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Zusammenfassung: Darstellung der einzelnen konser-

vativen passiven und aktiven Behandlungsstrategien,
die im Rahmen der orthopéadischen Rehabilitation von Pa-
tienten mit Hiiftproblemen zur Anwendung kommen und im
Rahmen eines Therapieplans 6konomisch und individuell an-
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Vorbemerkungen

Beschwerdebilder bei degenerativen
Veranderungen des Hiiftgelenks sind
mit zunehmendem Lebensalter nicht
selten Grund fiir Arztbesuche, aber auch
fir die Inanspruchnahme rehabilitati-
ver Leistungen der Krankenkassen und
Rentenversicherungstrdager. Pro Kalen-
derjahr werden alleine in Deutschland
etwa 150.000 Schenkelhals- und pro-
ximale  Oberschenkelfrakturen
meist betagter Patienten mit osteoporo-
tischer Knochensituation operativ ver-
sorgt; des Weiteren werden iiber
200.000 Hiiftendoprothesen im-
plantiert. Auch in diesen Fillen besteht
bei - heutzutage nur kurzem, stationa-
rem Aufenthalt im Akuthaus - ein nicht
unerheblicher Nachsorgebedarf.
Rehabilitative Leistungen gehen in
aller Regel deutlich iber die sog. all-
gemeinen medizinischen Leistungen
der Krankenkassen hinaus. Klassische
Verfahren sind hier das stationdre Heil-
verfahren (HV) bzw. die Anschluss-
heilbehandlung (AHB) in speziellen
orthopédisch ausgerichteten Rehabilita-

tionskliniken, die teilstationdre (TSR)
bzw. die ambulante Rehabilitation
sowie die sog. erweiterte ambulante
Physiotherapie (EAP) in zugelasse-
nen Reha-Zentren, dies vor allem bei
jingeren mobilen Patienten ohne we-
sentliche komplizierende Begleiterkran-
kungen [1, 2, 3, 4, 5, 12, 14] .

Indikationen und
Rehabilitationsziele

In Abgrenzung zur Pflegebediirftigkeit
des betroffenen Patienten muss vor Ein-
leitung rehabilitativer Maflinahmen zu-
néchst die individuelle Rehabilitati-
onsfihigkeit tberpriift und bestétigt
werden: im Falle einer postoperativen
AHB reizfreie Wundverhéltnisse ohne
Anhalt fiir eine lokale Infektion; weit-
gehende Eigenstandigkeit fiir die wich-
tigsten ADL (Barthel-Index von zumin-
dest 35 Punkten), ausreichende und si-
chere Mobilitdt zumindest fiir kurze
Wegstrecken auf Stationsebene (evtl.
unter Zuhilfenahme von Gehstiitzen);
ausreichende personliche Motivation

zur Rehabilitation, ausreichendes kogni-

tives Zustandsbild u.a.m. [3, 6, 7].

Vor Beginn spezieller Behandlungs-
maflnahmen ist mit dem betroffenen
Patienten das jeweilige Rehabilitati-
onsziel individuell abzustimmen, wo-
bei realititsbezogen erldutert werden
muss, was im geplanten mehrwdéchigen
Zeitraum bei entsprechender aktiver
Mitarbeit erreicht werden kann und was
nicht. Mit entscheidend sind hier zu-
néchst die Informationen des vorbehan-
delnden Arztes zum Verlauf des Krank-
heitsprozesses, des Weiteren das aktuelle
Kklinische Bild sowie, vor allem nach ge-
rade zuriickliegendem operativen Ein-
griff, auch die radiologische Situation
(Ubungsstabilitit? Belastungsstabili-
tat?). In diesen Zusammenhang gelten
als wesentliche Ziele:

e Reduktion des Schmerzbilds bis zur
Schmerzfreiheit (auch unter Belas-
tung),

e Riickgang des (entziindlichen) Ge-
lenkbinnenreizzustands,

e Verbesserung der Gelenkfunktion,

e Verbesserung der Kraftentfaltung der
gelenkumspannenden Muskulatur,

! Orthopddische Abteilung der Fachkliniken Hohenurach, Bad Urach
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e Verbesserung der (Gesamt-)Mobilitét,
(weitgehende) Unabhidngigkeit von
Gehhilfen,

e Verbesserung der Belastbarkeit der be-
troffenen unteren Extremitdt im All-
tag, Beruf und/oder Sport,

e (weitgehende) Selbststindigkeit im
taglichen Leben,

e (weitgehende) Unabhidngigkeit von
Hilfspersonen und/oder Hilfsmitteln
[8,9, 10, 13].

Behandlungsstrategien
Medikamentodse Manahmen

Degenerative  Hiiftgelenkerkrankun-
gen zeigen belastungsabhingig nicht
selten einen kompensierten blanden
Klinischen Verlauf; lediglich ein akti-
vierter Binnenreizzustand mit entspre-
chendem subjektiven Beschwerdebild,
aber auch rheumatische Affektionen
sowie die friihe postoperative Rehabili-
tationsphase nach kiinstlichem Ge-
lenkersatz erfordern in den meisten
symptomatische, systemische
analgetische und antiphlogistische Maf3-

Fillen

nahmen. Hier steht die gesamte Palette
der zentral bzw. peripher wirkenden
Prdparate einschlief8lich der NSAR zur
Verfiigung.

Die oral eingesetzten Chondro-
protektiva (z.B. D-Glucosamin- und
Chondroitin-Sulfat) haben tiber die do-
sisabhdngige Steigerung der Synthese
sulfatierter Mukopolysacchararide eine
Bedeutung in der Behandlung von
Schdden des Gelenkknorpels. Sie wer-
den i.a. zur Langzeittherapie leichterer
und mittelschwerer degenerativer Auf-
brauchprozesse eingesetzt. Ahnlich
wie am Kniegelenk werden auch im Be-
reich der Hiifte Hyaluronsaurederi-
vate zur Viskosupplementation verab-
reicht.

Eine systemische orale Applikation
von Glukokortikoiden (als kurzfristi-
ge Stobehandlung oder als langerfristi-
ge Dauermedikation) kommt, nach
sorgféltiger Abwédgung des Nutzen-Risi-
ko-Verhiltnisses, im Rahmen der Reha-
bilitation von Hiiftgelenkserkrankun-
gen nur in seltenen Ausnahmefillen in
Frage, wie z.B. bei stark entziindlichen
Verldufen rheumatischer Erkrankungen,
die durch eine ausreichend dosierte
nichtsteroidale Medikation nicht befrie-
digend eingestellt werden kénnen, au-

Rerdem bei immobilisierenden
Schmerzbildern.

Eine intraartikulire Applikation von
Kristallkortikoiden ist in erster Linie
bei ausgeprigten exsudativen synoviti-
schen Reizzustdnden, aber auch im Falle
einer aktivierten Arthrose mit akzentu-
iertem Beschwerdebild zu tiberlegen.

