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1  Einleitung / Problemstellung

Etwa zehn Millionen Deutsche erleiden jahrlich einen Verkehrsunfall. Im
Jahr 2000 haben sich auf den Strallen der Bundesrepublik 382 949
Verkehrsunfalle mit Personenschaden ereignet. Dank der in den letzten
Jahren deutlich verbesserten Sicherheitsausstattungen hat sich trotz
standig steigendem Fahrzeugbestand die Zahl der Verkehrstoten seit
1969 von nahezu 20.000 in den alten Landern, auf 7.503 im gesamten
Bundesgebiet verringert. Im Falle von mehr als 100.000 Personen
wurden die Verletzungen als schwer klassifiziert (vgl. Verkehr aktuell
01/2001, Statistisches Bundesamt 2001). Ursachen der ricklaufigen
Entwicklung sind beispielsweise Mallnahmen im Bereich der passiven
Sicherheit, wie die Einfuhrung der Anlegepflicht des Sicherheitsgurtes in
Kraftfahrzeugen, die Helmtragepflicht fur Fahrer motorisierter Zweirader,
der Seitenaufprallschutz bei PKW bzw. verschiedene Airbagsysteme.
Auf der Seite der aktiven Sicherheit wirken sich Assistenzsysteme wie
das Antiblockiersystem sowie die elektronischen Stabilitatsprogramme
aus. Weiterhin tragen Verkehrsleitsysteme, verkehrsberuhigte Zonen
und vor allem die verbesserte medizinische Notfallversorgung, zu dieser
Entwicklung bei. Grundlage fur eine solche Entwicklung sind
umfangreiche und detaillierte Informationen Uber das Unfallgeschehen.
Dieses Ziel verfolgt z.B. die seit 1999 bestehende Unfallforschung der
Technischen Universitat Dresden. Erste Ergebnisse zeigen eine hohe
Verletztenrate bei Zweiradern und Fuligangern, die im Vergleich zu
PKW-Insassen acht mal haufiger zum Tode fuhrt. Da auch der Anteil
der Schwerverletzten hoher ist, stellt sich die Forderung nach einer
verbesserten Vertraglichkeit zwischen den Verkehrsteilnehmern. Im
Gesprach sind dabei FuBgangerairbags und abgepolsterte
Dachrahmen. Weiteres Augenmerk sollte der Verkehrserziehung von
Fahranfangern gelten, da sie 2/3 der Getoteten darstellen (vgl. Dresdner
Transferbrief, Projekt Verkehrsunfallforschung, Ausgabe 03/2001). In
einer vom Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V.
durchgefuhrten Unfallstudie der Autoversicherer wird deutlich, dass

viele todliche Verletzungen fur PKW-Insassen verhindert werden
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konnten, wenn Seitenairbags und Antischleudersysteme Standard
waren. Als groldte Risikogruppe gelten "Junge Fahrer". Unfélle bei
denen das Fahrzeug ins Schleudern kommt und unkontrolliert mit einem
entgegenkommenden Auto seitlich zusammenstof3t, haben fur Insassen
schlimmste, haufig tédliche Folgen. Ein Schwachpunkt bei heutigen
Fahrzeugen ist weiterhin die Seite. Bei derartigen Unfallen kommt es
zwangslaufig zu schweren Kopf-, Brustkorb- und Beckenverletzungen.
Bei Frontalkollisionen treten infolge der durch den Airbag
zuruckgedrangten Kopfverletzungen, jetzt Verletzungen der unteren
Extremitaten in den Vordergrund. Eindringende Pedale und nach innen
verschobene Armaturentafeln verursachen zwar keine todlichen, aber
wegen der aulerst komplizierten und langwierigen Rehabilitation
Uberaus teure Verletzungen, mit denen sich diese Arbeit beschaftigt.
Durch die rasche Verbreitung von wirkungsvollen Ruckhaltesystemen in
PKW verlagert sich das Verletzungsrisiko in Richtung untere
Extremitaten. Die biomechanischen Belastungswerte fur die Region
Unterschenkel bis Full bedirfen der Konkretisierung und Verifikation.
Bei angegurteten Insassen kann das Zusammenwirken von
Intrusionsgeschwindigkeit des Fullraumes und
Bewegungsgeschwindigkeit der Unterschenkel far die
Verletzungsschwere verantwortlich sein (vgl. B. Jakob, TUV Automotive
GmbH Garching, 1997). Wie sich aus epidemiologischen
Unfalluntersuchungen der BMW-Datenbank ergibt, sind hinsichtlich der
Lokalisation der Verletzungen bei Frontalkollisionen die unteren
Extremitaten in den letzten Jahren mehr und mehr in den Vordergrund
getreten. Hinzu kommt, dass gerade Verletzungen im
Sprunggelenksbereich nicht selten langwierige Behinderungen zur
Folge haben. Daher sind Verletzungen der unteren Extremitaten heute
einer der Schwerpunkte der biomechanisch - traumatologischen
Forschung geworden (vgl. Schonpflug, M. Pieske, O. 1999). Die
Frakturen der Ful3region sind von gesamtprognostischer Bedeutung, da
sie haufig invalidisierend sind (vgl. Richter, M. et al. 1999).
Interdisziplinare Rehabilitationstechnologien, die auf

Mehrfachschadigungen der unteren Extremitaten zielen, konnten unter
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Nutzung aller gangigen medizinischen und sportwissenschaftlichen
Datenbanken, nicht eruiert werden. In der Praxis des medizinischen
und beruflichen Case - Managements, mit dem sich die rehacare GmbH
im Auftrag von Kraft-Haftpflichtversicherern beschaftigt, erweist sich
dieser Umstand in Bezug auf die Optimierung der
Heilverfahrenssteuerung und schnellstmogliche Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit der Geschadigten, als grof3er Nachteil.

Hindernisse im Rehabilitationsprozess

Strukturen Prozeduren Finanzierung Professionelle Status-
Konzepte konkurrenz
Fragmentierte Instruktions-
Zustandigkeit spezifische Institutions- medizinisch Autonomie
der Wahrnehmung spezifische pflegerisch Besitzstand
Dienstleister von Aufgaben Refinanzierung rehabilitativ Anerkennung
Leistungstrager und Leistungen

NV VRV

Medizinische
ehabilitation

N Berufliche
[\, Rehabilitation
~

N

Soziale -
Rehabilitation”
-

Intensitat der Bemiihungen

v

Rehabilitationsprozess (Beispiel)

Abbildung 01: Hindernisse im Rehabilitationsprozess

(Abb. Aus Institiut fiir empirische Soziologie Niirnberg 2000)

Die Einfuhrung von Fallpauschalen im Akutkrankenhaus fuhrt dazu,
dass der Ressourcenverbrauch moglichst gering gehalten wird und
TherapiemaRnahmen primar unter Kostenbegrenzungsaspekten
ausgewahlt werden. Das ist nicht verwerflich. Im Rehabereich geht es
jedoch nicht um Implantate, sondern um dienstleistungsaufwendige
Therapieverfahren. Der taylorsche Ansatz der Fallpauschalen im

Akutbereich mit seinen  Additionskomponenten schreibt das
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Versorgungskonzept der Akutmedizin, wie es als Defektbeseitigung
vorgefunden wird, nur fort. Umso gewichtiger wird jetzt die
Rehabilitation.

Das sogenannte ,ganzheitliche ,  synergistisch  definierte
Versorgungskonzept der Rehabilitation kann man beschreiben mit einer
Bemerkung des englischen Neurologen Ebrahim: ,Es ist unethisch,
einen Schlaganfallpatienten nicht zu rehabilitieren. Nachdem wir heute
enorme Madglichkeiten besitzen, muissen wir es auf jeden Fall
versuchen.” (Ebrahim, S.B. 1988).

Als Case - Management bezeichnet man allgemein eine am Einzelfall
orientierte Arbeitsweise, in deren Rahmen geklart, geplant, umgesetzt,
koordiniert, Uberwacht und bewertet wird, was an Dienstleistungen zur
individuellen Bedarfsdeckung notwendig und im Hinblick auf verfigbare
Ressourcen qualitats- und kostenbewusst erreichbar ist (vgl. Renshaw
et. al. 1991). Die Bundesanstalt fur StraRenwesen ermittelt jahrlich die
Kosten, die infolge von Stralenverkehrsunfallen entstanden sind.
Personen und Sachschaden verursachten 1999 in Deutschland Kosten
in Hohe von 35,5 Mrd. €. Die Personenschaden hatten hieran mit 19,4
Mrd. € einen Anteil von 55%. Insgesamt sind die Unfallkosten im Jahr
1999 gegenuber dem Vorjahr um 1/2 Mrd. € gestiegen. Dieser Anstieg
setzt sich zusammen aus einem Rickgang der Personenschadenkosten
um 0,25 Mrd. € bei gleichzeitigem Anstieg der Sachschadenkosten um
0,70 Mrd. €. Zu dem Ruckgang der Personenschadenkosten haben
verschiedene Entwicklungen beigetragen. Dem geringfugigen Ruckgang
der Getdteten um 50 Personen steht ein Anstieg der Zahl der
Schwerverletzten um Uber 600 und der Zahl der Leichtverletzten um
uber 20.000 gegenuber. Kostensenkend hat sich die Veranderung der
Altersstruktur der Getoteten ausgewirkt, weil weniger 18 - 35jahrige
todlich verunglickt sind als im Vorjahr. Dieser Rickgang hatte die
Kosten noch starker gesenkt, wenn nicht gleichzeitig die Anzahl der
getoteten Kinder um 45 gestiegen ware. Die Unfallkosten werden nach

einem Berechnungsmodell der Bundesanstalt fur StraRenwesen
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ermittelt, welches die Unfallfolgen nach dem Schweregrad der
Personenschaden (getotet, schwerverletzt, leichtverletzt) unterteilt.
Danach betragen die durchschnittlichen Kosten fur getotete Personen,
1.167.290 €. Schwerverletzte kosten 80.662 € und Leichtverletzte 3.613
€ (vgl. Wissenschaftliche Information der Bundesanstalt fir
Strallenwesen, 12/2001). Der Personenkreis der Verletzten hat eine
Vielzahl von Ansprichen gegen die gegnerische
Haftpflichtversicherung. Hierzu zahlt u.a. der Ersatz des entgangenen
Verdienstes, den der Verletzte, den Unfall hinweg gedacht, gehabt hatte
(vgl. Wussow u. Kuppersbusch, 1996). Wird ein Mensch bei einem
Verkehrsunfall schwer verletzt, so ist er sowohl gesundheitlich wie auch
beruflich in seinem Kernbereich getroffen. Nicht selten ist seine
gesamte Lebensplanung zerstort mit einschneidenden Folgen fir das
Opfer selbst, oft auch fir seine ganze Familie. Die Naturalisation, die
der Schadiger vorrangig schuldet, umfasst nicht nur die gesundheitliche
Wiederherstellung, sondern auch die berufliche Rehabilitation des
Unfallopfers, die dies in die Lage versetzen soll und kann, die
nachteiligen Auswirkungen bleibender korperlicher Behinderungen im
Beruf durch Ausweichen auf ein anderes Arbeitsfeld abzuschwachen
oder ganz abzuwenden (vgl. BGB § 249). Auch in der anwaltlichen
Vertretung des Unfallopfers besteht nicht selten ein grofles Mal} an
Defiziten in der Handhabung der einschlagigen sozialrechtlichen
Vorschriften. Dies liegt u.a. auch in der Zersplitterung der Zustandigkeit
der verschiedenen Leistungstrager, wie Krankenkassen, Renten- und
Unfallversicherungen sowie der Arbeits- und Sozialverwaltung, wie auch
in den jeweils gesetzlich nach Art und Umfang bestimmten und
begrenzten unterschiedlichen Leistungsarten begrundet. Neben den
genannten Offentlichen Tragern waren die Haftpflichtversicherer in der
Vergangenheit lediglich als Kostentrager am Verfahren der

medizinischen und beruflichen Rehabilitation beteiligt.
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SCHADENSTRAGUNGSSYSTEM

m

Haftpflichtversicherung

A 4

Vorsorgetrager

y A

[ Geschadigter ;L Schadiger J

Abbildung 02: Schadenstragungssystem

Die Trager der Rehabilitation erhalten auf dem Wege des Regresses die
von ihnen aufgewendeten Mittel von den eintrittspflichtigen
Haftpflichtversicherern zurick (vgl. Wussow u. Kuppersbusch, 1996).
Ahnlich wie bei Anspriichen gegen die gesetzlichen Unfallversicherer
und Berufsgenossenschaften im Falle von Arbeitsunfallen, hat der
erreichte Gesundheitszustand, malfgeblich durch die Qualitat der
medizinischen Erstversorgung sowie den Einsatz modernster
Rehabilitationstechnologien bestimmt, Einfluss auf die
Inanspruchnahme weiterer Ersatzanspriche wie z.B.
Umschulungskosten, Erwerbsschaden usw. (vgl. Wussow u.
Klppersbusch, 1996). Gelingt der berufliche Rehabilitation aufgrund
unzureichender medizinischer Rehabilitationsergebnisse nicht, d.h. der
Geschadigte kann nicht mehr Dberufstatig sein, muss der
Haftpflichtversicherer fir den gesamten Verdienstausfallschaden
inklusive Lohnnebenkosten bis zum Erreichen der Altersrente
aufkommen. Mit der Grindung privater Rehabilitationsdienste, haben
Haftpflichtversicherer unabhangige Instrumentarien geschaffen, die
Unfallverletzte im Rahmen ihrer medizinischen und beruflichen

Rehabilitation, aktiv unterstitzen.
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Angesichts steigender Kosten im Gesundheitswesen und des immer
ungunstigeren Schadenverlaufs erkennen die Direktversicherer in
zunehmenden Malde, wie wichtig es ist, nicht nur die Kosten zu senken
und maoglicherweise die Leistungsdauer zu verkurzen, sondern auch die
Behandlung zu verbessern und dem Unfallopfer eine moglichst schnelle
Ruckkehr an den Arbeitsplatz zu ermoglichen.

Der Steuerung und Objektivierung der einzelnen Phasen der
medizinischen  Rehabilitation  kommt, im  Rahmen des

Rehabilitationsprozesses eine besondere Bedeutung zu.

Personenschaden pro 1 Millionen Einwohner und
Bundeslander 2001
8000 17296 7138 5953
A 1 . 6691 6611 6597
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Abbildung 03: Personenschaden pro 1 Millionen Einwohner und Bundesland 2001
(Statistisches Bundesamt 2002)
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Anzahl Volkswirt-
Unfall- schaftliche
Opfer Kosten
(in 2001) (in 2000)
Personenschaden
- Getotete 7.000 8,9 Mrd.
- Schwerverletzt } 8,5 Mrd.
- Leichtverletzt 490.000 1,5 Mrd.
Sachschéden ) 16,7 Mrd.

Abbildung 04: Epidemiologie des Polytraumas: klinische und ékonomische Relevanz

(Statistisches Bundesamt 2002)
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Hypothese 1
Die durch die GKV bzw. Rentenversicherungstrager initiierten Heil -

verfahren, schdpfen bei Traumapatienten mit Mehrfachverletzungen der
unteren Extremitaten im Rahmen der medizinischen Rehabilitation, das

rehabilitative Potenzial nicht aus.

Hypothese 2
Ein Modell der Therapiesteuerung ist bei o.g. Heilverfahren nicht

erkennbar. Eine Rehabilitationsplanung unter Formulierung von

Therapiezielen findet kaum statt.

Hypothese 3
MaRnahmen zur Qualitatssicherung durch leistungsdiagnostische

Verfahren werden im Rahmen der medizinischen Rehabilitation nur

sporadisch eingesetzt.

Hypothese 4
Im Rahmen der id.R. 21-tdgigen stationaren medizinischen

RehabilitationsmalRnahmen, lassen sich trainingstherapeutische
Interventionen aufgrund der zeitlichen Limitierung nur unzureichend
umsetzen. Erwinschte Adaptionen sind in dieser Zeitspanne nur

unvollstandig erreichbar.

Hypothese 5
Defizite im Bereich der neuromuskularen Koordination haben falsche

Bewegungsmuster zur Folge, welche wiederum das zeitnahe Auftreten
von Sekundarschaden im Bereich des Stutz- und Bewegungssystems

fordern.

Hypothese 6
Ein Case-Management unter Starkung des sportwissenschaftlichen

Ansatzes verbessert die Lebensqualitat der Patienten bzw. erhoht die

Moglichkeiten in Bezug auf die berufliche Reintegration.
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2 Grundlagen

Da die Arbeit vorrangig nicht fir Mediziner verfasst wurde, werden im
Kapitel 2.1. wichtige Grundlagen und Begriffe der Anatomie und
Physiologie der unteren Extremitaten sowie deren
Schadigungsmechanismen durch Unfalle dargestellt. Es erfolgt eine
Abgrenzung zwischen Unfallverletzungen der Hufte und des
Oberschenkels, des Knies und des Unterschenkels sowie der
Knochelregion und des FufRes. Die Chronologie des Traumas wird
durch die operativ - rehabilitative Behandlung erganzt. Das Kapitel 2.2
gibt Einblick in die biomechanischen Grundlagen sowie die
Messverfahren zur  Objektivierung der Ergebnisse. Auf die
Auswirkungen von Verletzungen der unteren Extremitaten wird im
Kapitel 2.3 verwiesen. Unter 2.4 werden die gesetzlichen Grundlagen

der rehabilitativen Verfahren erlautert.

2.1 Unfallverletzungen der Hifte und des

Oberschenkels

2.1.1 Passiver und aktiver Bewegungsapparat der Hifte und

des Unterschenkels

2.1.2 Anatomie und Arbeitsweise von Gelenk, Badndern und

Muskeln

Das Hiuftgelenk (Articulatio coxae) ist in seiner Bewegungsfreiheit stark
eingeschrankt. Der Gelenkkopf (Caput femoris) steckt tief in einer von
drei Knochen des Huftbeines gebildeten Pfanne (Acetabulum). Er reibt
auf der halbmondféormigen Gelenkflache (Fascies Ilunata) des
Acetabulum. Es handelt sich um ein modifiziertes Kugelgelenk mit drei
Freiheitsgraden, das als Nussgelenk (Articulatio cotylica) bezeichnet
wird (Gelenk mit Knochenfuhrung).

Wie kein zweites Gelenk ist das Huftgelenk durch Bander gesichert.
Aufgrund dieser kraftigen Bander kann die Hlftgelenkkapsel bis zu etwa

500 kp auf Zug beansprucht werden. Dieser auldergewoOhnlich stabile
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Bandapparat sowie die sich zu einem Nussgelenk vereinigenden
artikulierenden Flachen, schranken den Bewegungsumfang des
Huftgelenkes. Der horizontale Zug des Lig. iliofemorale kann z.B. das
Becken auf dem Huftgelenk balancieren und damit ein Abknicken des
Rumpfes verhindern. Das ist besonders wichtig, wenn die Unterstlitzung
des Beckens durch das Bein (Ubergang vom Standbein zum Spielbein)
wegfallt. In ahnlicher Weise verhindert der vertikale Zug des Lig.
iliofemorale das Abkippen des Beckens nach hinten. Die Zugfestigkeit
diese Bandes betragt 300-350 kp, so dass bei Verrenkungen im Bereich
des Huftgelenkes, ganz im Gegensatz zu gleichen Verletzungen bei
anderen Gelenken, kaum Einrisse vorkommen (vgl. Tittel 1978).
Vergleicht man hinsichtlich ihrer Zahl, Anordnung und Gro3e die um das
Huftgelenk herumgruppierten Muskeln miteinander, so fallt auf, dass die
starksten Muskeln wieder im >>Totraum<< des Gelenkes liegen.
Beispielsweise kann das Bein nur etwa 10° retrovertiert, jedoch bis 120°
antevertiert werden. Ahnliches gilt auch fiir die Adduktion, die maximal
bis 70° betragen kann. Alle Muskeln lassen sich entsprechend ihrer
Funktion in Beuger, Strecker, Ab- und Adduktoren, Innen- und
Aussenrotatoren gliedern. Der wichtigste Beuger ist der M. illiopsoas,
der sich Uber das Becken nach vorn zieht und beim Laufen die
SchrittgrolRe bestimmt. Sein Hauptantagonist ist der M. gluteus
maximus. Dieser machtige, relativ grobfaserige Muskel hat nicht nur
Streckwirkungen,  sondern  auch  rotatorische = Komponenten.
Bewegungen in Frontalebene werden als Ab- bzw. Adduktion
bezeichnet. Zusammen mit dem M. gluteus maximus gehodren die
Adduktoren zu den kraftigsten Muskeln des Korpers, da sie Uber das
Becken auch den Rumpf halten und den aufrechten Gang sichern
mussen. Weiterhin sorgen sie dafur, dass der Rumpf aufrecht gehalten

werden kann und die Beine nicht seitwarts abgleiten.
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2.2.1 Schadigungsmechanismen an Hifte und Oberschenkel
durch Verkehrs- bzw. Sportunfalle und Erstversorgung
durch den Arzt

Die oben beschriebene anatomische und muskulare Integritat der Hufte
und des Oberschenkels wird durch aulRere Gewalteinwirkung erheblich
gestort und eine Limitation der Motorik hervorgerufen. Das Deutsche
Institut fir Medizinische Dokumentation und Information ist im Rahmen
seiner gesetzlichen Aufgaben zustandig fur die Herausgabe
deutschsprachiger = Fassungen amtlicher Klassifikationen  von
Krankheiten, so auch der ICD-10. Fur den Bereich Verletzungen der
Hufte und des Oberschenkels wurden entsprechende Klassifikationen
vorgenommen (vgl. Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation
und Information. http://www.dimdi.de/germ/klassi/ls-klassi.htm).
Aufgrund der durch die Haftpflichtversicherer zur Verfigung gestellten
Unterlagen, soll die Betrachtung auf folgende Verletzungsbilder
beschrankt bleiben:

1.) Huftgelenkluxation

2) Femurkopffraktur

3.)  Schenkelhalsfraktur
4)) Pertrochantare Fraktur
5.)  Femurschaftfraktur

6.) Distale Femurfraktur
1.) Gelenkverletzungen der unteren Extremitaten haben einen anderen
Stellenwert als Verletzungen der oberen Extremitaten, weil die Mobilitat
des Patienten erheblich eingeschrankt ist und die Gelenke einer deutlich
héheren Belastung ausgesetzt sind, sodass die Gefahr der Arthrose im
weiteren Verlauf deutlich zunimmt. Zudem ist das Risiko einer
Thrombose nach einer Verletzung mit nachfolgender Lungenembolie
praktisch nur an den unteren Extremitaten gegeben (vgl. Wirth C.J. et.
al. 2001). Der Huftkopf kann in verschiedene Richtungen luxieren. Die
haufigste Form ist die hintere Luxation, wobei beachtet werden muss,
dass das Huftgelenk nur nach erheblicher Krafteinwirkung luxiert (vgl.
Wirth C.J. et.al. 2001). Wegen der Bander- und Muskelsicherung des

Huftgelenkes sind Luxationen relativ selten und machen etwa 2% aller
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Verrenkungen aus (vgl. Franke, K. 1986). Haufigste Ursache ist die
massive Einwirkung von Gewalt (Sto3- und Hebelkraft), z.B. bei
Verkehrsunfallen oder Stlirzen aus grofl3er Hohe (vgl. Trenz, O. Buhren,
V. 2001). Der typische Unfallmechanismus ist das "dashboard-injury",
das Knieanpralltrauma am PKW-Armaturenbrett bei gebeugtem
Huftgelenk (vgl. Wirth C.J. et. al. 2001). In der Literatur werden
entsprechende Luxationen des Huftgelenkes als seltene, jedoch
schwerwiegende Folge z.B. eines Rasanztraumas beim Skifahren
beschrieben (vgl. Haaker, R. 1998). Neben den Knochenverletzungen
kann die Huftluxation mit Lasionen des N. ischiadicus bzw. des N.
femoralis kombiniert sein und als Spatfolge zu einer Nekrose des
Femurkopfes fuhren (vgl. Franke, K. 1986). Die Prognose hangt
entscheidend von den knochernen Begleitverletzungen des
Azetabulums, des Huftkopfes oder des Schenkelhalses ab. Die klinische
Symptomatik ist durch starke Schmerzen, die Unfahigkeit der aktiven
Bewegung des Beines, Taubheitsgefuhl sowie einer eventuellen
Fehlstellung gekennzeichnet. Als mogliche Begleitverletzungen werden
Abscherungen am Femurkopf, Abbriiche des dorsalen Pfannenrandes,
Ischiadikuspartese durch Uberdehnung oder Druck, angegeben.
Gefaldverletzungen treten selten auf (vgl. Trenz, O. Bihren V. 2001).
Insgesamt fallt eine deutliche Fehlstellung und Verkirzung des Beines
auf. Haufig liegen Kettenverletzungen vor, sodass periphere
Verletzungen an Knie und Oberschenkel ausgeschlossen werden
mussen (vgl. Wirth et. al. 2001). Bei stabilen Verhaltnissen ist nach
erfolgreicher Reposition und bei fehlenden knoéchernen
Begleitverletzungen die konservative Therapie gerechtfertigt. Sie
umfasst Bettruhe fur 8-10 Tage und eine Entlastung fur 6-8 Wochen
(vgl. Wirth et. al. 2001). Bei Pfannenrandabbrichen groRReren
Ausmales und mit erheblicher Dislokation wird die operative Fixation
empfohlen, vor allem dann, wenn durch den Pfannendefekt das
Repositionsergebnis nicht  gehalten  werden kann. Auch
haftgelenksnahe Femurfrakturen in Kombination mit einer Luxation
stellen eine Operationsindikation dar (vgl. Franke, K.1986). Die

Nachbehandlung richtet sich nach dem gewahlten Operationsverfahren
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und beinhaltet eine Entlastung fir 8-10 Wochen (vgl. Wirth et. al. 2001).
Die Prognose wird weitgehend von den primaren und sekundaren
Komplikationen bestimmt. Zu den primaren Komplikationen gehdren
entweder die initial oder intraoperativ entstandenen Gefali-Nerven-
Verletzungen. Das funktionelle Ergebnis kann durch sekundares
Auftreten periartikularer Ossifikationen zu erheblichen
Bewegungseinschrankungen fuhren, wahrend die Huftkopfnekrose oder
der entstandene Knorpelschaden zu einer posttraumatischen
Koxarthrose fuhren kann (vgl. Wirth et. al. 2001). In 30-40% der Falle
kommt es zur volligen Erholung, rezidivierende Luxationen sind selten.
Nach verspateter oder traumatisierender Reposition kann es in etwa
10% der Falle zu einer Femurkopfnekrose kommen. Haufigste
Langzeitkomplikation ist die posttraumatische Arthrose mit 15%, bei
Kombination von Huftluxation und Azetabulumfraktur in 90% der Falle
vorkommend. Verletzungen des N. ischiadicus kommen in 10-20% der
Falle vor (vgl. Trentz, V. Buhren, O. 2001).

2.) Femurkopffrakturen treten bei dorsalen Huftgelenkluxationen oder
Huftpfannenfrakturen auf. Ursachen sind Abscherkrafte bzw. axial
einwirkende Krafte entlang der Femurachse bei Beugung des
Huftgelenkes um weniger als 60°. Haufigster Unfallmechanismus ist das
"dashboard - injury" (Knieanpralltrauma am Armaturenbrett). Seltener
sind Impressionsfrakturen bei Huftpfannenfrakturen. Die Kklinische
Symptomatik, das diagnostische Vorgehen sowie die Therapieprinzipien
entsprechen der Vorgehensweise bei der Huftgelenkluxation (vgl.
Trentz, V. Buhren, O. 2001). Legt sich bei der Fraktur das Kopffragment
gut an, ist eine konservative Therapie empfohlen. Die obligatorische
Kontrolle sollte durch konservatives Rontgen oder
Computertomographie erfolgen. Frahfunktionell wird eine Teilbelastung
von 15 kg uber zwei Wochen empfohlen. Ein MRT nach drei Monaten
dient dem Ausschluss einer Femurkopfnekrose. Bei anatomischer
Reposition und Ausbleiben einer avaskularen Kopfnekrose ist ein
restitutio ad integrum maoglich. Ansonsten ist der weitere Verlauf vom
Schweregrad der Verletzung, Dauer der Luxation sowie Anzahl der

Repositionsversuche und Begleitverletzungen, abhangig.
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Komplikationen durch die Lasion des N. ischiadicus treten bei dorsaler
Huftluxation in etwa 10-15% der Falle auf, von denen sich 60-70% nach
6-8 Monaten zuruckbilden. Eine avaskulare Femurkopfnekrose tritt bei
25% der Falle, abhangig von der Dauer des Luxationszustandes auf.
Sie kann bis zu funf Jahren nach der Luxation in Erscheinung treten.
Frahzeitiges Erkennen ist durch ein MRT mdglich. Posttraumatische
Arthrosen treten in 10-30% der Gesamtfalle auf (vgl. Trentz, O. Blhren,
V. 2001).

3.) Die Problematik der Schenkelhalsfrakturen liegt einmal in ihrer
Bedeutung fir die Funktion des Huftgelenkes und zum anderen in der
anatomischen Lokalisation als intraartikulare Fraktur. Die Diagnose ist
aus Bewegungseinschrankung im Huftgelenk, Aulienrotation und
Verklrzung des Beines sowie Stauchungsschmerz zu stellen und immer
durch Réntgenaufnahmen in zwei Ebenen zu erharten (vgl. Franke, K.
et. al. 1986). Die Analysen der Unfallhergdnge ergeben neben den
hauslichen Stlrzen, meist alterer Menschen, vor allem Fahrrad- oder
Skiunfalle sowie Stlrze aus groRen Hoéhen bei jingeren Menschen
(Rasanztrauma). Die klinische Symptomatik ergibt bei instabilen
Frakturen eine Verklirzung (Trochanterhochstand) und Aufenrotation
des Beines. Weiterhin treten, besonders bei passiver Bewegung durch
den Untersucher, Schmerzen in der Hufte und/oder der Leiste auf.
Lokale Hdmatome oder Prellmarken sind ebenfalls kennzeichnend. Bei
stabilen Abduktionsfrakturen ist keine Fehlstellung des Beines gegeben.
Ein schmerzfreies passives Bewegen im Huftgelenk sowie ein Anheben
des gestreckten Beines kann durchgefihrt werden (vgl. Trentz, O.
Bahren, V. 2001). Im Rahmen der klinischen Diagnostik wird u.a. in den
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie, die
entsprechende Vorgehensweise beschrieben (vgl. Stirmer, K.S. 1999).
4.) Die pertrochantare Femurfraktur (S72.1) ist eine schrag durch die
Trochanterregion des koxalen Femurendes unterhalb des
Schenkelhalses und oberhalb des Trochanter minor verlaufender Bruch
(vgl. DGOT Leitlinien 1999). Abzugrenzen ist dieser Bruchtyp von der
lateralen Schenkelhalsfraktur (vgl. Trentz, O. Buhren, V. 2001). Ursache

ist meist ein direkte, seltener ein indirektes Trauma infolge eines
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Sturzes auf das Huftgelenk. Die Fraktur trifft gehauft im hoheren
Lebensalter mit Bevorzugung des weiblichen Geschlechtes auf (vgl.
DGOT Leitlinien 1999). Als Hochrasanztrauma tritt sie als
Mehretagenfraktur des Femur und in  Kombination  mit
Beckenverletzungen auf (vgl. Trentz, O. Buhren, V. 2001). Die
Klassifikation erfolgt entsprechend der Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie (vgl. Stirmer, K.S. 1999). Die klinischen
Befunde beziehen sich auf eine Verkurzung und Aulenrotationsstellung
des Beines, lokal starke (Druck-) Schmerzen und Geh- und
Stehunfahigkeit. Teilweise treten auch Sensibilitatsstérungen sowie
Hamatome wund Prellmarken auf. Das diagnostische Vorgehen
beinhaltet eine neurologische Untersuchung sowie die Uberpriifung der
Durchblutungssituation. Eine Rontgenuntersuchung des tief zentrierten
Beckens wird ebenfalls empfohlen (vgl. Trentz, O. Buhren, V. 2001).
Nur bei undislozierter oder unvollstandiger Fraktur erfolgt eine
konservative Therapie. Bei jeder pathologischen bzw. dislozierten
Fraktur muss eine operative Therapie erfolgen. Grundlagen der
physikalischen  Therapie sind Mobilisierung, Muskelkraftigung,
Gangschulung und Entlastungstraining. Als operative Therapie werden
die gelenkerhaltende Operation (Osteosynthese) sowie der
Gelenkersatz (Endoprothese) angewendet (vgl. DGOT Leitlinien 1999).
Bei instabilen Frakturen muss eine differenzierte Verfahrensauswahl
getroffen werden. Bei zugiger Operation und Abstimmung des
Operationsverfahrens auf Frakturtyp, Alter und Begleiterkrankungen des
Verletzten ist eine Reintegration in das soziale Umfeld gut mdglich. Die
praoperative Ausgangssituation kann haufig nicht erreicht werden. Fur
2-3 Monate ist die Mortalitat um den Faktor 2-3 Uber der normalen
Sterblichkeit erhdht Als  eventuelle  Komplikationen  kdnnen
Pseudoarthrosen, Implantatbriiche/ -ausrisse/ -wanderungen auftreten.
Fur alle Verfahren gilt, dass eine gute neuromuskulare Koordination
Folgeverletzungen weitgehend verhindern kann. Sie kann nur durch
eine gute physiotherapeutische Betreuung erreicht werden. Der
Zeitraum der Konsolidierung betragt etwa 6-8 Wochen (vgl. Stirmer,
K.M. 1999).
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5.) Frakturen des Femurschaftes sind nach ihrer Lokalisation in dia- und
metaphysare und nach ihrer Form in Querfrakturen, kurze und lange
Schragbriche mit oder ohne Biegungskeil sowie Triummerbriche zu
unterscheiden (vgl. Franke, K. et. al. 1986). Maogliche
Verletzungsmechanismen ergeben sich durch erhebliche
Gewalteinwirkung, haufig bei Mehrfachfrakturen der unteren
Extremitaten und bei Polytraumatisierten. Diese treten haufig bei PKW-
Fahrern bzw. Beifahrern, Motorradfahrern, sogenannten
StoRRstangenunfallen bei der Kollision von Fullgangern mit PKW sowie
bei Stlrzen aus grol’en Hohen, auf (vgl. Trentz, V. Bihren, O. 2001).
Bei Disposition zu Rasanztraumen kommt die Oberschenkelfraktur auch
als Sportverletzung, z.B. im Skiabfahrtslauf vor und dominiert bei
schweren Rodelunfallen (vgl. Franke, K. et. al. 1986). Eine Klassifikation
erfolgt entsprechend des Weichteilschadens nach Tscherne
(geschlossene) und Gustilo (offene) Frakturen (vgl. Trentz, V. Buhren,
O. 2001). Bei klinischer Symptomatik zeigt sich ein hoher Blutverlust
auch bei isolierter Femurfraktur. Er betragt aus dem Frakturgebiet in die
Weichteile etwa 1000-2000 ml (vgl. Franke, K. et. al. 1986). Ein
Polytraumapatient mit Femurfraktur hat immer einen Volumenmangel.
Weiterhin tritt eine pathologische Beweglichkeit auf, starke Schmerzen
sowie eine Verformung des Oberschenkels. Es besteht die Unfahigkeit
der HUft- und Kniebeugung. Die rontgenologische Untersuchung sollte
im Bereich des Femur in zwei Ebenen erfolgen. Zusatzlich zur
Beckenubersicht muss das Huft- und Kniegelenk zumindest in einer
Ebene notfallmallig mitgerontgt werden (vgl. Trentz, O. Buhren, V.
2001). Ziel jeder operativen Knochenbruchbehandlung ist die stabile
Wiederherstellung von Achsen und Gelenken. Die Osteosynthese muss
ubungsstabil sein, damit eine funktionelle Nachbehandlung mdglich ist.
Die Verriegelungsmarknagelung wird in der Literatur als das Verfahren
der Wahl beschrieben (vgl. Wirth, C.J. et. al. 2001). Diese ist auch im
verzahnten Wechsel nach primarer Anlage eines Fixateur externe und
Optimierung des Gesamtzustandes beim polytraumatisierten Patienten,
mdglich (vgl. Trentz, O. Buhren, V. 2001). Wahrend in den vergangenen

Jahrzehnten die Stabilitat oberste Prioritat hatte, wird nunmehr der
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lokalen Biologie mehr Beachtung geschenkt. Der Begriff der
biologischen  Osteosynthese ist definiert als ausreichende
Frakturstabilisierung unter bestmoglicher Schonung der Weichteile. Die
biologische Osteosynthese bedarf einiger Uberlegungen vor ihrer
Anwendung. Bei der interfragmentaren Kompressionsosteosynthese die
eine direkte Knochenheilung ermdglicht, wird eine bessere Fruhstabilitat
erreicht, die ab der 8. Woche gegenuber der direkten Knochenheilung
mit Kallusbildung und Querschnittsvergro3erung der Frakturzone
zuruckbleibt. Intraartikulare Frakturen durfen wegen der Stufenbildung
nicht durch eine biologische Osteosynthese versorgt werden, sodass
die Indikation nur auf den diaphysaren und meta-/diaphysaren
Ubergangsbereich beschrankt bleibt (vgl. Wirth, C.J. et. al. 2001). Die
postoperative Nachbehandlung ist abhangig von der Schwere der
Gesamtverletzung und der Stabilitat der Osteosynthese. Bei
Anwendung der Marknagelung kann mit einer sofortigen Anwendung
der passiven und aktiven Physiotherapie begonnen werden. Bei
Mehrfachfragmentfrakturen ist nach einer etwa 4-6-wdchigen
Teilbelastung mit etwa 15 kg, langsam zu dynamisieren. Bei der
Plattenosteosynthese ist auf eine Rontgenkontrolle nach 6 Wochen zu
achten. Danach kann bei entsprechender Konsolidierung eine zugige
Aufbelastung erfolgen. Sollte sich bis etwa der 12. Woche keine
Konsolidierung einstellen, ist zusatzlich eine Spongiosaplastik
einzusetzen bzw. es hat ein Verfahrenswechsel zur Marknagelung zu
erfolgen (vgl. Trentz, O. Buhren, V.). Die angrenzenden Gelenke
kénnen passiv beubt werden. Ein sekundarer Verfahrenswechsel auf
Marknagel-Osteosynthese ist nach ausreichender Stabilisierung immer
anzustreben (vgl. Trentz, O. Buhren, V. 2001). Die Metallentfernung
kann nach etwa 1,5 - 2 Jahren erfolgen. Eine konservative Therapie ist
nur bei Kindern unter 2 - 3 Jahren moglich. Prognosen und
Komplikationen werden im Wesentlichen durch die Schwere der
Verletzungen bestimmt. Als frihe Komplikationen koénnen z.B.
Lagerungsschaden, Kompartmentsyndrom, tiefe Beinvenenthrombose
sowie ein Schocklagerungssyndrom auftreten. Als spate Komplikationen

werden Infektionen, Pseudoarthrose und Achsfehlstellungen genannt.
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Das sogenannte Implantatversagen, ist kein Materialfehler des
Implantates (Platte oder Nagel), sondern das sichere Zeichen einer
gestorten Bruchheilung (vgl. Trentz, O. Buhren, V. 2001).

6.) Als distale Femurfrakturen werden Frakturen im Bereich der
Oberschenkelgelenkrollen mit oder ohne Beteiligung des Kniegelenkes
definiert. Als Verletzungsmechanismen kommen unter erheblicher
Gewalteinwirkung, vor allem PKW-Unfalle mit Einklemmung der
Insassen infrage. Bei 30% der distalen Femurfrakturen liegt ein
Polytrauma vor. Als lokales Verletzungsbild kann eine verstrichene
Kniekontur, eine Achsabweichung sowie Weichteilverletzung,
beobachtet werden. Es besteht Gehunfahigkeit. Vom Auftreten starker
Schmerzen ist auszugehen. Als operative Therapie kommt die interne
Osteosynthese (Platte oder Nagel) als Therapie der Wahl infrage.
Prinzipien dieser Therapieform sind: Weichteilschonung, keine
ausgedehnte Frakturfreilegung, korrekte Lagebeziehung zwischen
Kondylenachse und Femurlangsachse (7°), korrekte Rotation und
geringe Antekurvation der Femurrollen gegenuber der Schaftachse (vgl.
Trentz, O. Buhren, V. 2001). Bei Polytrauma ist ein Fixateur externe
anzubringen. Undislozierte einfache Frakturen konnen konservativ,
zunachst mit der Gipsschiene, eventuell durch Kniegelenkpunktion
behandelt werden. Nach Rickgang der Frakturschwellung am 6.-8. Tag
ist das Anlegen eines zirkularen Oberschenkelliegegips oder -
Tutorverbandes fur etwa 8-10 Wochen, zu empfehlen. Weiterhin
mussen entsprechende Rontgenkontrollen erfolgen (vgl. Wirth, C.J. et.
al. 2001). Als operative Nachbehandlung wird die Lagerung auf einer
Schiene in ca. 30° Kniebeugung unter Einhaltung der
Thromboseprophylaxe empfohlen. Die passive Mobilisierung sollte ab
dem 3./4. Tag postoperativ entsprechend der Weichteilsituation
erfolgen. Eine Teilbelastung von 15-20 kg, je nach Frakturform, sollte fir
6-8 Wochen und weitere 2-4 Wochen mit 50% des Koérpergewichtes
erfolgen. Eine Metallentfernung ist nach 1-1,5 Jahren moglich (vgl.
Wirth, C.J. et. al. 2001). Als mdgliche Komplikationen werden in der
Literatur u.a. Achsfehlstellungen, behinderte Kniestreckung bei

Rekurvationsstreckung der Kondylenrollen, posttraumatische Arthrose
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(abhangig vom Gelenkknorpelschaden), Retropatellararthrose
(verantwortlich fur postoperative Schmerzen bei 2/3 der Patienten),
Implantatlockerung oder —bruch sowie Bewegungseinschrankung

genannt.

2.2 Unfallverletzungen des Knies und des

Unterschenkels

2.2.1 Passiver und aktiver Bewegungsapparat des Knies und

des Unterschenkels

2.2.2 Anatomie und Arbeitsweise von Gelenk, Badndern und

Muskeln

Das Kniegelenk nimmt neben der Tatsache, dass es das
komplizierteste, grote und anfalligste Gelenk des menschlichen
Korpers ist, in vielerlei Hinsicht eine besondere Position ein. Einerseits
macht das Kniegelenk in der Streckstellung das Bein zu einer festen,
gesicherten Tragsaule, andererseits erschliet es dem Fuld in der
Beugestellung, in der auch Drehbewegungen moglich sind, ein
erweitertes Bewegungsfeld. Unter arthrokinematischen Gesichtspunkten
findet deshalb die relative Bewegung zweier artikulierender
Gelenkflachen statt, so dass man beim Kniegelenk vom Roll-Gleit-
Mechanismus spricht (vgl. Muhlemann 1997). Die Menisken reichen
jedoch nicht aus, um eine funktionelle Stabilitat zu gewahrleisten. Der
Bandapparat leistet hier Unterstutzung. Die Kreuzbander sichern den
Zusammenhalt des Gelenkes. Weiterhin sind sie wesentlich an der
Gelenkfuhrung insbesondere der Flexion des Knies beteiligt und durch
die aberretierenden Faserzige mit dem Meniskus verbunden. Im
Vergleich zur Bewegung ohne Gewicht, verandern sich die Werte unter
Last, signifikant. Wahrend einer Beugung von 10° bis 20° mit einem
Gewicht von 45 Newton und bei einer isometrischen
Quadricepskontraktion bei verschiedenen Stellungen zwischen 15° und

30° lasst sich ein signifikant hoherer Druck auf das Lig. cructiatum
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anterius beobachten. Andererseits lassen sich bei 60° und 90° keine
Druckveranderungen im Vergleich zur Anspannung ohne Last
feststellen (vgl. Dye/Cannon 1988, Beynnon et. al 1995). Bei einer
Beugung von 40° bis 50° ist das Lig. crutiatum anterius am lockersten
(vgl. Heers 1983). Zusammenfassend ist zu bemerken, dass die primare
Aufgabe des Lig. crutiatum anterius in der Stabilisierung des
Kniegelenkes in der Extension und Flexion sowie Innen- und
AulBenrotation liegt. Weiterhin wird das Schubladenphanomen, mit
seinem ausgepragten Vorschub der Tibia gegentuber dem Femur, bei
flektiertem Knie entgegengewirkt. Zur Stabilisierung des Kniegelenkes
neben der rein mechanischen Funktion, verfugen die Bander auch Uber

sensible Rezept

Femur

Facies patellaris

Condylus lat. ) . ‘\ \ Condylus med.

Lig. cruciatum ant. / j ,/ 7 A Lig. post.
Meniscus Iat, i ,::,,;i\;/ 2 Meniscus med.

Lig, collaterale lat. = / Lig. collaterale med.
Caput fibulae (7 Lig. transversum genus

Fibula Tibia
a
Condyhus femoris

Condylus med, bice —/ = > Condylus ek, tibiae
Moniscusmed, [ ({2 N | Moniscus bt
Caput fibulae

Abbildung 05: Anatomie des Kniegelenkes
(Abbildungen aus Rohen 1994)

Zu dem freien Teil der unteren Gliedmalien gehdren neben dem
Schenkelbein das auf der Innenseite des Unterschenkels gelegene,
kraftig entwickelte Schienbein (Tibia) und das lateral und dorsal von
diesem verlaufende, sehr schlanke Wadenbein (Fibula). Die beiden
Knochen des Unterschenkels, Schien- und Wadenbein, sind auf

dreierlei miteinander verbunden, proximal durch ein straffes Gelenk,
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distal durch eine Bandhaft und in der Mitte durch eine weitere breite
membranose Bandhaft, die sog. Zwischenknochenhaut (Membrana
interossae). die artikulierenden Flachen des straffen Gelenkes
(Articulatio tibiofibularis) werden von einer derben Gelenkkapsel, die
noch von einem vorderen und hinteren Bandzug (Lig. Capitis fibulae)
verstarkt  wird, relativ  straff umschlossen, wodurch das

Bewegungsvermogen des Gelenkes weitgehend eingeschrankt wird.

2.1.1.1 Schadigungsmechanismen an Knie und Unterschenkel
durch Verkehrs- bzw. Sportunfalle und Erstversorgung
durch den Arzt

Die oben beschriebene anatomische und muskulare Integritat von Knie
und Unterschenkel wird durch aulere Gewalteinwirkung erheblich
gestort und eine Limitation der Motorik hervorgerufen. Das Deutsche
Institut fur Medizinische Dokumentation und Information hat im Bereich
der ICD-10 fur den Bereich der Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels entsprechende Klassifikationen vorgenommen (vgl.
Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information.
htt://.dimdi.de/germ/klassi/ls-klassi.ntm).  Aufgrund der durch die
Haftpflichtversicherer zur Verfugung gestellten Unterlagen, soll die

Betrachtung auf folgende Verletzungsbilder beschrankt bleiben:
1.) Patellafraktur
2.)  Verletzungen des Kniestreckapparates
3.) Kapsel — Band - Lasionen
4.)) Meniskuslasion
5.)  Tibiakopffraktur
6.) Unterschenkelschaftfraktur

7.) Distale intraartikulare Tibiafraktur (Pilonfraktur)

1.) Patellafrakturen machen epidemiologisch 1% aller Frakturen aus
(vgl. Jerosch, J. Castro, H.M. 1999). Der Altersgipfel liegt im 3.-6.
Lebensjahrzehnt (vgl. Bril, W. et al. 1987). Verletzungen der
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Kniescheibe sind Uberwiegend Folgen eines direkten Traumas, z.B.
beim Anprall mit dem Knie gegen ein Hindernis, z.B. Armaturenbrett
oder durch Sto3 oder Schlag. Ersterer Mechanismus ist beim
Motorsport,  Rollschuhlaufen, = Radfahren, Skiabfahrtslauf  und
volkstimlichem Schlittensport haufig, letzterer beim Fulball oder
Reitsport. Smillie pragte 1954 den Begriff "dash board injury" (vgl.
Smiliie, 1.S. 1954). Dabei sind die resultierenden Knorpelkontrusionen
wegen ihrer Haufigkeit und der stets gegebenen Madoglichkeit zur
posttraumatischen Degeneration von grol3er praktischer Wertigkeit (vgl.
Franke, K. 1986). In einer groRen Sammelstatistik von 707
Patellafrakturen fand Nummi  40%  Trummerfrakturen, 36%
Querfrakturen und 24% Langsfrakturen (vgl. Nummi, J. 1971). Die
Verletzten klagen in der Regel Uber schmerzhafte
Bewegungseinschrankungen, die unmittelbar nach dem Sturz im
Bereich der Kniescheibe auftreten. Neben der schmerzhaften
Funktionseinschrankung vor allem bei den Streckbewegungen, werden
haufig Prellmarken und Schwellungen beobachtet. Durch den Zug des
M. quadrizeps femoris kommt es haufig zu dislozierten Patellafrakturen
mit einem tastbaren Frakturspalt. Bei nicht - dislozierten, radiologisch
nicht sichtbaren Frakturen kann eine Aspiration des Hamathros mit dem
Nachweis von Fettkdrperchen im Aspirat auf die Diagnosestellung
hindeuten (vgl. Jerosch, J. Castro, H.M. 1999). In der Regel ist eine
radiologische  Untersuchung ausreichend. Mit Ausnahme der
Patellalangsfraktur werden die Patellafrakturen auf der seitlichen
Aufnahme dargestellt. Weiterhin wird die Sonographie empfohlen. Die
Arthroskopie ist nur im Rahmen eines operativ-rekonstruktiven
Eingriffes bei bekannter oder vermuteter Begleitverletzung sinnvoll. Als
rein diagnostische MalRnahme ist sie nicht indiziert (vgl. Starmer, K.M.
1999). Stabile nicht-dislozierte Frakturen kénnen in der Regel nach
initialer Kihlung und Ruhigstellung konservativ behandelt werden. Im
Gegensatz zur fruher Ublichen sechswochigen Immobilisation, versucht
man heute nach einer kurzfristigen Ruhigstellung eine fruhzeitige
Mobilisation des Kniegelenkes bis zur Schmerzgrenze zu erreichen (vgl.

Jerosch, J. Castro, H.M. 1999). Jede dislozierte Fraktur sollte operativ
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versorgt werden. Entscheidend flr die Langzeitprognose ist das
Ausmal} des retropatellaren Knorpelschadens. Bei exakter Reposition
und stabiler Fixation ist die Prognose in der Regel gut. Nach erfolgter
Ruhigstellung sollte das Knie frihzeitig mobilisiert werden,
beispielsweise auf einer CPM - Motorschiene (vgl. Jerosch, J. Castro,
H.M. 1999). Entsprechend der Schmerzsymptomatik ist isometrisches
Krafttraining der Oberschenkelmuskulatur angezeigt. Die Fraktur sollte
nach 6-8 Wochen konsolidiert sein. Komplikationen kdnnen sich mit der
Herausbildung eines Sreck- bzw. Beugedefizites bzw. einer
Pseudoarthrose herausbilden (vgl. Trentz, O. Buhren, V. 2001). Exakte
Angaben zu den Ergebnissen in der operativen Behandlung von
Patellafrakturen lassen sich aus der Literatur nur mit Einschrankungen
ableiten. Ergebnisse meist geringer Patientenzahlen (<50), kbnnen nur
bedingt verallgemeinert werden (vgl. Wendl, K. et al. 2002). Torchia und
Lewallen fassen die Ergebnisse aus 9 zitieten Studien zu
durchschnittlich 85% sehr guten und guten Ergebnissen zusammen
(vgl. Torchia, M.E., Lewallen, D.G. 1996). Die Datenlage zur operativen
Behandlung der Patellafraktur sollte durch randomisierte Studien mit
ausreichenden Patientenzahlen verbessert werden. Nur so konnen die
Anforderungen an die evidenzbasierte Medizin erfullt werden. (vgl.
Wendl, K. et al. 2002).

2.) Verletzungen des Kniestreckapparates beinhalten die Quadrizeps-
sehnenruptur, die Patellarsehnenruptur sowie die Patellaluxation. Der
Streckapparat des Kniegelenkes hat wichtige dynamische, aber auch
statische Funktionen. Knoécherner und ligamentarer Anteil des
Streckappartates sind einer Reihe von typischen und zufalligen
Sportverletzungen sowie Mikrotraumen ausgesetzt. Letztere beziehen
sich vor allem auf das sehr storanfallige, weil stark beanspruchte
Femoro - Patellargelenk. Beim Aufrichten lastet ein Druck von 1000 kg
auf der Kniescheibe (vgl. Franke, K. 1986). Sehnenrisse im Bereich von
Quadrizeps und Lig. patellae sind sehr selten und ereignen sich bei
Abspringen. Das bevorzugte Alter fur die Quadrizepssehnenruptur liegt
Uber dem 50. Lebensjahr, das fur die Patellarsehnenruptur im 30.-50.

Lebensjahr. Die Rupturen des Kniestreckapparates werden als
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"Spontanruptur" eines vorgeschadigten Bandes verstanden (vgl. Wirth,
CJ. et. al. 2001). Klinisch sind diese Verletzungen an der
aufgehobenen aktiven Streckfahigkeit des Unterschenkels, dem
Patellahochstand und der Diastase im Streckapparat zu erkennen (vgl.
Franke, K. 1986). Anamnestisch wird von den Patienten ein
"peitschenartiger” Schmerz im Kniebereich angegeben und die
Unfahigkeit, sich auf dem verletzten Bein zu erheben. Die Indikation zu
operativen MalRnahmen stellt sich bei frischen, kompletten
Sehnenrupturen und bei veralteten Lasionen mit ausgepragtem
Funktionsausfall (Streckdefizit, Knieinstabilitat) (vgl. Trentz, O. Buhren,
V. 2001). Konservative Therapie ist nur dann Erfolg versprechend, wenn
trotz nachgewiesener Ruptur des Kniestreckapparates oder einer
Fraktur der Patella eine aktive Kniestreckung maoglich ist. Das gelingt
bei Quadrizepssehnenrupturen Uber den Reservestreckapparat. Die
ruptierenden Bandenden der Patellarsehne werden durch den Zug des
M. quadriceps femoris immer dehiszent. Die Patellaluxation ist als
einmalige oder rezidivierende Verrenkung der Kniescheibe nach lateral
definiert, d.h. es kommt zu einer Zerreilung des medialen
Retinakulums. Verletzungen der Kniescheibe sind Uberwiegend Folgen
eines direkten Traumas, z.B. beim Anprall mit dem Knie gegen ein
Hindernis oder durch Sto3 bzw. Schlag (vgl. Franke, K. 1986). Nach
dem Erstereignis sollte immer eine Arthroskopie zur Beurteilung der
Gelenkschaden (Knorpelfrakturen an der medialen Facette und am
lateralen Femurkondylus ) durchgefuhrt werden. Durch die Schwache
des medialen Retinakulums nach der Erstluxation erfahren die
Anlagefaktoren eine weitere pradisponierende Komponente, die das
Rezidiv vorprogrammiert (vgl. Trentz, O. Buhren, V. 2001). Die akute
Patellaluxation muss sofort reponiert werden. Unabhangig, ob ein
knocherner Ausriss an der medialen Patellakante oder lediglich eine
Langsruptur des medialen Retinakulums besteht, erfolgt die
Ruhigstellung des Beins im Oberschenkelgipstutor fur mindestens drei
Wochen. AnschlielRend ist besonderer Wert auf krankengymnastisches
Training des M. vastus medialis zu legen (vgl. Wirth, C.J. et.al. 2001).

Es besteht eine hohe Rezidivrate nach Erstluxation.
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3.) Kapsel — Band - Lasionen umfassen das ganze Spektrum von der
veralteten posttraumatischen Lockerung eines Bandes Uber das ganze
Kapsel — Band - Kompartimente bis hin zum "Schlottergelenk".
Knieluxationen und kombinierte Bandverletzungen sind meist Folge
eines Hochrasanztraumas. Fur die Zunahme dieser Verletzung wird
eine steigende Motorisierung verantwortlich gemacht (vgl. Bartel, M. et
al. 1967). Am haufigsten wird sie als Folge von Verkehrsunfallen (Auto,
Motorrad, FuRganger gegen Auto) berichtet. 1997 beschreibt Wascher
et al. bei 50 Knieluxationen 40 als Folge eines Hochrasanztraumas, 37
als Folge eines Verkehrsunfalls und 3 als Folge eines Sturzes aus
grolBer Hohe (vgl. Wascher, D.C. et al. 1997) Die Zahl der
Kniegelenkverletzungen im Sport betragt 15-30% aller Verletzungen. In
30-85% ist dabei das vordere Kreuzband betroffen. Das vordere
Kreuzband ist etwa 5-10 Mal haufiger geschadigt als das hintere. Das
Innenband hat eine hohere Verletzungsquote gegenuber dem
Aulenband von etwa 15:1 (vgl. Wirth, C.J. et. al. 2001). Ursache ist in
der Regel ein vorausgegangenes Verdrehtrauma des Kniegelenkes mit
Drehung, Teilruptur oder vollstandiger Ruptur einzelner oder mehrerer
Kapsel-Band-Abschnitte. Haufigster Unfallmechanismus ist das Valgus
— Flexions - Aufenrotationstrauma im Sport (FuRball, Ski) mit der
typischen Kombination einer Ruptur des Innenbandes, der
dorsomedialen Kapselschale unter Miteinbeziehung des
Innenmeniskushinterhornes und des vorderen Kreuzbandes (vgl. Wirth,
C.J. et. al. 2001). Es gibt keine einheitliche Klassifikation der
Kniebandverletzungen und der Kniebandstabilitaten.Hauptsymptome
der frischen Kapsel-Band-Verletzung des Kniegelenkes sind die
Knieschwellung, die Schonhaltung in leichter Kniebeuge, der
Muskelspasmus und die Abwehrhaltung, wenn eine Kniebewegung
verursacht wird. Der altere Kapsel-Band-Schaden aul3ert sich durch das
Instabilitatsgeflhl und die Schwellneigung. Die Instabilitat fihrt meist zur
volligen Sportaufgabe. Die Stabilitatsprifung untersucht pathologische
Beweglichkeiten des betroffenen Kniegelenkes. Rdntgendiagnostisch
notwendig sind Aufnahmen des Kniegelenkes in zwei Ebenen und

Patella tangential. Es ist vor allem auf kndcherne Bandausrisse der
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Tuberositas tibiae zu achten. Wahrend flr den rupturierten medialen
und lateralen Kapsel-Band-Apparat sowie das gerissene hintere
Kreuzband eher konservative Therapie bevorzugt wird, gibt es in der
Literatur Uber die Behandlung frischer vorderer Kreuzbandrupturen,
verschiedene Therapieansatze. Wichtigste Ziele der Weiterbehandlung
nach der operativen Versorgung von frischen und veralteten
Kniebandinstabilitaten sind die Wiederherstellung der
Kniebeweglichkeit, die volle Belastbarkeit des Kniegelenkes und die
Wiederherstellung der muskularen Gelenkfiihrung. Hierzu wurden
frihfunktionelle Weiterbehandlungsschemata entwickelt, die die
sofortige postoperative Vollbelastung des Kniegelenkes ohne

Bewegungslimitierung verlangen (vgl. Wirth, C.J. et. al. 2001).

Obwohl die definitive Behandlung der kombinierten Bandverletzungen
des Kniegelenkes ein noch ungelOstes Problem darstellen, seien hier

einige Behandlungsprinzipien angefuhrt:

e Bei mehrfachverletzten Patienten mit auffalliger
Knieinstabilitat sollte an eine stattgehabte Knieluxation
gedacht werden.

e Die Erhebung des neurovaskularen Zustandes ist in
regelmafigem Abstand notig.

o Bei Auffalligkeiten bezuglich der Durchblutungssituation ist die
Indikation zur Angiographie grof3zligig zu stellen. Es darf
keine zeitliche Verzogerung auftreten.

o Bei Gefaldverletzungen ist ein V . —saphena — magna -
Interponat der Gegenseite innerhalb der 6-8-h-Grenze die
Behandlung der Wahl, einschlieBlich einer
Kompartmentspaltung.

e Im Intervall wird eine weiterfuhrende Diagnostik mittels MRT
zur Evaluierung der intraartikularen Verletzungen (Meniskus,
Knorpel) vorgenommen.

e Intraoperativ erfolgt eine bildwandlerunterstutzte

Narkoseuntersuchung zur Differenzierung der
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Bandverletzungen.

e Die weitere Therapie der Bandverletzungen sollte vom
Patientenprofil (Alter, Gesundheits- und Allgemeinzustand,
Beruf, sportliche Betatigung und Patientenwunsch)
durchgefuhrt werden.

¢ Eine frihfunktionelle Nachbehandlung ist dringend angezeigt
(vgl. Ost, W. et al. 2002).

Anteriore, anterolaterale,
antromediale Knieeinstabilitat

AuBenband- vordere Innenband-
ruptur Kreuzbandruptur ruptur
offene geschlossene
Epiphysenfugen F Epiphysenfugen _‘
sportlich sportlich
anpassungswillig
MRT-
Diagnostik
Meniskus
M:nls- Menis-
us kusrif
intakt
konservativ konservativ
Persistierende Persistierende
Instabilitat Instabilitat
Meniskus- Meniskus-
zeichen zeichen
vorderer Innenband-
Traktopexie > Kreuzbandersatz versetzun
Meniskussanierung 9

Abbildung 06: Flussdiagramm zum Behandlungskonzept der anterioren, der
anterolateralen und der anteromedialen Knieinstabilitat

(Abbildung aus Wirth 2001)

4.) Eine Meniskuslasion ist eine Kontinuitdtsunterbrechung von
Meniskusgewebe, eine Degeneration von Meniskusgewebe oder eine
Kombination von beidem, wobei verschiedenen Lebensaltern typische

Lasionen zugeordnet werden koénnen (vgl. Leitlinien der Orthopadie
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1999). Meniskusschaden finden sich haufiger bei Mannern als bei
Frauen (Verhaltnis 2:1). Der Innenmeniskus ist 3-mal haufiger verletzt
als der AulRenmeniskus. Dabei ist das Hinterhorn des Innenminiskus in
etwa 50% der Lasionen betroffen, am AuRenmeniskus ist zumindest die
Pars intermedia ladiert. Lediglich 8% der Meniskusrisse sind primar
traumatisch. 40% entstehen sekundar traumatisch, 50% entstehen
degenerativ (vgl. Wirth, C.J. et. al. 2001). Es besteht ein hohes Mal} an
diagnostischer Schwierigkeit bei der Abklarung von posttraumatischen
oder Uberlastungsbedingten Kniegelenkbeschwerden. Kombinierte
Lasionen von Menisken, Gelenkknorpel, fibroser Kapsel, Seiten- und
Kreuzbander sind so haufig, dass bei der klinischen Untersuchung und
auch bei der chirurgischen Therapie immer daran gedacht werden sollte
(vgl. Franke, K. 1986). Ursache der Meniskuslasion ist auf der einen
Seite die schicksalmalige Meniskusdegeneration entsprechend dem
Alterungsprozess  anderer  Bindegewebssysteme bzw. eine
Gewalteinwirkung, die in ihrer Intensitat umgekehrt proportional dem
Degenerationsausmaly zur Rissbildung fuhrt. Hierbei kann es sich um
ein einmaliges Trauma (meist Sport) oder um eine chronische
Fehlbelastung (z.B. im Beruf) handeln. Die Kontinuitatstrennung des
Meniskus 16st reparative Vorgange aus. Diese aul3ern sich histologisch
in einer Faserverquellung und Strukturauflockerung etwa eine Woche
nach dem Unfallereignis. 4-6 Wochen nach dem Unfall zeigen sich
Knorpelzellwucherungen und Verflussigungsnekrosen. Typisch fur einen
Meniskusriss sind plotzlich einschlieBende Schmerzen in das
Kniegelenk bei bestimmten Bewegungen (Verdrehung, Aufrichten aus
tiefer Hocke), verbunden mit einer schmerzhaften
Bewegungseinschrankung des Kniegelenkes bis zur Gelenkblockade.
Die Untersuchungstechnik zur Diagnostik eines Meniskusschadens
basiert auf der Auslésung von Schmerzen am Gelenkspalt durch Druck
oder Zug, von Rotation oder Scherung (vgl. Wirth, C.J. et. al. 2001,
Trentz, O. Buhren, V. 2001, Leitlinien der Orthopadie 1999). Mit Hilfe
der Kernspintomographie wird eine sehr hohe Aussagekraft auch
bezlglich nicht sichbarer Schaden im Meniskuskdrper erreicht. Es

erfolgt eine Schadensklassifizierung von Grad 0 bis Grad IV . Die
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Arthroskopie erlaubt eine direkte Betrachtung und Palpation der
Strukturen des Gelenkinnenraumes. Sie ist aufgrund der gleichzeitig
moglichen Reparaturma®nahmen der Kernspintomographie Uberlegen
(vgl. Wirth, C.J. et. al. 2001). Bezlglich der Therapieprinzipien gilt,
Meniskusrefixation geht vor Meniskusresektion, d.h. Meniskusgewebe
sollte moglichst erhalten bleiben (vgl. Trentz, O. Buhren, V. 2001). Unter
konservativer Therapie konnen lediglich kleine, stabile Langsrisse im
Bereich der durchbluteten Meniskusansatzzone durch Vernarbung
ausheilen. Die operative Therapie ist bei nachgewiesener
Meniskusschadigung und entsprechender Symptomatik angezeigt.
Nach arthroskopischer Meniskusteilresektion ist bereits am ersten
postoperativen Tag ohne weitere Schutzmallhahmen am Knie unter
Thromboseprophylaxe entsprechende Belastung mdglich. Die
Krankengymnastik wird mit dem Ziel des Quadrizepstrainings
durchgefuhrt. Die Prognosen sind z.B. nach Meniskusteilentfernungen
gut, sind aber stark nach der individuellen Komplexitat der Verletzung
abhangig. Auf lange Sicht ist jedoch mit der Entwicklung einer Arthrose
zu rechnen (vgl. Wirth, C.J. et. al. 2001).

