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kurz vor der 59. Jahrestagung 
der Süddeutschen Orthopäden 
und Unfallchirurgen vom 28. 
April bis 01. Mai 2011 in Baden-
Baden möchte ich nochmals 
die Gelegenheit nutzen, Sie alle 
ganz herzlich einzuladen und 
vielleicht noch den einen oder 
anderen Unentschlossenen zur 
Kongress-Teilnahme zu motivie-
ren. Ihr Kongress-Besuch wird 
sich lohnen!

Das Motto der VSOU-Jahres-
tagung 2011 lautet „Baden-
Baden im Wandel der Zeit“. 
Dieses Motto wurde nicht nur 
wegen der im letzten Jahr vollzo-
genen Umbenennung der VSO 
in VSOU gewählt, sondern soll 
auf den stetigen Wandel hinwei-
sen, den diese orthopädische 
Traditionsveranstaltung in den 
letzten Jahren vollzogen hat. 
War es ursprünglich eine Veran-
staltung insbesondere für den 
niedergelassenen Orthopäden, 
haben sich die Zielgruppen für 
Baden-Baden erheblich aus-
geweitet. Der „Baden-Badener 
Frühjahrskongress“, inzwischen 
der zweitgrößte orthopädisch-
unfallchirurgische Kongress 
im deutschsprachigen Raum, 
möchte neben den niedergelas-

senen Fachärzten ebenso die in 
den Kliniken tätigen Ärzte, sowohl 
in der Weiterbildung als auch im 
Facharztstatus, ansprechen. Ein 
besonderes Anliegen ist uns da-
bei die Förderung des orthopä-
dischen und unfallchirurgischen 
Nachwuchses, weshalb wir das 
bereits im letzten Jahr eingeführ-
te Nachwuchsförderprogramm 
weiter ausgebaut haben. 

Nach einem täglichen morgend-
lichen Op.-Training zur Knie- und  
Hüftendoprothetik sowie zur Knie- 
und Schulterarthroskopie schließt 
sich ein Brunch mit Experten an, 
welcher in einer nahe gelegenen 
Pizzeria stattfindet. Bei leichter 
mediterraner Kost soll hier über 
die Kongressthemen diskutiert 
werden. Dabei können aber auch 
Fragen zur persönlichen Karrie-
replanung gestellt werden. 

Wir haben zudem eine tägliche 
Vortragsvorschlagsliste für den 
Nachwuchs zusammengestellt, 
der die große Breite unseres 
Faches widerspiegelt. Eine neu 
eingerichtete „Promotionsbörse“ 
soll den Kontakt zwischen an ei-
ner Promotion Interessierten und 
potentiellen „Doktorvätern“ her-
stellen, wobei Themenvorschlä-

Liebe Kolleginnen und  
Kollegen, liebe Mitglieder  
und Freunde der VSOU e.V.,

ge von beiden Seiten erwünscht 
sind. Diese können mir auch 
schon im Vorfeld zugeleitet wer-
den (kpeters@dbkg.de), so dass 
wir sie für das Promotionsboard 
vorbereiten können. 

Zur Förderung des wissenschaft-
lichen Nachwuchses lobt die Ver-
einigung Süddeutscher Orthopä-
den und Unfallchirurgen 2011 
wieder den VSOU-Nachwuchs-
förderpreis aus. Auch in diesem 
Jahr gibt es hierzu zahlreiche in-
teressante Anmeldungen, die am 
Samstag, den 30.04.2011, von 
8:00 Uhr bis 10:00 Uhr vorge-
tragen werden. Ich erwarte eine 
interessante und spannende Sit-
zung zum VSOU-Nachwuchsför-
derpreis 2011. 

Der Sonntag, der 01. Mai 2011, 
wartet als Speciality-Day wieder 
mit besonders vielen Übersichts-
referaten auf. Aus der Fülle der 
Angebote möchte ich hier das 
Update zur Kinderorthopädie 
durch Frau Prof. Andrea Meurer 
(Frankfurt) und zur Kindertrau-
matologie durch Herrn Prof. 
Lutz von Laer (Berlin) sowie den 
Vortragsblock „Update Femur-
kopfnekrose“ unter der Leitung 
von Herrn Prof. Bernd-Dietrich
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Katthagen (Dortmund) und 
Herrn Priv.-Doz. Andreas Roth 
(Eisenberg) hervorheben. 
Daneben sind aber auch die 
Hauptthemen „Innovationen in 
der Orthopädie und Unfallchi-
rurgie“ sowie „Schmerz“ mit 
Vortragsblöcken vertreten. 
Auch der osteologisch Interes-
sierte kommt am Sonntag auf 
seine Kosten. Neben einer zwei-
stündigen Übersicht zur osteo-
logischen Diagnostik stellt sich 
von 11:00 Uhr bis 13:00 Uhr die 
Frage „Quo vadis Experimen-
telle Osteologie?“. In diesem 
Zusammenhang gilt mein Dank 
den zahlreichen wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften, wie 
der AGA, DAF, DVSE, GOTS, 
IGOST sowie der Sektion Os-
teologie der DGOOC, die nicht 
nur den Sonntag, sondern alle 
Kongresstage mit hoch interes-
santen Symposien zu orthopä-
dischen und unfallchirurgischen 
Themen bereichert haben. 

Erstmalig startet auch der 
deutsch-französische Freundes-
kreis für Orthopädie und Unfall-
chirurgie in Baden-Baden mit 
einem Vortragsblock. Hier wer-
den Behandlungskonzepte in 
Deutschland und Frankreich zu 
den Themen Arthroskopie und 
Endoprothetik des Hüftgelenkes 
vorgestellt, verglichen und dis-
kutiert. 
Vielleicht wird Baden-Baden 
mit seiner grenznahen Lage 
zu einer dauerhaften Plattform 
für den deutsch-französischen 
Freundeskreis für Orthopädie 
und Unfallchirurgie.

Eine weitere Neuerung 2011 
sind zwei Podiumsdiskussionen 
zu berufspolitischen Themen 
der Orthopäden und Unfallchi-
rurgen. Frau Prof. Almut Tempka 
wird die Diskussion zur Frage 
leiten, ob die derzeitige ortho-
pädisch-unfallchirurgische Wei-

terbildung praxisnah ist. Herr 
Dr. Daniel Frank (Leverkusen) 
wird die Diskussion zum Thema 
„DRG – bleibt die orthopädische 
Vielfalt auf der Strecke? Wie 
sieht die Versorgung in orthopä-
dischen Spezialgebieten in der 
Zukunft aus?“ moderieren. 

Ein Höhepunkt des Kongresses 
wird sicher auch die Vorlesung 
von Frau Radha Thambirajah 
(Birmingham) zum Thema „En-
ergy Balancing and Acupunc-
ture“ sein. Sie ist vielen von uns 
bereits aus der Akupunkturaus-
bildung bekannt. Ihre faszinie-
renden Vorträge, geprägt von 
jahrzehntelanger Erfahrung, sind 
unvergessen. 

Noch mehr Wandel …..
Die traditionelle Eröffnungsfeier 
findet dieses Jahr im Auditori-
um des Kongresshauses statt. 
Vince Ebert wird mit seinem 
Festvortrag zum Thema „Freiheit 
ist alles“ Wissenschaft humorvoll 
betrachten und dabei sicher un-
sere Lachmuskeln strapazieren. 

Die anschließende Get Together 
Party wird im schottischen Stil 
im Kulturhaus LA 8 in der Lich-
tenthaler Allee stattfinden. 

Das Rahmenprogramm bietet 
in diesem Jahr auch erstmals 
Aktivitäten für die gesamte Fa-
milie und reicht vom Klassiker 
Golfturnier über Mountainbiking 
im Schwarzwald bis zum out-
door adventure am Mehliskopf 
mit Kletter- und Hochseilgarten, 
Sommerrodelbahn und Bungee-
Trampolin. 

Neu in diesem Jahr ist auch ein 
Morgenlauf für die Frühaufsteher 
unter den Kongressteilnehmern 
am Freitag, den 29. April 2011. 
Hier können sie mit geschulten 
Laufexperten entweder joggen 
oder walken. 

Erstmals wird die VSOU-Jahres-
tagung in diesem Jahr von ei-
ner Kunstausstellung begleitet, 
die kongressnah im Brenners 
Parkhotel stattfindet. Hierfür hat 
der Künstler, Christopher Lehm-
pfuhl, im Frühjahr 2010 stim-
mungsvolle Ansichten von Ba-
den-Baden geschaffen. Eines 
davon (Trinkhalle) ist das Kon-
gressbild und ziert sowohl den 
Vorankündigungsflyer als auch 
das Kongress-Hauptprogramm. 
Zur Vernissage am 29.04.2011, 
19:00 Uhr bis 20:00 Uhr ist der 
Künstler anwesend. 