Zu erwdhnen bleibt die postoperati-
ve medikamenttse Ossifikationspro-
phylaxe mit NSAR nach endoprotheti-
schem Hiiftgelenksersatz {iber einen
Zeitraum von etwa 1-2 Wochen. Eine
Thromboembolie-Prophylaxe mit
im Hoch- bzw. Hochstrisikobereich zu-
gelassenen Praparaten (z.B. fraktionierte
Heparine, in den letzten Jahren v.a. ora-
le Thrombinhemmer) ist postoperativ
nach Hiiftgelenkseingriffen {iber einen
Zeitraum von zumindest 4 Wochen un-
erldsslich.

Diatetische Mafinahmen

Bei Vorliegen degenerativer Gelenk-
affektionen, auch nach alloplastischem
Gelenkersatz, sollte zur Vermeidung ei-
nes raschen progredienten Verlaufs die
exogene axiale Stauchungsbelastung im
Zuge eines normalen Tagesablaufs mog-
lichst gering gehalten werden. In diesen
Féllen ist unbedingt eine Normalisierung
des Korpergewichts durch kalorisch knap-
pe, ballaststoffreiche, maoglichst fett-
arme, kohlehydrat- und eiweiflreiche
Nahrung anzustreben; evtl. zusitzliche
Gabe von Spurenelementen (z.B. Selen)
und Vitaminen (Vitamin C und E). Die
Effizienz einer speziellen ,antiarthroti-
schen Diit”, wie teilweise in der Laien-
presse propagiert (z.B. Einnahme von
Gelatineprodukten), ist medizinisch
nicht belegt. Neuere Erkenntnisse bzgl.
Kombinationsprdaparaten (sog. Nah-
rungserganzungsmittel) zur Behand-
lung symptomatischer Coxarthrosen im
Sinne einer bilanzierten Didt stehen
noch aus.

Physikalische Mafinahmen

Der Einsatz lokal wirksamer physika-
lischer Behandlungsstrategien ist als un-
verzichtbarer Bestandteil eines konser-
vativen Behandlungsplans im Fall peri-
arthralgischer oder von Binnenreiz-
zustinden des Hiiftgelenks anzusehen.
Ganz allgemein betrachtet zielen die
einzelnen Maflinahmen auf eine Lin-
derung des subjektiven Beschwerdebilds

(Analgesie) sowie den Riickgang des be-
gleitenden reaktiv-entziindlichen Pro-
zesses (Antiphlogese) ab.

Die Thermotherapie bewirkt tiber
eine Vasodilatation der kapilldren End-
strombahn eine lokale Temperaturerho-
hung und damit eine Steigerung der
Durchblutung und des Stoffwechsels;
der Tonus der Muskulatur wird leicht he-
rabgesetzt, die Dehnbarkeit der kollage-
nen Gewebe verbessert (sog. Bewe-
gungsstarter). Zu unterscheiden sind
Ganzkorperanwendungen wie  Voll-
bader oder Dampfduschen von Mafi-
nahmen mit umschriebenem Einsatz
trockener oder feuchter Warme und
letztendlich Teilbdader. Hauptindikation
im Rahmen der Rehabilitation sind vor
allem chronisch entziindliche Gelenk-
prozesse [15].

Im Gegensatz hierzu wird die Kalte-
oder Kryotherapie zum lokalen Wir-
meentzug eingesetzt. Uber eine initiale
Vasokonstriktion kommt es zur Herab-
setzung der Durchblutung mit Odem-
hemmung, Verlangsamung der Stoff-
wechselvorginge (Abnahme der Aktivi-
tat enzymatischer Gelenkbinnenprozes-
se), aber auch zu einer Muskeldetonisie-
rung (Auflosung spastischer Muster)
und einer ausgepragten Analgesie {iber
die Herabsetzung der nervalen Aktivitat.
Typische Anwendungsformen sind Eis-
oder spezielle anmodellierbare Gel-
packungen, Kéltesprays, Eiskompressen,
Eismassagen, Blitzgiisse, Kaltluft sowie
kalte Peloidpackungen und Retterspitz-
wickel. Wichtige Indikationen sind aku-
te Gelenkbinnenreizustinde (frisch
posttraumatisch, entziindlich, Gicht),
aktivierte Arthrosen, aber auch als ein-
leitende Malnahme vor Durchfiihrung
krankengymnastischer Ubungen.

Bei der Gesamtkorperkiltethe-
rapie wird der Patient in einer speziel-
len Kiltekammer im Badeanzug unter
Schutz der Akren eine halbe bis 3 Minu-
ten einer Temperatur um etwa -110 °C
ausgesetzt. Haupteffekte sind eine
Schmerzlinderung, die Verbesserung der
Gelenkfunktionen sowie eine allgemei-
ne Leistungssteigerung. Wichtige Indi-
kationen im Rahmen der Rehabilitation
sind chronisch entziindliche Gelenk-
erkrankungen (z.B. theumatoide Arthri-
tis), weichteilrheumatische Krankheits-
bilder, Kollagenosen, auch Autoimm-
unerkrankungen.

Die Anwendung von Wirme oder
Kéalte mit Wasser als Temperaturtrager

B © Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (7)




J. Heisel:

Rehabilitation bei orthopddischen Hiiftproblemen

Rehab in case of hip problems

373

Verwendete Gehhilfen Axiale Beinbelastung

2 Unterarmgehstiitzen
(3-Punkte-Gang)

2 Unterarmgehstiitzen
(4-Punkte-Gang)

1 Unterarmgehstitze
(kontralateral)

2 Handstocke

1 Handstock
(kontralateral)

Rollator

20-30 kp

80 % des Korpergewichts

80-90 % des Koérpergewichts

Liegen auf der operierten Seite

. . Ubereinanderschlagen der Beine
50-60 % des Kérpergewichts

Tiefes Biicken, Extrembewegungen
(z.B. Kuirzen der Zehenndgel)
75 % des Korpergewichts

Freies Gehen

70-80 % des Korpergewichts

Auto fahren

Sexualitat

Liegen auf der nicht-operierten Seite
(mit einem Kissen zwischen den Beinen)

abhéngig von Mann/Frau

2.- 4. Woche

5.- 6. Woche

ab 6. Woche

ab 12. Woche

8.-12. Woche

8.-12. Woche

4.-12. Woche

abhéangig von Korperstellung

Tabelle 1 Axiale Belastung der betroffenen Extremitét bei Einsatz

unterschiedlicher Gehhilfen.

wird als Hydrotherapie bezeichnet,
wobei evtl. zusidtzliche mechanische
Mafinahmen (Reibungen, Biirstungen,
Giisse), aber auch nattirliche bzw. exter-
ne Zusatzstoffe wie Salze, Ole, Pflanzen-
extrakte u.a.m. eingesetzt werden kon-
nen.