5.) Tibiakopffrakturen entstehen durch Stauchung, Translation bzw.
Varus/Valgusverbiegung. Es handelt sich um Frakturen im oberen
Tibiadrittel, mit meist bis ins Kniegelenk reichendem Frakturspalt. Bei
etwa 20-30% wird eine Kombination mit Kniebandverletzungen
diagnostiziert. Ebenfalls gehauft kommen diese Frakturen gepaart mit
Meniskusverletzungen vor. Unter <<komplexen Tibiafrakturen>> werden
Verletzungen des Kniegelenkes summiert, die zusatzlich zur
intraartikularen Fraktur Lasionen der kapsuloligamentaren Strukturen,
der Menisken, des Weichteilmantels (geschlossener oder offener
Weichteilschaden), der Blutgefalle und/oder der Nerven aufweisen.
Durch die systematische Erfassung und Gewichtung der Teillasionen
muss ein Gesamtbild der Verletzung gewonnen werden, dass nicht
durch einfache Addition der einzelnen Anteile erreicht wird (vgl. Ballmer,
F.T. Notzli, H.T. 1998). In der Literatur findet sich keine einheitliche
Definition der komplexen Tibiafraktur, entsprechend schwierig ist der

Vergleich der Haufigkeit von Verletzungsmustern und therapeutischen
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Empfehlungen. Es ist der Verdienst von T.M. Moore, auf die
Tibiakopfluxationsfraktur hingewiesen und eine entsprechende
Klassifikation geschaffen zu haben. Aus uUber 1000 Frakturen des
Tibiakopfes konnte er mittels Rontgenstressaufnahmen in zwei Ebenen
132 Frakturen identifizieren und in 5 Typen einteilen, die alle durch eine
markante Gelenkinstabilitat mit hoher Inzidenz von ligamentaren und
neurovaskularen Verletzungen charakterisiert sind (vgl. Moore,T.M.
1981). Die Anamnese ist wichtig zur Abschatzung der Unfallenergie und
Erkennung transitorischer  Perfusionsstorungen. Die Klinische
Untersuchung umfasst  den geschlossenen und offenen
Weichteilschaden, die Zirkulation und Sensomotorik des betroffenen
Beines. In der Notfallsituation kdnnen gegebenenfalls ohne Zeitverlust
eine Doppleruntersuchung und/oder Unterschenkelkompartment -
Druckmessungen durchgefiihrt werden. Die Prifung der Bandstabilitat
ist frakturbedingt nicht moglich bzw. aussagekraftig (vgl. Ballmer, F.T.
Notzli, H.T. 1998). Die bildgebende Diagnostik sollte bei diesen
komplexen Verletzungen immer mit einer Computertomographie oder
Kernspintomographie erganzt werden. Das wichtigste therapeutische
Ziel besteht in der korrekten Wiederherstellung der Beinachse, in der
Prophylaxe sekundarer Achsabweichungen sowie Wiederherstellung
der Gelenkflachen. Konservative Therapie ist bei nichtdislozierten,
stabilen Frakturen mit geringen Impressionen (bis 2mm) angezeigt. Eine
Indikation fur eine operative Therapie liegt bei allen dislozierten
Tibiafrakturen vor. Die Verfahrenswahl ist abhangig von Frakturtyp und

Begleitschaden.

Ein allgemein gultiger OP -Nachbehandlungsalgorithmus kann wegen
der Komplexitat dieser speziellen Verletzungen nicht aufgestellt werden,

sondern muss einem prioritatsbezogenen logischen Konzept folgen.

Neben der Tromboseprophylaxe wird nach entsprechender
Abschwellung, Schmerzreduktion und gesicherter Wundheilung eine
passive Mobilisierung mittels Motorschiene (Bewegungsausmafy 10-

80°) sowie beschwerdeorientierte aktive Ubungsbehandlung empfohlen.




42

Primares Ziel ist die volle Streckfahigkeit. Die Prognose ist wesentlich
vom Schweregrad der Fraktur sowie moglichen Begleitverletzungen
abhangig (vgl. Trentz, O. Buhren, V. 2001).

6.) Bei der Unterschenkelschaftfraktur handelt es sich um eine
proximale Unterschenkelfraktur ohne Kniegelenkbeteiligung bis hin zur
distalen Unterschenkelfraktur ohne Sprunggelenkbeteiligung (vgl.
Trentz, O. Buhren, V. 2001). Aufgrund der geringen Weichteildeckung,
insbesondere am medialen Anteil der Tibia, handelt es sich um einen
groRen Anteil offener Frakturen. Typischerweise = kommen
Unterschenkelfrakturen im Rahmen von Verkehrsunfallen vor. Bei so
genannten Sto3stangenunfallen rei3t der Knochen auf der Konvexseite
und auf der Konkavseite wird ein Biegungskeil ausgeschert. Beim Sport
werden sie besonders beim alpinen Skifahren, Reiten oder im Rahmen
von Mannschaftssportarten wie Fulball, Eishockey, Rugby oder
American Football beobachtet (vgl. Jerosch, J. Castro, H.M. 1999).
Hinter den Tibiafrakturen treten hinsichtlich ihrer statischen Bedeutung
die Fibulafrakturen zurick. Sind beide Unterschenkelknochen
gebrochen, spricht man von einer kompletten Fraktur. Eine intakt
gebliebene Fibula oder ein schneller kndchern konsolidierender
Wadenbeinbruch  kann  gelegentlich als  "Sperrknochen" die
Frakturheilung der Tibia verzdogern. Eine entsprechende Klassifikation
erfolgt fir die einfachen Frakturen, Keilfrakturen und Koplexfrakturen
sowie die offenen Frakturen inklusive des frakturbegleitenden
Weichteilschadens (vgl. Sturmer, K.M. 1999). Die Diagnose der
Verletzung ergibt sich aus den klinischen Hinweisen auf einen
Knochenbruch. Letzten Aufschluss hinsichtlich des Frakturtyp und -
ausmal} vermittelt das Rontgenbild in zwei Ebenen unter Einschluss der
benachbarten Gelenke (vgl. Franke 1986). Die operative Versorgung gilt
als Regelbehandlung. Zu nicht operativen Behandlungen eignen sich in
der Regel Bruche ohne wesentliche Weichteilverletzungen, z.B. nicht
dislozierte, stabile Bruche (vgl. Sturmer, K.M.1999). Bei der
konservativen Therapie werden in der Literatur generell ein grof3eres
Ausmall von Achsabweichungen sowie verzdgerte Frakturheilungen

beschrieben. Es wird von 22% berichtet, davon 7,5° Varus- bzw.
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Valgusdeformitat (vgl. Sarmiento, A. et al. 1967). Waren nach
Ergebnissen von Muhr bereits nach 7 Monaten 77,6% der Patienten
wieder arbeitsfahig, konnten in der prospektiven Vergleichsstudie von
Hooper et al. bereits nach 3,5 Monaten die osteosynthetisch versorgten
Patienten ihre Tatigkeit aufnehmen, die konservativ behandelten
Patienten erst nach 6 Monaten (vgl. Muhr, G. 1992 et Hooper, G. J. et
al. 1991). Die Prognose ist wesentlich vom Weichteilschaden abhangig.
Komplikationen konnen z.B. durch eventuelle Gefal3-Nerven-Schaden,
Pseudoarthrose oder ein Kompartmentsyndrom auftreten. An
begutachtungsrelevanten Folgebeeintrachtigungen nach konservativer

Behandlung von Unterschenkelschaftfrakturen sind u.a.

¢ Achsabweichungen
e Beinverkurzungen

e Funktionseinschrankungen der angrenzenden Gelenke mit

konsekutiver Muskelminderung und

e Pseudoarthrose zu nennen (vgl. Ditzen, W., Bérner, M. 2002).

7.) Bei der distalen intraartikularen Tibiafraktur handelt es sich um eine
Verletzung der distalen Tibia unter Beteiligung der Gelenkflache. Sie
wird auch als Pilon-tibial-Fraktur bezeichnet. Die Verletzungsursachen
der Stauchung der distalen Tibia liegen z.B. in der
Hochrasanzeinwirkung beim Motorradsturz oder bei der PKW -
Frontalkollosion. In 25% der Frakturen handelt es sich um offene
Frakturen, bei ca. 50% der Falle besteht ein 2.-3.gradiger
Weichteilschaden. Die klinische Symtomatik ist meist von einer
ausgepragten Weichteilschwellung, Schmerzen sowie Fehlstellungen
gepragt. Weiterhin sind begleitende Nerven- und GefalRschaden
mdglich. Die operative Nachbehandlung erfolgt durch die Anlage einer
Gipsschiene bis zur Wundheilung. Neben der medikamentdsen
Thromboseprophylaxe sollten aktive Bewegungen ohne
Einschrankungen, passive Dehnungen des oberen und unteren
Sprunggelenkes unter Anwendung abschwellender und

schmerzlindernder Techniken, erfolgen. Eventuelle Komplikationen
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kobnnen besonders durch Wundheilungsstérungen, Infektionen,
verzogerte Frakturheilung bzw. Varus/Valgusfehlstellung >5°, auftreten.
In etwa 65% ist von einem guten bis sehr guten Endresultat und in 25%
von einem schlechten Endresultat auszugehen (vgl. Trentz, O. Buhren,
V. 2001).

2.2.3 Unfallverletzungen der Kndchelregion und des Ful3es

2.2.3.1 Passiver und aktiver Bewegungsapparat der
Kndchelregion und des Fulies

2.2.3.2 Anatomie und Arbeitsweise von Gelenken-, Bandern und
Muskeln

Dadurch, dass Unterschenkel und Ful® rechtwinklig gegeneinander
abgeknickt sind, entsteht ein Winkelhebel, der in erster Linie der
Fortbewegung dient. Man unterscheidet Fulwurzel (Tarsus), Mittelfuly
(Metatarsus) und Zehen (Phalanges). Jeder Zehenstrahl setzt sich aus
drei Elementen zusammen, die durch Scharniergelenke miteinander
verbunden sind (Grund-, Mittel- und Endphalanx). Das Knochengerust
des Fulles bildet zahlreiche Gelenke. In der FuBwurzel sind alle
Gelenke zu  Amphiarthrosen  geworden, die z.T. durch
Zwischenknochenbander (Ligg. interossea) fest verspannt sind. Die
Grundgelenke der Zehen stellen Kugelgelenke dar, die Ubrigen
Zehengelenke sind Scharniergelenke. Diese spezielle Form der
Talusrolle (vorn etwas breiter als hinten) ist daflir verantwortlich, dass
der Ful} trotz kraftiger Bandverbindungen im oberen Sprunggelenk nicht
starr bleibt. Die Bandstrukturen geben dem Sprunggelenk die
notwendige laterale Stabilitat , die bei extremen Bewegungen notwendig
ist und funktionieren dabei als Einheit. Die Sicherheit und Stabilitat im
Sprunggelenk wird nicht nur durch die medialen und lateralen
Kollateralbander gesichert, sondern auch durch Bander, die zum
Syndesmosis tibiofibularis gehoren. Die Muskulatur spielt bei der
Vorbeugung von Sprunggelenksverletzungen als auch bei der
Rehabilitation nach Verletzungen eine entscheidende Rolle. Die
Muskulatur, die das Sprunggelenk Uberspannt, unterstutzt die



45

Bandstrukturen in der Stabilitdt des Sprunggelenks. Es sind vor allen
Dingen jene Muskelgruppen anzufuhren, die anterior (M. tibialis
anterior) bzw. posterior (M. gastrocnemius) zum Sprunggelenk liegen
und die Dorsalextensions- bzw. Plantarflexionsbewegungen ausflihren.
Unterstitzung erhalten diese Muskeln in den verschiedenen
FullBbewegungen von der medialen und lateralen Muskulatur (vgl. Mack
1982).

2.2.3.3 Schadigungsmechanismen der Kndchelregion und des
FulRes durch Verkehrs- bzw. Sportunfalle und
Erstversorgung durch den Arzt

Die oben beschriebene anatomische und muskulare Integritat der
Knochelregion und des Fules wird durch aulere Gewalteinwirkung
erheblich gestort und eine Limitation der Motorik hervorgerufen. Im
Bereich Verletzungen der Kndchelregion und Full werden im ICD-10
entsprechende Klassifikationen vorgenommen (vgl. Deutsches Institut
far Medizinische Dokumentation und Information
http://www.dimdi.de/germ./klassi/ls-klassi.htm) (Anhang: Verletzungen
der Knochelregion und des Fules S90-S99). Aufgrund der durch die
Haftpflichtversicherer zur Verfigung gestellten Unterlagen, soll die

Betrachtung auf folgende Verletzungsbilder beschrankt bleiben:

1.) Achillessehnenriss

2.) Malleolarfraktur

3.) Banderriss am oberen Sprunggelenk
4.) Tallusfrakturen

5.) Fersenbeinfraktur

6.) Verletzungen in der Chopart-/Lisfranc-Gelenklinie

1.) Achillessehnenrisse zahlen zu den haufigsten Sportverletzungen, sie
konnen komplett oder inkomplett sein. Bei der kompletten Ruptur der
Achillessehne ist die Rupturstelle vom Untersucher als Delle tastbar

(vgl. Jerosch, J. Castro, H.M. 1999). Im schlecht vaskularisierten Areal
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der Achillessehne, 2-6cm von ihrem Ansatzpunkt, liegt die
Pradikationsstelle fur die Ruptur. Seltener kommt die Ruptur am
Ubergang vom Muskel zur Sehne vor. Degenerative oder entziindliche
Sehnen- und Peritendineumveranderungen (Achillodynie) sowie
mechanische Uberbeanspruchungen und wiederkehrende Traumen
sind pathogenisch wirksam. Manner zwischen dem 30. und 50.
Lebensjahr sind bevorzugt betroffen (vgl. Wirth, C.J. et. al. 2001).
Achillessehnenrupturen treten vorwiegend auf beim Fuf3ball, Handball,
Volleyball, Basketball, Tennis, Squash, Badminton und bei der
Leichtathletik. Im Augenblick der Ruptur kommt es zu schlagartig
einsetzenden Schmerzen. In vielen Fallen wird zusatzlich ein Knall
beschrieben. Nach dem Nachlassen der Akutbeschwerden klagen die
Verletzten in der Regel Uber Funktionsausfalle. Die Plantarflexion des
FuRes sowie der Zehenstand sind meist nicht durchfihrbar. Der
Achillessehnenreflex ist ausgefallen, die Prufung ist in der Regel sehr
schmerzhaft. Beim Wadenkompressionstest nach Thomson gilt eine
fehlende Plantarflexion des Fulles als Hinweis auf eine Verletzung der
Achillessehne. Zum Ausschluss eines knochernen Ausrisses am
Kalkaneus sollte eine Rontgenuntersuchung des Fersenbeines in zwei
Ebenen durchgefuhrt werden. Durch eine zusatzliche Sonographie kann
die Rupturstelle als Licke dargestellt werden und es ist die Distanz der
Sehnenenden messbar (vgl. Trentz, O. Buhren, V. 2001). Therapeutisch
ist die Ruhigstellung im SpitzfulRgips (15°) fur 6 Wochen bei
Partialrupturen eine mogliche Methode. Bei aktiven Patienten oder
Komplettrupturen ist ein operatives Vorgehen angezeigt (vgl. Wirth, C.J.
et. al. 2001). Knécherne Abrisse am Kalkaneus kénnen durch
Verschraubung ubungsstabil fixiert werden. Postoperativ stellt man zur
Entlastung der Sehne das obere Sprunggelenk, haufig unter
Miteinbeziehung des Kniegelenkes, fir 3-4 Wochen in 30°
SpitzfuBstellung ruhig. AnschlieRend ist eine weitere 2wochige
Ruhigstellung mit einem Unterschenkelgehgips in Neutralstellung
angezeigt, nach dessen Entfernung Physiotherapie zur
Wiedergewinnung des vollen Bewegungsausmalies sowie anschliel’end

Medizinische Trainingstherapie durchgefihrt werden muss. Die
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Belastbarkeit wird in der Regel nach ca. 3 Monaten erreicht. .Mit einer
Reruptur ist nur etwa bei 2% der Falle zu rechnen. Weiterhin kann eine
Einschrankung der Sprunggelenk-Beweglichkeit, Narbenirritationen
bzw. Schaden des N.-suralis eintreten (vgl. Trentz, O. Bihren, V. 2001).
2.) Als Malleolarfraktur wird der Bruch eines oder beider (>>bimalleolare
Fraktur<<) Fullknochel;, meist als geschlossene Luxationsfraktur mit
Sprungbeinverrenkung im Talokruralgelenk und mit ZerreiRung bzw.
Ausriss der Kndchelbander, eventuell auch der Syndesmosis
tibiofibularis, bezeichnet (vgl. Roche 1999). Die Ursache der Verletzung
besteht meist in einer indirekten Gewalteinwirkung mit einem
Umknicken des Fulles nach auflen oder innen und gleichzeitigem
Verdrehungsmechanismus (vgl. DGOT Leitlinien 1999). Die klinische
Diagnostik bezieht sich auf die Inspektion durch die Beurteilung von
Schwellung, Hamatom; ggf. von Kontrusionsmarken, offenen
Verletzungen und Deformierungen sowie die Palpation, z.B. die
Feststellung von lokalem Druckschmerz. Weiterhin sind Funktions- und
Schmerztests zur Beurteilung der Belastungsfahigkeit, der
Bewegungseinschrankung sowie von Durchblutung, Motorik und
Sensibilitat, durchzufuhren. Die notwendige apparative Diagnostik
konzentriert sich auf das Rontgen des Sprunggelenkes in zwei Ebenen.
Im Einzelfall kbnnen auch Computertomographie, Arthrographie bzw.
Sonographie sinnvoll sein  (vgl. DGOT Leitlinien 1999). Das
therapeutische Ziel besteht in der exakten Wiederherstellung der
Kongruenz der Kndchelgabel sowie in der korrekten Positionierung der
Fibula in der Incisura fibulae der Tibia (vgl. Trentz, O. Blhren, V. 2001).
Eine Stufenbildung in der Gelenkflache und eine Inkongruenz der
Knochelgabel konnen zu einer Arthrose fuhren, daher ist eine exakte
anatomische Rekonstruktion erforderlich. Fur die Funktion der
Kndchelgabel ist die optimale Wiederherstellung des Syndesmosen-
Komplexes von hoher Bedeutung. Indikationen fir eine konservative
Therapie sind nichtdislozierte Frakturen ohne Syndesmosenruptur
sowie nichtdislozierte Innenkndchelfrakturen ohne Syndesmosenruptur.
Nach der Reposition der Fehlstellung wird eine Ruhigstellung im

gespaltenen und gepolsterten Unterschenkelliegegips mit
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entsprechender Hochlagerung empfohlen. Die operative Therapie ist bei
allen dislozierten, verkurzten oder rotierten Knochelfrakturen mit dem
Ziel der Ubungsstabilitat der Osteosynthese angezeigt. Nach Abklingen
der fraktur- und operationbedingten Schwellung sollte die aktive
Ubungsbehandlung unter Teilbelastung méglich sein. Die volle
Belastungsfahigkeit operativ stabilisierter Frakturen wird in der Regel
nach der 6. Woche erreicht. Die Metallentfernung erfolgt frihestens
nach 4-6 Monaten. Die Prognose ist vor allem vom Schweregrad der
Fraktur, vom erzielten Repositionsergebnis und von den
Nebenverletzungen abhangig. Schlechte Resultate sind bei offenen
Frakturen und auch bei traumatischen Knorpelschaden zu erwarten. Bei
einer schmerzhaften  posttraumatischen  Arthrose  kann  bei
Therapieresistenz nach Ausschopfen aller konservativen MalRnahmen
eine Arthrodese des Oberen Sprunggelenkes angezeigt sein (vgl.
DGOT Leitlinien 1999).

3.) Banderrisse am oberen Sprunggelenk betreffen als Struktur die
Ruptur des Lig. fibulotalare anterius, fibulocalcaneare und fibulotalar
posterius (selten)-isoliert oder in Kombination, die Ruptur des
Syndesmosenbandes und die Ruptur des Innenbandes. Die
Aulenbandverletzung am Sprunggelenk stellt die haufigste Verletzung
im Sport und die haufigste Bandverletzung im Laufsport dar.
Entstehungsmechanismus beim Laufen ist haufig ein Stolpern oder
Umknicken der Sprunggelenke nach auflen infolge einer zu weit
fortgeschrittenen Muskelermidung. Folge dieses Umknickens nach
aullen mit dem oberen Sprunggelenk (Supinationstrauma) kann im
einfachsten Fall die Uberdehnung der Sprunggelenkkapsel mit
eventueller  ZerreiBung  oberflachlicher  Kapselblutgefalle  und
entsprechender Schwellung aufgrund eines Hamatoms oder aber die
Zerreillung des Kapselbandapparates sein. Eine seltenere Verletzung
beim Umknicken mit dem Sprunggelenk nach innen (Pronationstrauma)
stellt die Innenband- oder Deltaverletzung am Innenknochel dar (vgl.
Haaker 1998). Die Frage nach einer operativen oder konservativen
Therapie der AuRenbandverletzungen wird nach wie vor in der Literatur

kontrovers diskutiert. Studien zur Heilung von Kollateralbandern haben
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ergeben, dass die Bandheilung unter funktioneller Belastung und bei
Vermeidung einer Zugbeanspruchung durch Orthese sicher heilbar ist.
Fur Verletzte, die sportlich aktiv sind, empfiehlt sich auch heute noch die
Operation. Die konservative Behandlung bringt keinen Zeitgewinn, da
eine konsequente Ruhigstellung fir 4-6 Wochen erforderlich ist.
Komplikationen konnen sich in Form anhaltender Belastungsschmerzen
im Sinne eines vorderen Sprunggelenkimpingments oder anhaltender
Bandinstabilitat mit der Folge der Umknickneigung ergeben (vgl. Haaker
1998).

4.) Bei der Diagnostik der Talusfraktur steht die Frage nach dem
Unfallmechanismus bei axialer Belastung im Sprunggelenk, die
Bewegung in Dorsal Extension und Inversion angenommen, im
Vordergrund. Haufig entsteht sie durch ein heftiges Trauma, bedingt
durch Sturz aus grollerer Hohe oder Fuleinklemmung beim
Auffahrunfall (vgl. Jerosch, J. Castro, H.M. 1999). Je nach Intensitat und
Dauer der Gewalteinwirkung kommt es zur Luxation im Subtalargelenk
und zur Mitfraktur des Innenkndchels und des Fersenbeines. Neben
Schwellung und Hamatombildung kommt es in der Regel zu einer
schmerzhaft eingeschrankten Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk.
Bezlglich der Nekrosegefahr werden Talusfrakturen nach Marti und
Weber in vier verschiedene Typen eingeteilt (vgl. Jerosch, J. Castro,
H.M. 1999). Wird die Fraktur in der Tat Ubersehen, ergeben sich oft
langwierige und therapieressistente Krankheits- und
Rehabilitationsverlaufe, die in schlimmen Fallen zu schweren
Degenerationen im subtalaren Gelenk flhren. Frakturen des lateralen
Talusprocessus werden oft von Verletzungen der Gelenkflachen und bei
schweren Traumata auch von Knorpeldefekten im Bereich der
posterioren calcanearen Gelenkflachen begleitet (vgl. Boon, A.J. et. al.
2001). Bei allen dislozierten Frakturen ist ein operatives Vorgehen
empfohlen. Ziel ist die stufenfreie Wiederherstellung und Kongruenz der
Gelenkflachen. Als Nachbehandlung sollte eine Ruhigstellung fur eine
Woche im  Gipsschienenverband erfolgen. Die empfohlene
Entlastungszeit betragt je nach Frakturtyp 6-12 Wochen. Die Prognose

und das Eintreten eventueller Komplikationen sind abhangig vom
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Frakturtyp. Zentrale Frakturen haben ein hohes Risiko einer
aseptischen Nekrose, periphere Frakturen allenfalls ein lokales
Arthroserisiko (vgl. Trentz, O. Buhren, V. 2001).

5.) Fersenbeinfrakturen entstehen meist durch Stirze aus grdélieren
Hohen, beispielsweise im Rahmen von Arbeits- oder Sportunfallen. Die
hierdurch bedingte axiale Stauchung fuhrt in der Regel zu einer
Kompressionsfraktur des Kalkaneus durch den harteren Talus. Nicht
selten sind beide Fersenbeine betroffen. Die Beweglichkeit im unteren
und bisweilen auch oberen Sprunggelenk ist schmerzhaft
eingeschrankt. Druckschmerz, Kompressionsschmerz und
Fersenbeinschmerz sind weiterhin  typisch. Im Falle einer
Entenschnabelfraktur (kndcherner Achillessehnenausriss) ist der
Zehenspitzenstand auf der betroffenen Seite nicht durchfiihrbar. Die
Kalkaneusfrakturen mit Gelenkstufenbildung und
Entenschnabelverletzungen stellen immer eine Operationsindikation
dar. Eine operative Versorgung bei nichtdislozierten oder gering
dislozierten Frakturen, ist nicht erforderlich. Wichtig ist der Ausschluss
eines Kompartment-Syndroms im Ful3bereich. Klinisch aufiert sich
dieses haufig in Form von Sensibilitatsstorungen an den
Zehenbeugeseiten mit Beugestellung im Grol3zehengrundgelenk.
Postoperativ ist eine funktionelle Nachbehandlung erforderlich, jedoch
keine Belastungsstabilitat gegeben. Die Prognose ist abhangig vom
Schweregrad der Verletzung.

6.) Verletzungen in der Chopart-/Lisfranc-Gelenklinie treten am haufig-
sten bei polytraumatisierten Patienten auf. Deshalb werden sie auch
haufig Ubersehen oder die Schwere der Verletzung unterschatzt. Die
Chopart - Gelenklinie umfasst das Gelenk zwischen dem Talus und
Navikulare sowie das Gelenk zwischen Kalkaneus und Kuboid. Die
Lisfranc - Gelenklinie umfasst die Tarsometatarsalgelenke zwischen
Cuneiformia I-Ill und Kuboid einerseits und der Basis der Metatarsalia I-
V andererseits. Bei der Entstehung der Frakturen der Fullregion beim
PKW-Unfall werden unterschiedliche Verletzungsmechanismen
diskutiert. Dabei werden vor allem die vorderen Sitzpositionen und der

Frontalcrash als wesentlicher Fullverletzungsmechanismus evaluiert.
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Therapeutisch ist bei allen disloziierten Verletzungen eine geschlossene
Reposition anzustreben. Ist eine geschlossene Retention durch einen
Gipsverband  nicht  moglich, so ist im Rahmen  der
Polytraumaversorgung, zum frihestmaoglichen Zeitpunkt, zu operieren.
Nach der Operation erfolgt die Anlage einer Unterschenkel-Gipsschiene
bis zur Wundheilung. Nach Gipsentfernung und Entfernung der Drahte
ist eine zunehmende Belastung in Form von Krankengymnastik zu
empfehlen. Die Prognose hangt von der Schwere der Verletzung sowie
vom Behandlungsbeginn ab. Die Verletzungen der Chopart-Linie haben
eine bessere Prognose als die Verletzungen im Lisfranc - Bereich. In
30-50% der Falle kann eine Uberwiegend stehende Tatigkeit oder

schwere korperliche Arbeit nicht mehr verrichtet werden.

2.3 Biomechanische Grundlagen und deren

Normproblematik

2.3.1 Biomechanik in der Orthopadie und Traumatologie.

Die Biomechanik ist die Lehre von der Wirkung der Krafte auf
biologische Systeme. Das biologische System, mit dem sich die
Orthopadie und deren angrenzende Fachgebiete befassen, ist das
Muskel-Skelett-System. Grundsatzlich geht es in der Biomechanik um
eine sinnvolle Darstellung der menschlichen Bewegung, d.h., um die
Reduktion der Komplexitat des menschlichen Bewegungsapparates auf
aussagefahige Komponenten. Der Mensch als Zielobjekt einer
biomechanischen Betrachtung unter biowissenschaftlichem Ansatz,
kann unter folgenden Aspekten betrachtet werden: Bezlglich seines
Verhaltens: a. Funktionsprozesse beschreiben zum einen das
Zusammenwirken innerer und aulerer Krafte (Biodynamik) und zum
anderen werden Vorgange der Bewegungssteuerung und
Bewegungsregelung dargestellt (z.B. Elektromyogramm als Indikator fur
Bewegungsmuster), b. Kinetik und Kinematik sind Produkte von der
Funktion der menschlichen Bewegung. Bezlglich seiner Struktur: In
diesem Zusammenhang werden Strukturen des Korperbaues wie

Langen-, Breiten-, Umfangs-, Flachen- und Volumenmalie registriert.
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Bezlglich seines Substrates: Hier steht die Anatomie des aktiven und
passiven Bewegungsapparates im Mittelpunkt der Betrachtung. Die
Biomechanik hat ein weites Spektrum in dem die Prinzipien des
Ingenieurwesens und der Physik in biologischen Materialien und
Systemen angewendet werden. Obgleich diese Prinzipien fur alle
Fachrichtungen von Bedeutung sind, muss man sich in der Orthopadie
und Traumatologie am starksten damit beschaftigen. Die praktische
Anwendung der Biomechanik fangt bei der Adaption und Funktion des
Bewegungsapparates an und erstreckt sich auf sportliche Leistung,
Verletzungsmechanismen, Behandlungsmethoden, operative
Techniken, Analyse von Komplikationen, Rehabilitation von Verletzten,
Orthesen und Prothesen und schlieBlich den Einsatz von Implantaten.
Sie beschaftigt sich mit den mechanischen Entstehungsbedingungen
von orthopadischen Beschwerden des menschlichen Korpers, den
mechanischen Auswirkungen bei Verlust bzw.
Funktionseinschrankungen von Korpergliedern, der Vermeidung von
mechanisch-korperlichen Uberbeanspruchungen und
RehabilitationsmaRnahmen. Ziel ist die Ermittlung der auf den
menschlichen Korper wirkenden Krafte und Belastungen, um die
schonendsten, adaquatesten und effektivsten Haltungen und
Bewegungen in der Pravention und Rehabilitation durchzuflhren. Die
Komplexitat der Biomechanik in Orthopadie und Traumatologie orientiert
sich an folgenden Teilbereichen:

e Krafte und Momente im Muskel-Skelett-System

Mechanik des Stutz- und Bewegungsapparates
o Gelenkstabilitat

e Mechanisches Verhalten von Materialien

e Mechanisches Verhalten von Skelettmuskulatur
e Mechanisches Verhalten des Knochens

e Leistungsfahigkeit von Implantatsystemen

Entsprechend der Spezifik der Themenstellung soll nachfolgend im

Rahmen der Mechanik des Stiitz- und Bewegungsapparates naher auf
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die Ganganalyse eingegangen werden. Ziel einer Ganganalyse ist die
Erfassung menschlicher Lokomotion. Auf der Basis so gewonnener
Informationen konnen Bewegungen nach Verletzungen korrigiert
werden und helfen, Uberlastungs- bzw. Langzeitschaden zu vermeiden.
Der gestdrte menschliche Gang, seine Ursachen und Sekundarfolgen
sind vielfaltig. Es sollen an dieser Stelle nur einige Hauptursachen
solcher Gangbildstorungen aufgezahlt werden. Zu den haufigsten
Ursachen gehdren Beinlangenunterschiede, Achsenfehler der unteren
Extremitaten und Fehlhaltungen des Rumpfskelettes sowie Folgen von
Gelenkkontrakturen, Versteifungen und GliedmalRendefekte. Eine
weitere Gruppe bilden angeborene und erworbene Fehlsteuerungen
und Ausfalle des neuromuskularen Stutzapparates, dessen
Stabilisierungs- und Lokomotionskrafte fur die Harmonie des Gehens
und der dynamischen Haltung von Bedeutung sind. Hierzu ist es
notwendig, Zusammenhange zwischen biomechanischen
EinflussgroRen und motorischer Leistung zu identifizieren. Ziel ist es,
ausgewahlte Parameter zu evaluieren, die den Gang reprasentieren und
anhand derer Verbesserungen festgemacht werden koénnen. Die
biomechanische Ganganalyse tragt in vielerlei Hinsicht zu einem
besseren Verstandnis der Fortbewegung bei. Das Gehen gehdrt zu den
wichtigsten menschlichen Funktionen. Die Beeintrachtigung der

Gehfahigkeit bedarf einer Behandlung.

Wahrend viele Informationen Uber die Gangqualitat durch einfache
Beobachtung gewonnen werden, geht es hier um diejenigen Aspekte,

die durch Messung oder Analyse quantifiziert werden konnen.

Funktionell lasst sich das Gehen als Aktivitat beschreiben, mit der eine
Person in einer allgemein aufrechten und stabilen Korperhaltung von
Position A zu Position B gelangt. Die Mechanik des Ganges kann man
sich als ein Kraftsystem zwischen Boden und FuRRen vorstellen, das den
Koérper entlang seiner beabsichtigten Bahn fuhrt. Mit diesem
Kraftsteuerungssystem zwischen Boden und FuRen ist ein Kraft-

Balance-System verbunden, das fur die gewlnschte Haltung des
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Rumpfes und des Kopfes verantwortlich ist (vgl. Burstein, A.H. 1997).
Bezugnehmend auf die theoretischen  Uberlegungen  von
Ballreich/Kuhlow 1980, lassen diese sich aus dem leistungssportlichen
Bereich sehr gut auf die Biomechanik in der Orthopadie und
Traumatologie transferieren. Nach der Identifizierung
leistungsrelevanter Merkmale, erfolgt die kausale Bestimmung zwischen
diesen und der angestrebten Leistung zu visualisieren. Nach Findung
der kausalen Zusammenhange ist es wichtig, die Einflusshdhe dieser
Merkmale auf die biomechanische Leistung zu bestimmen. Ubertragt
man diese Gedanken auf die Ganganalyse nach Verletzungen der
unteren Extremitaten, so lasst sich feststellen, dass aus der Vielzahl der
ganganalytischen  Untersuchungsparameter  diejenigen  heraus-
kristallisiert werden mussen, die die Gangdefizite der unter Punkt 2.1
beschriebenen Verletzungsmuster sichtbar machen kénnen. Gerade bei
komplexen Verletzungen der unteren Extremitaten, ist diese
Problematik nur Uber verschiedene Zwischenrehabilitationsschritte
realisierbar. U.a. versucht U. Moorahrend 1999, die funktionelle
Behandlung der Verletzungen der unteren Extremitaten sowie deren
Grenzen, Moglichkeiten und Konzepte, zu beschreiben. Trotzdem ist bis
heute keine allgemeingultige und umfassende Darstellung, welche
Verletzung nach welchem operativen Verfahren wie funktionell
weiterbehandelt werden sollte, unterblieben. Im Rahmen der
medizinischen Rehabilitation obliegt es dem Therapeutenteam
entsprechende Therapieanweisungen zu geben, die sich positiv auf die
bestimmten Untersuchungsparameter auswirken und somit zur
Harmonisierung des Gangbildes beitragen. Bei den zahlreichen
Rehabilitationsverfahren, die eine Normalisierung des Gangmusters
bezwecken, kann der Sauerstoffverbrauch als ein empfindlicher
Indikator flr den Normalisierungsgrad verwendet werden. Wie allgemein
anerkannt, kann eine Person beliebig lange gehen, solange der
Energieverbrauch 50% der aeroben Kapazitat der Person nicht
Ubersteigt. Auf dieser Grundlage kdnnen Behandlungsverfahren, die es
dem Patienten erméglichen, seinen Energieverbrauch unterhalb dieses

Wertes zu halten, absolut gesehen, als zufriedenstellend betrachtet
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werden.
2.3.2 Beschreibung des Ganges

Es ist eine Erkenntnis des Alltages, dass der menschliche Gang stark
individuell gepragt ist. Er ist z.B. abhangig vom Geschlecht, vom Alter
und von personlichen Lebensbedingungen. Ebenso beeinflusst die
seelische Verfassung eines Menschen den Gang. Horvath hat in der
deutschen Sprache zum Begriff Gangbild, 71 gebrauchliche Worter
festgestellt, die allgemein erkennbare, abgestufte Gangbildzuordnungen
ermdglichen. Die Worter teilte er in die drei Kategorien Gangkinematik,
Gangpantomimik und Gangpathologie ein. Obwohl die Aufzahlung
vermutlich nicht vollstandig ist, dokumentiert sie doch eindrucksvoll die
inter- und intraindividuelle Gangvarianz. Der Begriff "normaler Gang" ist
daher auf dem Gebiet der Ganganalyse stark umstritten (vgl. Horvath,
E. 1990). Inman verglich den menschlichen Gang mit der Bewegung
eines schwach ovalen Rades, welches leicht schlingert und dessen
Achse im Huftgelenk liegt. Sowohl in der vertikalen als auch seitlichen
Richtung vollfiihrt der Kérperschwerpunkt ndherungsweise sinusférmige
Schwingungen.

Er definierte sechs Determinanten fur den normalen Gang:

e Beckenrotation um die vertikale Achse,

e Seitneigung des Beckens,

e HuUft- und Kniegelenksbeugung wahrend der Standphase,
e aktives Fuldgelenk,

e Zusammenspiel der Kniegelenksbeugung mit der Rotation von

Unter- und Oberschenkel wahrend der Standphase,
e Seitliche Verlagerung des Beckens,

Die Wirkung der einzelnen Grundelemente beschrieb er anschaulich an
Hand einfacher Modelle (Inman et al. 1981). Im Zusammenhang mit der
vorliegenden Problematik interessieren primar die Winkelverlaufe der

unteren Extremitaten. Braune und Fischer zeigten bereits in ihren 1895
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veroffentlichten Studien beim Vergleich der von den inneren Kraften der
Muskulatur ausgelosten Drehmomente mit der freien Pendelwirkung
durch die Gravitationskrafte, dass die Schwingung des Beines in
weitaus starkerem Male durch aktive Muskelkrafte wie durch die
Eigenschwere hervorgerufen wird. Das Vorwartsschwingen des Beines
erfolgt dabei nach dem Prinzip des Doppelgelenkpendels. Jeder
Achsenabschnitt  unterliegt in dieser Phase verschiedenen
Beschleunigungen und kommt durch einen differenzierten
Bewegungsablauf der Einzelabschnitte zustande. Es bedarf einer
phasengerecht koordinierten Aktion der Ful3hebelmuskulatur zusammen
mit der Kniestreck- und Huftbeugemuskulatur. Der abgehobene Ful}
schwingt unter zunehmender Knie- und Huftbeugung nach ventral. Mit
dem Aufsetzen der Ferse ist der Unterschenkel bei rechtwinkliger
FuBstellung dorsal geneigt. Es beginnt gleichzeitig die vordere
Abstutzphase des  Schwungbeines, wobei Bremskrafte die
Beschleunigung des vorwartsschwingenden Kdérpergewichtes abfangen.
Diese vordere Abfangphase mit doppelseitiger Abstltzung beginnt mit
dem Aufsetzen der Ferse des nach vorn gependelten Schwungbeines,
in einer dorsalen Neigung von ca. 30° zur Vertikalen, unter
rechtwinkliger Fuldstellung. In der zweiten Phase gewinnt der Ful durch
Plantarflexion vollen Bodenkontakt. Die Unterschenkelachse richtet sich
bei zunehmender Beugung im Knie- und Huftgelenk um 15° auf und
erreicht in dieser bei weiterer Zunahme der Knie- und Huftbeugung die
Vertikalstellung. Mit Beendigung der bipodalen Abstutzungsphase der
Gegenseite hat die rickwartige AbstoRphase der Gegenseite bereits ihr
Endstadium erreicht und es beginnt auf der urspringlichen
Schwungbeinphase nunmehr die eigentliche Standbeinphase (vgl.
Braune, W. Fischer, O. 1894). Die Fortbewegung des Menschen kommt
durch rhythmisch wiederkehrende sinusformige Oszillation zustande
(vgl. Endler 1981). Durch diese Definition wird der Gang des Menschen
als zyklisch sich wiederholende Lageverschiebung des
Gesamtschwerpunktes eines Individuums  charakterisiert.  Die
Oszillationen werden in harmonisierende Bewegungsmuster umgesetzt.

Beim normalen oder auch unauffalligen Vorwartsschreiten ist die
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grundlegende Betrachtungseinheit der Doppelschritt, der grundsatzlich
in Stand- und Schwungphase unterschieden wird. Endler zeigt, dass bei
der Betrachtung des menschlichen Ganges es am einfachsten ist, die
Ortsveranderung von Massenschwerpunkten zu betrachten und diese
Fortbewegung vergleichbar ist mit rhythmisch wiederkehrenden
sinusformigen Oszillationen. Dies bedeutet, die Bewegung der
Schwerpunkte ist als rotatorische, d.h., ungleichformige Bewegung
einzuschatzen. Der durch Betrag, Richtung und Richtungssinn
determinierende  Geschwindigkeitsvektor andert sich, da der
Richtungssinn und die Richtung bei der Kreisbewegung standig
wechseln. Um die Kionematik eines sich auf der Kreisbahn befindlichen
Korpers bestimmen zu kdnnen, mussen dementsprechend Parameter
der Bewegung auf einer Kreisbahn zu seiner Beschreibung ausgewahit
werden. Die bestimmenden GroéfRRen fir die Kreisbewegung sind die

Winkelstellung und Winkelgeschwindigkeit.

Die Antwort auf die Frage, welche Winkel zu messen sind, ergibt sich
aus dem beschriebenen Grundmuster des Doppelschrittes. Fur die
Realisierung des Doppelschrittes hauptverantwortlich ist die progressive
Wirkung von Hufte, Oberschenkel (Tibia), Unterschenkel (Femur) und
Ful (oberes Sprunggelenk). Das bedeutet, dass die Messung der
Winkel zwischen Hufte und Femur, Femur und Tibia sowie Tibia und
Fuld eine eindeutige Beschreibung der Realisierung der Fortbewegung
durch die unteren Extremitaten bietet. Da das Kniegelenk keinen festen
Drehpunkt besitzt, wurde als Drehpunkt der Schnittpunkt der
Mittelachsen von Femur und Tibia definiert (vgl. Endler 1981).
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Abbildung 07: Winkelprofile von Hiften, Knie und OSG eines normalen
Gangbildes. Die Referenzlinien markieren die Phasen und Ereignisse des
Gangzyklus

(Abbildung aus Whittle 1991)

Ein vollstandiger Gangzyklus erstreckt sich von einem bis zum nachsten
Auftritt desselben FulRes. Er wird als Doppelschritt bezeichnet. Man teilt
den Gangzyklus in die Stand- und die Schwungphase. Die Standphase
ist die Phase in der das Bein Bodenkontakt hat. Demzufolge ist die
Schwungphase der Teil des Ganges, bei dem das Bein in der Luft
schwingt.. Die Zeitdauer in der beide Beine am Boden sind heil3t
Zweibeinstand. Das Gehen unterscheidet sich vom Laufen dadurch,
dass die Standphase groRer als die Schwungphase ist. Das unauffallige
Gehen ist ein sehr energiedkonomischer Vorgang. Es besteht ein
andauerndes Wechselspiel zwischen potentieller und kinetischer
Energie. Beim Gang wird vergleichbar mit einer Achterbahn, kinetische

Energie in potentielle umgewandelt und umgekehrt. Es mussen nur die
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Verluste infolge Reibung am Boden und des Luftwiderstandes
ausgeglichen werden. Stérungen am Bewegungsapparat fuhren meist
zu einem hoheren  Energiebedarf fur den Gang. Ein
Oberschenkelamputierter mit Prothese muss etwa die doppelte Energie

wie eine Person mit zwei gesunden Beinen aufbringen.
2.3.3 Der pathologische Gang

Das Gangbild ist Ergebnis eines komplexen Zusammenwirkens
zwischen zentralem und peripherem Nervensystem sowie dem Stutz-
und Bewegungsapparat. Pathologische Anderungen am Stiitzsystem
erzeugen haufig ein abnormes Gangbild oder einen gestorten
Krafteinsatz, wodurch eine deutliche Unterscheidung vom unauffalligen
Gang moglich ist. Einige dieser Besonderheiten lassen sich visuell
durch erfahrene Beobachter diagnostizieren, andere dagegen kdnnen
nur mit geeigneten Geraten gemessen werden. Folgende
Zusammenstellung soll eine Ubersicht der mdglichen Ursachen von
Gangstorungen und die grofRe Vielfalt verschiedener Gangstérungen vor

Augen flhren:

Beinlangendifferenz

e Fulerkrankungen und FuRdeformitaten

e Stdérungen des statischen und dynamischen Gleichgewichtes
des Auftrittes durch  FulRdeformitaten  Spitzfuligang,
Hakenful3gang, KlumpfuRgang, Knickplattfulldgang,
HohlfulRgang, Spreizful® und sonstige Vorfulischaden und
Zehendefomitaten.

e Versteifungen und schmerzhafte Kontrakturen der Ful3- und
Zehengelenke, Ankylosen und schmerzhafte Kontrakturen der
sublateralen Fulwurzelgelenke, Versteifungen des oberen
Sprunggelenkes mit und ohne Fehlstellung des Fulles

e Teilamputationen bis zur vollstandigen Exartikulation des

FulRes im oberen Sprunggelenk
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Kniegelenkschaden

e Versteifungen,

e schmerzhafte Bewegungskontrakturen,

e Valgus- und Varusdeformitaten bei erhaltener Beweglichkeit,

e Deformitaten und Bewegungsstorungen bei statischen
Arthrosen,

e paralytische und neuromuskulare Knieschaden,

e Schlotterknie und ligamentare Instabilitat,

e Unterschenkelamputationen bis zur Exartikulation im

Kniegelenk,

Hiftschaden

¢ Ankulosen und Versteifungen,

e Ossare und fibrose Kontrakturen,

e Lahmungshufte und neuromuskulare Insuffienz,
e Luxationshufte,

e Kombinationsdeformitaten,

e Amputationen bis zur Exartikulation der Hufte,

Gangstérungen bei Systemerkrankungen des Skelettes,
neuromuskulare Systemerkrankungen, Muskelschaden und Defekte und

multiple L&hmungen

Um Gehen zu kénnen, ist es notwendig, dass das Bewegungssystem

folgende vier Aufgaben bewaltigen kann:

e Jedes Bein muss in der Lage sein, das gesamte

Korpergewicht Ubernehmen zu kdnnen,

e die Balance muss auch wahrend des Einbeinstandes

beibehalten werden,
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e das schwingende Bein muss so eine Position erreichen, dass

es die stutzende Rolle tibernehmen kann,

e um die notwendigen Bewegungen der Gliedmalien
durchfihren zu kénnen und den Korper nach vorwarts zu

bringen, muss ausreichend Kraft vorhanden sein.

All diese Anforderungen kénnen im Normalfall ohne Probleme bzw.
besonderen Kraftaufwand realisiert werden. Bei einem gestorten
Bewegungssystem findet eine Adaption an die Behinderung statt. Die
Realisierung der Bewegungsaufgabe ist durch den Patienten nur unter
Aufbringung eines erhdhten Energieaufwandes moglich. Ein
abnormales Gangbild wird umgangssprachlich als "Hinken" bezeichnet.
Es entspricht einem asymmetrischen Gangbild, dessen Anpassung
begrenzt ist. Die pathologischen Grundmuster des Ganges wiederholen
sich. Die Ganganalyse kann nur Bestandteil einer komplexen Diagnostik
sein. Sie muss immer einhergehen mit einer sorgfaltigen Anamnese.
Die vielfaltigen Hinkmechanismen erlauben keine vollstandige
Beschreibung aller mdglichen Formen (vgl. Hegewald 2000). In einem
Grundlagenpapier New  Yorker Orthopadie-Studenten  werden
beispielsweise dreizehn grundlegende Hinkmechanismen beschrieben
(vgl. New York University 1986). An dieser Stelle soll nur auf die am
weitesten verbreitete Ganganomalie, dem Duchenne - Hinken,
eingegangen werden. Die Ursachen sind vielfaltig. Es tritt z.B. auf, wenn
die Huftabduktoren nicht mehr in der Lage sind, das Becken wahrend

des Einbeinstandes zu stabilisieren (vgl. Bronner 1992).

Die instrumentalisierte Ganganalyse wird als Paradebeispiel einer
Funktionsdiagnostik bezeichnet. Sie hat das Ziel, dynamische Vorgange

Zu objektivieren.

Hierzu werden Bewegungsablaufe in Komponenten zerlegt, um sie
einer Analyse und Dokumentation zuganglich zu machen. Die 3D-
Vermessung erganzt die klinische Untersuchung und kann als

Entscheidungshilfe in der Rehabilitation dienen. Der Vergleich von
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Normwerten oder mit der nicht betroffenen Extremitat wird in der
Literatur kontrar diskutiert. Es ist fraglich, inwieweit es vor dem
Hintergrund der Spezifik einer Verletzung, ein Normbild gibt (Koécher, L.,
Ludwig, H. 1999). Israel spricht zum Normbereich von
Bewegungsbereichen, in denen Bewegungsablaufe optimal vollzogen
werden konnen (Israel 1984). Freiwald stellt die Angleichung der
Extremitaten als Rehabilitationsziel mit der Begrindung in Frage, da es
nach einseitigen Verletzungen zu Adaptionserscheinungen der
kontralateralen Seite kommt, die vom pratraumatischen Zustand
abweichen kénnen (Freiwald 1993). Ungeachtet dieser Problematik und
des weiteren Forschungsbedarfes, bildet die ganganalytische
Untersuchung eine wichtige Grundlage fur die Therapiesteuerung sowie
des Vergleiches von Heilungsverlaufen. Aufgrund eines hohen Grades
von Individualitat des rehabilitativen Prozesses, der sich besonders an
der Komplexitat des Traumas messen lasst, bezieht sich die statistische
Absicherung von Heilungsverlaufen in erster Linie auf lokale

Verletzungsmuster.

2.4 Medizinische Rehabilitation

Nach der Definition der WHO schlie3t Rehabilitation alle Malinahmen
ein, die darauf gerichtet sind zu verhaten, dass eine Fahigkeitsstorung
eine Beeintrachtigung verursacht, sowie alle Mallnahmen, die darauf
gerichtet sind, das Ausmall von Fahigkeitsstdorungen oder
Beeintrachtigungen zu verringern (vgl. Disability prevention and
rehabilitation 1981). Rehabilitation kann als das Multi- und
interdisziplinare Management der funktionellen Gesundheit einer Person
definiert werden. Die Ziele bestehen primar darin, die Symptome und
Behinderungen zu minimieren.

Ansatzpunkte der Rehabilitation sind u.a.:

1. Behandlung der geschadigten Korperfunktionen und
Strukturen (kurative Strategie).

2. Verbesserung der geschadigten Korperfunktionen,
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Aktivitatsbeeintrachtigungen und  Partizipationsbeein -
trachtigungen (rehabilitative Strategie).
3. Vermeidung weiterer Symptome und Behinderungen
(praventive Strategie).
So kann zwar eine zu Grunde liegende Gesundheitsstorung
moglicherweise nicht immer geheilt werden. Durch eine Reduzierung
der Symptome und Behinderungen die anschlieRende Belastung fur das
Gesundheitswesen jedoch reduziert werden (vgl. Stucki, G. 2002). Im
Gesundheitswesen allgemein und insbesondere im Bereich der
medizinischen Rehabilitation wird Wirksamkeit und Effektivitadt der

Verfahren in den letzten Jahren verstarkt Aufmerksamkeit geschenkt.

Aus Kosten- und Wettbewerbsgriunden, aber auch aus ethischen
Gesichtspunkten muss sich Behandlung und Therapie auf anerkannte
bzw. durch empirisch nachgewiesene Wirksamkeit sowie ein gunstiges
Kosten-Effektivitats-Verhaltnis beschranken (vgl. Buhrlen, B. 2001).

Entsprechend herkdmmlicher Sichtweise zielt die medizinische
Rehabilitation vorrangig auf die Folgen einer chronischen Erkrankung
und nicht primar auf deren Ursachen. Dies erklart die oft zur ambulanten
oder stationaren Akutmedizin differente Sichtweise der
Sozialversicherungstrager sowie die geplante Zusammenflhrung
regulatorischer Fragestellungen zur Rehabilitation im SGB X, welches
seinen thematischen Hintergrund in der Behindertenflrsorge hat. Fir
die Auswahl notwendiger Behandlungs- und Interventionsprogramme
sind Art und Ausmal® der Schadigung, Funktionsstérung und
Beeintrachtigungen als Folgen eines Krankheitsprozesses maf3geblich.
Entsprechend der internationalen Klassifikation (ICIDH) der WHO wird
von einem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell ausgegangen. Das
aus dieser Sicht resultierende Krankheitsfolgemodell beinhaltet 3
Punkte:

Organisch: Es besteht eine Schadigung, ein Verlust oder eine

Abweichung der psychischen, physiologischen
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oder anatomischen Struktur (Strukturstérung)
Personenbezogen: Die Schadigung kann zu einem Verlust oder einer
Einschrankung in den als normal erachteten
Fahigkeiten fihren (Fahigkeitsstérung)
Gesellschaftlich:  Die Schadigung oder Fahigkeitsstérung wirkt sich
negativ auf die soziale Rolle aus (Beeintrachtigung)
(vgl. Thomas, M., Busse, M. 2002)

Behandlungsstrategien der kurativen und rehabilitativen Medizin

Kurative Medizin

Strategie Patient Arzt Organisation Ziel Kostentrager
kurativ passiv bestimmend hierarchisch Organschaden Krankenkasse
urséachlich erduldend dominierend Beheben Unfallversicherung

stabilisieren
Final Aktiv Berater Interdisziplinares Leben mit Krankenkasse
optimierend eigen- Begleiter Team Folgeschaden Unfallversicherung
Bio-psycho- verantwortlich Teammitglied sozial Sozialversicherung
sozial funktionell

Rehabilitative Medizin

Abbildung 08: Behandlungsstrategien der kurativen und rehabilitativen Medizin

Eine wesentliche Besonderheit der rehabilitativen Versorgung stellt die
mehrdimensionale Zielsetzung der Rehabilitation dar. Zielbereiche sind
ua. die Vermittlung von Informationen wund das Training
krankheitsgerechten Verhaltens, die "funktionale Adaption”,
psychosoziale Krankheitsbewaltigung, Umstellung von Risikoverhalten
und Anpassung der Lebensperspektive (vgl. Koch, U. et al. 1995). Ein
leistungsbegrenzendes Defizit des bundesrepublikanischen Systems

der Gesundheitsversorgung ist der Mangel an Zieldefinition und
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Zielsetzung. Unmittelbar gesundheitsbezogene Zielsetzungen, an deren

Erreichung ihr Erfolg gemessen werden konnte, sind kaum erkennbar.

Die Vorstellung, Ziele von Gesundheitspolitik seien die Verbesserung
der Gesundheit der Bevolkerung und Verhinderung von Krankheiten
sowie die Versorgung und Betreuung von Kranken im Sinne von "Public
Health", sind ungenugend umgesetzt und gehen mit der politischen
Realitat nicht konform (vgl. Kihn, H. 1995).

So hat Deutschland als einzige westeuropaische Nation Kkeine
Gesundheitsziele im Rahmen des WHO - Programms "Health for All" im
Jahr 2000 benannt. Aus der Sicht der Kostentrager konzentriert sich das
Ziel der medizinischen und beruflichen Rehabilitation vor allem auf das
Kriterium der Arbeitsfahigkeit und Wiedereingliederung in die
Erwerbsfahigkeit. Aus den bekannten Grundprinzipien der Rehabilitation
wie z.B. "Reha vor Rente" lassen sich flr das Tagesgeschaft in der
Rehabilitation noch keine konkreten Ziele ableiten. Dies wird erst durch
eine vergleichende Sichtung der Vielzahl von unterschiedlichen und
potentiell moglichen Therapiezielen moglich. Auf der Basis der WHO-
Klassifikation (ICIDH)  wurden deshalb  flir  verschiedene
Indikationsbereiche Zielsetzungen auf der somatischen (z.B.
Verbesserung der Ausdauer, muskulare Stabilisierung), funktionalen
(z.B. Verbesserung der Alltagsaktivitaten), psychosozialen (z.B.
verbesserte Krankheitsbewaltigung) und edukativen Ebene (z.B.
bessere  Kenntnisse  uber die  Krankheit, Erlernen  von
Selbsthilfetechniken) formuliert (Protz, W. et al. 1998). Fur die
medizinische Rehabilitation existiert keine Theorie, die in einem
umfassenden Sinn die Entstehung chronischer Krankheiten oder
Behinderungen beschreibt und daraus Ansatze fur deren Behandlung
ableitet. Allerdings liegen Modelle vor, die wesentliche inhaltliche
Aspekte beschreiben und zueinander in Beziehung setzen. Flr die
Rehabilitation kénnen so zentrale ZielgréRen formuliert werden (vgl.
Bihrlen, B. 2001).
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2.4.1 Grundlagen der Physikalischen und Rehabilitativen
Medizin

Die hohen Leistungen der Akutmedizin durfen nicht verkennen lassen,
dass chronische Erkrankungen, auch infolge von Unfallen, gerade
Ergebnis dieser Leistungen sind. In der Bundesrepublik werden
inzwischen Aufwendungen von etwa 10 Milliarden fur medizinische
Rehabilitation registriert (vgl. AWMF - Memorandum 1995). Die
Physikalische und Rehabilitative Medizin umfasst die sekundare
Pravention, die Erkennung, fachbezogene Diagnostik, Behandlung und
Rehabilitation bei Krankheiten, Schadigungen und deren Folgen mit den
Methoden der physikalischen Therapie, der manuellen Therapie, der
Naturheilverfahren und der Balneo- und Klimatherapie sowie der
Gestaltung des Rehabilitationsplanes (Konsensuskonferenz
Physikalische und Rehabilitative Medizin 1998). Rehabilitation hat auch
vor dem Hintergrund sich wandelnder gesetzlicher Grundlagen einen
hohen Stellenwert bei der Versorgung Kranker.

Die allgemeinen Prinzipien der Physikalischen und Rehabilitativen

Medizin liegen u.a. in:

1. der Diagnostik. Diese dient der Erkennung und Bewertung von

Funktions- und Strukturstérungen von Organen, Organsystemen
und des Gesamtorganismus mit den Zielen eines rationalen
Einsatzes der Physikalischen Therapie. Der Ansatz muss dabei
an der Schnittstelle Mensch-Umwelt und nicht am Organ

erfolgen.

2. der Therapie. Unter Physikalischer Therapie wird planmaliige
serielle Anwendung kinetischer sowie thermischer, elektrischer,
akinischer und physikochemischer Wirkqualitaten in Pravention,
Kuration und Rehabilitation, verstanden. Sie bewirkt eine
Steigerung der Flexibilitat des Systems Mensch und eine
Reduktion der belastenden Umwelt. Rehabilitative Medizin fasst
alle medizinischen MalRnahmen der Diagnostik und Intervention

bei Krankheit, angeborene Leiden und auferer Schadigung
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(Verletzung) zur Verhinderung und Kompensation einer

funktionellen Einschrankung oder sozialen Beeintrachtigung.

3. den Zielen der  Rehabilitation u.a. die  optimale

Funktionswiederherstellung, Ausschaltung moglicher
Storfaktoren, wie veranderte Statik und Haltung,
Stoffwechselfaktoren, Entzindungsfaktoren, psychosomatische
Reaktionen, Beruf und Arbeit, Sportschaden, Alltagsnoxen,
iatrogene Schaden und Schmerz (Schmerz kann Ursache und
Wirkung sein). Allgemeines Ziel ist die Wiedereingliederung in

das Berufs- und Privatleben.

4. dem Segmental-reflektorischen Komplex. Die starkere

Gewichtung des SRK in Diagnostik und Therapie der
Physikalischen und Rehabilitativen Medizin stellt ein
wesentliches Unterscheidungskriterium gegenuber der ubrigen
Medizin dar (vgl. Werner, G.T. et al. 2000).

Bei vielen physikalischen Behandlungsmethoden sind Diagnostik und
Therapie reflexiv orientiert (z.B. Bewegungstherapie, Manuelle
Therapie, Klimatherapie, Hydrotherapie, Thermotherapie,
Elektrotherapie) und daher nicht scharf voneinander zu trennen. Die
physikalische Therapie stellt eine befundorientierte Therapie dar, d.h.,
sie passt sich flexibel an sich andernde Befunde derselben Krankheit, in

der Regel als Zusatztherapie der Begleitstorung.

Bei funktionellen Storungen ohne Grundkrankheit ist die Physikalische
Therapie die Therapie der Wahl (vgl. werner, G.T. et at. 2000).

Zurzeit existieren fur die Rehabilitationsmedizin keine allgemeingultigen,
wissenschaftlichen Arbeiten, welche umfassend erlauben wirden, die
Indikation fir die Rehabilitationsbehandlung aufgrund normierter
Funktionsdiagnostik-Ergebnisse und Predikatoren zu stellen. Die

Rehabilitationsbehandlung beginnt mit einer assesmentgestutzten, sich
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am Rehabilitationsbedarf des Patienten orientierten Zielvereinbarung
zwischen Patient, Kostentrager und Leistungserbringer (Muller, K., et al.
2001). Der Rehabilitationsbedarf des Patienten orientiert sich auf den
ICIDH-2-Ebenen Korperfunktion, Aktivitat, Partizipation und Kontext
beschreiben (vgl. Schuntermann, M.F. 2001). Die Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
dient als lander- und fachubergreifende einheitliche Sprache zur
Beschreibung des  funktionellen  Gesundheitszustandes,  der
Behinderung, der sozialen Beeintrachtigung und der hierflr relevanten
Umgebungsfaktoren einer Person (vgl. Deutsches Institut fur
Medizinische Dokumentation und Information 2002). Sie wurde im Mai
2001 von der WHO verabschiedet und stellt eine deutliche
Weiterentwicklung der ICIDH-1 (WHO-1980) dar. Wesentliche
Neuerungen sind die Tatsache, dass statt der bisherigen
"Negativbegriffe”, welche den Schaden und die Einschrankung
betonten, nun die Funktionsfahigkeit des Betroffenen in den
Vordergrund gestellt wird. Neben den organbezogenen, werden nun
auch funktions- und strukturbezogene Korrelate "impairments"
bertcksichtigt. Mit dieser Betrachtungsweise wird die lineare Struktur,
welche eine einfache Kausalbeziehung vom "impairment" Uber die
"disability" zum "handicap" nahe legte, aufgegeben. Es werden drei
Dimensionen der gesundheitlichen Integritat betrachtet, die
Korperfunktionen und -strukturen, Aktivitaten sowie die Partizipation
(Teilhabe an Lebensbereichen) vor dem Hintergrund ihrer sozialen und
physischen Umwelt (Werte und Uberzeugungen der Menschen in der
Gesellschaft, das politische und Rechtssystem eines Landes). Eine
zentrale Aufgabe der Rehabilitation ist die Wiederherstellung oder
wesentliche Besserung der Funktionsfahigkeit insbesondere auf der
Ebene der Aktivitadten und der Partizipation. Das ICF ist daher flr die
Feststellung des Rehabilitationsbedarfes, bei der funktionalen
Diagnostik, dem Reha - Management, der Interventionsplanung und der
Evaluation rehabilitativer MaRnahmen nutzbar (vgl. Schuntermann, M.F.
2001). Eine Erweiterung des deskriptiven Ansatzes der ICF stellt das

Theoriemodell der Rehabilitation einer Arbeitsgruppe des Hochrhein-
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Institutes flr Rehabilitationsforschung dar (vgl. Gerdes, N. et al. 2000).
Es verlasst die rein deskriptive Ebene und stellt kausale Beziehungen
zwischen seinen Elementen her. Ausgangspunkt des
Rehabilitationsprozesses ist der Gesundheitsschaden. Besonders bei
chronischen Erkrankungen kann allerdings nicht davon ausgegangen
werden, dass dieser sich direkt auf die moglichen Aktivitaten und damit
auf die Partizipation auswirkt. Im Rahmen des Theoriemodells wird ein
vermittelnder Bewaltigungsprozess angenommen, der die individuelle
Bewertung der Einschrankungen und Madglichkeiten beinhaltet. Diese
werden malgeblich von den persdnlichen Ressourcen aber auch vom
Erleben der eigenen Handlungsmdglichkeiten gesteuert. Die
personlichen Ressourcen hangen malfigeblich von den Umweltfaktoren,
wie z.B. von den Leistungsanforderungen im Beruf, ab. Das
Gesundheitsverhalten spielt eine Rolle im Hinblick auf die Ressourcen.
Es wird davon ausgegangen, dass Gesundheitsschaden Uber das
Gesundheitsverhalten beeinflusst werden konnen (vgl. Gerdes, N. et
Weis, J. 2000). Der Rehabilitationsprozess wird auf der Basis der
Zielvereinbarung und des Rehabilitationspotenzials des Patienten
geplant und durchgefuhrt. Die Bestimmung der Angemessenheit, der
Notwendigkeit, des Umfanges und der Intensitdt der
Rehabilitationsbehandlung  erfolgen  unter  Zuhilfenahme  von
anerkannten Assessment - Instrumenten, z.B. FIM, Funktional

Independent Measure (vgl. Heinemann, A.W. et al. 1993).
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Gesundheitsstérunqg:
- Unfall ICD - Diagnostik
- Krankheit
- Angeborener Schaden
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Keine weitere
Intervention
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Home — care
Langzeitpflege
Palativmed. Selbsthilfe

Abbildung 09: Der Rehabilitationsprozess
(Abbildung aus OZPMR Osterr. Z. Phys. Med. Rehabil. 2001)

Fir jeden Patienten ergibt sich ein dem individuellen
Rehabilitationsbedarf angepasstes Rehabilitationsprogramm, das sich
aus dem Einsatz der folgenden Interventionsmodule zusammensetzen

kann:
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e Physikalische Therapie

e Bewegungstherapie und Sporttherapie

e Ergotherapie

¢ Kilinische rehabilitative Psychotherapie

¢ Rehabilitative Pflege und Betreuung

¢ Neuropsychologisches Training

e Patientenschulung und Information

e Kreative Therapie (Musik, Malen, Tanz, Kunst)

e Sozialbetreuung

¢ Rehabilitative Diatik (Ernahrungsberatung, -schulung)

e Versorgung mit Hilfsmitteln und technischen Hilfen

Bezuglich der Organisationsform des Reha - Teams lassen sich aus der
Literatur verschiedene Modelle ableiten (Delbruck, H., Haupt, E. 1996
und Stucki, G. et al. 2000). Die Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation (BAR) gibt in ihren Publikationen spezifische
Rahmenempfehlungen flr die unterschiedlichen Indikationen (BAR). Die
Rahmenempfehlung zur ambulanten Rehabilitation bei
muskuloskeletalen Erkrankungen vom 20.10.2000 tragt in der
vorliegenden Neufassung der Weiterentwicklung der "Internationalen
Klassifikation der Schadigungen, Funktionsstérungen und
Beeintrachtigungen (ICIDH-1)" zur "Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit und Behinderung (ICIDH-1)" Rechnung
(Schuntermann, M.F. 2001 u. BAR).

