei es auf dem Heimtrainer oder im Freien, ist fir ein kinstliches Kniegelenk
eine gunstige und zu empfehlende Form der sportlichen Betétigung

o Erstreben einer Gewichtsabnahme

e Entlastung der Beine wahrend den taglichen Besorgungen, z. B. durch den Gebrauch
eines Einkaufwagens

e Tragen von Schuhen mit Kreppsohlen, Pufferabsétzen oder Silikonfersenpolstern

o Stockentlastung bei langeren Spaziergéngen, prophylaktische Antibiose bei knienahen
offenen Weichteilverletzungen wie auch bei fieberhaften bakteriellen Infekten

e Jahrliche klinische und radiologische Kontrolluntersuchungen

e Wahl von Sitzgelegenheiten mit mindestens 50-60 cm Sitzhéhe
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Sozialmedizinische Beurteilung:

Das Problem der beruflichen Wiedereingliederung nach Ersatz eines Kniegelenkes ftrifft
Rehabilitandlnnen  der Rentenversicherung auf Grund der indikationsabhéngigen
Altersstruktur  nur selten. Wird die Frage nach der beruflichen Belastbarkeit der
Rehabilitandinnen gestellt, so muss allgemein festgehalten werden, dass in der Regel eine
vollschichtige Leistungsfahigkeit fur leichtere korperliche Arbeiten gegeben ist, wenn sie
Uberwiegend im Sitzen bewdltigt werden kann, nur selten das Besteigen von Leitern oder
Treppen verlangt, frei von Zugluft und Nésseeinwirkung ist und der Anmarschweg die
Leistungsféhigkeit des Kniegelenkes von durchschnittlich 800 m nicht Gberschreitet.

Schlussbemerkung:

Behandelnde Orthopddinnen missen so qualifiziert sein, dass sie in der Lage sind bei
Auftreten interkurrenter Probleme (z. B. Ha&marthros, Reizknie, Wundheilungsstérungen,
Infekten, Bewegungshemmungen etc.) entsprechend fachkompetent und in geeigneter Form

ZU reagieren.

B.5 Behandlungskonzept fir Rehabilitandinnen mit Huft-TEP

Vorbemerkung:
Im Gegensatz zu den Kniearthroplastiken stellt sich die Weiterbehandlung nach

Huftgelenkersatzoperationen auf Grund der meist kraftigen, aktiven muskuldren Fohrung und
der guten Weichteildeckung in der Regel unkomplizierter dar. Die Dauer der akuten
Beschwerden ist meist nur kurz und die fir den Rehabilitandinnen so wichtige
Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit wird in der Regel deutlich friher erreicht. Je nach
Wahl des operativen Zuganges und der dadurch bedingten Lésung bestimmter
Muskelgruppen sind bestimmte Bewegungen grundsatzlich verboten (bei anteriorem Zugang:
AR/ADD, bei posteriorem Zugang: IR/ADD). Die Nachbehandlung muss grundsatzlich an die
operative Versorgung und mdéglichen intraoperativen Komplikationen (z.B. Trochanterabriss),
die postoperative Heilungsphase, klinischem Lokalbefund und Beschwerden der
RehabilitandInnen angepasst sein. Zundchst werden vermehrt assistierte  Bewegungen
durchgefthrt.  Im weiteren Verlauf ist ein allméhlicher Autbau der muskuléren Belastung
moglich. Rehabilitandlnnen mit Stoffwechselerkrankungen, insbesondere solche mit Diabetes
mellitus, mit bekannter Neigung zu heterotopen Ossifikationen, Bechterew-Kranke sowie
RehabilitandInnen, die mit Psychopharmaka behandelt worden sind, sollten postoperativ fir
die Dauer von 4-6 Wochen ein nicht-steroidales Antiphlogistikum als Ossificationsprophylaxe
in angemessenen Dosierung erhalten.

In jedem Fall ist bei frihzeitiger Sicherung solcher Verknécherungen auf Grund der héufigen
muskuldren Verspannungen im Bereich der Adduktoren eine begleitende Medikation mit
Myotonolytika erforderlich. Die Vielzahl der verwendeten Hiftgelenkendoprothesen verlangt,
dass dem weiterbetreuenden und behandelnden Orthopdden ein genaues Wissen Gber das
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operative Vorgehen im Einzelfall wie auch die Kenntnis von dem angewandten
Implantationsprinzip und den infraoperativen Schwierigkeiten vermittelt werden. Er sollte
Informationen Gber die bereits angewandten physiotherapeutischen Behandlungsmafinahmen
erhalten. Wichtig sind auch Informationen Uber die anatomischen Besonderheiten, der
Stabilitat bzw. der Luxationsneigung des Implantates, die Psyche der Rehabilitandinnen wie
auch die Mitteilung von Untersuchungsergebnissen bei bekannten Begleiterkrankungen.