Bei der Balneotherapie bedeut-
sam ist der muskelentspannende Effekt
des warmen Wassers (34-36 °C) zur Lin-
derung von Gelenkschmerzen, v.a. aber
die Erleichterung der Durchfiihrung ak-
tiver Bewegungen durch den Wasserauf-
trieb sowie die Ausnutzung des Wasser-
widerstands. Die axiale Belastung der
unteren Extremitdt betrdgt im fliissigen
Medium nur etwa ein Zehntel des Kor-
pergewichts (wichtig in der frithen post-
operativen Entlastungsphase!). Neben
den physikalischen Effekten des Medi-
ums Wasser ist fiir die Rehabilitation vor
allem die gleichzeitige Durchfiihrung ei-
ner krankengymnastischen Mobilisati-
onsbehandlung von grundlegender Be-
deutung.

Im Rahmen der Elektrotherapie
ist der menschliche Korper Teil des
Stromkreises: insgesamt oder aber nur
ein bestimmtes Korperareal. Des Wei-
teren werden auch elektromagnetische
Felder und Schwingungen zur lokalen
Behandlung eingesetzt. Grundsitzlich
gilt: Je akuter der Prozess, desto kiirzer
die Behandlung; je chronischer der Ver-
lauf, desto langer kann behandelt wer-
den.

Bei den niederfrequenten Stromen (bis
zu 1000 Hz) liegen die applizierten

Stromstdrken deutlich unter der subjek-
tiven Toleranzgrenze von 1 mA/CmZ
Hautoberfliche; verwendet werden
meist Metallelektroden (Zinkbleche)
mit feuchten Schwdmmen. Anwen-
dungsformen sind die stabile Quergalva-
nisation zur Schmerzlinderung im Be-
reich von Triggerpunkten (bei akuten
Prozessen 3-5 min, bei chronischem
Verlauf 5-30 min), das Zellenbad (Extre-
mitdten-Teilbad mit stabiler galva-
nischer Stromapplikation) zum Einsatz
bei degenerativen Arthritiden (Behand-
lungsdauer 10-15 min.) sowie das Stan-
gerbad (Ganzkorperbad mit stabilen gal-
vanischen Stromen) im Falle multiarti-
kuldrer Prozesse (Behandlungsdauer
10-30 min.).

Bei der Iontophorese (Stromstédrke
0,5-1 mA/cm? Elektrodenfldche) er-
folgt ein transkutan gerichteter lonen-
transport im Zuge eines galvanischen
Stromdurchflusses zwischen grofifla-
chigen Plattenelektroden (unter der
Anode resultieren eine Schmerzlin-
derung und muskulédre Detonisierung,
unter der Kathode eine besonders star-
ke Hyperdmisierung; Behandlungsdau-
er 5-30 min.). Hauptindikation sind
periarthropathische Reizzustinde, wo-
bei die im Stromfeld wandernden ne-
gativ geladene Medikamente (z.B. Sali-
zylsaure 3 %, Nikotinsdure 3 %, Hiru-
din u.a.) unter der Kathode, positiv ge-
ladene Substanzen (z.B. Histamin
3 : 100.000, Lokalanasthetika 2-5 %,
Vitamin B, Acetylcholin u.a.) unter die
Anode gebracht werden miissen.

Tabelle 2 Besonderheiten in der friihen Rehabilitation nach HUft-TEP.

Die ebenfalls niederfrequenten dia-
dynamischen Bernardschen Impulsstrome
(50-100 Hz; Impulsdauer 10 msec) sind
in modulierbarer Form von einem in sei-
ner Intensitdt frei einstellbaren Gleich-
strom (2 mA) tiberlagert. Aufgrund ihrer
guten analgetischen und hyperdmisie-
renden Wirkung mit Begilinstigung der
Resorptionsférderung werden sie in ers-
ter Linie bei akuten traumatischen exsu-
dativen arthritischen Reizzustinden
eingesetzt.

Das TENS-Verfahren (transkutane
elektrische Nervenstimulation) dient
der rein symptomatischen lokalen
Schmerzbekampfung durch Reizung
peripherer Nervenendigungen mit se-
kundérer Blockade der Schmerzweiter-
leitung im Bereich der Hinterhornneu-
rone durch rechteckférmige Impuls-
strome (batteriebetriebenes Taschenge-
rdat; Amplitude 10-85 mA; Frequenz
40-120 Hz; Behandlungsdauer
20-30 min). Eine wichtige Indikation
sind schmerzhafte Mobilisationen bei
Kontrakturen.

Mittelfrequente Strome
(1.000-300.000 Hz) fithren zu einer
asynchronen Antwort der erregbaren
Zellen; aufgrund des niedrigen kapaziti-
ven Gewebewiderstands wird nur eine
geringe Stromspannung benotigt (hohe
Stromdichte ohne sensible Hautbelas-
tung moglich). Bei der meist tiblichen
Nemectrodyn-Anwendung erfolgt eine
Wechselstrombehandlung mit Interfe-
renz von 2 frequenz- und phasenver-
schobenen Stromkreisen mit konsekuti-
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ver Reizerhéhung in deren Uberlap-
pungsgebiet (Interferenz-Frequenz
100-200 Hz; tagliche Anwendungsdau-
er bei akuter Symptomatik 5-10 min.,
im  Falle  chronischer  Prozesse
12-15 min.). Hauptindikationen sind
muskuldre Dysfunktionen und Gelenk-
binnenirritationen.

Hochfrequente Strome (iiber
300.000 Hz) zeitigen aufgrund ihrer nur
kurzen Impulsdauer lediglich einen che-
mischen Reiz mit ausschliefilicher Wir-
mewirkung durch elektromagnetische
Wellen (sog. Diathermie). Ein unmittel-
barer Hautkontakt der Elektroden ist
nicht erforderlich, im Gegensatz zu an-
deren Formen der Warmeapplikation
kommt es hier zu einer nur geringen
Kreislaufbelastung. Wichtige Effekte
sind die lokale Hyperdmisierung und
Stoffwechselsteigerung, eine gute Anal-
gesie, die muskuldre Detonisierung so-
wie die Viskositdtserhohung der Synovi-
alflussigkeit.

Anwendungsformen: Kurzwelle
(27,12 MHz; Wellenldnge 11,062 m),
Dezimeterwelle (433,92 MHz); Wellen-
lange 0,69 m), Mikrowelle (2450 MHz;
Wellenldnge O,122 m).

Die pulsierende Signalthera-
pie (PST) wird in den letzten Jahren
im Falle subjektiv beeintrdchtigender,
degenerativ bedingter Gelenkverdnde-
rungen als schmerzfreie Alternative zu
einer Gelenkoperation propagiert; die
Applikation von Gleichstromimpulsen
zielt angeblich auf die Selbstheilungs-
krifte des Korpers ab und versucht, bei
Vorliegen einer Arthrose korpereigene
Prozesse zur Regeneration von Knor-
pelzellen anzuregen. Die Effizienz die-
ser Methode ist bis heute nicht eindeu-
tig belegt, weswegen die Gesetzlichen
Krankenkassen eine Kostentibernahme
ablehnen.