Lassen Sie sich auch in Ge-
sundhei tsreform-f reudigen 
Zeiten nicht die Freude an un-
serem Fach verderben, nutzen 
Sie Baden-Baden nicht nur zum 
Wissenszuwachs, sondern ge-
nießen Sie auch Momente der 
Lebensfreude.

Nur wer den schönen Augen-
blick genossen, meistert auch 
sein Wochenpensum unver-
drossen. 

In diesem Sinne freue ich mich 
auf Ihr zahlreiches Kommen, so 
dass Sie den Baden-Badener 
Kongress im Wandel der Zeit 
selbst miterleben können. 

Herzliche Grüße

Ihr

 

Klaus M. Peters
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Editorial
V o r w o r t

Rehabilitationsmaßnahmen bei 
Erkrankungen und Verletzungen 
des Bewegungssystems stellen 
mit 34 % aller durchgeführten 
Verfahren den größten Anteil al-
ler rehabilitativen Behandlungs-
maßnahmen dar. Aufgrund der 
demographischen Verände-
rungen in unserer Gesellschaft 
werden Menschen bei einem 
sich jetzt schon abzeichnenden 
Arbeitskräftemangel länger im 
Arbeitsprozess bleiben müssen 
als bislang gewohnt. Unsere Le-
bensweise bedingt eine Zunahme 
chronischer Erkrankungen. Da-
neben ist ein enormer Zuwachs 
des Anteils älterer und hochbe-
tagter Menschen zu konstatie-
ren, für die Mobilität, Erhalt der 
Selbstständigkeit und Lebens-
qualität klar artikulierte Aspekte 
darstellen. Unter dem im Sozial-
gesetzbuch formulierten Grund-
satz „Reha vor Rente“ und „Reha 
vor Pflege“ ist daher mit einer Zu-
nahme der Bedeutung der Reha-
bilitation zu rechnen. Rehabilitati-
on wird als integraler Bestandteil 
der Fachgebiete verstanden. Die 
Deutsche Gesellschaft für Ortho-
pädie und Orthopädische Chirur-
gie e. V. (DGOOC), die Deutsche 

Gesellschaft für Unfallchirurgie  
e. V. (DGU) und die Deutsche 
Gesellschaft für Orthopädie und 
Unfallchirurgie e. V. (DGOU) tra-
gen dem durch die Einrichtung 
eigener Sektionen für Rehabilita-
tion Rechnung. 
Wir sind deshalb der Schriftlei-
tung der Zeitschrift „Orthopä-
dische Praxis“ sehr dankbar, 
dass wir in einem Sonderheft ver-
schiedene Aspekte und Schwer-
punkte unserer Sektionsarbeit 
darstellen dürfen. Wir möchten 
den Leserinnen und Lesern eine 
Einführung in die geschichtliche 
Entwicklung der Rehabilitation 
in Deutschland geben (Kladny 
B). Die ganzheitliche Betrach-
tung des Patienten im bio-psy-
cho-sozialen Modell erfordert die 
Berücksichtigung psychosoma-
tischer Besonderheiten (Peschel 
U). Auch in der Traumatologie 
rücken neben den reinen Zah-
len zum Überleben eines Poly-
traumas mittlerweile Aspekte wie 
Lebensqualität und Rückkehr zur 
Arbeit sowie Wiedererlangung 
der Selbstständigkeit in den Fo-
kus (Simmel S). Gerade bei chro-
nischen Erkrankungen soll der 
Patient vom Behandelten zum 

Handelnden werden. Dies setzt 
die Anwendung von Schulungs-
maßnahmen voraus (Bork H). Die 
Evaluation unserer Arbeit und die 
Bestimmung der Ergebnisquali-
tät bedingen die Anwendung von 
Assessments und Scores (Kohl-
mann T) und wir müssen uns 
mit der Entwicklung und Anwen-
dung von Leitlinien beschäftigen 
(Schneider E). Daneben bedarf 
es aber auch einer kritischen 
Auseinandersetzung mit der so 
genannten evidenzbasierten Me-
dizin (Beyer WF). 
Allen an der Rehabilitation in un-
serem Fachgebiet Interessierten 
hoffen wir etwas Geschmack 
auf eine Unterstützung unserer 
Arbeit gemacht zu haben. Die 
Sektion Rehabilitation der DGOU 
hat aktuell 136 Mitglieder. Wir 
würden uns aber freuen, Sie sehr 
zahlreich als neue Mitglieder un-
serer Sektion gewinnen zu kön-
nen, damit unsere Arbeit weiter 
eine breite Unterstützung erfährt. 
Die Mitgliedschaft steht allen Mit-
gliedern der DGOOC, DGU und 
DGOU offen.

Viel Spaß beim Lesen und herz-
liche Grüße

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

Prof. Dr. Bernd Kladny
Leiter der Sektion
Rehabilitation der
DGOU

Dr. Hartmut Bork
stv. Leiter der Sektion
Rehabilitation der
DGOU

Prof. Dr. Volker Bühren
stv. Leiter der Sektion
Rehabilitation der
DGOU
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Schwerpunkt
Rehabilitation − Historie

Der Beginn mit  
Konrad Biesalski

In Deutschland begründen sich 
die Anfänge der Rehabilitati-
on in der Krüppelfürsorge des  
19. Jahrhunderts. Die schwer-
punktmäßige Verbindung zur 
Orthopädie ist untrennbar mit 
dem Berliner Orthopäden Kon-
rad Biesalski verbunden. Er 
führte im Jahr 1906 eine Krüp-
pelzählung durch, die alle mit-
tellosen Behinderten im Alter bis 
15 Jahren erfasste und zeigte, 
dass die Hälfte der ca. 100.000 
verkrüppelten Kinder heimbe-
dürftig war. Im Jahr 1908 be-
richtete er auf dem Kongress 
der Deutschen Orthopädischen 
Gesellschaft in Nürnberg über 
seine Arbeiten. Auf ihn geht die 
Gründung des Oscar-Helene-
Heims in Berlin zurück. Seine 
Initiative begründete ein starkes 
Anwachsen entsprechender 
Heime mit Klinik, Schule und Be-
rufsausbildung, in denen nach 
unserem heutigen Verständnis 
Maßnahmen der medizinischen, 
sozialen, schulischen und be-
ruflichen Rehabilitation durch-
geführt wurden. Auch die Ziel-
setzung der Krüppelfürsorge 
mit Erlangung der Erwerbsbe-
fähigung („aus einem Almosen-
empfänger [soll] ein Steuerzah-
ler werden“, Biesalski 1908) ist 

Entwicklung der Rehabilitation 
bei Erkrankungen und Verletzungen 

des Bewegungssystems in Deutschland 
–  ein geschichtlicher Rückblick 

B. Kladny 

Schlüsselwörter: Rehabilitation – Bewegungssystem – Geschichte – 
Deutschland

Zusammenfassung

In Deutschland begründe-
te Konrad Biesalski mit der 
Krüppelfürsorge die Anfän-
ge der Rehabilitation bei Er-
krankungen des muskuloske-
lettalen Systems. Es werden 
die Herausforderungen und 
Problemlagen skizziert, die 
die Entwicklung der Rehabi-
litation im Wesentlichen seit-
her bestimmt haben. Das 
Verständnis der ICIDH (Inter-
nationale Klassifikation der 
Schädigungen, Fähigkeits-
störungen und Beeinträchti-
gungen) und der ICF (Inter-

nationale Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinde-
rungen und Gesundheit) spielt 
dabei eine große Rolle. Die 
Gesetze, mit denen Rehabili-
tation im Wesentlichen weiter-
entwickelt wurde, werden kurz 
dargestellt. Die wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften 
DGU e.V. und DGOOC e.V. 
bilden den hohen Stellenwert 
der Rehabilitation im ortho-
pädisch-unfallchirurgischen 
Fachgebiet ebenso wie die 
DGOU e.V. durch die Einrich-
tung von Sektionen ab. 

unserer heutigen Auffassung 
nicht fremd. Waren zunächst 
geistliche Körperschaften, vor 
allem der Inneren Mission, Trä-
ger derartiger Heil- und Pflege-
anstalten, so beeinflusste die 
Krüppelfürsorge die Entwick-
lung der Orthopädie zu einem 
eigenständigen medizinischen 
Fach und umgekehrt. 