Rehabilitationsziele:

Ziele aller physiotherapeutischen MaBBnahmen sind die Schmerzbefreiung, die Beseitigung
von Kontrakturen und damit Wiederherstellung einer guten Hiftbeweglichkeit, eines
funktionellen Trainingszustandes der Rumpf- und Extremitdtenmuskulatur mit Steigerung der
Muskelkraft, Kraftausdauer und Koordination u.a. unter Beriicksichtigung des beruflichen
Anforderungsprofils und damit indirekt die Korrektur von Fehlstellungen des Beckens und
damit Fehlbelastungen der lumbalen Wirbelséule.

Rehabilitationsmafinahmen:

Es gibt eine Reihe von physikalischen Behandlungsmafinahmen, die in den ersten Monaten
nach der Operation angewendet werden kénnen, die geeignet sind, das operative
Behandlungsergebnis zu bessern. Oberstes Gebot aller MaBnahmen ist der alte BOHLER'sche
Grundsatz: ,Keine Ubung dart Schmerzen verursachen”. Alle angewandten Mafinahmen
missen als angenehm empfunden werden. Sie missen sich dem jeweils erreichten
Leistungsstand der Rehabilitandinnen anpassen und dirfen sie niemals Uberfordern.

1. Krankengymnastische Einzelbehandlung ,als Trockengymnastik” mind. 3x pro Woche

Das rhythmische Anspannen der Muskulatur des operierten Beines muss schon am ersten Tag
nach der Operation geGbt werden. Durch diese Anspannungsiibungen wird der Blutriickfluss
geférdert, das inferstitielle Odem abgebaut und die Thrombosegefahr reduziert. Die
Rehabilitandinnen sollten daher zunéchst einmal solche Ubungen erlernen, die vom ersten
Tag an wenigstens zu jeder Stunde wiederholbar sind. Die Leistungsfahigkeit in Eigen-
verantwortlichkeit regelméfig trainieren. Dazu gehdrt die Bewegung der Zehen wie auch der
FuBgelenke, Ubungen der Arme wie auch die Atemgymnastik. Bei Auftreten heterotoper
Ossifikationen soll die Krankengymnastik von den Rehabilitandlnnen ausschlieBlich aktiv
gefihrte Bewegungsibungen verlangen. Jedes passive Behandeln zur Verbesserung der meist
unzureichenden  Beweglichkeit ist  auf Grund der begleitenden  schmerzhaften
Insertionstendopathien, wegen der muskularen Verspannungen im Bereich der Adduktoren
und wegen der weiteren Traumatisierung der Weichteile verboten. Hier sollte die
krankengymnastische Behandlung auf neurophysiologischer Grundlage bevorzugt verordnet
werden. Die krankengymnastischen Bewegungsibungen sollten nur als sogenannte
"Scharnierbewegungen" in der Sagittalebene durchgefihrt werden. Adduktionsiibungen sind
unbedingt zu vermeiden, Abduktionsibungen in Abhéngigkeit von der Eingriffstechnik im
Bereich des Trochantermassivs oder der Trochanter major-Stellung im Durchschnitt bis 25°
méglich. Verboten sind Innenrotationsiibungen in 90°-Huftbeugestellung. Ubungen auf dem
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Schlingentisch bzw. im Bewegungsbad sollten die Muskelkraft und die Gelenkbeweglichkeit
weiter verbessern. Sie sind auf Grund ihrer aktiven Form dem passiven Durchbewegen des
relativ frisch operierten Gelenkes vorzuziehen.

Bei Huftprothesentrégerinnen ist die Lendenwirbelséule aber auch das Kniegelenk des
operierten Beines in vielen Féllen auf Grund degenerativer Verénderungen, in anderen Fdallen
auf Grund der Schmerzibertragung Uber die betreffende Muskelkette gleichfalls erkrankt.
Diese Abschnitte des Bewegungsapparates missen in die Behandlung einbezogen werden.
Sie brauchen nicht selten zusatzliche physikalische Mafinahmen zur muskuléren Entspannung
und zur Verbesserung der Muskeldurchblutung aber auch zur Schmerzlinderung. Daher wird
der Einsatz physikalisch-therapeutischer Mafinahmen meist auch auflerhalb des operierten
Gebietes notwendig. Die GehUbungen beginnen wenige Tage nach der Operation. Unter
Anleitung einer/s Krankengymnastin/en machen die Rehabilitandlnnen im Gehwagen oder
an zwei Unterarmgehstitzen die ersten Schritte und lernen, die vorgegebene Belastung zu
kontrollieren. Die tagliche Steigerung des Gehtrainings gewinnt wéhrend der weiteren
Behandlungsphase an zunehmender Bedeutung. Bei zementierten Prothesen sollen die
Rehabilitandinnen im Allgemeinen zur Gewinnung einer gewissen Sicherheit und zur
Entlastung des Operationsgebietes Unterarmgehstitzen fir etwa 4 Wochen benutzen. Auf
Gehstécke kann grundsatzlich erst dann verzichtet werden, wenn ein hinkfreies Gangbild
besteht.