2.4.2 Rehabilitationsformen und deren gesetzliche

Grundlagen

Die Rehabilitation ist im deutschen gegliederten System der sozialen
Sicherheit einer Vielzahl von Sozialleistungen zugeordnet. Neben
Rehabilitationstragern gibt es im komplexen Rehabilitationswesen eine
Vielzahl von weiteren Beteiligten (z.B. Rehabilitationskliniken,
Beruflichen Rehabilitationseinrichtungen, Behinderten- und

Selbsthilfeorganisationen usw.), mit denen eine Abstimmung erfolgen
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muss. Nach rund zweijahrigen Vorarbeiten ist am 01.07.2001 unter
umfassender Beteiligung aller Interessengruppen das SGB IX in Kraft
getreten. Ziel des SGB IX ist es, die Selbstbestimmung und
gleichberechtigte Teilhabe von behinderten und von Behinderung
bedrohten Menschen am Leben und in der Gesellschaft zu férdern und
dem im Grundgesetz verankerten Benachteiligungsverbot Geltung zu
verleihen. Die Teilhabe soll mit medizinischen, beruflichen und sozialen
Leistungen  erbracht werden (vgl. Erstkommentierung des
Sozialgesetzbuches - Neuntes Buch- (SGB 1X) 2002). Es lassen sich
verschiedene Versorgungsformen der ambulanten Rehabilitation
unterscheiden, die in unterschiedlichem Ausmal realisiert sind. Bislang
existieren ambulante Rehabilitationsangebote vor allem fur die
Indikationsgebiete Sucht, Orthopadie und Kardiologie. Das Spektrum
der bestehenden ambulanten rehabilitativen Organisationsformen reicht
von Rehabilitations- oder Akutkliniken, die ambulante
Rehabilitationsleistungen in ihren Raumlichkeiten  erbringen,
eigenstandigen Rehabilitationszentren mit und auch ohne Anbindung an
Rehabilitationskliniken oder Akutkrankenhauser, organisatorischen
Zusammenschlussen arztlicher und nicht-arztlicher Therapeuten in einer
Praxis oder uber verschiedene Praxen hinweg bis hin zu mobilen
Rehabilitationsteams, die ihre Leistungen vor Ort erbringen (vgl. Blrger,
W. 2002). Eine kontinuierliche und umfassende Rehabilitation kann nur
durch Koordination und Kooperation gewahrleistet werden. Es muss
sichergestellt sein, dass Zustandigkeitsfragen eindeutig geklart und
Leistungen einheitlich erbracht werden, im Einzelfall eine Verzahnung
der Behandlung am Wohnort mit der Behandlung in den
Rehabilitationseinrichtungen erfolgt und die inhaltliche und zeitliche
Abstimmung einzelner TherapiemaRnahmen gewahrleistet ist. Die
notwendigen Rahmenbedingungen werden bundesweit durch die
Bundesgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) erarbeitet (vgl. BAR). Die
Gewahrung von medizinischen Leistungen zur Rehabilitation durch
Kostentrager ist nicht nur an die medizinische Indikation gebunden,
vielmehr muissen bestimmte rechtliche und sozialmedizinische

Grundlagen gegeben sein, die fir die gesetzliche Renten- und
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Krankenversicherung voneinander abweichen. Der Umfang der
Rehabilitation sowie die Art und Weise ihrer Durchfuhrung durch die
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung sind durch das der
gesetzlichen Unfallversicherung zugrunde liegende Prinzip der
Ersetzung der Haftung der Unternehmer durch Versicherungsschutz

vorgepragt.

Diesem System der Ablésung der zivilrechtlichen Haftung des
Unternehmers durch die Unfallversicherung ist immanent, dass in den
Phasen der medizinischen, beruflichen und sozialen Rehabilitation alle
geeigneten Mittel einzusetzen sind, um den eingetretenen Schaden zu

ersetzen.

Das verlangt, die durch Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten
verursachten Gesundheitsschaden moglichst zu beseitigen oder zu
bessern, Verschlimmerungen zu verhuten und die Folgen zu mindern.
Der Gesetzgeber hat die Aufgabenzuweisungen an die
Unfallversicherungstrager so formuliert, als hatten sie die erforderlichen
rehabilitativen Mallnahmen quasi selbst zu erbringen. Das ist
naturgemald nicht in vollem Umfang moglich. Der Gesetzgeber will
damit aber auch die Zielvorstellungen aufzeigen, die mit den Leistungen
der Unfallversicherung verfolgt werden, namlich eine ganzheitliche,
zugige und nahtlose Durchfihrung der Rehabilitationsverfahren zu
garantieren, die vermeidbare Wartezeiten ausschliet und damit
"therapeutische Locher" moglichst vermeidet. Auch kommt hierin der
gesetzgeberische Wille der ausschlieBlichen Verantwortlichkeit der
Unfallversicherung flr den Unfallverletzten zum Ausdruck. Die

rehabilitativen Leistungen werden “"aus einer Hand" in der
Kostentragerschaft der einzelnen zustandigen Berufsgenossenschaft
erbracht. Andere Sozialversicherungszweige, die ebenfalls fur
Rehabilitationsmalnahmen infolge von Gesundheitsschaden in Betracht
kommen koénnen, sind bei Versicherungsfallen der Unfallversicherung
unzustandig. Fur die Versicherten hat dies den Vorteil, nur einen

Ansprechpartner far die Durchsetzung seines
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Schadenersatzanspruches in Anspruch nehmen zu mussen. Der Erfolg
der Rehabilitation Arbeitsunfallverletzter wird wesentlich durch die
Organisation ihrer Ablaufe bestimmt. Die Unfallversicherer haben dem
Gesetz entsprechend alle Mallnahmen zu treffen, durch die eine
moglichst frihzeitige nach dem Versicherungsfall einsetzende und
sachgemale Heilbehandlung und soweit erforderlich, besondere
unfallmedizinische Behandlung gewahrleistet wird. Immer vor dem
Grund ihrer Verantwortlichkeit ermachtigt der Gesetzgeber die
Unfallversicherungstrager, die von Arzten und Krankenhdusern zu
erfillenden Voraussetzungen im Hinblick auf die fachliche Befahigung,
die sachliche und personelle Ausstattung und die zu Ubernehmenden
Pflichten festzulegen, daneben konnen sie nach Art und Schwere
besondere Verfahren fur die Heilbehandlung vorsehen (Forster, B.
1999). Diesen breiten Gestaltungsrahmen haben die
Unfallversicherungstrager  genutzt und ein  funktionierendes
Unfallheilverfahren entwickelt (Sozialgesetzbuch (SGB) Siebtes Buch
(VIl) - Gesetzliche Unfallversicherung, Drittes Kapitel, Zweiter
Unterabschnitt § 27-34). Die beiden wichtigsten aus einer Anzahl
installierter Arztverfahren, sind das "Durchgangsarztverfahren" und das
"Verletzungsartenverfahren" (vgl. Vertrag gem. § 34 Abs. 3 SGB VII,
2001). In der Rehabilitationskette @ haben die einzelnen
Rehabilitationsarten nahtlos ineinander zu greifen. Bereits in der ersten
Phase - der Akutbehandlung soll die Zielrichtung der gesamten

Rehabilitation maglichst frihzeitig festgelegt werden.

2.4.3 Konzeptionelle Charakteristika unterschiedlicher

rehabilitativer Versorgungsformen

Entsprechend der mehrdimensionalen Zielstruktur der Rehabilitation
sind auch Rehabilitationskonzepte interdisziplindr und ganzheitlich
angelegt. Medizinische  Rehabilitationsmallnahmen  wurden in
Deutschland bis vor wenigen Jahren nahezu ausschliefldlich in
stationaren  Rehabilitationskliniken erbracht. Hintergrund dieser

einseitigen Entwicklung war die strenge Trennung von Akutversorgung
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und Kurwesen. Erst im Zuge der Suche nach Mdglichkeiten der
Kostenreduktion, hat das Thema ambulante Rehabilitation zunehmend
Bedeutung erlangt (Blrger & Koch 1999). Mehr als die Starken dieses
Versorgungssystems hat in den letzten Jahren die Kritik an der
Rehabilitation die Diskussion in Deutschland bestimmt. Geringe
Bedarfsorientierung, ungeklarte Fragen der Nutzungsadaquanz, geringe
Flexibilitat der Leistungsangebote, Schnittstellenprobleme sowie
mangelnde Abstimmung zwischen kurativen und rehabilitativen
Angeboten stehen neben der unbefriedigenden Verzahnung von
medizinischer und beruflicher Rehabilitation im Mittelpunkt der Kiritik
(vgl. Bdrger, W. 2002). Die vom Verband Deutscher
Rentenversicherungstrager (VDR) eingesetzte Kommission zur
Weiterentwicklung  der  Rehabilitation in der gesetzlichen
Rentenversicherung (Reha - Reform-Kommission) hat o.g.
Strukturdefizite in der medizinischen Rehabilitation Anfang der 90er
Jahre analysiert und grundlegende Vorschlage zu ihrer Behebung
vorgelegt (vgl. Verband Deutscher Rentenversicherungstrager 1991).
Nicht zuletzt auf der Basis dieser Empfehlungen sind in den letzten
Jahren innovative Entwicklungen angesto3en wurden. Eine weitere
Flexibilisierung des Rehabilitationssystems ist jedoch dringend
notwendig. Die verschiedenen derzeit realisierten ambulanten
rehabilitativen Versorgungsformen weisen nach Einschatzung des
Abschlussberichtes der wissenschaftlichen Begleitung im Rahmen der
Empfehlungsvereinbarung von Kranken- und Rentenversicherung zur
ambulanten/teilstationdren Rehabilitation fur den Indikationsbereich
Orthopadie, nach jeweils unterschiedlichen Zielsetzungen sowie
Starken und Schwachen auf. Dieser Umstand lasst die ambulanten
rehabilitativen Versorgungsformen sowohl untereinander als auch im
Vergleich mit der stationaren Rehabilitation weniger als konkurrierende,
denn als Angebote mit jeweils spezifischen Aufgaben innerhalb der
rehabilitativen Versorgungslandschaft erscheinen. In der
Bundesrepublik entwickelt sich zur Zeit im Bereich der nicht-stationaren
Einrichtungen eine begrenzte Anzahl von untereinander und z.T. auch

mit der stationaren Rehabilitation konkurrierenden Modellen, deren
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konzeptuelle und organisatorische Vorstellungen stark durch die
jeweiligen Interessenlagen der fur sie mafigeblichen Akteure wie auch
durch finanzielle Gesichtspunkte gepragt sind. Die, die Vor- und
Nachteile der spezifischen Charakteristika dieser unterschiedlichen
Versorgungsformen beschreibenden Merkmale sind bisher nur
unbefriedigend untersucht. Auch die nach wie vor unzureichende
wissenschaftliche Fundierung der Rehabilitation muss bemangelt
werden. Eine wichtige Innovation stellt in diesem Zusammenhang auch
die Entwicklung ambulanter rehabilitativer Angebote dar (vgl. Maier-
Riehle, B. & Schliehe, F. 1999). Mit Inkrafttreten des SGB IX ist nun
endgultig eine Rechtsgrundlage fur alle Rehabilitationstrager
geschaffen, ambulante Rehabilitationsmallnahmen regelhaft wie
stationare MalRnahmen erbringen zu konnen (vgl. Erstkommentierung
des Sozialgesetzbuches - Neuntes Buch (SGB 1X) 2002). Die Anbieter
im Gesundheitswesen sind einerseits daran interessiert, sich im Bereich
der ambulanten Rehabilitation neue Leistungsbereiche zu erschliel3en
und mdglichst frih eine entsprechend glnstige Marktposition zu
erreichen. Ein Teil der Anbieter (z.B. Rehabilitationskliniken,
niedergelassene Krankengymnasten) befinden sich aber auch in
Konkurrenz zu diesem neuen Angebot. Entsprechend der
Problemlagen der Betroffenen ist grundsatzlich eine groRe Anzahl
unterschiedlicher Formen von nicht-stationarer Rehabilitation denkbar
(vgl. Barger, W. 2000). Will man die spezifischen Vor- und Nachteile
unterschiedlicher rehabilitativer Versorgungsformen untersuchen, sind
entsprechende Beschreibungsdimensionen erforderlich. Theoretisch
begrindete oder empirisch ermittelte Dimensionen, welche die
relevanten, grundlegenden Charakteristika unterschiedlicher
rehabilitativer Versorgungsangebote beschreiben, sind bisher nicht
vorhanden. Fur eine angebotsspezifische Rehabilitationsforschung sind
diese Dimensionen unabdingbar. Erste Diskussionsvorschlage liegen
zwischenzeitlich vor (vgl. Burger & Buschmann-Steinhage 2000).
Generell ist sich der Einschatzung anzuschlielen, dass es zukunftig
weniger um die Frage geht, welche Versorgungsform die wirksamere

ist, sondern um die Frage, welche rehabilitative Versorgungsform ist fur
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welchen Rehabilitanden mit welchen Problemen zu welchem Zeitpunkt
angemessen und erfolgversprechend (vgl. Burger, W. 2000) ? Qualitativ
hochwertige Informations- und Motivationsangebote sind erforderlich,
um die Akzeptanz ambulanter oder teilstationarer Angebote zur
Rehabilitation zu erhohen. Daruber hinaus sollten ausreichende und
adaquate ambulante Angebote geschaffen werden.
Soziodemographische Merkmale reichen als Kriterien fur die
differenzierte = Zuweisung zu stationarer oder teilstationarer
Rehabilitation nicht aus. Studien mit randomisierter Zuweisung waren
erforderlich, um Merkmale zu identifizieren, welche differenzielle
Wirksamkeit begrinden konnen (vgl. Buhrlen, B. et al. 2002).

Die Indikation zur ambulanten Rehabilitation ergibt sich aus zwei

Aspekten:

¢ Die Erkrankung sollte grundsatzlich rehabilitationsbeddirftig sein.
Der Patient muss in der Lage sein, die gegenuber der stationaren
Rehabilitation erhdhte Belastung zu tolerieren. Dies bezieht sich
insbesondere auf mdgliche Probleme der heimischen Versorgung
und des Transports von und zur Rehabilitationseinrichtung. Es
darf zudem kein erhdhter nachtlicher Uberwachungsbedarf

bestehen.

e Weiterhin darf in Abhangigkeit von der Grunderkrankung die
Rehabilitation nicht schematisch nach der Entlassung aus dem
Akutkrankenhaus beginnen. Oft kénnen  wesentliche
Rehabilitationsinhalte, z.B. die Trainingstherapie, erst mehrere
Wochen nach der Operation begonnen werden (vgl. Thomas, M.,
Busse, M. 2002).
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2.4.4 |Interdisziplinaritat, Schnittstellenproblematik und

Vernetzung

Rehabilitative Angebote sind durch interdisziplinare
Behandlungsansatze gekennzeichnet und erfordern daher
entsprechende Abstimmungs- und Integrationsleistungen zwischen den
beteiligten Berufsgruppen (vgl. Winter, C. 1995). Aufgrund der
besonderen  Charakteristika orthopadisch - traumatologischer
Erkrankungen sind zudem intensive Abstimmungsleistungen mit Vor-
und Nachbehandlern sowie anderen Institutionen erforderlich, die fur die
Versorgung bzw. Betreuung relevant sind. Die Notwendigkeit solcher
Vernetzung ist generell erkannt. Im Modell der "Rehabilitationskette"
sollen die verschiedenen Elemente des Rehabilitationsprozesses (vom
Krankenhaus Uber die Rehabilitationsklinik und den Hausarzt) moglichst
nahtlos greifen (vgl. Birger, W. 2000). Die vom Gesetzgeber
aufgestellte Forderung nach Aufstellung eines Gesamtplanes, war in der
Praxis aul3erhalb der Unfallversicherungstrager nicht umgesetzt (vgl. §
5 Abs. 3 RehaAngIG). Inwieweit das seit dem 01.07.2001 geltende SGB
IX diese Problematik |0st, darf zumindest nach Uber einem Jahr

Erfahrung in der eigenen Arbeit bezweifelt werden.

Neben Interessenkonflikten der einzelnen an der Rehabilitation
beteiligten Trager, wirkt das gegliederte System in sich, kontraproduktiv
einer solchen Forderung entgegen. Durch die getrennten
Sicherstellungsauftrage im ambulanten und stationaren Bereich ist es
zu einer Versaulung im Gesundheitssystem gekommen, die die Ursache

der Schnittstellenproblematik bildet.

Durch die massive Innovation und den Mangel an Einnahmen entsteht
ein erhebliches Kostenproblem. Die Logik der Kostenreduktion und
Kooperation endet haufig im Grabenkampf der Schuldzuweisung und
Interessenegozentrik. Klassische Bade- und Kurortmedizin hat mit
modernen Rehabilitationstechnologien nicht mehr viel zu tun. Auf jeden

Fall nimmt das Interesse an qualifizierter Rehabilitation zu, weil erkannt
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wird, dass durch die Vermeidung von Folgeschaden letztendlich
Ressourcen eingespart werden konnen. Neben dem Verlust an
Lebensqualitat Unfallverletzter, deren Kostentrager im Rahmen ihrer
medizinischen und beruflichen Rehabilitation uneinheitlich sind,
entstehen durch Unterbrechungen des Rehabilitationsflusses den
offentlichen und privaten Versicherungen hohe Folgekosten, die bei
entsprechender Prozessoptimierung zu verringern waren. Eine bessere
Verzahnung der medizinischen Rehabilitation mit anderen Sektoren
unseres Gesundheitssystems wir haufig von zahlreichen Seiten
gefordert. Nur sehr vereinzelt rickt dabei der Teilaspekt der
Kooperation von Rehabilitationskliniken mit Unternehmen in den
Blickpunkt (vgl. Behrens, J. 1995, Irmscher, J. 1997 et Schmidt, H.
1998). Dieser Umstand ist umso erstaunlicher, als im Hinblick auf das
Hauptziel ,Erhalt der Erwerbsfahigkeit®* am bisherigen Arbeitsplatz
nichts naher liegt, als eine Zusammenarbeit zwischen Rehabilitations-
und Arbeitsmedizin. Medizinische und berufliche Rehabilitation werden
bislang weitgehend Uberregional organisiert und segregiert von der
Akutbehandlung erbracht. Aufgrund dieser Uberregionalen Organisation
und der Trennung von Kuration und Rehabilitation in Deutschland
besteht die Notwendigkeit der Vernetzung von
Rehabilitationseinrichtungen mit anderen Institutionen der

Gesundheitsvorsorge (vgl. Burger, W. 2000).
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Akutkrankenhaus Rehaklinik

) Stationére Versorgung b ambulanle Reha

::> ambulante Reha ::> teilstationdre Reha

::> teilstationare Reha ::> stationare Reha

::> stationdre Reha

Arbeitgeber des Patienten

/

berufsbegleitende
firmeninterne Bildungstrager
berufliche Reha

Abbildung 10: Vernetzung der Rehabilitation

Die berufliche Rehabilitation findet in Deutschland vorwiegend in
Berufsforderungswerken in Form von Uberbetrieblichen Malinahmen
statt. Bezuglich der gesundheitsokonomischen Evaluation in der
Rehabilitation, fasst die AG - Rehadkonomie im Fdrderschwerpunkt
Rehabilitationswissenschaften die aktuellen Daten der
Rentenversicherungstrager zusammen (vgl. AG Reha - Okonomie im
Forderschwerpunkt Rehabilitationswissenschaften, 1999). Eine in
Westschweden in den Jahren 1991-1994 an 6287 Langzeiterkrankten
durchgefuhrte Untersuchung hat ergeben, dass unter den beruflichen
Rehabilitationsmalnahmen, die berufsbezogene Arbeitsplatz-
rehabilitation = am  erfolgreichsten,  wahrend  berufsbezogene
BildungsmalRnahmen die Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt
deutlich reduzierten (vgl. Frolich, M. et al. 2000). Trotz Ermangelung
ahnlicher Untersuchungen in Deutschland, kann von ahnlichen
Tendenzen ausgegangen werden. Eine Reform des Systems der
beruflichen Rehabilitation ist auch aus Grunden der teilweise sehr
hohen Kosten, (unter Umstanden kdnnen sechsstellige Betrage erreicht

werden) dringend angezeigt. Uber die interdisziplindre Zusammenarbeit
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in den Rehabilitationseinrichtungen im Sinne von Prozessqualitat, deren
Bewertung durch die unterschiedlichen Berufsgruppen und die
Bedeutung der interdisziplinaren Zusammenarbeit fur Organisationen
der Ablaufe in einer Rehabilitationseinrichtung und fur die
Ergebnisqualitat ist bisher wenig bekannt, ebensowenig daruber, ob es
diesbezuglich relevante Unterschiede in verschiedenen
Versorgungsformen gibt (vgl. Barger, W. 2000).

2.5 Dietrainingstherapeutische Intervention aus Sicht

der medizinischen Rehabilitation
2.5.1 Ubersicht

Als Trainingstherapie definiert der Verfasser alle Interventionen, die
darauf zielen, verletzungs- bzw. krankheitsbedingte Defizite in der
Qualitat der motorischen Hauptbeanspuchungsformen Zu
kompensieren. Die Orientierung an gesundheitsbezogenen Zielen und
der Prafung, ob mit entsprechenden Interventionen diese Ziele erreicht
werden, wird wie im gesamten Gesundheitswesen auch im
Gesundheitssport eine grolde Bedeutung beigemessen (vgl. Huber, G.
2000). Individuelle gesundheitsbezogene Ziele von Gesundheitssport
sind u.a. die Starkung von physischen und psychosozialen Ressourcen,
Reduktion von Risikofaktoren und Beschwerden, Verbesserung des
allgemeinen Befindens und die Verbesserung des
Gesundheitsverhaltens z.B. durch die Bindung an sportliche Aktivitaten
(vgl. Brenm, W. 2000). Als zentrales rehabilitationsbezogenes Ziel gilt
die Funktionsfahigkeit in Beruf und Alltag (vgl. Buhrlen, B. 2001). Die
Nachweisfihrung, dass Programme ihre angestrebten Wirkungen
erreichen, ist aufgrund grofRer Defizite hinsichtlich der Dokumentation
und Bewertung im Gesundheitssport und Sporttherapie von Seiten der
Anbieter als auch in Bezug auf deren wissenschaftliche Evaluation sehr
unscharf (vgl. Brehm, W. 2000). Ahnliche Aussagen finden sich fiir die
Physiotherapie (vgl. Mathies, H. 2001). Gesundheitssport bzw.
Bewegungstherapie spielen in der medizinischen Rehabilitation eine
bedeutende Rolle (vgl. Weidemann, H. et al. 1991).
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2.5.2 Grundlagen der Trainingstherapie

Medizinisches Aufbautraining (MAT) auch Medizinische
Trainingstherapie genannt, geht auf den norwegischen
Physiotherapeuten Oddvar Holten zuriick und ist bereits seit 1967 vom
norwegischen Gesundheitsministerium anerkannt (vgl. Kunz, M. et al.
1995). Diese Behandlungsform findet in vielen medizinischen
Fachbereichen , wie z.B. Orthopadie, Traumatologie, Rheumatologie
etc. ihre Anwendung. Sie stellt eine eigene Therapieform dar, deren
Inhalte das Erlernen von physiologischen Bewegungsablaufen fur das
tagliche Leben, der Arbeit sowie eventueller sportlicher Aktivitaten
darstellt. Es wird ein funktionelles Training einschlieRlich komplexer
Bewegungen angestrebt (vgl. Horn, H.-G., Steinmann, H.-J., 2001). In
der Literatur werden verschiedene Behandlungsrichtlinien diskutiert.
Eine Richtlinie sieht ihren Schwerpunkt im koordinativen Bereich, d.h.,
direkt mit Hilfe komplexer Ubungen das Behandlungsziel zu erreichen.
Andererseits gibt es auch den therapeutischen Ansatz  mittels
eingelenkigem, selektivem Muskeltraining mit dem Ziel zu beginnen,
eine gezielte Stabilitdt zu gewinnen. Nach Beseitigung quantitativer und
qualitativer muskularer Defizite, erfolgt dann die funktionell-komplexe
Behandlungsform. Im Vordergrund dieser Behandlung steht immer das
individuell mdgliche Bewegungsmal (vgl. Kunz, M. et al. 1995).

Das Behandlungskonzept des Medizinischen Aufbautrainings besteht
nach Gustavsen aus folgenden, durch den Verfasser modifizierten

Zielen:

e Realisierung aktiver Bewegungen ohne Mitwirkung des
Therapeuten.

e Eine optimale Therapiesteuerung ist nur auf der Grundlage einer
Evaluation leistungsdiagnostischer Verfahren zur
Qualitatssicherung des Rehabilitationsprozesses maoglich.

e Therapieplanung und Therapiesteuerung berlcksichtigen das
Ausmal® der Bewegungsbahn, die individuelle Belastbarkeit

sowie die patientenspezifische Zielsetzung, in Kombination mit
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den unter Punkt 4.4 diskutierten Profilvergleichssystemen.

e Eine Objektivierung der Ergebnisse des MAT basiert auf der
Diagnose, der Funktionsuntersuchung sowie den funktionellen
Messungen.

e Die positive Beeinflussung der Qualitat der motorischen
Grundeigenschaften  beruht auf der gezielten lokalen
Behandlung.

o Wesentliche Bestandteile des MAT sind neben dem Training der
Alltagsbewegungen, das Erreichen der Schmerzfreiheit, der
Funktionserhaltung bzw. der Funktionsverbesserung sowie der
Verbesserung der Belastbarkeit und der Leistungsfahigkeit, auch
im Bezug auf die Arbeitsfahigkeit des Patienten (vgl. Gustavson,
R. 1991, Kunz, M. et al. 1995, Frick, U. et al. 1999 et Flatau, B.
2000).

Bezlglich der wunteren Extremitaten bestehen nachfolgende

orthopadische und chirurgische Indikationen:

e Endoprothese Huft- oder Kniegelenk nach Behandlungsentwicklung

e Frakturen: nach Behandlungsentwicklung

e Kreuzbandruptur: (operativ versorgt)

e Kreuzbandlasion (konservativ)

e Arthroskopische Meniskusteilresektion

e Gelenktoilette (arthroskopische Sauberung des Gelenks, Entfernung
von Gelenkkapselzotten, Knorpelglattung und Beseitigung von
Schaden der inneren Gelenkstrukturen)

e Chondropatia patellae (konservativ versorgt)

e Archillessehnenruptur (operativ versorgt)

e Archillessehnenruptur (konservativ versorgt)

e Bandrupturen im Sprunggelenkbereich

o Postoperative oder posttraumatische Spatfolgen (vgl. Kunz, M. et al.
1995, Sprott, H. et al. 2001, Horn, H.-G., Steinemann, H.-J. 2001,
Buchbauer, J., Steininger, K. 2001, et ZAT 2002)
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Absolute Kontraindikationen liegen bei Weichteilverletzungen bzw.
Wundheilungsstorungen,  starken = Schmerzzustanden, extremen
Bewegungseinschrankungen der zu trainierenden Gelenke, akuten
Verletzungen, akuten Gelenkentziindungen, ausgepragten
Gelenkerglssen sowie allgemeinen Erkrankungen, die das Training
nicht zulassen, z.B, fieberhaften Erkrankungen oder
Infektionskrankheiten vor (vgl. Kunz, M. et al. 1995 et Horn, H.-G.,
Steinmann, H.-J. 2001).

2.5.3 Spezifische Zielsetzung der Trainingstherapie

Das Therapieziel ist unter funktionellen - sprich sportpraktischen oder
arbeitsplatzbezogenen - Gesichtspunkten die Wiederherstellung der
"alten" Leistungsfahigkeit bzw. das Erreichen der optimal madglichen
Leistungsfahigkeit. Auch die Verhinderung der Pflegebedurftigkeit durch
Aktivierung des Rehabilitationspatienten kann als Ziel formuliert werden.
Das Erreichen der Rehabilitationsziele widerspiegelt die Qualitat der
Versorgung (vgl. Eisenlauer, H.G. 1997). Funktions-, Gewichts- und
Volumensanderungen von Organen und Geweben (z.B. Muskeln,
Sehnen, Bandern und Knochen) sind messbarer Ausdruck von
Therapiewirkungen. Die Quantitat der Therapiewirkungen wird durch die
Qualitat der Versorgung beeinflusst. Zwischen beiden bestehen
naturgesetzliche Beziehungen, welche ohne negative Auswirkungen auf
die Versorgung nicht willkirlich verandert werden koénnen (vgl.
Mellerowicz, H. 1986). Die Ziele der Bewegungs- bzw. Sporttherapie
leiten  sich  interventionsbezogen aus den Ubergeordneten

Rehabilitationszielen ab.

Huber und Baldus haben diesbezlglich 1999 nachfolgende RUMBA-
Regeln veroffentlicht:

Relevant: Die Therapieziele missen sowohl subjektiv fur den
Patienten als auch flr den Rehabilitationsprozess

insgesamt bedeutsam sein (z.B. Schmerzreduktion,
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Arbeitsfahigkeit).
Understandable:  Die Ziele mussen verstandlich formuliert werden
und nachvollziehbar sein.
Measurable: Die Ziele mussen quantifizierbar/messbar sein.
Behavioral: Die Ziele mussen durch das Verhalten des
Patienten und/oder Therapeuten beeinflussbar sein.
Attainable: Die Ziele mussen innerhalb der Rehabilitation
erreichbar sein (vgl. CBO 1998, Reerink, E. 1990,
1991 et. Huber, G., Baldus, A. 1999).

Langfristig muss zwischen allgemeinen Zielen der Rehabilitation, die
von diesem Bereich mitgetragen werden und denen, die nur durch eine
entsprechende trainingstherapeutische Intervention zu erreichen sind,
unterschieden werden. In ihrem Entwurf eines Qualitatssystems
"Sporttherapie und berufliche Rehabilitation", haben Huber und Baldus
bezuglich der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat fur
sporttherapeutische und arbeitsplatzbezogene Interventionen,
Assessments erarbeitet (vgl. Huber, G., Baldus, A. 1998 et. Huber, G.,
Baldus, A. 2000). Der Gesetzgeber raumt der Sicherung der Qualitat im
Gesundheitswesen einen relativ hohen Stellenwert ein. So ist im
Sozialgesetzbuch V (SGB V), § 2, Abs. 4 die Forderung formuliert, dass
"Leistungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im
notwendigen Umfang in Anspruch genommen werden sollen."

Sporttherapie ist Bestandteil der Rehabilitationsleistungen.

Eine zukunftsorientierte Ausrichtung des Konzeptes der Sporttherapie
muss deshalb die Erfullung und Forderung nach Qualitatssicherung
antizipieren und verbunden mit entsprechenden Evaluationen

verknupfen.

Neben der Erfullung der Gesetzesnormen kann so die Transparenz der
Vielzahl von unterschiedlichen rehabilitativen MaRnahmen erhéht
werden (vgl. Huber, G. 2000). Des weiteren ist nur so eine umfassende

Legitimation der MalRnahmen innerhalb des gesamten
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Leistungsspektrums des Gesundheitswesens zu erreichen (vgl.

Zimmermann, U. 1993).

2.5.4 Trainingstherapeutische Interventionen

Gemeinsamkeit von Trainings- und Therapieansatzen ist die Steigerung
der korperlichen Leistungsfahigkeit bezogen auf die motorischen
Hauptbeanspruchungsformen  Kraft/Ausdauer/Schnelligkeit/Flexibilitat
und Koordination. Diese sind durch Bewegungsmangel oder Krankheit
eingeschrankt. Das Muskeltraining unterliegt bestimmten
Gesetzmaligkeiten der Trainingswissenschaften. Patientenalter,
Geschlecht, vorhandene Bewegungserfahrungen, Trainingszustand,
Verletzungsbild bzw. die Rehabilitationsphase beeinflussen die
Ubertragbarkeit von Erkenntnissen der Trainingsanpassungen beim
Gesunden oder Leistungssportler bzw. ob diese, bezogen auf die
geschadigten Strukturen modifiziert werden mussen (vgl. Eisenlauer,
H.G. 1997). Bei der Ubertragung der hinreichend bekannten
Verfahrensweisen der Trainingswissenschaft auf die Therapie, lassen

sich wie nachfolgend aufgezahlt, viele Gemeinsamkeiten identifizieren:

Trainingsprozess = Therapieprozess

Trainingsplanung = Therapieplanung

Trainingsverfahren = Therapieinhalte

Trainingsschwerpunkte = Therapieschwerpunkte

Trainingseinheit = Therapieeinheit

Trainingsmittel = Therapiemittel

Trainingsziel = Therapieziel

Trainingssteuerung = Therapiesteuerung (vgl. Felder, H.
1998)

Betrachtet man die Rehabilitation in Form von bewegungs- bzw.
sporttherapeutischen Interventionen verletzter Sportler als einen
Prozess zur Wiederherstellung einer verlorengegangenen bzw.

eingeschrankten  Leistungsfahigkeit, ist zumindest denkbar,
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Verfahrensweisen des traditionellen sportlichen Trainings auf diesen
Bereich hin zu Uberprifen. Freiwald (1999) definierte das
Rehabilitationstraining in  Anlehnung an den traditionellen
Trainingsbegriff als einen padagogisch gelenkten, systematischen und
planmafRigen Prozess, der auf Leistungsoptimierung ausgerichtet ist. In
Intensitdt und Umfang zu gering dosierte  Medizinische
Trainingstherapie fuhrt zu Qualitatsverlusten der Gewebe sowohl der
Form als auch der Funktion. Bei vollstandiger Ruhigstellung und
Entlastung kommt es bereits nach einer Woche zur Reduktion der
statischen Maximalkraft von 25% (vgl. Appell, H.-J. 1990). Im Bereich
des Leistungssports und bei gesunden Probanden ist es wesentlich
leichter, vergleichbare Kollektive zu bilden und somit entsprechende
Studien durchzuflhren. Studien im Rahmen der Trainingstherapie
besitzen oft den Nachteil, dass das Kollektiv aufgrund individuell
variierender Verletzungsmuster, verschiedener Operationstechniken
bzw. Operateure inhomogen und die Anzahl der Probanden vielfach zu
gering ist (vgl. Eisenlauer, H.G. 1997). Es wird von der Tatsache
ausgegangen, dass sich das Erreichen eines qualitativen
Trainingseffektes in der Therapie von alteren und insbesondere
verletzten Menschen verzogert, da sowohl die Trainingsintensitat als
auch der Trainingsumfang bei diesen Zielgruppen altersabhangig
geringer ist. Auch reagiert die Muskulatur des Alteren aufgrund
hormoneller Umstellungen langsamer ( Hollmann, W, Hettinger, Th.
1990). Eine biochemische, metabolische und muskulare Anpassung
durch korperliche Aktivitat ist jedoch gegeben (vgl. Weicker, H. 1996).
Untersuchungen von Stoby Uber die Effektivitat verschiedener
Muskelarbeitsformen, die in der Rehabilitation wie auch im
Hochleistungssport, allerdings mit unterschiedlichen Intensitaten
angewendet wurden, haben gezeigt, dass wahrend eines Zeitraumes
von 4-5 Wochen das Maximum des Kraft-Ausdauer-Produktes fur
statische Muskelarbeit in der 5.-6. Woche bei normaler Muskulatur
erreicht wird. In der ersten Phase der Rehabilitation ist die statische
Muskelarbeit zu bevorzugen, da nur so gezielt einzelne atrophe

Muskelgruppen auch bei Fixation einer Extremitat innerviert und trainiert
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werden kénnen (vgl. Stoboy, H. et al. 1968 et Stoboy, H. 1973). Der
atrophische Muskel ist schlechter trainierbar als der normale Muskel
(vgl. Friedebold, G. et al. 1968).

Die ungunstige Ausgangssituation im Rahmen der medizinischen
Rehabilitation zeigt sich auch bei der Ableitung von Aktionspotentialen
Uber die innervierte Muskulatur. Im Sinne einer Okonomisierung der
Muskelkontraktion im Trainings- bzw. Therapieprozess erfolgt mit

zunehmendem Kraftniveau eine Herabsetzung der elektrischen Aktivitat.

Dieser positive Trainingseffekt lasst sich bei gesunden Probanden
bereits nach der 1. - 2. Trainingswoche nachweisen. Stoboy hat
festgestellt, dass es bei Patienten mit Inaktivitatsatrophien erst in der 4.
- 5. Trainingswoche zu Anpassungserscheinungen kommt (vgl. Stoboy,
H. 1973). Fukunaga hat bereits in den ersten drei Wochen durch eine
Verbesserung der Koordination einen Anstieg der Muskelkraft,
besonders der Kraftausdauer beobachtet. Ein Zuwachs an
Muskelmasse, einhergehend mit einer QuerschnittsvergroRerung und
der damit verbundenen Kompensation der Muskelatrophie wird jedoch
erst nach drei Wochen beschrieben (vgl. Fukunaga, T. 1976). Nach
etwa zwei Wochen kann beim Gesunden eine vermehrte
Kappilarisierung des Muskels und damit eine Verbesserung der
Sauerstoffversorgung beobachtet werden (vgl. Ehlenz, H. et al. 1995).
Durch die Verbesserung der peripheren Durchblutung wird eine
Senkung der Herzfrequenz und des Blutdruckes erreicht. Nach einem
sechswochigen Training ist von einer Zunahme des Volumens der
Mitochondrien auszugehen (vgl. Hoppeler, H. et al. 1973). Der
Therapieprozess beim untrainierten Patienten ist gegenuber dem
Trainingsprozess von Sportlern bzw. gesunden Probanden verzogert
(vgl.  Stoboy, H. 1973). Zur Erreichung des definierten
Rehabilitationsziels ist es notwendig, neben dem statischen Training der
atrophierten Muskulatur bereits in der ersten Phase der Rehabilitation
parallel dazu, die allgemeine muskulare Leistungsfahigkeit durch

Koordinations- und dynamisches Krafttraining zu steigern (vgl.
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Hollmann, W., Hettinger, Th. 1990).
Das sensomotorische System als die aktive Komponente des Stutz- und
Bewegungssystems hat wahrend der Bewegungsausfuhrung

gleichzeitig zwei miteinander verknlpfte Aufgaben zu erfullen. Diese

sind:

. das Ausflhren der gewlinschten Bewegung (,Zielsensomotorik®),
woflr Muskeln oder Muskelgruppen im richtigen ,Zeitintervall* mit
der angepassten Kraft und Kontraktionsgeschwindigkeit
eingesetzt werden und

. die aktive statische oder dynamische Sicherung oder

Stabilisierung von Haltung, Stellung und Gleichgewicht
(Stutzsensomotorik) als immanter Bestandteil jeder willkirlichen
sensomotorischen Handlung unter Nutzung der komplexen
sensomotorischen Grundbausteine des Ruckenmarkes und des

Hirnstamme-Kleinhirn-Komplexes.

Die systematische Beanspruchung des sensomotorischen Systems ist
die biologische Basis fur das Aneignen einer mdoglichst vielseitigen
koordinativen Leistungsfahigkeit fur die Entwicklung und Sicherung der
konditionellen Fahigkeiten Ausdauer und Kraft. Die Muskelatrophie, als
das pragende Merkmal einer ungenugenden Muskelbeanspruchung,
muss grundsatzlich als Zeichen einer komplexen Beeintrachtigung aller
sensomotorischen Fahigkeiten angesehen werden. Qualitat im Sinne
des sensomotorischen Lernens und die Abbauprozesse betreffen
sowohl die Gewebestrukturen fir die Kraftgeneration als auch
gleichermalen fur den aeroben Energiestoffechsel der die Basis der
Ausdauer bzw. der Ermudungsresistenz darstellt. Entsprechend liegen
in der Literatur auch Vvielfaltige Ergebnisse vor, die in der
Zusammenfassung eine komplexe Beiteiligung aller sensomotorischen
Fahigkeiten aufzeigen. Indem alle sensomotorischen Fahigkeiten
komplex betroffen sind, kdnnen zwischen objektiven Messwerten z.B.
der Kraft und der subjektiven Schmerzreduktion nicht immer sehr enge
Korrelationen gefunden werden, so dass Kraftmessungen als outcome

Parameter sogar in Frage gestellt werden. Des Weiteren basieren die
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vergleichbaren Wirkungen unterschiedlicher Therapieprogramme auf
der komplexen Beteiligung aller Fahigkeitsqualitaten (vgl. Mannion, A.F.
et al. 2001).
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Neulernen, Stabilisieren und Variieren von Bewegungsfertigkeiten
Nach dem Konzept von Meinel & Schnabel

1. Entwicklung der Grobkoordination

Definition: Lernverlauf vom Bekanntwerden mit neuer Aufgabe bis Realisation
der Bewegung bei glinstigen Bedingungen

= Ablaufstruktur des Lernprozesses:
» Erfassen der Lernaufgabe
« erste, grobe Vorstellung (besonders optisch, u.U. auch kindsthetisch
+ erste Versuche (u.U. Lernen auf Anhieb)
« angemessene Ubungsdauer
* Realisation bei glinstigen Bedingungen
» Geringe messbare Leistung

= Erscheinungsbild der Grobkoordination:
« falscher Krafteinsatz
* Verkrampfen
« fehlende Kopplung verschiedener Phasen
* geringe Prazision

2. Entwicklung der Feinkoordination

Definition: Lernverlauf von der Grobkoordination bis annahernd fehlerfreien
Ausfihrung der Bewegung

= Ablaufstruktur des Lernprozesses:
« kontinuierliche Verbesserung (rdumliche, zeitliche, dynamisch)
« u.U. auch zeitweise Stagnation

= Erscheinungsbild der Feinkoordination:
« unter gewohnten, giinstigen Bedingungen Fehlerfreiheit der Bewegung; hohe
Préazision und Konstanz
« dosierter Krafteinsatz
» zweckmafige Bewegungskopplungen und -umfange
« guter Bewegungsfluss

3. Stabilisierung der Feinkoordination und Entwicklung der variablen
Verfugbarkeit

Definition: Lernverlauf von Feinkoordination bis zur sicheren Bewegungsaus-
fuhrung auch unter ungewohnten und schwierigen Bedingungen

= Ablaufstruktur des Lernprozesses:
« weitere Verbesserung
« relativer Abschluss des Lernprozesses
« selbst auf hohem Niveau weiteres Lernen erforderlich

= Erscheinungsbild der stabilisierten Feinkoordination:
« Fertigkeit unter wechselnden Bedingungen erfolgreich anwenden
» Aufmerksamkeit von Bewegungsausfiihrung gelost
» hohe Bewegungsprazision / -konstanz
» Genauigkeit, Gegendruck, psychischem Druck, wechselnden Bedingungen

Abbildung 11: Neuerlernen, Stabilisieren und Variieren von Bewegungs-
fertigkeiten nach dem Konzept von Meinel & Schnabel
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Durch den Einsatz exzentrischer Muskelarbeit, die sowohl die
Maximalkraft als auch die Kraftausdauer effektiv trainiert, kommt es zu
maximalen Belastungen. Da auch entsprechende Bewegungsablaufe
nach  mehrmonatiger = schmerzbedingter  Immobilisation  bzw.
vollstandiger Entlastung in der postoperativen Phase ungewohnt sind,
wird in der 1. und 2. Trainingswoche infolge Muskelkater ein gestorter
Therapieverlauf beschrieben (vgl. Komi, P.V. 1975 et Friden, J. et al.
1982). Eine Limitierung von Trainings- bzw. Therapiereizen ergibt sich
aus der Erkenntnis, dass trainiertes Gewebe 12 - 46 Stunden zur
Reaktion und Erholung auf den Trainingsreiz bendétigt. Die Dauer der
Regenerationsphase wird maligeblich durch den Trainingszustand
beeinflusst (vgl. Hollmann, W., Hettinger, Th. 1990 et Steininger, K. et
al. 1994). Neben dem Einfluss bewegungs- bzw. sporttherapeutischer
Interventionen auf die Muskulatur, wird in der Literatur der Einfluss des
korperlichen Trainings auf eine vermehrte Festigkeit von Knochen,
Sehnen und Bandern beschrieben. Minne weist in seinen
Untersuchungen darauf hin, dass es innerhalb des Knochens zu einer
hoheren Konzentration von Mineralien kommt. Neuere
osteodensitometrische Untersuchungen bestatigen dies. Am Knochen
kommt es neben einer Verdickung der Kortikalis und der Insertionszone
zu einer Verbreiterung des Knochens (vgl. Minne, W. 1995).
Entsprechende Untersuchungen flihrten Hollmann und Platen an
Gewichthebern durch (vgl. Hollmann, W., Hettinger, Th. 1990 et. Platen,
P. 1995). Es konnte bereits nach einigen Monaten eine Verdichtung der
Trabekel des Knochens und damit eine Erhdhung der Stabilitat
beobachtet werden (Ehlenz, H. et al. 1995). In Kombination mit einer
medikamentosen Therapie sind objektive Verbesserungen schon nach
wenigen Monaten zu verzeichnen (vgl. Ringe, J.D. 1988). Sehnen und
Bander passen sich aufgrund trainingstherapeutischer Einflisse
morphologisch an. Der Sehnenquerschnitt nimmt zu. Dies hat eine
Zunahme der Zugfestigkeit und eine Abnahme der Dehnfahigkeit zur
Folge (vgl. Tittel, K. et al. 1974, Sommer, H.M. 1987 et Hollmann, W.,
Hettinger, Th. 1990). Die nachfolgend erwahnten Studien beschaftigen

sich mit der Wirksamkeit trainingstherapeutischer Interventionen. Die
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Arbeiten entstammen einer Recherche in der Cochrane Library und
beziehen nur randomisierte kontrollierte Studien oder Metaanalysen von
solchen ein (vgl. Bduhrlen, B. 2001). Auf die Hierarchie
wissenschaftlicher Evidenz wird unter Punkt 5.1 dieser Arbeit
eingegangen. In einem Review zu den Effekten von dynamischer
Trainingstherapie bei Patienten mit rheumatoider Arthritis findet van den
Ende et al. Effekte hinsichtlich einer erhdohten aeroben Kapazitat und
Muskelkraft, keine Reduktion in der Krankheitsaktivitat oder bei
Schmerzen und nur unklare Wirkungen bei der funktionalen Kapazitat
(vgl. van der Ende, C.H.M. et al. 2000). Der gleiche Autor prift ebenfalls
bei Patienten mit rheumatoider  Arthritis ein  intensives
Trainingsprogramm gegenuber einem Standardprogramm. Es werden
die Krankheitsaktivitat, Schmerz, Muskelkraft und die Funktionsfahigkeit
erfasst. Es wird herausgefunden, dass ein intensives Programm
hinsichtlich der Erhdhung der Muskelkraft effektiver als ein
konservatives Programm ist und keine unerwinschten Nebenwirkungen
auf die Krankheitsaktivitdt hat. Regensteiner, Steiner und Hiatt
vergleichen ein Laufbandtraining mit einem Krafttraining und einer
nichtibenden Kontroligruppe bei Patienten mit peripherer arterieller
Verschlusskrankheit. Vorteile des zwodlfwochigen Laufbandtrainings
zeigen sich sowohl in funktionalen Skalen des SF - 20 - Fragebogens
als auch in der koérperlichen Aktivitdt. Die Effekte verstarken sich
teilweise noch bei einer Verlangerung auf 24 Wochen (vgl.
Regensteiner, J.G. et al. 1996). Im Rahmen dieser Auswahl erfolgte
eine grofle Bandbreite erhobener Ergebnisparameter wie z.B.
Muskelkraft oder Wirbelsaulenbeweglichkeit. Es wurden
Fragebogenskalen zur wahrgenommenen Funktion im Alltag eingesetzt
(vgl. Buhrlen, B. 2001). Studien, welche sich im Rahmen der
sporttherapeutischen Intervention mit Effekten bestimmter Trainings-
bzw.  Therapiemittel sowie angewendeter Trainings-  oder
Therapieverfahren beschaftigen, konnten als randomisierte und
kontrollierte Studien nicht eruiert werden. Spezifische, an bestimmte
Verletzungen gebundene trainingstherapeutische = Empfehlungen,

orientieren sind im Bereich der Verletzungen der unteren Extremitaten
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in der Literatur vorrangig an Huftgelenk-Verletzungen sowie
Verletzungen des Knies, hier speziell der operativ versorgten

Kreuzbandruptur.

Wesentliche Ziele der postoperativen Rehabilitation nach Huftgelenk-

Operationen sind:

e Gelenkbeweglichkeit von 90° Flexion und mehr

e Wiederherstellung der Koordination (hinkfreies Gehen ohne
Gehilfe), Kraft und Ausdauer.

e Besserung und Abklingen subjektiver Beschwerden.

e Training der Aktivitaten des taglichen Lebens.

e Kompensation bleibender Funktionsdefizite durch Einsatz von
Hilfsmitteln.

e Wiedererlangung der Selbststandigkeit der Patienten bzw.
Ruckkehr in gewohnte Lebensumstande (vgl. Ulreich et al.
1998).

Bezlglich  der  trainingstherapeutischen Intervention  sollten
Huftabduktoren, -adduktoren, - extensoren und - flexoren gekraftigt
werden (verg. Steininger, K. et al. 1994). |.d.R. ist die Adduktion Uber
Nullstellung zu vermeiden. Hierbei besteht vor allem in Kombination mit
der Aulenrotation und Flexion die Gefahr der Reluxation. Bei
unzureichender Stabilitdt ist ebenfalls eine Rotation des Beines zu
unterlassen. Im Hinblick auf die Bewegungseinschrankung ist der
Arztbericht zu beachten (vgl. List, M. 1996). Zur Entlastung des
Hiftgelenkes sind zusatzliche Ubungen im Wasser zu empfehlen.
Aquajogging bietet sich als Trainingsalternative (vgl. Weimann, D.,
Wydra, G. 1999) an. Sportarten mit Dauerbelastung der unteren
Extremitaten sind wegen frihzeitiger Arthrose nicht zu empfehlen (vgl.
Voll, J. 1995). Entsprechend der im Grundlagenteil erorterten
Langzeitkomplikationen, gerade in  Kombination mit einer
Azetabulumfraktur, ist bei 90% aller Falle mit arthrotischen

Gelenkerkrankungen zu rechnen (vgl. Trentz, V., Buhren, O. 2001). Bei
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Patienten die seit langem unter einem Krankheitsbild wie Coxarthrose
leiden, findet man meist fur die Hufte so typische Kapselmuster in Form
einer Bewegungseinschrankung von Innenrotation, Extension und
Abduktion (vgl. Tumping, U. 1994). Eine Degeneration des
Knorpelgewebes mit sekundarer Knochenlasion und entzindlich
bedingter Schrumpfung der Gelenkkapsel fuhrt zur Arthrose (vgl.
Frobose, |, Nellessen, G. 1998). Es kommt zur Deformitat des
Gelenkes (vgl. Moorahrend, U. 1991). Die zunachst empfohlene
konservative Therapie beinhaltet eine orale Schmerztherapie, eine
krankengymnastische Behandlung incl. physikalischer Therapie, den
Einsatz orthopadischer Hilfsmittel sowie ggf. intramuskulére oder sogar
intraartikulare Injektionen. Bei unertraglichen Schmerzen sollte die
Verbesserung der Gelenkmechanik durch operative Behandlung
entsprechend der individuellen Situation des Patienten, in Form einer
Knochenumstellung, eines Gelenkersatzes oder einer
Gelenkversteifung (Arthrodese) erfolgen. Ggf. kommt auch eine
Denervierungsoperation infrage (vgl. Frobdse, I., Nellessen, G. 1998).
Bis es zu einer Operation kommt, vergehen bei Coxarthotikern in der
Regel 6 Jahre (vgl. Ulreich, A. et al. 1998 et Scharek, O. et al. 1998).
Dabei sollen auch die Beinlange ausgeglichen und die physiologischen
Achsenverhaltnisse wieder hergestellt werden (vgl. Aebi-Mdller, J. et al.
1997). Die Nachbehandlung der zementierten Huft - Tep wird haufig
nicht von der zementfreien Huft - Tep unterschieden. Die zementfreie
Tep kann lediglich friher belastet werden (vgl. Frobdse, |., Nellessen,
G. 1991). Die Fixation des Gelenkes erfolgt bei den immer jlnger
werdenden Patienten in aller Regel zementfrei, um notwendige
Prothesenwechsel mit einem geringen Verlust an biologischem Material
zu realisieren (vgl. Weller, S. et al. 1998 et Funten, K. 2000). Auf die
Darstellung des operativen Eingriffes wird im Rahmen dieser Arbeit
nicht eingegangen. Nach der Gelenkersatzoperation sind die
anatomischen Verhaltnisse schlagartig geandert. Die Mechanik des
Kunstgelenkes gegenuber der ursprunglichen Gelenkmechanik hat sich
gravierend geandert. Die Muskellangenverhaltnisse, die Haltefunktion

des Kapsel-Band-Apparates des Huftgelenkes und die propriozeptiven
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Elemente haben sich verandert (vgl. Heisel, J. 1997 et Jerosch, J.,
Heisel, J. 2001). Zu diesen Veranderungen kommen die aufgrund der
Gelenkerkrankung vorliegenden Funktionsstérungen in Form von
Fehlhaltungen, Fehlbelastungen, Kontrakturen, Muskelatrophien sowie
Einschrankungen der Beweglichkeit, Koordination und Sensomotorik
hinzu. Zusatzlich sind Schmerzzustande und Stérungen im
Knochenstoffwechsel zu nennen. Auf der Ebene der Handicaps treten
besonders Bewegungs- und Belastungsangste, eingeschrankte
Bewegungsspontanitat, Leistungsverlust, Bedrohung der
wirtschaftlichen Existenz, Frihberentung und Stérung des ADL auf (vgl.
Schule, K., Huber, G. 2000). Aus diesen Aspekten lassen sich die
bereits erwahnten somatischen und funktionalen Therapieziele von
Ulreich und im Bereich der psychosozialen Therapieziele die
Verbesserung der Handlungskompetenz, eine Endangstigung, eine
Verbesserung des ADL und die Starkung der Sozial- und
Krankheitskompetenz ~ formulieren.  Weiterhin  werden  Aspekte
Krankheitsbewaltigung und die Vermeidung von Risikoverhalten
vermittelt (vgl. Schule, K., Huber, G. et Protz, W. et al. 1998). Die
Kombination der physischen und psychosozialen Aspekte sind
entscheidend fur die Partizipation der Patienten in Lebenszeit und
Lebensraum (vgl. WHO 2001). Die Erfullung der somatischen und
frGhfunktionellen Therapieziele nach Ulreich kdnnen nicht vollstandig
realisiert werden, da durch die limitierten Belastungsnormativa nur
Teilbereiche umgesetzt bzw. angebahnt werden kdnnen (vgl. Gorlich, P.
2002). In der Regel kommen Patienten mit Zustand nach zementfreier
Huft - Tep mit einer Belastungsvorgabe von 20kg auf der operierten
Seite in die AHB. Im Laufe der dreiwochigen Aufenthaltsdauer kommt
es zu einer Steigerung auf 40kg bzw. maximal auf die Halfte des
Kdrpergewichtes auf der operierten Seite. Nach 6-8 Wochen ist die
Weichteilheilung soweit fortgeschritten, dass bei genigender
Weichteilspannung und korrekter Prothesenlage keine besonderen
Vorsichtsmallnahmen mehr noétig sind (vgl. Aebi-Muller, J. et al. 1997).
Die ossare Integration des Implantates ist etwa in der 12.

postoperativen Woche abgeschlossen (vgl. Niethard, F. et al. 1989,
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Finten, K. 2000 et Heisel, J. 2001). Auf der Grundlage von Schmerzen
und Muskelschwache eignet sich ein Corarthrose-Patient oft ein
Gangbild an, dass besonders die Lendenwirbelsdule (LWS) und das
llio-Sakralgelenk (ISG) belastet. Die Entwicklung eines harmonischen
Gangbildes hat jedoch oberste Prioritat. Durch geeignete
trainingstherapeutische Interventionen gilt es den pathologischen
Gangbildern, dem Duchenne Zeichen und dem Trendelenburg Zeichen
sowie Kombinationen aus beiden Hinkmechanismen entgegenzuwirken
(vgl. Timpling, U. 1994, Werbeck, B. 1999 et Werner, G. T. et al. 2000).
Die zum Gelenkersatz fihrende Erkrankung bewirkt Uber Jahrzehnte
eine progressive Bewegungseinschrankung und Schonhaltung des
betroffenen Gelenkes. Eine zunehmende Atrophie und Verkurzung der
das Gelenk umgebenden Muskulatur ist die Folge (vgl. Kisewetter, W.
1998). Horstmann et al. und Frobdse / Nellessen beschreiben die
Kraftdefizite bei Coxarthrose und Tep - Patienten und fordern
gleichzeitig die aktive und passive Dehnung der Adduktoren,
Abduktoren und AuRenrotatoren. Gleichzeitig weisen sie darauf hin,
dass stets im schmerzfreien Bereich trainiert werden sollte (vgl.
Horstmann, T. et al. 1999 et Frobose, |., Nellessen, G. 1998). Nach
Boger et al. ist das Training der Mm. gluaei medius et minus besonders
wichtig, da sie die Einbeinphase stabilisieren. Der M. tensor fasica latae
sollte speziell trainiert werden, da er bei Coxarthrose- und Tep -
Patienten schon beim Gehen Uubermalig stark arbeitet (vgl. Boger, W. et
al. 1995). Erkdahl et al. favorisiert das dynamische Training gegenuber
dem statischen Training. Ein statisches Training ist entsprechend ihrer
Auffassung nur bei Ergussbildung angezeigt. Die Kraftigung sollte unter
Entlastung des Huftgelenkes im Wechsel in offener und geschlossener
Kette erfolgen. Die geschlossene Kette ist funktioneller, die offene
erzeugt weniger Druck im Huftgelenk (vgl. Ekdahl, C. et al. 1992). Die
verstarkte Athropie der das Gelenk umschlieRenden Muskulatur erklart
sich dadurch, dass die am haufigsten unter Belastung durchgefuhrten
Bewegungen im Huftgelenk, das Gehen und Laufen sind. Die
geschadigten Bereiche im Huftgelenk werden folglich beim Kontrahieren

der Muskeln komprimiert. Horstmann weist auf die Bedeutung der
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Kraftausdauer der Huftmuskulatur hin. 6 Monate nach der Operation
weisen  Huftextensoren und - flexoren ein  erhebliches
Kraftausdauerdefizit auf. Die Ursachen fur den mit der Belastungsdauer
schlechter werdenden Gangablauf vieler Patienten sind in diesem
Mangel begrtindet. Nach einer Tep - Operation korreliert das Hinken mit
der Kraft und Kraftausdauer der Huftextensoren. Ein starkes Hinken
wirkt sich negativ auf die Prothesenhaltbarkeit aus (vgl. Horstmann, T.
et al 1999, 2000). Bei einer gekraftigten Muskulatur sind die
Gelenkstabilitat und die Gelenkfuhrung erhoht. Belastungen kdnnen
besser kompensiert und abgefangen werden. Atrophierte und damit
schnell ermidende Muskeln fuhren zu einer hohen Gelenkbelastung.
Dadurch wird der Gelenkentzindung und dem Schmerz Vorschub
geleistet. Schmerzbedingte Kontrakturen erhdhen wiederum den
Gelenkinnendruck und verandern die Gelenkkongruenz durch ein auf
das Gelenk wirkendes Krafteverhaltnis (vgl. Horststmann, T. et al.
2001). Nach Kusewetter wirkt sich Muskelaufbautraining positiv auf die
Wiederstandsfahigkeit des Knochenlagers aus (vgl. Kusewetter, W.
1998). Untersuchungen von Krebs et al. haben Vorbehalte gegen das
Krafttraining wegen zu hoher Druckentwicklung im kunstlichen Gelenk
widerlegt. Favorisiert wird das dynamisch-konzentrische Krafttraining.
Den hdchsten acetabularen (Gelenkpfannen-) Spitzendruck entwickelte
eine Patientin mit sensorbestlckter Hufte bei isometrischer Abduktion.
Isometrische Ubungen in Extension/Flexion und Abduktion/Adduktion
lagen auf dem Niveau des freien Gehens (vgl. Krebs, D.E. et al. 1991).
Anhand der Gestaltung des koordinativen Trainings soll nachfolgend auf
die Spezifik der Trainings nach operativ versorgter VKB eingegangen
werden. Wesentliche Ziele von koordinativem Training nach VKB -
Operation sind:

Die Verbesserung der intermuskularen Koordination, d.h. dem
Zusammenspiel von synergistisch arbeitenden und antagonistischen
Muskelgruppen innerhalb eines Bewegungsablaufes. Es wird eine
okonomische, harmonische und prazise Bewegungsausfuhrung im
Sinne eines motorisch-dynamischen Stereotyps in einem optimalen

Leistungsbereich angestrebt. Das Abrufen von pratraumatisch
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beherrschten Bewegungsablaufen steht im Vordergrund.

Koordinatives Training nach einer Kniegelenksoperation verfolgt das
Ziel, die fehlende, fehlgesteuerte oder geschadigte muskulare

Risikobereitschaft wiederherzustellen (vgl. Meier, H. 1998).

Herstellung einer stabilen und dynamischen Beinachsenstabilitat (vgl.
Swanik, C.B. et al. 1997). Eine VKB - Verletzung als auch die
anschliellende operative Versorgung ziehen ein koordinatives Defizit
nach sich. Als Ursache fur diesen Umstand werden eine verschlechterte
Fahigkeit zur Eigenwahrnehmung (Propriozeption) durch die Verletzung
von propriozeptiven Gelenkrezeptoren und ein damit verbundenes
vermindertes Koordinationsvermogen vermutet (vgl. Irrgang, J.J. et al.
1994, Hopf, T. et al. 1995, Brand, B. et al. 1996, Passler, H.H. 1997). Es
wird davon ausgegangen, dass das veranderte Feedback der
sensorischen Strukturen Uber die afferente Informationsvermittiung zu
Modifikationen auf spinaler und kortikaler Ebene fuhrt. Im Rahmen
elektromyographischer Untersuchungen wurde ermittelt, dass als
efferente Folge nach einer VKB - Operation Veranderungen der
neuromuskularen Ansteuerungsmuster sowie dem koordinativen
Leistungsvermogen auftreten. In der Mehrzahl der Untersuchungen mit
dynamischer Testbewegung konnte ein langfristig veranderter
Synergismus der Muskulatur durch eine geringere Aktivierung des M.
vastus medialis und eine verstarkte Aktivierung des M. vastus lateralis
und M. biceps femoris gemessen werden (vgl. Banzer, W. et al. 1994,
Bulgheroni, P. et al. 1997, Cicotti, M.G. et al.1994, EImquuvist, L.G. et al.
1989 et Pfeifer, K. 1996). Cicotti et al. und Pfeifer beschreiben eine
frihere und langere Aktivierung der ischiokuralen Muskulatur des
operierten Beines. In der Uberwiegenden Zahl der Untersuchungen wird
das kontralaterale nichtoperierte Bein als Vergleich herangezogen. Hopf
et al. und Ostering et al. konnten auch fur das nichtoperierte Bein
neuromuskulare Veranderungen quantifizieren. Diese weisen auf einen
gestorten motorischen Stereotyp hin. Inwieweit dieses veranderte

neuromuskuladre Ansteuerungsmuster therapeutisch korrigiert werden
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kann, ist bislang nicht eindeutig nachgewiesen (vgl. Hopf, T. et al. 1995
et Osternig, L.R. et al. 1996). Bezlglich der Veranderungen des
Koordinationsvermdgens vor und nach einer VKB - Operation sowie
nach der Durchfihrung eines trainingstherapeutischen Intervention
konnten teilweise erhebliche Unterschiede aufgezeigt werden (vgl.
Barrak, R.L. et al. 1989, Barrak, R.L. et al. 1994, Barrett, D.S. 1994,
Beard, D.J. et al. 1993, Jerosch, J. et al. 1998 et Jerosch, J., Wustner,
P. 1998). Mit Hilfe von Gleichgewichtstests auf stabilen Flachen als
diagnostisches Mittel konnte Barrack et al. signifikante koordinative
Schwachen selbst bei einfachen Geh- und Laufbelastungen beobachten
(vgl. Barrack, R.L. 1994). Der positive Einfluss auf die Entwicklung der
koordinativen Fahigkeiten nach Kniegelenksoperationen wird durch
koordinativ akzentuierte Programme bestatigt (vgl. Brand, B. et al. 1996,
Jersch, J., Pfaff, G. et al. 1998 et Jerosch, J., Wistner, P. et al. 1998).
Brand et al. konnte in einer Untersuchung bereits vier Wochen nach
VKB - Plastik das praoperativ gemessene Koordinationsniveau der
gesunden Seite und der gesunden Kontrollgruppe erreichen. Die
zeitnahe Verbesserung der koordinativen Fahigkeiten flhren sie auf die
Wirksamkeit des Koordinationstrainings und der in Kausalitat dazu
stehenden Normalisierung der biomechanischen Situation des Gelenkes
zurtck (vgl. Brand, B. et al. 1996). Lephart et al. kommen in ihren
Untersuchungen zu dem Ergebnis, dass propriozeptive Defizite eine
entscheidende Rolle in der Athiologie von chronischen und erneuten
Verletzungen darstellen (vgl. Lephart, S.M. et al. 1995). Aufgrund des
durch zahlreiche Untersuchungen nachgewiesenen hohen
Stellenwertes von koordinativem Training im Rahmen der Rehabilitation
nach VKB - Operation, werden zunehmend Therapiemittel zur
Verbesserung der koordinativen Fahigkeiten eingesetzt. Konkrete
methodische Konzepte, die eine phasenspezifische Akzentuierung
geeigneter Trainingsmittel nach VKB - Operation erkennen lassen,
konnten nicht eruiert werden. Neben der zunehmenden Anwendung
computergesteuerter Mess- und Trainingsgerate beschranken sich die
Angaben meist auf den Einsatz von instabilen Unterlagen wie z.B.

Kippelbretter, Weichmatten, Kreisel (vgl. Felder, H., Deubel, G. et al.
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1998, Nepper, H.U. 1993 et Steinbrtick, K. et al. 1996).

Allgemeine methodische Empfehlungen beschranken sich auf die

Prinzipien:

e von einfachen zu komplexen Therapieanforderungen (vgl.
Meier, H. 1998 et Teuber, L. et al. 1997),

e von beidbeiniger zu einbeiniger Bewegungsausfuhrung,

e von langsamer zu schneller Bewegungsausfiuhrung,

e von stabilen zu instabilen Unterstitzungsflachen,

e von kontrollierter zu unkontrollierter Bewegung,

e vom Uben mit offenen Augen zum Uben mit geschlossenen
Augen (vgl. Irrgang, J.J. et al. 1994),

e von statischen zu dynamischen Belastungen (vgl. Teubert, L.
et al. 1997).