Entwicklung und Schwer-
punkte der Rehabilitation 

im 20. Jahrhundert

Unmittelbar nach dem Zwei-
ten Weltkrieg ist Rehabilitation 
am ehesten mit der Versorgung 
der Kriegsversehrten in Verbin-
dung zu bringen. Schwere und 
schwerste kriegsbedingte Be-

Aus der Abteilung für Orthopädie, Fachklinik Herzogenaurach (Chefarzt: Prof. Dr. med. B. Kladny)
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Begriff, der sich auch in Deutsch-
land durchsetzte. Man verstand 
darunter die Eingliederung aller 
Behinderten in Arbeit und Ge-
sellschaft. Rehabilitation bezog 
sich auf Unfall- und Kriegsver-
letzte, chronisch Kranke, Blinde, 
Taube, intern und neurologisch 
Kranke, sogar „Geistes- und 
Gemütskranke“. Der Begriff 
Rehabilitation erschien umfas-
sender als der konkurrierende 
Begriff „Wiedereingliederung“ 
und war zudem, zu der dama-
ligen Zeit auch wichtig, frei von 
historischer Belastung und Dis-
kriminierung.
In den 50er und 60er Jahren 
kam es infolge eines expansiven 
Wirtschaftswachstums zu einer 
engen Verbindung von Wirt-
schafts- und Sozialpolitik. Dabei 
dominierten zunächst medizi-
nische und berufliche Rehabi-
litationsmaßnahmen unter dem 
Grundsatz „Reha vor Rente“ 
bei erwerbsfähigen und -tätigen 
Menschen. Im Jahr 1974 wur-
de das Rehabilitations-Anglei-
chungsgesetz verabschiedet. 
Damit sollten Leistungsunter-
schiede, mehrfache Zustän-
digkeiten und verwaltungstech-
nische Unklarheiten durch 
rechtliche Vereinheitlichung 
abgebaut und damit Rehabili-
tationsleistungen „harmonisiert“ 
werden. Die Krankenversiche-
rungen wurden auch zu Kosten-
trägern der Rehabilitation und 
nicht im Erwerbsleben stehende 
Personen wie Hausfrauen und 
Kinder bekamen ein Anrecht auf 
Rehabilitationsleistungen. 
In den 80er und 90er Jahren 
wurde unter dem Eindruck der 
demographischen Entwicklung 
in Deutschland neben dem 
Grundsatz „Reha vor Rente“ der 
Grundsatz „Rehabilitation vor 
Pflege“ etabliert.

Gesetzgebung und  
Rehabilitation 

Heute hat jeder, der körperlich, 
geistig oder seelisch behindert 
ist oder dem eine solche Behin-
derung droht, ein soziales Recht 
auf Hilfe, um diese Behinderung 

Keywords: rehabilitation – musculoskeletal systems – history – 
 Germany

Summary

Development of Rehabilitati-
on of Diseases and Injuries of 
the Musculoskeletal System 
in Germany – a Historical Re-
trospect
 
In Germany the beginning of re-
habilitation of the musculoskele-
tal system dates back to the care 
for crippled people founded by 
the orthopaedic Konrad Biesal-
ski. This article addresses chal-
lenges and problems, that were 
important for the development of 
rehabilitation over the last centu-

ry. The background and under-
standing of ICIDH (International 
Classification of Impairments, 
Disabilities and Handicaps) 
and ICF (International Classifi-
cation of Functioning, Disability 
and Health) are of importance. 
Important laws in the evolution 
of rehabilitation are described 
briefly. The German Societies for 
trauma Surgery and Orthopae-
dics and Orthopaedic Surgery 
document the important role of 
rehabilitation in separate sec-
tions for rehabilitation.

hinderungen auch bei Heimkeh-
rern und Flüchtlingen stellten 
besondere Herausforderungen 
dar. Der Bau von speziellen 
Apparaten und Prothesen soll-
te die Aufnahme der alten oder 
einer artverwandten Tätigkeit er-
möglichen. Die Versorgung der 
Kriegsversehrten erfolgte in La-
zaretten, in denen die ärztliche 
Versorgung mit Bewegungsthe-
rapie (Kranken- und Versehr-
tensport) und einer schadens-
orientierten Arbeitstherapie 
verbunden wurde. Diese Leis-
tung kommt damit Vorstellungen 
einer multimodalen und interdis-
ziplinären Rehabilitation schon 
recht nahe.   
Die Zunahme der Kinderläh-
mung Anfang der 50er Jahre 
stellte zusammen mit den Fol-
gen akuter und chronischer 
Infektionskrankheiten wie der 
Tuberkulose mit Befall der Ge-
lenke und der Wirbelsäule und 
den damit häufig verbundenen 
erheblichen Fehlstellungen und 
Versteifungen weitere Problem-
lagen dar. Ungenügende Thera-
pieoptionen bei Hüftdysplasie, 
Klumpfuß und Skoliose führten 
zu Behinderungen. 1961 rück-
te dann die Contergan-Katas-

trophe die Notwendigkeit der 
Rehabilitation in den Fokus der 
Öffentlichkeit. 
Am 31.05.50 wurde durch die 
Deutsche Vereinigung für Krüp-
pelfürsorge der Entwurf für ein 
den aktuellen Bedingungen 
und Gegebenheiten angepass-
tes Körperbehindertengesetz 
beschlossen. Im Körperbehin-
dertenfürsorgegesetz von 1957 
setzten sich erstmals die Geg-
ner der diskriminierenden Be-
zeichnung „Krüppel“ durch und 
der Begriff wurde durch „Kör-
perbehinderte“ ersetzt. Als kör-
perbehindert galt eine Person, 
„die durch die Fehlform oder 
Fehlfunktion des Stütz- und Be-
wegungssystems … dauernd in 
ihrer Erwerbsfähigkeit wesent-
lich beeinträchtigt“  war. Das 
Gesetz strebte eine Förderung 
und Entfaltung aller Persönlich-
keitsbereiche von Menschen 
mit Körperbehinderung an und 
wurde 1961 in das Bundes-
sozialhilfegesetz integriert. Aus 
der „Deutschen Vereinigung 
für Krüppelfürsorge“ wurde die 
„Deutsche Vereinigung für die 
Rehabilitation Behinderter e. V.“ 
Rehabilitation war ein im Angel-
sächsischen weit verbreiteter 
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abzuwenden, zu beseitigen, zu 
bessern, ihre Verschlimmerung 
zu verhüten oder ihre Folgen 
zu mildern. Dem Behinderten 
soll ermöglicht werden, einen 
seinen Neigungen und Fähig-
keiten entsprechenden Platz in 
der Gesellschaft, insbesondere 
im Arbeitsleben, zu finden und 
zu sichern. Dieses Recht ist im 
Ersten Sozialgesetzbuch (§ 10 
SGB I) verankert. Gleichzeitig 
gilt es als Leitlinie für die Reha-
bilitations- und Behindertenpoli-
tik in Deutschland.
Am 06.04.01 verabschiedete die 
Bundesrepublik Deutschland 
das Sozialgesetzbuch IX (SGB 
IX) „Rehabilitation und Teilha-
be behinderter Menschen“, das 
am 19.06.2001 in Kraft trat. Mit 
dem SGB IX sollte eine Über-
sichtlichkeit des Rehabilitati-
onsrechtes geschaffen und eine 
Vereinheitlichung einschlägiger 
Regelungen und Leistungen un-
abhängig vom jeweiligen Reha-
bilitationsträger erreicht werden. 
Es besteht seither der gesetz-
liche Auftrag, Frührehabilitation 
im Akutkrankenhaus zu integrie-
ren. Die Kostenübernahme in 
der Rehabilitation ist durch Leis-
tungsträger der Rehabilitation 
gewährleistet. 
Die Bedeutung der Rehabilitati-
on wird dadurch unterstrichen, 
dass seit der Gesundheitsre-
form 2007 Leistungen zur Reha-
bilitation nicht mehr lediglich ins 
Ermessen (Kann-Leistungen) 
des jeweiligen Leistungsträgers 
gestellt sind. Rehabilitation ist 
zu einer Pflichtleistung der Kran-
kenkassen geworden (§ 20 Abs. 
2 SGB V). Des Weiteren steht 
in § 20 (SGB IX) ausdrücklich 
eine Forderung nach Qualitäts-
sicherung und der Durchfüh-
rung eines effektiven Qualitäts-
managements. Der Begriff „Kur“ 
wird in der neuen Sozialgesetz-
gebung nicht mehr verwendet.
Das therapeutische Gesche-
hen bis in die 90er Jahre war 
häufig durch die Anwendung 
passiv-reaktiver Anwendungen 
und ortsgebundener Heilmit-
tel geprägt. Die Kur diente der 
allgemeinen Stärkung der Ge-

sundheit und der Beseitigung 
von Regulationsstörungen. Of-
fensichtlich spielte auch das 
Umfeld am Kurort und die Dis-
tanzierung vom Alltag eine nicht 
unerhebliche Rolle. Vielleicht 
trug auch gelegentlich ein „Kur-
schatten“ zum Behandlungser-
folg bei. Neben dem „Kurschat-
ten“ gab es die „Kurreaktion“. 
Der Erfolg der Maßnahme sollte 
sich dann erst Wochen nach der 
Entlassung aus der Rehabilitati-
onseinrichtung einstellen. „Mor-
gens Fango, abends Tango“ hat 
sich in den Köpfen festgesetzt 
und prägt leider auch heute oft 
noch die Vorstellung von Abläu-
fen in einer Rehabilitationsein-
richtung. 