2.  Mechanotherapie (téaglich):

Bei heterotopen Ossifikationen hat sich allein auf Grund ihres analgetischen Effektes wie
auch durch das Ergebnis der spéteren guten Beweglichkeit die kontinuierliche passive
Mobilisation auf der Motorschiene bewdhrt. Dadurch I@sst sich zumindest die Beweglichkeit
erhalten, die durch mit Hilfe der Krankengymnastinnen erarbeitet worden sind.

3.  Krankengymnastische Gruppenbehandlung (bei Bedarf auch Einzel) im Bewegungsbad
(3x wochentlich bis taglich):

Nach Abschluss der Wundheilung kann die Behandlung im Bewegungsbad aufgenommen
werden. Je nach Zielsetzung dieser Therapie sollte sie entweder muskelkréftigend ausgerichtet
sein (auch Gehibungen gegen Wasserwiderstand) bzw. bei schmerzhaften muskuléren
Verspannungen durch die Warmewirkung und durch den Auftrieb des Wassers bei leichteren
Bewegungsibungen entspannend wirken.

4. Elektrotherapie (1x téglich):

Bei schmerzhaften Innervationshemmungen wie auch bei Paresen ist der Einsatz einer Reiz-
strombehandlung angezeigt. Wie fur alle anderen endoprothetisch versorgten Gelenke gilt
auch fir das Huftgelenk, dass Hochfrequenzbestrahlungen (Kurz- und Mikrowelle)
grundsétzlich verboten sind. Schmerzstillende Réntgenbestrahlungen und
Magnetfeldbehandlungen sind dagegen erlaubt.
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5.  Kryotherapie (kurz und mehrmals téglich):

Zu empfehlen ist der symptomorientierte Wechsel von Eisanwendungen vor oder besser im
Anschluss an die Ubungsbehandlung, um die Signalwirkung von Schmerzen wéhrend der
Ubungstherapie nicht zu démpfen. Meistens wird durch die analgesierende Kryotherapie eine
allgemeine Entspannung der Rehabilitandlnnen erreicht, der sich sonst z.B. bei schmerzhaften
Insertionstendopathien im Bereich der Leiste in eine entsprechende Abwehrspannung
hineinsteigern kann.

6. Warmeanwendungen (zur Krankengymnastik, bei Bedarf):

Zu empfehlen sind Wéarmeanwendungen im Bereich des Oberschenkels, um verspannte
Muskulatur zu detonisieren sowie Uber den Adduktoren, die nach Huftgelenkoperationen
hé&ufig verspannt erscheinen.

7. Massagen (nach Bedarf):

Massagen des Operationsgebietes sind schadlich. Sie fihren zu Wundheilungsstérungen und
Verknécherungen. Sie missen deshalb im Wundbereich unbedingt vermieden werden.
Dagegen sind Massagen des nicht operierten Beines und des Ruckens ginstig und erlaubt.
Lymphdrainagen im Bereich der unteren Extremitdten werden von den operierten
Rehabilitandinnen nicht nur als auflerordentlich wohltuend empfunden, sie férdern auch den
Abbau des interstitiellen Odems, den Rickfluss des Blutes und steigern damit die
Belastbarkeit des Beines.

8.  Orthetische Versorgungen:

Beinléngendifferenzen machen einen Verkirzungsausgleich erforderlich. Bei Neigung zur
Huftluxation ist die Versorgung mit einer Antirotations-Orthese angezeigt. Diese ist dann fir
12 Wochen zu tragen.

9.  Gelenkschutz:

Versténdlicherweise steht die Haltbarkeit des eingesetzten kinstlichen Gelenkes im Vorder-
grund der Rehabilitandenversorgung. Untersuchungen haben in diesem Zusammenhang
ergeben, dass die derzeit verwendeten Modelle eine Gehstrecke von mindestens 130.000 km
garantieren. Kaum jemand, auch nicht jingste Rehabilitandlnnen, dirften eine solche
Wegstrecke zu FuBl zuricklegen wollen. Die Haltbarkeit der Gelenke Gbersteigert also auf
ieden Fall die normale Lebenserwartung. Die Verweildauver des Gelenkes wird jedoch durch
seine Verankerung bestimmt. Deshalb darf auch bei besten Behandlungsergebnissen nie
vergessen werden, dass der/die RehabilitandIn mit einem kinstlichen Gelenk versorgt worden
ist, das durch unnitze Erschitterungen und Spriinge in seiner Verweildauer geféhrdet wird.
Zur Sicherung einer dauerhaften Leistungsféhigkeit des Hiftgelenkes, zur Vermeidung eines
vorzeitigen Verbrauches wie auch einer Auslockerung des Implantates ist daher die
Vermittlung gelenkschitzender MaBnahmen erforderlich:

Vermeiden von Dauerstehen

Vermeiden von Huftbelastung bei Berg- und Treppensteigen

Einschréinkung sportlicher Belastung, insbesondere solche mit Stauchungsbelastung
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e Erstreben einer Gewichtsabnahme

e Entlasten des Hiftgelenkes wahrend der taglichen Besorgung, z. B. durch den Gebrauch
eines Einkaufswagens

e Tragen von Schuhen mit Pufferabsétzen oder Silikonfersenpolstern

o Stockentlastung bei langeren Spaziergéngen

» Prophylaktische Antibiose bei hiftnahen offenen Weichteilverletzungen wie auch
fieberhaften bakteriellen Infekten

e Intramuskuldre Injektionen sollten grundsatzlich nur im Bereich der gesunden Hufte
gegeben werden,

o Radfahren kréaftigt die Huft- und Beinmuskulatur. Es bessert die Durchblutung der unteren
Extremitét, ohne dass das Gelenk dabei einer groflen Gewichtsbelastung ausgesetzt wird.

e Die Sitzhdhen im Haushalt sollten mindestens 50 cm, besser 60 cm betragen. Dies gilt
auch fir die Betten und nicht zuletzt auch fur den Toilettensitz.

Sozialmedizinische Beurteilung:

Die sozialmedizinische Beurteilung von Rehabilitandinnen mit Hiftarthroplastiken bereitet in
der Regel keine Schwierigkeiten, wenn eine regelrechte muskulére Fihrung wie auch gute
Beweglichkeit der ersetzten Hufte erreicht worden ist. Der/die RehabilitandIn ist dann meist in
der Lage, leichte korperliche Tatigkeiten vollschichtig zu verrichten, wenn sie Gberwiegend im
Sitzen durchfUhrbar sind. Evil. kann auch eine Stehhilfe den Arbeitsplatz sichern helfen.
Anmarschwege bis 1500 Meter und gelegentliches Treppensteigen sind gleichfalls zumutbar.
Vermieden werden sollte jedoch das regelméBige Heben und Tragen von Lasten, Arbeiten mit
Innenrotationsbelastungen des operierten Hiftgelenkes sowie Tdtigkeiten in Uberwiegend
einseitig belastender Kérperhaltung.

Schlussbemerkung:

Komplikationen, die nicht selten nach totalendoprothetischem Ersatz zu beobachten sind, wie
Peronaeus- und Femoralislésionen aber auch ausgeprégte Beinléngendifferenzen oder
kndcherne Instabilitéten nach Prothesenwechsel, Fissuren und Frakturen, aber auch Wund-
heilungsstérungen und schlieBlich Decubitalulcera, bedirfen der angepassten physikalischen
Therapie, der regelméBigen érztlichen Uberwachung, Betreuung und Nachbehandlung, so
dass im Zuge der konservativen postoperativen Behandlung auch haufige Réntgenkontrollen,
labordiagnostische ~ Mafinahmen  und  entsprechende  differentialdiagnostische  und
therapeutische Erwagungen erforderlich sind. Die Behandlung bezieht dartber hinaus die
Thromboseprophylaxe und die Behandlung oberflachlicher Phlebitiden bzw. die Fortsetzung
bereits eingeleiteter MaBnahmen bei Phlebothrombose mit ein.

B.6 Behandlungskonzept fir  Rehabilitandlnnen  mit
Osteoporose

Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung mit reduzierter Knochendichte und
erhdhtem Knochenbruchrisiko. Die Diagnosestellung bedarf mehrerer Schritte. Fir jeden/jede
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RehabilitandIn wird eine individuelle Therapieentscheidung getroffen. Die Pravention beginnt
in der Kindheit mit einer ausreichenden Zufuhr von Calcium, Vitamin D sowie regelméafigen
kérperlichen  Aktivitaten. Die Therapie der Osteoporose bzw. die Rehabilitation der
manifesten Osteoporose mit Frakturen inkludiert je nach Aktualitét und Zustandsbild die
Schmerzlinderung, Verbesserung der Statik und Balance, Muskelkraftigung, die Einleitung
einer osteoporosespezifischen Medikation und soweit maglich die Wiederherstellung oder der
Erhalt von Selbststéndigkeit und Mobilitat.

Zu Beginn der Therapie steht wie bei jeder Arzt-RehabilitandIn-Interaktion die gezielte
Anamnese. Dies ist insbesondere hilfreich, um z. B. nach einer stattgehabten Fraktur
Risikopatientln und ggf. Rickschlisse auf den Ausprégungsgrad sowie die méglichen
Ursachen der Osteoporoseerkrankung zu erkennen.