Schwerpunktmalig wird das koordinative Training entweder in der
ersten vorbereitenden Phase nach einer VKB - Operation zur
Wiederherstellung des afferenten Sets (Propriozeption) durchgefuhrt
oder es bildet einen Therapieschwerpunkt zum Ende eines
Rehabilitationsprogrammes, gekoppelt mit Schnellkraft- und
Reaktivkrafttraining (vgl. Felder, H. et al. 1998, Freiwald, J. et al. 1998,
Frobdse, I. 1992 et Meier, H. 1998). Dem hohen Stellenwert von
koordinativem  Training  stehen  weitgehend  unterentwickelte
methodische Grundlagen gegenuber. Roth und Neumaier/Mechling
haben ein Modell der koordinativen Aufgabenklassen als Grundlage fur
die allgemeine Methodik entwickelt. Es enthalt sechs motorisch -
koordinative Druckbedingungen, aus denen sich eine Vielzahl von
Moglichkeiten ergibt, koordinatives Training zu gestalten (vgl. Roth, K.
1998 et Neumaier, A. et al. 1998). Im Strukturmodell von Roth sind im
Rehabilitationstraining der Bewegungsumfang (leichte Kniebeuge bis
Hocke), Gewichtsbelastung (Teilbelastung - Korpergewicht -
Zusatzgewichte ) und die Dynamik (statisch bis dynamisch) zusatzliche
wichtige Steuergrof3en des koordinativen Trainings (vgl. Roth, K. 1998).
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Angelehnt an dieses Strukturmodell beschreibt Rebel ein
rehabilitationsbegleitendes und phasenspezifisches Konzept fur das
Training koordinativer Fahigkeiten nach VKB - Operation. Das
methodische  Vorgehen im  Rehabilitationstraining  wird  hier
hauptsachlich durch postoperative Stabilitat sowie die Schmerz- und
Schwellungsentwicklung bestimmt (vgl. Rebel, M. 2000). Entsprechend
den in der Trainingslehre allgemeingultigen Prinzipien sowie dem
Zustand des Gelenkes (Reizergusse, Schwellungen,
Knorpelproblematik) gilt bei der Belastungssteuerung dem subjektiven
Belastungsempfinden des Patienten besondere Aufmerksamkeit. Es ist
besonders auf ein ermudungsfreies Training unter Einhaltung von
Pausen zu achten (vgl. Freiwald, J. et al. 1998, Teuber, L. et al. 1997 et
Weineck, J. 1994). In ihren ,Leitlinien zur ambulanten Rehabilitation von
Erkrankungen des Bewegungsapparates” teilen Thomas und Busse die
Weiterbehandlung nach Versorgung im Akutkrankenhaus auf der Basis

der Wundheilungsphasen in einen rehabilitativen 3 Stadienkomplex ein:

Stadium I: Postprimares Stadium (Protektion).
Betroffene Wundheilungsphasen:

Entzindungs- und frihe Proliferationsphase

Therapieinhalte: Vegetative  Therapie,  Durchblutungsver-
besserung, Schmerzlinderung, Matrix-
belastung, Propriozeption, schmerz-

gesteuertes Bewegen, piezoelektrischer
Effekt

Therapiemalnahmen: Partielle  Immobilisierung,  Kryotherapie,
Hochlagerung operierter Extremitaten,
Kompression, sympathische Reflex-
aktivierung durch das Spektrum der
physikalischen  Therapie, @ schmerzarme
Mobilisation inkl. CPM, Bindegewebs-

massage, klassische Massage, manuelle



Dauer:

Stadium Il:

Therapieinhalte:

TherapiemalRnahmen:

Begleitend:
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Therapie, psychische Betreuung

Haut, Bindegewebe, Muskel 0-4, Kapsel und
Bander, Meniskus, Sehnenansatz am
Knochen und Sehne 0-5 Tage sowie

Knochen variabel.

Ambulante Rehabilitation (EAP/AP).
Betroffene Wundheilungsphasen :

fortgeschrittene Proliferations- und frihe

Umbauphase
Durchblutungsverbesserung, piezo-
elektrischer Effekt, Mobilisation,

Koordination/Propriozeption, Bewegen mit

zunehmender Belastung, Trainingstherapie

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

Traktions- und Gleittechnik); Ergotherapie.

Alle MaRnahmen der Schmerzlinderung, KG,

Massage, Lymphdrainage, Elektrotherapie,



Dauer:

Stadium IlI:

Therapieinhalte:

Therapiemalinahmen:

Dauer:
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Ultraschall, Warme.

Haut 5-14, Bindegewebe und Muskel 5-20,
Kapsel, Bander und Sehnenansatz am
Knochen 6-40, Meniskus 6-70, Sehne 6-30
ggf. 70 Tage sowie Knochen variabel

Integration (Stabilisierung des
Rehabilitationsergebnisses, endgultige
Erlangung der Alltagsaktivitat, Abschluss der
beruflichen und sportlichen Integration).
Betroffene Wundheilungsphasen:
fortgeschrittene Umbauphase (vgl. Thomas,
M., Busse, M. 2002).

Bewegen, Mobilisieren, spezifische
Belastung, forcierte Trainingstherapie, sport-

bzw. arbeitsspezifisches Training

Progressive Steigerung der forcierten

Trainingstherapie mit besonderem
Schwerpunkt des propriozeptiven Training,
mobilisierende Manualtherapie. Ergo-
therapie. Flankierende Mallnahmen der

physikalischen Therapie

Haut 2, Bindegewebe, Sehnenansatz am
Knochen und Muskel 4, Knochen 6, Kapsel
und Bander 7, Sehne 4-10 und Meniskus 11

Wochen

Zentraler Bestandteil des 3 Stadien-Komplexes ist die ambulante

Rehabilitation. Hinsichtlich der Inhalte der ambulanten Rehabilitation
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geht es bei allen MalRnahmen der Physiotherapie, Krankengymnastik
und Trainingstherapie darum, eine der jeweiligen Wundheilungsphase
angemessene MalRnahme anzuwenden, die bei Vermeidung kataboler
Prozesse einen situativ maximalen Anabolismus induziert. In der sehr
frihen Entzindungsphase sind dies ausschliel3lich die Reaktionslage
des Gewebes beeinflussende MalRnahmen (Ruhigstellung, Entlastung,
Entzindungshemmung), in der fortgeschrittenen Entzindungsphase
zusatzlich  jedoch  bereits eine vorsichtige Forderung der
Kollagensynthese durch dosierte Bewegungsformen oder andere,
gleichartig wirksame MalRnahmen. Ziel aller therapeutischen
MalRnahmen ist im weiteren Verlauf die Anregung und Beschleunigung
der Geweberegeneration bei gleichzeitiger Verhinderung des
Gewebeabbaus, wobei bewegungstherapeutische Einflisse zunehmend
entscheidende Bedeutung bekommen (vgl. Hertling, D., Kessler, R.M.
2002). Die EAP/AQO setzt ein Wundheilungsstadium voraus, indem
zumindest die fortgeschrittene Ubungsstabilitat besteht (vgl. Thomas,
M., Busse, M. 2002). Die o.g. Autoren empfehlen eine quantifizierende
Therapie der unteren Extremitaten im Rahmen der EAP/AO. Die
genannten  Malinahmen stellen einen kleinen, aber eben
quantifizierenden und damit fur die Effizienzkontrolle unerlasslichen Teil
der ambulanten Rehabilitation dar. Ein wesentliches Defizit des
Therapieschemas stellt die fehlende Quantifizierung der schmerzfrei
bzw. schmerzarm méglichen therapeutischen Ubungen dar. Einzige in
den meisten Therapieverfahren anwendbare Moglichkeit der
reproduzierbaren, risikofreien Quantifizierung in jedem
Belastungsausmaly zwischen passiv, aktiv - assistiv und allen aktiven
Belastungen ist die Isokinetik, bevorzugt die Seilzugisokinetik sowie die
computergekoppelten Seilzug- bzw. Sequenztrainingsgerate. Im Bereich
der Trainingstherapie bei Huftverletzungen werden Beugung und
Streckung in der geschlossenen Kette im Huft- und Kniegelenk (nur
isokinetisch  mit Kniefuhrungsschiene), im Beginn aktiv-assistiv
vorgeschlagen. Als quantifizierende Trainingstherapie — Knie nennen
die Autoren ebenfalls die Beugung und Streckung in der geschlossenen

Kette im Huft- und Kniegelenk (zunachst isokinetisch mit
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Knieflihrungsschiene) im Beginn aktiv - assistiv. Ab etwa der 10
Therapieeinheit wird die Beinpresse empfohlen. Im Bereich der
Trainingstherapie Sprunggelenk wird die Dorsalextension und
Plantarflexion (zunachst mit rotatorischem isokinetischen System in
gefuhrter Bewegung, im Beginn aktiv - assistiv sowie die Beugung und
Streckung in der geschlossenen Kette im Huft- und Kniegelenk
(zunachst isokinetisch) beschrieben. Als Nachweis der Wirksamkeit ist
hier phasenspezifisch der Einsatz der Laufband-Ganganalyse genannt
(vgl. Thomas, M., Busse M. 2002). Wissenschaftlich abgesicherte
Angaben zu den Ublichen Belastungsnormativen (Reizintensitat,
Reizumfang, Reizdauer, Reizdichte) die im Rahmen der
Therapiesteuerung bzw. Therapieperiodisierung Bedeutung hatten, sind

bisher nicht existent.

3 Wissensverarbeitende Funktionen in der

Medizin
3.1 Hintergrund

Bedingt durch den Fortschritt der Entwicklung medizinisch-technischer
Diagnose- und Behandlungstechniken sowie aufgrund des Anteils
alterer Menschen in der Gesellschaft, findet in den
Gesundheitssystemen  der  Industrienationen eine  qualitative
Veranderung der medizinischen Leistungen statt. Zur Sicherung einer
qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung sind Optimierungen
innerhalb des Gesundheitssystems erforderlich, die neue Qualitaten zu
angemessenen Preisen ermoglichen. Die Bundesregierung setzt die
Rahmenbedingungen fur die Gesundheitsversorgung, welche leider
immer wieder nur unter dem Druck, Kosten unter allen Umstanden
reduzieren zu mussen, durch. Nach der Qualitat der medizinischen
Dienstleistungen wird kaum gefragt. Kosten/Nutzen-Relationen kommen
auch in Managed Care Strukturen zum Ausdruck, die zunehmend auch
als Instrumente zur Gewahrung wirtschaftlicher Leistungserbringung in
den Landern der EU, diskutiert werden. Aufgrund der wachsenden

Bedeutung von Diagnose- und Behandlungskosten und dem
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gleichzeitigen Streben nach qualitativ hochwertiger Medizin nimmt die
Bedeutung der medizinischen Information zu. Die Datenverarbeitung
und Kommunikation bedienen sich im Gesundheitswesen haufig
veralteter Technologien. Durch mangelnde Kommunikation der
beteiligten Akteure werden unnotige Kosten verursacht. Nach wie vor
fehlen dem Arzt effektive Instrumente zur raschen
Informationsbeschaffung und Ergebniskontrolle in der Diagnose und

Therapie der Patienten.

Der schnellere Zugriff auf medizinische Daten bietet Raum fur
betrachtliche Einsparungen, verbunden mit einer gleichzeitigen
Verbesserung der Qualitdt, indem Outcomes- und Cost — Benefit -
Analysen sowie Mallnahmen des Qualitdtsmanagements gefordert
werden. Hierfur ist sicherzustellen, dass wahrend des gesamten
Behandlungsprozesses von der Pravention und Diagnostik Uber
Therapie und Rehabilitation und Sekundarpravention, die Versorgung
aller Beteiligten mit relevanten Informationen gewahrleistet wird
(Berger, R. 1997 et. Schmidt, B. et al. 1997).

Die Aufgabe und Chance einer verantwortlichen Gesundheitspolitik,
dieses Informationsdefizit zu beseitigen und gleichzeitig Uber eine
gezielte Verbesserung der medizinischen Ablaufe, des heutigen
Standes des Wissens einzuleiten, ist im Bereich der Medizinischen
Rehabilitation, noch nicht umgesetzt. Das Ziel besteht darin, Schmerz-
und Leidensphase des Patienten auf seinem Weg zur Genesung durch
den Einsatz optimaler Diagnostik- und Therapiebedingungen so kurz
wie mdglich zu halten. Neben der Verpflichtung der schonenden und
gezielten Untersuchung, eine gesicherte Diagnose zu stellen, ist das
Rechtsgut des Patienten, seine Gesundheit durch geeignete Therapie
und Rehabilitation schnellstmdglich wiederherzustellen und Sorge daflr
zu tragen, dass es zu keiner erneuten Erkrankung kommt (vgl. Holstein,
J. et al. 2000). Die Konstruktion wissensverarbeitender Systeme stellt
den Versuch dar, menschliches Expertenwissen zu extrahieren, zu

formalisieren und in einem Computersystem zu speichern. Im Anschluss
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erfolgt eine Modellierung der Entscheidungsprozesse menschlicher
Experten, welche wiederum zur Losung konkreter Probleme flhren soll.
Es ist sicherlich kein Zufall, dass eines der ersten Expertensysteme
Uberhaupt, das System MYCIN zur Diagnostik und Therapie von
Infektionskrankheiten, im medizinischen Bereich entstand. In den
Expertensystemen wird eine Moglichkeit gesehen, die immer groRer
werdende Flut an medizinischem Fach- und Detailwissen zu
organisieren, zu speichern und anzuwenden. Man erhofft sich eine
gezieltere, schnellere und effektivere Diagnostik und Therapie sowie
eine Vermeidung von informationsbedingten arztlichen Fehlern. Neben
Kostensenkung und Unterstitzung der Kommunikation, gewinnen
Bemuhungen zur Verbesserung der Qualitat, die Vermeidung von
Mehrfachuntersuchungen, eine wirtschaftlichere Arzneimittelversorgung
und die Einsparung von Konsiliardiensten an Bedeutung. Selbst
Spezialisten haben oft Schwierigkeiten, den eigenen Bereich noch
verlasslich und sicher zu Uberschauen. Dieser Sachverhalt wird durch
die allgemeinen Schwachen des menschlichen Intellektes - namlich des
Ubersehens von Begleitumstanden, das Sich - Irren, die Abhangigkeit
von psychologischen und physischen Faktoren sowie die
schwerwiegenden Folgen einer nicht optimalen Entscheidung noch
verscharft (vgl. Goldberg, L.R. 1970). Als Ausweg aus diesem Dilemma
werden seit Jahren elektronische Informationssysteme im klinischen

Umfeld eingesetzt. Ihre zentrale Zielsetzung liegt in der:

- Entlastung des medizinischen Personals

- Erleichterung der Kommunikation zwischen den an der

Behandlung beteiligten Personen und Einrichtungen sowie

- der Unterstlitzung der im Rahmen der ablaufenden Prozesse

anfallenden Entscheidungsvorgange relevanter Informationen

Eine Unterstitzung der Entscheidungsprozesse, die Uuber das

wunschgemale Prasentieren von Informationen hinausgeht, erhofft
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man sich durch Systeme, die die Kenntnisse Uuber betreffende
Anwendungsgebiete besitzen. Hierdurch sollen diese in die Lage
versetzt werden, das medizinische Personal durch Hinweis auf
Handlungsalternativen wahrend der durch die Meldung von
Entscheidungsfehlern nach dem Entscheidungsprozess zu unterstitzen.
In dieser Arbeit sollen diese Systeme als wissensbasierte Systeme zur
Entscheidungsunterstutzung in der medizinischen Rehabilitation in
Anlehnung an Proksch als wissensverarbeitende Funktionen bezeichnet
werden (vgl. Prokosch 1995). Im Gegensatz zu den etablierten
Informationssystemen haben die meisten dieser wissensbasierten
Systeme hinsichtlich der Verwendung im klinischen Umfeld mit
massiven Akzeptanzproblemen zu kampfen. So wird festgestellt, dass
zwar einerseits immer mehr Systeme dieses Typs entwickelt werden,
aber andererseits Uberraschenderweise nur sehr wenige in der
klinischen Routine eingesetzt werden (vgl. Wigertz 1986). Eine
Ausnahme hierzu stellt das an der LDS - Universitat in Salt-Lake-City
entwickelte HELP - System dar, in dem seit Jahren erfolgreich
wissensverarbeitende Funktionen im klinischen Umfeld eingesetzt
werden (vgl. Hripcsak 1995). Die dort gesammelten Erfahrungen waren
mitbestimmend beim Entwurf der Arden - Syntax. Hierbei handelt es um
eine seit 1992 standardisierte Sprache zur Wissensprasentation fir den
medizinischen Bereich, von der man sich die Entstehung klinisch
anwendbarer wissensverarbeitender Funktionen erhofft (vgl. ASTM
1993). Bezuglich des zu bearbeitenden Themas gibt es derzeit in der
Literatur weder zu den unter 2.1.1 - 2.1.3 beschriebenen isolierten
Verletzungen, noch zu komplexen Verletzungsmustern, Hinweise zum
Vorhandensein von wissensbasierten Systemen im Rahmen der
orthopadisch - traumatologischen Rehabilitation. Bei der Leitliniensuche
bilden Empfehlungen des DIMDI (vgl. DIMDI: SOP zur
Literaturrecherche 1999) sowie des Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (vgl. SIGN 2001) ergéanzt durch die Suchstrategie der
Cochrane Back Group. Bisher konnten uUber 70 elektronische Quellen
zum Retrieval von Leitlinien identifiziert werden. Ein Grolteil stellen

nationale und internationale Institutionen dar, die Leitlinien zur
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Publikation sammeln bzw. entwickeln. Einen kleineren Anteil der
elektronischen Quellen bilden klassische Literaturdatenbanken (z.B.
MEDLINE, EMBASE, HEALTHSTAR, REHADAT, SOMED). Die
Leitliniendiskussion wird in Deutschland seit einigen Jahren geflhrt,
doch seit der Novellierung des SGB V im Jahr 1999 haben medizinische
Leitlinien einen neuen gesundheitspolitischen Stellenwert erlangt. Nach
§ 137e des SGB V soll der Koordinierungsausschuss auf der Grundlage
evidenzbasierter Leitlinien Kriterien fur zweckmafige und wirtschaftliche
Leistungserbringung beschlielen. Die Kluft zwischen theoretischem
Wissen und praktischem Handeln ist in den vergangenen Jahren immer
grolRer geworden. Die erarbeiteten Konzepte zur Qualitatsforderung von
Leitlinien  verbessern zwar die methodische Qualitat der
Leitlinienkonzepte, ein Einfluss auf die Leitlinienakzeptanz kann aber
nur Uber zusatzliche Strategien zur Dissemilierung und Implementierung
erreicht werden. Darin ist eine wesentliche Voraussetzung fur eine
flachendeckende Umsetzung der medizinischen Handlungsleitlinien zu
sehen (vgl. Ollenschlager, G. et al. 2001). Eine einfache Adaption einer
bestehenden Leitlinie an die Anforderungen der medizinischen
Rehabilitation ist nach dem bisherigen Stand der Analyse nicht moglich
(vgl. Gulich, M. et al. 2002). Die Entwicklung und Implementierung von
Leitlinien in die rehabilitative Versorgung stellen einen weiteren
wichtigen  Meilenstein  in  Richtung einer "evidenzbasierten
Rehabilitation" dar (vgl. Helou, A. et al. 1998). In ihrem Artikel,
"Leitlinien als Instrument eines Qualitatsmanagements der
Sporttherapie", begrinden Huber und Baldus die Notwendigkeit der
Entwicklung und Einfihrung von Leitlinien zur Sporttherapie in der
Rehabilitation (vgl. Huber, G., Baldus, A. 2001).

Es existiert zwar eine Vielzahl von Leitlinien, ein Grofteil der
publizierten Leitlinien entspricht bisher jedoch nicht den von den
Experten geforderten Qualitatskriterien fur evidenzbasierte Leitlinien
(vgl. Helou, A. et al. 1998).

Hier besteht noch ganz erheblicher Entwicklungsbedarf, da

"Wirksamkeit und Bedeutung von Leitlinien ganz wesentlich von dessen
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Qualitat" abhangt (vgl. Ollenschlager, G. et al. 1998). Muller - Fahrnow
von der Humboldt-Universitdt zu Berlin halt die Leitliniendiskussion
ebenfalls fur eine Bereicherung in der Rehabilitation, zugleich merkt er
an, dass die z.Z. vorhandenen Leitlinien zum Teil in einigen
Indikationsgebieten gangige Praxis widerspiegeln. Weiterhin weist
Mdaller - Fahrnow darauf, dass eine unzureichende Information der
Rehabilitanden durch Rehabilitationseinrichtungen uber
Nachsorgemoglichkeiten noch immer ein Problem darstellt, dass partiell
in der rehabilitativen Nachsorge zur Unterversorgung flhre. Hier
konnten Leitlinien insofern Verbesserungen bringen, als sie die jeweilige
Diskrepanz zwischen den Ist- und den Soll-Behandlungsstandards
dokumentieren. Bei der Entwicklung von Rehabilitationsleitlinien kénne
es zudem nicht nur darum gehen, einzelne Therapieelemente
aneinander zu reihen, sondern sie mussten alle Aspekte beinhalten, die
den Erfolg einer Rehabilitation bedingen. Dazu sind auch soziale
Kontextfaktoren zu zahlen. Lebens- und Arbeitsverhaltnisse
entscheiden nicht unwesentlich Uber den Erfolg der Rehabilitation (vgl.
Egner, E. et al. 1998 et Dohnke, B. et al. 2002). Einen weiteren
interessanten Ansatz zur ,evidence - based“ -Entscheidungsanalyse in
der Physikalischen und Rehabilitativen Medizin beschreiben Seichert
und Erhart. Aus Sicht der ,evidence based medicine“ besteht
Diagnostik aus einer Reihe von einzelnen Tests bei denen jeder
Einzeltest durch die Eigenschaften Sensivitat (Sn) und Spezifitat (Sp)
eindeutig gekennzeichnet sind. Bei bekannter Pravalenz erlaubt Sn und
Sp die Berechnung des ,Pradikationswertes“. Dieser erlaubt eine
quantitative Prognose, mit welcher Wahrscheinlichkeit die vermutete
Schadigung bei genau diesem Patienten vorhanden ist. Falls die
positive  Pradikation eine vorgegebene Entscheidungsschwelle
Ubersteigt, wird zugunsten eines bestimmten Vorgehens entschieden.
Diesem ,Entscheidungsanalyse® genannten Vorgehen wird allgemein
eine hohe Evidenz attestiert. In der Physikalischen und Rehabilitativen
Medizin stehen nicht die Ursachen fur, sondern die Folgen von
Schadigungen im Vordergrund (vgl. Seichert, N., Erhart, P. 2003).

Gegenstand dieses Kapitels ist zunachst eine Prazisierung sowie
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Abgrenzung zu verwandten Begriffen. Danach werden einige Beispiele
wissensverarbeitende Funktionen realisierende Systeme vorgestellt
(vgl. Tafazzoli, G. 1999).

3.2 Begriffsbestimmungen

3.2.1 Wissensbasierte Funktionen

In vielen Arbeiten werden die Begriffe "wissensbasierte Funktionen" und
"wissensverarbeitende Funktionen" als Synonym verwendet. Betrachtet
man die zwei Begriffe allerdings genauer, so fallt auf, dass das Adjektiv
"wissensbasiert" intuitiv einen passiven Charakter hat, wobei
"wissensverarbeitend" mehr auf eine direkte Aktion hindeutet. Dies
bertcksichtigend, soll im Folgenden "wissensbasiert” auch eher den
deklarativen Charakter des reinen Beschreibens von Wissen und
"wissensverarbeitend" den mehr prozeduralen, mit einer aktiven
Anwendung des Wissens verbundenen Charakter einer Funktion
bezeichnen (vgl. Tafazzoli, G. 1999). In Anlehnung an Prokosch kdnnen
wissensbasierte Funktionen folgendermalien definiert werden (vgl.
Prokosch, H.U.1995).

"Wissensbasierte Funktionen sind diejenigen Mehrwert erzielenden
Funktionen, die den Ubergang von Daten auf Informationen
ermdglichen. Hierbei kann es sich zum einen um komfortable
Transformations-, Retrieval-, und Aufbearbeitungsfunktionen handeln,
die es ermoéglichen, aus einer Vielzahl der innerhalb eines
Krankenhausinformationssystems  gespeicherten  Daten  mittels
Extraktion, Kombination und Aggregation die zur Losung eines
gegebenen klinischen oder administrativen Problems relevanten
Informationen zu gewinnen und dem Benutzer aufbereitet darzustellen.
Zum anderen handelt es sich um Funktionen, die es ermdglichen, eher
globales Fakten-, wie z.B. allgemein anerkanntes medizinisches
Fachwissen an den Datenverarbeitungs-Arbeitsplatzen eines
Krankenhauses online verfugbar zu machen.” (Prokosch, H.U. 1995)
Als typische Beispiele flr wissensbasierte Funktionen koénnen also

"klassische" Prasentationsfunktionen von Krankenhaus-
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informationssystemen und medizinische Wissensserver innerhalb des
Internets genannt werden. All diese Funktionen unterstitzen den
menschlichen Entscheidungsprozess im Vorfeld der Entscheidung

durch Prasentation relevanter Daten (vgl. Tafazzoli, G. 1999).
3.2.2 Wissensverarbeitende Funktionen

Wissensverarbeitende  Funktionen kdonnen zum Zwecke der
prospektiven Qualitatssicherung, zur Prozessverbesserung in der
Krankenversorgung und auch zur Kostenreduktion eingesetzt werden.
In den USA wurden die mdglichen Vorteile derartiger Funktionen, wenn
sie als integrierte Bestandteile klinischer Informationssysteme
eingesetzt werden, bereits in verschiedenen Studien belegt (vgl.
Prokosch, H.U. und McDonald, C.J. 1995). "Wissensverarbeitende
Funktionen" sind in der Lage, durch Anwendung ihnen bekannten
Wissens eigenstandig Entscheidungen abzuleiten. Sie kdnnen nach
Prokosch folgendermalien prazisiert werden (vgl. Prokosch, H.U. 1995).
"In einer wissensverarbeitenden Funktion wird explizit reprasentiertes
Wissen aktiv auf aktuell gegebene Fakten angewendet. Hierbei kann
entweder der Prozess der menschlichen Entscheidungsfindung
unterstitzt (Entscheidungsunterstiitzung) oder aber eine getroffene
Entscheidung mit vorliegendem Wissen verglichen und dadurch
abgesichert werden (Entscheidungsmonitoring).” (Prokosch, H.U. 1995).
Der Wert dieser Definition liegt in der umfassenden Charakterisierung
wissensverarbeitender Funktionen. Zum einen beschreibt sie auf einem
relativ anwendungsnahen Niveau das Verhalten wissensverarbeitender
Funktionen (Entscheidungsunterstitzung bzw. Entscheidungs-
monitoring), zum anderen legt sie auch eine wichtige methodische
Eigenschaft fest, namlich, dass eine solche Funktion auf explizit
reprasentiertem Wissen aufsetzen muss. Die Eigenschaften expliziten
Wissens werden im Zuge der Begriffsbestimmung "wissensbasiertes
System" dargestellt. Aufgrund dieser letzten Eigenschaft ist das eine
wissensverarbeitende Funktion realisierende System immer auch ein

wissensbasiertes System (vgl. Tafazzoli, G. 1999).
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3.2.3 Entscheidungsunterstitzung

Zur vollstandigen Beschreibung wissensverarbeitender Funktionen
gehoren die mit dieser Definition verknlpften Beschreibungen fur
Entscheidungsunterstitzung und  Entscheidungsmonitoring  (vgl.
Prokosch, H.U. 1995).

"Entscheidungsunterstiitzende Funktionen setzen in einem frihen
Stadium des menschlichen Entscheidungsprozesses an. Der Mensch
muss dem System in der Regel Vorinformationen Uber seine
Entscheidungssituation liefern und wird dann durch einen
Entscheidungsvorschlag vom System bei der Festlegung seines
Handlungsplanes unterstitzt. Diagnosesysteme sind typische Beispiele
entscheidungsunterstitzender Funktionen."

Besonderes Augenmerk soll der Formulierung "bei der Festlegung
seines Handlungsplanes unterstutzt" gelten. Diese Unterstutzung
variiert bei existierenden Systemen von einer symbiotischen
Zusammenarbeit von EDV-Systemen und Benutzer bis hin zur
Degradierung des Benutzers zum passiven Teilnehmer an einer
Systemsitzung. Diese Spannweite der Rolle des Benutzers bzw. EDV -
Systemes bei entscheidungsunterstitzenden Funktionen ist Grundlage
der Einteilung existierender Systeme in die Klasse der monolithischen

und katalytischen Systeme (vgl. Tafazzoli, G. 1999).

3.2.4 Entscheidungsmonitoring

Far klinische Anwendungen ist nach den bisherigen Erfahrungen das
Entscheidungsmonitoring von groferer Bedeutung. Hierbei wird
ebenfalls  operationalisiertes Wissen in einer Wissensbank
vorausgesetzt. Beim Entscheidungsmonitoring werden jedoch keine
Vorschlage entwickelt. Vielmehr werden getroffene Entscheidungen an
dem gespeicherten Wissen uUberpruft. Der Arzt erhalt nur dann
Mitteilungen, wenn relevante, gespeicherte Wissenselemente verletzt
worden sind, auf die er dann, wenn als noétig befunden, reagieren kann.
Das Entscheidungsmonitorring hat sich besonders bei der

Arzneimittelversorgung und in der ambulanten Versorgung bewahrt (vgl.
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Prokosch, H.U. 1995). Voraussetzung fur die Anwendung von Systemen
mit Entscheidungsmonitoring ist die Einbindung in Kklinische
Informationssysteme. Die bendtigten Daten missen aus dem
Informationssystem verfugbar  sein. Die  Aktivierung der
wissensbasierten Funktionen muss automatisch bei Verletzung des

gespeicherten Wissens erfolgen (vgl. Dudek, J. et al. 2001).

3.2.5 Wissensbasiertes System

Der Begriff wissensbasiertes System ist auf den ersten Blick irrefuhrend,
da er dazu verleitet anzunehmen, dass solch benannte Systeme, sich
durch das Beinhalten von Wissen von konventionellen Systemen
(Systeme, deren Verhalten vollstandig durch prozeduralen Code
beschrieben ist - anders formuliert - deren Wissen in impliziter Form
reprasentiert ist) unterscheiden. Dies ist jedoch nicht der Fall, da selbst
konventionelle Systeme Wissen enthalten. Wissen ist die notwendige
Voraussetzung fur die Durchfuhrung eines Ablaufes oder Algorithmus.
Auch die Annahme, dass prinzipiell nur mit einem wissensbasierten
System komplexe Probleme, wie beispielsweise das Diagnose - oder
Therapieproblem, gelést werden kénnen, ist falsch (vgl. Tafazzoli, G.
1999). Es ist zwar sehr aufwendig, aber durchaus moglich, die
Problemlosung eines  wissensbasierten  Systems durch ein
konventionelles Programm zu realisieren. So verweist z.B. Szolovits
darauf, dass zur Beschreibung des komplexen Verhaltens von MYCIN -
einem fruhen wissensbasierten System zur Diagnostik und Therapie
schwerer bakterieller Infektionen - ein konventioneller Algorithmus, der
zwar einige hundert Seiten Flussdiagramm umfassen wuirde, denkbar
ware (vgl. Szolovits, P. 1982). Das Charakteristische an
wissensbasierten Systemen ist also nicht, dass sie Wissen enthalten,
sondern die Art, wie dieses Wissen im System enthalten ist.
Konventionelle Systeme enthalten Wissen in impliziter, wissensbasierte
Systeme in expliziter Form (vgl. Tafazzoli, G. 1999). Friedrich und
Stumpner formulieren in Gottlob den Unterschied zwischen implizitem

und explizitem Wissen wie folgt (vgl. Gottlob et al. 1990): "Je nachdem,
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ob dieses Wissen im Programmcode versteckt oder verteilt ist, oder ob
es in bestimmten Teilen des Systems lokalisierbar ist, spricht man von
implizitem oder explizitem Wissen". ...."Implizites Wissen steckt z.B. im
Code eines Programms, das eine bestimmte mathematische Funktion
berechnet, z.B. das Produkt zweier Matrizen. Der entsprechende
Algorithmus wird nicht aufgerufen, weil das Programm nach dem
Algorithmus gesucht hat, sondern weil der Programmierer wusste, dass
er ihn im Programmablauf an dieser Stelle anwenden muss. Das
Wissen, dass dieser Algorithmus an einer bestimmten Stelle (d.h. bei
Erreichen einer bestimmten Anweisung) ausgefuihrt werden muss, ist
also im Programmcode versteckt. Der Prozeduraufruf &ndert daran
nichts. Das Wissen ist zwar abstrahiert im Unterprogramm versteckt,
aber die Informationen, welches Unterprogramm aufgerufen werden
soll, ist wieder fix im Programmcode enthalten."....... "Im expliziten Fall
sind dem System seine Problemldsungsmoglichkeiten fur eine
bestimmte Aufgabe bekannt, also an einer bestimmten Stelle im System
explizit vermerkt und werden den Bedurfnissen entsprechend
angewendet. "....."Systeme, die Wissen in expliziter Form enthalten,
werden als wissensbasierte Systeme bezeichnet.” (Gottlob et al. 1990)

3.2.6 Expertensysteme

Im Zusammenhang mit wissensbasierten Systemen fallt oft der Begriff
Expertensystem. Als Expertensystem wird ein Computerprogramm
bezeichnet, das in einem eng abgegrenzten Gebiet mit dem Wissen
eines (menschlichen) Experten ausgestattet ist und auf diesem Gebiet
dessen Problemlésungsfahigkeit erreicht oder Ubertrifft (vgl. Haux, R.
1987). Expertensysteme werden meist wissensbasiert konstruiert.
Wahrend der Begriff Expertensystem den externen Aspekt des
Systemverhaltens beinhaltet, betont der Begriff wissensbasiertes
System den internen Aspekt der Systemstruktur. Das Expertensystem
verfugt im Unterschied zum wissensbasierten System Uber eine hohe
Komplexitat des inkorporierten Wissens. Dieses wir in explizit
deklarativer Form dargestellt. Expertensysteme werden daher auch oft

als Teilmenge der wissensbasierten Systeme verstanden. Anstelle des
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Begriffes "Expertensystem" wird immer haufiger der Begriff
"wissensbasiertes System" verwendet, da ersterer zu Ubertriebenen
Einschatzungen Uber die Funktionsweise des Systems verleitet (vgl.
Tafazzoli, G. 1999). In anderen Begriffsbestimmungen zu
wissensbasierten Systemen ist eine starke Orientierung am Begriff des
Expertensystems deutlich. Dieses aullert sich typischerweise in einer
Gleichsetzung von prozeduralem Wissen mit implizitem Wissen (vgl.
Tafazzoli, G. 1999).

Benutzer
\ 4
Dialogkomponente
P Dynamische
Erklarungskomponente h Datenbasis
o Inferenzalgorithmus
Kontrollstrategie
\ Externe

Wissensbasis

Wissensakaqisition
Wissenspflege

. .

Wissensingenieur

Experte

A 4
A

Abbildung 12: Typischen Aufbau eines Expertensystems /
(Abbildung aus Henrich, W. 1999)

Informationsfluss innerhalb der Architektur eines Expertensystems.

Den Kern jedes Expertensystems bildet die Wissensbasis
("wissensbasierte Systeme"), in der das fallspezifische und fach-
bereichsbezogene Erfahrungswissen der Experten in formalisierter

Form abgespeichert ist. Die externe Wissensbasis enthalt dasjenige
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Wissen, das separat aullerhalb dieses Softwaresystems (explizit)
formuliert und gespeichert wird. In der dynamischen Datenbasis werden
die Patientendaten und alle anderen Daten die wahrend der
Anwendung des Inferenzalgorithmus oder andere Komponenten des
Systems entstehen, gespeichert. Zum interaktiven Arbeiten mit dem
Expertensystem bedarf es daruber hinaus einer Dialogkomponente,
uber die der Benutzer seine Anfragen an das System stellt und die
Ergebnisausgabe steuert. Die Erklarungskomponente besitzt die
Fahigkeit, dem Benutzer die Entscheidung zu begrinden. Die
Kontrollstrategie ist diejenige Strategie, die notwendig ist, um das
Fachwissen und die Inferenzalgorithmen nach Zeit, Art und Weise
einzusetzen. Dasjenige Wissen, welches zum Ausfihren der
Kontrollstrategie = notwendig ist, nennt man  Kontrollwissen
(Handlungswissen). Mit Wissensdakquisition wird derjenige Prozess
bezeichnet, mit dem Wissen aus verschiedenen Quellen erworben,
formalisiert und in der externen Wissensbasis gespeichert wird (vgl.
Henrich, W. 1999 und Wischnewsky, M.B. 2000)

3.3 Vertreter wissensbasierter Systeme in der Medizin

Wissensbasierte Systeme - historisch eher als Expertensysteme
bezeichnet - haben nach einer Phase des Experimentierens in den 70er
und Anfang der 80er Jahre eine gewisse begriffiche und methodische
Reife erreicht und auch in Anwendungen schon einige Erfolge zu
verzeichnen (vgl. Richter, M., Maurer, F. 1995 und Mertens, P., Voss, H.
1997). Medizin als Anwendungsgebiet wissensbasierter Methoden hat
dabei paradoxerweise mit zur frihesten Entwicklung auf diesem Gebiet
beigetragen, aber dennoch nur wenige durchschlagende Erfolge
erreicht (vgl. Buchanan, B., Shortliffe, E. 1984). Dies ist umso
erstaunlicher, als gerade die Qualitat arztlichen Handelns durchaus der
Verbesserung und Hilfestellung bedarf (vgl. De Domball, F.T. 1988).
Beispiele aus jungster Zeit auch aus Deutschland zeigen, dass
wissensbasierte Systeme arztliche Tatigkeit sicherer, effizienter bzw.

genau auf die Bedurfnisse des Patienten ausgerichtet werden lassen
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(vgl. Haux, R. et al. 1997). Wissensbasierte Funktionen bieten also das
Potential, arztliches und pflegerisches Handeln in verschiedenen
relevanten Dimensionen zu verbessern. Dem steht gegenuber, dass
wissensbasierte Funktionen in den Anforderungen des klinischen
Alltages nur werden durchsetzen konnen, wenn sie sowohl intern ein
hohes Mall an Konsistenz, terminologischer Klarheit und getreuer
Abbildung der medizinischen Sachverhalte realisieren, als auch nach
aullen nahtlos mit anderen Anwendungssystemen des medizinischen
Versorgungssystems interagieren (vgl. Knaup, P. et al. 1997).
Nachfolgend soll exemplarisch an ausgewahlten Systemen die
Vielseitigkeit dieser Systeme hinsichtlich Anwendungsbereichen,
Methodik sowie Problemen bei der klinischen Einsetzbarkeit

beschrieben werden.

3.3.1 MYCIN

Das an der Stanford University entwickelte MYCIN ist das bekannteste
wissensbasierte System im medizinischen Bereich und Vorbild flr
zahlreiche andere Systeme (vgl. Shortliffe, E.H. 1976). Es wurde
entworfen, um Arzte bei der Diagnose und Behandlung von Meningitis
und bakteriellen Infekten zu unterstitzen. Aus der Analyse bereits
gespeicherter Informationen Uber einen Patienten entwickelt MYCIN
einen Dialog mit dem Anwender, in dem die zur Diagnosestellung noch
fehlenden Daten erfragt werden. Die komplexe Fragestellung konnte mit
dem MYCIN - Paradigma auf nur einige hundert verstandliche Regeln
und einen einfachen Rekursionsalgorithmus reduziert werden. In
MYCIN wird das Fachwissen in Regeln dargestellt. Die Diagnostik wird
durch zielgerichtete, ruckwartsverkettete Auswertung der
Produktionsregeln durchgefiihrt. Eine MYCIN - Konsultation lauft in zwei
Phasen ab. Zuerst wird die Diagnose erstellt, in deren Verlauf die
vermuteten Erregerorganismen identifiziert werden. Dann werden ein
oder mehrere Medikamente vorgeschlagen (vgl. Harmon, P., King, D.
1989). Formale Bewertungen von MYCIN haben gezeigt, dass es im

Bereich von Diagnostik und Therapie von Bacteramie und Meningitis
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dem Entscheidungsverhalten von menschlichen Experten sehr nahe
kommt (vgl. Yu, V.L., Buchanan, B.B. et al. 1979). MYCIN wird jedoch
nicht in der klinischen Kontrolle verwendet, da seine Wissensbasis
bezlglich Diagnostik und Therapie anderer Infektionskrankheiten
unvollstandig ist. MYCINs besondere Rolle besteht darin, dass es das
erste ernstzunehmende entscheidungsunterstiutzende System im

medizinischen Bereich ist (vgl. Tafazzoli, G. 1999).

3.3.2 INTERNIST

Es wurde zu Beginn der 70er Jahre von Harry E. Pople jr. einem
Informatiker sowie Dr. Jack D. Myers, einem Facharzt fir innere Medizin
an der Universitat Pittsburg entwickelt. INTERNIST ist ein
Expertensystem fur den Anwendungsbereich der inneren Medizin (vgl.
Harmon, P., King. D. 1989). Es besteht im Wesentlichen aus zwei
Komponenten: einer Wissensbasis und einem heuristikbasierten
diagnostischen Algorithmus. Die Beziehungen zwischen Krankheit und
Symptomen werden in Form von Krankheitsprofilen in der Wissensbasis
reprasentiert. Ein solches Profil stellt eine Liste von allen bei einer
Krankheit auftretenden Symptomen dar. In der Wissensbasis
INTERNIST-I waren schon bald ungefahr 600 Krankheitsprofile und
Uber 4000 Symptome bekannt, womit eine Abdeckung von 75% der
Diagnosen der inneren Medizin erreicht werden sollte (vgl. Miller, R.A.
et al. 1982). Die Benutzung von INTERNIST ist jedoch sehr
zeitaufwendig, da der Benutzer viele Ruckfragen beantworten muss.
CADUCEUS ist eine Weiterentwicklung von INTERNIST. Es benutzt
dieselbe Datenbank von INTERNIST und versucht die Schwierigkeiten
von INTERNIST zu beseitigen, indem es mit einer Analyse des
modglichen  Auftretens unterschiedlicher Krankheiten auf einer

Metaebene beginnt (vgl. Harmon, P., King, D. 1989).

3.3.3 Das HELP - System

Das HELP - System ist kein wissensbasiertes System im Sinne der

bisher vorgestellten Modelle. Es ist vielmehr ein klinisches
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Informationssystem, das das medizinische Personal bei
Entscheidungen  unterstitzen kann. HELP war das erste
Krankenhausinformationssystem mit integrierter  Entscheidungs-
Unterstitzung. Das System wurde am LDS Hospital in Salt Lake City
entwickelt. Die Anfange liegen im Herzgefald - Forschungslabor von Dr.
Homer R. Warner (vgl. Gilad, J. et al. 1991). Hauptmerkmale von HELP
sind die Erweiterungsfahigkeit der zugrundeliegenden
Patientendatenbank um neue Merkmale, wie Fahigkeit und Logik zur
Unterstitzung von Aufgaben aus dem medizinischen und
administrativen Bereich zu verarbeiten sowie die Beinhaltung von
Subsystemen fur Fragestellungen aus dem Bereich der Forschung. Das
Wissen zur Entscheidungsunterstiutzung ist im HELPH - System
modular aufgebaut. Es verfugt Uber eine Vielzahl von
computerbasierten Funktionen wie z.B. Terminplanung, Aufnahme,
Nursing Information System, Medikamenten Anforderungssystem bzw.
Blutanforderungssprogramm. Der ICU Rounds Report gibt einen
Uberblick Uber den Status des Patienten wahrend der letzten 24
Stunden. Dieser Report existiert ausschlieBlich in der Intensivstation. Er
dient dem Uberblick aller an der Behandlung beteiligten Personen lber
die momentane Situation des Patienten. Der Report steht jederzeit im
System zur Verfugung, wird jedoch nicht Teil der permanenten
Patientenakte. Im Gegensatz zum ICU Rounds Report existiert der 7-
Day Summary Report fur alle Stationen und wird auch Teil der
permanenten Patientenakte. Die Ergebnisse der Wissensverarbeitung
kbnnen zu verschiedenen Zielen, wie beispielsweise der
Patientendatenbank, Stationsdrucker oder speziellen

Forschungsdateien geschickt werden (vgl. Reed, M. et al. 1999).

3.3.4 Das CCC-System

Safran stellt das sogenannte CCC-System als eine Erweiterung des
Informationssystems des "Center for Clinical - Computing" am Bostoner
Beth Israel Krankenhaus vor. Zielsetzung des Systems ist die

Unterstitzung der Behandlung HIV- infizierter Patienten (vgl. Safran, C.
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(a) et al. 1996). Typisch fur diesen Bereich ist neben der Komplexitat
der Behandlung, die groRe Dynamik im Wissen zu Diagnostik und
Therapie (vgl. American College of Physicians 1994). Weiterhin mussen
im Falle einer Unterstlitzung, eventuelle Informationen zeitnah zum
Patientenkontakt  zur  Verflgung  stehen.  Vorarbeiten  zur
Systementwicklung waren unter anderem eine Befragung von mit der
Behandlung von HIV-Infizierten erfahrenen Arzten. Die

vorgeschlagenen Leitlinien beinhalten die Bereiche:

e der Sammlung von grundlegenden Daten zum

Krankheitsmonitorring,
e der Einleitung praventiver Malnahmen,
e des periodischen Screenings und

e des Therapiemonitorrings.

Wesentliche Bestandteile des Systems sind sogenannte "Alerts" und
"Reminders". Fur den Anwender handelt es sich hier um bestimmte
Meldungen, wie der behandelnde Arzt informiert wird. Besonders
wichtige Informationen werden als "Alert" unmittelbar nach der
Generierung prasentiert. Als "Reminder" klassifizierte Informationen
werden unter Umstanden erst nach einer Zeitverzogerung dem
behandelnden Arzt Ubermittelt. Die Information erfolgt typischerweise,
wenn der Arzt Bestandteile des entsprechenden Patientendatensatzes
konsultiert bzw. bearbeitet. Neben der unmittelbaren Prasentation
hilfreicher Informationen, verfigt das System Uber die Fahigkeit der
Unterstitzung eventuell geforderter Aktionen. Nach erfolgter Meldung
an den behandelnden Arzt, dass die Dosis eines speziellen
Medikamentes zu modifizieren ist, bietet das System folgende

Maoglichkeiten:

e die Dosis zu modifizieren (mit der Moglichkeit, einen neuen
Behandlungstermin zu vereinbaren, ein Rezept auszustellen

oder einen Patientenbrief schreiben),
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e die Meldung als unpassend kennzeichnen,
e die Meldung einer anderen Person ubermitteln,

e die Anzeige der Meldung auf einen anderen Termin zu
verlegen oder Patientendaten anzuzeigen (vgl. Tafazzoli, G.
1999).

Zur Bewertung des Erfolges wurde eine achtzehnmonatige Studie mit
dem Ziel durchgefiihrt, inwieweit sich das Verhalten der Arzte, die
Meldungen erhielten, von dem der Arzte die keine Meldungen erhielten,
bezuglich der Erfullung definierter Leitlinien, abweicht. Die
veroffentlichten Ergebnisse belegen, dass im Bereich der Behandlung
von HIV-Patienten die Prasentation von "Alerts" und "Reminders" zu
einer signifikant schnelleren und vollstandigeren Anpassung an
praktische Handlungsleitlinien fihrten. So wurde z.B. festgestellt, dass
bei 338 "Alerts", die in der Kontrollgruppe generiert worden waren, die
durchschnittliche Zeit bis zum Zeitpunkt der geforderten Aktion bei 52
Tagen lag (vgl. Safran, C. (b) et al. 1996). Bei der mit entsprechenden
Meldungen versorgten Gruppe vergingen lediglich 11 Tage. Das
beschriebene System bietet weiterhin die Moglichkeit auf verschiedene

Online-Datenbanken zurtckzugreifen (vgl. Tafazzoli, G. 1999).

3.3.5 Das - Regenstrief Medical Record System - (RMRS)

Das Regenstrief Medical Record System (RMRS) hat seinen Ursprung
im Regenstrief Institute of Health Care Indianapolis. Dieses Institut
wurde zusammen mit der Regenstrief Foundation im Jahre 1969 vom
Industriellen Samuel Nathan Regenstrief und Dr.J.B. Hickam gegrindet.
Die Grunder erhofften sich, mit diesem Institut kiinftig Techniken der
biomedizinischen Wissenschaften, der Informatik und des industriellen
Engineerings direkt auf Szenarien im Gesundheitswesen ubertragen zu
kénnen. Es sollte dadurch die medizinische Versorgung verbessert,
rationale Methoden zur Ressourcenverteilung eingefihrt und
quantitative Methoden in Medizinischer Entscheidungsfindung und

Anwendung gefordert werden (vgl. Mc Donald, C.J., Tierney, M.W., et
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al. 1992 et The Regenstrief Institut 1999).

Die selbstdefinierten Ziele des Projektes lauten wie folgt:

1. Entwicklung von Instrumenten, Systemen und Standards zur

effektiven Datenerfassung.

2. Zusammenfuhrung von Daten verschiedener Einrichtungen im
Gesundheitswesen mit dem Ziel eine populations- basierende

Datenbasis zu erstellen.

3. Methoden entwickeln, um Daten zu quantifizieren, die
normalerweise nicht von medizinischen Krankenakten erfasst
werden. Dies sind z.B. Quality of Live, Pflegezufriedenheit,

Patienten- und Arztwlnsche.

4. Verbessertes Design statistischer und epidemiologischer Studien
und Entwurf von Methoden zur Analyse komplexer Patienten-

Datenbanken.

5. Methoden erarbeiten, die Bewertungen von Risikofaktoren und
Behandlungsmethoden aus randomisierten oder nicht -

randomisierten Patientengruppen zulassen.

6. Entwickeln von Analysemethoden oder longitudinalen Datenbasen,
um auf MaRe flr Ergebnisse im klinischen Alltag schlieRen zu

konnen.

7.Methoden der Datenorganisationen und - prasentationen
entwickeln, die das Verstandnis der menschlichen Wahrnehmung
und des menschlichen Verhaltens bericksichtigen und den
klinischen Alltag und dessen Praxis umfassen und somit die

Entscheidungsfindung von Arzten sowie Patienten unterstiitzen.

8. Reprasentationsmethoden erzeugen fur aktuelles medizinisches
Wissen (Blcher, veroéffentlichte Schriften) in kodifizierter  und
aktiver Form (Verfahrensvorschriften), das mit einem speziellen
Patientenstatus verbunden ist, um dessen Pflege zu planen und

die Resultate seiner Behandlung zu verbessern. Dies wirde
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Ruckkopplungen und das Einschreiten durch verschiedene
computer-basierte Informationen beinhalten, die entwickelt worden
sind, um das Verhalten des Personals und/oder des Patienten zu

andern.

9. Entwicklung und Leiten kontrollierter Studien, die Effizienz und
Qualitat der medizinischen Versorgung uberprufen (vgl. Mc
Donald, C.J., Tierney, W.M., et al. 1992 et The Regenstrief Institut
1999 et Kujath, O. 1999).

Das RMRS verfugt Uber die uUblichen Funktionen des
Patientenmanagements, z.B. Vermeidung von Doppelaufnahmen.
Daten von Patienten, die dennoch irrtumlich oder in Notfallsituationen
zum zweiten Mal aufgenommen worden sind, kdnnen zusammengefuhrt
werden. Die Dokumentation von Laborwerten, arztlichen Anweisungen,
Berichten, EKG-Daten und weiteren klinischen Parametern sind
moglich. Ein entsprechendes entscheidungsunterstutzendes Modul ist
ebenfalls integriert. Das Hauptaugenmerk ist hier jedoch auf die
Einhaltung von Kostenplanen der Health Maintenance Organisation,
gerichtet. Zusatzliche Informationen aus Literatur- und
Pflegedatenbanken sind ebenfalls abrufbar, so z.B. Medline - Abfragen
(vgl. Kujath, O. 1999). Beim RMRS handelt es sich um ein verteiltes
Datenbanksystem, welches Uber eine zentrale Vergabe der Patienten -
ID verfugt. Es wird zwischen ambulanten und stationaren Patienten
unterschieden. Die Dateneingabe erfolgt direkt von den medizinischen
Geraten. Die Akzeptanz der Datenverarbeitung ist auch bei den
amerikanischen Arzten ein groReres Problem. Es existiert kaum
Kooperation mit der Industrie. Das ganze RMRS scheint sowohl national
als auch international kaum Bedeutung zu haben, da weder Uber
MEDLINE, noch bei der WHO-Datenbank etwas Uber RMRS gefunden
wurde. Auf Deutschland bzw. Europa ist RMRS nicht zu Ubertragen, da
es total andere Voraussetzungen zur Abrechnung von Leistungen, zur
Leistungserfassung, Datenschutzkonzepten und Finanzierung gibt (vgl.
Kujath, O. 1999).
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3.4 Die klinische Einsetzbarkeit wissensbasierter

Systeme in der Medizin

Erstmals wurde in den flnfziger Jahren der Nutzen von
computergestitzter Entscheidungsfindung prognostiziert (vgl. Ledley,
R., Lusted, L. 1959). Wissensbasierte Systeme blicken auf eine
40jahrige Geschichte zuruck. Auf die erste Begeisterung Uber das
anscheinend leichte "Programmieren" von Wissen erfolgte die
Ernlchterung, da frihe Versuche die Erwartungen, eine umfassende
praktische Entscheidungsunterstitzung zu liefern, nicht erfullt werden
konnten. Die Technologie des Knowledge Engineering entwickelte sich
jedoch weiter, auf deren Grundlage zahlreiche wissensbasierte Systeme
entwickelt wurden. Einige Systeme sind inzwischen im Routineeinsatz in
der Medizin oder im Gesundheitswesen. Das Projekt "Nutzenbewertung
und Erfolgsfaktoren Wissensbasierter Entscheidungsunterstitzung"”
unter der Projektleitung von Prof. Dr. Thomas Wetter, hatte wahrend der
Projektlaufzeit 9/1998-6/2001, die Zielstellung, fehlende verlassliche
Angaben daruber, unter welchen Bedingungen der Einsatz solcher
Systeme erfolgversprechend ist oder nicht. Neben der genauen
Untersuchung des Prozesses des Knowledge Engineering wurde
begonnen, "Erfolgsberichte" zu sammeln und deren Gemeinsamkeiten
herauszuarbeiten. Als Methode wurde die Auswertung vorhandener
Publikationen angewendet. Insgesamt wurden 98 Artikel analysiert. Das
Literaturverzeichnis steht unter der angegebenen Quelle zur Verfigung
(vgl. Wetter, T. 2002).

3.5 Modellierung von Wissen

Wissen kann als Instrument des Menschen zum Umgang mit der
Umwelt angesehen werden. Als wesentliches Kriterium fur den Erfolg
dieses Instrumentes ist langfristig das Uberleben der Wissenskultur
anzusehen. Gemaly dieser Vorstellung von Wissen ist es sowohl
Begrindungsbasis menschlicher Handlungen als auch Ergebnis

individueller und kollektiver menschlicher Handlungen. Wissen gewinnt
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als industrielle Ressource in Zukunft immer mehr an Bedeutung. Nach
Medsker folgt dem Wechsel vom Datenzeitalter in das
Informationszeitalter, der Ubergang in das Wissenszeitalter (vgl.
Medsker, L.R. 1994). Nach Popovic et al. sind Informationen und Daten
nicht mit Wissen zu verwechseln. Sie sind fur die Entwicklung von
wissensbasierten Applikationen allerdings relevant (vgl. Popovic, D. et
al. 1994). Wissen bezieht sich nach Klinx et al. aus psychologischer
Sicht urspringlich auf die Art und Weise, die Dinge und
Zusammenhange in der Umwelt zu entscheiden, sei es, dass diese
Umwelt unmittelbar erfahren wurde, oder durch Sprache, Bilder bzw.
Medien vermittelt worden ist. Im Ergebnis geistiger Prozesse erweitert
sich dieses Wissen (vgl. Klix, F., Spanda, H. 1998). Seit der EinfuUhrung
des Begriffes "knowledge level" (Wissensebene) in den friihen 80er
Jahren durch Newell, dient dieser als wichtiger Antrieb fiir Forschung
und Entwicklung auf dem Gebiet der Expertensystemtechnologie.
Wahrend das Wissen in den Expertensystemen bis etwa Anfang der
80er Jahre durch Befragung von Experten und der Umsetzung der
Ergebnisse in Datenstrukturen (z.B. Regeln) operationalisiert wurde
(rapid prototyping), gingen im spateren Verlauf neue Uberlegungen, hin
zu abstrakten und allgemeingultigen Modellen. So konnte Wissen
transparenter und widerverwertbar gemacht werden (vgl. Newell, A.
1982). Bei der Entwicklung von wissensbasierten Systemen fand somit
ein  Wechsel von einem  Transferparadigma zu  einem
Modellierungsparadigma statt (vgl. Angele, F. et al. 1998). Die zweite
Generation von Expertensystemen ist durch die klare Trennung der
Wissensebene (knowledge level) von der Symbolebene (symbol level)
gekennzeichnet. Entwurf und Entwicklung von Wissensbasen sind unter
modellierten Gesichtspunkten von der realen Implementierung strikt zu
trennen. Sie sind durch die Verwendung unterschiedlicher
Wissensquellen und Wissensreprasentationen charakterisiert.
Modellbasierte Ansatze auf Basis der "knowledge level" Definition nach
Newell sind relativ neu (vgl. Nevell, A.1982)

"Wissen ist die Beschreibung fur WAS, WIE und WARUM in der Welt -
was fur Aufgaben oder Probleme festlegt, wie sie zu lI6ésen sind und
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warum sich die Welt so verhalt, wie sie das tut" (Simmons, R. et al.
1993).

Modellierungen von wissensintensiven Problemstellungen auf dem
"knowledge level" erlauben demnach, kognitives Verhalten
vorauszusagen und zu verstehen, ohne ein Verarbeitungsmodell flr
diesen Prozess zu haben. Nach Simmons kann Wissen aus
systematischer Sicht nach Typ oder nach Art der Abstraktion in
unterschiedliche Quellen eingeteilt werden. Die explizite Einteilung des
komplexen Wissens in verschiedene, modular strukturierte
Wissenstypen (Wissen Uber das WAS, WIE bzw. WARUM) liefert neben
den praktischen Vorteilen im Wissenserwerb auch einen hoheren
Nutzen fur die Erweiterbarkeit, Wiederverwendbarkeit und
Verstandlichkeit eines Systems. Die Schwierigkeiten bei der
Verwendung von verschiedenen Arten von Wissen liegen in erster Linie
darin, zu entscheiden, wie komplexes Wissen zu unterteilen ist bzw. wie
Teilldsungen anschlielfend wieder zusammengeflugt werden konnen
(vgl. Grubner, T. 1993). Mit dem Ziel, eine modellorientierte Entwicklung
wissensverarbeitender Systeme zu unterstitzen, wurden in den
vergangenen Jahren eine Reihe von Methoden und Techniken
entwickelt. Diese konzeptionellen Modelle flr die Wissensverarbeitung
(knowledge engeneering) und das Wissensmanagement (knowledge
management) dienen dem strukturierten Entwurf und Aufbau von
Wissensbasen, die neben hoher Transparenz auch wiederverwertbar
sein sollen (vgl. Wielinga, B. et al. 1998). Die Entwicklung von
diagnostischen Wissensbasen in der Medizin ist ein sehr aufwendiger
Prozess, der es aus 6konomischen Grinden notwendig macht, dass
das Wissen vielseitig verwendbar ist. Dazu gehoren das Herleiten von
Diagnosen aufgrund von Symptomen entsprechend verschiedener
Wissensarten und Problemlésungsmethoden, fallbasiertes Training,
Dokumentation, Arztbriefe sowie die Nutzung von Informations- und
Nachschlagewerken inkl. des Internet (vgl. Puppe, F., Schewe, S.
1997). In der Entwicklungsphase der Problemanalyse, eines
wissensintensiven Prozesses, in der das problemspezifische Wissen

von verschiedene Wissenstragern akquiriert, analysiert und formalisiert
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wird, fuhren diese Beschreibungsmethoden auf hoher
Abstraktionsebene zu einer transparenten, effizienten und
wiederverwertbaren Konzeption (vgl. Schreiber, Th., Wielinga, B. 1998).
Im Rahmen dieser modellorientierten Sichtweise des
zugrundeliegenden Wissens geht es nicht mehr darum, Wissen von
Experten zu extrahieren, sondern Modelle zu entwickeln, die das
Problemlosungsverhalten von Experten nachbilden (vgl. Wielinga, B. et
al. 1998).Wielinga et al. beschreibt die nachfolgenden vier Ebenen, auf

denen das Expertenwissen beschrieben und analysiert werden kann:

Bereichsebene

Festlegung von Fachbegriffen, z.B. Objekte, Merkmale und deren
Auspragung, Begriffe zur Datenvorverarbeitung (z.B. quantitativ -
qualitativ), Relationen zwischen den Objekten werden in Form von

Regeln festgelegt

Interferenzebene

Auf dieser Ebene kann eine hierarchische Einteilung der Fachbegriffe in
"Metaklassen" durchgefuhrt werden, wie z.B. Symptome/Merkmale,
Symptominterpretationen / Merkmalsabstraktionen, Grob-Diagnosen

(Lésungsklassen) und Fein-Diagnosen (Losungen)

Ebene der Problemldsungsstrateqie

Mit den zuvor definierten Wissensquellen und Metaklassen lassen sich

Problemldsungsstrategien formulieren.

Strategieebene

Wielinga et al. beschreibt die Flexibilitdt der Experten bei der
Handhabung mit Problemlésungsstrategien, er fihrt jedoch aus, dass
bisher noch keine Methode zum Erreichen der Flexibilitat konkretisiert
wurde (vgl. Wielinga, B. 1998).
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4  Malnahmen zur Qualitatssicherung durch

leistungsdiagnostische Verfahren

Als Folge knapper werdender finanzieller Méglichkeiten, verlangen die
Kostentrager in zunehmendem Male den Effizienznachweis fur
trainingstherapeutische Malnahmen. Qualitatssicherung und
Qualitatsmanagement wird zukunftig im Rahmen der medizinischen
Rehabilitation eine steigende Bedeutung zukommen (vgl. Frick, U. et al.
1999). Im Rahmen der Aufgabenstellung der Arbeit erscheint es
notwendig, uber Moglichkeiten der Qualitatssicherung
trainingstherapeutischer Interventionen im Rahmen eines

sportwissenschaftlichen Ansatzes, nachzudenken.

Grundlagen der Qualitatssicherung

Begriffsbestimmungen der Qualitatssicherung aus anderen Bereichen
der Medizin sind zum Teil zu spezifisch und lassen sich deshalb nur
uber eine entsprechende Modifizierung auf den o.g. Geltungsbereich
anwenden (vgl. Schmidt, K. et al. 1991). Eine allgemeine und damit
auch generell anwendbare Definition des Begriffes Qualitat liefert die
DIN 55350 (vgl. DIN Taschenbuch 2002). "Unter Qualitat versteht man
die Gesamtheit aller Eigenschaften und Merkmale eines Produkts oder
einer Tatigkeit, die sich auf die Eignung zur Erfullung gegebener
Erfordernisse beziehen". Zur Qualitatssicherung eines Produktes bzw.
einer Tatigkeit miussen demnach geeignete Mallnahmen ergriffen
werden, die einer Eignungsprufung in Bezug auf den
Verwendungszweck des Produktes oder das Ziel der Tatigkeit zulassen
oder bei Nichteignung des Produktes oder der Tatigkeit aufzeigen, wie
notwendige Anpassungen vorzunehmen sind (vgl. WeilRbauer, W.
1991). Huber und Baldus gehen in ihrem Artikel "Qualitatsmanagement
in der Bewegungstherapie" davon aus, dass Qualitatssicherung
voraussetzt, bereits Bestehendes zu sichern (vgl. Huber, G., Baldus, A.

2000). Bezogen auf den Gegenstand des Rehabilitationstrainings ware
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entsprechend zu klaren, welche Erfordernisse das Rehabilitations-
training zu erfullen hat, bzw. welches Ziel entsprechend des Zustandes
des zu rehabilitierenden Patienten, erreicht werden soll. Weiterhin ist
dann zu prufen, inwiefern die Eigenschaften bzw. Merkmale des
Rehabilitationstrainings dazu geeignet sind, um den angestrebten
Zustand zu erreichen bzw. die formulierten Rehabilitationsziele
umzusetzen (vgl. Frick, U. et al. 1999). Ziel des Rehabilitationstrainings
ist es, die normalen Funktionen wiederherzustellen. Was als normale
Funktion gilt, ist jedoch vom Einzelfall abhéngig. Eine Uberpriifung des
Rehabilitationstrainings im Sinne der Qualitatssicherung darf nicht nach
einem Schema ablaufen, sondern muss in differenzierter Weise auf die
individuellen Erfordernisse ausgerichtet sein (vgl. Frick, U. et al. 1999).
Da Rehabilitationstraining einen Prozess darstellt der sich in Phasen
vollzieht, muss Qualitatssicherung nicht nur am Endprodukt, sondern
auch am Prozess und der Struktur orientiert sein (vgl. Einsingbach, T.
1988, Frobodse, |., Lagerstrom, D. 1991, Erich, D., Gebel, R. 2000 et
Huber, G., Baldus, A. 2000). Im Falle der Ergebnisqualitat ware lediglich
zu Uberprifen, ob der Rehabilitand einen gewinschten Zustand am
Ende des Rehabilitationsprozesses erreicht hat (z.B. normales Gangbild
ohne Ausweichbewegungen beim Treppensteigen). Bezogen auf die
prozessorientierte Qualitatssicherung muss in jeder Phase die
Wirksamkeit der vorgenommenen trainingstherapeutischen
Interventionen durch phasenspezifische Testverfahren nachgewiesen
werden. Die entsprechende Eignung der Testverfahren vorausgesetzt,
kbnnen die gewonnenen Daten zur Festlegung neuer
Trainingsbelastungen und damit zur Optimierung der
Trainingssteuerung in Form einer interaktiven Qualitatssicherung dienen
(vgl. Frick, U. et al. 1999, Lagerstrom, D. 2001). Die Auswahl der
leistungsdiagnostischen Verfahren orientiert sich an den Erfordernissen

der jeweiligen Phase des Rehabilitationsprozesses.
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4.1 Phasen der muskularen Rehabilitation

Bezogen auf die zeitliche und inhaltliche Strukturierung des Prozesses
der muskularen Rehabilitation existieren eine Vielzahl von Phasen- und
Stufenmodellen von teilweise sehr differenziertem Allgemeinheitsgrad
(z.B. Scheibe, J. et al. 1986, Einsingbach, T. 1988, Frobdse, I.,
Lagerstrom, D. 1991, Ehrich, D., Gebel, R. 1992, Passler, H.H.,
Shelbourne, K.D. 1993 et Schmidtbleicher, D.1994). Das "4-Phasen-
Programm der beschleunigten Rehabilitation" von Passler/Shelbourne
bezieht sich primar auf Verletzungen des vorderen Kreuzbandes. Die
Modelle von Frobdse/Lagerstrom und Schmidtbleicher beziehen sich
auf eine allgemeine, nicht an spezifische Verletzungen gebundene
Strukturierung des muskuldren Rehabilitationsprozesses. Sie miissen
beziiglich der Phasendauer und Ubungsauswahl in den einzelnen
Phasen der jeweiligen Verletzung angepasst werden (vgl. Frick, U. et al.
1999). Charakteristisch fir das 4-Phasen-Aufbautraining (1.
Mobilisationstraining, 2. Stabilisationstraining, 3. funktionelles
Muskeltraining, 4. Muskelbelastungstraining) von Erich/Gebel 1992 ist
zum einen die Vielzahl an Trainingszielen in jeder einzelnen Phase (5-9)
und die zum anderen zunehmende Belastungssteigerung hinsichtlich
Intensitat, Umfang und Komplexitat. Einsingbach 1988 stellte ein 5-
Phasen-Modell vor, welches sich am aktuellen Entwicklungsstand des
Rehabilitanden orientiert und ebenfalls mehrere Trainingsziele in jeder

Phase vorsieht:

1. Phase (Stufe der Ubungsstabilitat)

e Der Schwerpunkt liegt auf dem statischen und dynamischen

Muskeltraining und der Beweglichkeitsschulung.