ICIDH und ICF

Allerdings ging mit der Entwick-
lung hin zur modernen Rehabi-
litation ein sich sukzessive voll-
ziehender Paradigmenwechsel 
einher, den Betroffenen nicht 
mehr als hilfsbedürftigen Leis-
tungsempfänger, sondern als 
selbstbestimmt Handelnden 
mit dem Recht auf Teilhabe an 
der Gesellschaft zu betrach-
ten. Die WHO hat Anfang der 
70er Jahre erkannt, dass die 
bestehende Klassifikation der 
Krankheiten (ICD) ergänzt wer-
den muss. Das Ergebnis war die 
ICIDH (International Classifica-
tion of Impairments, Disabilities 
and Handicaps) im Jahr 1980. 
1993 begann der Revisionspro-
zess der ICIDH, der 2001 in der 
Veröffentlichung der Internatio-
nalen Klassifikation der Funkti-
onsfähigkeit, Behinderung und 
Gesundheit (ICF) mündete. 
Rehabilitation orientiert sich zu-
nehmend an dem System der 
Beeinträchtigung von Körper-
funktionen und der Körperstruk-
tur mit dem Ziel der Wiederher-
stellung oder Verbesserung von 
Aktivitäten und Partizipation un-
ter Berücksichtigung von per-
sonenbezogenen Faktoren und 
Umweltfaktoren. Seit den späten 
90er Jahren etablierten sich in 
der Rehabilitation von Erkran-
kungen und nach Verletzungen 

des Bewegungssystems Ansät-
ze, denen ein stärkerer multimo-
daler Ansatz unter Berücksich-
tigung medizinisch-beruflicher 
und verhaltensmedizinischer 
Aspekte gemeinsam ist.

Rehabilitationsforschung

Qualitätsmanagement und evi-
dence based medicine waren 
bis zu Beginn der 90er Jahre 
im Bereich der Rehabilitation 
nur ansatzweise und allenfalls 
in Teilbereichen eingeführt. Em-
pirie und Eminenz prägten, wie 
aber in zahlreichen anderen 
Gebieten der Medizin auch, das 
diagnostische und therapeu-
tische Geschehen. Es bestand 
bis Anfang der 90er Jahre noch 
eine erhebliche Diskrepanz zwi-
schen hohen Aufwendungen 
für medizinische Rehabilitati-
on in Deutschland einerseits 
und vergleichsweise geringen 
Bemühungen um eine wissen-
schaftliche Fundierung der 
Rehabilitation andererseits. In 
den 90er Jahren ist allerdings 
eine Zunahme an Forschungs-
aktivitäten zu verzeichnen. Seit 
1991 wird das Rehabilitations-
wissenschaftliche Kolloquium 
abgehalten, Stiftungsprofes-
suren wurden eingerichtet, re-
habilitationswissenschaftliche 
Forschungsschwerpunkte an 
Universitäten etabliert, rehabili-
tationswissenschaftliche Abtei-
lungen bei Leistungsträgern ein-
gerichtet und es zeigt sich eine 
stärkere wissenschaftliche Aus-
richtung von Fachzeitschriften 
im Bereich Rehabilitation. Das 
Bundesministerium für Bildung 
und Forschung (BMFT) und die 
Rentenversicherung unterstri-
chen die Bedeutung der Reha-
bilitationsforschung durch die 
Einrichtung eines Förderschwer-
punktes „Rehabilitationswis-
senschaften“. Im Rahmen von 
zwei dreijährigen Förderphasen 
(1998 bis 2001 und 2002 bis 
2005) wurden in acht regionalen 
Forschungsverbünden 160 Pro-
jekte mit einem Volumen von 
ca. 40 Millionen Euro gefördert. 
Die entstandenen Forschungs-
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tuellen Tätigkeitsschwerpunkte 
der Sektion wurden fünf Arbeits-
kreise eingerichtet:
•  AK Assessments und Scores 

(Leitung: Prof. Dr. Kohlmann) 
•  AK Psychosomatik (Leitung: 

Dr. Peschel)
•  AK Leitlinien (Leitung: Dr. 

Schneider)
•  AK Patientenschulung (Lei-

tung: Dr. Bork) und 
•  AK Traumatologie (Leitung: 

Prof. Dr. Bühren)

Die Sektion Rehabilitation der 
DGOU hält regelmäßig Mit-
gliederversammlungen in der 
Regel beim Jahrestreffen der 
Vereinigung Süddeutscher Or-
thopäden und Unfallchirurgen 
und beim Deutschen Kongress 
für Orthopädie und Unfallchirur-
gie in Berlin ab, verbunden mit 
interessanten öffentlichen Ver-
anstaltungen zu aktuellen The-
men. Wir möchten alle Kollegen, 
die sich durch Zielsetzung und 
Aufgaben angesprochen fühlen, 
ganz herzlich einladen, uns bei 
unserer Arbeit zu unterstützen.
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einrichtungen und Netzwerke 
konnten nachhaltig tragfähige 
Strukturen aufbauen. 

Sektionen Rehabilitation 
der DGU, DGOOC und  

der DGOU

In den wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften DGU (Deutsche 
Gesellschaft für Unfallchirurgie 
e. V.) und DGOOC (Deutsche 
Gesellschaft für Orthopädie 
und Orthopädische Chirurgie  
e. V.) sind die positiven Entwick-
lungen und der zunehmende 
Stellenwert der Rehabilitation 
in den letzten 20 Jahren nach-
zuvollziehen. Vor 1996 gab es 
in der Deutschen Gesellschaft 
für Orthopädie und Traumato-
logie (DGOT) die Arbeitskreise 
„Krankengymnastik und Physio-
therapie“, „Rehabilitation“ und 
„Rehabilitation und Behinder-
tensport“ sowie eine Kommissi-
on „Physikalische Therapie“. Im 
Berufsverband der Orthopäden 
existierte der Ausschuss Physi-
kalische Therapie und Medizi-
nische Assistenzberufe sowie 
der Arbeitskreis Leitende Kon-
servative Orthopäden (ALKO). 
Da man die zunehmende Be-
deutung der Rehabilitation er-
kannte, erteilte Herr Prof. Cotta 
1996 Herrn Dr. Finkbeiner den 
Auftrag zur Gründung einer 
Sektion „Physikalische Medi-
zin und Rehabilitation“, deren 
konstituierende Sitzung am 
02.05.97 erfolgte (Gründungs-
vorsitzende Prof. Gerner und 
Dr. Finkbeiner). Die in der DGU 
gegründete Sektion Physika-
lische Therapie stand langjäh-
rig unter Leitung von Herrn Dr. 
Moorahrend. Aktuell steht Herr 
Prof. Bühren der Sektion vor 
mit Herrn Dr. Stettner als Stell-

vertreter. Die Sektion wurde auf 
Antrag von Herrn Prof. Bühren 
am 03.10.2006 in „Sektion für 
Physikalische Therapie und Re-
habilitation“ umbenannt. Am 
22.10.09 fusionierten die beiden 
Sektionen der DGOOC und der 
DGU. Beide Sektionen finden 
sich seither unter dem Dach der 
DGOU als eine Sektion Reha-
bilitation – Physikalische Thera-
pie wieder. Vom Vorstand der 
DGOU wurden Herr Prof. Kladny 
als Leiter und Herr Prof. Bühren 
und Herr Dr. Bork für 3 Jahre als 
Stellvertreter bestimmt. Die bei-
den Sektionen der DGOOC und 
der DGU bestehen zunächst 
noch fort. 
Die Sektion sieht sich der Aufga-
be verpflichtet, alle Bereiche der 
Rehabilitation bei Erkrankungen 
und Verletzungen des Bewe-
gungssystems einschließlich 
der dazugehörigen diagnos-
tischen und therapeutischen 
Maßnahmen zu vertreten. Im 
Rahmen der Rehabilitation wer-
den zahlreiche Methoden der 
konservativen Orthopädie und 
Unfallchirurgie eingesetzt. Die 
konservativen Verfahren des 
Fachgebietes sind damit auch 
Themen der Sektion. Rehabilita-
tion und Akutmedizin unterschei-
den sich weniger durch die ein-
gesetzten diagnostischen und 
therapeutischen Verfahren als 
vielmehr durch die Zielsetzung. 
Um die Zielsetzung von Erhalt, 
Wiederherstellung oder Verbes-
serung von Aktivitäten und Teil-
habe zu erreichen, ist ein hohes 
Maß an Interdisziplinarität gefor-
dert. Diesem interdisziplinären 
Austausch sieht sich die Sekti-
on ebenso verpflichtet wie dem 
Austausch mit den eingesetz-
ten Subspezialitäten im eigenen 
Fachgebiet. Auf Grund der ak-
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Psychosomatik 
in der orthopädischen Rehabilitation
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Schlüsselwörter: integrierte Medizin – Orthopädie und Psychoso-
matik – ärztliche psychosoziale Kompetenz

Zusammenfassung

Eine rein biomechanisch-
funktionelle Betrachtungswei-
se unter naturwissenschaft-
lichen Gesichtspunkten wird 
vielen Patienten mit chro-
nischen Schmerzzuständen 
am Bewegungsapparat nicht 
gerecht. Dieser Beitrag soll 
aufzeigen, dass eine inte-
grierte, im wirklichen Sinn 
„bio-, psycho-, soziale“ Be-
trachtungsweise in Team-

strukturen gelebt werden 
kann. Im Weiteren ist es wich-
tig, dass ein solcher Ansatz 
nicht den biomechanischen 
funktionellen Weg schmälern 
soll, sondern ihn zu einem 
realistischen Krankheitsbild 
ergänzen soll und dass es 
dabei um Reaktivierung al-
ter ärztlicher Tugenden geht, 
die schon in hippokratischen 
Schriften festgelegt sind. 