Bei der Ultraschalltherapie er-
folgt eine lokale Wadrmeerzeugung
durch  mechanische Longitudinal-
schwingungen; Hauptwirkungsort ist in
erster Linie der Grenzflachenbereich un-
terschiedlicher Dichte (z.B. am Uber-
gang von Weichteilen zum Knochenge-
webe, wo eine Schallreflexion erfolgt).
Die Eindringtiefe der Schallwellen liegt
bei etwa 3-6 cm. Ein Luftspalt zwischen
Schallkopf und Oberhaut wird nicht
uberwunden, daher ist ein direkter
Hautkontakt erforderlich. Sowohl eine
statische (ruhender Schallkopf) als auch

eine dynamische Applikation (bewegter
Schallkopf, hier reduzierte Verbren-
nungsgefahr) sind moglich, ebenso wie
eine Kombination mit Ankopplungsme-
dien (Externa wie Salben, Ole oder Gele;
sog. Ultraphonophorese) aber auch dia-
dynamischen Stromen (sog. Phonoionto-
phorese). Haupteffekte sind die Permea-
bilitdts- und damit Diffusionssteigerung
des durchfluteten Gewebes mit Stoff-
wechselerh6hung, eine lokale Analgesie
mit muskuldrer Relaxation und Losung
von Gewebeverklebungen, somit ins-
gesamt eine Verbesserung der Gewe-
betrophik. Hauptindikation im Rahmen
der Rehabilitation sind periarthralgi-
sche Reizzustdnde, Sehnenansatzirrita-
tionen, Verwachsungen und Narbenbil-
dungen.

Die Magnetfeldbehandlung (Ein-
satz extrem niederfrequenter, gepulster
Magnetfelder niedriger Intensitdt) besitzt
bei Hiiftgelenkerkrankungen im Rahmen
der Rehabilitation keine wesentliche Be-
deutung. Ihre Effizienz in der Behand-
lung aseptischer partieller Hiiftkopf-
nekrosen bzw. zur Forderung der Osteo-
integration zementfreier Alloplastiken ist
wissenschaftlich nicht belegt.

In seltenen Fidllen sonstiger thera-
pierefraktdrer arthritischer oder periar-
thropathischer Reizzustinde kann als
Methode der 2. Wahl eine Rontgen-
reizbestrahlung erfolgen, wenn die
verdnderte lokale Stoffwechsellage eine
Erhohung der Empfindlichkeit auf ioni-
sierende Strahlen mit sich bringt.

Bei einer Massage-Behandlung
werden tiefer gelegene Propriozeptoren
von Sehnen, Bindern, Gelenkkapseln
und Muskeln gereizt und damit ver-
spannte oder verhdrtete Gewebestruktu-
ren wieder gelockert. Unterschieden
werden Muskelmassagen, mechanische
Massagen (Burstungen, Stabchenmassa-
ge, Vakuumsaugung, manuelle Lymph-
drainage im Falle peripherer 6dematdser
Umlaufstérungen) sowie die Unterwas-
ser(druckstrahl)massage. Die Reflexzo-
nenmassage fiihrt tiber eine Beeinflus-
sung eines entfernt liegenden Ziel-
organs (Erregung, Hemmung) entlang
kutisviszeraler Wege zu einer Reduktion
von iliberwiegend weichteilbedingten
Schmerzbildern. Wichtige Einsatzmog-
lichkeiten im Rahmen der Rehabilitati-
on sind schmerzhafte Verspannungen,
Verkiirzungen oder Verhdrtungen der
gelenkumspannenden Muskulatur, Nar-

benbildungen, lokale postoperative Ver-
wachsungen, Gelenkkontrakturen so-
wie letztendlich vendse oder lymphati-
sche Umlaufstérungen der unteren Ex-
tremitdten in der frithen postoperativen
Phase zur Unterstiitzung der Muskel-
pumpe.

Bewegungstherapeutische

Maflinahmen

Durch schonungsbedingten Wegfall

der funktionellen Bewegungs- und

Dehnungsreize im Gefolge schmerz-

hafter entziindlicher Gelenkbinnen-

reizzustinde bzw. deren Folgeerschei-
nungen, auch durch ldngere Zeit fort-
bestehende postoperative Schmerzbil-
der kommt es nicht selten zu einer
Schrumpfung der artikuldren und peri-
artikuldren Weichteilstrukturen. Be-
troffen sind hier im Bereich der Hiifte
vor allem die ventrale Gelenkkapsel,
aber auch die Auflenrotatoren- und Ad-
duktorenmuskulatur sowie die 2-gelen-
kige ischiocrurale Muskulatur. Zum Er-
halt bzw. zur Wiederherstellung eines

Hochstmafles an funktioneller Leis-

tungsfahigkeit des betroffenen Gelenks

ist deshalb in nahezu allen Féllen eine
gezielte bewegungstherapeutische Be-
handlung erforderlich.

Bei der krankengymmnastischen
Einzelbehandlung werden Intensitit
sowie Dosierung der einzelnen Ubungs-
teile von der aktuellen Krankheitsaktivi-
tdt, aber auch vom Ausmaf} der gegebe-
nen Funktionsbeeintrichtigung des be-
troffenen Gelenks bestimmt; weitgehen-
de Schmerzfreiheit sowie ausreichende
Erholungspausen sollten gewdhrleistet
sein. Eine moglichst kontinuierliche tag-
liche Behandlung, evtl. auch in zusitzli-
cher Figenregie durch den Patienten
selbst, ist erstrebenswert. Mit Ausnahme
des Treppensteigens sowie des Arbeitens
gegen erheblichen mechanischen Wi-
derstand wird eine Leistungsanforde-
rung von 25 Watt/min. im Allgemeinen
nicht tiberschritten.

Primdre Ziele einer krankengymnasti-
schen Behandlung im Rahmen der Rehabili-
tation:

e Schmerzlinderung durch Entlastung
des Gelenkes (z.B. Traktionen; funk-
tionsgerechte, kontrakturvorbeugen-
de Lagerung; Schlingentischanwen-
dung),

¢ Detonisierung hypertoner periartiku-
larer Muskelgruppen durch vorsichti-
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stellungen sind zu meiden!

Antibiotikaschutz erforderlich!

Eine Endoprothese kann das natiirliche Gelenk nie voll ersetzen!

Schon einige Wochen nach der Operation sind alle normalen Bewegungsablaufe wieder mdoglich - lediglich extreme Gelenk-

In sitzender Korperhaltung sollen die Kniegelenke nie hoher stehen als die Hiiften (Gefahr der Luxation einer HGft-TEP)!

Das operierte Bein sollte im taglichen Leben méglichst gleichméaRig belastet werden; Bewegungsablaufe mit kinetischen
Kraftspitzen (pl6tzliche einwirkende oder auch maximale Belastungen) sind auszuschlieRen!

Das Tragen von Lastgewichten, die mehr als 20 % des eigenen Kérpergewichtes betragen, sollte vermieden werden!