2. Phase (Stufe der Belastbarkeit)

e sieht Koordinations- und Beweglichkeitsschulung einerseits
und Maximal- und Kraftausdauertraining andererseits vor.

3. Phase (Stufe der Beanspruchbarkeit)
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e wird dem Aspekt der Ermidungsresistenz, Belastungen Uber
einen langeren Zeitraum  durchzuhalten, besondere

Bedeutung beigemessen.

4./ 5. Phase (Stufe der Alltags- bzw. Sportbeanspruchung)

e zeichnen sich durch das Erreichen der vollen Arbeits- bzw.
sportartspezifische Beanspruchung aus (vgl. Einsingbach, T.
1988) Differenzierte Aussagen zu spezifischen
Schwerpunktsetzungen in der 4. und 5. Phase werden nicht
diskutiert, wobei das eigentliche Ziel der muskularen
Rehabilitation, die sichere Bewaltigung der individuellen
motorischen Anforderungssituation nur unscharf umrissen
wird und kaum therapeutische Handlungsrichtlinien enthalt.
Eine reduktionistische Betrachtungsweise, die sich nur auf
den Vergleich von Kraftwerten zwischen gesunder und
verletzter Extremitat bezieht lauft Gefahr, dass betrachtliche
Defizite in der Stabilitat von Alltags- und Sportmotorik

ubersehen werden (vgl. Frick, U. et al. 1999).

Die Phasenmodelle von Frobdse/Lagerstrom 1991, Grimby/Thomee
1989 und Schmidtbleicher 1994 tragen dieser Forderung besser
Rechnung.

Nachfolgendes Modell wurde in der Folgezeit weiter modifiziert:

Phase: rehabilitatives Vortraining, Ziel: Schmerzlinderung,
Odemresorption, Athrophieprophylaxe
Koordinationsverbesserung, Verbesserung der
kardiopulmonaren Leistungsfahigkeit, Training des

gesamten Organismus

Phase: therapeutisches Muskeltraining, Ziel: Vergrof3erung des
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Muskelquerschnitts, Ausgleich muskularer Dysbalancen,

Verbesserung der Ausdauer und Koordination

Phase: medizinisch indiziertes Krafttraining, Ziel: Steigerung der
intra- und intermuskularen Koordination, Bahnung
funktioneller Bewegungsmuster, anforderungsspezifische
Verschiebung des Gehalts an slow - twitch und fast —
twitch Muskelfasern durch entsprechende Trainingsreize

und Aufbau reaktiver Kraftqualitaten.

Phase: arbeits- und sportartspezifisches Training, Ziel: Umsetzung der
erarbeiteten Kraft, Ausdauer, Koordination und Schnelligkeit auf arbeits-
und sportartspezifische Anspriiche, Okonomisierung von Haltung und
Bewegung, Pravention gegeniiber erneuter Uberlastung und Verletzung
(vgl. Kunz, M. et al. 1995, Rost, K. et al. 1997, Binkowski, H. et al. 1997,
Ehrich, D., Gebel, R. 2000, Maibaum, S. et al. 2001, Horn, H.G,,
Steinmann, H.-J. 2001, Buchbauer, J., Steininger, K. 2001 et Peterson,
L., Renstrom, P. 2002). Eine Optimierung der Rehabilitation ist erst
dann gewahrleistet, wenn die einzelnen Therapieverfahren -
medizinische,  physiotherapeutische,  krankengymnastische  und
trainingstherapiespezifische, zeitlich und inhaltlich aufeinander
abgestimmt sind, so dass im Sinne einer optimalen Reizsetzung die
gewunschten Adaptionsprozesse initiiert werden konnen (vgl. Felder, H.
1998). Auf entsprechende Verfahrensweisen, bezogen auf
trainingstherapeutische Interventionen bei Verletzungen der unteren

Extremitaten, wird unter Punkt 2.4 eingegangen.
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4.2 Leistungsdiagnostische Verfahren und ihre
Eignung fur die Qualitatssicherung in der
muskularen Rehabilitation von Sport- und

Unfallverletzungen

Inwieweit ein leistungsdiagnostisches Verfahren einen positiven Beitrag
zur Qualitatssicherung der muskularen Rehabilitation von Sport- und
Unfallverletzungen leisten kann, ist anhand einiger Kriterien zu prufen
(vgl. Frick, U. 1999). Grundlegende Bedingung flur jedes Messverfahren
ist die Erfullung der allgemeinen Gutekriterien Obijektivitat, Reliabilitat
und Validitdt. "Die Objektivitdt ist definiert als der Grad der
Unabhangigkeit der Testergebnisse von stérenden Situationseinflissen.
Man unterscheidet dabei - den Phasen des Messvorganges
entsprechend - zwischen Objektivitat der Durchfuhrung, der Auswertung
und der Interpretation." (Roth 1999, S.259) "Die Reliabilitat
(Zuverlassigkeit) ist definiert als der Grad der Genauigkeit, mit der ein
Test - bei gegebener Objektivitat (S = konstant) - ein (oder mehrere)
Personenmerkmal(e) erfasst. Die Frage was gemessen wird, bleibt
dabei noch ausgeklammert." (Roth 1999) "Die Validitat (Gultigkeit) ist
definiert als der Grad der Genauigkeit, mit der ein Test auch tatsachlich
jene(s) Personenmerkmal(e) erfasst, fir dessen (deren) Messung er
konstruiert ist. Hohe Validitat bedingt notwendigerweise hohe
Objektivitat und Reliabilitat." (Roth 1999). Eine Messgroflie, welche in
der Medizin ein Indikator fur den Gesundheitszustand ist, so
entsprechend der Forderung der WHO, muss folgenden Kriterien

gerecht werden:

die MessgrolRe soll messen, was als Messobjekt festgelegt ist;

e die Messungen verschiedener Untersucher zu verschiedenen
Zeitpunkten missen zum gleichen Ergebnis flhren;

e Veranderungen der Situation mussen durch die Messgrolle

registriert werden,

e die Messgroe soll Veranderungen nur in der betreffenden
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Situation wiederspiegeln (vgl. Israel 1982 et Krause et al. 1981).

Die Qualitat der gesundheitlichen Versorgung kann nur dann objektiv
gemessen werden, wenn eine allgemein akzeptierte Vorstellung von
guter Qualitat existiert, z.B. in Form von "evidenzbasierten Sollwerten",
welche als Leitlinien formuliert werden. Dem Koordinierungsausschuss
nach § 137e SGB V obliegt u.a. die Aufgabe, Kriterien zur Beurteilung
von Qualitat der Versorgung zu entwickeln. Solche Kriterien, die
international als klinische Messgrofden bezeichnet werden, haben im
Allgemeinen eine starke Steuerungsfunktion in der Versorgung (vgl.
Geraedts, M. et al. 2002).

421 Klinische Ganganalyse in der Orthopé&die und
Traumatologie - Computergestitzte Messtechnik zur
Bewegungs- und Belastungsmessung bei

Unfallverletzungen der unteren Extremitaten

In der Orthopadie und Traumatologie kommt es bei Unfallverletzungen
der unteren Extremitaten zu Einschrankungen und Stérungen der
physiologischen Bewegungsmaoglichkeiten, die sich in der Veranderung
des Gangbildes manifestieren. Grundlagen der Beschreibung des
Ganges sowie des pathologischen Ganges, wurden bereits unter 2.3.2
und 2.3.3 erortert. Die Ganganalyse hat sich zur Beurteilung des
Ausmales der Einschrankungen und zur Diagnose der Ursachen der
Gangstorungen etabliert. Weiterhin dient sie der Uberpriifung des
Erfolges einer operativen, konservativen oder physiotherapeutischen
Behandlung (vgl. Gage, J.R. 1994 et Wirth, C.J. 2001). Erste
Beschreibungen der menschlichen Bewegung sowie deren
Erklarungsversuche aufgrund von genauen Beobachtungen wurden
schon von Aristoteles und spater von da Vinci und Borelli
vorgenommen. Die Gebruder Weber verfassten 1836 mit dem Werk
"Mechanik der menschlichen Gehwerkzeuge" eine detaillierte
biomechanische Abhandlung Uber den Gang des Menschen. Diese

beschrankte sich  entsprechend der damaligen technischen
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Méglichkeiten, nur auf eine zweidimensionale Betrachtung (vgl. Weber,
W. & Weber, E. 1836). Vor der Erfindung der Fotografie musste man
sich auf eine moglichst genaue visuelle Beobachtung verlassen, um die
Bewegungscharakteristiken zu analysieren. 1887 veroffentlichte der
Amerikaner Muybridge die ersten Fotografien von menschlichen und
tierischnen Bewegungen. Mit der Verbesserung der fotografischen
Materialien wurden kurzere Belichtungszeiten ermoglicht. Somit konnten
mehrere nebeneinander aufgebaute Kameras Serienbilder aufzeichnen.
Seine Bildserien konnten durch eine schnelle Abfolge der einzelnen
Bilder einen Eindruck von der Dynamik der Bewegungen vermitteln (vgl.
Muybridge. E. 1887). Mit Hilfe der Phasenfotografie, von
Strichdiagrammen und auch durch die Festlegung von
GliedmalRenschwerpunkten, konnten gro3e Fortschritte bei der
Bewegungsanalyse erzielt werden (vgl. Holzner, R. 1990). Die Vater der
franzosichen Biomechanik, Carlet (1895) und Marey (1895) schafften
die notwendigen Voraussetzungen auf Seiten der Messtechnik. Sie
entwickelten die ersten Luftkammer-Sensoren zur Druckmessung im
Schuh mit stationaren und spater sogar portablen
Aufzeichnungsgeraten. Des  weiteren  entwickelten sie die
Chronophotographie, bei welcher mit Hilfe von Stroboskopblitzen,
Phasenbilder von menschlichen Bewegungen angefertigt wurden. Die
beiden preussischen Militararzte Braune und Fischer flhrten die erste
dreidimensionale = Bewegungsanalyse durch. Mit Hilfe von
Leuchtstoffrohren an den Extremitaten, wurden diese in einem
abgedunkelten Raum, von zwei Kameras aus unterschiedlichen
Perspektiven aufgenommen. Um den Einfluss der zusatzlichen Last auf
den Korperschwerpunkt zu untersuchen, wurden drei Versuche ohne
und mit Marschgepack aufgezeichnet. Erst mit der Entwicklung der
Computertechnik  wurden diese Methoden der bildgestitzen
Bewegungsanalyse schneller und einfacher einsetzbar (vgl.
Rosenbaum, D. 1999). Durch die von Scherb 1952 entwickelte
Myokinesiographie konnten Korrelationen bei Bewegungsablaufen des
Ganges und den dazugehoérigen Muskelaktionsphasen aufgezeigt

werden. 1974 setzte Debrunner eine Mehrkomponentenplattform zur
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Analyse des Ganges ein. Limmer differenzierte 1977 die
Bodenreaktionskrafte mittels Quarz - Kristall -

Mehrkomponentenmessplatten (vgl. Holzner, R. 1990).

Biomechanische Objektivierungsmethoden

Einteilung nach mechanischem Gesichtspunkt |

Kinematografische Meth. ] [?ynamograﬂsche Meth. \

. Ortsveranderung eines Kér- - Methoden die die Wirkung von
pers in Raum und Zelt objek-  Kréiften objektiv erfagsen
tiv erfassen - Kraft(t)
- d.h. Weg(t), Geschw.(t), - Kérperschwerpunkt
Beschleun.(t), Winkel(t) - Masse, Massentragheitsmomen

rElnteIIung nach der Komplexitét der Methode:]

{ Einzelmethoden ] [ komplexe Methoden
Jeweils nur eine KenngréBe Mehrere KenngrbdBen
untersucht: zeltsynchron untersucht:

- Kérperschwerpunkt z. B. Kopplung von Video mit
- Massentragheitsmoment KraftmeBplatttorm und EMG
- Raum - Winkel -—> Goniometrie (Muskelpotentiale) mit

- Zelt —> Chronographle ComputeranschiuB zur

- Kraft --=> Dynamographie Auswertung

Abbildung 13: Biomechanische Objektivierungsmethoden

Berthold und Dietrich prasentierten 1988 ein Messverfahren, welches es
mit Hilfe der Zwei-Waagen-Probe erlaubte, den Rehabilitationsverlauf
einzuschatzen. Mittels Prufung der Korpermasseverteilung, wird in der
Halbkniebeuge, das assymetrische Verhalten evaluiert. Diese Verfahren
zeigen das im Laufe der Rehabilitation abnehmende Asymetrieverhalten
zwischen den Gliedmalen(vgl. Berthold, F., Dietrich, L. 1988).
Quantitativ ,objektivierbare Gangbilddiagnosen® sollten nach bisherigen
Befunden, die sich mehr oder weniger an den klinisch-neurologischen
Alltag begrenzt vorhandenen Instrumentarien funktioneller

Untersuchungsmethoden orientieren, vor allem beinhalten:

o allgemeine  Gangzyklendaten, d.h. Zahlenmaterial bzw.
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Funktionsverlaufe der Stand- und Schwungphasendauer der
Einzelbeine und Positionsanderungen einzelner markanter
Punkte der kinematischen Kette einschlieBlich  des
Kdrperschwerpunktes (KSP),

) Winkelanderungen zwischen ausgewahlten Extremitaten,

. translatorische und rotatorische  Geschwindigkeiten und
Beschleunigungen ausgewahlter Korperpunkte (vgl. Perry, J.,
Montgomery, J. 1987 et Hesse, S. et al 1991).

Konkrete und vor allem praktikable Orientierungshilfen fur den
Mediziner oder Therapeuten zur Energetik bzw. Effizienz des
Bewegungungsablaufes, Wirkungsgradbetrachtungen in Relation zu
real auftretenden variablen Bedingungsgefligen exo- und endogenen
Charakters usw., sind nur im Ansatz in der Literatur zu finden (vgl.
Margaria, R. 1982). In der Literatur nachzulesende weitergehende
analytische Befunde, die im Rahmen komplexer Messdatenerhebungen
(komplex — bezlglich des eingesetzten Methodenspektrums) erarbeitet
wurden, erganzen die bisher gekennzeichneten Gangzyklenparameter
(vgl. Margaria, R. 1982, Winter, D.A. 1989, Savvidis, E., Loeer, F. 1989,

Olney, S.J. et al 1991). Besonders hervorzuheben sind :

o aus Reaktionskraftmessungen erzielte dreidimensionale Kraft-
Zeit-Verlaufe sowie Reaktionskraftvektor- bzw.
Vektordynamogrammdarstellungen, berechnete Momente,

. mechanische Arbeits- und Leistungsgrof’en (Uberwiegend
bezogen auf den Korperschwerpunkt) und

° Roh-EMG-Daten wesentlicher Muskeln.

Eine weitestgehende Ubereinstimmung gibt es in der Literatur zur

qualitativen Charakteristik der Kraft-Zeit-Funktionen fur das Gehen.
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Abbildung 14: D-Kraft-Zeit-Funktionen eines Schrittzyklus

(Abbildung aus Herrmann / Rauscher; Biomechanische
Untersuchungen zu Belastungsparametern 1997)

In der vertikalen Kraft-Zeit-Funktion soll es nach Erreichen des
Kdrpergewichtskraftwertes (,Korperlastibernahme® durch das jeweilige
Bein mit Stitz am Boden) zur Auspragung eines , Gipfels (maximalen
Kraftwertes® kommen. Danach soll der Kraftwert deutlich unter den der
Kdrpergewichtskraft absinken, nachfolgend zu einem zweiten ,Gipfel
Ansteigen und schlieBlich auf den Nullwert abfallen (vgl. Herrmann, H.,
Rauscher, M. 1997). Welche exakten Zusammenhange es zur
Parametern des realisierten Bewegungsablaufes, d.h. zu seiner
Kinematik gibt, bleibt in der Praxis vielfach offen bzw. man setzt diese
Kenntnisse beim Mediziner/Therapeuten voraus. Effektive
Erfolgsaussichten der Umsetzung der im Verlauf der Rehabilitation
gegebenen Bewegungsanweisungen sind aus biomechanischer Sicht
nur Realisierbar, wenn dem Anweisenden die dynamischen und
kinetischen Wechselbeziehungen mit dem Diagnoseergebnis vorliegen.
Die Ganganalyse dient dem Zweck, die GroRen der Belastung
zubestimmen und mégliche Ursachen fir Fehl- und Uberbelastung zu
erkennen. Mit Hilfe der gewonnenen Informationen kann versucht
werden, die Bewegungen so zu modifizieren, dass die Belastung
reduziert und fur den Korper ein tolerierbares Niveau in der
geschadigten Region erreicht wird. Mit Hilfe dieser Informationen kann
auch die operative Planung dahingehend unterstutzt werden, dass

pathologische Bewegungsmuster gezielt behoben werden kdénnen (vgl.
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Kopf, A. et al. 1998). Weiterhin kdnnen orthopadische Hilfsmittel
entwickelt und getestet werden, die eine Belastungsreduzierung
erreichen oder eine Insuffizienz zu kompensieren, in der Lage sind (vgl.
Tscheuschner, R. et al. 1994). Die Beschaffung wichtiger Detail-
Informationen zur Bewegungsanalyse, ist unter der Internet-Homepage
der International Society of Biomechanics ISB, moglich (vgl.
International  Society of Biomechanics). Fur Zwecke der
Qualitatssicherung in der Bewegungsanalyse werden von den
Teilnehmern des Internet-Diskussionsforums des ISB kontinuierlich
neue bzw. optimierte Standarts im Sinne einer "Normung" des
technischen Inventars, entwickelt. Das "Accreditation Board of Clinical
Movement Analysis Laboratories in Europe ABCMALE" soll fur diese
Zwecke Standards definieren und deren Einhaltung durch
Akkreditierung dokumentieren (vgl. Witte,H., Gunther, M.1999)
Accreditation Board of Clinical Movement Analysis Laboratories in

Europe).

4.2.2 Kinematische und kinetische Bewegungsanalyse

Grundlegende Abbildungsbereiche ganganalytischer Untersuchungen
sind Kinematik und Kinetik. Die Kinematik ist die Technik der
Bewegungsbeschreibung des gesamten Korpers oder der Korperteile im
Raum, ohne auf die sie verursachenden Krafte und Momente zu
schauen. Die Bewegungsbeschreibung erfolgt mit Hilfe der Darstellung
von Verschiebung, Beschleunigung und Velozitat von Punkten und
Linien im Raum. Kinematische Informationen werden in
biomechanischen Anwendungen bendtigt, um eine Bewegung in ihrer
Komplexitat nicht nur qualitativ sondern auch quantitativ beschreiben zu
kénnen. Mit Hilfe kinematischer Messungen kdnnen direkt bestimmbare
Grollen wie z.B. Winkel, Zeiten, Strecken und Positionen von

markanten Korperteilen erfasst werden (vgl. Saziorski, W. et al. 1984).
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Wenn es um kinetische Aspekte einer Bewegung geht, werden ihre
Ursachen hinterfragt sowie die bei der Bewegung wirksamen Krafte und
deren Auswirkungen (Drehmomente, Dricke, Beschleunigung)

analysiert.

COMPUTER

BIOMECHAMIK:
Kinematik

Kinetik
Elektromyographie

TELEMETRIE:
Muskelaktionen
Winkel

Kraft
VIDEQ:

Wege
Winke!

K
Kraft
Mo ment

Angriffspunkt

Abbildung 15: Die wesentlichen Messinstrumente in der Biomechanik (Video -
Kraft EMG)

(Abbildung aus Forschungsinstitut Orthopadietechnik Wien 1999)

In der Biomechanik werden zur Quantifizierung von Bewegungsablaufen

im wesentlichen drei Typen von Messinstrumenten eingesetzt:

e kinematische: messen den Bewegungsablauf des Korpers oder
von Korperteilen im Raum

e kinetische: messen Krafte, meist an den Systemgrenzen zwischen
Korper und Umwelt.

e elektromyographische: messen die elektronischen Potenziale

wahrend der Muskelkontraktion .

Als Standardmethode der kinematischen Analyse hat sich die
bildgeschutzte Aufzeichnung einer Bewegung mit der dazugehdrigen

computergestitzten Auswertung etabliert. Die meisten Systeme
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bedienen sich der Videotechnik (vgl. Rosenbaum, D. 1999).
Erwahnenswert sind weiterhin die Ultraschall-Bewegungs-
analysesysteme. Bei diesen akustischen Systemen werden
Ultraschallsensoren als Marker verwendet, deren hochfrequente Signale
von Mikrophonen aufgezeichnet werden. Eine entsprechende
Storanfalligkeit beruht gegenuber Temperaturschwankungen und
Luftzug.  Kinematische  Standardparameter sind  Schrittlange,
Schrittfrequenz, = Ganggeschwindigkeit, Dauer der Stitz- und
Schwungphase sowie das Bewegungsausmall in den einzelnen
Gelenken. Moderne Systeme versuchen der Komplexitat der
menschlichen Bewegung mittels einer komplexen Messtechnik gerecht
zu werden. Grundsatzlich erfolgt der Einsatz der kinematischen

Ganganalyse in zwei Schritten:

Monitoring:
e Visualisierung der gewonnenen Daten (z.B. Strichmannchen oder

Vektorprogramme)

Reduzierung:
e |dentifizierung der wesentlichen Eigenschaften des Ganges

durch sensible Parameter (vgl. Stussli, E. 1987).

Werden gleichzeitig auch die duReren Bodenreaktionskrafte gemessen,
so kénnen mit geeigneten Umrechnungen und einigen Annahmen die
am Gelenk wirksamen Drehmomente sowie die resultierenden

Gelenkreaktionskrafte abgeschatzt werden (vgl. Rosenbaum, D. 1999).

Kraftmessungen:

Zur Messung der Kinetik werden haufig Kraftmessplatten genutzt. Bei
diesen meist rechteckigen Plattformen sind die Kraftsensoren in den
jeweiligen Ecken angeordnet. Mit Hilfe dieser Kraftmessplattformen
lassen sich Bodenreaktionskrafte wahrend des Auftretens messen.

Beim Einsatz von Mehrkomponenten-Messplattformen erhalt man die
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vertikale Kraftkomponente, die Komponente in Gangrichtung und die
Kraftkomponente quer zur Gangrichtung (vgl. Hegewald, G. 2000). Der
Anteil der vertikalen Kraftkomponente am Gesamtbetrag der
Bodenreaktionskraft betragt etwa 80%. Die fur das Vorwartskommen
wesentliche Kraftkomponente ist jedoch der Kraftvektor in Gangrichtung
(vgl. Braune, W., Fischer, O. 1895). Diese Komponente kann zur
Nutzung der energieverbrauchenden Muskelaktivitaten wahrend des
Gehens genutzt werden (vgl. Seichert, N. et al. 1997). Durch
Messplatten werden Krafte und Drehmomente ermittelt, die beim
Gehen, Laufen, Springen oder bei beliebigen anderen Bewegungen auf
den Boden Ubertragen werden. Die Kraft und das Drehmoment
entstehen als Reaktion auf die von aulen (Ful®) einwirkende Kraft und
das von aulRen einwirkende Drehmoment (nach dem physikalischen
Grundprinzip Actio = Reactio). Es gibt verschiedene Systeme, die auf
verschiedenen Sensorprizipien (piezoelektrisch, resistiv, kapazitiv)
beruhen. Bei allen angewandten Sensoren geht es darum, den
mechanischen Effekt einer Kraft, also die Verformung auf ein
Sensormaterial zu Ubertragen. Dieses andert daraufhin seine
elektrischen Eigenschaften, woraufhin eine Spannungsanderung
aufgezeichnet werden kann. Der Zusammenhang zwischen Kraft und
Spannungsanderung wird durch Kalibrierung des Sensors bestimmt
(vgl. Spaepen, A..J. 1994). Eine Zuordnung des Kraftangriffspunktes zur
Fuldstruktur ist kompliziert (vgl. Rosenbaum, D. 1999).

Messung der Druckverteilung:

Eine Alternative zur ortsfesten oder in ein Laufband integrierten
Messplattform ist die Nutzung von Druckmess-Sohlen, welche in den
Schuh eingelegt werden kdnnen. Hier sind die Drucksensoren in die
Sohle integriert (vgl. Hegewald, G. 2000). Wahrend flr die Analyse der
menschlichen Bewegung schon in fruthen Jahren durch die
Kinematographie verhaltnismalig gute Messtechniken zu Verfugung
standen, musste sich Beely (1882) fur Untersuchungen zur

Druckverteilung unter dem Fuly, mit primitiven Untersuchungsmethoden
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zufrieden geben. Beely ging von der Uberlegung aus, dass die
Strukturen, die das meiste Gewicht tragen, beim Gehen Uber einen
Gipssack, Abdrucke hinterlassen. Prazisere quantitative Messdaten
Uber die Druckverteilung beim Stehen und Gehen wurden mit Hilfe einer
Waage mit sechs pneumatischen Druckgebern durch Milatz (1921)
ermittelt. Einen entscheidenden Meilenstein in der technischen
Entwicklung setzte Elftman (1934). Er nutze die Moglichkeit der
Filmaufzeichnungen aus, indem der den Abdruck von belasteten
Gummipyramiden zeitgleich zum Abrollvorgang des FulRes mit
unterschiedlicher Starke auf die Glasplatte drickte (vgl. Milani, T.L. et
al. 2000). Es gibt verschiedene Prinzipien der Druckverteilungs-
messung. Sie konnen durch Bodenplatten, Einlegesohlen oder Matten
erfolgen. Die Messeinrichtungen zur Bestimmung der Druckverteilung
sind in der Lage, die auf den Ful® einwirkende Kraft zeitlich und ortlich
aufzulésen sowie einzelnen Fullregionen bzw. Skelettstrukturen
zuzuordnen. Einlegesohlen sind gut geeignet fur Messungen von Stand,
Gang, Lauf und Sprung. Der Vorteil liegt darin, dass die Messung direkt
unter der Fulsohle durchgefiihrt wird. Die feste Bodenplatte ist
ebenfalls gut geeignet, da die Messungen keiner speziellen
Vorbereitung bedurfen. Die Druckverteilungsmatte empfiehlt sich vor
allem fur Messungen von Sitzmdbeln und Matratzen (vgl. Runge, J.
1992 et. Schaff, P., Hauser, W. 1987).

4.2.3 Elektromyographie

"Die Elektromyographie (EMG) ist eine Untersuchungstechnik, die sich
mit der Entstehung, der Aufzeichnung und der Analyse von
myoelektrischen Signalen befasst. Myoelektrische Signale werden
durch physiologische Zustandsanderungen an Muskelfasermembranen
erzeugt". (Basmajian, J.V. et al. 1985). Neben Kinematik und Kinetik hat
sich die Elektromyographie im Rahmen der ganganalytischen
Diagnostik und Forschung etabliert. Wissenschaftler verschiedenster
Forschungsgebiete verwenden EMG zur Registrierung physiologischer

und pathophysiologischer Kontrollphanomene. Insbesondere
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Physiotherapeuten, Sportlehrer und Trainer haben mit dem Oberflachen
- EMG ein Werkzeug zur Verfugung, welches es ihnen ermdoglicht,
komplexe Bewegungsablaufe zu studieren. GALVANI entdeckte bereits
1791 den Zusammenhang zwischen Energie und Muskelkontraktion. Als
Biofeedback-Instrument in der Rehabilitation wird EMG immer haufiger
dann eingesetzt, wenn es darum geht, krankheitsbedingte
Funktionsstorungen wieder aufzutrainieren (vgl. Gollhofer, A. 2000). Die
Oberflachenmyographie gestattet zum einen eine Einschatzung der
intramuskularen Koordination im Rahmen einer gezielten Bewegung,
indem sie Einblick in die GroRe der elektrischen Aktionspotentiale, die
durch die Erregung der Muskelzellen entstehen, gibt. Die EMG -
Amplitude gibt dabei Aufschluss Uber die mechanische Beantwortung
des elektrischen Reizes. Des weiteren ist es mdglich, mit Hilfe des
EMG, Aussagen uber die Impulsfrequenz bzw. Uber die Zahl der
beteiligten "motorischen Einheiten" zu machen (vgl. Dirix, A. et al.
1989). Der Begriff "Training der motorische Einheit" wurde von
Basmaijan et al. gepragt. Er geht davon aus, dass der Athlet mehr und
mehr bewusst eine Kontrolle Uber die "motorischen Einheiten" im
trainierten Skelettmuskel gewinnt, d.h. diese gezielt unter Verwendung
von visuellen wie auch akustischen Feedbacksystemen beanspruchen
kann (vgl. Basmajian, J.V. et al. 1985). Die simultane telemetrische
EMG - Abteilung von mehreren Skelettmuskeln ermdglicht wahrend
einer sportartspezifischen Bewegung in Abhangigkeit von der erlernten
Bewegungstechnik, Aussagen Uber die Innervation, Uber das
Aktivitatsniveau sowie die Innervationsdauer. Ableitend ist eine
Einschatzung des  Entwicklungsstandes der intramuskularen
Koordination bei sportlichen Bewegungshandlungen maoglich (vgl.
Fidelius, K. et al.1966 et Wittekopf, G. et al. 1986). So ist z.B. eine
Verbesserung der intermuskularen Koordination gekennzeichnet durch:
Abnahme der elektrischen Aktivitat flr eine gegebene Beanspruchung,
Reduktion von Uberlappung zwischen Muskeln, die an der Bewegung
beteiligt sind durch eine kurzere und damit prazisere Funktion des
aktivierten Muskels (vgl. Dirix, A. et al. 1989). Die grundlegenden

Mechanismen, die fir ein Zustandekommen ableitbarer EMG -
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Potentiale verantwortlich sind, spielen sich im neuromuskularen
Ubergang der motorischen Endplatte ab. Aus biologischer Sicht kénnen
relativ kleine Potentialdifferenzen, die bei der Membranpolarisation
entstehen, sich als Quellen des neurophysiologischen Signals erweisen.
De- und Repolarisierungsvorgange an der Muskelfasermembran liefen
Signale, auf denen grundlegend die Elektromyographie beruht. Unter
spezifischen neurophysiologischen Fragestellungen, wie zur Diagnose
und Verlaufskontrolle von Neuro- und Myopathien bzw. bei der Analyse
Uber die Aktivierung einzelner motorischer Einheiten bei der Kontraktion
selektiver Muskeln (intramuskulare Koordination) kénnen auch Uber
sogenannte Nadelelektroden, die in den zu untersuchenden Muskel
eingestochen werden, zum Einsatz kommen. Ableitungen mit
Oberflachenelektroden haben sich hauptsachlich bei der Untersuchung
Uber das koordinative Zusammenspiel (intermuskulare Koordination)
durchgesetzt (vgl. Gollhofer, A. 2000). In den typischen EMG -
Abteilungen werden nicht die Entladungssignale einzelner
Muskelfasern registriert. Vielmehr ist die Darstellung einzelner
"motorischer Einheiten" nur in technisch sehr ausgereiften EMG -
Abteilungen, mit Hilfe der o.g. Nadelelektroden darstellbar (vgl.
Guissard, N. et al. 2001).

Die am Beispiel eines individuellen Befundverlaufes dargestellten
Funktionsstorungen im sensomotorischen System werden in den
Abbildungen 16, 17 und 18 fir eine Gruppe von Patienten
zusammengefasst, um damit das typische Funktionsbild des
Rehabilitationsabschnittes zu charakterisieren. Die Abbildung 16 zeigt
ein hohes Kraftdefizit zwischen der gesunden verletzten Seite.
Zwischen Beginn und Abschluss der stationaren
Anschlussheilbehandlung zeigt sich als Ausdruck des Therapieeffektes
ein bereits deutlicher Anstieg der Kraft.

Der Unterschied in der Kraft der Muskelzuckung und der
postkontraktilen Potentierung (Abb. 17) bleibt im betrachteten
Therapiezeitraum noch ohne Entwicklung. Die Erhéhung der kontaktilen

intrinsic-Kraft wie der muskularen Aktivierungsreaktion ist auch in dem
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kurzen Zeitraum kaum zu erwarten, da morphologische Adaptionen eine

wesentliche Voraussetzung sind (vgl. Laube, W. 2001 )

Rehabilitation Lig. cruciatum

Kraft [N] M.quadr.fem.; 10s MVC; n = 34
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Abbildung 16: Dastellung der Mittelwerte

Die Darstellung der Mittelwerte mit Standartabweichung der maximalen
isometrischen Kraftwerte (Saulen links) sowie der mittleren Kraftwerte
fur die Kontraktionsabschnitte 2.-4. Sekunde (Saulen Mitte) und 7.-10.
Sekunde (Saulen rechts) wahrend der 10-sekindigen isometrischen
maximalen  willkarlichen  Kontraktion im  Testprogramm  des
Neurophysiologischen Muskelfunktionsmessplatzes. Mitgeteilt sind die
mittleren Befunde des Muskels der gesunden und verletzten Seite von
34 Patienten mit Z.n. operativer Versorgung der Verletzung des
vorderen Kreuzbandes. Zur Erstuntersuchung waren alle Patienten
zwischen der 7. und 12. postoperativen Woche. Von links nach rechts
stellen die jeweiligen Saulen den Befund am gesunden Muskel sowie
am Muskel der operierten Seite zu Beginn und nach Abschluss der AHB
dar. Die Kraftdifferenz zwischen der gesunden und verletzten Seite liegt
bei 50%. Im stationaren Therapiezeitraum entwickelte sich ein
deutlicher Kraftzuwachs, der bevorzugt ein Resultat der verbesserten
intramuskularen Koordination ist (Abb. 15) (Abbildung aus Laube, W.
2001).
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Rehabilitation Lig. cruciatum

Kraft [N] M.quadr.fem.; Muskelzuckung vor - nach 10s MVC, n = 34
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Abbildung 17: Darstellung der mittleren stimulierten Kraftwerte

Die Darstellung der mittleren stimulierten  Kraftwerte  mit
Standartabweichung (Kraftmaximum der Muskelzuckung) vor und nach
einer 10-sekundigen isometrischen maximalen willkurlichen Kontraktion
im Testprogramm des Neurophysiologischen
Muskelfunktionsmessplatzes. Mittgeteilt sind die mittleren Befunde des
Muskels der gesunden und verletzten Seite von 34 Patienten mit Z.n.
operativer Versorgung der Verletzung des vorderen Kreuzbandes. Zur
Erstuntersuchung waren alle Patienten zwischen der 7. und 12.
postoperativen Woche. Von links nach rechts stellen die jeweils 5
Saulen den Befund am gesunden Muskel sowie am Muskel der
operierten Seite zu Beginn und nach Abschluss der AHB dar. Die ersten
beiden Saulen weisen die Ergebnisse vor der Willkirkontraktion aus
und die dritte und funfte Saule reprasentiert den stimulierten Kraftwert
zur 10. s, 30. s. und 60. s danach.

Die schwarzen Striche verbinden die mittleren stimulationsbedingten
Kraftwerte im Testablauf.

Der Kraftzuwachs der Muskelzuckung durch Willkirkontraktion

(Aktivierungsreaktion der Muskelfasern) ist auf der verletzten Seite stark
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reduziert und entwickelt sich im Untersuchungszeitraum nicht.
(Abbildung aus Laube, W. 2001)

Rehabilitation Lig. cruciatum

Kraft [ N ] M.quadr.fem.; MVC und Muskelzuckung ; n = 34
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Abbildung 18: Darstellung der Mittelwerte mit Standardabweichung

Die Darstellung der Mittelwerte mit Standardabweichung der willkirlich
entwickelten Kraftwerte (Willktrkraft zum Zeitpunkt der Stimulation) und
der stimulationsbedingten Kraftzunahme (maximaler Kraftwert im
Zeitraum von 100ms nach der Stimulation) durch die zusatzlich
applizierten supramaximalen Einzelreizungen zur 4. und 4,5 Sekunde
und 6. und 6,5 Sekunde wahrend der 10-sekindigen isometrischen
maximalen  willkirlichen  Kontraktion im  Testprogramm des
Neurophysiologischen Muskelfunktionsmessplatzes.

Mitgeteilt sind die mittleren Befunde des Muskels der gesunden und
verletzten Seite von 34 Patienten Z.n. operativer Versorgung der
Verletzung des vorderen Kreuzbandes. Zur Erstuntersuchung waren
alle Patienten zwischen der 7. und 12. postoperativen Woche. Die
jeweils 4 Saulenpaare rechts, in der Mitte und links geben die
eingestellte  WillkUrkraft (linke Saule jeden Paares) und die
stimulationsbedingte Kraft (rechte Saule jeden Paares) zu den
genannten Stimulationszeitpunkten am gesunden Muskel sowie am

Muskel der operierten Seite zu Beginn und nach Abschluss der AHB
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wieder. Die Striche verbinden den mittleren willkirlichen mit dem
stimulationsbedingten Kraftwert.

Auf der gesunden Seite findet durch den ertsten Reiz kein
stimulationsbedingter Kraftzuwachs statt, sodass eine vollstandige
Rekrutierung zu diagnostizieren ist. Der erhebliche stimulationsbedingte
Kraftzuwachs bei allen 4 Reizungen mit gut vergleichbarer Amplitude
bei der Untersuchung zu Therapiebeginn belegt eine funktionelle
Rekrutierungsinsuffienz, die 3 Woche spater deutlich reduziert ist.
(Abbildung aus Laube, W. 1989)

4.2.4 Die isokinetische Mess- und Trainingsmethode

Im Rahmen rehabilitativer Prozesse kommt der Steuerung des Trainings
eine besondere Bedeutung zu. Nur so lassen sich individuelle
Besonderheiten und Zielvorstellungen berlcksichtigen, die in ihrem
Ergebnis einen optimalen Genesungsverlauf gewahrleisten (vgl.
Ludolph, E., Russe, S. 1988). Einigkeit besteht in der Literatur lediglich
dariber, dass entsprechende trainigstherapeutische Mallnahmen
zeitnah zum Trauma erfolgen sollten. Jedes Trauma ist mit einem
sofortigen Kraft- und Koordinationsverlust gekoppelt. Folge ist eine
akute neuromuskulare Dysbalance, die sich in vielfaltiger Auspragung
zeigt und je nach technischem Aufwand gut darstellbar ist (vgl. Freiwald,
J., Engelhard, M. 1996). Da jedoch die Kenntnisse Uber den Einsatz
geeigneter MalRnahmen der funktionellen Nachbehandlung haufig
unzureichend sind, kann sich der Heilungsprozess verzogern bzw. dem
Auftreten sekundarer Beschwerden und/oder Rezidive Vorschub leisten.
Dies trifft um so mehr, fur das vermehrt in der Therapie eingesetzte
Krafttraining Zu. Herkdmmliche isotonische (auxotonische)
Trainingsformen werden bereits seit ca. 50 Jahren gezielt zum
Trainingsaufbau im Leistungssport und in der Rehabilitation eingesetzt
(vgl. Frobdse, I. 1996). Die Kraft, als conditio sine qua non aller
sportmotorischen Leistungen, nimmt im Kanon der konditionellen
Fahigkeiten eine besondere Rolle ein. Diese exponierte Stellung der

Kraft bzw. des Krafttrainings innerhalb des sportlichen Trainings, ist seit
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langerer Zeit anerkannt (vgl. Martin, D. et al. 1993 et Hollmann, W.,
Hettinger, T. 2000). Das isokinetische Ubungs- und Messverfahren hat
sich seit Mitte der 60er Jahre in Theorie und Praxis zur Visualisierung
und Angleichung muskularer Dysbalancen bewahrt. Grundprinzip der
Isokinetik ist die Konstanthaltung der Bewegungsgeschwindigkeit uber
die gesamte Dauer der Bewegung (vgl. Thistle, H. et al. 1967). Die
Frage nach der effektivsten Form zur Steigerung vielfaltiger Qualitaten
und Quantitaten im Krafttraining, konnten einige Studien zugunsten der
isokinetischen Trainingsform umfassend beantworten. Wissensdefizite
bestehen nach wie vor in der Trainigssteuerung (vgl. Frobdse, |. 1996).
Der Begriff Isokinetik stammt aus dem Griechischen und wird mit iso =
gleich und kines = Bewegung ubersetzt. Es wird damit eine
gleichbleibende Bewegungsgeschwindigkeit wahrend der Ausflihrung
der Ubung beschrieben. Unter dieser Annahme ist eine solche jedoch
nur moglich, wenn die bewegte Last wahrend der Ausfuhrung der
Ubung variiert. Grundlage dieser Aussage ist, dass die GroRe der
Kraftentfaltung von der Gelenkstellung abhangig ist. Eine
Ubungsausfihrung mit konstanten Gewichten fiihrt demzufolge bei
bestimmten Winkelstellungen nur zu suboptimalen Trainingsreizen. Mit
Hilfe des isokinetischen Prinzips, wird diese Tatsache umgangen, indem
die Last der jeweiligen Winkel-Kraft-Relation angepasst wird. So wird in
jeder Gelenkstellung ein optimaler Trainingsreiz gesetzt (vgl. Jerosch, J.
1989 et. Frobose, I. 1996 ). Neben der Anwendung in der Medizinischen
Rehabilitation hat sich die Isokinetik als Trainingsmethode in der
Sportwissenschaft zum Muskelaufbau durchgesetzt. Der limitierte
Bewegungsradius garantiert, dass die Muskelkraft in jeder
Winkelstellung optimal trainiert wird. Isokinetisches Training macht an
allen Stellen Sinn, wo ballistische Energie eine untergeordnete Rolle
spielt. FUr alle Sportarten mit Leistungsstrukturen, die durch explosiven
Krafteinsatz gepragt sind, spielt Isokinetik nur eine untergeordnete Rolle
(vgl. Kruger, A. 1971). Wesentlich grof3er scheint im Kontext der Einsatz
der Isokinetik in der Medizinischen Rehabilitation. Die Vorteile liegen im
schmerzfreien Training unter groRtmaoglicher Schonung der verletzten
Strukturen (vgl. Nisell, R. et al. 1989). Frobdse formuliert 1996 die Ziele
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und Aufgaben des isokinetischen Krafttrainings, als spezifische
Einflussnahme auf die Muskelkraft im Rahmen des postoperativen

Aufbautrainings wie folgt:

Stabilisierung bzw. Verbesserung erhaltender Muskelfunktionen;
e Ausgleich bzw. Verminderung von Muskelschwachen;

e Mobilisation der Gelenkbewegung zur Aufrechterhaltung der fur

die Gelenkflhrung notwendigen Muskelabschnitte.
e Ausgleich immobilisationsbedingter Schaden bzw. Schwachen;
e Sicherung oder Verbesserung der Haltung und Stabilitat;

e Sicherung der Gelenke und Prophylaxe gegen weitere

Verletzungen,;

e Anpassung am Bewegungsapparat (Knochen, Knorpel, Bander,

Sehnen);
e Koordinationsverbesserung
e Verbesserung der lokalen Muskelausdauer;
e Verbesserung der Kérperwahrnehmung;
e Erhaltung und Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit;
e Schmerzlinderung;
e Erhalten der Funktionalitat;

e Ganzkérpertraining zur Stabilisierung des Rumpfes und der

Extremitaten;

e Erreichen einer sportartspezifischen oder alltagsspezifischen
Belastbarkeit (vgl. Frobdse, I. 1996).

Der Einfluss des isokinetischen Trainings auf die Verbesserung der
Koordination wird in der Literatur durchaus kontrovers diskutiert.
Kendziora ist der Auffassung, dass ein derartiges Training nicht zur

Verbesserung der koordinativen Eigenschaften fuhrt und noch Monate
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nach dem isokinetischen Training koordinative Defizite mittels
Ganganalyse nachgewiesen wurden (vgl. Kedziora, O. 1993). Auch
Buhmann et al. kann keine signifikanten Verbesserungen der
Muskelaktivitdt nach Operation des vorderen Kreuzbandes durch
zusatzliches isokinetisches Training feststellen (vgl. Buhmann, H. 1989).
Andere Autoren, wie z.B. Tegner, kommen zu dem Ergebnis, dass im
Vergleich zwischen funktionellem Training und Isokinetik, keine
Trainingsmethode der anderen Uberlegen ist (verg. Tegner, Y. 1990).
Holtke und Nolte gehen bei ihrer Untersuchung zur Entwicklung der
Kraftfahigkeiten am Kniegelenk von Patienten nach vorderer
Kreuzbandrekonstruktion, davon aus, dass die verbesserte
intermuskulare  Koordination, auf das isokinetische Training
zurlickzufiihren ist (vgl. Holtke, V., Nolte, St. 2000). Einen Uberblick
Uber isokinetische Verfahren in der Leistungsdiagnostik, deren
Arbeitsweise und Reliabilitat der Messungen verschafft Bartonietz (vgl.
Bartonietz, K. 1996).

4.2.5 Fragebogenverfahren

Das Fragebogenverfahren gehort zwar nicht der Kategorie der
leistungsdiagnostischen Verfahren an, soll aber aufgrund seiner
haufigen Anwendung, gerade im Bereich der
rehabilitationswissenschaftlichen Untersuchungen kurz erwahnt werden.
Bei der Entwicklung von Fragebogenverfahren sowie von Tests oder
Fremdeinschatzungen mussen deren Gutekriterien beachtet werden.
Eine ausfiihrliche Ubersicht zu diesem Thema findet sich in Lienert (vgl.
Lienert, G.A. et al. 1994). Ohne ausreichende Gute der
Erhebungsinstrumente haben die erhobenen Daten nur ungentgende
Aussagekraft. Beim Einsatz der gewahlten Verfahren zur
Ergebnisevaluation ist dariber hinaus die Veranderungssensivitat
wichtig, da ohne eine ausreichende Veranderungssensivitat eventuelle
Therapieeffekte nicht identifiziert werden kdnnen. Die notwendigen
Daten flr die Ergebnismessung kdnnen patientenseitig aber auch von

Arzten oder Therapeuten erfragt werden. Die Instrumente koénnen
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generisch, d.h. krankheitstibergreifend oder krankheitsspezifisch
angelegt sein (vgl. Gerdes, N. 1996 et Gerdes, N. et al. 2000). Der
Fragebogen zur Selbsteinschatzung ist ein international anerkanntes
generisches Instrument zur Erfassung der funktionsbezogenen
Lebensqualitat (vgl. Bullinger & Kirchberger 1998). Mit seinen 36 Fragen
erfasst er die acht Bereiche bzw. Skalen "Korperliche
Funktionsfahigkeit", "Korperliche Rollenfunktion", "Korperliche
Schmerzen", "Allgemeine Gesundheitswahrnehmung”, "Vitalitat",
"Soziale Funktionsfahigkeit", "Emotionale Rollenfunktion", "Psychisches
Wohlbefinden" und "Veranderung der Gesundheit", die auf zwei
Ubergeordnete  Dimensionen  "Korperliche  Summenskala" und
"Psychische Summenskala" zusammengefasst werden konnen. Die
Anwendung des Fragebogens erfolgt national und international in
verschiedenen Varianten, hauptsachlich zur Ergebnismessung im
funktionalen Bereich (vgl. Bullinger & Kirchberger 1998). Der IHRES -
Fragebogen ("Indikatoren des Reha-Status") erfasst ebenfalls
krankheitstubergreifend die gesundheitsbezogene Lebensqualitat auf
vier Dimensionen (somatisch, funktional, psychosozial, edukativ). Der
Einsatzbereich bezieht sich auf die patientenseitige Erfassung der
Ergebnisqualitdt  von  RehabilitationsmalRnahmen  sowie  der
Unterstitzung der rehabilitationsspezifischen Diagnostik. Der IHRES -
Fragebogen berucksichtigt wesentliche Aspekte der Internationalen
Klassifikation der ICF (vgl. Buhrlen, B. et al. 2000). Ein umfassender
Uberblick zu Fragebogenverfahren findet sich in Biefang, Potthoff und
Schliehe (vgl. Biefang, S. et al. 1999). Ergebnisse von
Funktionspriufungen oder Laborparameter kénnen im Rahmen der
Ermittlung von Therapiezielen nicht valide vom Patienten selbst erfragt
werden. Sie kénnen entsprechend von Arzten bzw. Therapeuten erfragt
werden. Falls objektive Parameter fehlen, kann auch die subjektive
Beurteilung durch numerische Ratingskalen (NRS) abgebildet werden
(vgl. Bihrlen, B. 2001).
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4.3 Profilvergleichssysteme zur Begutachtung und

Planung von Rehabilitationsmal3ihahmen

Seit der im Jahr 2001 erfolgten gesetzlichen Neuregelung der
Gewahrung von Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeitsrenten, erfolgt die
Einteilung der Erwerbsfahigkeit bzw. -minderung in die Kategorien
"erwerbsfahig", "teilweise erwerbsgemindert" bzw. voll
"erwerbsgemindert". Diese Einteilung erfolgt primar unter dem
Gesichtspunkt des quantitativen Leistungsvermogens einer Person,
Uber die Fahigkeit zu verfugen, mindestens 6, weniger als 6 aber
mindestens 3 bzw. weniger als 3 Stunden erwerbstatig zu sein. Fur den
Gutachter bedeutet dies, dass er die Leistungsfahigkeit des
Antragstellers im Stundenbereich einschatzen muss (vgl. Nellessen, G.
et al. 2002).

Entsprechende Ansatze, uUber den gesetzlichen Anspruch und die
Moglichkeit, auf der Basis der arztlichen Untersuchung quantitative
Aussagen zur Leistungsfahigkeit zu treffen, wurde bereits in der
Vergangenheit sowohl auf medizinischer als auch juristischer Seite
diskutiert (vgl. Maurer, Ch. 1992 et Fischer, A. 1992).

Im Zuge dieser Gesetzesanderung vermehren sich die Diskussionen
uber die Anwendung entsprechender Assessmentsysteme und
Untersuchungsverfahren, die quantitative, auf einen vollen Arbeitstag
bezogene Daten liefern. Die erwerbs-, berufs- oder arbeitsbezogene
Leistungsfahigkeit einer chronisch kranken oder behinderten Person
gibt Auskunft daruber, welche Tatigkeiten die Person nach Art, Umfang
und Dauer vor dem Hintergrund konkreter oder angenommener
Arbeitsbedingungen tatsachlich durchfihren kann bzw. bei welchen
Tatigkeiten Probleme bestehen oder nicht mehr geleistet werden
konnen. Die Frage nach Art, Ausmall und Reichweite dieser
Problematik stellt sich konkret im Zusammenhang mit der eventuellen
Durchfuhrung rehabilitativer Mallnhahmen und ob die Einschrankung

damit verringert bzw. behoben werden kann. Assessments zur
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Beurteilung der funktionellen bzw. arbeitsbezogenen Leistungsfahigkeit
(Functional Capacity Evaluation) sollen objektivere,
diagnoseunabhangige Quantifizierung der individuellen
Leistungsfahigkeit im Hinblick auf konkrete Aktivitditen und
Anforderungen ermoglichen (vgl. Schreiber, T.U. et al. 2000). Je
genauer und differenzierter die Leistungsfahigkeit bezogen auf die
berufliche Tatigkeit beurteilt werden kann, desto spezifischer kdnnen
MaRBnahmen zur Erhaltung bzw. Wiederherstellung therapeutisch
geplant, ausgewahlt, durchgefihrt und evaluiert werden (vgl. Schian,
H.M., Kaiser, H. 2000).

In diesem Zuge vermehren sich die Diskussionen Uber die Anwendung
spezieller Assessmentsysteme und Untersuchungsverfahren wie z.B.
ERGOS oder die Evaluation der Funktionellen Leistungsfahigkeit (EFL)
nach Isernhagen, die qualitative, auf den vollen Arbeitstag bezogene

Messergebnisse liefern sollen.

Die quantitativen Daten werden in Zeitintervallen von in der Regel 3-10
Minuten erfasst und auf den 8-Stundentag umgerechnet. Der
Untersuchungsansatz basiert auf der Theorie zur Dauerleistungsgrenze
fur statische und dynamische Arbeit, aus der Arbeitsphysiologie. Es wird
davon ausgegangen, dass eine muskulare Dauerleistungsgrenze
existiert, bis zu der statische und dynamische Arbeit ohne zunehmende
muskulare Ermudung erbracht werden kann. Eine Limitierung der Arbeit
erfolgt erst oberhalb dieser Grenze (vgl. Nellessen, G. et al. 2000). Die
neuromuskulare und zentrale Ermudung bleiben unbericksichtigt (vgl.
Nellessen, G. 2001). Die Umsetzung dieser Theorien, wird bis zum
Vorliegen von Untersuchungen, die die  Validitat des
Extrapolationsansatzes der Systeme untermauern, weiterhin offen
bleiben (vgl. Ulmer, H.V., Knieriemen, W. 1987). Obwohl der Einsatz
von Profilvergleichssystemen zunimmt, bestehen bislang wenige
Informationen dartber, in welcher Form die unterschiedlichen Systeme,
die in ihnen geweckten Erwartungen erfullen (vgl. King, P.M. et al.
1998). Im Juni 2001 wurde durch den Verband Deutscher
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Rentenversicherungstrager in Kooperation mit dem |Institut fir
Qualitatssicherung und Pravention und Rehabilitation Koln eine Studie
zur detaillierten Bestandsaufnahme sowie Bewertung des Einsatzes von
Profilvergleichssystemen im Bereich von Rentenversicherung und
sozialmedizinischer Begutachtung, begonnen. Das Studiendesign
beinhaltet ein Experten - Panel mit zwei schriftlichen Erhebungswellen
und vier Fragebogenvarianten fur "Anwender", Einrichtungen in
Schulung "Schuler", Einrichtungen die den Einsatz planen und
Einrichtungen ohne Profilvergleichssysteme. Die Fragebdgen enthalten
z.B. Fragen zur Finanzierung, zur Anzahl der monatlichen
Untersuchungen, zur  Schulung der Mitarbeiter, zu den
Investitionsgrinden, zur Bewertung der Ergebnisse und auch zu
Grinden des Nichteinsatzes. Es wurden insgesamt 812 Einrichtungen
der medizinischen wie auch beruflichen Rehabilitation befragt. Nachdem
1996 das erste Profilvergleichssystem in Deutschland eingesetzt wurde,
steigt die Zahl der Anwender stetig. Zum Zeitpunkt der Befragung
(2001) konnten unter den o.g. Kategorien "Anwender", "Schuler" und
"Planer" 81 Einrichtungen erfasst werden. 67% setzen bzw. wollen das
System EFL einsetzen. 21% geben ERGOS an. Profilvergleichssysteme
werden  vorrangig zur Verbesserung der Diagnostik der
arbeitsbezogenen Leistungsfahigkeit angeschafft (vgl. ErbstoRer, S.
2002).

Nellessen et al. Ubt dahingehend Kritik, dass bisher nur vereinzelt
Teilergebnisse von Studien mit Gesunden, nicht funktions-oder
aktivitatsgestorten Personen, veroffentlicht wurden. Er stellt die Frage,
inwieweit Uberhaupt mittels vorhandener Methoden und Verfahren
zuverlassige und objektive Aussagen uber arbeitsbezogene
Leistungsfahigkeit einer Person in Bezug auf den Arbeitstag mdglich ist
(vgl. Nellessen, G. et al. 2001). Die Umrechnungsalgorithmen und -
tabellen geben dem Untersucher nur grobe Anhaltspunkte, ihnen fehlt
die wissenschaftliche Basis.

Zur Beurteilung der Messergebnisse und dem Transfer dieser auf die
konkrete Frage der arbeitsbezogenen Leistungsfahigkeit Uber den

Arbeitsalltag sind weitere Beanspruchungskriterien zu berucksichtigen.
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Hierzu zahlen neben den physiologischen Parametern wie Herz- und
Atemfrequenz weiterhin Verhaltens- und Erlebnisindikatoren (z.B.
subjektives  Anstrengungsverhalten, Bewegungskoordination und
Bewegungsokonomie (vgl. Nellesson, G. 2001). Aus Sicht des
Verfassers besteht ein weiteres Problem in der
Rehabilitationsmotivation. Erst der Einsatz z.B. der Elektromyographie
als begleitende Untersuchungstechnik wahrend des Leistungsvollzuges,
wird den komlexen Prozess der Datenintegration und Urteilsfindung
erleichtern. Es handelt sich dabei um Transferschatzungen, die einen
hohen Grad an fachlicher Kompetenz des Untersuchers voraussetzen.
Nur so kdnnen objektive und sozialgerechte Ergebnisse erzielt werden.
Neben der Definition von Qualitatskriterien far die
Assessmentinstrumente ist es insbesondere angezeigt, die
Voraussetzungen die die Gutachter bzw. Gutachterteams zur
Durchfuhrung der Leistungsdiagnostik haben mussen, zu benennen
(vgl. Nellesson, G. et al. 2002). Schian und Kaiser haben das
Arbeistsimulationssysten ERGOS sowie die Bewertung der
"Funktionalitat": EFL - Evaluation funktioneller Leistungsfahigkeit - nach
S. Isernhagen, einer entsprechenden Wertung unterzogen (vgl. Schian,
H.M., Kaiser, H. 2000). Erste Ergebnisse einer ERGOS - Studie im
Auftrag des Arztlichen Dienstes der Bundesanstalt fiir Arbeit, wurden
unter der Leitung von Heipertz et al. dokumentiert (vgl. Heipertz, W. et
al. 2001). Die Idee, neben klassischen Methoden der Krankengymnastik
und Sporttherapie im Rahmen der Medizinischen Rehabilitation,
sogenannte Work Hardening bzw. Back — to - Work Programme zu
etablieren, stammt aus den USA. Die interdisziplinar durchgefihrte
"Functional Capacity Evaluation" (FCE), manchmal auch als "Work
Capacity Evaluation" (WCE) bezeichnet, ist ein aus Fragebdgen,
Untersuchungen, Beobachtungen und verschiedenen physischen und
psychischen Tests bestehender Prozess. Basierend auf den
Ergebnissen des FCE wird dann ein individueller Rehabilitationsplan mit
arbeitsplatzbezogenen Zielen aufgestellt. Alle MalRnahmen zielen darauf
ab, den Patienten schnell und sicher in den Arbeitsprozess

einzugliedern (vgl. Blankenship, K. 1990). Im Rahmen einer Studie zur
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Therapie bei Patienten mit chronischem Ruckenschmerz, wurde durch
den Rehabilitationswissenschaftlichen Forderverbund Bayern (RFB), die
"Implementierung und Evaluation eines Work - Hardening -
Programms" vorgenommen. Der chronisch unspezifische
Rickenschmerz ist volkswirtschaftlich von enormer Bedeutung. Mit dem
"Gottinger Rucken-Intensivprogramm (GRIP) wurde erstmals ein
multimodales Konzept zur  physischen und psychischen
Rekonditionierung "Work Hardening" etabliert und wissenschaftlich
begleitet. Gemessen an der Rickkehrquote ins Erwerbsleben sind die
Ergebnisse vielversprechend. Die gewahlte Untersuchungsmethode ist
jedoch aufgrund einer fehlenden Kontrollgruppe und fehlender
Randomisierung nicht ausreichend gesichert und bietet somit keine
hinreichende Voraussetzung fur eine breite Umsetzung (vgl. Kleist, B. et
al. 2002).

4.4 Das Modell des diagnostischen Prozesses in der

Medizin

Bis ins 17. Jahrhundert galt in Europa die Sicht von Aristoteles, dass
Krankheit das Ergebnis eines Ungleichgewichtes durch Dominanz einer
Qualitat sei. Ab dann etablierte sich die "Nosographie", welche die
Bedeutung klinischen Beobachtens betonte, um verschiedene
Krankheiten unterscheiden zu konnen. Mit der Etablierung der
Pathoanatomie kam es zu einem weiteren Wandel, da nun Symtome
und Befunde mit pathoanatomischem Wissen verbunden werden
konnten. Medizinisches Handeln orientierte sich fortan am Organ und
der organischen Ursache einer Krankheit. Dieses reduktionistische
naturwissenschaftlich orientierte Krankheitsmodell fordert
groltmoglichen Gewissheit und Obijektivitat. Es stltzt sich dabei auf
"evidence based medicine", pathoanatomische Kontrolle und technische
Machbarkeit. Die, 1947 von der "World Health Organization" (WHO)
erarbeitete Definition ist ein relativistisches Modell. Gesundheit wird als
"Zustand volligen koérperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens

und nicht nur als Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen" definiert.
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1986 wurde diese Definition durch die Ottawa Charta der WHO
dahingehend erganzt, dass vor allem die individuelle, selbstregulierende
Dynamik der Veranderung von Gesundheit sowie Wechselwirkungen
von biologischen mit Umweltaspekten betont wurden. Weiteres wird auf
die Notwendigkeit personlicher wie politischer gesundheitsfordernder
MaRnahmen hingewiesen. Dieser Ansatz kann ebenfalls als
relativistisch bezeichnet werden. Der Mensch wird als komplexes
System, welches wiederum aus komplexen Systemen, wie z.B. Organe,
Zellen etc. besteht und von komplexen Systemen umgeben ist.
Gesundheit und Krankheit werden als qualitativer Zustand des
menschlichen Systems gesehen, welcher sich in einem Prozess der
Selbstorganisation standig andert (vgl. Sonneck, G. et al. 1999). Das
Wissenschaftsgebiet Klnstliche Intelligenz mit seiner Teildisziplin der
wissensbasierten Systeme, liefert die Grundlagenarbeiten fir den
Umgang mit dieser praxisrelevanten Problemstellung, auf die fur das
formale Verstandnis des diagnostischen Prozesses in der Medizin

zuruckgegriffen werden kann.

4.4.1 Modellanalyse

In der Literatur werden verschiedene Anwendungsgebiete, z.B. aus der
Sicht der Psychologie beschrieben (vgl. Hussey, W. 1984 et Doérner, D.
1979). Puppe unterscheidet bei der Fragestellung der Modellanalyse
zwischen den Problemen aus Sicht des Anwenders, dem Problemtyp
und dem Problem aus Entwicklersicht, dem Problemlosungstyp (vgl.
Puppe, E. 1990). Unter dem Problemldsungstyp
"Klassifikation/Diagnostik" werden nach Puppe Verarbeitungsprozesse

verstanden, die sich durch folgende Eigenschaften auszeichnen:

1. Der Problembereich besteht aus zwei disjunkten Mengen von
Problemmerkmalen und Problemlésungen. Die funktionalen
Beziehungen zwischen den beiden endlichen Mengen

reprasentieren den wissensverarbeitenden Prozess.
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2. Eine Instanz eines Problems besteht aus einer eventuell

unvollstandigen Teilmenge von Problemmerkmalen.

3. Eine Klassifikation/Diagnostik gilt als beendet, wenn eine oder
mehrere Lésungen fur die Probleminstanz angegeben werden

konnen.

4. Ist durch eine Erweiterung der Merkmale der Probleminstanz
eine Verbesserung des diagnostischen Ergebnisses zu erwarten,
so ist der Losungsansatz dafur zustandig, die hierflr bendtigten

Daten anzufordern (vgl. Puppe, F. 1990).

Die Aufgabe der "Klassifikation/Diagnostik" ist dahingehend definiert,
ein bekanntes Muster wiederzuerkennen, d.h. ein Objekt, Fehler oder
Alarmzustand zu identifizieren. Die Losung wird unter strenger
Berlcksichtigung der verfigbaren Problemmerkmale aus einer Menge
von  Alternativen  ausgewahlt. Durch  den Einbau  von
Sicherheitswahrscheinlichkeiten in die funktionale Beziehung lassen
sich Differenzialdiagnostiken generieren. Eine endglltige Entscheidung
uber die Etablierung von Diagnosen und daraus resultierenden
Folgereaktionen wie z.B. Therapien, geschieht durch sorgfaltigsten
Vergleich der wahrscheinlichsten Diagnosen und Auswahl der besten
Alternative. Die medizinische Diagnostik kann in dieser Formalisierung
als eine sequentielle Kopplung beider Problemlosungstypen
"Klassifikation/Diagnostik" und  "Konstruktion/Planung" dargestellt
werden (vgl. Puppe, F. 1990). Detaillierte Informationen zu den
Problemlésungsmethoden und deren Konstruktion und Planung sind

Puppe zu entnehmen (vgl. Puppe, F. 1990).
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1. Diagnostik 2. Planung

Handlungs-
elemente

Symptome Diagnose(n) Plan

Abbildung 19: Medizinische Diagnostik als sequentielle Kopplung der
Problemlésungstypen Diagnostik und Planung

(Abbildung aus Puppe 1988)

4.4.2 Modellentwurf

Nach Puppe ist die medizinische Entscheidungsfindung in zwei
Hauptteile, die Diagnostik und die Therapieplanung gegliedert. Bei der
Diagnostik werden aus vorhandenen Rohdaten, Beurteilungen in Form
von Diagnosen generiert und dberprift. Fir die anschlielRende
Therapieplanung werden basierend auf die ermittelten diagnostischen
Ergebnisse aus einer Vielfalt von Therapiekombinationen die
entsprechenden Handlungsempfehlungen bestimmt (vgl. Puppe, F. et
al. 1996 et. Puppe, F., Schewa, S. 1997). Das in Abbildung 10
dargestellte  Modell dient einer von Puppe abgeleiteten
Verhaltensbeschreibung des rehabilitativen Problemlésungsprozesses.
Im Rahmen der allgemeinen Diagnostik findet eine kontinuierliche
Verdichtung der Rohdaten Uber den diagnostischen Mittelbau zu
Feindiagnosen statt. Es wird zwischen Datenvorverarbeitung und

diagnostischer Auswertung unterschieden.
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Datenvorverarbeitung diagnostische Auswertung
Symptome / Merkmale Diagnose

einfache Merkmals- . . .

abstraktion Grobdiagnose Diagnostik

>< diagnostischer Mittelbau
Rohdaten Feindiagnosen
4 3
Handlungs-
[ empfehlungen Planung
Diagnosebewertung

Abbildung 20: Die medizinische Diagnostik im Modell
(Abbildung nach Puppe 1988, modifiziert)

5 Methodik

5.1 Literaturanalyse von mdoglichen Verfahrensweisen
bei der Planung, Anlage, Durchfihrung,
Auswertung von Studien in der

Rehabilitationsforschung

"Behinderungen oder drohende Behinderungen als Folge von
chronischen Krankheiten oder Unfallen spielen eine wachsende Rolle in
den Gesundheitssystemen der entwickelten Lander und haben
erhebliche Auswirkungen auf das Leben der Betroffenen und
Angehdrigen. Der Bedarf an rehabilitativer Versorgung wird aufgrund
der zunehmenden Haufigkeit chronischer Krankheiten und der
zunehmenden Lebenserwartung der Bevolkerung weiter wachsen.