Einleitung

Ziel dieses Beitrages ist es, 
nicht die Orthopäden zu psy-
chologisieren oder eine alterna-
tive Heilkunde zu schaffen, son-
dern aufzuzeigen, dass zu einer 
rehabilitativen Betrachtungswei-
se eine alleinig-biomechanisch 
funktionelle Betrachtungsweise 
unsere Patienten nur teilweise 
erfasst.

Wissenschaftstheoretisch geht 
die mechanistische Denkwei-
se letztendlich auf die faszi-
nierende Erkenntniskraft der 
Newton‘schen Physik zurück. 
Viele Biologen und Mediziner 
sind der Ansicht, die Geschich-
te der Biologie könne nur eine 
Episode der Geschichte der 
Physik sein. Dies ist in der heu-
tigen Zeit, in der die Grenzen der 
Newton‘schen Physik sowohl im 
Mikro- als auch im Makrokos-
mos deutlich sind, verwunder-
lich, aber auch schon seit ihrer 
Entstehung gab es Bedenken 
gegen die Newton‘sche Physik 
als ein erklärendes Weltmodell. 
Kant schreibt in seiner Kritik 
der Urteilskraft: „Es ist nämlich 
ganz gewiss, dass wir die or-
ganisierten Wesen und deren 
innere Möglichkeiten nach bloß 
mechanischen Prinzipien der 
Natur nicht einmal zureichend 
kennen lernen, viel weniger uns 
erklären können, und zwar so 
gewiss, dass man dreist sagen 
kann, es sei für Menschen un-
gereimt, auch nur einen solchen 

Aus der Abteilung Frühreha, Asklepios Klinik St. Georg, Hamburg (Chefarzt: Dr. med. U. Peschel)

Anschlag zu fassen oder zu hof-
fen, dass noch etwa dereinst ein 
Newton aufstehen könnte, der 
auch nur die Erzeugung eines 
Grashalms nach Naturgeset-
zen, die keine Absicht geordnet 
hat, begreiflich machen wer-
de...“(6).

In dem lesenswerten Buch von 
Uexküll und Wesiak wird das 
Manko aufgezeigt, dass Medi-
zin als Heilkunde keine eigen-
ständige Theorie habe, sondern 
eine angewandte Wissenschaft 
sei, welche die Theorien und 
Methoden von so genannten 

Grundlagen-Wissenschaften 
für praktische Zwecke der Ärzte 
verwende. Gäbe es eine solche 
Theorie, so wären sicher zwei 
Dinge Bestandteil dieser, näm-
lich zum einen die Ethik unseres 
Handelns und zum anderen die 
Gestaltung der Arzt-Patient-
 Beziehung an sich (10).

Nähert man sich von dieser Sei-
te der Problematik, so ist die 
Trennung von Körper und Seele 
letztendlich zweitrangig und al-
les, was einer gelingenden Arzt-
Patienten-Beziehung nutzt und 
sich innerhalb der Normen un-



Orthopädische Praxis 47, 3, 2011

Schwerpunkt
Rehabilitation − Psychosomatik

122

Keywords: chronic back pain – manual medicine – rehabilitation 

Summary

Psychosomatic Medicine 
and Orthopedic Rehabilita-
tion
A quite biomechanical functio-
nal approach under natural sci-
entific points of view does not 
do justice to many patients with 
chronic pain at the musculos-
keletal system.
This article intends to show that 
an integrated “bio-, psycho-, 

social” approach in its clas-
sical meaning can be lived in 
team structures. Furthermore 
it is important that such an ap-
proach is not to narrow the bio-
mechanical functional way but 
complete it to a realistic clinical 
picture. It is a question of reac-
tivating ancient medical virtues 
which have already been deter-
mined in hippocratic papers.

serer Ethik abspielt, ist hilfreich 
und sinnvoll. Die Wirkungsweise 
einer übergreifenden, nicht im 
Dualismus zwischen psycho-
therapeutischer und somatisch 
behafteter Betrachtungsweise, 
kann nur in Ansätzen erahnt 
werden. Es gibt im Bereich der 
Onkologie, der chronischen 
Schmerzen und anderen Indi-
kationen einiges an evaluierten 
Studien, die eine gute Wirksam-
keit multimodaler Programme 
unter Integration von Ärzten, 
Psychotherapeuten und Bewe-
gungstherapeuten aufzeigen. 
Die Idealvorstellung einer Inte-
gration von somatischer The-
rapie und Psychotherapie als 
Bestandteil der Medizin ist theo-
retisch in Deutschland von Viktor 
von Weizsäcker begründet wor-
den. Seine Publikation über den 
Gestaltkreis und sein Spätwerk 
„Die Pathosophie“ sind im We-
sentlichen aber leider unbeach-
tet geblieben. Etwas später ent-
wickelte sich in England unter 
Michael Balint der Versuch einer 
Integration zwischen psycho-
analytischen und somatischen 
Verfahren. Von der Vielfalt sei-
ner fruchtbaren Bemühungen 
sind auch heute noch in weiter 
Verbreitung die praktizierten 
Balint-Gruppen übrig geblie-
ben. Versuche einer Integration 

hat es in Deutschland mit der 
Gründung der medizinischen 
Fakultät Ulm unter Thure von 
Uexküll gegeben oder auch mit 
der Gründung der Fakultät in 
Hannover, deren Gründungs-
rektor Paul Hartmanns Gesund-
heitsbegriff des gelingenden 
bedingten Gesundseins entwi-
ckelt hat. Ein weiterer Versuch ist 
die anthroposophisch geprägte 
Privatuniversität Witten-Herde-
cke, angesichts der immer noch 
anhaltenden Erfolgsgeschichte 
der naturwissenschaftlich orien-
tierten Medizin leider im Hinter-
grund geblieben.

Aber gerade in der Rehabilitati-
on ergäbe sich eine gute Chan-
ce, zumal in jeder Rehabilitati-
onsklinik psychotherapeutische 
Kompetenz in Form der Psycho-
logen und Psychologinnen vor-
handen ist.
Leider kommt es im Dialog zwi-
schen Psychotherapeuten und 
somatisch ausgerichteten The-
rapeuten immer wieder zu Miss-
verständnissen und Sprachver-
wirrungen.
Aus einer breiten Studienlage ist 
bekannt, dass chronifizierte or-
thopädische Leiden eine hohe 
psychische Co-Morbidität von 
Depression und Angst haben, 
ferner dass mentale Grundhal-

tungen und Bewältigungsstile, 
die schon vor Krankheitsbeginn 
angelegt sind, bei der Entwick-
lung der Krankheit eine wesent-
liche Rolle spielen. Viel wich-
tiger sollte in Zukunft der Frage 
Beachtung geschenkt werden: 
„Welche Intervention hat zu wel-
chem Zeitpunkt ihren Platz?“, 
wie auch in der Diagnostik die 
von Viktor von Weizsäcker ge-
stellte Frage: „Warum hier? War-
um jetzt?“.
 
Die Methodik einer integrierten 
somatischen und psychothe-
rapeutischen Diagnostik un-
terscheidet sich für den soma-
tischen Anteil in keinem Punkt 
in dem bisher üblichen Proce-
dere. Dies gilt in gleicher Weise 
für den psychotherapeutischen 
Part. Ein hilfreiches Schema für 
die integrative Gesamtdarstel-
lung bei der Diagnostik ist der  
ICF.
Hier kann man eine Kasuistik 
auf einem Krankenblatt darstel-
len (Abb. 1).