Der Endoprothesentrager muss bei veranderten duReren Gegebenheiten mit erhohter Sturzgefahr (z.B. nasser Bodenbelag,
Schnee, Glatteis) besondere Vorsicht an den Tag legen!

Die Endoprothese muss stets vor der gefiirchteten Komplikation einer eitrigen Entziindung geschiitzt werden! Daher ist bei
einer fieberhaften bakteriellen Infektion, bei zahnarztlichen oder urologischen Behandlungen immer ein besonderer

Im Falle unklarer, insbesondere zunehmender Schmerzbilder im Bereich des Kunstgelenks, vor allem unter kérperlicher
Belastung, sollte unverziiglich der betreuende Arzt konsultiert werden!

Auch wenn keine wesentlichen Beschwerdebilder bestehen, sollte das kiinstliche Gelenk regelméaRig in etwa jahrlichen
Abstanden arztlicherseits klinisch und réntgenologisch kontrolliert werden!

Der (sorgfaltig ausgefiillte) Endoprothesenpass sollte immer bei sich getragen werden!

Tabelle 3 Zehn Regeln der Endoprothesenschule (Jerosch/Heisel, 1996).

ge Lockerungs- und Dehnungsiibun-

gen,
vorsichtige, schrittweise gesteigerte
manuelle Dehnung einer ge-

schrumpften und damit kontrakten
Gelenkkapsel, evtl. mit zusitzlicher
Wirmeapplikation, Quermassage,
postisometrischer Relaxation,
Verbesserung der Gelenkbeweglich-
keit durch moglichst schmerzfreies
passives Durchbewegen, aber auch
durch widerlagernde Mobilisation im
Rahmen der funktionellen Bewe-
gungslehre (FBL), durch rhythmische
Bewegungsiibungen u.a.,

Kraftigung der gelenkumspannenden
und -stabilisierenden Muskulatur und
Korrektur von Fehlstellungen, z.B.
durch gezielte aktive Spannungs-
iibungen, PNF-Pattern, Einsatz von
Therabdndern u.a.,

Pravention eines muskuldren Defizits
durch gezielte aktive Ubungen
Verbesserung der Knorpelerndhrung,
z.B. durch intermittierende manuelle
Traktionen, sachtes Trampolinsprin-
gen, Spazierengehen u.a.m.,
Verbesserung motorischer Funktio-
nen wie Kraft, Okonomie, Ausdau-
er, Koordination (Propriozeption)
und Geschicklichkeit, z.B. durch
Ubungen auf labilem Untergrund
wie einem Pezziball, Schaukelbrett,

Trampolin o.4.; Einsatz des Posturo-
meds,

e Erlernen von Ersatzfunktionen (kom-
pensatorische Bewegungsmuster),

e Verbesserung des Gangbilds durch
Korrektur von Ausgleichsbewegun-
gen, Ganganalyse, evtl. auch durch
Einsatz addquater Gehhilfen.

Durch Ubungen auf einer labilen
Unterstiitzungsflache (u.a. Schaukel-
brett, Trampolin, Pezziball) werden auf
die noch vorhandenen Mechanorezep-
toren neue Reize gesetzt mit einer nach-
folgenden Neuaktivierung propriozepti-
ver Afferenzmuster. Bei Einsatz der o.a.
Gerdte gibt es eine Vielzahl verschiede-
ner Ubungsangebote, die durch die
Kreativitdt des Therapeuten variiert und
ausgebaut werden konnen. In jedem Fall
sollte hier eine Belastbarkeit des betrof-
fenen Beins mit zumindest dem halben
Korpergewicht erlaubt sein. Wird bei
den nachfolgenden Ubungen allerdings
nur ein Bein belastet, ist von einer Voll-
belastungssituation auszugehen.

In vielen Féllen besteht bei Patien-
ten postoperativ nach kiinstlichem
Hiiftgelenksersatz eine eingeschridnkte
Extension (Aufhebung der physiologi-
schen Uberstreckung), die sich meist
durch die langdauernde prdoperative
Schonhaltung erkldren ldsst. Diese Beu-
dann oft ein

gekontraktur bringt

schlechtes Gangbild mit sich, weswegen
Hiftpatienten aufgrund der kompensa-
torischen hyperlordotischen Einstel-
lung der Lendenwirbelsdule nicht selten
auch tber gleichzeitig bestehende Rii-
ckenschmerzen klagen. Typischerweise
wird beim Gehen in der Hauptbelas-
tungsphase die fehlende Extension auch
durch eine Beckenrotation des Stand-
beins im Uhrzeigersinn ausgeglichen.
Patienten mit einer zementierten
Hiiftalloplastik sind i.A. schon nach we-
nigen postoperativen Tagen bei voller
axialer Belastung der betroffenen Extre-
mitdt gut in der Lage, sich im Vierpunkte-
gang fortzubewegen. Im Falle einer ze-
mentfreien Endoprothese gehen die
Empfehlungen meist dahin, dass inner-
halb der ersten 2-4 Wochen lediglich ei-
ne Teilbelastung von 20-40 kp im Drei-
punktegang erfolgen sollte; teilweise wird
aber auch eine wochentliche Steigerung
des Belastungsgewichtes um 10-20 kp
erlaubt. Erst zum Zeitpunkt einer Belas-
tung von zumindest 80 % des Korperge-
wichts ist dann ein Vierpunktegang er-
laubt. In der Frage, ob die Abschulung
von den Gehstiitzen iiber den vortiiber-
gehenden Einsatz lediglich einer kontra-
lateralen Gehhilfe erfolgt oder ob sofort
mit einem freien Gehen begonnen wer-
den sollte, gehen die Meinungen aus-
einander. Der Nachteil, lediglich auf ei-
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ne Unterarmgehstiitze zuriickzugreifen,
besteht darin, dass sich der Patient mog-
licherweise zu stark auf diese abstiitzt
und somit ein schiefes Gangbild ent-
wickelt. Andererseits ist aber auch der
Ubergang von 2 auf iiberhaupt keine un-
terstiitzende Gehhilfe mehr oft relativ
grof3, wird von einigen Patienten als un-
angenehm empfunden und daher auch
nicht gerne toleriert. Bei langeren Geh-
strecken kommen Ermiidungserschei-
nungen der hiiftumspannenden Musku-
latur hinzu, die dann, trotz zunichst zu-
friedenstellender Gangabwicklung, wie-
der einen Hinkmechanismus entstehen
lassen, sodass durchaus auch tiber einen
lingeren postoperativen Zeitraum der
Einsatz einer oder sogar beider Gehhil-
fen sinnvoll sein kann (Tab. 1).