Gleichzeitig stoRen die verfugbaren Ressourcen fur das
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Gesundheitssystem an ihre Grenzen. Vor diesem Hintergrund wachst
die Notwendigkeit, die medizinische Rehabilitation insbesondere in
Bezug auf ihre Wirksamkeit und Qualitat auf der Basis
wissenschaftlicher Untersuchungen fortzuentwickeln." (BMBF 1998)
Archibald L. Cochrane - the godfather of randomized controlled clinical
trials, Autor des vielzitierten Buches "Effectiveness and Efficieny", einer
der einflussreichsten Kritiker der Vorherrschaft des medizinischen
Denkens, der die relativ schwache Wirkung der klinischen Medizin auf
das Health Outcome insgesamt sowie die mangelnde Anwendung
wissenschaftlicher Methoden in der klinischen Praxis allgemein stets
beklagte (vgl. Alvarez-Dardet, C. et al. 1993) - wurde nicht zuletzt durch
seinen selbstverfassten und 1988 im British Medical Journal
erschienenen Nachruf bekannt. "In 1957 he survived a professor of
surgery ‘s prognosis that he had only three months to live. He was not a
real success as a professor, either as a teacher or on the senate,
though his kindness to students was proverbial. Has was a man whis
severe porphyria who smoked too much and was without the
consolation of a wife, a religious beliefe, or a merit award - but he didn’t
do so badly ". (Cochrane, A.L. 1988). In der medizinischen Literatur
werden jahrlich in Uber 10000 Fachzeitschriften weltweit rund zwei
Millionen Artikel verdffentlicht. Gleichzeitig wird im  Sinne einer
"Evidence Based Medicine" gefordert: Arztliche Entscheidungen sollen
auf der Basis des aktuellen Wissensstandes getroffen werden. Damit ist
der Mediziner gezwungen, kontinuierlich alle aktuellen Publikationen zu
seinem Fachgebiet zu suchen und kritisch zu werten. Dank
elektronischer Datenbanken ist die Suche zwar einfacher geworden,
praxisrelevante Studienergebnisse werden jedoch unbefriedigend
bertcksichtigt. Grinde liegen im Umfang der Datenbasis und in der
fehlenden Indexierung. Eine Losung stellen Ubersichtsartikel oder
Reviews dar, die die Synthese von in verschiedenen Studien
gewonnener Evidenz reprasentieren. Der Anspruch auf Aussagekraft
und Validitadt solcher Reviews wirft bei deren Erstellung vielfaltige

Probleme auf, die sich im Wesentlichen auf drei Bereiche erstrecken:
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1. Unvollstandige Berlcksichtigung relevanter Studien.

2. Methodische Probleme bei der Zusammenfuhrung der
Endresultate.

3. Mangelnde Aktualitat (vgl. cohort info 1998).

EBM ist nach einer vielzitierten Definition von Prof. David Sackett,
einem der Vater und wichtigsten Protagonisten dieses noch sehr jungen
medizinischen Konzeptes, der "gewissenhafte, ausdrickliche und
vernunftige = Gebrauch  der gegenwartig besten  externen,
wissenschaftlichen Evidenz flr Entscheidungen in der Versorgung

individueller Patienten.

Die Praxis in der EBM bedeutet die Integration individueller klinischer
Expertise mit der bestmoglichen externen Evidenz aus systematischer
Forschung" (Sackett, D.L. et al. 1996).

EBM fordert, neben den eigenen Erfahrungen den "Stand des Wissens"
in die Erwagung der therapeutischen Entscheidung mit einzubeziehen.
Wahrend traditionell ein gangiges Lehrbuch als "externe Evidenz" zu
Rate gezogen wurde, dessen Wissensstand in der Regel 10 Jahre
zurlUckliegt, fordert EBM, alle Quellen zu berucksichtigen, vor allem
neue wissenschaftliche Arbeiten. Eine international als Goldstandard
bezeichnete Systematik, die es ermdglicht, anhand wissenschaftlich
valider Kriterien die Gulte (Prazision, Verlasslichkeit, Richtigkeit)
einzelner Quellen abzuschatzen, ersetzt zunehmend die oftmals
subjektiv gepragte Einschatzung von Lehrbuchautoren (vgl. Cook, D.J.
et al. 1992). Die prospektive, randomisierte kontrollierte Studie (RCT)
nimmt dabei eine besondere, hervorgehobene Stellung ein, wahrend
retroperspektive ~ Studien, vor allem ohne  entsprechende
Vergleichsgruppe und  ausschlieBlich auf  Expertenkonsensus
basierenden Empfehlungen eine vergleichsweise untergeordnete Rolle
zugewiesen wird (vgl. Sackett, D.L. et al. 1996 et Cook, D.J. et al.
1992). Glaubwurdigkeit von Studien in Abhangigkeit von der

angewandten Studienmethodik:
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la Metaanalyse aus randomisiert kontrollierten Studien

Ib einzelne randomisiert kontrollierte Studien

lla gut geplante, nicht randomisierte, kontrollierte Studie

lIb gut geplante quasi experimentelle Studie

1] gut geplante, nicht experimentelle, deskriptive Studie (z.B.
Vergleichs-, Korrelations- oder Fallstudien)

A\ Expertenmeinung, Konsensuskonferenzen etc. (vgl. Cook,
D.J. et al. 1992).

EBM versucht dem Kklinisch tatigen Arzt in der individuellen
Entscheidung die bestmogliche externe Hilfe anbieten zu kdnnen. Auch
Kostentrager kdnnen sich vor allem beim Vorhandensein von parallelen
Angeboten verschiedener medizinischer Therapiekonzepte, Uber reine
Kostenaspekte hinaus auch Informationen bezlglich der Wirksamkeit in
die Entscheidung mit einbeziehen, ob die Therapie generell bezahlt wird
(vgl. Resch, K.L. 2001). Eine kurzlich im britischen Lancet, publizierten
Untersuchung zeigte am Beispiel der Kniegelenkarthrose, dass in den
letzten Jahren mehr als 80% aller Studien zu diesem Problem
Medikamentenstudien waren, viele davon befassten sich mit fur die
Behandlungsstrategien wenig relevanten Fragen. Experten wie auch
Patienten waren sich in dieser Untersuchung einig, dass sich mehr
Untersuchungen mit chirurgischen und physikalischen bzw. edukativen
MalRnahmen beschaftigen sollten. Von den Autoren wird festgestellt,
dass es kaum Sponsoren fur diese Art von Intervention gebe (vgl.
Dieppe, P. et al. 1999). Es wird klar, dass Mittel flr die Finanzierung der
vergleichsweise teuren RCTs als "Intervention" vornehmlich dann zur
Verfligung gestellt werden, wenn sich im Erfolgsfalle der "Return of
investition" kalkulieren lasst. Direkte monokausale Zusammenhange,
lassen sich vergleichsweise einfach untersuchen, klassischerweise also
Arzneimittel mit einer direkten, definierten Wirkung. Komplexe
therapeutische Konzepte im Rahmen von Rehabilitationsmalinahmen
wie z.B. fur die Mehrfachschadigung der unteren Extremitaten, sind

vollig unbekannt (vgl. Resch, K.L. 1998). Aus einem Gutachten zu den
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Gesundheitsausgaben fir chronische Krankheiten aus dem Jahre 1998
geht hervor, dass die dominante Denkfigur des Medizinsystems die
Akutmedizin ist. Auf diese Akutmedizin konzentrieren sich
wissenschaftliche sowie industrielle und politische Anstrengungen (vgl.
Schwartz, F.W. et al. 1999). Die grundsatzlich zu bejahenden Prinzipien
der EBM werden derzeit nur in vergleichsweise wenigen Bereichen der
akademischen Medizin umgesetzt. In weiten Feldern gibt es bisher fast
ausschlieRlich Evidenz der o.g. Stufen Il und IV. Im Bereich der
medizinischen Rehabilitation besteht besonders hoher
Forschungsbedarf (vgl. Sackett, D.L. et al. 1996 et Nachemson, A. et al.
2001).

Im Rahmen einer Befragung des Sachverstandigenrates flr die
konzertierte  Aktion im  Gesundheitswesen zu Fragen der
bedarfsgerechten Versorgung, stellt GMDS am 25.08.2000 fest, dass es
im gesamten Reha- bzw. Kur-Bereich kaum Studien gibt, die in ihrer
Qualitat den Kriterien der EBS genligen. Sie stellt weiterhin fest, dass
neben organisatorischen Defiziten fur die wissenschaftliche Bewertung
der bedarfsgerechten Versorgung nicht nur wichtige Studien sondern
auch strukturelle Defizite bestehen. Letztlich fehlen Institutionen im
wissenschaftlichen sowie amtlichen Bereich, die diese Forschungen und
Materialsammlungen mit genugender Qualitdt und Quantitat

durchfihren konnen.

Bezeichnend  fur  diese  Defizite ist der Ansatz des
Sachverstandigenrates, zunachst eine Bestandsaufnahme
durchzufihren (vgl. Lehmacher, W. 2000). Weitere Orientierungshilfen
und Empfehlungen fir die Anlage, Durchfiihrung und Interpretation von
Studien in der Rehabilitationsforschung sind in der gleichnamigen
Schrift der Arbeitsgruppe "Generische Methoden" im
Forderschwerpunkt Rehabilitationswissenschaften der
Bundesministeriums fur Bildung und Forschung, nachzulesen (vgl.
Faller, H. et al. 1999).
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5.2 Material und Untersuchungsmethode

Als  Arbeitsgrundlage stehen 20  Original-Unfallakten  eines
Haftpflichtversicherers von Verkehrsunfallopfern mit
Mehrfachschadigung der unteren Extremitaten zur Verfligung. Es
handelt sich dabei um Patienten, die im Zeitraum 1999 - 2002 durch
eine Niederlassung des Haftpflichtversicherers dem
Personenschadenmanagement eines Rehabilitationsdienstleisters zur
Bearbeitung Ubergeben wurden. Die Geschadigten kénnen keiner
besonderen Risikogruppe zugeordnet werden. Es bestand lediglich eine
Teilnahme am Stralenverkehr und die Schadigung durch einen
Unfallverursacher, dessen Haftpflichtversicherung die gesetzliche Pflicht
der Regulierung materieller und immaterieller Schaden des Unfallopfers
hat. Der Zeitpunkt der Intervention im Rahmen der medizinischen bzw.
beruflichen Rehabilitation, fand zu unterschiedlichen Zeitpunkten des
Rehabilitationsverlaufes statt. Auf die Auswahl der Falle konnte seitens
des Untersuchers kein Einfluss genommen werden. Inwieweit aus Sicht
eines Haftpflichtversicherers ein Fall far das
Personenschadenmanagement geeignet ist, wird u.a. auch durch
schadenrechtliche Outcoms, wie z.B. eine eventuelle Mithaftung des
Geschadigten oder die Bereitschaft des Patienten, am

Rehamanagementprogramm teilzunehmen, beeinflusst.

o Haftpflichversicherer erkennt aus seiner Sicht fur das
Rehamanagement geeigneten Fall und beauftragt den
Dienstleister mit der Unterstlitzung des Geschadigten im Rahmen

der medizinischen und/oder beruflichen Rehabilitation.

Es stellt sich die Frage der Messung von Effekten im Rahmen der
therapeutischen Interventionen. Eine auffallige Erscheinung bei
biologischen Versuchen ist, dass lebende Objekte auf ein- und
denselben Reiz in der Regel unterschiedlich reagieren. Jeder Versuch
fallt daher etwas anders aus als seine Wiederholung oder ein
Parallelversuch, auch wenn beide unter den gleichen Bedingungen

durchgeflhrt werden. Charakteristisch ist, dass die
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Merkmalsauspragungen in zufalliger Weise schwanken. Man spricht von
statistischer oder stochastischer Schwankung, Variabilitat oder
Streuung (vgl. Lorenz, R.J. 1996). Fokussierend auf die Messung des
Therapieerfolges ist die Betrachtung der zufalligen Effekte im
biologischen Bereich von Interesse. Man kann drei Ursachenkomplexe

fur die Streuung von Merkmalsauspragungen unterscheiden:

a) die biologische (oder naturliche) Variabilitédt des Versuchsobjekte
(Patienten),

b) technisch bedingte zufallige Ungenauigkeiten bei der Ausfiihrung
von Versuchen,

c) zufallige Messfehler bei der Beobachtung der Merkmals-

auspragung.

Schon die biologische Variabilitédt der Patienten nach Alter, Konstitution
und Kombination des Verletzungsmusters im Bereich der unteren
Extremitaten, Iasst keine Einteilung von Klassen zu. Die Epidemiologie
als Ursachenforschung hat neben der exakten Formulierung und
Anwendung der Hypothesengenerierung Uber vergleichende Mal3zahlen
stets auch die Problematik der Multikausalitat zum Inhalt. Wenn also
nach den Ursachen des Auftretens des Verletzungsmusters gefragt und
hierbei z.B. die Art des Unfalles als eine mdgliche Ursache des
Verletzungsmusters diskutiert wird, ist auch immer zu fragen, ob weitere
Risikofaktoren existieren, ob diese konkurrierend sind oder ob bzw. in
welcher Form auch Synergismen fur die Entstehung und die
erfolgreiche Rehabilitation von unfallbedingten Mehrfachverletzungen
der unteren Extremitaten, verantwortlich gemacht werden konnen (vgl.
Kreienbock, L. et al. 1995). Aus Sicht der EBM besteht Diagnostik aus
einer Serie einzelner Tests. Jeder Einzeltest ist durch die
Eigenschaften Sensivitat (Sn) und Spezifitat (Sp) eindeutig
gekennzeichnet. Bei bekannter Pravalenz erlauben Sn und Sp die
Berechnung des ,Pradikationswertes®. Dieser erlaubt eine qualitative
Prognose, mit welcher Wahrscheinlichkeit die vermutete Schadigung bei

genau diesem Patienten vorhanden ist. Falls die positive Pradikation
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eine vorgegebene Entscheidungsschwelle Ubersteigt, wird zugunsten
eines bestimmten Vorgehens entschieden. Das individuelle
Testergebnis liefert damit eine zuverlassige Prognose des
Therapieerfolgs bzw. Misserfolgs, ,Outcome® genannt. Der Outcome
muss mit reliablen Assessmentinstrumenten objektiv messbar sein. Die
Erfolgsbeurteilung erfolgt mittels valider und reliabler
Assessmentinstrumente auf der ICF-Ebene. Die Vierfeldertafel ist das
Instrument der Wahl, um Sensivitat und Spezifitat eines Tests zu
handhaben. Der Aufbau und der Umgang mit einer Vierfeldertafel in der
EBM st vielfach beschrieben und kann u.a bei Dubs nachgelesen
werden (vgl. Dubs, L. 1999). Bei der Erstellung einer Vierfeldertafel sind
lediglich die Kriterien ,krank® bzw. ,gesund“ durch die Kriterien
»1herapie erfolgreich® bzw. ,Therapie nicht erfolgreich“ zu ersetzen.
Analog zur ,klassischen® Bedeutung der Sensivitat und Spezifitat eines

Tests konnen die Tests wie folgt definiert werden:

. Sensivitat eines Tests ist die Wahrscheinlichkeit eines positiven
Testergebnisses, wenn ausschlieBlich Pat. getestet werden, bei
denen die Therapie erfolgreich war.

. Spezifitat eines Tests ist die Wahrscheinlichkeit eines negativen
Testergebnisses, wenn ausschliellich Pat. getestet werden, bei
denen die Therapie erfolglos war.

Aus dieser Definition ist erkenntlich, dass Sn und Sp nur bestimmt

werden kdonnen, wenn die Therapie abgeschlossen und der Outcome

mittels Assessment bewertet wurde. Nur Uber diesen beschriebenen

Weg der objektiven Entscheidungsanalyse kann in der medizinischen

Rehabilitation eine hohere Evidenzstufe erreicht werden (vgl. Seichert,

N. et al. 2003).

Entsprechend notwendige Tests, z.B. in Form von objektivierbaren
Messverfahren, sind nicht Bestandteil der durch offentliche Trager

initiierten rehabilitativen Verfahren.

Da Uber den Wert der statistischen Eigenschaften der eruierten Daten
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wenig bekannt ist — einer Situation, die haufiger vorkommt als vielfach
zugegeben, muss auch aufgrund der Inhomogenitat des
Untersuchungskollektivs auf anspruchsvolle biometrische Verfahren
verzichtet werden. Eine solche Haltung ist ehrlicher als die unreflektierte
Suche nach >> statistisch abgesicherten << Schlussfolgerungen, deren
Wert fraglich bleiben muss und die den Weg zu fruchbaren Hypothesen
vielleicht eher verstellen als ebnen (vgl. Lorenz, R.J. 2003). Auch in der
Literatur finden sich variable Untersuchungskollektive, so dass sich ein
wirkliches Vergleichskollektiv nicht anbietet. Die erarbeiteten Ergebnisse
werden deshalb als Trend ohne jegliche statistische Signifikanz
prasentiert. Da es sich um eine retrospektive Analyse von
Rehabilitationsverlaufen handelt, konnte in Form der Einzelfallanalysen
auf die Anlage der Untersuchung (Versuchsplan, Design), kein Einfluss
genommen werden. Die Kombinationen der Einzelverletzungen sind
sehr unterschiedlich und umfassen die unter Punkt 2.1 aufgezeigte
Palette der Grundlagen von Verletzungsmechanismen. Eine
Erweiterung der in die Untersuchung einbezogenen Fallzahl, z.B. unter
Einbeziehung von Unfallakten anderer Niederlassungen des
Haftpflichversicherers, wurde zu einer weiteren Erhohung der

unterschiedlichen Verletzungskombinationen fuhren.

Die Einzelfallanalyse beschaftigt sich mit der Betrachtung des

Verhaltens einer Person im Zeitverlauf (vgl. Faller, H. et al. 1999).

Im Rahmen der qualitativ orientierten Prozess-Evaluation wurden
Arztbriefe, Reha - Abschlussberichte, Gutachten sowie Aufzeichnungen
von Sozialversicherungstragern und des Haftpflichtversicherers
ausgewertet. Im  Mittelpunkt der Untersuchung steht die
trainigstherapeutische Intervention im Rahmen des Prozesses der

medizinischen Rehabilitation.
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5.3 Beschreibung des zur Verfigung stehenden
Kollektivs von 20 Patienten mit

Mehrfachschadigung der unteren Extremitaten

Es handelt sich um 2 weibliche und 18 mannliche Unfallopfer. Das
Durchschnittsalter der Verletzten betrug zum Unfallzeitpunkt 26, 5
Jahre. Die Patienten 1, 4, 5, 7, 14, 15, 18, 19 und 20 waren zum
Unfallzeitpunkt vollschichtig im gewerblich-technischen Bereich
beschaftigt. Im kaufmannischen Bereich arbeiteten die Patienten 8, 9,
16 und 17. Eine Ausbildung bzw. Teilausbildung im gewerblich
technischen Bereich wurde zum Unfallzeitpunkt von den Patienten 3, 6,
10 und 13 absolviert. Auszubildende im Polizeivollzugsdienst waren die
Patienten 11 und 12. Patient 2 war Schiuler. Die Unfallursachen stellen

sich wie folgt dar:

— 8 Geschadigte wurden als PKW-Fahrer/innen unverschuldet,
bei der Kollision mit einem anderen PKW(/Kleintransporter

verletzt.

— 1 Geschadigter wurde als PKW-Beifahrer unverschuldet, bei
der Kollision mit einem anderen PKWY/Kleintransporter

verletzt.

— 1 Geschadigter kollidierte als PKW-Fahrer unverschuldet mit

einem anderen LKW/Bus.

— 7 Geschadigte kollidierten als Motorrad-/Mopedfahrer/innen

unverschuldet mit einem anderen PKW/Kleintransporter.

— 1 Geschadigter kollidierte als Motorrad-/ Mopedfahrer
unverschuldet mit einem LKW/Bus

— 2 Geschadigte wurden als Motorrad-/Mopedsozius
unverschuldet bei Stlirzen ohne Beteiligung anderer

Verkehrsteilnehmer verletzt.
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Bei den PKW-Insassenverletzungen im Zusammenhang mit der
Kollision mit einem anderen Fahrzeug, wurden bei 10 Geschadigten,

folgende Diagnosen erhoben.

Patient 01: - Oberschenkelschaftfraktur

- Lappenriss med. Meniskus links

Patient 04: - Fraktur des Os sacrum rechts ohne Dislokation
- Fraktur des Os ileum und des Os pubis links, ohne
nennenswerte Dislokation
- Zweitgradige offene Pilon-tibial-Fraktur rechts

- Geschlossene Pilon-tibial-Fraktur links

Patient 07: - Calcaneustrimmerfraktur beidseitig
Patient 08: - supradiakondylare Femurfraktur rechts, zweitgradig
offen

- Talushalsfraktur rechtsseitig, drittgradig offen

- Becken — B - Verletzung (nach AO-Klassifikation mit
transforaminaler

- Sacrumfraktur linksseitig und vorderer Beckenringfraktur
beidseitig

- Acetabulumfraktur linksseitig

Patient 09: - geschlossene proximale Tibiavielfragmentfraktur und
begleitende Fibulaschaftmehrfragmentfraktur links sowie

geschlossener Weichteilschaden

Patient 11: - Fraktur des linken Femur, langer Schragbruch des
Oberschenkel - Schaftes mit Aussprengung eines
groflien Keiles und vielen kleinen Fragmenten sowie

breit klaffender Hautspalt
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Patient 16: - nicht dislozierte mediale Femurcondylenfraktur links
- Tibiakopfplateau-Fraktur links

- dislozierte Innenknochelfraktur links

Patient 18: - kdrperferne Femurschaftfraktur links
- Patellamehrfachfragmentfraktur rechts
- Fibulakopfchenfraktur links
- MittelfuBknochenfraktur Il links

Patient 19: - Hiftluxation nach anterior mit Pfannenfraktur

- tiefe Weichteilverletzungen rechtes Kniegelenk

Patient 20: - Fibulaschaftfraktur des rechten Unterschenkels ohne
Dislokation
- Prellmarken im Bereich des rechten Kniegelenkes und

des rechten oberen Sprunggelenkes

Bei den Verletzungen der Motorrad- bzw. Mopedfahrer/innen bzw. Sozia
mit und ohne Kollision anderer Fahrzeuge, wurden bei 10 Geschadigten

folgende Diagnosen erhoben:

Patient 02: - trochantare Schenkelhalsfraktur rechts
- Patellatrimmerfraktur rechts
- suprakondylare Femurfraktur rechts

- Kompartmentsyndrom des rechten Oberschenkels

Patient 03: - distale Femurfraktur links
- Tibiakopffraktur links

- offene distale Unterschenkelfraktur links

Patient 05: - pertrochantare Femurfraktur links mit Dislokation
- zweitgradig offene Unterschenkelfraktur im distalen
Drittel (Tibiatrimmerfraktur)
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Patient 06: - Zustand nach Ruptur des vorderen und hinteren
Kreuzbandes und nach mehrfachen operativen
Eingriffen am rechten Kniegelenk mit

posttraumatischer Gonarthrose und Aortofibrose

Patient 10: - Oberschenkelschaftfraktur rechts
- zweitgradig offener Unterschenkelbruch links
- komplexe Beckenverletzung rechts mit Fraktur des Os

sacrum, Os pubis, Azetabulum

Patient 12: - drittgradige offene Unterschenkelfraktur rechts mit
Durchtrennung der Sehne M. tibialis anterior, des
Extensor hallucis long., M. trizeps surae und den
anterioren tibialen Gefallen
- geschlossene Oberschenkelfraktur rechts,
Oberschenkelspiralfraktur mit Biegungskeil am

Ubergang vom mittleren zum distalen Drittel

Patient 13: - dislozierte Unterschenkelschaftfraktur links,

Kompartment Syndrom

Patient 14: - drittgradige offene Femurschaftfraktur links

- schwere Unterschenkelprellung links mit
Fibulakopfchenfraktur,

- drohendes Kompartmentsyndrom linker Unterschenkel
nicht dislozierte Calcaneusfraktur links, Fraktur des Os
cuboideum ohne wesentliche Dislokation

- schwere FuRquetschung links mit Fraktur des 1., 2., 3.,
und 5. Mittelfullknochens

Patient 15: - zweitgradige offene Unterschenkelfraktur rechts mit

groliem Weichteildefekt besonders Ventro-medial
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Patient 17: - distale Unterschenkeltrimmerfraktur links (Pilon tibial),
erstgradig offen mit posttraumatischer inkompletter
Nervus — peronaus - parese links

- dislozierte Patellaspitzenfraktur links

5.4 Darstellung der eingesetzten rehabilitativen

Verfahren

Entsprechend der Ausfuhrungen unter Punkt 2.4.2, ist die Gewahrung
medizinischer Leistungen zur Rehabilitation durch Kostentrager nicht
nur an medizinische Indikationen gebunden, vielmehr missen
bestimmte rechtliche und sozialmedizinische Grundlagen gegeben sein,
bzw. die Tragerschaft geklart werden. Auf eventuelle Interventionen des
Rehabilitationsdienstleisters im Rahmen ihres Medizinmanagements

wird zusatzlich eingegangen.

Patient 01:

Trager des Verfahrens war ein Rentenversicherungstrager. Im
Anschluss an den Aufenthalt im Akutkrankenhaus fand eine 4wdéchige
AHB statt. Als Therapieziele wurden Muskelkraftigung, Erarbeitung
eines Heimtrainingsprogrammes sowie allgemeine Kraftigung und

Konditionierung des Patienten genannt. Als Therapiemittel wurden:

o intensive Einzelgymnastik,

o Kryotherapie,

. regelmalige Gangschule,

o Einzelgymnastik im Bewegungsbecken,

o mittelfrequenter Trainingsstrom fur den M. quadriceps links,
o Sequenztraining,

. Training auf der aktiven Bewegungsschiene,

. therapeutisches Schwimmen

o und die Teilnahme am Gesundheitstraining angewendet.
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Bezlglich der Objektivierung der erreichten Rehabilitationsergebnisse
wurde neben einer subjektiven Einschatzung durch den Untersucher die
Beweglichkeit im linken Huftgelenk nach Ext./Flex. sowie der
Bewegungsumfang im Knie nach Ext./Flex. ermittelt.

Im Anschluss an die AHB wurde ambulant nur noch spontan
Krankengymnastik sowie lontophorese verordnet. Der Dienstleister

wurde nur mit der beruflichen Rehabilitation beauftragt.

Patient 02:

Trager des Verfahrens war eine GKV. Die Einweisung nach dem
Unfallereignis erfolgte in eine Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik.
Hier fand nach operativer Versorgung auch eine 5Swdchige
intensivtherapeutische Nachbehandlung statt. Die therapeutischen
Interventionen sind nicht naher beschrieben. Eine AHB wurde nicht

durchgefuhrt. Ersatzweise fand Uber einen Zeitraum von 3 Monaten

eine:

. komplexe physiotherapeutische Ubungsbehandlung sowie
Mobilisierung des rechten Beines auf der Motorschiene unter
Entlastung

o zweimalige krankengymnastische Behandlung in der Woche, mit
dem Ziel der weiteren Mobilisierung und Konditionierung statt.

Patient 03:

Trager des Verfahrens war eine GKV. Entsprechend der Empfehlung
des Dienstleisters erfolgte eine Verlegung des Patienten in eine
Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik. Eine AHB fand nicht statt. Im

Verlauf eines Jahres nach Entlassung aus der Akutklinik wurden:

o 2 mal 25 Therapieeinheiten EAP sowie

. krankengymnastische Einzelbehandlung
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durch den Dienstleister initiert und durch den Haftpflichtversicherer

finanziert.

Patient 04:

Trager des Verfahrens war ein Rentenversicherungstrager. Im
Anschluss an den Aufenthalt in einer Universitatsklinik fand eine
4wochige AHB statt. Rehabilitationsziele wurden nicht formuliert. Als

Therapiemittel wurden:

J intensive Krankengymnastik,

. 2 mal taglich aktive und passive Bewegungsubungen fur beide
Sprunggelenke angewendet sowie die

o Empfehlung zur selbstandigen Nutzung der Kraftgerate zum

Zweck der Kraftigung, gegeben.

Bezuglich der Objektivierung der Rehabilitationsergebnisse wurde die
Beweglichkeit der Sprunggelenke rechts und links Ext./Flex. sowie die
Pro- und Supination der Sprunggelenke und die Beweglichkeit der
Groldzehengrundgelenke in der Dorsalextension/Plantarextension,
dokumentiert. Aufgrund eines erneuten Unfalles nahm der Patient an
einer weiteren S5wochigen stationaren medizinischen
Rehabilitationsmalinahme teil. Entsprechend des Abschlussberichtes

erfolgte eine Rehabilitationsbehandlung mit:

o allen Methoden der Krankengymnastik und Balneotherapie.

Im Rahmen einer durch den Rehabilitationsdienstleister initiierten
fachorthopadischen Begutachtung wurde ein Messblatt fur untere
GliedmalRen nach der Neutral-0-Methode angefertigt. Der Dienstleister

war nur in die berufliche Rehabilitation involviert.
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Patient 05:

Trager des Verfahrens war die Sozialversicherung der DDR und im
Anschluss ein Rentenversicherungstrager.

Im Rahmen einer sich an den Krankenhausaufenthalt anschlieenden
4wochigen  stationaren  medizinischen  RehabilitationsmalRnahme

erfolgte:

. intensive krankengymnastische Therapie

Ambulant erfolgte nur eine sporadische Fortfihrung der Therapie.
Mit Hilfe der Neutral-0-Methode wurden die Umfangsmalle vom
Oberschenkel, Kniegelenk  und Unterschenkel  sowie  die

Bewegungsmalie des Huftgelenkes dokumentiert.

Patient 06:

Trager des Verfahrens war eine GKV und im Anschluss ein
Rentenversicherungstrager. Infolge einer Vielzahl von Operationen
nahm der Patient an 4 AHB bzw. stationaren
RehabilitationsmaRnahmen  teil. Bezluglich  der eingesetzten

Therapiemittel wurden lediglich Phasen :

. intensiver mehrschichtiger physiotherapeutischer und elektro-
therapeutischer Behandlungen durchgefuhrt,

o Trainingstherapie kam sporadisch zum Einsatz.

Durch den Rentenversicherungstrager wurde eine ,Evaluation der
Funktionellen  Leistungsfahigkeit® initiiert.  Im Rahmen der
Begutachtungen weiterhin, entsprechend des Messblattes fir untere
GliedmalRen nach der Neutral-0-Methode die Beweglichkeit der Huft-,
Knie-, oberen- und unteren Sprung- und Zehengelenke sowie die

Umfangmalie incl. Beinlange erhoben. Der Rehabilitationsdienstleister
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wurde 13 Jahre nach dem Unfall mit der weiteren Steuerung der
medizinischen und beruflichen Rehabilitation beauftragt.
Eine erneute, durch den Rehabilitationsdienst in Auftrag gegebene

Begutachtung, diente der Feststellung des aktuellen Status.

Patient 07:

Trager des Verfahrens war ein Rentenversicherungstrager. Im
Anschluss an den stationaren Aufenthalt und primarer Wundheilung

erfolgten ambulant:

. Bewegungsubungen  mit  anfanglicher  Entlastung  der
Extremitaten,
o Lymphdrainage und

. schrittweise Belastung bis zur Vollbelastung beider Beine.

Eine AHB kam nicht zur Anwendung. Nach der stationaren
medizinischen Rehabilitationsmallnahme fand eine unfallchirurgische
Begutachtung incl. der Datenerhebung nach der Neutral-0-Methode
statt. Der Rehabilitationsdienst wurde mit der beruflichen Rehabilitation

des Patienten beauftragt.

Patientin 08:

Es handelte sich um ein berufsgenossenschaftliches
Heilverfahren, welches durch den Dienstleister gesteuert wurde. Im
Anschluss an den Aufenthalt im Akutkrankenhaus nahm die Patientin an
einer stationdren Zwischenrehabilitation teil . Wahrend dieser Phase

wurde:

J Krankengymnastik einzeln im Trockenen,

. Kaltlufttherapie fur das rechte Sprunggelenk,
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. tagliche Gangschule,

. Einzel-KG im Sole-Bewegungsbad,

. zweimal taglich eine Behandlung mit Isokinetik im Assistivmodus
am geschlossenen System far die rechte

Oberschenkelmuskulatur,
. zwei mal taglich eine passive Beubung des rechten Sprung-
gelenkes mittels Motorschiene und zusatzlich

o Fangopakungen durchgeflhrt.

Die Beweglichkeit des rechten Sprung- und Kniegelenkes wurde mit
Hilfe der Neutral-0-Methode objektiviert. Es wurde eine Gangbildanalyse
durchgefuhrt.

Patient 09:

Das Heilverfahren wurde durch eine PKV finanziert. Die Steuerung
der medizinischen Rehabilitation erfolgte durch den
Rehabilitationsdienst.  Der  Patient kam  zur  konservativen
Nachbehandlung bei verzdgerter Remobilisation und
belastungsabhangigen Beschwerden in die stationare Behandlung. In
der Therapie wurde Augenmerk auf die Bewegungsverbesserung

sowohl des OSG's als auch des Knies gelegt.

Neben der:

) Traktion/Mobilisation der Gelenke,

J sukzessivem Muskelaufbau,

o muskelstimulierender Elektrotherapie,
J funktioneller Beubungen, kam

. Aquajogging zum Einsatz.

Die Flexion/Extension des OSG bzw. des Knies wurden mit Hilfe der

Neutral-0-Methode gemessen.
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Patient 10:

Trager des Verfahrens war ein Rentenversicherungstrager. An einer
AHB nahm der Patient nicht teil. Nach Entlassung aus dem

Akutkrankenhaus wurde:

o Physiotherapie und krankengymnastische Behandlung
durchgefuhrt.

Im Rahmen der stationaren medizinischen Rehabilitation waren die
muskulare Kraftigung und Steigerung der Belastbarkeit, Ziel der

rehabilitativen Bemuhungen. Zur Anwendung kamen:

J intensive Einzelkrankengymnastik,

. Gangschule,

J Trainingsgruppe Bein trocken,

o Einzelbewegungsbader im Sole-Thermalbecken,
o Reizstrombehandlung sowie

. Wechselbader fir beide Flle.

Die allgemeine Konditionierung erfolgte an den:

J medizinischen Trainingsgeraten.

In der Ergotherapie wurde der Patient am:

° Motomed betreut.

Entsprechend des Messblattes fur untere Extremitaten wurden nach der

Neutral-0-Methode die Beweglichkeit der Huftgelenke, Kniegelenke,

oberen Sprunggelenke, unteren Sprunggelenke und Zehengelenke

gemessen. Weiterhin kam es zur Umfang- und Beinlangenmessung.



184

Patient 11:

Trager des Verfahrens war eine PKV. Der Dienstleister war in das
Heilverfahren nicht involviert. Eine AHB fand nicht statt. Im Anschluss

an die stationaren Behandlungen wurde ambulant eine:

o krankengymnastische Ubungsbehandlung durchgefiihrt.
Es kamen:
) Spannungs- und Bewegungsibungen zum Einsatz.

Der Rehabilitationsdienst wurde mit der beruflichen Rehabilitation

beauftragt.

Patientin 12:

Trager des Verfahrens war eine PKV. Der Dienstleister war durch

Initiierung einer Re-Operation in das Verfahren involviert. Medizinische

Rehabilitation fand nur in Form einer:

. physiotherapeutischen Nachbehandlung statt.

Der Rehabilitationsdienst war mit der beruflichen Rehabilitation

beauftragt.

Patient 13:

Trager des Verfahrens war eine GKV. Noch im Akutkrankenhaus

begann die Mobilisation an zwei Unterarmgehstitzen mit Bodenkontakt.

Eine Teilnahme an einer AHB wurde vom Patienten abgelehnt. Es

wurde:
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o Krankengymnastik verordnet.

Nach Einschaltung des Rehabilitationsdienstes initiierte dieser die
Durchfuhrung einer ,Psycho-physischen Evaluation der funktionellen
Leistungsfahigkeit mit ERGOS.

Patient 14:

Trager des Verfahrens war ein Rentenversicherungstrager. Eine
AHB wurde nicht durchgefuhrt. Eine:

. physiotherapeutische Versorgung

fand in unregelmafigen Abstanden statt.

Nach Einschaltung des Dienstleisters nahm der Patient an 15
Therapieeinheiten EAP teil. Im Rahmen einer fachchirurgischen
Begutachtung wurde die Daten entsprechend des Messblattes flr

untere Gliedmafen nach der Neutral-0-Methode ermittelt.

Patient 15:

Trager des Verfahrens war ein Rentenversicherungstrager. Nach

dem stationaren Klinikaufenthalt wurde:

. ambulante Physiotherapie und

J Lymphdrainage durchgefunhrt.

Ziele der rehabilitativen Bemuhungen einer stationaren medizinischen
RehabilitationsmalRnahme waren u.a. Schmerzlinderung im Bereich des
rechten FulRes wund Kniegelenkes, Entstauung des rechten
Unterschenkels, Muskelkraftigung und Verbesserung des Gangbildes

sowie Gewichtsreduktion. Als Therapiemittel kamen zur Anwendung:
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o Einzelkranken- und Gruppengymnastik trocken und im
Bewegungsbecken,

) freies Schwimmen,

o Therapie an den Trainingsgeraten,

o Fahrradergometertraining,

o ergotherapeutisches Funktionstraining fur das rechte obere
Sprunggelenk,

o Lymphdrainagen,

o Schropfen fur den Ricken,

. Bindegewebsmassagen,

. Ultraschall mit Voltaren fur das rechte obere Sprunggelenk,

o Thermal-Sole-Sprudelbader und

o Sole-Inhalation und Kneipsche Gusse flur beide Beine.

Wegen der dringend notwendigen Muskelkraftigung, Entstauung des
rechten Beines durch Lymphdrainage und Gewichtsreduktion wurde das
Heilverfahren um 14 Tage verlangert. Die Umfangsmalle wurden
dokumentiert. Der Rehabilitationsdienstleister wurde nach Abschluss
des stationaren medizinischen Rehabilitation mit der weiteren

Bearbeitung des Rehafalles beauftragt.

Patient 16:

Es handelte sich um ein berufsgenossenschaftliches
Heilverfahren. Eine AHB fand im Anschluss an den Aufenthalt im

Akutkrankenhaus nicht statt. Es wurden:

. physiotherapeutische Behandlungen verordnet.

Das Heilverfahren wurde abgeschlossen. Aufgrund der Aktivitaten des
Haftpflichtversicherers unter Einschaltung des Dienstleisters fand eine
orthopadische sowie fachneurologische Begutachtung statt. Die

Abgrenzung von einer Vorerkrankung erwies sich als sehr schwierig. Im
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Rahmen des orthopadischen Befundes wurden die
Bewegungsausmalle und Umfange der unteren Extremitaten,
entsprechend der Neutral-Null-Methode bestimmt. Aufgrund des
festgestellten Rehabilitationsbedarfes wurde die Berufsgenossenschaft
erneut in den Fall involviert. Die Steuerung der weiteren medizinischen
Rehabilitation erfolgte durch den Dienstleister. Es wurde eine 3wochige
stationare Rehabilitationsmallnahme mit nachfolgend aufgefuhrten

therapeutischen Inhalten initiiert:

o physiotherapeutisches Programm bestehend aus:

. Einzel-Krankengymnastik nach Bobath (3-4mal wdchentlich)
. Einzel-Krankengymnastik im Sole-Bad

. Trainingstherapie

. Ergotherapie

o Fangoparaffinpackungen auf der Liege fur die linke Schulter

AbschlielRend wurde eine:

. Ganganalyse im Ganglabor durchgefuhrt.

Entsprechend ihrer Auswertung wurden spezielle Hinweise fur eine

adaquate orthetische Versorgung gegeben.

Patient 17:

Der Trager des Verfahrens war eine PKV. Mit der Steuerung der
medizinischen Rehabilitation wurde der Rehabilitationsdienst beauftragt.
Im Rahmen einer stationaren medizinischen Rahabilitationsmallinahme

erfolgten insgesamt:

. 18 x Einzel-Krankengymnastik mit Gangschulung,

18 x isokinetisches Training,

19 x Lymphdrainage, daneben fuhrte der Patient ein

Eigentraining durch.
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Abschlieend wurde eine:

. Ganganalyse im Ganglabor durchgefuhrt.

Entsprechend ihrer Auswertungen wurden konkrete Hinweise fur die
ambulante Weiterfihrung der krankengymnastischen
Ubungsbehandlung incl. trainingstherapeutischer  Interventionen
gegeben.

Patient 18:

Es handelte sich um ein berufsgenossenschaftliches
Heilverfahren. Nach Entlassung aus dem Akutkrankenhaus wurde der
Patient in ein neuroorthopadisches Rehabilitationszentrum Uberwiesen.

Es wurde:

. ambulante Physiotherapie durchgefuhrt.

Der Dienstleister wurde mit der beruflichen Rehabilitation des Patienten

beauftragt.

Patient 19:

Trager des Verfahrens war ein Rentenversicherungstrager. Bereits

im Akutkrankenhaus wurde physiotherapeutisch mit:

. Krankengymnastik behandelt, weiterhin kam die

J Motorschiene sowie

. Gangschule ohne Belastung mit Unterarmgehstutzen zum
Einsatz.

Fur die AHB wurden folgende Ziele formuliert:
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Wiederherstellung der Mobilitat der rechten Hufte.
Wiederherstellung eines sicheren Gangbildes.
C. Erlernen und Training leidesgerechter Bewegungs- und

Belastungsmuster.

d. Anleitung zum selbsstandigen Durchfiihren von Ubungen im
Hausubungsprogramm.
e. Vorbereitung der beruflichen Rehabilitation.

Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit.

Die therapeutischen Interventionen bezogen sich auf:

. heilklimatische Spaziergange im milden Ostseekustenklima und

Aerosolinhalation in der Brandungszone.

Die Beweglichkeit der Huftgelenke wurden neben der Feststellung der
Beinumfange mit Hilfe der fur die untere Extremitaten zur
Verfugung stehenden Neutral-0-Methode gemessen. Es wurde

eine FortfUhrung des Muskelaufbautrainings empfohlen.

Patient 20:

Trager des Verfahrens war eine GKV. Nach Entlassung aus dem

Akutkrankenhaus wurden ambulant:

J 10 Einheiten Krankengymnastik durchgefuhrt.

Der Rehabilitationsdienst wurde mit der beruflichen Rehabilitation des
Patienten beauftragt. Aufgrund des Abbruches einer leidensgerechten
Umschulung fand eine orthopadische Begutachtung statt. Unter
Zuhilfenahme der Neutral-0-Methode wurden Beweglichkeit und

Umfangmalie des rechten Kniegelenkes gemessen.
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6 Ergebnisse

6.1 Ergebnisse der retrospektiven Einzelfallanalyse

Im Rahmen der unter Punkt 5.4 erlauterten rehabilitativen Verfahren,
wurden auf der Grundlage der unter 5.2 beschriebenen

Untersuchungsmethode, folgende Ergebnisse erzielt.

Patient 01 / Diagnose

. Oberschenkelschaftfraktur

o Lappenriss med. Meniskus links

Die AHB begann knapp zwei Wochen nach Entlassung aus dem
Akutkrankenhaus. Die dort erzielten Ergebnisse, sind entsprechend der
Aufzeichnungen des ,Einheitlichen Berichtes der
Rentenversicherungstrager, als durchaus fir eine Ruckkehr zum alten
Arbeitsplatz als Maurer, optimistisch zu werten. Objektivierbare und
damit fur einen spateren Abgleich geeignete Messverfahren, z.B. die
Gangbildanalyse, wurden nicht angewendet. Im Rahmen der AHB
konnte die Beweglichkeit im linken Huftgelenk, wie auch der
Bewegungsumfang im linken Knie gebessert werden. Eine 4wdchige
therapeutische Intervention war zeitlich zu kurz gefasst, um bereits
sechs Wochen nach deren Abschluss mit der beruflichen Reintegration
als Maurer zu beginnen. Die Befundbesprechung ergab, dass der
Patient subjektiv nicht zufrieden war. Er klagte Uber Beschwerden im
Oberschenkelbereich. Die berufliche Widereingliederung wurde durch
den Patienten abgebrochen. Der Prozess des muskularen
Aufbautrainings inklusive trainingstherapeutischer Inhalte hatte
bezlglich der allgemeinen und spezifischen Konditionierung weitere drei
Monate in Anspruch genommen und in Form einer zusatzlichen
ambulanten Rehabilitationsmallinahme erganzt werden mussen.
Entscheidende Bedeutung fur eine berufliche Rehabilitation kommt der
Feststellung der Arbeitsfahigkeit sowie der Feststellung verbliebener

funktioneller Einschrankungen zu. Die Einschatzung der Arbeitsfahigkeit
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auf der Grundlage klinischer Befunde des Patienten erweist sich in aller
Regel als unzureichend. Ruckschlusse auf Leistungsdefizite und weitere
rehabilitative Reserven, kdnnen nur Uber objektivierbare Messverfahren
getroffen werden. Aufbauend auf die AHB-spezifischen therapeutischen
Inhalte, hatte Uber eine o0.g. Phase der trainingstherapeutischen
Konditionierung, ein spezifisches auf die Dberufliche Tatigkeit
abgestimmtes Arbeitstraining, erfolgen mussen. Nur so hatte die im
,Einheitlichen Bericht der Rentenversicherungstrager®, fur den Patienten
als durchaus realistisch formulierte Prognose, nach Abschluss des
Heilungsprozesses weiterhin vollschichtig als Maurer tatig zu sein, erflllt
werden konnen. Nach gutachterlicher Feststellung, dass eine erneute
Aufnahme der Tatigkeit als Maurer nicht mehr maoglich ist, empfahl der
Rehabilitationsdienst an einer Hoéherqualifikation zum Bautechniker
teilzunehmen. Der Patient entschied sich flr eine 21monatige

MalRnahme zum Qualitatsfachmann an einem Berufsforderungswerk.

Patient 02 / Diagnose

trochantare Schenkelhalsfraktur

PatellatrUmmerfraktur rechts

Superkondylare Femurfraktur rechts

Kompartmentsyndrom des rechten Oberschenkels

Nach der dreimonatigen ambulanten  physiotherapeutischen
Behandlung, =zeigte sich der Patient subjektiv zufrieden. Die
Beugefahigkeit des rechten Beines ist um 15° gemindert. Die Streckung
des rechten Kniegelenkes kann nicht endgradig vollzogen werden.
Sportliche Aktivitaten kdnnen nur eingeschrankt durchgefuhrt werden.
Durch Unterstitzung des Dienstleisters konnte eine leidensgerechte
betriebliche Ausbildung zum Mechatroniker vermittelt werden. Trotz der
GKV-Tragerschaft des Heilverfahrens, wurde es in einer
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik durchgefuhrt. Die
Objektivierung der erreichten Rehabilitationsergebnisse, z.B. in Form

einer Gangbildanalyse hat nicht stattgefunden. Zur Stabilisierung des
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Rehabilitationsergebnisses  waren  trainingstherapeutische Inter-

ventionen angezeigt gewesen.

Patient 03 / Diagnose

o distale Femurfraktur links
e Tibiakopffraktur links

e offene distale Unterschenkelfraktur links

Das Streckdefizit des linken Kniegelenkes liegt weiterhin bei 20°. Erst
nach Einschaltung des Medizinmanagement des
Rehabilitationsdienstleisters fanden trainingstherapeutische
Interventionen statt. Die Durchfihrung einer AHB im Anschluss an die
Entlassung aus dem Akutkrankenhaus hatten den rehabilitativen
Prozess unterstutzt. Leistungsdiagnostische Verfahren wurden nicht
eingesetzt. Die ursprungliche Ausbildung zum Gas-Wasserinstallateur
konnte der Patient nicht fortsetzen. Zwei Jahre nach dem Unfallereignis
begann er durch Vermittlung des Dienstleisters mit einer betrieblichen

Ausbildung zum IT System-Informationskaufmann.

Patient 04 / Diagnose

Fraktur des Os sacrum rechts ohne Dislokation

e Fraktur des Os ileum und des Os pubis links, jeweils ohne
nennenswerte Dislokation
e zweitgradige offene Pilon-tibial-Fraktur rechts

e geschlossene Pilon-tibial-Fraktur links

Entsprechend des Entlassungsberichtes der AHB konnte sich der
Patient mit einem sicheren Gangbild im 3-Punkt-Gang mit zwei UAG-
Stutzen bei Teilbelastung fortbewegen. Beide Huft- und Kniegelenke
waren ohne pathologischen Befund. Angesichts der Schwere der

Verletzungen beider Unterschenkel mit Beteiligung der distalen
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Tibiagelenkflachen ist mit einer Einschrankung der Belastbarkeit beider
Sprunggelenke zu rechnen. Die Beweglichkeit der Sprunggelenke sowie
der Grol3zehengrundgelenke hatte sich verbessert. Der Patient beklagte
weiterhin bestehende, in der Starke belastungsabhangige Schmerzen in
den Sprunggelenken. Aufgrund eines Zweitunfalles: Fraktur des linken
Fulles, erfolgte eine zweite stationare medizinische
RehabilitationsmalRnahme. Es bestanden weiterhin Beschwerden im
linken oberen Sprunggelenk mit belastungsabhangigen Schmerzen und
zeitweiligen ~ Anschwellungen. Weiterhin gab der Patient
belastungsabhangige Kniebeschwerden an. Zudem klagte er Uber
deutliche Bewegungseinschrankungen im Bereich beider
Sprunggelenke sowie ein verandertes Gangbild. Der
Rehabilitationsdienst wurde 8 Jahre nach dem Unfall mit der beruflichen
Rehabilitation des Geschadigten beauftragt. Der Patient sah sich jedoch
aufgrund seiner korperlichen Beschwerden nicht in der Lage, eine
leidensgerechte Umschulung zu absolvieren. Aufgrund der Schwere der
Verletzungen hatte eine frihzeitige Gangbildanalyse wichtige
Informationen fir die therapeutische Vorgehensweise geliefert. Die
Verschlecherung der gesundheitlichen Situation infolge des

Zweitunfalles, ist als schicksalhaft zu werten.

Patient 05 / Diagnose

e pertrochantare Femurfraktur links mit Dislokation
e zweitgradige offene Unterschenkelfraktur im distalen Drittel

(Tibiatrimmerfraktur)

Uber eine stufenweise Wiedereingliederung konnte der Patient an
seinen alten Arbeitsplatz als Elektromechaniker zurlckkehren. Im
Rahmen einer Begutachtung klagte er Uber standige Beschwerden im
linken Unterschenkel, die nach Belastung zunehmen. Beim Gangbild
fallt eine geringe Aul3enrotation des linken Unterschenkels auf, wobei
der Patient nicht Uber die Gro3zehe abrollt. Beim Stehen ist im linken

Sprunggelenk eine Valgusstellung erkennbar. Im Rahmen einer 4 Jahre
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nach dem Unfallgeschehen stattgefundenen Begutachtung, hatte sich
die Muskulatur aufgebaut. 14 Jahre nach dem Unfall klagt der Patient
Uber wiederkehrende Schmerzen im gesamten linken Bein (besonders
im Huftgelenk) mit Bewegungs- und Funktionseinschrankungen sowie
Teilversteifung im Bereich des linken Sprunggelenkes. Aufgrund des
Fortschreitens der arthrotischen Veranderungen, konnte die berufliche
Tatigkeit nicht mehr ausgeubt werden. Begleitende Therapien fanden
nur sporadisch statt. Eine berufsbegleitende Hoéherqualifizierung, z.B.

zum Techniker, wurde abgelehnt.

Patient 06 / Diagnose

e Zustand nach Ruptur des vorderen und hinteren Kreuzbandes
und nach mehrfachen operativen Eingriffen am rechten

Kniegelenk mit posttraumatischer Gonarthrose

Der im Rahmen einer Begutachtung getatigten Aussage, dass der
Patient einer wahren Odyssee von operativen Mallnahmen ausgesetzt
war, die weder die Schmerzsymtomatik noch das funktionelle Ergebnis
im rechten Kniegelenk verbessert haben, ist sich uneingeschrankt
anzuschlieBen. Die aus der ,Evaluation der funktionellen
Leistungsfahigkeit" resultierenden Schlussfolgerungen und
Empfehlungen, beziehen sich auf das arbeitsbezogene Problem einer
Funktionsstorung des rechten Kniegelenkes mit Streckdefizit, Instabilitat
und erheblich verminderter Druckbelastung. 11 Jahre nach dem Unfall
ist der Patient nicht in die Lage versetzt, an einer beruflichen

RehabilitationsmalRnahme teilzunehmen.

Patient 07 / Diagnose

e Zustand nach Calcaneustrimmerfraktur beidseitig

Der Gang des Patienten ist langsam und deutlich behindert. Es findet

sich ein hinkendes Gangbild, welches links noch starker als rechts
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ausgebildet ist. Beim Gehen werden beide Fule stapfend aufgesetzt
und nicht abgerollt. Der Einbeinstand ist beiderseits nicht moglich. Es
findet sich eine Einschrankung der Beweglichkeit im oberen und unteren
Sprunggelenk beiderseits. Deutliche Verschmachtigung der Ober- und
Unterschenkelmuskulatur, links mehr als rechts. Der Dienstleister wurde
mit der beruflichen Rehabilitation des Geschadigten beauftragt. Mit der
Umschulung zum IT-Systemelektroniker wurde zeitnah begonnen.
Zwischenzeitlich befindet sich der Patient in einem vollschichtigen
Arbeitsverhaltnis. Dauerhafte therapeutische Interventionen unter der
Zielstellung der  Verlangsamung des Fortschreitens  von
Sekundarschaden sind dem Patienten angeraten, werden jedoch nur

unzureichend umgesetzt.

Patient 08 / Diagnose

suprakondylare Femurfraktur rechts, zweitgradig offen

e Talushalsfraktur rechtsseitig, drittgradig offen

e Os naviculare-Fraktur Ful} rechts

e Becken-B-Verletzung (nach AO-Klassifikation mit
transforaminaler ~ Sacrumfraktur linksseitig und  vorderer
Beckenringfraktur beidseitig)

e Acetabulumfraktur linksseitig

Bei der Abschlussuntersuchung gab die Patientin noch Schmerzen im
Bereich und in der Umgebung des Aussknochels am linken
Sprunggelenk an. Ausserdem seien wahrend und kurz nach starkerer
Belastung auch noch Schmerzen im Fersenbereich aufgetreten. Die
Schmerzen im Kniegelenk rechts konnten kaum gebessert, wahrend die
ubrigen Beschwerden deutlich rucklaufig waren. Bei der klinischen
Abschlussuntersuchung fand sich eine leicht gebesserte Beweglichkeit

im Sprunggelenk fur die Dorsalextension/Plantarflexion.

Ergebnisse der Gangbildanalyse:

Das Hauptanliegen, welches mit der Anfertigung einer Gangbildanalyse
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verfolgt wurde, liegt in der Objektivierung der Funktion der rechten
Extremitat mit dem endoprothetisch versorgten Sprunggelenk beim
Gehen um eventuell begrindete Hinweise fur weiterfUhrende
MaRnahmen zu erhalten. Die Patientin suchte am 05.03.03 das
Ganglabor auf. Zur Bestimmung ihrer Gangmechanik wurden mit zwei
im Labor hintereinander angeordneten Kraftmessplatten (Fa. Kistler,
Winterthur, CH) die Bodenreaktionskraft und mit dem
optoelektronischen System VICON (Fa. Oxford Metrics, Oxford, UK) die
Bewegungen ausgewahlter Korperstellen vermessen. Zusatzlich zu den
gangmechanischen GrofRen wurden die Muskelaktivitaten (EMG)

ausgewabhlter Muskeln des rechten Beines:

e M. tibialis ant.,

e M. soleus,

e M. gastroc. med.,

e M. rectus fem.,

e mit dem Myo-System 2000 (Fa. Noraxon, Wien, A) beim Gehen

gemessen.

Der Messbereich, der sich innerhalb einer etwa 12m langen Gehstrecke
befindet, umfasst die Lange eines Doppelschritts. Die Messstrecke
solite die Patientin so zugig wie moglich durchlaufen. Aus jeweils 8
Einzelmessungen wurden Mittelwerte gebildet. Bei allen Messungen

benutzte die Patientin eine Unterarmgehstutze links.

Ergebnisse: Zeit-Distanz-Parameter:

Die Elementarparameter des Ganges-Schrittlange, Standphasenzeit
und Gehgeschwindigkeit — enthalt die Tabelle 1. Die Patientin geht mit
0,84 m/s relativ langsam. Die Standphasenzeit links ist verlangert.
Rechts wurden groRere Schritte durchgefuhrt. Die Differenz der
Schrittlange vom rechten und linken Bein betragt durchschnittlich 8cm.

Damit ist der Gang der Patientin als asymmetrisch zu charakterisieren.
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Tabelle 1: Mittlere Schrittlange, Standphasenzeit und Gehgeschwindigkeit nach der

stationaren Rehabilitation

Schrittlange Standphasenzeit Gehgeschwindigkeit
(m) (%Gangzyklus) (m/s)

rechts links rechts links

0,52 0,44 61 77 0,84

Kinematik/Kinetik:

Die Bodenreaktionskraft ist die Kraft, die zwischen dem Untergrund und
dem Fuld wirkt. Sie hebt und senkt den Gesamtkorper (vertikale
Komponente), sie beschleunigt und bremst ihn ab (ap-Komponente).
Die Bodenreaktionskraft unterscheidet sich bei der Patientin im
Seitenvergleich beider Beine erheblich. Das rechte Bein tragt den
Korper bei den Untersuchungen im Gangzyklus etwa 0,70 Sekunden
und damit deutlich kurzer als das linke Bein (0,81 Sekunden). Die
Betrage der Bodenreaktionskrafte des linken Beines sind gemald der
Gangeschwindigkeit normal. Die GroRe der Krafte, die an der rechten
Extremitat gemessen wurden, sind um etwa 10% im Vergleich zu den
entsprechenden Gehgeschwindigkeiten zu erwartenden Werten
reduziert (Abb. 21). Diese Reduktion wird durch die benutzte, entlastend

wirkende Gehilfe erzielt.
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Abbildung 21: Relative Bodenreaktionskréafte (vertikal und in
Bewegungsrichtung —a-p-)

Die Struktur der Bodenreaktionkrafte weist auf eine reduzierte
AbstoRleistung des rechten Beines hin. In dieser Bewegungsphase, in
der das zu tragende Korpergeicht vom rechten auf das linke Bein
Ubertragen wird, sind die Kraftwerte am rechten Bein verringert. Am
linken Bein wird so eine kleinere Bremskraft in Bewegungsrichtung wie
auch eine geringere Vertikalkraft festgestellt. In der alternativen
Lastibernahme vom linken auf das rechte Bein entwickelt das linke
Bein eine normale Abdruckkraft und das rechte Bein wird unter
Berlcksichtigung des Gehstitzeneinflusses normal beansprucht. Das
bedeutet bei Lastubernahme zu Beginn des Gangzyklus nach
Fersenkontakt ist die rechte Extremitat offensichtlich gut belastbar,
wohingegen die AbstoRleistung des Fulles reduziert ist. Die externen
Gelenkdrehmomente sind ein direktes Mall fur die Belastung der
Momente. Das Sprunggelenk links wird sagittal normal belastet.
Dagegen ist das OSG-Moment rechts in der Abdruckphase mit mehr als
50% im Seitenvergleich stark entlastet, wenn die Stutzkraft am Vorful®
wirkt (Abb. 22).
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Abbildung 22: Moment und Winkel am OSG (rechts und links)

Weiterhin wird das rechte Kniegelenk fast ausschlieBlich in der

gesamten Standphase extendiert und damit

fehlbelastet.

Die

Fehlbelastung setzt sich im Hiftgelenk fort. Das rechte Huftgelenk weist

vom Normalen abweichende externe Momentenverlaufe auf (Abb. 23).
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Abbildung 23: Momente und Winkel am Kniegelenk (rechts und links)

Die sagitale Bewegung des rechten OSG ist am Ende der Standphase

limitiert. Die konzentrische Plantarflexion, die am Ende der Standphase

zu beobachten

ist,

wird mit etwa 14 Grad ausgefuhrt. Dieses

Bewegungsausmal} betragt bei Gesunden Werte um etwa 35 Grad. Die

auch links vorliegende geringe zweite Plantarflexion von 28 Grad, ist

gemessen an Gesunden grenzwertig,

findet sich jedoch haufig

kontralateral von einem bewegungslimitierten Sprunggelenk (Abb. 23).
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Die Kniebewegungen der Patientin sind beidseits in der Standphase
unphysiologisch. In der Schwungphase entspricht die Kniebewegung
der Norm (Abb. 24). Sie fuhrt keine Folge von Kniebewegung und
Kniestreckung aus, wie sie in der Standphase typisch und zweckmalig
ist. Die Patientin geht rechts wahrend der gesamten Standphase mit
gestrecktem Kniegelenk. Links beugt sie zu Standbeinphasenbeginn 10
Grad und behalt diese Kniebeugung wahrend der Standphase bei.
EMG:

Um zu klaren, ob die Kniebewegung und vor allem die kritischen
externen Kniemomente neuromuskular bedingt sind, wurde das EMG
der Kniestreckmuskulatur abgenommen. Die geringe Aktivitat der
rechten Kniestreckmuskeln bestatigt eine solche Ursache nicht. Die
normalerweise vorhandene Korrelation der Aktivitdt der Muskeln und
aulleren Momente findet sich auch hier (Abb. 24/25). Die rechte
Unterschenkelmuskulatur wird phasengerecht (M. Triceps surea, M. tib.

ant.) aktiviert.

Abbildung 24: Teil 1 EMG Muskeln des rechten Beines
Abbildung aus Forschungsinstitut Orthopadietechnik Wien 1999)
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Zusammenfassend ist festzustellen:

1

Zur Untersuchungszeit beanspruchte die Patientin ihr rechtes
Bein, das hauptsachlich wahrend des Gehens zu begutachtende
Bein, noch unphysiologisch. Diese Situation sollte durch weitere
MalRnahmen verbessert werden. Wirkt die festgestellte Belastung
am rechten Kniegelenk weiterhin in der gemessenen Weise,
besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit fur Folgeschaden, wie die
Dehnung bzw. Lockerung des Kapsel-Band-Apparates am Knie
und die Ausbildung eines Genurecurvatum.

Nach den Untersuchungen sind die Fehlbelastungen nicht
neuromuskular bedingt. Die neuromuskulare Koordination im
Gangzyklus ist 0.B.

Aus biomechanischer Sicht empfiehlt sich eine
orthopadietechnische Versorgung in Form  einer
Schuhzurichtung (Abrollhilfe, Beinlangenausgleich) zusammen
mit einer individuell ausgefuhrten funktionellen
Unterschenkelorthese. Mit dieser Versorgung kann gezielt auf die
Kniebelastung und Bewegung Einfluss genommen werden, unter
Berucksichtigung der Beinlangendifferenz und der Limitierung im
OSG. Allerdings setzt diese Versorgung die normale
Belastungsfahigkeit des Knies aus Klinischer Sicht voraus.
Zusatzlich wird eine begleitende Therapie mit Gehschule
empfohlen. Entsprechend der Schwere der Verletzungen konnte
durch das Medizinmanagement des Dienstleisters ein gutes
Ergebnis  erzielt  werden. Die  Geschadigte  konnte
zwischenzeitlich ihre berufliche Tatigkeit als selbsstandige
Kauffrau wiederaufnehmen. Die ambulante Physiotherapie wird

entsprechend der Empfehlungen umgesetzt.

Patient 09 / Diagnose

geschlossene proximale Tibiavielfragmentfraktur mit
Tibiakopfmehrfragmentfraktur links sowie

geschlossener Weichteilschaden
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In der Gesamtheit der MalRnahmen konnte eine
Beschwerdeverbesserung erreicht werden. Die Knieflexion war uber 90°
moglich, das OSG 10° extendierbar. Fur das weitere Prozedere wurde
empfohlen, dass die Knieflexion nicht forciert weiter angegangen
werden sollte. Hier ist mit deutlichem Patellahochstand und hartem
Anschlag, wenn uberhaupt, in langerer Zeit ein kleinschrittiger Erfolg zu
erwarten. Die hier erreichte eingeschrankte Alltagstauglichkeit des
linken Beines sollte therapeutisch weiterhin im Vordergrund stehen.
Nach Abschluss der durch das Medizinmanagement des Dienstleisters
initierten MalBnahme nahm der Patient seine Tatigkeit als freier

Handelsvertreter wieder auf.