Voraussetzung für die Entwick-
lung einer integrativen Zusam-
menarbeit ist eine konsequente 
gemeinsame Zielsetzung für 
alle am Behandlungsprozess 
beteiligten Teammitglieder. Eine 
weitere Voraussetzung ist das 
Verständnis für die Fachlichkeit 
der anderen Berufsdisziplinen. 
Hier ist es besonders wichtig, 
die Grenzen der einzelnen Inter-
ventionsmöglichkeiten gegen-
seitig zu kennen. Auch muss 
im Behandlungsteam die Fach-
lichkeit gewahrt bleiben, eine 
große Gefahr beim gegensei-
tigen Austausch ist die einzelne 
subjektive Vorstellung, dass je-
der meint, alles machen zu kön-
nen. Ein wichtiges Mittel für den 
Aufbau einer integrativen Arbeit 
sind regelmäßige Teambespre-
chungen. Diese sollten sich je-
doch nicht allein auf den Aus-
tausch von Informationen über 
die zu behandelnden Patienten 
beschränken, sondern auch 
immer wieder die Arzt-Patient-
Beziehung der verschiedenen 
Teammitglieder reflektieren. 
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Deshalb sollten sie unter der 
Leitung eines Teammitgliedes 
mit therapeutischer Ausbildung 
oder Erfahrung in Balint-Grup-
penarbeit stehen. Wichtig ist es 
auch, dass die Patienten von 
einem festen Behandlungsteam 
betreut werden. Gerade unter 
dem Kostendruck, in dem Reha-
bilitationskliniken stehen, ist es 
oft sehr schwierig, zeitliche und 
personelle Ressourcen für ein 
solches Vorgehen zu schaffen. 
Vom ärztlichen Selbstverständ-
nis her sollte bei einem solch 
integrativen Vorgehen bedacht 
werden, dass es nicht darum 
geht, ärztliches Handeln zu psy-
chotherapeutisieren, sondern 
um ein erweitertes Arztsein, ja 
um das Wiederentdecken tra-
ditioneller Tugenden des ärzt-
lichen Berufsstandes. Von psy-
chotherapeutischer Seite her ist 
es wichtig, in der Sprache ver-
ständlich zu bleiben und thera-
peutisches Bemühen im Team 
plastisch darzustellen. Von der 
Seite der Physiotherapeuten, 
Ergotherapeuten und Physika-
lischen Therapeuten ist es von 
elementarer Bedeutung, in den 
Grenzen des Behandlungsauf-
trages zu bleiben. Diese Berufs-
gruppen haben in der Regel die 
längsten Kontaktzeiten mit den 
Patienten. Die dabei gemach-
ten Beobachtungen und Wahr-
nehmungen sollten im Team 
kommuniziert und aufgearbeitet 
werden. 
Diese genannten ärztlichen Tu-
genden sind nicht aus einem 
beliebigen Kontext gegriffen. 
Exemplarisch seien hier zwei 
Quellen genannt: In den hippo-
kratischen Schriften (z. B. Epi-
demien I) und bei Paracelsus 
wird die Arzt-Patient-Beziehung 
eingehend dargestellt (v. Engel-
hardt). Diese und andere Vor-
stellungen waren lange für Ärzte 
richtungsweisend, bevor Freud 
mit der Darstellung der Übertra-
gung und Gegenübertragung 
der Arzt-Patienten-Beziehung 
eine psychotherapeutische Di-
mension gab. 
Psychotherapeutische Verfah-
ren sind immer dann einzu- Abb. 1:  Fallstrukturierung nach ICF-Komponenten

setzen, wenn eine signifikante 
psychotherapeutische Co-Mor-
bidität, hier meistens Angst und 
Depression, besteht oder wenn 
eine Chronifizierung oder ein 
Chronifizierungspotential er-
kennbar wird.
Bei einer so integrativ ausge-
stalteten Therapie in der ortho-
pädischen Rehabilitation muss 
von der psychotherapeutischen 
Fachlichkeit die Grenze eines 
solchen Zugangs erkannt wer-
den. Psychiatrische Erkran-
kungen im engeren Sinne, 
schwerere psychotherapeu-
tische Störungen, wie z. B. nar-
zisstische Störungen, Border-
line-Störungen, müssen erkannt 
werden und einer Behandlung 
in der entsprechenden Fach-
lichkeit zugeführt werden. 

Zur grundlegenden Problem-
stellung ist zu sagen, dass bei 
orthopädischen Leiden, hier 
insbesondere bei Cervicobra-
chialgien, cervical bedingten 
Kopfschmerzen, nichtradiku-
lären Rückenschmerzen und 
Epicondylitiden, immer häufiger 
psychotherapeutische Diagno-
sen zusätzlich gestellt werden. 
Oft kommen solche Patienten 
dann nicht mehr in eine ortho-
pädische, sondern in eine psy-
chotherapeutische Fachab-
teilung in psychosomatischen 
Kliniken. Eine gesicherte Stu-
dienlage zeigt, dass jedoch 21 
% dieser Patienten eine solche 
Behandlung ablehnen und eine 
eher somatisch ausgerichtete 
Therapie bevorzugen (Potrek-
Rose, Koch). Andererseits kann 
aber auch aufgezeigt werden, 
dass rein somatische Thera-
pieansätze ohne das Erkennen 
psychischer Co-Morbidität oder 
einer Chronifizierung ebenfalls 
nicht wirksam sind. Durch eine 
Integration psychotherapeu-
tischer Verfahren in der orthopä-
dischen Rehabilitation und fach-
gerechte Entscheidung, welche 
Verfahren zu welchem Zeitpunkt 
Anwendung finden sollten, tun 
sich in der orthopädischen Re-
habilitation Zukunftspotentiale 
auf. Dieses setzt allerdings psy-

chosoziale Kompetenz der ärzt-
lichen orthopädischen Leitung 
voraus. Aus meiner Sicht ist es 
notwendig, dass diese Abwä-
gung fachlich auch aus einer 
Hand erfolgt. Wege, die von 
einigen Kostenträgern beschrit-
ten werden, wo orthopädische 
und psychosomatische Fach-
abteilungen diese Patienten auf 
interdisziplinären Stationen be-
handeln, erscheinen mir als ein 
Irrweg.
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Die Rehabilitation Schwerstverletzter

S. Simmel 

Schlüsselwörter: Polytrauma – Unfallfolgen – Lebensqualität –  
Rehabilitation

Zusammenfassung

Die Mortalitätsrate nach Po-
lytraumatisierung ist in den 
letzten Jahrzehnten kontinu-
ierlich gesunken. Immer be-
deutender wird deshalb die 
Frage, wie ein Patient einen 
schweren Unfall überlebt. 
Folgen schwerer Unfälle fin-
den sich dabei nicht nur auf 
körperlichem Gebiet, son-
dern auch auf psychischem 
und sozialem. Diese haben 
Einfluss auf die Lebens-
qualität, die noch viele Jah-
re nach dem Unfallereignis 
messbar reduziert ist. Die 
Kenntnis, welche Parameter 
Unfallfolgen beeinflussen 
können, ist entscheidend 
für die Planung, Organisati-
on und Durchführung einer 

Rehabilitation nach Polytrau-
ma. Diese beginnt schon 
frühzeitig als Frührehabilita-
tion im Traumazentrum und 
wird postakut z. B. als kom-
plexe stationäre Rehabilitati-
on (KSR) fortgesetzt. Häufig 
sind langfristige weiterfüh-
rende ambulante und stati-
onäre Rehabilitationsmaß-
nahmen erforderlich z. B. zur 
beruflichen Wiedereingliede-
rung oder Schmerztherapie. 
Ein optimaler Rehabilitati-
onsprozess stellt hohe An-
forderungen an die Rehabi-
litationseinrichtungen und an 
das Rehabilitationsteam, die 
letztendlich nur von spezia-
lisierten Einrichtungen erfüllt 
werden können.

Einleitung

Infolge des medizinisch-tech-
nischen Fortschritts ist die Le-
talität nach Polytrauma von 
ca. 40 % in den 70er Jahren 
auf mittlerweile unter 20 % ge-
sunken. Aktuellen Daten des 
Traumaregisters der Deutschen 
Gesellschaft für Unfallchirur-
gie zufolge lag die Letalität im  
4-Jahres-Zeitraum 2004 bis 
2007 in Deutschland im Schnitt 
bei 12 % (1). Mit steigenden 
Überlebensraten gewinnen 
der funktionelle Outcome und 
die spätere Lebensqualität an 
Wichtigkeit. Es stellt sich nun 
nicht mehr nur die Frage, ob 
ein Patient einen schweren Un-
fall überlebt, sondern wie er ihn 
überlebt. Outcome-Forschung 
und daraus abgeleitete thera-
peutische Maßnahmen sollten 
deshalb nicht länger nur auf 
Mortalitätsraten fokussiert sein, 
sondern neben dem funktio-
nellen Spätergebnis auch die 
posttraumatische Lebensqua-
lität und weitere Outcome-Pa-
rameter einbeziehen, z. B. das 
psychische Befinden, die emoti-
onale Gesundheit, die Möglich-
keiten zur sozialen Interaktion, 
kognitive Funktionen oder die 
Berufsfähigkeit. Die Lebens-
qualität als übergeordnetes Er-
gebnis der rehabilitativen Be-
mühungen wird dabei nicht 
nur durch körperlichen Funkti-
onseinschränkungen, sondern 

ganz wesentlich auch durch 
chronische Schmerzen, psy-
chische und soziale Folgen be-
einflusst.
Umso wichtiger erscheint es, 
die therapeutischen Ansätze 
der Akutmedizin und der Reha-
bilitation frühzeitig zu bündeln 
und bereits im Traumazentrum 
im Rahmen der Frührehabilita-
tion gemeinsam das Optimum 

für den traumatisierten Pati-
enten anzustreben. Diese erste 
rehabilitative Behandlung ist für 
das langfristige Ergebnis enorm 
wichtig. Da in den letzten Jah-
ren festzustellen ist, dass Pa-
tienten zunehmend früher aus 
den Akutkrankenhäusern in Re-
habilitationskliniken verlegt wer-
den, müssen auch für die auf-
wändigere „Weiterbehandlung“ 