Im Rahmen der klinischen Untersuchung ist insbesondere die GréBenbestimmung
erforderlich. Die Diagnosestellung erfolgt auf der Basis der Knochendichtemessung mittels
DXA. Prinzipiell werden sowohl die Lendenwirbelsdule (LWK1-4) als auch die Hifte (Neck-
Femur total oder Trochanterregion gemessen. Nach der aktuellen Leitlinie des DVOs wird der
niedrigste T-Score an Wirbelséule L1-4 bzw. an Femur total zur Diagnoseentscheidung
herangezogen. Die Knochendichte wird durch Volumen und Mineralgehalt der mineralisierten
Knochenmatrix bestimmt, der T-Score ist ein Parameter zur Abschatzung des Frakturrisikos.
Bei der Diagnosestellung ist es wichtig, daran zu denken, dass es auflerdem noch andere
Knochenerkrankungen mit reduzierter Knochendichte gibt, wie z. B. die Osteomalazie. Deren
Ausschluss ist mittels Anamnese, klinischer Untersuchung, Labordiagnostik und ggf. Biopsie
moglich. Degenerative  Verdnderungen im Bereich der Wirbelsdule oder stattgehabte
Frakturen bzw. Verkalkungen in den Weichteilen, die das Ergebnis einer DXA-Messung
verfdlschen kénnten, werden mittels einer begleitenden Réntgenaufnahme grundsétzlich von
BWS und LWS identifiziert.

Klinik der Osteoporose

Die Besonderheit der Osteoporose ist, dass sie immer erst dann Beschwerden macht, wenn
sie entweder weit fortgeschritten ist oder zu Komplikationen in Form von Knochenbrichen
gefuhrt hat. Aus diesem Grunde bleibt die Osteoporose héufig bis zur ersten Fraktur
unentdeckt. Aufgrund des sich nach der ersten Fraktur massiv erhéhten Frakturrisikos ist es
die Aufgabe, Patientinnen mit einer Osteoporose zu identifizieren, um so das Frakturrisiko,
durch therapeutische Mafinahmen, positiv zu beeinflussen. Leider wird nur etwa ein gutes
Drittel der Osteoporose-Patientinnen als solche identifiziert wurden und nur ein Viertel, der
diagnostizierten Rehabilitandinnen, leitliniengerecht behandelt wird. Das klinische Bild der
manifesten Osteoporose ist durch eine Verformung des Skeletts geprégt. Neben der
Verkrimmung der Wirbelséule in der Sagitalebene und ggf. auch in der Frontalebene durch
asymmetrische Frakturen kommt es oft durch die Fehlhaltung zu einer Beeintréchtigung der
inneren Organe, insbesondere der Lunge. Wir wissen heute, dass sich die Vitalkapazitat der
Lunge pro Wirbelképerbruch um 9% vermindert. AuBerdem kommt es aufgrund der
verdnderten Kérperstatik und einer daraus resultierenden Verdnderung des Kérper-
schwerpunktes zu einem erhéhten Sturzrisiko.
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Therapie und Rehabilitation

Besteht bei einem/einer Rehabilitandln der Verdacht auf eine Osteoporose wird zunéchst eine
DXA-Messung nach den aktuellen Leitlinien des DVO durchgefihrt. Anhand des Geschlechts,
der Risikofaktoren, Vorerkrankung und der gemessenen Knochendichtemessung wird das 10-
Jahresfrakturrisko for den Rehabilitandlnnen geschatzt. Hierfir stehen verschiedene Hilfsmittel
(Frax, Leitlinien der DVO) zur Verfigung. Sollte sich eine behandlungsbedirftige Osteoporose
bzw. ein erhdhtes 10-Jahresfrakturrisiko ergeben erfolgt eine laborchemische Untersuchung
(osteologisches Basislabor) um ggf. eine sekundére Osteoporose ausschlieBen zu kénnen.
Um unabhéngig von dem eigentlichen Frakturrrisiko das Sturzrisiko quantifizieren zu kénnen,
werden verschiedene Assessmentverfahren (Chair rising-Test, Time up to go-Test, Tandem-
stand) durchgefihrt. Wéhrend und im Anschluss an die Rehabilitation wird eine Reevaluation
des Sturzrisikos durch ein Reassessment durchgefihrt. Eine leitliniengerechte Therapie der
Osteoporose wird eingeleitet. Anleitung zur Bewegungstherapie und Ernéhrungsberatung.
Auflerdem  Durchlaufen  alle  Osteoporose-Rehabilitandinnen  eine  zertifizierte
Schulungsmafinahme nach Vorgabe des Dachverbandes (DVO). Wie bei jedem schweren
orthopédischen Krankheitsbild wird nach Erheben einer sozialmedizinischen Anamnese
geprift, ob eine Weiterversorgung nach der stationdren Rehabilitationsmafinahme
gewdhrleistet ist und im Bedarfsfall eine solche eingeleitet.