Patient 10 / Diagnose

e Oberschenkelschaftbruch rechts
e Zweitgradig offener Unterschenkelbruch links
e komplexe Beckenverletzung rechts mit Fraktur des Os sacrum,

Os pubis, Azetabulum

Entsprechend der Einschatzung des ,Einheitlichen Reha-
Entlassungsberichtes® der Rentenversicherungstrager fuhrte das
physiotherapeutische = Komplexprogramm  zu  subjektiv  volliger
Beschwerdefreiheit. Im Rahmen einer fachchirurgischen Begutachtung
beklagte der Patient Kreuzschmerzen mit Ausstrahlung in die rechte
Oberschenkelaul3enseite. Gehen ohne Unterarmstitze sei nur bis
maximal 500 m moglich. Aul3erdem habe er Schmerzen im linken Knie.
Entsprechend des objektiven Befundes ist keine Beinlangenverkurzung
feststellbar. Leicht linksbetontes Hinken im BarfuRgang ist zu
verzeichnen. Zehespitzen- und Fersenstand sind problemlos vorfihrbar.
Der Einbeinstand rechts und links ist sicher mdglich, wobei sich
frhzeitig beide Fersen von der Unterlage abheben. Die Untersuchung
der Huftgelenke erbringt auf beiden Seiten eine freie Beweglichkeit. Am
rechten Kniegelenk findet sich eine geringe laterale und mediale
Aufklappbarkeit, ein Schubladenphanomen als Zeichen einer

Kreuzbandstabilitat ist nicht zu verzeichnen. Die Bewegungsausmale
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im rechten Kniegelenk sind unauffallig. Das linke Knie zeigt eine nur
geringfugige Bewegungseinschrankung im Vergleich zur rechten Seite.
Die entsprechenden Daten wurden unter Zuhilfenahme des Messblattes
fur untere GliedmalRen nach der Neutral-0-Methode, erhoben und
dokumentiert. Der Geschadigte wurde darauf hingewiesen, dass das
Benutzen der Gehilfe nicht erforderlich ist. Das Gangbild ist zwar leicht
linksbetont hinkend aber weitgehend unauffallig. Im Rahmen der
Beauftragung des Dienstleisters mit der beruflichen Rehabilitation,
konnte fur den Patienten ein neuer Ausbildungsplatz in einer

kaufmannischen Richtung eruiert werden.

Patient 11 / Diagnose

e Fraktur des Ilinken Femur, langer Schragbruch des
Oberschenkelschaftes mit Aussprengung eines grof3en Keiles mit

vielen kleinen Fragmenten sowie breit klaffendem Hautspalt

Der Patient klagt Gber starke Beeintrachtigungen beim Laufen. Er kdnne
nicht schmerzfrei sitzen bzw. liegen. Es fand weder eine AHB noch eine
ambulante bzw. stationare medizinische Rehabilitation statt.
Messverfahren zur Objektivierung des Funktionsstatus wurden nicht
eingesetzt. Aufgrund der Schwere der Verletzung hatte eine deutlich
intensivere therapeutische Intervention erfolgen muissen. Mit dem
frlhzeitigen Auftreten von Sekundarschaden ist unter den o.g.
Umstanden zu rechnen. Der Dienstleister wurde mit der beruflichen
Rehabilitation des Patienten beauftragt. Zwischenzeitlich ist er

vollschichtig in seinem Umschulungsberuf als Systemelektroniker tatig.

Patien 12 / Diagnose

e |ll ° offene Unterschenkelfraktur rechts mit Durchtrennung der
Sehne M. tibialis anterior, des Extensor hallucis long., Extensor
dig. Long., M. trizeps surae und den anterioren tibialen Gefalen.

e geschlossene Oberschenkelfraktur rechts,

Oberschenkelspiralfraktur mit Biegungskeil am Ubergang vom
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mittleren zum distalen Drrittel

Im Rahmen der Durchfuhrung der beruflichen Rehabilitationsmallinahme
traten beim Tragen konfektionierter Schuhe Schmerzen, insbesondere
am Endglied der zweiten Zehe auf. Klinisch fand sich eine deutliche
Hyperduktion der zweiten Zehe Uber der dritten Zehe mit Druckstellen
interdigital sowie Krallenzehendeformitaten der Zehe Il bis V.

Diagnose 6 Jahre nach dem Unfall:

e posttraumatische Arthrose rechts OSG und USG mit
Krallenzehbildung D Il bis D V rechter Fuld bei Zustand nach
subtotaler Amputationsverletzung des rechten Unterschenkels

e Zustand nach operativer Amputation der rechten Grolizehe bei

Gangran.

Der Rehabilitationsdienst sichert eine dauerhafte Unterstitzung im

Bereich der medizinischen Rehabilitation ab.

Patient 13 / Diagnose

e dislozierte Unterschenkelschaftfraktur links,

e Kompartmentsyndrom

Zur Sicherung der Spongiosaplastik nach deutlichem Knochendefekt
war eine langfristige Bettruhe notwendig, die der Patient nicht immer
einhielt. Eine GroRzehenheberschwache links sowie Hypasthesien im
Bereich des Unterschenkels und der 1. und 2. Zehe bestehen weiterhin.
Eine AHB wurde vom Patienten abgelehnt . Im Rahmen der beruflichen
Rehabilitation wurde durch den Dienstleister eine ,Psycho-physische
Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit* mit ERGOS initiiert. Die
zu beantwortende Fragestellung lautete: Kann der Patient den
gewunschten Beruf des Zweiradmechanikers wettbewerbsmalig
ausuben? Im Rahmen der Gegenuberstellung der erbrachten

Leistungen mit den Anforderung ergaben sich Defizite in Bezug auf das
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zu tragende und zu hebende Gewicht und Kérperzwangshaltungen. Die
beruflichen Maoglichkeiten beschrankten sich durch den fehlenden
Schulabschluss auf ein Minimum. Der Versuch der beruflichen
Reintegration Uber ein ,Traineeprogramm flr schwerbehinderte

Menschen®, schlug ebenfalls fehl.

Patient 14 / Diagnose

e drittgradige offene Femurschaftfraktur links

e schwere Unterschenkelprellung links mit Fibulakopfchen-
fraktur

e drohendes Kompartmentsyndrom linker Unterschenkel

e nicht dislozierte Calcaneusfraktur links, Fraktur des Os
cuboideum ohne wesentliche Dislokation

e schwere Fuliquetschung links mit Fraktur des 1.,2.,3. und 5.
MittelfuBknochens.

Im Rahmen eine fachchirurgischen Begutachtung beklagt der Patient in
erster Linie belastungsabhangige Schmerzen in beiden Kniegelenken.
Diese Beschwerden wirden nach einer Gehstrecke von etwa 1000m
auftreten. Es zeigt sich ein leicht hinkendes Gangbild links. Es werden
Konfektionsschuhe  mit  Schuhsohlenerhdhung  getragen. Der
Beckenschiefstand links, betragt minus 2 cm. Entsprechend des
Messblattes fur untere Extremitaten wurden die Daten nach der Neutral-
0-Methode ermittelt. Mit Hilfe des Rehabilitationsdienstleisters wurde

der Patient in ein leidensgerechtes Arbeitsverhaltnis vermittelt.

Patient 15 / Rehabilitationsverlauf

e |I° offene Unterschenkelfraktur rechts mit grokem Weichteldefekt

besonders ventro-medial

Zur Abschlussuntersuchung gab der Patient an, dass er mit dem
absolvierten Heilverfahren zufrieden war. Er habe sich im Allgemeinen

erholt, fihle sich muskular gekraftigt und laufe sicher. Die Schmerzen
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im rechten Full bestinden unverandert. Das komplexe
physiotherapeutische Behandlungsprogramm fuhrte zur
Muskelkraftigung, Besserung des Gangbildes und zur
Zufriedenstellenden  Entstauung des rechten  Beines.  Der
Rehabilitationsdienst wurde im Anschluss an die AHB in das laufende
Rehabilitationsverfahren involviert und steht bei auftretenden
gesundheitlichen Problemen weiter zur Verfugung. Objektivierbare
Messverfahren wurden nicht eingesetzt. Im Bereich der beruflichen
Rehabilitation gelang mit Hilfe des Dienstleisters nach der Umschulung
zum Maschinenbauzeicher der direkte Wiedereinstieg in das

Berufsleben.

Patient 16 / Diagnose

e (unfallunabhangig) spastisch linksbetonte Tetraparese aufgrund
frhkindlichen Hirnschadens (GdB 100)

e nicht dislozierte mediale Femurcondylenfraktur links

e Tibiakopfplateau-Fraktur links

e dislozierte Innenkndchelfraktur links

Aufgrund der spastischen Hemiparese links nach frihkindlichem
Hirnschaden gestaltete sich die Mobilisierung in besonderem Malde
aufwendig. Bei Entlassung war die Mobilisierung am Gehwagen mit
Unterstitzung moglich. Als Unfallfolgen bestanden zum Zeitpunkt der
letzten Untersuchung gegenuber dem Vorzustand eine um 20°
eingeschrankte Kniebeugung, die bis zum rechten Winkel mdglich war
und eine Verplumpung der Innenkndchelregion. Seitens der BG wurde
von einer unfallbedingten MdE von ca. 10 v.H. ausgegangen. Das
Heilverfahren wurde beendet. Durch die Einschaltung des
Rehabilitationsdienstes wurde das Heilverfahren erneut durch die BG
aufgenommen. Es wurde eine 3wochige stationare
RehabilitationsmalRnahme inklusive = Gangbildanalyse = empfohlen.
Aufgrund der Vorerkrankung der Patienten hatte zur Wiedererlangung
der Gehfahigkeit eine 6wochige AHB stattfinden missen. Im Rahmen

der Rehabilitationsaufnahme wurde ein spastisches Gangbild,
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Beckenschiefstand rechts, Wirbelsaule linkskonvexe BWS-Skoliose und
eine verstarkte BWS-Kyphose befundet. Der Patient berichtete, dass er
weiterhin eine Einschrankung des freien Gehens habe. Er benutzt eine
Unterarmgehstutze auf der rechten Seite. Bei der
Abschlussuntersuchung gab der Patient eine Besserung der bei der
Aufnahmeuntersuchung beklagten Beschwerden an. Restbeschwerden
finden sich noch im Bereich der linken Hufte nach langerer Belastung.

Das Gehen ist wieder besser moglich.

Ergebnisse der Gangbildanalyse

Aufgrund des komplexen Krankheitsbildes sind beim Patienten bei allen
wesentlichen Gangparametern deutliche Abweichungen von der

physiologischen Gelenkbelastung messbar.

Tabelle 2: Zeit-Distanz-Parameter

Links Rechts
Zeit Gangzyklus (sec.:) 1.13 1,18
Standphasenzeit: (%) 66,2 64,5
Schrittlange: (m) 0,59 0,33
Gehgeschwindigkeit: m/s 0,82 0,78

Cadence: 104 steps/min
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Als besonders chartakteristisch sind anzusehen:

a. Abnorme Flexionsstellung in beiden Kniegelenken.
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Abbildung 27: Knie-Winkel (Flex-Ext)

b. Abnorme Flexionsstellung in beiden Hiftgelenken
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Abbildung 28: OS-Segmentwinkel (Flex-Ext)
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c. Aufgrund der deutlichen Asymmetrie der Effekte a. und b.

kommt es zu entsprechenden Ausgleichsbewegungen des
Rumpfes und des Beckens vor allem in der Frontalebene
(vgl. Abbildungen 20 und 21)
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Abbildung 29: Rumpfneigung frontal
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Abbildung 30: Beckenneigung frontal

d. Diein a. und b. genannten asymmetrischen

Fehlhaltungen reprasentieren sich auch in den
veranderten, teilweise muskular zu kompensierenden,
extern in den groflen Gelenken in der Sagittalebene
wirkenden Drehmomenten (vgl. Abbildung 22 und 23).
Auffallig hierbei das starke Flexionsmoment des rechten
Huftgelenkes (vgl. Abbildung 23 ).
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Abbildung 32: Huft-Moment sagittal

Adaquate orthetische Versorgungen sollten neben der Stabilisierung
des Kndchelgelenkes vor allem streckend auf das Kniegelenk wirken.
Da der denkbare Einsatz von Carbonfaser-Kndchel-Ful3-Orthesen, flr
eine solche Wirkung nachgewiesen wurde, aufgrund der hier
vorliegenden Spastik zunachst nicht zu empfehlen ist, sollte zunachst
neben einer Behandlung der Spastik eine orthetische Versorgung mit
speziellen propriorezeptiven Dynamischen Fuflorthesen nach Nancy
Hylton angedacht werden.
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Patient 17 / Diagnose

e distale Unterschenkeltrimmerfraktur links (Pilon Tibial)
e erstgradig offen mit posttraumatischer inkompletter Nervus-
peronaus-parese links

e dislozierte Patellaspitzenfraktur

Im Rahmen der medizinischen Rehabilitation konnte die muskulare
Situation des Patienten durch ein sicheres Gangbild an zwei
Unterarmgehstutzen deutlich gebessert werden. Die Schwellung im
Bereich des linken Unterschenkels wurde leicht vermindert. Eine
durchgefluhrte Rontgenkontrolle des linken Unterschenkels erbrachte
den Hinweis auf eine bestehende Pseudoarthrose. Umfangmale der

unteren Extremitaten wurden nach der Neutral-0-Methode erhoben.

Ergebnisse der Gangbildanalyse

Das Hauptanliegen bestand in der Objektivierung der Funktion der
Gelenke der unteren Extremitat beim Gehen vor und im Anschluss an
die stationare Rehabilitation des Patienten. Der Pat. suchte das
Ganglabor am 27.03.02 und am 15.05.02 auf. Zur Bestimmung seiner
Gangmechanik wurden zwei im Labor hintereinander angeordnete
Kraftmessplatten (Fa. Kistler, CH) die Bodenreaktionskraft und mit dem
optoelektronischen System PRIMAS (Fa. Delft Motion Analysis, NL) die
Bewegung ausgewahlter Korperstellen vermessen. Der Messbereich,
der sich innerhalb einer etwa 12m langen Gehstrecke befindet, umfasst
die Lange eines oppelschrittes. Die Messstrecke sollte der Patient so
zugig wie moglich durchlaufen. Aus jeweils mindestens 8
Einzelmessungen wurden Mittelwerte gebildet. Bei allen Messungen
benutzte der Patient eine Unterarmgehstitze rechts. An beiden
Untersuchungstagen ging der Patient sowohl mit als auch ohne seine
individuell gefertigte, dass Sprunggelenk Ubergreifende Orthese. Die
Elementarparameter des Ganges, Schrittlange und
Gehgeschwindigkeit, werden durch das Tragen der Orthese und

insbesondere durch die RehabilitationsmaRnahme verbessert. Der
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Patient geht nach der stationaren Rehabilitation deutlich schneller mit

groReren Schritten (vgl. Tab. 3)

Tabelle 3: Mittlere Schritttinge und Gehgeschwindigkeit vor (27.03.02) und nach

(15.05.02) der stationaren medizinischen RehabilitationsmalRnahme

Schrittlange (m) Gehgeschwindigkeit (m/s)
ohne Orthese mit Orthese ohne Orthese mit Orthese
rechts links

vor 0,54 0,61 0,91 0,95

und

nach 0,69 0,70 1,00 1,06

der stationaren Rehabilitation

Im Folgenden werden zielgemald ausschlieBlich die Effekte der

stationaren Rehabilitation erortert:

Die Bodenreaktionskraft ist die Kraft, die zwischen dem Untergrund und
dem Ful® wirkt. Sie hebt und senkt den Gesamtkorper (vertikale)
Komponente, sie beschleunigt und bremst ihn ab (ap-Komponente). Die
Vertikalkraft (Abb. 33) unterscheidet sich beim Patienten im
Seitenvergleich beider Beine erheblich. Das rechte Bein wird mit der fur
diesen Geschwindigkeitsbereich typischen Last von etwa dem
Korpergewicht belastet. Die Struktur ist leicht modifiziert, wenn sie mit
der von Gesunden verglichen wird. Das linke Bein wird unter
Einbeziehung der Gehilfe vor der Rehabilitation mit nur etwa 60%
belastet, was fur den Patienten eine starke Entlastung Uber die
Unterarmstitze und damit grof3e Belastung des rechten Armes und der
Schulter bedeutet. Die Belastung des rechten Armes des Patienten ist
etwa doppelt so hoch wie sie beim normalen Entlastungsgang unter
Benutzung von Gehilfen, beispielsweise bei Patienten mit
Huftendoprothesen, typischerweise registriert wird.Diese
Belastungssituation langzeitig beibehaltend, lasst mit hoher
Wahrscheinlichkeit Schmerzen und Schaden am Schulterglrtel und

Rumpf erwarten. Nach der Rehabilitationsmallnahme andert sich die
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Stutzkraft des rechten Beines nicht wesentlich. Das linke Bein tragt nun
zu Beginn der Standphase etwa 70% des Korpergewichtes. In der
zweiten Standphasenhélfte wird auch eine verbesserte Belastung
nachweisbar, wenngleich sie nicht so deutlich ausfallt wie in der ersten

Standphasenhalfte.

FL%RKT GRF-vertikal links
120 —pr

—— post

100

80
60 f\—ﬂv;_-——\
wl I N\
21/ A\

0 : : : : AN
0 20 40 60 80 100
' Standphase [%]

F . @ gu7  GRF-vertikal rechts .
120 . —pré

0 N |
60 // \

/
ol \
0 ] T T T T
20 40 60 80 100

Standphase [%]

(]

Abbildung 33: Relative Bodenreaktionskraft (vertikal)

Die Kraftwirkung in Bewegungsrichtung (ap-Komponente, Abb. 34) ist
ebenso wie die Vertikalkomponente seitendifferent. Am rechten Bein
werden groRRere Krafte als links gemessen. Die bereits erwahnte hdhere
Gehgeschwindigkeit bzw. verbesserte Gangdynamik nach der
stationaren Rehabilitation resultiert aus der hoheren Abdruckkraft des
nichtverletzten rechten Beines am Ende der Standphase und der

hoheren Belastbarkeit des linken Beines nach Fersenkontakt. Dagegen
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andert sich die Abdruckkraft des linken Beines und die Kraft wahrend
der Lastubernahme am rechten Bein durch die
RehabilitationsmalRnahme nicht. Die Fahigkeit zur aktiven Plantarflexion
am verletzten Bein am Ende der Standphase bleibt unverandert gering
ausgepragt. Dadurch verandert sich zwangslaufig auch die ap-
Komponente des rechten Beines in der ersten Standhalfte nicht. Eine
verbesserte Plantarflexion linksseitig setzt zumindest eine verbesserte
Funktion des oberen Sprunggelenkes voraus. Hier ist kein Effekt der

konservativen Therapie nachweisbar.
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Abbildung 34: Relative Bodenreaktionskraft (Bewegungsrichtung)

Die saggitale Bewegung des OSG (Abb. 35) ist am Ende der
Standphase deutlich limitiert. Die zweite, durch konzentrische
Kontraktion bewirkte Plantarflexion, die am Ende der Standphase bei

Gesunden beobachtet wird, wird deutlich limitiert ausgefuhrt. Der
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registrierte Winkel betragt 18 Grad (links), wohingegen er bei Gesunden
Werte von etwa 35 Grad annimmt. Die beim Patienten ebenso rechts
vorliegende geringe zweite Plantarflexion ist nicht ungewohnlich. Sie
findet sich bei entsprechenden Patienten haufig kontralateral zum
betroffenen Gelenk. Rechts verbessert sich der Bewegungsbereich von
19 auf 23 Grad infolge der RehabilitationsmalRnahme, links zeigt sich

keine Veranderung.
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Abbildung 35: OSG-Bewegung im Gangzyklus (sagittal)

Die sagittale Oberschenkelbewegung (Abb. 36) ist beidseits deutlich in
der Extension (bei ca. 60% des Gangzyklus) im Vergleich zu Gesunden
eingeschrankt, bei denen sie bis 20 Grad betragt. Links beeinflusst die

Therapie unbedeutend (vor Reha 4 Grad, nach Reha 5 Grad), rechts
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dagegen nachweisbar die maximale Extension (vor Reha 4 Grad, nach

Reha 10 Grad).
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Abbildung 36: Oberschenkelbewegung (sagittal)

Die externen Gelenkdrehmomente sind direktes Mal} flr Belastung der

Gelenke. Das Sprunggelenk links wird sagittal mit mehr als 50% im

Seitenvergleich stark entlastet, wenn die Stutzkraft im Vorfuld wirkt (Abb.

37).
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Abbildung 37: OSG-Moment (sagittal)

Das linke Kniegelenk wird fast ausschlieBlich in der gesamten
Standphase extendiert und damit fehlbelastet (Abb. 38)
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Abbildung 38: Kniegelenkmoment (sagittal)
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Das Huftgelenk (Abb. 39) weist von dem Normalen abweichende
externe Momente auf. Diese Fehlbelastungen werden durch die
RehabilitationsmalRnahme nicht reduziert.



222

MI N7  Hiftmoment-sag. links

100 e pré
— post

Standphase [%]

MNmT Hiftmoment-sag. rechts

100 — prd
(\\& T
50 v
0 T T T T
D 20 40 W)o
-50
Standphase [%]

Abbildung 39: Hiftgelenkmoment (sagittal)

Die frontalen externen Momente sind am rechten Knie- wie
Sprunggelenk normal (Abb. 40 und 41).
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Abbildung 40: OSG-Moment (frontal)
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Abbildung 41: Kniegelenkmoment (frontal)

Nur durch erhebliche Entlastung des linken Beines durch die Gehstitze
unterliegt das linke Kniegelenk beim Gehen Varusmomenten im
normalen Bereich. Ginge der Patient ohne die 30 bis 40% Entlastung
der Gehstltze, nahme im gleichen MaRe die Uberbelastung zu. Das
linke Sprunggelenk unterliegt trotz der entlastenden Wirkung der
Gehstutze weit Uber der Norm befindlichen supinierenden Momenten.
Die frontalen  Fehlbelastungen erhéhen sich nach  der
RehabilitationsmafRnahme. Mit der Tabelle 4 wird versucht, einen
Uberblick Uber die Auswirkung der Rehabilitationsmafnahme auf im

einzelnen bereits diskutierte Gangparameter beim Patienten zu geben.
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Tabelle 4:

Gangparametern durch die Rehabilitationsmaflinahme

Zeit-Distanz-Parameter

Bodenreaktionskraft
rechts

links

Externe Gelenkmomente
(sagittal)
rechts

links

Externe Gelenkmomente
(frontal)
rechts

links

Gelenkwinkel
rechts

links

Gehgeschwindigkeit

vertikal

0

+

Hufte Knie

- 0
Knie
0

Oberschenkelwinkel

+

0

Vorteilhafte (+), keine (0) und eher nachteilige (-) Veranderung von

Schrittlange

in Bewegungsrichtung

Tabelle 5 macht auf die statusbedingten Veranderungen und damit

therapieunabhangige

Belastungsstrukturen und

Bewegungsausfuhrungen verglichen zum Gesunden aufmerksam.
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Tabelle 5: Normale (+) und vom Gesunden abweichende (-) Strukturen bzw.

Verlaufe der Gangparameter Uber den Gangzyklus des Patienten

Zeit-Distanz-Parameter Gehgeschwindigkeit Schrittlange
Bodenreaktionskraft vertikal in Bewegungsrichtung

rechts + +

links - +
Externe Gelenkmomente Hufte Knie OSG
(sagittal)

rechts - + +

links - - -
Externe Gelenkmomente Knie 0OSG
(frontal)

rechts + +

links + -
Gelenkwinkel Oberschenkelwinkel 0OSG
(sagittal)

rechts - -

links - -

Die Ergebnisse der Gangbildanalyse stellen zusammenfassend fest:

1.

Das Gehen wird durch die RehabilitationsmalRnahme verbessert,
es wird dynamischer. Der Patient geht nach der Rehabilitation mit
grolReren Schritten und schneller. Er benutzt die Gehilfe nach der
Rehabilitation weniger zur Entlastung des linken Beines. Die
Gelenkbewegungsbereiche werden unter Belastung erweitert.

Die Fehlbelastung der linken unteren Extremitat wird durch die
MaRnahme nicht kurativ beeinflusst. Die offensichtlich
verbesserte Leistung beim Gehen geht einher mit einer Erhéhung

der Fehlbelastung.

3. Aus biomechanischer Sicht empfiehlt sich eine baldmadglich
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operative Korrektur der hauptsachlich verursachenden (frontalen)

Fehlstellung im Bereich des Sprunggelenkes.

Als Fehlbelastungsfolge wurde das Osteosynthesematerial zerstort und

musste entfernt werden.

Patient 18 / Diagnose

korperferne Femurschaftfraktur links

Patellamehrfachfragmentfraktur rechts

Fibulakopfchenfraktur links
MittelfuRknochenfraktur links

Der Gang des Patienten ist rechtsseitig von einem deutlichen
Schonhinken  und  kleinschrittigen ~ Gangbild  ohne  Gehilfe
gekennzeichnet. Bei der Untersuchung der Kniegelenke zeigte sich
rechts eine laterale Aufklappbarkeit endgradig in 30° Beugung. Die
Kontur der rechten Patella scheint verandert. Am linken Kniegelenk
erstgradig vorderes Schubladenphdnomen, ebenso wie ein hinteres
Schubladenphanomen, was klinisch vollstandig mobilisiert werden kann.
Bei der Messung der Umfangmalle zeigt sich eine
Muskelweichteilminderung am rechten Oberschenkel von 2 cm sowie
eine leichte Umfangminderung am rechten Unterschenkel von 1 cm bei
seitengleicher Beinlange. Prognostisch ist im Bereich des rechten
Kniegelenkes bei schon jetzt bestehender deutlicher
Retropatellararthrose von einer Verschlechterung des Zustandes
auszugehen. Eine dauerhafte physio- und trainingstherapeutische
Betreuung wurde durch den Rehabilitationsdienstleister empfohlen. Im
Bereich der Dberuflichen Rehabilitation gelang nach einer
kaufmannischen Umschulung der sofortige Einstieg in den ersten

Arbeitsmarkt.
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Patient 19 / Diagnose

e Huftluxation nach anterior mit Pfannenfraktur

o tiefe Weichteilfraktur rechtes Kniegelenk

Als Ergebnis der medizinischen Rehabilitation berichtete der Patient
Uber einen sehr positiven Effekt aller verordneten Therapien. Er habe
sich psychisch und physisch erholt. Es kam zu einem deutlichen
Ruckgang der Beschwerden im rechten Huftgelenk. Die Beweglichkeit
ist endgradig leicht schmerzhaft. Die Beinlangendifferenz betragt minus
1 cm. Eine Gangbildanalyse wurde nicht durchgefiihrt. Die empfohlene
Fortfuhrung des Muskelaufbaus wird durch den Rehabilitationsdienst

begleitet. Eine berufliche Neuorientierung ist bereits eingeleitet.

Patient 20 / Diagnose

e Fibulaschaftfraktur des rechten Unterschenkels ohne Dislokation
e Prellmarken im Bereich des rechten Kniegelenkes und des

rechten oberen Sprunggelenkes

Der Dienstleister wurde 9 Jahre nach dem Unfall mit dem
Rehabilitationsfall beauftragt. Aufgrund der Kniebeschwerden wurde die
ursprungliche Tatigkeit als Forstwirt aufgegeben sowie eine
Umschulung zum Zierpflanzengartner abgebrochen. Eine durch den
Rehabilitationsdienst initiierte kaufmannische Umschulung wurde nicht
begonnen bzw. nach kurzer Zeit abgebrochen. Im Rahmen einer
aktuellen arztlichen Begutachtung schilderte der Patient Schmerzen im
rechten Gesall sowie im rechten Kniegelenk bis zur Fufsohle mit
Parasthesien. Es sind weitere rehabilitative Malknahmen wie
Muskelkraftigung und physiotherapeutische Behandlungen angezeigt.
Ob die geschilderten Beschwerden tatsachlich mit dem Unfall in
Zusammenhang stehen, ist fraglich, da bei den durchgefuhrten
Arthroskopien lediglich eine Chondromalazia patellae II-lll °
diagnostiziert worden ist. Der Rehabilitationsfall wurde auf Wunsch des

Patienten nicht weiter durch Dienstleister bearbeitet.
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6.1.1 Erorterung der Ergebnisse

In der Gruppe der 20 retrospektiv dargestellten Rehabilitationsverlaufe,
wurde der Rehabilitationsdienst zu recht unterschiedlichen Phasen mit
der Steuerung des medizinischen bzw. beruflichen
Rehabilitationsprozess beauftragt. Eine erstrangige Gestaltung des
medizinischen Rehabilitationsablaufes konnte durch den Dienstleister
im Rahmen seiner Tatigkeit bei den Pat. 08, 09 und 17 realisieren.
Entsprechend der Komplexitat der Verletzungen wurde bei der Pat. 08
durch die Verdichtung der rehabilitativen Kette inklusive
Gangbildanalyse und wichtigen Hinweisen fur die FortfUhrung der
Therapieen, ein gutes Ergebnis erzielt.

Auch Pat. 09 konnte durch die zeitnahe Absolvierung einer stationaren
medizinischen Rehabilitationsmallnahme in sein angestandenes
Arbeitsumfeld reintegriert werden.

Bei Pat. 17 gelang aufgrund der beschriebenen Fehlbelastungsfolge
und der damit verbundenen Zerstorung des Osteosynthesemateriales
kein zufriedenstellendes Rehabilitations- ergebnis. Zwischenzeitlich wird
Uber die Amputation des linken Unterschenkels nachgedacht.

Bei den erstgenannten beiden Falle konnte entsprechend der
Hypothese 6, durch ein Case-Management unter Starkung des
sportwissenschaftlichen Ansatzes, in Form eines akzentuierten
Einsatzes trainingstherapeutischer Interventionen und
leistungsdiagnostischer Verfahren die Lebensqualitat der Patienten in
Form eines deutlich verbesserten Gangbildes erhdht werden. Aus Sicht
des eintrittspflichtigen Haftpflichversicheres, wurden durch die zeitnahe
berufliche Reintegration der Patienten, die Kosten flir den zu
erstattenden Verdienstausfallschaden reduziert.

Bei den Pat. 06, 12, 13, 15, 16, 18, 19 und 20 war der
Rehabilitationsdienstleister mit der Unterstitzung der laufenden
medizinischen Rehabilitation beauftragt.

Bei Pat. 06 konnte 11 Jahre nach dem Unfall keine, die

Schmerzsymptomatik bzw. das funktionelle Ergebnis des rechten
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Kniegelenkes verbessernde Therapie, eruiert werden.

Im Anschluss an eine durch den Dienstleister initiierten Reoperation,
wurde Pat. 12 rehabilitationsmedizinisch beraten und damit der Auftrag
zur beruflichen Rehabilitation erganzt.

Pat 13 verweigerte die Teilnahme an einer AHB. Die Kompensation
uber ambulante Angebote inklusive der Psycho-physischen Evaluation
der funktionellen Leistungsfahigkeit mit ERGOS, fuhrte nicht zu einer
erfolgreichen beruflichen Rehabilitation.

Bei Pat. 15 begleitete der Rehabilitationsdienstleister die ambulante
komlpexe physiotherapeutische Betreuung. Im Anschluss an eine
Umschulung gelang der Berufseinstieg.

Trotz unfallunabhangiger Vorerkrankung, hat bei Pat. 16 die
Berufsgenossenschaft keine medizinischen Rehabilitationsmallnahmen
verordnet. Durch die Einschaltung des Rehabilitationsdienstes wurde
das Heilverfahren erneut in Gang gesetzt und gesteuert. Die berufliche
Tatigkeit konnte im Anschluss an eine medizinische
Rehabilitationsmalnahme fortgesetzt werden .

Die Pat. 18 und 19 bendtigen dauerhafte trainingstherapeutische
Interventionen, die der Rehabilitationsdienst begleitet.

Der Rehabilitationsverlauf des Pat. 20 ist insgesamt unschlussig, da die
geschilderten Beschwerden nicht tatsachlich mit dem Unfall im
Zusammenhang stehen.

Entsprechend Hypothese 1, zeigt diese Gruppe von Patienten, dass die
durch offentliche Trager initiirten Heilverfahren bei Traumapatienten mit
Mehrfachverletzungen der unteren Extremitaten, im Rahmen der
medizinischen Rehabilitation, das rehabilitative Potenzial der
Geschadigten nicht ausnutzen.

Verweisend auf Hypothese 2, ist kein Modell der Therapiesteuerung
erkennbar, d.h. die unter Punkt 2.5 der Arbeit beschriebenen
Grundlagen der trainingstherapeutischen Intervention aus Sicht der
medizinischen Rehabilitation, werden nicht umgesetzt.

Der Versuch der Korrektur wunter der Zielstellung einer
Schmerzlinderung sowie besserer funktioneller Ergebnisse, konnte bei

den Pat. 12 und 15 erreicht werden. Fur die Pat.18 und 19 geht es um
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die dauerhafte Realisierung geeigneter trainingstherapeutischer
Interventionen mit dem Ziel, dass =zeithahe Auftreten von
Sekundarschaden im Bereich des Stutz- und Bewegungssystems zu
unterbinden.

Die Ergebnisse der medizinischen Rehabilitation bei Pat. 19, kdnnen
erst nach Ablauf des erneut eingeleiteten Verfahrens bewertet werden.
Von allen 20 retroperspektiv analysierten Rehabilitationsfallen, wurden
im Rahmen einer AHB nur bei Pat. 20 in der Rehabilitationsplanung
durch den Leistungsanbieter, Therapieziele formuliert und im
Rehabilitationsbericht dokumentiert.

Hypothese 2 wird diesbezuglich bestatigt, da nur in einem von 20
Fallen, Rehabilitationsziele definiert wurden.

Bei den Pat. 01, 02, 03, 04, 05, 07, 10, 11 und 14 wurde der
Rehabilitationsdienst nur mit der beruflichen Rehabilitation beauftragt.
Therapeutisch notwendige, die durch Offentliche Trager initiierten
medizinischen RehabilitationsmalRnahmen erganzende Vorschlage sind
unter Punkt 6.1 beschrieben.

Entsprechend Hypothese 3, wurden durch o&ffentliche Trager im
Rahmen der medizinischen Rehabilitation als MaBRnahme zur
Qualitatssicherung, leistungsdiagnostische Verfahren nur bei Patient 06,
in Form der ,Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit,
eingesetzt. Es handelt sich um ein unter Punkt 4.4 beschriebenes
Profilvergleichssystem. Eine Zielorientiertheit der MalRhahme konnte
nicht erkannt werden.

Der Rehabilitationsdienstleister initiierte die Gangbildanalyse bei Pat.
08, 16 und 17 sowie bei Pat. 13 die Psycho-physische Evaluation der
funktionellen Leistungsfahigkeit mit ERGOS (vgl. Punkt 3.4).
Hypothese 4 kann nur anhand trainingswissenschaftlicher Grundsatze
diskutiert werden (vgl. Punkt 2.4.4). Untersuchungen weisen darauf hin,
dass es bei Patienten mit Inaktivitatsatrophie erst in der 4.-5.
Trainingswoche zu Anpassungserscheinungen kommt (vgl. Stoby, H.
1973). Andere Autoren beobachteten bereits in den ersten drei Wochen
durch Verbesserung der Koordination einen Anstieg der Muskelkraft,

besonders der Kraftausdauer (vgl. Fukunga, T. 1976). Isolierte, auf
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einen  Zeitraum von 21 Tagen begrenzte  medizinische
RehabilitationsmalRnahmen, lassen im Bereich der Trainingstherapie
keine nachhaltigen biologischen Adaptionen zu. Prinzipien der

inhaltlichen Trainingsgestaltung wie z.B.

° Prinzip des kontinuierlichen Trainings,
o Prinzip der ansteigenden Trainingsbelastung,

o Prinzip der Zyklisierung,

o Prinzip der Anpassungsspezifitat,

o Prinzip der Komplexitat der Trainingswirkungen,

o Prinzip der optimalen psychophysischen Aktivierung,

o Prinzip der Schaffung optimaler Orientierungsgrundlagen,

kénnen nur unzureichend bzw. nicht berucksichtigt werden (vgl. Martin,
D. et al. 2001). Die Therapiedokumentation der Leistungsanbieter im
Rahmen der Heilverfahren (vgl. Punkt 5.4) bezieht sich auf die Nennung
von eingesetzten rehabilitativen Verfahren. Die Definition der
eingesetzten Therapiemittel ist uneinheitlich und ermdglicht kaum
Ruckschlusse auf quantitative und qualitative Komponenten. Aufgrund
der nicht vorhandenen Nutzung qualitatssichernder,
leistungsdiagnostischer Verfahren kénnen entsprechende biologische
Adaptionen auch nicht nachgewiesen werden. Die Neutral-Null-Methode
wird im Rahmen der Qualitatssicherung, den Anforderungen an ein
leistungsdiagnostisches Verfahren, nicht gerecht (vgl. Punkt 3).
Hypothese 6 folgend, dass Defizite der neuromuskularen Koordination
falsche Bewegungsmuster zur Folge haben, welche wiederum das
zeitnahe Auftreten von Sekundarschaden im Bereich Stutz- und
Bewegungssystem zur Folge haben, zeigen die unter Punkt 6
zusammengefassten Rehabilitationsergebnisse der Pat. 04, 05, 06, 07,
12, 17 und 18. Spezielle Trainingsprogramme mit dem Ziel, die
neuromuskulare Koordination im Rahmen der medizinischen
Rehabilitation zu schulen, wurden in den ausgewerteten Unterlagen

nicht dokumentiert.
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6.2 Entwurf eines modularen Rehabilitationsverfahrens
fir Patienten mit Zustand nach Polytrauma der
unteren Extremitaten auf der Grundlage

sportwissenschaftlicher Gesetzmaligkeiten

Die unter Punkt 6.1.1 erorterten Ergebnisse weisen mit Nachdruck
darauf hin, dass bei Verletzungsmustern, die die Gehfahigkeit der
Patienten beeinflussen , grofte Sorgfalt im Rahmen der Anwendung
von Therapiemitteln unter Wahrung einer l[ickenlosen
Rehabilitationskette zu gewahrleisten ist. Heute genugt es nicht mehr in
einzelnen Gelenkfunktionen oder Training einzelner Muskelgruppen zu
denken. W.ichtige Grundlagen der Trainingstherapie bilden die
Neurophysiologie der Bewegung, das motorische Lernen, die
Kenntnisse uber Heilungsstadien und damit Uber die Belastbarkeit von
Bindegewebsstrukturen des Bewegungssystems. Die Bedurfnisse der
Patienten zu erkennen und damit die Individualitat jedes einzelnen
Rehabilitationsptrozesses zu respektieren, ist die Voraussetzung flr
eine erfolgreiche Therapie. In der Rehabilitation ist es entscheidend, die
verletzten und/oder operierten Strukturen so rasch wie madglich wieder
ihrer gewohnten von der Schwerkraft gepragten Situation auszusetzen.

Dabei hat gerade nach Beinverletzungen die Wiederherstellung der
neuromuskularen Stabilisationsfahigkeit oberste Prioritat. Es kommt
darauf an, im Training die Propriozeption und Sensorik zu nutzen.
Stabilisation als Aufgabe der Koordination zu verstehen und in
funktionellen Zusammenhangen zu denken.

Das Produkt der Rehabilitation ist nicht nur die erbrachte Leistung,
sondern auch der erreichte Integrationserfolg. Sie bedeutet auf
institututioneller Ebene die Aufwertung der fachlichen
Leistungserbringer gegenuber der zentralen Verwaltung der
Rehabilitationstrager und auf individueller Ebene die Mitbestimmung
des Rehabilitanden bei der Zieldimension sowie  mehr
Eigenverantwortung im Rehabilitationsprozess. Je hdher die individuelle
Risikobeteiligung am Geschehen, desto geringer die Notwendigkeit des

Kontrollierens.
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Es ist kein Widerspruch Rehabilitation zu flexibilisieren und zugleich

RehabilitationsmalRnahmen zu standardisieren.

Die schnelle Reintegration in das Erwerbsleben unter Steuerung des
Prozesses von der medizinischen Akutbehandlung, bis zur
Wiedereingliederung in das Erwerbsleben, ist das vordringliche Ziel des
Handelns. Mit zunehmender Zeitdauer und vor dem Hintergrund der
komplizierten  Situation auf dem Arbeitsmarkt, nimmt die
Wahrscheinlichkeit der erfolgreichen Wiedereingliederung ab. Die im
Rahmen der Arbeit dokumentierten Mangel in der taglichen Praxis,
zeigen, dass im Prozess der medizinischen Behandlung und
Rehabilitation Mangel auftreten, die sich negativ auf das
Rehabilitationsergebnis und damit die Gesamtkosten des Falles
auswirken. Die entstandenen Nachteile haben die Unfallverletzten am
eigenen Leibe in Form einer dauerhaft eingeschrankten Lebensqualitat
sowie die Beitragszahler in Form von unndtigen, durch
Versicherungsbeitrage finanzierten Rehabilitations- und

Entschadigungskosten zu tragen.

Die wichtigsten Mangel sind:

. Overtreatment / Undertreatment bei Diagnostik und Therapie.

. Maximierung / Minimierung der Verweildauer in den
unterschiedlichsten Phasen der medizinischen Behandlung und
Rehabilitation.

o Fehlende inhaltliche und zeitliche Verzahnung der Phasen der
Rehabilitation

o Unzureichendes bzw. verspatetes Erkennen beruflicher und
sozialer Folgewirkungen des Unfalles, z.B. Integration des
Arbeitgebers in den Prozess der Rehabilitation.

. ZeitverzOgerte, nicht an den Gesetzmaligkeiten der Physiologie
orientierten Durchfuhrung von therapeutischen Interventionen
und daraus resultierende Verschwendung von Ressourcen durch

Nichtbeachtung der Therapieprinzipien, verbunden mit Wirkungs-
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losigkeit inrer Anwendung.

J Keine bzw. unzureichende Definition von Rehabilitationszielen
unter Anwendung leistungsdiagnostischer Verfahren.

J Fehlende oder im Zeitverlauf sinkende Motivation des Patienten

zur aktiven Mitarbeit an der Rehabilitation.

Die Grunde sind komplexer Natur. Neben der ,Kompliziertheit® der
Sozialgesetzgebung und der sich daraus ergebenden unterschiedlichen
Tragerschaft der Rehabilitation sind hierfir die Systematik der
Vergltung arztlicher Leistungen, die nicht integrierten Strukturen der
medizinischen Versorgung sowie die hierdurch geférderte Fokussierung
des arztlichen Handelns auf den jeweiligen Teilaspekt der

Rehabilitationskette zu sehen.

Das Konzept st durch folgende Aufgaben wund Ziele
gekennzeichnet:

Aktive Steuerung des Heilverfahrens durch den Reha Manager
des Rehabilitationsdienstes sowie Zusammenarbeit mit allen am
Rehabilitationsprozess beteiligten offentlichen Tragern und damit

Sicherstellung des bestmdglichen Rehabilitationsergebnisses

e Sofortige Kenntnis des Reha-Managers von Veranderungen im
Heilverfahren.

e Neuabgrenzung der Leistungen nach den Kriterien der medizi-
nischen Notwendigkeit.

e Lockerung des Zeitkorsetts. Die bisherigen starren Zeitvorgaben
sind keineswegs geeignet, den individuellen,
indikationsspezifischen oder gar institutionellen Unterschieden
Rechnung zu tragen, welches in vorgegebenen Zeitstrukturen zu

vorausgesetzten Leistungen fuhrt.
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Verbindung von ambulanten und stationaren Leistungen sowie
deren  phasenweise  Verknipfung im  Rahmen des

Rehabilitationsprozesses.

Erstellung eines Therapieplanes inklusive Definition von
Therapiemitteln und Beschreibung von Therapiemethoden zum

Training konditioneller Fahigkeiten und koordinativer Fertigkeiten

MaRnahmen zur Qualitatssicherung durch leistungsdiagnos-

tische Verfahren im Rehabilitationstraining

Konstruktion wissensverarbeitender Systeme zur Unterstltzung
der Entscheidungsprozesse in der Rehabilitation von
Mehrfachverletzungen der unteren Extremitaten. Definition von
rehabilitationsmedizinischen Problemdiagnosen z.B. mehrere
Operationen wegen Pseudoarthrose und der Wiederherstellung

einer besseren Gelenksituation.

Erstellungen evidenzbasierter  Leitlinien  zum Einsatz
trainingstherapeutischer Interventionen bei
Mehrfachverletzungen der unteren Extremitaten sowie die
VerknlUpfung von arbeitsplatzbezogener Rehabilitation unter dem

Einsatz von Profilvergleichssystemen.

Bindung an sportliche Aktivitaten im Anschluss an die

Rehabilitationsmaflnahme.

Senkung der Ausgaben im Rahmen der
Entschadigungsleistungen durch den Haftpflichversicherer in
Form von kurzerer Arbeitsunfahigkeit, geringerer bleibender
Gesundheitsstdérungen sowie Wegfall berufsfordernder

Leistungen durch Reintegration am angestammten Arbeitsplatz.
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Die Ziele des Konzeptes ordnen sich der Forderung des Gesetzgebers
fur alle Leistungserbringer im Gesundheitswesen, nach Einflhrung von
Kriterien flr qualitatssichernde Malinahmen unter. Es wurde dabei
ausdrucklich festgehalten, dass diese Kriterien insbesondere auf der

Grundlage evidenzbasierter Leitlinien erstellt werden sollten.

Das Konzept ist durch folgende Kernelemente gekennzeichnet:

a. Nach Erhalt erster Informationen Uber das Unfallereignis vom
Sachbearbeiter der Haftpflichversicherung wird entschieden, ob
ein Case-Management durch den Rehabilitationsdienstleister
erfolgt oder nicht. Die Entscheidung richet sich neben den
Kriterien der Haftungsquote, d.h. einer eventuellen Mithaftung
des Geschadigten danach, ob der Unfall so gravierende Folgen
erwarten lasst, dass zum Gelingen der Rehabilitationsmalinahme
uber die Akutbehandlung hinaus weitere Mallinahmen erforderlich
sind, zu denen der Dienstleister Handlungsbeitrage leisten muss,
z.B. postakute  medizinische Rehabilitationsmalinahmen,
Hilfsmittelversorgung, Wohnungs- bzw. KFZ-Hilfe, Unterstitzung
im Rahmen der beruflichen Rehabilitation, Pflege oder
fachpsychologische Betreuung. Die Analyse und Planung erfolgt
in Abstimmung und unter Beachtung der geplanten MaRnahmen
der vorleistungspflichtigen offentlichen  Trager, wie z.B.
Rentenversicherungstrager, GKV, bzw. Berufsgenossenschaft
und unter Beachtung der vorhandenen Teilungsabkommen bzgl.
der Finanzierung. Die Schwere der Diagnose ist bei der
Beurteilung ein wichtiges, jedoch nicht das einzige Kriterium.
Entscheidend sind die Umstande des Einzelfalles, die die
Rehabilitation erschweren, in vielen Fallen unmoglich machen
konnen. Verletzungen der unteren Extremitaten, haben gerade
auf Beschaftigte im gewerblich-technischen Bereich einen
starkeren Einfluss, aufgrund der erlittenen Verletzungen nicht an

den angestammten Arbeitsplatz zurick zu kehren, als in
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kaufmannischen Betatigungsfeldern.

b. Nach entsprechender Beauftragung durch den
Haftpflichtversicherer liegt das zweite Kernelement in der
Kontaktaufnahme zum Anwalt des Geschadigten sowie die
Erteilung des Einverstandnisses der Einbeziehung seines
Mandanten in das Rehamanagement. Mdglichst noch wahrend
des Aufenthaltes in der Akutklinik erfolgt ein Erstgesprach des

Reha-Managers mit dem Geschadigten und dem Arzt.

Ubernahme des Rehabilitationsfalles durch den Rehamanager.

{

Einholung des Einverstéandnisses der Rechtsvertretung

!

Involvierung aller am Rehabilitationsprozess beteiligten 6ffentlichen Trager
(RVT, GKV, BG usw.)

!

Eruierung der Handlungsbeitrage auf der Grundlage der zu erwartenden Folgen
des Unfallgeschehens

d

Analyse und Planung geeigneter MalRnahmen zur Optimierung des
Heilverfahrens

!

Zielvereinbarung unter Anwendung eines modularen, auf die individuellen
Bediirfnisse des Patienten abgestimmten Therapiekonzeptes

{

Einbeziehung von leistungsdiagnostischen Verfahren, z. B. der Gangbildanalyse
zur Objektivierung der Rehabilitationsergebnisse

Abbildung 42: Verfahrensablauf

Im Mittelpunkt des personlichen Erstkontaktes stehen folgende Ziele,
die der Gewahrleistung einer Nahtlosigkeit und Transparenz des

Rehabilitationsprozesses dienen:
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1. Feststellung des AusmalRes der Verletzungen des Patienten
durch das Unfallgeschehen. Bezuglich der Planung der weiteren

Rehabilitation mussen folgende Fragen geklart werden:

. Exakte und validierte Diagnosen,
o sonstige unfallunabhangige Erkrankungen und deren mdgliche

Auswirkungen auf die Rehabilitation,

° bisheriger Behandlungsverlauf,

° erwartetes Ergebnis der Rehabilitation,
. Hilfsmittel- und Pflegebedarf sowie

. Betroffenheit auf folgenden Gebieten:

Familiare und soziale Situation.
Berufliche Situation
Aulerberufliche Aktivitaten und Interessen

Wohnverhaltnisse

2. Planung der weiteren Rehabilitation.

Hierbei geht es zunachst darum, die Krankenhausarzte zur Offenlegung
ihres Konzeptes fur die weitere Behandlung und Rehabilitation zu
veranlassen. Der Geschadigte Uberlasst dem Reha-Manager
entsprechende Schweigepflichtsentbindungen. So erhallt der Betroffene
als auch der Rehabilitationsdienstleister Transparenz Uber den zunachst
geplanten Verlauf und die Mdglichkeit, auf die weitere Entwicklung

Einfluss zu nehmen.

Zu diesem Zweck involviert der Dienstleister einen Facharzt far
physikalische und rehabilitative Medizin in den Prozess. Gemeinsam mit
einem Sportwissenschaftler, werden bezogen auf den Einzelfall alle
Angaben zu Art, Inhalt, Intensitat, Beginn und Dauer aller zur
Rehabilitation erforderlichen medizinischen Behandlungsmalinahmen

eruiert.
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Auf dieser fachlichen Grundlage ist es dem Reha-Manager moglich, mit
dem Arzt und dem Geschadigten zielgerichtet das Gesprach uber den
optimalen weiteren Verlauf der Rehabilitation zu fuhren. Dabei sind Ziel,
Inhalt und Dauer der Akutphase sowie anschlieliende AHB bzw.
ambulante oder stationare medizinische Rehabilitation inklusive alle
erganzenden Leistungen von Interesse. Entsprechend dieser
Vorgehensweise wird der behandelnde Arzt im Krankenhaus mit
Behandlungsalternativen oder qualifizierten Einrichtungen fir die
Weiterbehandlung, die sich nach den Erfahrungen des Dienstleisters
bewahrt haben, konfrontiert und angehalten, sein Therapiekonzept zu
Uberprufen und ggf. zu optimieren. Unter Umstanden ist auch eine
Umverlegung in ein anderes Krankenhaus angezeigt. Das Ergebnis ist
die Durchflhrung der medizinisch und wirtschaftlich optimalen
Diagnostik und Therapie. Damit ist ein Qualitatsgewinn sowohl fur die
Unfallopfer als auch fur die Versicherung verbunden. Der Betroffene
erhalt in dieser Planungsphase die Moglichkeit, seine Wuinsche und
Vorstellungen rechtzeitig und umfassend einzubringen und kann somit
seine Rolle als Objekt in der Rehabilitation Gberwinden und als Subjekt
aktiv mitgestalten. Auf diese Weise kann die Rehabilitation besser an
den positiven Moglichkeiten und Motivationen des Patienten
ausgerichtet werden, die von der psychosozialen Situation mitbestimmt
werden. Dies fuhrt unter Nutzung der salutogenistischen Ressourcen
zur einer positiven Beeinflussung der Rehabilitation. Es ist zu betonen,
dass unter volliger Transparenz aller am Rehabilitationsprozess
beteiligten Personen das entscheidende Merkmal dieses kooperativen
Ansatzes darin besteht, dass die Entscheidungsfreiheit aller Beteiligten

beibehalten wird.

3. EinmUndung der Rehabilitationsplanung in eine Zielvereinbarung
zwischen dem  Geschadigten und dessen  Anwalt, der
Haftpflichtversicherung, Arzten und Rebilitationsdienstleister.

Als wesentliches Ergebnis dieses personlichen Kontaktes im
Akutkrankenhaus wird das Erzielen eines Konsens zwischen allen
Beteiligten Uber den weiteren Verlauf der Rehabilitation, Gber Ziel, Inhalt

und etwaige Dauer der weiteren Akutbehandlung festgehalten. Auf der
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Grundlage der bisher erreichten Ergebnisse erfolgt eine Vorabplanung
der folgenden medizinischen Behandlungsschritte und die Festlegung
der Ausfuhrenden Uber die weiteren Behandlungen. In dieser Phase
muss durch den Rehabilitationsdienstleister eine enge Abstimmung mit
den offentlichen Tragern erfolgen. Bei eventueller Ablehnung
bestimmter medizinisch-rehabilitativ notwendiger MalRnahmen, ist ein
Direktfinanzierung uber den Haftpflichversicherer zu prufen. Auf diese
Weise wird die notwendige Verzahnung bzw. Nahtlosigkeit der
einzelnen Glieder der Rehabilitationskette ermoglicht. Dies beginnt mit
dem zeitgerechten Ubergang von der Akutbehandlung in die
anschlieBende Rehabilitation und setzt sich mit der Verzahnung der
medizinischen-beruflichen Rehabilitation fort. Erganzende Leistungen
wie z.B. technische Hilfen oder psychologische Betreuung werden
ebenfalls zeithah erbracht. Um die entsprechende Nahtlosigkeit
umzusetzen wird in der Zielvereinbarung festgelegt, welche
Handlungsbeitrage die einzelnen Beteiligten zum Gelingen der

Rehabilitation Ubernehmen.

Der Handlungsbeitrag des Rehabilitationsdienstleisters liegt neben der
Kontrolle, ob die Akutversorgung entsprechend der ,Leitlinien der
Unfallchirurgie durchgefihrt wurden in der Beratung und Organisation
des nahtlosen Uberganges vom Akutkrankenhaus in die am besten
geeignete Rehaklinik, im Organisieren der  rechzeitigen
Hilfsmittelversorgung oder Pflege sowie Kontaktaufnahme mit dem
Arbeitgeber bezlglich der Planung und Realisierung der stufenweisen

Wiedereingliederung am bisherigen Arbeitsplatz.

Weiterhin wird bei entsprechendem Bedarf auch die Schaffung
behindertengerechten Wohnraums, die Umgestaltung des
Arbeitsplatzes oder die Einleitung einer beruflichen Umorientierung
unterstiitzt. Der Beitrag der Arzte kann z.B. neben dem Erreichen des
Behandlungszieles der Akutphase darin bestehen, dass es beim
Ubergang von der Krankenhausbehandlung in die ambulante

Behandlung, nicht zu Behandlungspausen kommt und entsprechende
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Behandlungsverordnungen bereitgestellt werden. Die Arzte und
Therapeuten mussen uber alle bisherigen Behandlungen und
Untersuchungsergebnisse informiert und somit in die Lage versetzt
werden, die Nahtlosigkeit herzustellen. Dem Geschadigten wird
verdeutlicht, dass seine Rehabilitation nur unter aktiver Mitgestaltung
gelingen kann. Durch den Gewinn von Einfluss und Transparenz, wird
die Motivation des Geschadigten zur aktiven und verantwortlichen
Bewaltigung seiner Verletzung und ihrer Folgen erhoht. Der Reha-
Manager des Dienstleisters bleibt bei allen auftretenden Problemen
Ansprechpartner flir den Geschadigten. Als direkte konstante
Bezugsperson kann eine Problembewaltigung SO
unbulrokratischer,direkter und mit groRerer Zeitnahe erfolgen. Der
vereinbarte Rehabilitationsplan ist Arbeitsgrundlage und wird im
Zeitverlauf unter Aufrechterhaltung des Dialogs mit allen beteiligten
Personen und Institutuionen konsequent verfolgt. Der Fortschritt der
Rehabilitation wird begleitet und dokumentiert. Inwieweit Modifikationen
des Rehabilitationsplanes notwendig sind, wird auf der Grundlage des
Vergleiches der geplanten Rehabilitationsergebnisse, mit dem
tatsachlichen Stand entschieden. Dieser Prozess wird auf die Bereiche

berufliche und soziale Rehabilitation ausgeweitet.

Die erorterten Ergebnisse dokumentieren die Notwendigkeit der
Umsetzung eines modularen Rehabilitationsverfahrens zur Erhohung
der Effizienz der medizinischen Rehabilitation von Traumapatienten mit

Mehrfachschadigung der unteren Extremitaten.

Besonders die erstrangige Steuerung des Rehabilitationsprozesses
durch den Rehabilitationsdienstleister bei den Pat. 08 und 09, machen
Mut, den eingeschlagenen Weg fortzusetzen. Er fuhrt zur Minimierung
von Behandlungsphasen, zur Optimierung der Behandlung, zu kirzeren
Zeiten der Arbeitsunfahigkeit, zur schnelleren Wiedereingliederung in
das Arbeitsleben, zu einer hoheren Lebensqualitat der Pat. Und

letztendlich zu geringeren Entschadigungsleistungen des Versicherers.
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Die nachfolgend dokumentierten Rehabilitations-Ist-Soll
Vergleiche, verdeutlichen das Ziel:

Bei Pat. 01 handelt es sich um einen zum Unfallzeitpunkt vollschichtig
berufstatigen Maurer. Die wahrend des stationaren Aufenthaltes im
Akutkrankenhaus  angewendeten  Therapien entsprechen den
Empfehlungen der Leitlinien zur Diagnostik und Therapie der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie. Die stationare AHB begann knapp zwei
Wochen nach der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus. Die dort
erzielten Ergebnisse, sind entsprechend des Einheitlichen Berichtes der
Rentenversicherungstrager, als durchaus fur eine Ruckkehr zum alten
Arbeitsplatz, optimistisch zu werten. Objektivierbare und damit fur einen
spateren Vergleich geeignete Messverfahren, z.B. Gangbildanalyse ,
wurden nicht angewendet. Eine 4wdchige therapeutische Intervention
im Rahmen der AHB war zeitlich zu kurz gefasst, um bereits 6 Wochen
nach deren Abschluss mit der beruflichen Reintegration als Maurer zu
beginnen. Die zwischenzeitlich absolvierte 1-2malige wdchentliche
Physiotherapie konnte die Ergebnisse der AHB weder stabilisieren,
noch bestand die Moglichkeit der weiteren muskularen Stabilisation.
Auch nach Abbruch der beruflichen Wiedereingliederung aufgrund
subjektiver Beschwerden im Oberschenkel, erfolgte keine Korrektur des
Rehabilitationskonzeptes. 1-2malige wochentliche Interventionen bzw.
Therapiepausen kennzeichneten den weiteren Verlauf. Im Anschluss an
die Materialentfernung, fand eine weitere 4wdchige stationare
medizinische Rehabilitationsmallnahme inklusive Berufsfindung statt.
Ambulante Therapien wurden im Anschluss nicht mehr verordnet. Nach
ca. weiteren 18 Monaten begann fur den Pat eine 21monatige
Umschulung zum Qualitatsfachmann. Nach Abschluss dieser
Uberbetrieblichen in einem Berufsférderungswerk durchgeflihrten
Umschulung, ist der Pat. 45 Jahre alt. Die Dauer des durch die
Haftpflichtversicherung zu leistenden Verdienstausfallschadens, ist
somit auf wvorerst ca. 51 Monate beziffert. Inklusive der
Regressforderungen der GKV und LVA sowie der Lohnnebenkosten ist

im Rahmen dieser Schadenposition bis zum Abschluss der Umschulung
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mit einer Summe von ca. 100.000 € zu rechnen. Die Umschulung kostet
inklusive aller Leistungen ca. 60.000 €. Von einer kontinuierlichen
Beschaftigung ist im Anschluss, auf dem desolaten mitteldeutschen
Arbeitsmarkt kaum auszugehen. Die weitere Alimentierung durch den
Haftpflichtversicherer bis zum Eintritt in das Rentenalter sowie der
Ausgleich des zwischenzeitlich entstandenen Rentenschadens ist zu
erwarten. Die Beitrage zur GKV mussen ebenfalls durch die
Versicherung Ubernommen werden. Bei einem durchschnittlich zu
erwartenden Lebensalter des Pat., von 78 Jahren, wird die komplette
Schadensumme ca. 1.000.000 € erreichen. Entsprechend des in der
nachfolgenden Ubersicht beschriebenen angestrebten Verlaufes, wére
Uber eine Optimierung der medizinischen Rehabilitation, verbunden mit
einer zusatzlichen Investition von ca. 8.000 €, das ursprungliche
Rehabilitationsziel der Reintegration in den Beruf des Maurers,
zumindest fur einen Zeitraum von 6-10 Jahren gelungen, was eine
Verringerung der gesamten Regulierungssumme von wenigstens einem
Drittel (ca. 300.000 €) zur Folge gehabt hatte.



Ist — Soll — Vergleich —Patient 01

* Oberschenkelschaftfraktur
* Lappenriss medialer Meniskus

Diagnosen:
Verlauf

Unfall

Stationare Akutbehandlung

Abschlussheilbehandlung

Ambulante Therapie ca. 1 — 2 mal Krankengymnastik je Woche

Stufenweise Wiedereingliederung in den Beruf des Maurers
Abbruch der MaRnahme aufgrund subjektiv geduRerter

Beschwerden im Oberschenkel — ereute Krankschreibung

Ambulante Therapie ca. 1 — 2 mal Krankengymnastik u.

lontophorese

Keine Therapie

Materialentfernung / stationarer Aufenthalt

Stationdre medizinische Rehabilitationsmaflinahme

inklusive BerufsfindungsmafRname der LVA

Keine Therapie

Umschulung zum Qualitatsfachmann

Angestrebter Verlauf

Im Anschluss an die stationare Akutbehandlung 10 Wochen stationdre medizinische

Rehabilitation unter Einbeziehung eines verstarkten Einsatzes trainingstherapeutischer ———p»

Interventionen und leistungsdiagnostischer Verfahren

Ambulante physiotherapeutische Manahmen und Trainingstherapie,
4 mal wéchentlich

Stationéare medizinische Rehabilitation mit dem
Schwerpunkt eines berufsbezogenen ,Work — Hardening“ Programms

Materialentfernung mit anschlieRender 4-wochiger stationarer
medizinischer Rehabilitation unter Einbeziehung leistungsdiagnostischer
Verfahren und berufsbezogener ,Work — Hardening“ Programme

Stufenweise Wiedereingliederung in den Beruf des Maurers uber eine
tagliche Arbeitszeit von 4 — 6 Stunden unter Beibehaltung einer 2—3-maligen
wochentlichen therapeutischen Intervention

Erreichung der vollschichtigen Arbeitsfahigkeit als Maurer

Abbildung 43: Ist-Soll-Vergleich-Patient 01

—>
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08.01.00

08.01.00 — 04.02.00

17.02.00 — 15.03.00

16.03.00 — 16.06.00

17.06.00 -17.09.00

18.09.00 -30.09.00

06.01.01-12.01.01

16.01.01-08.02.01

10/02 — 07/04

17.02.00 - 01.05.00

02.05.00 — 30.06.00

01.08.00 —30.10.00

01.11.00 - 30.11.00

01.12.00 — 30.01.01

01.02.01
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Bei Pat. 04 handelt es sich um einen Kraftfahrer. 4 Wochen nach
Abschluss der Akutbehandlung wurde eine 4wdchige AHB durchgefihrt.
Trotz noch nicht abgeschlossener medizinischer Rehabilitation wurden
keine weiteren therapeutischen Interventionen veranlasst. Etwa 4 Jahre
nach dem Unfallereignis wurde durch den Rentenversicherungstrager
eine Umschulung zum Kaufmann fur Grof3- und Einzelhandel initiiert.
Ende des ersten Ausbildungsjahres kam es zu einem Folgeunfall,
welcher zum Abbruch der MalRnahme fuhrte. Weitere berufsfordernde
Malnahmen wurden nicht gewahrt, so dass der Geschadigte insgesamt
8 Jahre nach dem ersten Unfall weiterhin Lohnersatzleistungen in Form
von Krankengeld, Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe bzw.
Verdienstausfallschaden vom Haftpflichtversicherer erhalt. Da der
zweite Unfall in Kausalitdt zum Erstunfall steht, ist bisher eine
Gesamtsumme in Bezug auf Lohnersatzkosten von ca. 190.000 € zu
beziffern. Die Kosten fur eine abgebrochene Umschulung bzw. fur
medizinische = Behandlungen, sind aufgrund  unzureichender
Dokumentation nicht genau zu ermitteln. Der Pat. fuhlt sich auch Uber
10 Jahre nach dem ersten Unfallereignis nicht zu beruflichen
RehabilitationsmalRnahmen in der Lage. Es ist von einer lebenslangen
Alimentation des Haftpflichtversicherers gegenuber dem Patienten
auszugehen. Inklusive des durch die Unfalle entgangenen Verdienstes
sowie der ebenfalls zu entrichtenden Sozialbeitrage Uber einen
Zeitraum von ca. 40 Jahren, ist von einer Schadensumme von ca. 1,2
Millionen € auszugehen. Auch wenn man dem Zweitunfall ein gewisses
Mall an Schicksalhaftigkeit zugrunde legen muss, liegen die

Hauptverfahrensfehler:

e In der zu kurz gefassten AHB im Anschluss an den Erstunfall.
Der Rehaabschlussbericht deutet auf die nicht abgeschlossene
Rehabilitationsbehandlung hin.

e Keiner therapeutischen Fortsetzung des Programmes im
ambulanten Bereich und in der verzogerten Umsetzung

berufsfordernder Leistungen.
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Ist — Soll — Vergleich —Patient 04

* Fraktur des Os sacrum rechts ohne Dislokation

Diagnosen: ° Fraktur des Os ileum und des Os pubis links, jeweils ohne nennenswerte Dislokation
» Zweitgradige offene Pilo-tibial-Fraktur rechts
» Geschlossene Pilo-tibial-Fraktur links

Verlauf

1. Unfall

Stationare Akutbehandlung

Abschlussheilbehandlung

Keine Therapie

Materialentfernung

Uberbetriebliche Umschulung zum
Kaufmann fir Gro3- und AuRenhandel

2. Unfall

Geschlossene Reposition der Fraktur des linken FulRes

Stationare Akutbehandlung

Keine Therapie

Stationdre med. Reha.

Abbruch der beruflichen Reha.