Aus der Abteilung für BG-Rehabilitation, BG-Unfallklinik Murnau (Ärztl. Direktor: Prof. Dr. V. Bühren)
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störungen (PTBS) sind bei bis 
zu einem Drittel der Patienten 
nachweisbar in einem Zeitraum 
ein bis drei Jahre nach dem 
Trauma (7). Insbesondere nach 
Verkehrsunfällen stellt die PTBS 
eine der schwerwiegendsten 
Folgen nach einem Trauma dar. 
In der Nachbehandlung ist des-
halb auf die Symptome psy-
chischer Unfallfolgen beson-
ders zu achten. Es ist dennoch 
festzuhalten, dass die meisten 
von einem traumatischen Er-
eignis betroffenen Menschen 
zu keinem Zeitpunkt ihres Le-
bens eine posttraumatische 
psychische Symptomatik ent-
wickeln. Bei der Mehrzahl der 
Betroffenen kommt es auch 
ohne Intervention innerhalb der 
ersten 3 Monate zur Remission 
einer psychischen Symptoma-
tik. Studien zeigen auch, dass 
psychische Folgen eines Un-
falls relativ unabhängig von der 
objektiven Unfallschwere sind. 
Vielmehr scheint die subjek-
tive Wahrnehmung der Trauma-
schwere relevant zu sein. So ist 
zu vermuten, dass ein solches 
Ereignis zwar eine notwendige, 
jedoch keine hinreichende Be-
dingung für die Ausbildung ei-
ner solchen Störung darstellt 
(8). Psychologische Faktoren 
wie z. B. der Hang zum Grübeln, 
die Unterdrückung von Gedan-
ken und die Wahrnehmung von 
Wut waren wichtige Faktoren 
dafür, dass eine PTBS noch 
nach 3 Jahren bestand, genau-
so wie anhaltende Gesundheits- 
und finanzielle Probleme nach 
dem Unfall. Oft fanden sich 
weitere psychische Symptome 
wie Ängstlichkeit, Depressivität 
oder Fahrphobien (9) und, für 
den Patienten häufig im Vor-
dergrund stehend, chronische 
Schmerzen (10).
Neben physischen und psy-
chischen Auswirkungen haben 
Unfälle häufig auch soziale Fol-
gen. Die diagnostische Erfas-
sung frühzeitiger psychischer 
und sozialer Folgen gehört je-
doch noch nicht zum Routi-
neprogramm der Versorgung 
von Unfallopfern. Eine recht-

Keywords: multiple trauma – trauma after effects – quality of life –  
rehabilitation

Summary

The Rehabilitation of Seri-
ously Injured Patients
The survival chances of mul-
tiple trauma patients have im-
proved continuously over the 
last decades. Therefore, not 
only the question of whether 
the patient survives a serious 
accident arises, but rather how 
the patient survives it. The af-
ter effects of trauma are seen 
not only physically, but also 
psychologically and socially. 
These affect quality of life and 
are evident years after the ac-
cident. Knowing which para-
meters can influence trauma 
after effects is essential for the 

planning, organization, and 
implementation of a rehabi-
litation programme following 
severe injury. It starts early in 
the traumacenter and needs to 
be continued with a complex 
multimodal therapy. Often dif-
ferent long-term rehabilitation 
measures are necessary in 
out- and in-patient facilities like 
work hardening or pain thera-
py. The requirements of an 
optimal rehabilitation process 
place high demands on the re-
habilitation facility and on the 
rehabilitation team, which ulti-
mately can only be fulfilled by 
specialized facilities.

schwerstverletzter Menschen 
Behandlungskonzepte erarbei-
tet und in die Rehabilitation inte-
griert werden. 

Unfallfolgen

Die Kenntnis der Traumafolgen 
und der Einflussparameter auf 
das Outcome ist für die Planung 
der Rehabilitation unumgäng-
lich. Entscheidend ist weniger 
die Dauer der Rehabilitation als 
vielmehr deren Qualität. Eine 
gute Rehabilitation zeichnet sich 
dabei unter anderem durch eine 
frühzeitige Erfassung relevanter 
Kontextfaktoren aus und eine 
biopsychosoziale Gesamtsicht 
auf den Verletzten (2). 
Polytrauma-Patienten leiden 
häufig noch nach vielen Jahren 
an mehr oder weniger schweren 
physischen Behinderungen. Ge-
rade die Einschränkungen der 
körperlichen Funktion und bei 
normalen Aktivitäten des Alltags 
sind für den Unfallpatienten be-
sonders belastend (3). Kommt 
die Abhängigkeit von Hilfsmit-
teln dazu, bedeutet dies in der 
Regel einen starken Verlust  an 

Selbstständigkeit und Lebens-
qualität. Verletzungen der Ex-
tremitäten haben hier eine be-
sondere Bedeutung. Ein großer 
Anteil der noch bestehenden 
Behinderungen waren auf Ver-
letzungen des Beckens und der 
unteren Extremität zurückzufüh-
ren (4). Insgesamt sinkt das Ak-
tivitätsniveau, z. B. in der Freizeit 
und im Sport, signifikant (5).
Neben diesen Funktionsein-
schränkungen finden sich bei 
entsprechendem Verletzungs-
muster auch neurologische 
Ausfallserscheinungen und 
kognitive Defizite, die insbe-
sondere die Informationsverar-
beitungsgeschwindigkeit, die 
Konzentrationsleistung und die 
Merkfähigkeit und Lernleistung 
betrafen (6).
Bei Unfallopfern sind psychische 
Veränderungen in unterschied-
licher Form nicht selten. Pa-
thologischen Wert erhalten sie 
jedoch oft erst nach einigen 
Monaten, also häufig erst nach 
Abschluss der Akutbehandlung 
und stationären Rehabilitati-
on. Akute Stressreaktionen und 
posttraumatische Belastungs-
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zeitige Problemidentifizierung, 
die über die offensichtlichen 
körperlichen Beschwerden hin-
ausgeht, gewährleistet jedoch 
erst die fachspezifische Be-
handlung. Unerkannte und da-
mit unbehandelte psychische 
Verletzungen können zu Chro-
nifizierungen führen, wodurch 
der gesamte Heilungsprozess 
erheblich erschwert und verlän-
gert sowie auch die Dauer der 
beruflichen Reintegration maß-
geblich mitbestimmt wird.
Häufig ist die Wiederaufnahme 
der Arbeit am selben Arbeits-
platz zwar möglich, aber es sind 
in einem nicht unerheblichen 
Ausmaß berufliche Rehabilita-
tionsmaßnahmen wie Umschu-
lungen mit Berufswechsel, in-
nerbetriebliche Umsetzungen, 
Qualifizierungsmaßnahmen etc. 
notwendig. Das langfristige be-
rufliche Rehabilitationsergeb-
nis ist jedoch, abhängig vom 
Nachuntersuchungszeitraum, 
mit einer „Return-to-work-Rate“ 
von bis zu 80 % sehr gut. Die 
Wiedereingliederungsrate kor-
reliert nur bedingt mit der allge-
meinen Verletzungsschwere, ist 
aber wesentlich vom Alter des 
Patienten und dem zeitlichen 
Abstand vom Trauma abhängig 
(11). 
Die geschilderten Unfallfolgen 
führen insgesamt zu einer deut-
lichen Minderung der Lebens-
qualität, die auch viele Jahre 
nach dem Trauma nachweisbar 
ist (12). Lebensqualität wird als 
multidimensionales Konstrukt 
mit folgenden Komponenten an-
gesehen: physisch (Mobilität, 
körperliche Funktionsfähigkeit, 
medizinische Parameter), symp-
tombeschreibend (Schmerzen), 
psychisch (Emotionen, Ko-
gnitionen) und sozial (Familie, 
Arbeit) (13). Gerade bei poly-
traumatisierten Patienten be-
stimmen die Kombination und 
die Wechselwirkungen aus so-
zialem Gefüge, emotionalen Re-
aktionen, Vorerkrankungen und 
funktionellem Langzeitergebnis 
die individuell erreichbare Le-
bensqualität. Die Lebensquali-
tät schwerstverletzter Patienten 

hängt dabei stärker von der sub-
jektiven als von der objektiven 
Verletzungsschwere ab (14).