Rehabilitation von Wirbelkérperfrakturen

Oberstes Ziel ist die Schmerzbekdampfung mittels medikamentéser, physikalisch-medizinischer
oder orthetischer Mafinahmen. Aufgrund der schmerzbedingt eingeschrankten Mobilitét
kommt es naturgemdB zu einem weiteren Muskelmassenverlust und damit natirlich auch
Knochenmasseverlust, wodurch das Krankheitsbild verstérkt und die Wiederherstellung des
kérperlichen Leistungsvermégens erheblich gefahrdet ist.

Durch die haufig asymmetrischen Wirbelkérperfrakturen stellt sich in aller Regel eine
Fehlhaltung der Wirbelsdule in der Sagitalebene ein. Aus diesem Grund ist eine intensive
Kraftigung des Achsskeletts durch den Rickenstrecker erforderlich. Wie gezeigt werden konnte
wird durch diese MaBBnahme nicht nur der Schmerz sondern auch das Sturzrisiko reduziert.
Dariber hinaus werden funktionelle Orthosen ohne stabilisierende Elemente (z. B. Spinomed-
Orthese) empfohlen, die auf der Basis einer bewegungsinduzierten Stimulation der
Subcutanrezeptoren die Schmerzen reduzieren sollen. Sollte sich trotz intensiver konservativer
therapeutischer Mafnahmen keine wesentliche Linderung der Schmerzen abzeichnen und die
Mobilitat der/des Rehabilitandenln eingeschrankt bleiben, so wére nach einer Zeit von etwa 6
bis 9 Wochen eine Vertebroplastie bzw. Kyphoplastie zu erwdgen. Als physiotherapeutische
begleitende MaBnahme wird bei allen Osteoporose-Patientinnen mit Wirbelkérperfraktur eine
intensive  Atemgymnastik erforderlich, um so den méglichen Komplikationen einer
Wirbelkérperfraktur (Pneumonie) entgegenwirken zu kénnen.

Besonderheiten der Rehabilitation von Schenkelhalsfrakturen
Nachdem im Schnitt noch 27 % aller RehabilitandInnen mit einer osteoporotisch bedingten
Schenkelhalsfraktur innerhalb des ersten Jahres versterben ist bei Rehabilitandlnnen mit einer
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Schenkelhalsfraktur die zeitnahe Diagnosestellung einer Osteoporosetherapie wichtig, da in
einigen Studien (insbesondere im Zusammenhang mit der Einfihrung von Aclasta) gezeigt
werden konnte, dass bspw. durch die alleinige Gabe eines i.v. Bisphosphonats die
Mortalitatsrate dieser Rehabilitandlnnen gesenkt werden konnte. Bei operativer Stabilisierung
einer proximalen Femurfraktur sei allerdings anzumerken, dass mit einer i.v.
Bisphosphonatgabe erst nach 6 Wochen postoperativ begonnen werden sollte, um erstens
den Einfluss auf die Kallusbildung zu minimieren und zweitens, um zu verhindern, dass das
i.v. Bisphosphonat ausschlieBlich in der Frakturregion eingelagert wird und dem restlichen
Skelett damit nur in begrenztem MaBe zur Verfigung steht. Ansonsten gelten die gleichen
Therapieansétze wie bei Rehabilitandlnnen mit einer Hiftendoprothese, wobei natirlich die
individuelle Morbiditat der Osteoporose-Patientinnen bericksichtigt werden muss.

Allgemeine Hinweise

Physikalische Therapie

Bei Rehabilitandlnnen mit einer osteoporotischen Fraktur gilt es, das Sturzrisiko zu
minimieren. Das Sturzrisiko wird durch mehrere Assessmentverfahren quantifiziert. Durch
spezifische physiotherapeutische MaBnahmen sowie Schulungs- und Kraft-, Gleichgewichts-
und Koordinationstrainig, insbesondere durch Gangschulung und Training am Laufband
kann das Sturzrisiko erheblich minimiert werden. Des Weiteren ist auf eine ausreichende
Vitamin D-Gabe zu achten, da sich allein durch die Gabe von Vitamin D eine Reduktion der
Sturzrate ergibt.

Ernéhrung

Ein normales Kérpergewicht ist Voraussetzung fir einen gesunden Knochen. Untergewicht ist
mit einem erhohten Frakturrisiko assoziiert. Neben einer ausreichenden Proteinzufuhr (etwa
1,5 g pro Kilogramm Kérpergewicht pro Tag) ist die ausreichende Versorgung mit Calcium
und Vitamin D besonders erforderlich. Die tagliche Calciumzufuhr sollte hingegen 1,5 g nicht
Uberschreiten und idealerweise Uber die Erndhrung sichergestellt werden. Die aktuelle
Empfehlung fir die Vitamin D Substitution bei Osteoporose-Patientlnnen liegt nach Leitlinien
des DVO in seiner Fassung von 2012 bei 1000 IE im Vergleich noch von 2000 IE in der
Leitlinie von 2009. Der haufige Konsum von Fischfleisch und die UVB-Lichtexposition sind
wichtig fir ein Vitamin D Spiegel. Jedoch lasst sich im Alter hierdurch in aller Regel kein
Vitamin D Spiegel erreichen, der fir die Therapie einer Osteoporose ausreichend wadre.
Kérperliche Aktivitat bzw. Training und damit Muskelmasse generiert Knochenmasse.