Ein weiterer unverzichtbarer Be-
standteil eines funktionellen Behand-
lungsprogrammes in der frithen post-
operativen Phase ist die CPM (conti-
nous passive motion nach SALTER) zur
ausschliefllich passiv gefiihrten Gelenk-
mobilisation unter Einsatz einer elektri-
schen Bewegungsschiene (1-2-mal tgl.
iber 15-20 min). Hier erfolgen in ihrem
Funktionsausmafl definierte gleich-
mafdige Bewegungsabldufe meist in ei-
ner Ebene (v.a. Extension/Flexion) bis
zur bzw. bis knapp tiber die aktuelle
Schmerzgrenze. Ziele dieser Mafinahme
sind die dosierte Dehnung der bereits
prdoperativ (teil)kontrakten gelenkum-
spannenden Weichteile zur schrittwei-
sen Verbesserung des Bewegungsaus-
schlages des betroffenen Gelenks, aber
auch die Verbesserung der Gleiteigen-
schaften der periartikuldren Gewe-
beschichten, die Optimierung ihrer lo-
kalen Stoffwechselsituation sowie letzt-
endlich die Verhinderung einer kapsular
bedingten Gelenkeinsteifung. Als Stei-
gerung der CPM-Mobilisation gelten ak-
tive Ubungen auf dem Motomed und
auch auf dem Fahrradergometer.

Ergdnzend zur Einzelbehandlung,
vor allem zum Abschluss eines Rehabili-
tationsprogramms steht dann die kran-
kengymnastische Gruppentherapie
mehr im Vordergrund, wobei hier auch
stimulative psychologische Effekte einer
Partnerbehandlung die Motivation des
Patienten fordern sollen. Es sollte mog-
lichst auf eine sinnvolle Zusammenstel-
lung der Behandlungsgruppen bzgl. der
individuellen korperlichen Belastbar-
keit der Teilnehmer geachtet werden
(z.B. ob bereits eine Vollbelastung des

operierten Beines erlaubt ist oder nicht);
auflerdem sollten die Gruppen zwecks
besserer Betreuung tibersichtlich klein
sein (max. 10-12 Teilnehmer). Vor-
dringliches Ziel dieser Behandlungsein-
heiten ist in erster Linie die Verbes-
serung der Koordination mit einem
spielerischen Verldngern der Standbein-
phase. Die erlernten Ubungen sollten
dann {tber die therapeutisch gefiithrten
Ubungen hinaus spiter alleine zu Hause
in Eigenregie fortgefiihrt werden (indi-
viduell abgestimmtes Hausprogramm
mit speziellen Bewegungsabldufen). Ty-
pische fehlerhafte Ausfiihrungen durch
Ausweichbewegungen miissen jedoch
bereits wahrend der Einzeltherapie be-
wusst gemacht werden, damit der Pa-
tient sie spdter dann auch wirksam ver-
meiden kann.

Im Rahmen der Endoprothesen-
schule (Tab. 2 und 3) [11] sollte der Pa-
tient im Rahmen theoretischer Vortrage
und auch praktischer Demonstrationen
darauf hingewiesen werden, dass inner-
halb der ersten 4-6 postoperativen Wo-
chen keine Hiiftflexion tiber 90° erfol-
gen sollte; die Beine sollten nicht {iber
Kreuz gehalten werden, eine Adduktion
des operierten Beins tiber die Mittellinie
hinaus sollte vermieden werden. Sitzen
in tiefen Sesseln ist nicht gestattet; eine
entsprechende Stuhlauflage bzw. auch
eine Erhohung des Betts (2. Matratze)
wird in den ersten Wochen oft erforder-
lich. Im Hinblick auf eine mégliche Lu-
xation des Kunstgelenks ist eine Huiftfle-
xion in Kombination mit einer gleich-
zeitigen Auflenrotation gefdhrlich, der-
artige Bewegungsmuster sollten in den
ersten 6-12 Wochen nach dem Eingriff
ebenfalls nicht durchgefiihrt werden;
auch Oberkorperdrehbewegungen bei
fixiertem Fuf} (z.B. beim Stehen auf Tep-
pichboden) sollten vermieden werden.
Innerhalb der ersten 3-4 Wochen nach
Implantation einer Hiift-TEP sollte der
Patient ganz tiberwiegend in Riickenla-
ge schlafen; dann ist ein Liegen auf der
nicht operierten Seite mit Kissen zwi-
schen den Beinen erlaubt; ab der 6. post-
operativen Woche und reizfreien Wund-
verhiltnissen ist auch das Liegen auf der
operierten Seite gestattet. Das Ein- und
Aussteigen aus dem Bett sollte in dieser
Zeit moglichst tiber die operierte Seite
erfolgen.

Neben der krankengymnastischen
Behandlung des Hiiftpatienten ,,im Tro-
ckenen zu Lande” ist vor allem die thera-

peutisch gefiihrte Balneotherapie ein
wesentlicher Eckpfeiler der Rehabilitati-
on. Allgemeine Ziele sind hier die Steige-
rung der Vitalkapazitit sowie der Ge-
samtkorperdurchblutung; eine Wasser-
temperatur von etwa 34-36 °C wirkt de-
tonisierend und hilft, muskuldare Kon-
trakturen abzubauen. Spezielle Ubun-
gen fordern die Mobilisation, die Koor-
dination, die Ausdauer und schliefilich
auch die Kraftentfaltung der geschwich-
ten oder durch einen operativen Eingriff
voriibergehend geschddigten gelen-
kumspannenden Muskulatur.

Die Einzelbehandlung erfolgt vor al-
lem in liegender Korperposition des Pa-
tienten, die Gruppentherapie im Stand,
wobei verschiedene Hilfsmittel wie Rin-
ge, Bille, Reifen, Schwimmarmel, Flos-
sen und schlieflich auch Styropor-Stan-
gen (sog. Aqua-Gym-Sticks) eingesetzt
werden konnen. Diese Hilfsmittel die-
nen einerseits der Erleichterung gewis-
ser Bewegungsabldufe, konnen aber
auch, um gezielte Kraftiibungen durch-
zufiihren, erschwerend funktionieren.

Unterwassermassagen bzw.
sonstige Druckstrahlmassagen sind
im Rahmen der Balneotherapie frisch
operierter Patienten nicht zu empfeh-
len, da die Gewebeausheilungsvorgiange
zu diesem Zeitpunkt noch nicht abge-
schlossen sind und hier einer Serom-
bzw. einer Himatombildung Vorschub
geleistet werden konnte. Dartiber hi-
naus ist eine direkte, teilweise nur unge-
niigend dosierbare Druckstrahlbehand-
lung fiir die intraoperativ abgeldste bzw.
reinserierte Muskulatur in der frischen
Phase der Rehabilitation oft mit erhebli-
chen lokalen Beschwerden verbunden.