Einschalten des Dienstleisters

Begutachtung

Patient halt sich nicht fiir ausbildungsfahig

17.01.00

17.01.00 — 16.03.00

17.04.00 — 14.05.00

15.05.00 - 01.10.03

10.10.03

01.07.04

14.08.05

15.08.05

14.08.05- 19.08.05

20.08.05-07.02.06

08.02.06 — 14.03.06

01.06.03

01.03.08

05.05.08
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Angestrebter Verlauf

AHB > 17.04.00 — 14.05.00
3 — 4 mal wéchentliche Physiotherapie, Trainingstherapie > 15.05.00 — 30.09.00
Stationéare med. Reha | 01.10.00 — 30.10.00
3 — 4 mal wdchentliche Physiotherapie, Trainingstherapie > 01.11.00 - 30.01.01
Umschulung > 01.02.01 - 30.01.03

Abbildung 44: Ist-Soll-Vergleich Patient 04

Pat. 06. befand sich zum Unfallzeitpunkt kurz vor Abschluss einer
Ausbildung zum Gas- und Wasserinstallateur. Erst ca. 10 Wochen nach
dem Unfallereignis wurde eine Kreuzbandverletzung diagnostiziert.
Operative bzw. therapeutische Konsequenzen erfolgten in Form einer
vorderen Kreuzbandplastik erst 5 72 Jahre nach dem Unfall. Der Patient
hatte zwischenzeitlich seine Berufstatigkeit aufgegeben und erhielt eine
Berufsunfahigkeitsrente vom Rentenversicherungstrager. Trotz weiterer
operativer MalRnahmen kam es zu keiner nennenswerten Stabilisierung
der gesamten Schmerzsyptomatik im rechten Kniegelenk. Es wurde
immer wieder auf die Notwendigkeit berufsfordernder Malinahmen
hingewiesen, jedoch nie umgesetzt. 11 Jahre nach dem Unfall initiierte
der Rentenversicherungstrager eine ,Evaluation der funktionellen
Leistungsfahigkeit. Eine Bezugnahme auf eine bestimmte Tatigkeit
erfolgte nicht. Der Pat. gab weiterhin Schmerzen beim Beugen und
Strecken des Kniegelenkes an. Auch durch die Einschaltung des
Dienstleisters konnte der Geschadigten nicht dahingehend motiviert
werden, an einer leidensgerechten beruflichen Umorientierung
teilzunehmen. Er fihlte sich nach wie vor gesundheitlich nicht fir eine
solche Malinahme geeignet. Zwischenzeitlich sind 13 Jahre seit dem
Unfallgeschehen vergangen, von denen der Pat. ca. 2 Jahre in seinem

erlernten Beruf als Gas- und Wasserinstallateur tatig war. Operative und
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therapeutische Malknahmen ohne jegliches Ergebnis haben bisher
Kosten von ca. 78.000 € verursacht. Fur die Zahlung von Krankengeld,
Berufsunfahigkeitsrente und Verdienstausfallschaden mussten bisher
ca. 175.000 € gezahlt werden. Da nach einer so langen Zeit nicht mehr
von einer erfolgreichen beruflichen Rehabilitation ausgegangen werden
kann, ist von einer lebenslangen Alimentation durch den
Haftpflichversicherer auszugehen. Inklusive aller Nebenkosten wie
Krankenkassenbeitrdge und dem entstehenden Rentenschaden wird
aufgrund des Alters des Patienten, die Gesamtschadensumme etwa
1.700.000 € betragen. Der Hauptverfahrensfehler dirfte in der
unzureichenden bzw fehlerhaften Diagnose des Kreuzbandschadens,
verbunden mit verzogerter operativer Intervention liegen. Die
beschriebene ,wahre Odyssee von Operationen®, verunsicherte den
Patienten bis hin zur Verweigerung einer beruflichen Umorientierung.
Dieses Beispiel verdeutlicht, dass die Schwere der Verletzung der
unteren Extremitaten nicht immer in Kausalitat zur

Gesamtschadensumme steht.
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* Zustand nach Ruptur des vorderen und hinteren Kreuzbandes
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Diagnosen: . — .

9 und nach mehrfachen operativen Eingriffen des rechten Kniegelenkes

mit posttraumatischer Gonarthrose und Aortofibrose
Verlauf

Unfall 26.01.00
Punktion des Kniegelenkes > 20.02.00
Kreuzbandverletzung diagnostiziert > 11.04.00
Arthroskopie des Kniegelenkes,
Vordere Kreuzbandruptur > 10.02.03
Verdacht der hinteren Kreutbandruptur
Kreuzbandplastik | 05.06.05
weitere Operation
(vgl. Anhang Reha — Verlauf) > 18.08.00-30.09.00

. PR 13 Jahre nach
Keine Arbeitsfahigkeit > dem Unfall

Angestrebter Verlauf
entsprechend der
Diagnostik, Operation, Rehabilitation > Unfalichirurgischen

Abbildung 45: Ist-Soll-Vergleich-Patient 06

Leitlinie ca. 6 Monate bis
zur Arbeitsfahigkeit

Pat. 12 befand sich zum Unfallzeitpunkt in einer Ausbildung zum

mittleren Polizeivollzugsdienst. Der Aufenthalt im Akutkrankenhaus
dauerte ca. 3 Monate. Eine AHB wurde nicht durchgefiihrt. Uber
Qualitdt und Quantitdt der physiotherapeutischen Nachbehandlung
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existieren keine Aufzeichnungen. Das Dienstverhaltnis musste aufgrund
der Unfallfolgen beendet werden. Mit Unterstutzung des beruflichen
Rehabilitationsmanagement legte die Patientin das Abitur ab und
studiert zwischenzeitlich an einer Universitat. Ca. 5 Jahre nach dem
Unfall wurde eine posttraumatische Arthrose am rechten OSG und USG
mit Krallenzehbildung diagnostiziert. Es wurde eine Amputation der
rechten Grol3izehe durchgefuhrt. Die anschlielende Therapie wurde
ambulant  durchgefuhrt. Obwohl der Verdienstausfallschaden
zwischenzeitlich seit Uber 5 Jahren reguliert wird und bereits eine
Summe von ca. 105.000 € gezahlt wurde, ist von weiteren 4 Jahren
auszugehen. Aufgrund des hohen Verdienstausfallschaden, fiktiv mit
einem Aufstieg in den gehobenen Dienst verbunden, ist von einer

Amortisation der Investition in das Hochschulstudium auzugehen.
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Ist — Soll — Vergleich —Patient 12

« llI° offene Unterschenkelfraktur rechts mit Durchtrennung der Sehne

Diagnosen: N . . .
9 M. tibialis anterior, des Extensor hallucis long., Extensor dig. Long.,
M. trizeps surae und den anterioren tibialen Gefalles
« geschlossene Oberschenkelfraktur rechts, Oberschenkelspiralfraktur
mit Biegungskeil am Ubergang vom mittleren zum distalen Drittel
Verlauf
Unfall 21.01.00
Stationare Akutbehandlung > 21.01.00 — 15.04.00
Entlassung aus dem Polizeidienst > 31.12.00
Einschaltung des Dienstleisters
01.05.01

Abitur, Studium > 01.07.04

* Posttraumatische Arthrose rechts OSG und USG mit Krallenzehbildung

* rechter Ful} bei Zustand nach subtotaler Amputationsverletzung des rechten Unter-
schenkels durch Unfall

» Zustand nach operativer Amputation der rechten Grolizehe

Diagnosen:

> 05.05.06 — 13.05.06

Stationare Akutbehandlung

Abbildung 46: Ist-Soll-Vergleich Patientin 12

Entsprechend des Intervention des Dienstleisters wurde die berufliche
Rehabilitation sowie die notwendige Reoperation, ca. 5 2 Jahre nach

dem Unfall zielorientiert gesteuert.

Bei Pat. 20 handelt es um einen zum Unfallzeitpunkt in der Ausbildung
zum Forstwirt befindlichen 20 jahrigen Mann. Im Anschluss an die

Akutbehandlung wurden nur 10 Therapieeinheiten Krankengymnastik
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verordnet. Trotz 10monatiger Krankschreibung, erfolgte keine weitere
therapeutische Intervention. Die Ausbildung wurde dann fortgesetzt.
Aufgrund von Kniegelenkbeschwerden mussten zwei Arthroskopien
durchgefuhrt werden. Die berufliche Tatigkeit als Forstwirt musste ca. 6
Jahre nach dem Unfall aufgegeben werden. Durch die Rehaberatung
eines Offentlichen Tragers, wurde dem Patienten eine Umschulung zum
Zierpflanzengartner vermittelt. Durch ahnlich strukturierter korperlicher
Anforderungen wie im vormaligen Beruf, brach der Patient die
Ausbildung nach ca. einem Jahr ab. Therapien wurden weiterhin nicht
verordnet. Der Rehabilitationsdienstleister wurde ca. 9 2 Jahre nach
dem Unfallgeschehen in den Fall involviert. Eine initierte Umschulung
zum Burokaufmann wurde kurzfristig abgebrochen. Seit Aufgabe der
beruflichen Tatigkeit als Forstwirt, musste der Versicherer bisher ca.
72.000 € Verdienstausfallschaden an den Geschadigten sowie
Regressleistungen an die GKV und das Arbeitsamt zahlen. Aufgrund
eines zweimaligen Abbruches von Umschulungsmafnahmen, ist fast 10
Jahre nach dem Unfallereignis nicht mehr mit einer erfolgreichen
beruflichen Reintegration zu rechnen. Eine lebenslage Alimentierung
durch den Haftpflichtversicherer in Hohe des als Forstwirt fiktiven
Nettoeinkommens inklusive der Beitrage fur die GKV und LVA kann
prognostiziert werden. Entsprechend des Alter des Geschadigten, ist
von einer Gesamtentschadigungssumme von ca. 1.200.000 €
auszugehen. Entsprechen des dokumentierten  angestrebten
Fallverlaufes, ware auf der Grundlage einer 3wdchigen stationaren
medizinischen RehabilitationsmalRnahme  inklusive  ambulanter
Fortsetzung eine bessere Grundlage fir die Fortfihrung der
Berufstatigkeit als Forstwirt geschaffen worden. Eine eventuelle spatere
berufsbegleitende Hoherqualifikation, hatte die Berufstatigkeit unter
Umstanden lebenslang gesichert. Es waren so weder Kosten flr den
Verdienstausfallschaden noch Regressleistungen des Arbeitsamtes im
Rahmen letztendlich erfolgloser Umschulungsmalinahmen angefallen.
Auch eine dauerhafte therapeutische Begleitung, hatte maximal 2% der

0.g. zu erwartenden Entschadigungssumme gekostet.
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Ist — Soll — Vergleich — Patient 20

* Fibulaschaftfraktur des rechten
* Unterschenkel Prellmarken im Bereich des rechten Kniegelenkes und des rechten
Sprunggelenkes

Diagnosen:

Verlauf

Unfall 24.01.00

Stationare Akutbehandlung > 24.01.00-05.11.00

AnschlieBend 10 Therapieeinheiten Krankengymnastik

Fortsetzung der Ausbildung zum Forstwirt > 01.12.00

Keine Therapie

Athroskopie > 05.06.01

Keine Therapie

Athroskopie | 12.11.02
Keine Therapie
Aufgabe der Tétigkeit als Forstwirt aufgrund von Kniebeschwerden ——p» 05.01.06

Keine Therapie

Beginn einer Umschulung zum Tierpflanzengartner > 11.05.06

Keine Therapie

Aufgabe der Umschulung aufgrund von Kniebeschwerden ' 01.08.07

Keine Therapie

Beginn einer Umschulung zum Birokaufmann | 01.10.09

Kurzfristiger Abbruch der MaRnahme aufgrund von Schmerzen im rechten Gesal sowie im rechten Kniegelenk bis zur
FuBsohle

Angestrebter Verlauf

Im Anschluss an die stationare Akutbehandlung 3 Wochen stationdre medizinische
Rehabilitation unter Einbeziehung eines verstarkten Einsatzes trainingstherapeutischer > 11.00 — 12.00
Interventionen und leistungsdiagnostischer Verfahren

Ambulante physiotherapeutische Behandlung 3 — 4 mal in der Woche
AnschlieBend Fortsetzung der Ausbildung zum Forstwirt

P 12.00 - 02. 01

Abbildung 47: Ist-Soll-Vergleich-Patient 20
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6.3 Steuerungsmechanismen in der medizinischen

Rehabilitation

Leistungssteuerung in Training und Wettkampf ist im Spitzensport das
gangige Verfahren, um eine Leistungsoptimierung zu erreichen. Die hier
eingesetzten Steuerungsparameter aus der Biomechanik, der
Sportmedizin bzw. Sportphysiologie missen sich zwangslaufig an dem
Anforderungsprofil bzw. der Leistungsstruktur der Sportart oder Disziplin
orientieren. Entsprechend Kapitel 2.5.4 der Arbeit, lassen sich
hinreichend bekannte Verfahrensweisen aus der Trainingswissenschaft
auf die Therapie Ubertragen. Die Steuerungsparameter missen dem
individuellen Grad der verletzungsbedingten Einschrankung der unteren
Extremitaten gerecht werden. Eine Ubertragung des trainingspraktisch
orientierten Steuerungsmodells auf Therapiebelange ist auf der
nachstehenden Abbildung verdeutlicht (vgl. Grosser, M., Neumaier, G.
1988).

Modell der Therapiesteuerung

Arbeitsplatzanalyse
Bewegungsanalyse
= Anforderungsprofil

Analyse des Therapieplanung
Funktionszustandes (Normen, Ziele)

Veranderung des
Funktionszustandes

Therapiedurchfihrung

Therapiedokumentation
und Speicherung in wissens-
basierten Systemen

Abbildung 48: Modell der Therapiesteuerung
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In der aufgezeigten konzeptionellen Abhandlung soll aufgezeigt werden,
dass sportwissenschaftliche Steuerungsverfahren in der Rehabilitation
Unfallverletzter Patienten mit Mehrfachverletzungen der unteren
Extremitaten, zur Optimierung des Rehabilitationsprozesses beitragen
kdnnen. Im Rahmen der trainingstherapeutischen Interventionen
erfolgte die Steuerung bisher im gunstigsten Fall auf der Grundlage und
unter Verwendung manueller Diagnosen. Das Therapieziel ist unter
funktionellen und berufsrelevanten Gesichtspunkten zu definieren, die
die  Erreichung der vormaligen, bzw. optimal mdglichen
Leistungsfahigkeit ermoglichen. Die eingesetzten Steuerungsverfahren
haben sich neben den unverzichtbaren herkdmmlichen medizinischen
und physiotherapeutischen Verfahren an diesem funktionellen
Gesichtspunkt zu orientieren. Ausgehend von dem Anforderungsprofil
einer beruflichen  Tatigkeit erscheint eine Aufteilung der
bewegungsspezifischen Steuerungsparameter in konditionelle und
koordinativ-technische Parameter als gunstig. Die
Leistungsverminderung  muskularer  Parameter aufgrund  von
Immobilisation ist in der Literatur hinlanglich beschrieben. Die erorterten
LeistungseinbulRen beziehen sich vorwiegend auf die Maximalkraft. Die
Komlexitat der konditionellen Fahigkeiten und koordinativen Fertigkeiten
wird nur unzureichend erortert. Zur Steuerung der
trainingstherapeutischen Interventionen ist eine Diagnostik (Isokinetik,
Sequenztrainingsgerate, Gangbildanalyse, manuelle Einschatzungen)
notwendig. Zwischen Therapieintervention und Therapiediagnostik

bestehen zirkulare Wechselwirkungen.
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Die Instanzen der

Therapiesteuerung

. » Therapieauswertung
- Therapieplanung

* Therapie-Wirkungs—Analyse

A

c
<] + Zielplanung « Therapie—Verlaufs-Analyse
< « Strukturplanung P Y —
9 « Ablaufplanung g
S
—_
s )
o S
b Therapieoptimierung o
L o
= v —_
< D
Q « Therapiekontrolle ('%
Q. o
E » Therapiedurchfihrung » Therapieprotokollierung 728
[«B] » MaBnahme zur Qualitatssicherung %
< * Physiotherapeutische Verfahren durch den Einsatz leistungsdiagnostische
|_ * Trainingstherapie Verfahren im Rehabilitationstraining
* Work — Hardening Programme z.B. Gangbildanalyse,
* Einsatz von Profilvergleichssystemen
z.B. EFL

Abbildung 49: Die Instanzen der Therapiesteuerung

Eine Steigerung des allgemeinen Kraftniveaus ist prinzipiell Uber zwei
Bewegungsausfihrungen mdglich: zum einen kann das Training im
offenen System (eingelenkige Bewegungen), zum anderen in einem
geschlossenen  System (mehrgelenkige Bewegungen in der
kinematischen Kette) durchgefihrt werden. Letzteres hat unter
funktionell-koordinativen Gesichtspunkten gegenuber einer
eingelenkigen Bewegung Vorteile (vgl. Steinbrick, K. 1992). Aufgrund
der unterschiedlichen Funktionsteile der Synergisten in der
kinematischen  Kette ist der Therapieprozess in  puncto
Belastungsdosierung bis dato unzureichend beschrieben.
Belastungsnormativa (Wiederholungszahl, Intensitat, Serien etc.) bei
eingelenkigen Bewegungsausfuhrungen zum Training unterschiedlicher
Kraftqualitaten (z.B. Maximalkraft, Kraftausdauer) sind durch Frobose
und Lagerstrom, beschrieben (vgl. Frobdse, I., Lagerstrom, D. 1991).
Das Training spezifischer Kraftqualitdten z.B. in Form von Work

Hardening bzw. Back to — Work Programmen, ist ableitbar aus dem
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Tatigkeitsprofil des Geschadigten und kann erst auf der Grundlage des
Vorhandenseins allgemeiner Kraftqualitaten erfolgen. Der Patient hat
neben dem Defizit an reduzierter konditioneller Leistungsfahigkeit
begleitend, ein erhebliches Defizit an Koordination. Bei Patienten mit
komplexen Verletzungen der unteren Extremitaten bezieht sich dies je
nach Art und Schwere der Einschrankungen auf alltagsmotorische und
bewegungsspezifische Merkmale wie Stehen, Gehen, Laufen und
mundet in kompexen tatigkeitsrelevanten Bewegungsablaufen. Es
existieren unterschiedliche Theorien zum motorischen Lernen, von
denen die meisten aus der Verhaltensforschung abgeleitet sind.
Untersuchungen Uber das motorische Verhalten sind standig in der
Entwicklung begriffen. Motorisches Lernen ist keine streng begrenzbare
Entitat, sondern bezieht sich auf Wahrnehmung und ihrem Transfer zu
Bewegungsfertigkeiten und Bewegungstransfer. Es umfasst die
Verarbeitung sensorischer Inputs, motorischer Kontrolle, Gewinnung
von Bewegungsfertigkeiten und die Fahigkeit, diese Skills in
verschiedenen Situationen anzuwenden und zu speichern. Der
Umsetzung entsprechender Programme kommt im Rahmen der
sensomotorischen  Rehabilitation nach Beinverletzungen, eine

besondere Bedeutung zu.

Komplexe Steuerungsverfahren sind im Bereich der Rehabilitation von
Mehrfachverletzungen der unteren Extremitaten bisher nicht realisiert

worden.

Die Diagnoseparameter  beziehen  sich  auf  eingelenkige
Maximalkraftmessungen, Muskelumfangmessungen entsprechend der
Neutral-Null-Methode oder subjektive Einschatzungen. Mittels dieser
Verfahren ist keine subtile Therapiesteuerung maoglich. Es wird nur eine
Unzureichende Obijektivierung einiger weniger Bewegungsqualitaten
vorgenommen. Die beschriebenen Rehabilitationskonzepte weisen eine
Phaseneinteilung auf. Die Frage, wann von einer Phase in die andere
ubergegangen werden kann, ist bisher nur unzureichend beantwortet.

Das sich ergebende Problem der Einordnung einzelner erhobener oder
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gemessener Befunde oder Steuerungsparameter in ein Wertesystem,
erweist sich als problematisch und nicht immer zielfihrend. Individuelle
Normen sind von Pat. kaum vorhanden, d.h sie wurden wenn
Uberhaupt, schon im leistungseingeschrankten Zustand erhoben. Um
eine weitere Verzahnung trainingswissenschaftlicher Ansatze und
krankengymnastischer Techniken und Verfahren zu erreichen bedarf es
einer systematischen Protokollierung von eingesetzten Therapiemitteln
und angewendeten Verfahren sowie deren Speicherung in
wissensbasierten Systemen. Medizinische Rehabilitationsmalinahmen
haben neben der Rekonvaleszenz auch das Ziel, den Lebensstil des
Patieten auf vielfaltige Weise zu beeinflussen. Lag der Schwerpunkt der
klassischen ,Kur® vor einigen Jahren noch auf eher passiven
HeilmaRnahmen, findet gegenwartig ein Umwandlungsprozess statt, hin
zur Umsetzung eines aktiven Gesundheitsverhaltens. Darin verbirgt sich
die Notwendigkeit, dass Patienten im Anschluss an eine Heilmal3nahme
eine entsprechende sportliche  Aktivitat  eigenverantwortlich
weiterfuhren. Inwiefern dieses gelingt, bzw. welche Patienten mit
welchen Indikationen spezielle trainingstherapeutische Interventionen
im Anschluss an rehabilitative MalRnahmen fortfUhren, ist bislang nur
unzureichend untersucht. Von erganzendem wissenschaftlichen
Interesse ware der Erhalt bzw. die weitere Umsetzung von
Rehabilitationszielen im Rahmen einer Bindungsbereitschaft an ein
spezifisches, den medizinischen Rehabilitationsprozess unterstitzendes

Bewegungsverhalten.

6.4 Theoriekonzept zur Kennzeichnung der Belastungs-
Beanspruchungssituation von Patienten mit

Mehrfachverletzungen der unteren Extremitaten.

6.4.1 Zum Konzept der Handlungsfahigkeit

In der Arbeitsmedizin hat sich im Gegensatz zur Sportmedizin seit Uber
30 Jahren ein Vorschlag von Rohmert (1973) bezuglich einer strikten
Trennung der Begriffe Belastung (fur vorgegebene Leistung) und

Beanspruchung (flr erbrachte Leistung) bewahrt. Damit lasst sich das
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Wechselfeld zwischen Aufgabe und tatsachlicher Leistung (als
individueller  Verhaltensaspekt) und zwischen Leistung und
Beanspruchung (in Abhangigkeit von der individuellen
Leistungsfahigkeit) besonders realitdtsnah nachvollziehen. Beim
Verhaltensaspekt geht es um die Spannbreite von
Leistungsverweigerung bis zur Ubererfiillung einer Vorgabe, letzteres
besonders  im Rehabilitationsbereich. Beim Einfluss  der
Leistungsfahigkeit geht es um die individuell gerechte bzw.
angemessene Vorgabe einer Leistungsintensitat. In der Therapie ist die
Leistungsintensitat gegentber dem Sport, meist fremd- und nicht
selbstbestimmt. Wahrend ein Ausdauersportler seinen Metabolismus
(physiologisch gesehen) optimal auf das durch das Reglement
vorgegebene zeitliche und raumliche Ziel bestimmt, ist dieser Prozess
im Rahmen der Rehabilitation weitaus komplizierter. Die Erfahrungen im
Bereich der Selbsteinschatzung der aktuellen Anstrengung, aber auch
das ruckgekoppelte, sinnvolle Anpassen des Leistungseinsatzes an die
augenblickliche Anstrengung, erfordert entsprechende
Bewegungserfahrungen, die erst wieder neu trainiert bzw. entwickelt
werden mussen. Der Sportler muss von Beginn an die zurtickzulegende
Zieldistanz  antizipieren und adaquat mit seinem aktuellen
Leistungseinsatz verrechnen. Bei selbstbestimmtem Leistungseinsatz
gelingt es bei gut trainierten Sportlern, ihre Leistungsreserven im Ziel
optimal ausgeschopft zu haben. Insgesamt sind motorische Programme
und motorisches Lernen nicht nur auf biomechanische Weg-, Zeit- und
Kraftparameter zu beziehen, sondern auch auf die adaquate
Ansteuerung des Stoffwechsels. Dieser begrenzt ebenso wie die
biomechanischen Parameter die Beliebigkeit einer motorischen Aktivitat.
Bei der Analyse der Bewegungsaufgabe im Bewegungsvollzug wird
immer wieder nach der Ganzheitlichkeit in der Bewertung erbrachter
Teilleistungen gefragt. Bereits in den zwanziger und dreilRiger Jahren
vertraten Klemm und Bernstein aus dem methologistischen Konzept der
Gestaltungspsychologie bzw. Ganzheitspsychologie heraus, die
Auffassung, dass in Bezug auf die experimentelle Analyse der

menschlichen Motorik, dass Ganze nicht die einfache Summe seiner
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Teile darstellt. Dementsprechend wird im Rahmen der Bewertung
aktueller motorischer Leistungen nach wie vor die Frage der ,Kausalitat®
des Ganzen und der charakteristischen Wechselwirkungen seiner Teile
nachgegangen. Die rein phanomenologische Betrachtung des Ganzen
und seine Teile im Sinne der ,Summativitat* bietet keinen hinreichenden
Erklarungsansatz fur komplexe motorische Leistungen. Mittlerweile gibt
es eine Reihe von empirischen Befunden (u.a. Bos & Mechling), die die
Bedeutung  determinierender = Komponenten der  motorischen
Handlungsfahigkeit in ihrer wechselseitigen Bedingtheit und Anteiligkeit
an der erbrachten Gesamtleistung aufdecken und spezifizieren.
Sportliche Leistungen sind durch die MaOoglichkeit aktueller
Handlungsfahigkeit (Handlungskompetenz) als Ganzheit determiniert.
Dies gilt auch fur die zu erbringenden Leistungen im Bereich der
trainingstherapeutischen Interventionen. Ein tragfahiges Konzept zur
empirischen Uberprifung der aktuellen Handlungsfahigkeit aktueller
motorischer Leistungen bietet dar Vier-Komponenten-Ansatz von Hirtz
und Hummel (1990). Hiernach weist sich Handlungsfahigkeit durch die
Teile Koordination, Kondition, Kognition und Emotion / Motivation aus.
Wie ist die aktuelle Handlungsfahigkeit aus Sicht der
trainingstherapeutischen  Interventionen und insbesondere der
Gangschulung in der Rehabilitation von Patienten mit Polytrauma der
unteren Extremitaten organisiert ? Im Mittelpunkt der gangspezifischen
Anforderungsanalyse an die Rehabilitation von Patienten mit
Polytrauma der unteren Extremitaten steht die leistungsmedizinische
Absicherung des zur Verfugung stehenden Bewegungsraumes. Aus
Sicht der Motorik ist den Teilen Koordination und Kondition sowie dem
Niveau der Beziehung zwischen den Teilen ein besonderer Stellenwert
bei der Einschatzung des Auspragungsgrades der aktuellen
Handlungsfahigkeit beizumessen, da die Steuerbarkeit der Bewegung
nur in Einheit informationeller und energetischer Prozesse madglich ist.
Nach Gundlach (1968) bilden die Teile Koordination und Kondition in
ihrem Wechselverhaltnis ein Teilsystem, das vier in hierarchischer
Ordnung stehende Funktionsebenen beinhaltet:

e Bewultseinsebene (Handlungs- und Verhaltensregulation).
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e Sensomotorische Ebene (Bewegungsregulation)

e Bioenergetische Ebene (Energieumwandlung und -
bereitstellung)

e Biomechanische Ebene (mechanische Energieausnutzung

und — Ubertragung)

Daruber hinaus ist bekannt, dass weder koordinative noch konditionelle
Teilleistungen unabhangig von psychischen Prozessen ablaufen und
diese die aktuelle Handlungsfahigkeit mitbestimmen. Zur Beurteilung
der aktuellen Handlungsfahigkeit des Ganges von Patienten mit
Polytrauma der unteren Extremitaten ergeben sich folgende
Problemkreise, die im Rahmen des modularen

Rehabilitationsverfahrens zu hinterfragen sind:

e Einfluss definierter Belastungen auf die individuelle
Belastungs-Beanspruchungsregulation unter
Berucksichtigung der Teile der Handlungs-Fahigkeit
(Kondition, Koordination, Kognition und Motivation / Emotion)
und deren charakteristischen Wechselwirkungen.

¢ Relationale Beziehung zwischen den Komponenten Kondition
und Koordination.

e Psycho-physisches Beanspruchungserleben und dessen
Beeinflussung der Gesamtleistung.

e Quantitative Erfassung relevanter Messgrof3en, mittels derer
eine Unterscheidung gesunder und pathologisch veranderter
Bewegungsablaufe  ermdglicht wird sowie  standige
Weiterentwicklung erforderlicher Untersuchungsverfahren.

e Bestimmung alters-, geschlechts- und kérperbauspezifischer
sowie zeitlich signifikant veranderlicher GrofRen, deren
Erfassen/Berucksichtigen eine objektive Verlaufskontrolle im
Rahmen der Diagnose, Therapie und Rehabilitation
ermoglicht.

e Ermittlung von Kriterien zur Bewertung der Konstruktion und
Funktion orthopadischer Hilfsmittel, Gelenkimplantaten, u.a.

e Individuelle Betreuung und Optimierung von



263

Bewegungsablaufen medizinisch und prothetisch versorgter

Patienten (vgl. Herrmann, H. et al. 1997).

6.4.2 Bewegungsregulation

Handlungsfahigkeit im sport- und bewegungsspezifischen Vollzug
basiert auf wechselwirkenden Leistungspositionen von
Handlungskomponenten. Bewegungskoordination, als ein Teil der
Handlungsregulation, fokussiert nach der Definition von Meinel &
Schnabel auf dem handlungstheoretischen Zusammenhang durch
Intention, in Bezug auf die sportartspezifische Bewegungsausfiuhrung.
Daruber hinaus wird der Interaktionsaspekt zwischen aktiv Handelndem
(Sportler, Patient) und seiner Umwelt widergespiegelt. Offen bleibt, ob
und wie die bewegungssteuernden Inhalte im Sinne der Reprasentation
gespeichert und bezogen auf die Strukturierung geordnet werden. Auf
der Grundlage des ,Vereinfachten Modells der Bewegungskoordination®
(Meinel & Schnabel, ebenda) gehen die Autoren von einem motorischen
Gedachtnis zur Speicherung bzw. umfassenden zentralnervisen
Reprasentation von Bewegungsinhalten aus. Damit vertreten sie
traditionell, wie eine Reihe anderer Autoren (u.a. Pew, 1974; Turvey,
1977), den Ansatz des ,Motor-Approach® (Abernethy & Sparrow, 1992).
Ein wesentliches Merkmal dieser Koordinationsmodelle, auf der
Grundlage generalisierter motorischer Programme (GMP), besteht in
der hirarchischen Struktur der Kontrolle (Top-down). Dem gegenuber
stehen Okologische und synergetische Konzepte der
Bewegungsorganisation (u.a. Gibson, 1982; Kugler & Turvey, 1987;
Reed, 1988; Turvey, 1991), die nicht von einer hierarchischen Struktur
der Bewegungsinhalte ausgehen, sondern einen eher
systemdynamischen Ansatz der Selbstorganisation von
Bewegungshandlungen verfolgen. Abernethy & Sparrow (1992)
bezeichnen diese Konzepte als ,Action-Approach*. Eine Uberbriickung
des Gegensatzes zwischen Motor-Approach und Action-Approach
bieten Nitsch & Munzert (1997) durch das ,Integrative Funktionsmodell

der Bewegungskoordination® an. Unter Berucksichtigung des
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Interaktionsaspektes schlieRt das Modell sowohl die Mdglichkeit des
von auf’en angestoflenen selbstorganisierenden Bewegungsverhaltens
als auch die dominierende Intention unter Verwendung interner
Bewegungsprasentation ein. Besonders aus der Sicht des motorischen
Lernens unterschiedlicher Bewegungsaufgaben bietet dieses integrative
Funktionsmodell einen Erklarungsansatz. Es verdeutlicht, dass z.B. fur
die Bewegungskoordination des Ganges die Intention des
Sportlers/Patienten ebenso bedeutsam sein kann, wie seine
Wahrnehmung und subjektive Verarbeitung der situationsspezifischen,
externen Randbedingungen. Fir die Bewertung und fir die Therapie
gangtechnischer Fertigkeiten lasst sich schlussfolgern, dass der
ausschlieRliche Ansatz Uber biomechanische Systemeigenschaften
unzureichend erscheint. Quantitativ ,objektivierbare Gangbilddiagnosen®
sollten nach bisherigen Befunden, die sich mehr oder weniger an den im
klinisch-neurologischen Alltag begrenzt vorhandenen Instrumentarien
funktioneller Untersuchungsmethoden orientieren, vor allem beinhalten
(vgl. Perry, J., Montgomery, J. 1987 et Hesse, S. et al. 1991):

e allgemeine Gangzyklendaten, d.h. Zahlenmaterial bzw.
Funktionsverlaufe der Stand- und Schwungphasendauer der
Einzelbeine und Positionsanderungen

e einzelner markanter Punkte der kinematischen Kette
einschlieBlich des Korperschwerpunktes (KSP),

e Winkelanderungen zwischen ausgewahlten Extremitaten,

e translatorische und rotatorische Geschwindigkeiten und
Beschleunigungen ausgewahlter Korperpunkte.

Konkrete und vor allem praktikable Orientierungshilfen fir den
Mediziner und Therapeuten zur Energetik bzw. Effizienz des
Bewegungsablaufes, Wirkungsgradbetrachtung in Relation zu real
auftretenden variablen Bedingungsgefugen exo-und endogenen
Charakters usw., sind nur im Ansatz in der Literatur zu finden (vgl.
Margaria, R. 1982). Nicht abgeklart sind auch Enflisse des
kalendarischen bzw. biologischen Alters, der Anthropometrie des
Menschen, des Korpergewichtes und der Ganggeschwindigkeit. Nicht

aullere, verallgemeinerte Bewegungsnormen stehen isoliert im
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Vordergrund, vielmehr sollte nach dem Prinzip der Selbstorganisation
interne, Ubergreifende Fuhrungsgroflen genutzt werden. Hier sieht der
Autor im Rahmen der therapeutischen Steuerung bei Polytrauma der
unteren Extremitaten erheblichen Forschungsbedarf, der im Rahmen
des zugrunde liegenden Untersuchungskonzeptes nicht berucksichtigt
werden konnte. Eine tiefgrindige Bearbeitung dieser Sachverhalte hat
bezuglich der Wiederherstellung der Gehfahigkeit der Patienten einen
besonders hohen Stellenwert. Zukunftige Forschung sollte den Versuch
unternehmen, sowohl nach dem Prinzip der Selbstorganisation
Ubergreifende Fulhrungsgréoflen zu indentifizieren, als auch weiter-.
fuhrend, in Erklarung ganzheitlicher Veranderungen, die Komponenten
der aktuellen Handlungsfahigkeit in ihrer wechselseitigen Bedingtheit
aufzuklaren. In Bezug auf die Bewegungsregulation motorischer
Handlungen wird der Aspekt der Bewegungsprogrammierung
(Speicherproblem) besonders betont. Aufgrund der milliardenfachen
Verschaltungsmaoglichkeiten des Zentralen Nervensystems (ZNS) kann
vermutet werden, dass das menschliche Gedachtnis nur Uber eine
begrenzte Speicherkapazitat verfigt. Somit ist nicht davon auszugehen,
dass fur jede Bewegung ein eigenstandiges Programm vorliegt, wie z.B.
von Adams (1971), Henry & Rogers (1960) und Klapp (1975) vertreten
wurde. Bernstein (1986) nahm bereits in den vierziger Jahren an, dass,
durch den fehlenden, nicht eindeutigen Zusammenhang zwischen
motorischem Zentrum und Peripherie, die Steuerbarkeit des
Bewegungsapparates keinen starren, sondern variablen
Bewegungsprogrammen zugrunde liegt und die Bewegungskoordination
die Organisation bestimmt. Eng verknUpft mit dem ,Speicherproblem* ist
nach Schmidt (1975) das ,Neuigkeitsproblem®. Problematisch erscheint
die Annahme, dass jede Bewegung vorab zentralnervos reprasentiert
sein muss und somit die Erklarung neuer Bewegungsvariationen
schwierig ist. Sowohl das Speicher- als auch Neuigkeitsproblem l6sen
Pew (1974), Schmidt (1975) und Turvey (1977) durch die Annahme
abstrakter Gedachtnisstrukturen, die sich aus einer Vielzahl an
Bewegungen bilden und jeweils charakteristische Elemente von

Bewegungsklassen enthalten (die sogenannten GMP). Die
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generalisierten  motorischen  Programme  werden nach  der
Schematheorie von Schmidt (1975) als Inventarien (unaustauschbar)
betrachtet, wohingegen die Parameter (Merkmale) als variable Grof3en
aufgefasst werden. Schmidt et al. (1985) definieren als Inventarien fur
diskrete Bewegungen das Sequencing (die Reihenfolge der zu
kontrahierenden Muskulatur), das Relative Timing (die relative
Kontraktionsdauer) und die relativen Krafte. Variable Parameter sind die
Muskelauswahl, die absolute Bewegungsausdauer, der absolute
Krafteinsatz und der gesamte Bewegungs -Umfang. Die theoretische
Grundlage der Schematheorie bilden zwei Hypothesen: die Impuls-
timing Hypothese und die Formkonstanz-Hypothese. Ausgangspunkt
der Impuls-timing Hypothese ist ein zentralnervés reprasentiertes
motorisches Programm, welches Informationen Uber die Zeit und Kraft
zu den entsprechenden Muskeln sendet. Damit wird jeder
Muskelgruppe der Beginn, das Ende und die Intensitat des Einsatzes
vorgegeben. Die Formkonstanz-Hypothese nimmt auf der ersten
Hypothese aufbauend an, dass die motorischen Programme zur
Steuerung der relativen zeitlichen Abstadnde der Einzelimpulse, die
durch die Muskelgruppen erzeugt werden, sowohl zeitlich (horizontal)
als auch dynamisch (vertikal) proportional gestaucht bzw. gestreckt
werden konnen (vgl. Schéllhorn 1998). Zum konkreten Ablauf einer
Bewegung werden GMP anhand eines Schemas mit den spezifischen
Parametern verbunden (Shapiro & Schmidt, 1982). Uber das ,Recall-
Schema“ erfolgt die Feststellung der variablen bewegungsspezifischen
Parameter. Die Beziehung zwischen den Anfangsbedingungen und dem
tatsachlichen Ergebnis stellt das sogenannte ,Recognition-Schema*“ her,
so dass zeitliche und raumliche Bewegungen in bestimmten Grenzen
variieren konnen, ohne das die relationale Konstanz verloren geht. Als
die beiden wichtigsten, variablen Parameter werden die absolute
Bewegungsdauer und der absolute Krafteinsatz angesehen, die das
Impuls-timing-Muster nicht verandern. Nach der Formkonstanz-
Hypothese sind sie bis zu einem gewissen Grad variabel (im Sinne des
Dehnens und Stauchens) und in jedes verallgemeinerte motorische
Grundprogramm einlesbar (Roth, 1989). Schmidt (1988) bezeichnet
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weiterhin den Bewegungsumfang und die Winkelkonstellation als
zusatzliche Programmmodalitaten, die insbesondere den Verlauf einer
Bewegung charakterisieren. Ebenso die Schematheorie nach Schmidt
nicht ohne weiteres in Handlungskonzepte eingeordnet werden kann
(Munzert, 1989), so ist diese Theorie nicht mit Sicherheit auf alle
Aufgabenklassen sportlicher Bewegungen uUbertragbar (Roth, 1989).
Insgesamt scheint die Schematheorie als Fundament fur die Aufklarung
der Struktur von Aufgabenklassen des geschlossenen Typs
(translatorische Bewegungen mit der Forderung nach maximaler bzw.
submaximaler Vortriebsgeschwindigkeit), insbesondere fir zyklische

Bewegungen, wie sie das Gehen darstellt, tragfahig.
6.4.3 Zum Belastungs-Beanspruchungs-Konzept

Die Therapie- und Trainingsreize sind, in Abhangigkeit von den
individuellen Voraussetzungen, vor dem Hintergrund eines stark
differenzierten, individuellen Leistungsspektrums in den Ubungs- und
Therapiegruppen festzulegen. Insbesondere die psychologisch
orientierten Arbeitswissenschaften haben versucht, die
Zusammenhange zwischen individuellen Voraussetzungen
(Eigenschaften, Fahigkeiten und Fertigkeiten des arbeitenden
Menschen (vgl. Laurig, 1976), den Anforderungen (Belastung) und den
Arbeitsergebnissen (Beanspruchung) herzustellen. Nach Auffassung
von Rohmert und Rutenfranz (in Schonpflug, 1987) werden objektive,
von aul3en her auf den Menschen einwirkende GroRen und Faktoren als
Belastung, die subjektiven Folgen dieser Belastung als Beanspruchung
gekennzeichnet. Zur besseren Differenzierung der unterschiedlichen
Wirkungen ein und derselben Belastung auf Menschen beschreibt
Laurig (1976) den Zusammenhang zwischen Belastung, Eigenschaften
und Beanspruchung anhand eines Feder-Masse-Modells.
Dementsprechend werden die Eigenschaften als Gegenkrafte zu den
Belastungen aufgefasst. Die Beanspruchung ist folglich abhangig von
der HOhe und Dauer und von individuellen Voraussetzungen
(Eigenschaften, Fahigkeiten, Fertigkeiten) des Patienten. Diese

Grundannahmen bieten bei entsprechender Modifikation und
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Weiterentwicklung eine theoretische Grundlage fir ein Modell der
Belastungs-Beanspruchungsregulation in der Trainingstherapie. Ob und
in welcher Form dieser Arbeitsansatz die Neuorientierung zur
Entwicklung einer ,trainingstheoretischen Rahmenkonzeption® (Olivier,
2001) beeinflusst, bleibt offen. Zunachst gilt, in Anlehnung an
Pickenhain (in Jensen & Schlicht, 1987), die strenge, definitionsgemalie
Trennung zwischen ,auleren” Belastungsvorgaben und inneren®
Antwortreaktionen zu  Uberdenken. Aus der Sicht eines
systemtheoretischen Ansatzes umfasst das ,System Patient / Sportler®
eine Vielzahl von Subsystemen, wie z.B. das kardiopulmonale, das
motorische und das kognitive System. Jedes Subsystem fur sich ist
durch bestimmte Ressourcen (Mittel, die der Mensch einer Belastung
entgegensetzt (nach Schoénpflug, 1987) charakterisiert, zeichnet sich
ggf. durch Selbstorganisation aus und geht eine Vielzahl von
Wechselwirkungen zu anderen Subsystemen (auch im Sinne von
Kompensationsmdglichkeiten) ein. Eine sinnvolle Unterscheidung von
inneren und aulleren sowie strukturellen und konsumptiven Ressourcen
wird  von  Schénpflug (1986) vorgenommen. Erweiternde
Differenzierungen zum Ressourceneinsatz sind moglich (z.B. Hobfoll;
Stoll, 2000). Gleichzeitig stellt das Gesamtsystem eine dynamische
Beziehung zur Umwelt her (vgl. Stucke, Schega, Niklas & Stoll, 1997).
Dies bedeutet weiterhin, dass die Patienten / Sportler den Belastungen
nicht passiv, im Sinne eines behavioristischen Reiz-
Reaktionsverstandnisses ausgesetzt sind (vgl. u.a. Schlicht, 1992) Sie
entscheiden beispielsweise selbst, welche Aktivitaten im Rahmen einer
sportlichen  Handlung notwendig bzw. moglich sind. Die
handlungstheoretischen Zugange sprechen in diesem Zusammenhang
von Handlungskompetenz. Aus der Sicht der Stressforschung von
Lazarus & Folkmann (1984) wird darauf verwiesen, dass ,Belastung”
durch einen Bewertungsvorgang vermittelt wird. Das heil3t, Belastungen
sind insofern relationale GrofRen, weil ihre Auswirkungen im Organismus
(Beanspruchung) durch Bewaltigungsmoglichkeiten und
Bewaltigungsfahigkeiten bestimmt werden. Gleichzeitig missen auch

volitive Aspekte in die Betrachtung integriert werden. Beispielsweise
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kann eine Belastungssituation passiv geduldet oder aktiv verarbeitet
werden. Dies ist auch abhangig davon, mit welchem Anspruch der

Patient / Sportler versucht, die Situation zu bewaltigen.

Leistung

A

y

Handlungskompetenz

Belastung Beanspruchung
A
Subsystem
v y v v
Ressourcen
bewegungs- und
sportartspezifische
bzw. arbeitsspezifische physio- motori- || psychi- v,
Anforderungen logische sche sche

Abbildung 50: Modell zur Belastungs-Beanspruchungsregulation

6.4.4 Ableitungen fur die Trainingstherapie

Aus der Theoriebildung ist ableitbar, dass Handlungsfahigkeit im Sinne
von Handlungskompetenz, Uber eine isolierte Betrachtung einzelner
Ressourcen der unterschiedlichen Subsysteme (Vier-Komponenten-
Ansatz) nur teilweise abgebildet werden kann. Die Integration der
Uberlegungen zur Handlungsfahigkeit in das Modell zur Belastungs-
Beanspruchungsregulation bietet ein tragfahiges Konzept zur Klarung
des Beanspruchungsverhaltens im Rahmen der
trainingstherapeutischen Interventionen. Als vermitteinde Grofle im
Modell zur Belastungs-Beanspruchungsregulation wird die
Handlungskompetenz des Individuums betrachtet. Sie entscheidet Uber

die Ausfuhrung der bewegungs- und sportartspezifischen Handlung auf
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der Grundlage individueller Voraussetzungen (Eigenschaften,
Fahigkeiten, Fertigkeiten) und Erfahrungen und fuhrt somit zu einer
individuellen Beanspruchungsreaktion. Die Qualitat der
Belastungsbewaltigung wird vom Grad der Beanspruchung der
beteiligten Subsysteme und der dynamischen Wechselbeziehungen
ihrer Ressourcen bestimmt. Die erbrachte Leistung dient als Mal3 fur die
Einschatzung der aktuellen korperlichen Leistungsfahigkeit in Bezug auf
das Gehen. Weiterhin kann sie, in Bezug auf die beteiligten Subsysteme
und die differenzierte Auspragung der unterschiedlichen Ressourcen,
als OrientierungsgroRe fir die Gestaltung des Trainings- und

Therapieprozesses genutzt werden.

7 Diskussion

Die vorliegende retrospektive Analyse der Rehabilitationsverlaufe von
20 Patienten mit Mehrfachschadigung der unteren Extremitaten, konnte
entsprechend Punkt 5.2 der Arbeit nur in Form von Einzelfallanalysen
durchgefuhrt werden. Die erarbeiteten Ergebnisse werden als Trend
dargestellt. Die Uneinheitlichkeit der Dokumentation therapeutischer
Interventionen durch verschiedene Leistungsanbieter wirkt sich
erschwerend auf die Auswertung aus. Auch die standardisierten
,Einheitlichen Reha-Entlassungsberichte” der
Rentenversicherungstrager beinhalten nur unzureichende Informationen
Uber Qualitat und Quantitat therapeutischer Malnahmen im Rahmen
der medizinischen Rehabilitation. Instrumente der Dokumentation,
Verknupfung und Analyse auf der Grundlage von
Informationstechnologien, konnten im Rahmen der Planung und
Umsetzung von medizinischen RehabilitationsmaRnahmen der
offentlichen Trager, nicht erkannt werden. Es kann nicht systematisiert
werden, nach welchem Prinzip Therapien zu welchem Zeitpunkt, in was
fur einem Umfang bzw. Intensitat durchgefuhrt wurden. Entsprechend
Punkt 5.4 der Arbeit werden die eingesetzten rehabilitativen Verfahren
durch die Leistungsanbieter meist nur genannt. Die Beschreibung der
MalRnahmen reicht von der ,Empfehlung zur selbstandigen Nutzung der

Kraftgerate zum Zweck der Kraftigung“ bis zur ,ergotherapeutischen
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Betreuung am Motomed®. Bezuglich der Begrifflichkeit besteht die
dringliche Notwendigkeit einer Vereinheitlichung. Therapiemittel mussen
zweifelsfrei definiert und dokumentiert werden. Ohne eine solche
Arbeitsweise, ist eine Therapiesteuerung auf der Grundlage
sportwissenschaftlicher Prinzipien ausgeschlossen. Therapieeffekte
lassen sich ausschlieBlich uber die Einhaltung physiologischer

Gesetzmaligkeiten erzielen.

Die Umsetzung der Sozialgesetzgebung, auch unter den Bedingungen

des SGB Xl, wird dieser Gegebenheit nicht gerecht.

Aus den Ergebnissen der Untersuchung ergeben sich weitere

Fragestellungen, die im Anschluss diskutiert werden sollen:

. Der Stellenwert der medizinischen Rehabilitation im Rahmen des
gesamten Rehabilitationsprozesses von Unfallopfern mit
Polytrauma der unteren Extremitaten.

. Case-Management unter Starkung sportwissenschaftlicher

Inhalte als Strategie zur Optimierung von Erwerbsbiographien.

Die Beibehaltung bzw. der Neuerwerb der Gehfahigkeit hat fur die
Lebensqualitat und Arbeitsfahigkeit von Unfallopfern mit o.g.
Verletzungen, elementare Bedeutung. Die unter Punkt 6.2
dokumentierten Ist-Soll-Vergleiche machen deutlich, welch hoher
Stellenwert einer Optimierung der Steuerung der Therapie im Rahmen
der Rehabilitationskette zukommt. Der Einsatz medizinischer Diagnostik
ohne therapeutische Empfehlung und damit verbundener Korrektur des
Ist-Zustandes, wirkt sich nicht ergebnisoptimierend aus. Die
Auswirkungen dieser Unzulanglichkeit in Struktur und Prozess der
therapeutischen Interventionen, haben dargestellt an den Beispielen,
auf die  Schadenregulierungshohe der  Haftpflichtversicherer,
kostensteigernde Auswirkungen. Minimale Einspareffekte in Bezug auf
Quantitdt und Qualitdt der verordneten Mallnahmen wirken sich

dahingehend aus, dass die Patienten ihren Arbeitsplatz verlieren und
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mit aller Voraussicht in Ermangelung von Alternativen, lebenslang vom
Haftpflichtversicherer alimentiert werden wussen. Bezugnehmend auf
die 2. Frage, ist davon auszugehen, dass das in der Welt einmalige
System der Rehabilitation in Deutschland mit seinem Potenzial hierfur
eigentlich die besten Voraussetzungen bietet. Im Gefolge der
zunehmend sozio-6konomischen Schieflage ist jedoch auch dieses
System in die Diskussion geraten. Den vorwiegend Okonomisch
induzierten administrativen Beschrankungen und Regelungen wurden
von der Rehabilitationsindustrie  bisher mit dem  Argument
verlorengegangener Arbeitsplatze begegnet. Dieses Argument greift
jedoch zu kurz. Vielmehr musste sich das Selbstverstandnis von
Rehabilitation dahingehend definieren, dass es in erheblichem Umfang
vorhandenes Potenzial zur Loésung der schon benannten sozio-
Okonomischen Problemfelder Arbeitslosigkeit und demographische
Entwicklung offenlegt.. Erhalt und Steigerung des Humankapitals muss
in diesem Prozess Grundlage des Handelns sein. In diesem Kontext
muss das System der Rehabilitation Aufgaben auf den
unterschiedlichen Ebenen leisten. Es darf nicht nur als zeitlich
begrenztes kuratives Verfahren auf3erhalb von Lebens- und Arbeitswelt
angesiedelt sein (vgl. Badura, B. 1987). Kooperationsformen zwischen
den offentlichen Tragern, Unternehmen sowie den professionellen
Akteuren wie Arzten und Therapeuten sind gefragt. Im Rahmen dieses
Kontextes ist auch das Rehabilitationsmanagement fur Unfallopfer
angesiedelt. Neben Therapiesteuerung und Leistungsdiagnostik verfugt
der Sport auch Uber ein hohes Malyd an sozialer Integrationskraft,
welches  Unfallopfern bei der sozialen und  beruflichen

Wiedereingliederung helfen kann.

7.1 Stellung und Ausblick der medizinischen
Rehabilitation innerhalb des Gesundheitssystems

der Bundesrepublik Deutschland

Die Gesundheitspolitik steht an einem Scheideweg — so zumindest wird

die Situation von den Hauptvertretern der jeweiligen Positionen



273

dargestellt. Was die Fragen der Finanzierung betrifft, ist diese Sicht der
Dinge sicherlich zutreffend: Burgerversicherung versus Aufspaltung des
Leistungskataloges in Wahl- und Pflichleistungen. So wichtig die Fragen
der Finanzierung sind, sie Uberdecken in der aktuellen Diskussion, wie
bereits in der Vergangenheit, weitere zentrale Strukturmangel unseres
Gesundheitssystems, wie z.B. mangelnde Integration und Qualitat, das
vollig unvertretbare Ungleichgewicht zwischen den Ausgaben fur
Kuration und denen fur Gesundheitsforderung und Pravention sowie die
aullerordentlich schwache Stellung der Burgerinnen und Birger, also
der Versicherten und Patienten, im Gesundheitswesen.

Die Tendenz zu prospektiven Finanzierungsformen (Budgets,
Pauschalen usw.) erhoht die Dringlichkeit fur obligatorische und
transparente interne und externe Qualitatssicherungsverfahren in allen
Versorgungsbereichen, Teilsystemen und im Gesamtsystem.

Monetare Steuerung, Gewinnprinzip und Wettbewerb haben empirisch
in keinem der Industrielander die versprochenen Effekte gezeigt.

Daher sollte — im Rahmen von gestalteten differenzierten Budgets —
eine steuerungspolitische Schwerpunktverlagerung auf inhaltliche
Steuerung nach gesundheitlichen Zielkriterien, nachweisbar bessere
Prozessqualitat und Kontinuitat der Behandlungskette sowie eine
verstarkte Partizipation und Kooperation angestrebt werden.

Das Gesundheitssystem in Deutschland ist durch eine Vielzahl von
Entscheidungsebenen mit jeweils eigener ,, Binnenrationalitat® gepragt.
Steuerungsinstrumente, mit denen sich  gesundheitspolitische
Entscheidungen bedarfsgerecht, integrativ und akteursubergreifend
gestalten lassen, sind von besonderer Bedeutung. Epidemiologische
Daten und eine epidemiologisch begrundete
Gesundheitsberichterstattung nehmen eine Schlusselrolle fur die
Tranparenz im System, eine rationale Ressourcenallokation und eine
unabhangige, zeitlich kontinuierliche und nachhaltige Ziel- und
Ergebnisorientierung ein.

Epidemiologische Daten und Erkenntnisse sind Voraussetzung um in
der medizinischen Rehabilitation begriindbare Zielformulierungen zu

erstellen. Gesundheitliche Ziele wiederum sind Voraussetzung fir eine
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rationale Gesundheitspolitik, welche vergleichsweise weniger anfallig
gegenuber Gruppeninteressen ist als die herkdmmliche Praxis. Auch
epidemiologische Daten sind hinsichtlich ihrer Qualitdt zu prufen. Die
kritische Wirdigung epidemiologischer Entscheidungsgrundlagen muss
selbst wieder nach rationalen Kriterien erfolgen, wie dies im Rahmen
von evidence-based medicine bzw. evidence-based health care heute
geschieht. Konkrete Anwendungsbeispiele fur die epidemiologisch
fundierte gesundheitspolitische Entscheidungsfindung sind Health
Technology Assessment, Evidenz-basierte Leitlinien und Diseas

Management Programme.

Analyse
=

Evaluation/
Epidemiologie

Konzeption

Intervention

Abbildung 51: Gesundheitspolitisches Aktions- und Evalutionsmodell

(Abb. aus Uberla und Wildner, Epidemiologie als Grundlage fiir
gesundheispolitische Entscheidung)

Diagnosis-Related-Groups-Systeme (DRG-Systeme) oder
Fallpauschalen gibt es weltweit schon seit fast 20 Jahren. Fir den Akut-
Sektor in Deutschland hat der Gesetzgeber mit dem GKV-
Gesundheitsreformgesetz in § 17 b Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) vorgegeben, dass zum 01.01.2003 ein pauschalierendes
Entgeldsystem einzufihren ist. Fiur die Rehabilitation stellt sich mit
dieser Entscheidung die Frage, inwiefern sie und speziell das
Vergutungssystem in der Rehabilitation von der EinfUhrung des DRG-
Systems im  Akut-Sektor  betroffen ist. Das  derzeitige
Rehabilitationsvergutungssystem der Rentenversicherer basiert auf

einer individuellen Verhandlung, deren Grundlage der vereinbarte
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medizinische Therapie-Stellenplan sowie die Sach- und Kapitalkosten
(monistische  Finanzierung) sind. Neben marktpreisorientierten
Tagessatzen basiert das gegenwartige System auf
indikationsbezogenen Richtwerten fur die durchschnittiche Dauer der
Rehabilitationsmallnahmen. Die Richtwerte fur die durchschnittliche
Behandlungsdauer in einer Rehabilitationseinrichtung wurden 1996
indikationsspezifisch auf Basis von indikationsbezogenen Analysen der
tatsachlichen Verweildauer der Vorjahre festgelegt und seither mehrfach
der Entwicklung angepasst. Die Richtwerte stellen den Rahmen flr die
Rehabilitationseinrichtung dar, innerhalb dessen sie jeweils im
konkreten Einzelfall Uber die fur einen Rehabilitanden nach dessen
individuellem Bedarf erforderliche Rehabilitationsdauer, die fur die
Erreichung des Rehabilitationszieles erforderlich ist, entscheidet.
Gleichzeitig steht dem Rentenversicherungstrager mit dem Produkt aus
Tagessatz und Verweildauer eine Obergrenze fur die Kosten von
Rehabilitationsleistungen in einer Einrichtung fest. Es existiert also
bereits eine Quasi-Fallpauschale bzw. eine einrichtungsspezifische
Pauschale. Im Bereich der medizinischen Rehabilitation verzeichnete
die Bundesanstalt fur Angestellte im Jahr 2000 ca. 375 000 erbrachte
Rehabilitationsleistungen. Uber die sich unmittelbar an einen
Krankenhausaufenthalt anschlieRende AHB ist das klnftige
Vergutungssystem im Krankenhaus mit der Rehabilitation verbunden.
Die AHB wird von Seiten des Krankenhauses initiiert. BfA-interne
Auswertungen zeigen, dass im AHB-Bereich in den Jahren 1992-2000
erhebliche Verweildauerrickgange zu verzeichnen sind. Die
Verweildauer im Akut-Krankenhaus und die Therapiedauer in der

Rehabilitationsklinik haben sich parallel rucklaufig entwickelt.

Mit der Einfihrung des DRG-Systems ist davon auszugehen, dass sich
auch kunftig der Trend zu weiterer Verkurzung der Verweildauer im
Akut-Krankenhaus fortsetzen wird. Ein spezielles Augenmerk wird auch
auf den Zeitraum zwischen dem Aufenthalt im Akut-Krankenhaus und

der Aufnahme in die Rehabilitationsklinik zu richten sein.
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Aus der Summe der Liegezeit im Akut-Krankenhaus und der
Verlegungszeit ergibt sich die Gesamtzeit seit dem Akutereignis, die
Einfluss auf die Rehabilitationsfahigkeit des Patienten hat. Die
Behandlungsdauer in der Rehabilitation ist differenziert zu betrachten,
so dass das primare Ziel einer Weiterentwicklung des
Vergutungssystems in der Rehabilitation nicht eine
Verweildauerverkiurzung sein kann. Rehabilitative Elemente spielen in
der Definition und der Kalkulation der australischen DRG kaum eine
Rolle. Sollten die DRG ohne Berlcksichtigung der frihmobilisierenden
und frihrehabilitativen Leistungen auf deutsche Verhaltnisse Ubertragen
werden, droht eine Reduzierung der bislang erbrachten rehabilitativen
Leistungen im Krankenhaus auf ein Minimum. Der Aufbau von
zusatzlichen Versorgungsstrukturen im Krankenhausbereich konnte
weiterhin zu einer Selektion der Patienten fuhren. Das hatte zur Folge,
dass weniger pflege- und therapieaufwendige Rehabilitanden im
Rehabilitationsbereich des Krankenhauses therapiert und hdher pflege-
und therapieaufwendige Rehabilitanden in eine Rehabilitationsklinik
Uberwiesen wurden. Auf Seiten der Rehabilitationsklinik wirden dann
aufgrund der Fallschwere hohere Kosten und damit Druck auf die
Vergutung  entstehen.  Die  durchschnittichen  Kosten  pro
Behandlungsfall wurden steigen. Auf Seiten der
Rentenversicherungstrager hatte dieses ,Rosinenpicken® in schwere
und leichte Rehabilitationsfalle einerseits und steigende Fallzahlen in
der AHB andererseits zur Folge, dass es bei bestehendem Budgete
innerhalb der Rehabilitation zu Umverteilungen kommen wdurde.
Steigende AHB mit pflegeaufwendigeren Rehabilitanden wirden dann
zu einem hoheren Budgetanteil fuhren, der zu Lasten des allgemeinen
Rehabilitationsverfahrens und der beruflichen Rehabilitationsleistung
ginge. Eine reine Adaption der medizinischen Rehabilitation an das
DRG-System erscheint nicht sinnvoll, da es sich um einausschlieflich
diagnosebezogenes System handelt. Eine integrative Rehabilitation
erfordert die Berucksichtigung von korperlichen, geistig-seelischen und
sozialen Krankheitsfolgen, von Kontextfaktoren, Krankheitsrisiken und

personlichen Ressourcen als Voraussetzung fiur einen optimalen
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Behandlungserfolg. Rehabilitationsspezifische Loésungen missen auch
in Vergutungsfragen stets berucksichtigt werden. Insbesondere ist von
Bedeutung, dass es eine einheitliche Losung sowohl fur das allgemeine
Rehabilitationsverfahren als auch fur die AHB und die ambulante
Rehabilitation gibt (vgl. Egner, U. et al. 2001). Wichtige Impulse fur die
Weiterentwicklung des Vergutungssystems-Rehabilitation sind auf der
Grundlage von Leitlinien fur die medizinische Rehabilitation zu erwarten.
Auf den momentanen Stand der Entwicklung und die Kompliziertheit,
gerade flir die beschriebenen Verletzungsmuster von Unfallopfern, ist
im Rahmen der Arbeit ausflhrlich eingegangen worden. Als von einem
privaten Rehabilitationsdienstleister bereits praktizierter Losungsatz,
bietet das in der Schrift vorgestellte modulare Rehabilitationsverfahren
zur Erhdéhung der Effizienz der medizinischen Rehabilitation flr
Patienen mit Zustand nach Polytrauma mit Mehrfachschadigung der
unteren Extremitaten auf der Grundlage sportwissenschaftlicher Inhalte
eine hervorragende Arbeitsgrundlage, die rehabilitativen Madglichkeiten
der Patienten im Rahmen eines Case-Managements besser
auszuschopfen.

Eine wissenschaftliche Begrundung der Quantitat und Qualitat
medizinischer Rehabilitation bzw. die Steuerung des Einsatzes von
Therapiemitteln in Kausalitdt zu bestimmten Verletzungsmustern der
unteren Extremitaten, lasst sich nur unter einem komplexen
Forschungsansatz ermitteln. Dieser reicht von der Weiterentwicklung
der Messtechnik bis zur Festlegung von Evaluationskriterien.

Ziel sollte eine durchgangige Steuerung des Heilverfahrens von
Patienten mit Polytrauma nach Zustand von Mehrfachverletzungen der
unteren Extremitaten, unter trainingswissenschaftlichen Aspekten sein.
Erste praxisbezogene Ergebnisse darauf hin, dass Haftpflichtversicherer
im Rahmen ihrer Schadenregulierung Uber diesen eingeschlagenen

Weg des Case-Managements, deutliche Einsparungen erzielen.
8 Zusammenfassung

Basierend auf der Erorterung von Verletzungsmechanismen am

Bewegungsapparat wurden weitere themenrelevante Inhalte wie,
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biomechanische Grundlagen, medizinische Rehabilitation und deren
gesetzliche Grundlagen sowie trainingstherapeutische Interventionen
aus Sicht der medizinischen Rehabilitation, dargelegt. Ausgehend von
der Forderung des Gesetzgebers, medizinische Rehabilitation
insbesondere in Bezug auf ihre Wirksamkeit und Qualitat auf der Basis
wissenschaftlicher Untersuchungen fortzuentwickeln, wurden 20
Originalunfallakten entsprechend der dokumentierten
Rehabilitationsverlaufe untersucht. Der Beginn der
Rehabilitationssteuerung  durch  den Dienstleister erfolgte zu
unterschiedlichen Phasen des Verlaufes der medizinischen bzw.
beruflichen  Rehabilitation und unter der Ziestellung der
Verfahrensoptimierung. Der Zeitpunkt der Beauftragung ist durch den
Haftpflichtversicherer festgelegt und kann durch den Dienstleister nicht
beeinflusst werden. Es wurde festgestellt, dass die durch o6ffentliche
Trager initiilerten rehabilitativen MalRnahmen weder den Kriterien einer
wissenschaftlichen Therapiesteuerung standhalten, noch in Qualitat und
Quantitat geeignet sind, die individuellen Rehabilitationspotenziale der
Patienten mit Zustand nach Polytrauma der unteren Extremitaten
auszuschopfen. Die Rehabilitationskette erweist sich i.d.R. als sehr
lickenhaft. Nur der Einsatz leistungsdiagnostischer Verfahren
ermdglicht eine, sportwissenschaftlichen Erkenntnissen gerecht
werdende Therapiesteuerung sowie die Installierung von Mechanismen
der Qualitatssicherung im Rehabilitationstraining. Therapeutische
Effekte lassen sich mit einer Ganganalyse objektivieren und erlauben
Ruckschlusse auf die Wirksamkeit der Heilbehandlung. Der Einsatz der
Neutral-Null-Methode ist entsprechend den Anforderungen an die
Qualitatssicherung nicht ausreichend. Erste Arbeitsergebnisse des
Case-Managementansatzes unter Einbeziehung
leistungsdiagnostischer Verfahren wurden erortert. Bezlglich der
weiteren Aufhellung der aufgezeigten Problematik ergibt sich
umfangreicher Forschungsbedarf. Die Haftpflichtversicherer sind
angehalten, die Heilverfahrenssteuerung moglichst zeithah zum
Unfallgeschehen, an den Rehabilitationsdienstleister abzugeben. Unter

Einbeziehung weiterer Haftpflichversicherer in das
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Rehabilitationsmanagement und der damit verbundenen Erhohung der
Fallzahlen ist es notwendig, wissensbasierte Systeme zu entwickeln, mit
deren Hilfe es mdglich sein wird, trotz eines hohen Grades an
Individualitdt der medizinischen Rehabilitation von Beinverletzungen,

zur Erstellung von rehabilitativen Leitlinien beizutragen.
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