Bewegung

Aus oben genannten Grinden werden die Rehabilitandlnnen zur regelméBigen kérperlichen
Aktivitét bzw. gezielten Training angewiesen. Allerdings sind durch sportliche Aktivitéten die
Effekte auf den Knochen des Erwachsenen deutlich geringer als beim Jugendlichen. Aber
dennoch kann durch eine regelmaBige sportliche Aktivitat aufgrund der sich verbessernden
Kraft und Koordination das Sturzrisiko und damit das Frakturrisiko reduziert werden. Es muss
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betont werden, dass durch regelméfliges Training nicht nur der Mineralgehalt des Knochens
verbessert werden, sondern auch die Knochengeometrie, die sich ginstig auf eine Reduktion
des Frakturrisikos auswirkt.

Zusammenfassung:

Das Krankheitsbild der Osteoporose ist ein unterschétztes Krankheitsbild. Die WHO schétzt
die Osteoporose als eine der 10 bedeutendsten Erkrankungen unseres Jahrhunderts ein mit
erheblichen dkonomischen Kosten. Durch ein leitliniengerechte Therapie und die Prévention
von Stirzen begleitend von einer gesunden Erndhrung ist eine Primdr- und
Sekundarpravention der Osteoporose méglich. In der Frihrehabilitation nach Frakturen sind
insbesondere die  Schmerzreduktion, die Mobilitaterlangung und der Erhalt der
Selbstandigkeit wichtig. Weiter liegen Behandlungsschwerpunkte in der Verbesserung der
Kérperstatik sowie in der Prévention von Komplikationen. Im weiteren Verlauf muss der/die
RehabilitandIn allerdings eine gesunde erndhrungs- und bewegungsbetonte Lebensweise
herangefihrt werden.

Im Rahmen von regelméfligen Verlaufskontrollen (Reassessment, DXA Messung) sollte der
Effekt dieser Mafinahme Gberprift werden.

B.7 Behandlungskonzept fir  Rehabilitandlnnen  mit
chronischen Schmerzstérungen

Neben Tumor- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen chronische Schmerzzustdnde als
Krankheitsgruppe die gréfite skonomische Belastung fir unser Gesundheitswesen dar. Dies
gilt auch fir die Haufigkeit von Frihberentungen.

Diese Rehabilitandlnnen werden Uberwiegend kurativ wie rehabilitativ in orthopédischen
Kliniken ohne Einbeziehung eines bio-psycho-sozialen Krankheitsversténdnisses behandelt,
obwohl bei Gber 80 % psychosomatische Wechselwirkungen fir die Entstehung und/oder
Aufrechterhaltung  chronischer ~ Schmerzzustéinde  bedeutsam  sind.  Dies  férdert
Chronifizierungsprozesse und macht die Erkrankung zunehmend zu einem eigenen

zusatzlichen Problem.

Theoretischer Hintergrund

Neurobiologische Forschungsergebnisse der letzten Jahre belegen einen engen Zusammen-
hang zwischen der Schmerz- und der Stressverarbeitung im Gehirn. Sowohl aktuelle als auch
lebensgeschichtlich gespeicherte Stresserfahrungen kénnen Einfluss auf die Schmerzwahr-
nehmung nehmen und sogar fir sich alleine Schmerzen auslésen.

Bei der Ursachendifferenzierung von Schmerzen ist insofern zwischen peripheren (Gewebe-
und Nervenschadigung) und zentralen (biochemische und neuronale Umbauprozesse,
biographische Stressoren) Faktoren zu differenzieren. Zusétzlich sind im Hinblick auf die
Chronifizierung vor allem Persénlichkeitsmerkmale, Arbeitsplatzfaktoren sowie iatrogene
Einfluss-faktoren zu bericksichtigen.
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Behandlungskonzept

Eine gezielte Behandlung chronischer Schmerzzusténde beinhaltet zundchst eine Differen-

zierung zwischen Schmerzzusténden, welche durch Gewebe — bzw. Nervenschadigung

bedingt sind, und solchen, welche biographisch bzw. stressbedingt verursacht sind sowie einer

dritten Gruppe, bei denen beides der Fall ist. Fir eine psychosomatische Behandlung im

engeren Sinn sind nur die beiden letztgenannten Gruppen relevant.