Die medizinische Trainingsthe-
rapie (MTT) stellt einen Sammel-
begriff fiir ein physiotherapeutisches Be-
handlungskonzept im Rahmen der ma-
nuellen Medizin zur Erhaltung bzw.
Wiederherstellung von Korper- und hier
vor allem von Gelenkfunktionen dar
(sog. geriitegestiitzte Physiotherapie). Sie
wird vor allem im Rahmen der Rehabili-
tation orthopddischer Erkrankungen
eingesetzt, unter anderem auch bei de-
generativen Gelenkverdnderungen mit
begleitenden Defiziten der Funktionali-
tat und Kraftentfaltung der jeweiligen
gelenkumspannenden und -bewegen-
den Muskulatur; die MTT beinhaltet
ausschlieflich aktive Ubungen, die tiber
die Bewegungsbahn, den Widerstand
und auch die Repetition selektiv modifi-
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ziert werden. Der jeweilige Widerstand
richtet sich nach den individuellen Ge-
gebenheiten des Patienten. Ein effekti-
ves Ausdauertraining besteht im All-
gemeinen aus 15-20 Wiederholungen
des Bewegungsablaufes im Atemrhyth-
mus des Patienten.

Ein wichtiges Prinzip der medizi-
nischen Trainingstherapie ist die Beach-
tung der wechselweisen Beanspruchung
unterschiedlicher Muskelgruppen. Ein
reduziertes Gewicht ist hierbei wichtiger
als ein spezielles Training der Kraftaus-
dauer, insbesondere auch, weil hiermit
eine hohere Anzahl an Einzelwieder-
holungen erfolgen kann, als dies bei gro-
Beren Gewichten moglich wire. Die je-
weiligen Ubungen sollten immer mog-
lichst langsam und ohne Schwung (,,An-
laut”) durchgefiihrt werden, dartiber hi-
naus auch ohne Ausweichbewegungen.

Bei den einzelnen Ubungen sollte
unbedingt auf einen langsamen Beginn
mit moglichst exakter Ausfithrung der
Bewegungsabfolge geachtet werden.
Dies betrifft sowohl die konzentrischen
als auch die spidter durchzufithrenden
exzentrischen Funktionsmuster. Sowohl
Patient als auch Therapeut sollten stets
kontrollieren, dass tatsachlich auch nur
der jeweils betroffene Muskel gezielt
trainiert wird; Ausweichbewegungen,
die dann meistens eine Belastung der
Wirbelsdule mit sich bringen, sollten
unterbleiben. Ursache fiir solche techni-
schen Fehler ist meistens die Verwen-
dung eines zu groen Ubungsgewichts.
Eine Pressatmung (Luftanhalten wéh-
rend der einzelnen Kraftleistungen) ist
unbedingt zu vermeiden. Unter diesem
Gesichtspunkt ist bei korperlicher An-
strengung die Ausatmung zu empfeh-
len, das Einatmen bei der Entlastung.

Uber die Einzelbehandlung erlernt
der Patient zunéchst einfache selektive
Funktionsabldufe, um diese dann zu
komplexen Bewegungsmustern zusam-
menzusetzen. Er bleibt so lange in phy-
siotherapeutischer Einzelbetreuung, bis
er sich koordinativ weitgehend selbst-
stindig kontrollieren kann. Wichtig fiir
den Erfolg der medizinischen Trainings-
therapie ist das anschlieflende Gruppen-
training, welches maoglichst téglich, zu-
mindest aber 3-mal wochentlich jeweils
tber 30-60 min und insgesamt {iber
mehrere Monate stattfinden sollte, um
neu erlernte Bewegungsmuster best-
moglichst zu automatisieren. Hier for-
dert ein dem Patienten stdndig neu an-

gepasstes Trainingsprogramm sicherlich
deutlich die Motivation.

Als Steigerung der medizinischen
Trainingstherapie bleibt fiir das Spétstadi-
um der Rehabilitation nach Abklingen
jeglicher Gelenkbinnenreizzustinde das
isokinetische Training zu erwdhnen.
Vordringliches Behandlungsziel ist dabei
die Kréftigung der hiiftumspannenden
Muskulatur, aber auch die des M. quadri-
ceps femoris sowie die der Kniebeuger-
gruppe. Die Besonderheit dieses tech-
nisch aufwendigen und kostenintensiven
Trainingsprogramms liegt darin, dass hier
die individuellen Kraftvorgaben des Pa-
tienten den jeweiligen Ubungswider-
stand determinieren, der dann computer-
gesteuert apparativ vorgegeben wird.

Auch der therapeutische Sport ist
wesentlicher integrativer Bestandteil ei-
nes Kkonservativen Rehabilitationspro-
grammes im Falle von Gelenkerkrankun-
gen der unteren Extremitdten; er steht
meist erst am Ende des funktionellen Trai-
nings, wobei hier, neben dem Erhalt einer
beschwerdefreien (Rest-)Gelenkfunktion
sowie der muskuldren Kraftentfaltung v.a.
auf die Verbesserung der koordinativen
Leistungsfdhigkeit (Schulung einer mog-
lichst optimalen Korperbeherrschung)
abgezielt wird; evt. bestehende Behin-
derungen werden so leichter tiberwun-
den (Bedeutungsreduktion). Der psy-
chische Einfluss durch das Gruppenerleb-
nis sowie die Bewusstmachung der indivi-
duellen Belastbarkeit darf nicht unter-
schitzt werden.

Bei Vorliegen degenerativer Gelenk-
verdnderungen wie auch nach erfolgtem
endoprothetischem Gelenkersatz sollte
der Sportmediziner dem betroffenen Pa-
tienten die einzelnen Bewegungspro-
gramme individuell und detailliert vorge-
ben, evtl. mit Anpassung bzw. Modifikati-
on gewisser Sportarten an bereits beste-
hende Behinderungen (unterschiedliche
Belastungsstufen). In diesem Zusammen-
hang miissen sportliche Betdtigungen
mit hohen kinetischen (dynamischen)
Kraftspitzen unbedingt vermieden wer-
den; in erster Linie sollten gleichmafige
Bewegungsabldufe in das Programm inte-
griert werden, die die muskuldren Schutz-
mechanismen des betroffenen Gelenks
nicht iberfordern und somit bereits knor-
pelgeschadigte nicht
tiber Gebiihr strapaziert werden. Unter

Gelenkbereiche

diesem Gesichtspunkt sind vor allem
Kampf- und Ballsportarten, die einen teil-
weise unkontrollierbaren direkten Kor-

perkontakt mit sich bringen, unter thera-
peutischen Gesichtspunkten im Rahmen
eines Rehabilitationsprogrammes weni-

ger gut geeignet.
Ergotherapie

Wichtigste Aufgabe der Ergotherapie im
Allgemeinen ist die Beurteilung, ob ,,in-
nere”, vom Patienten selbst ausgehende
Kompensationsmechanismen gentigen,
um eine defizitdre Situation auszuglei-
chen, oder ob hierfiir zusadtzliche unter-
stiitzende ,dufdere” Hilfsmittel erforder-
lich werden.

Die Einzel- und Gruppenbehand-
lungen beinhalten in erster Linie eine
funktionelle und ablenkende Selbst-
beschiftigung mit integrierter individuel-
ler Bewegungstherapie durch immer
wiederkehrendes Uben wichtiger Gelenk-
und Muskelfunktionen im Rahmen hand-
werklicher Tatigkeiten, wobei die Tatig-
keit selbst als auch die verwendeten Gerd-
te und Materialien der vorliegenden Funk-
tionsstorung angepasst sein miissen. Im
Falle einer degenerativen Affektion des
Hiiftgelenks, aber auch im Zuge der post-
operativen Rehabilitation nach alloar-
throplastischem Ersatz kommen vor al-
lem das Arbeiten am Kufenwebstuhl, au-
Berdem Holzarbeiten wie Hobeln und Si-
gen, letztendlich auch Topferarbeiten in
Frage. Ziele sind die Wiedergewinnung
bzw. der Erhalt der Gelenkfunktion, die
muskuldre Kraftigung im Bereich der un-
teren Extremitdten, auflerdem ein pro-
phylaktischer Gelenkschutz (Bewegungs-
okonomie) durch Erlernen von Ausweich-
und Kompensationsbewegungen sowie
die berufliche Wiedereingliederung.

Wesentlicher Bestandteil der Ergo-
therapie vor allem in der Phase der frii-
hen postoperativen Rehabilitation ist
weiterhin das (Wieder)Erlangen von
Unabhingigkeit von fremder Hilfe mit
Erhalt der Selbststindigkeit. Hierzu
zahlt das Selbsthilfetraining (als Ein-
zeltherapie oder in einer kleinen Grup-
pe) bzgl. der ADL (activities of daily life)
wie An- und Auskleiden, Mafinahmen
der Korperhygiene, des Transfers u.a.m.

In die Ergotherapie integriert ist die
individuelle Hilfsmittelversorgung,
z.B. im Falle vortibergehender oder blei-
bender Defizite zur Erleichterung des An-
kleidens mit speziellen Strumpfanzieh-
hilfen und langstieligen Schuhloffeln;
Nach endoprothetischem Ersatz des Hiift-
gelenks sind in den ersten 12 postoperati-
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ven Wochen zur Vermeidung einer extre-
men Gelenkstellung mit der Gefahr einer
Luxation des Kunstgelenks au3erdem be-
sondere Greifhilfen sowie die Verwen-
dung einer sitzerh6henden Stuhlauflage
wichtig. In diesem Zusammenhang miis-
sen weiterhin Wohnung und Arbeitsplatz
moglichst behinderungsgerecht einge-
richtet werden (z.B. Beachtung der opti-
malen Sitz- und Tischhohe, Einbau von
Sitzschalen nach Maf} im Falle einer ein-
seitigen Hiifteinsteifung, Versorgung des
Bades mit einer Toilettensitzerhohung,
einem Duschhocker, einem Badewan-
nenlifter u.a.m.)

Ein wesentliches Behandlungsprin-
zip im Falle bestehender Defizite in der
muskuldrer Kraftentfaltung bzw. artiku-
larer Reizzustdnde ist die tempordre (bei
postoperativen Zustandsbildern) oder
dauerhafte (bei bleibenden Funktions-
defiziten) Gelenkschonung durch Ent-
lastung. Hierzu gehort die Versorgung
des Patienten mit addquaten Geh- bzw.
Fortbewegungshilfen wie Handsto-
cke, Unterarmgehstiitzen, evtl. mit spe-
ziellen rutschfesten Haftpuffern, Vier-
fuRlergehstiitzen, Achselkriicken, Rolla-
toren, einem Achselgehwagen und - im
Extremfall — mit einem Rollstuhl.

Spezielle form- wund funktions-
gerechte orthopédische Zurichtungen
am Konfektionsschuhwerk helfen,
die Belastungssituation der betroffenen
Gelenke der Extremitdt zu optimieren.
Hierzu zédhlen eine Einlagenversorgung
mit schmerzentlastender Weichbettung,
stoBdampfende Pufferabsitze sowie ein
Verkiirzungsausgleich im Sohlenbereich
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Orthetische Versorgung

In Abhingigkeit von der Stabilitdt des
betroffenen Gelenks kann eine spezielle
konfektionierte oder individuell gefer-
tigte Orthese die Belastbarkeit der homo-
lateralen unteren Extremitdt im tagli-
chen Leben und damit die Mobilitét des
betroffenen Patienten erheblich verbes-
sern. Eine entsprechende Versorgung ist
jedoch meist sehr aufwendig und kos-
tenintensiv, letztendlich fiir den Patien-
ten aber auch subjektiv auftragend und
damit im Tragekomfort beeintrachti-
gend. Unterschieden werden lediglich
stiitzende Bandagen, hergestellt aus
Textilien mit entsprechenden individu-
ell eingearbeiteten Verstirkungen im
Falle leichterer Instabilitdten, von star-
ren, aus Kunststoffteilen vorgefertigten,
das Gelenk weitgehend immobilisieren-
den orthopidischen Apparaten im
Falle einer erheblich gestorten Gelenk-
mechanik. Hauptindikation fiir eine
tempordre orthetische Versorgung des
Hiftgelenkes ist eine postoperativ nach
endoprothetischem Ersatz aufgetretene
Instabilitit mit spontaner Luxations-
gefahr bei unbedachten Bewegungsaus-
schldgen. In diesen Fillen sollte die Or-
these tiber einen Zeitraum von zumin-
dest 3 Monaten moglichst Tag und
Nacht getragen werden, bis nach Eintre-
ten einer Schrumpfung der hiiftumspan-
nenden Weichteile wieder eine ausrei-
chende Gelenkstabilitdt eingetreten ist.
Auch im Falle einer Resektionshiifte

lenkersatz - eine notwendige Mafinah-
me? Orth. Prax. 1996; 32, 683.

6. Heisel J., Drabiniok T, Bork H. Postope-
rative Belastungsstrategie nach alloar-
throplastischem  Hiiftgelenksersatz.
Med. Orth. Techn. 1998; 118: 170.

7. Heisel J. Rehabilitationsergebnisse und
berufliche Reintegration nach ortho-
pédischer Rehabilitation. In: Rehabili-
tation. BfA Berlin, 1998

8. Heisel J. Rehabilitation des Hiiftgelen-
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nach Girdlestone (entweder als primére
Situation nach eitriger Coxitis mit nach-
folgender Kopfhalsresektion oder sekun-
dar nach septischem Fehlschlagen einer
Totalalloarthroplastik mit Belassen der
defizitdren Situation) resultiert neben ei-
ner teilweise nicht unerheblichen Bein-
verkiirzung oft auch eine schmerzhafte
instabile und damit wenig belastbare
Hiifte, die eine dauerhafte orthetische
Versorgung erforderlich machen kann.

Sozialberatung

Als weiterer Baustein im Rahmen der Re-
habilitation gilt die Beratung des betrof-
fenen Patienten durch den Sozialarbei-
ter mit folgenden Aufgaben:

¢ berufliche Wiedereingliederung,

e hiusliche Wiedereingliederung (Mit-

tagstisch, Umfeld u.a.),
e pflegerische Betreuung (z.B. Kurzzeit-

ptlege),
e Fragen zur Behinderung, Berentung
ua..
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