Abbildung 2:  Bio-psycho-soziale Differenzialdiagnose chronischer Schmerzstérungen
[ Chronisches Schmerzsyndrom ]
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Abbildung 3:  Differenzialdiagnostische Schmerztherapie in der Rehabilitation chronischer Schmerzstérungen
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Erforderlich ist zundchst eine Uberprifung bisheriger medikamentéser Behandlung mit
Analgetika, ggf. auch Psychopharmaka. Dabei ist von einer Bedarfsmedikation zunéchst auf
eine zeitkontingentierte Applikation (,by the clock”) umzustellen. Diese ist bei zunehmender
Wirkung psychotherapeutischer und physiotherapeutischer Mafinahmen entsprechend zu

reduzieren bzw. ganz abzubauen.

Chronische Schmerzstérungen kénnten in  gewisser Hinsicht als Beziehungsstérungen
angesehen werden. Im Mittelpunkt der Behandlung stressbedingter Schmerzzusténde
(somatoforme Schmerzsstérung) steht daher die Erkennung, Bearbeitung und schlieBlich
Verénderung von Beziehungs- und Verhaltensmustern, welche durch Beeintrachtigung
psychischer Grundbedirfnisse (Sicherheit/Kontrolle, Bindung/Neugierverhalten,
Anerkennung/Selbstwert,  Lust/Genussféhigkeit) bedingt sind  und  urspringlich  eine
Schutzfunktion hatten. Deren Beibehaltung fihrt zu einem erheblichen Ausmafl an
,hausgemachtem Stress” aufgrund Gberzogener Kontrollbedirfnisse, fehlender Genuss- und
Entspannungsféhigkeit, unsicherem Beziehungsverhalten sowie Uberzogener Anpassung an
die Erwartung anderer in Folge von Selbstwertproblemen. Die Verénderung dieser bei der
Beziehungsgestaltung im Erwachsenenalter nicht mehr sinnvollen Muster fuhrt zu einer
erheblichen inneren Stressreduktion und darGber zur weitreichenden Reduzierung bzw. zum
Verschwinden der stressbedingten Schmerzsymptomatik.

Dies geschieht zum einen durch eine spezielle Schmerzinformationsgruppe fur alle
Schmerzpatientinnen und zum anderen durch eine Schmerzbewdéltigungsgruppe sowie einer
spezifischen Form von Bewegungstherapie.

Ergdnzt wird dies mit Entspannungsverfahren, dosierter kérperlicher Belastung (z. B. Nordic
Walking) und gezielten physiotherapeutischen Maf3-nahmen, um die kérperlichen Folgen von

Schonverhalten zu behandeln (verminderte Ausdauer, hypotrophe Muskulatur).

Im Unterschied dazu steht bei der Patientinnengruppe mit Gewebe- bzw. Nervenschadigung
bedingten Schmerzzustéinden und gleichzeitiger psychischer Komorbiditat eine gut

abgestimmte Behandlung jeweils beider Krankheitsbilder im Vordergrund.

Ziel ist es, durch eine erfolgreiche Therapie der psychischen Komorbiditat (in der Regel
Angsterkrankung und/oder depressive Stérung) die erniedrigte  Schmerzschwelle wieder
anzuheben und damit die Voraussetzung fir ein Ansprechen auf eine gezielte
Schmerztherapie zu schaffen.

Auch hierbei ist es wichtig, den betroffenen Rehabilitandinnen durch Information
(Psychoedukation) diese Zusammenhdnge zundchst verstehbar zu machen, um ihre Mitarbeit
fur die verschiedenen Stufen der Therapie zu gewinnen.

Nach der Diagnostik steht dabei zundchst eine gezielte und méglichst schnell greifende
Behandlung der psychischen Komorbiditat durch Psychopharmaka und psychotherapeutische
MaBnahmen im Vordergrund. Im zweiten Schritt ist dann eine Uberprifung und ggf.
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Umstellung schmerztherapeutischer Anséitze erforderlich. Neben einer differenzierten schmerz-
therapeutischen Kompetenz sowie der Durchfihrung psychoedukativer Mafinahmen erfordert
dies eine stérungsspezifische Gruppentherapie mit Schwerpunkt auf Angsterkrankungen bzw.

depressiven Erkrankungen.

Gezielte physiotherapeutische Mafinahmen im Hinblick auf die zugrunde liegende somatische
Schadigung bzw. Behinderung stellen eine wichtige Ergdnzung dar. Weiterhin sind
Entspannungsverfahren als additive MaBnahmen indiziert.

Evaluation

Die beiden oben skizzierten Behandlungskonzepte wurden hinsichtlich ihrer Wirksamkeit Gber
viele Jahre evaluiert. Die evidenzbasierten Therapiemodule der DRV Bund werden umgesetzt,
die Erfassung erfolgt elektronisch und wird in den E- Berichten dokumentiert. Es handelt sich

damit um evidenzbasierte Behandlungen.
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C Anhang

C.1 Raumubersicht Behandlungsréume

Haus Baden (Orientierungsplan fir Rehabilitanden):
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Haus Falkenstein (Auszug aus dem Bauplan):
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