Einflussfaktoren auf das 
langfristige Ergebnis

Es gibt zahlreiche Unter-
suchungen, welche Fak-
toren Einfluss auf das Out-
come nach schweren 
Verletzungen haben (Tab. I). 
Demographische Faktoren  
(z. B. Alter und Geschlecht) so-
wie verletzungsbedingte (Loka-
lisation, Schweregrad, Anzahl 
der Verletzungen) sind wichtige 
Determinanten (15). Trotzdem 
können diese Faktoren nicht 
vollständig vorhersagen, wel-
che schwer verletzten Patienten 
gute Chancen auf Wiederher-
stellung und soziale Rehabili-
tation haben und welche nicht. 
Einige Studien richteten die Auf-
merksamkeit auf den Einfluss 
psychologischer Faktoren, wie 
Depressivität und PTBS (16), 
andere auf die Wichtigkeit so-
zialer Faktoren, wie dem Fami-
lien- oder Ausbildungsstand 
des Verletzten (17). Eine Sozial-
anamnese ist deshalb genau-
so wichtig wie die körperliche 
und psychische Untersuchung, 
um Hinweise auf den sozioöko-
nomischen Status zu erhalten. 
Begleiterkrankungen und BMI 
können nicht nur die Überle-

bensrate der Traumapatienten 
beeinflussen, sondern auch das 
funktionelle Ergebnis und die 
Lebensqualität (18).
Insbesondere posttraumatische 
Einflüsse (etwa der Umgang 
und die Behandlung in der Akut-
klinik oder die Rehabilitations-
dauer) sind interessant für die 
Rehabilitation. Diese Faktoren 
sind, wenn sie früh erkannt wer-
den, zum einen beeinflussbar, 
zum anderen können sie ge-
zielt in die Therapieplanung 
integriert werden. Im Kontext 
Krankenhausaufenthalt ist für 
das spätere Outcome z. B. ent-
scheidend, dass der Patient das 
sichere Gefühl erhält, in seinen 
Ängsten, Sorgen und Bedürfnis-
sen vom Behandlerteam ernst 
genommen zu werden (19). Om-
men et al. konnten zwei hoch-
signifikante Einflussfaktoren auf 
die Zufriedenheit schwerstver-
letzter Patienten identifizieren, 
erstens die subjektiv beurteilte 
psychosoziale Versorgungs-
qualität der Ärzte und zweitens 
die vom Patienten wahrgenom-
mene aktive Einbeziehung in die 
ärztliche Behandlung (20). Aus-
druck findet diese Erkenntnis in 
dem wissenschaftlichen Modell 
des so genannten „shared deci-
sion making“ (21).
Eigene Untersuchungen bei 
schwerstverletzten Patienten 
(ISS > 25) konnten neben prä-

prätraumatisch traumabedingt posttraumatisch

• physischer und 
psychologischer Zustand 
(BMI, Begleiterkrankung, 
Depressivität)

• Lokalisation • Umgang und Behandlung in 
der Akutklinik

• demographische Faktoren 
(Alter, Geschlecht)

• Schweregrad • Rehabilitationsdauer

• soziale Faktoren 
(Schulbildung, Einkommen)

• Anzahl der Verletzungen • körperliche und psychologische 
Auswirkungen (Mobilitätsein-
schränkung, PTBS)

• Soziale Probleme (Arbeitslosig-
keit, Schwierigkeiten mit Behör-
den)

Tab. I: Auswahl von Outcome-Prädiktoren in Relation zum Trauma-Zeitpunkt.



Orthopädische Praxis 47, 3, 2011128

Schwerpunkt
Rehabilitation − Schwerstverletzungen

128

traumatischen Variablen wie 
Alter, Geschlecht und Schulbil-
dung auch posttraumatische 
Determinanten identifizieren, 
die Einfluss auf die langfristige 
Lebensqualität haben: Schwie-
rigkeiten mit Behörden/Institu-
ten, Arbeitslosigkeit aufgrund 
des Unfalls und eine subjektiv 
unzureichende Behandlung im 
Krankenhaus.
Alles in allem ist es wichtig, 
Traumapatienten zu identifizie-
ren, die eine niedrige Lebens-
qualität zu erwarten haben. 
So wird es möglich, die spezi-
fischen Umstände in der medi-
zinischen Behandlung und Re-
habilitation zu berücksichtigen. 
Sollte die Wiederherstellung von 
Funktionen und Fähigkeiten auf-
grund der Schwere oder Kom-
plexität der Verletzungen nicht 
oder nur teilweise möglich sein, 
muss die Rehabilitation darauf 
ausgerichtet werden, den be-
troffenen Menschen ein Leben 
mit Folgeschäden zu ermögli-
chen.

Rehabilitationsphasen

Zentrale Aufgabe der Rehabili-
tation nach Unfällen ist die Wie-
derherstellung oder wesentliche 
Besserung der funktionalen Ge-
sundheit. Grundlage dieser De-
finition ist das biopsychosoziale 
Modell der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO), das in der in-
ternationalen Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung 
und Gesundheit (ICF) dargelegt 
ist. Unfallfolgen werden stark 
von persönlichen Faktoren und 
Umweltbedingungen (so ge-
nannten Kontextfaktoren) beein-
flusst und müssen deshalb mit 
im Fokus der Rehabilitationsbe-
mühungen stehen. Die Wieder-
eingliederung ins soziale und 
berufliche Umfeld ist oberstes 
Ziel der Rehabilitation und stellt 
bei Unfallverletzten eine beson-
dere Herausforderung dar. 
Die Auswahl konkreter Rehabi-
litationsmaßnahmen und Fest-
legung realistischer Ziele er-
fordert die Kenntnis, welche 
Folgen Unfälle haben können. 

Das Wissen, welche Parame-
ter diese Folgen beeinflussen 
können, ist entscheidend für 
die Planung, Organisation und 
Durchführung der Rehabilitation 
nach Verletzungen. Damit unter-
scheidet sich die Rehabilitation 
Unfallverletzter deutlich von der 
orthopädischen Rehabilitation 
nach elektiven Operationen, wie 
beispielsweise der Implantation 
einer Knie- oder Hüfttotalendo-
prothese. Die aktive Beteiligung 
des Verletzten am Rehabilitati-
onsprozess und an der Festle-
gung der Therapieziele ist für 
den Erfolg der Rehabilitation 
entscheidend.
Die medizinische Rehabilitation 
Schwerstverletzter gliedert sich 
in 3 Phasen:
• Frührehabilitation 
• Postakutrehabilitation 
• Weiterführende Rehabilitation 

Frührehabilitation ist die frü-
hestmöglich einsetzende kom-
binierte akut- und rehabilitati-
onsmedizinische Behandlung 
von Patienten, insbesondere 
nach Polytrauma. Sie erfolgt im 
Rahmen der akutmedizinischen 
Behandlung bereits im Trauma-
zentrum unter Beteiligung ver-
schiedener therapeutischer 
Berufsgruppen und ist von der 
postakuten bzw. weiterführen-
den Rehabilitation abzugrenzen 
(22). 
Die Postakutrehabilitation 
 schließt sich unmittelbar an die 
Akutbehandlung an oder steht 
zumindest im engen zeitlichen 
Zusammenhang zu ihr. Der 
Patient muss bei Verlegung in 
die Rehabilitationseinrichtung 
frühmobilisiert sein (d. h. in der 
Lage, sich zu waschen, ohne 
fremde Hilfe zu essen, sich auf 
Stationsebene zu bewegen), 
ausreichend belastbar sowie 
motiviert und in der Lage sein, 
aktiv bei der weiteren Rehabili-
tation mitzuarbeiten. Eine best-
mögliche Integration und damit 
Teilhabe an beruflichen und so-
ziokulturellen Lebenssituationen 
gelingt nur auf der Basis von um-
fassenden biopsychosozialen 
Behandlungsstrategien. Ein 

solcher mehrdimensionaler Be-
handlungsansatz erfordert den 
Einsatz verschiedener speziali-
sierter Berufsgruppen (Multimo-
dalität), wobei diese Fachspezia-
listen nicht nur „nebeneinander“ 
arbeiten, sondern sich transdis-
ziplinär abstimmen und vernet-
zen müssen. Für komplexe Ver-
letzungsmuster und verzögerte 
Heilungsverläufe ist das Leis-
tungsspektrum der „normalen“ 
Rehabilitation (BGSW, AHB …) 
deshalb oft nicht ausreichend. 
Die Prüfung möglicher konser-
vativer oder chirurgischer The-
rapieoptionen erfordert den 
schnellen Zugang zu verschie-
denen akutmedizinischen Fach-
bereichen und umfangreichen 
diagnostischen Methoden. Dies 
ist in einer herkömmlichen Re-
habilitationseinrichtung kaum zu 
leisten und erfordert letztendlich 
die Infrastruktur eines Trauma-
zentrums. 
Ein Beispiel für diese beson-
dere Form der Betreuung von 
Schwerverletzten ist die kom-
plexe stationäre Rehabilitation 
(KSR), die in den BG-Unfall-
kliniken angeboten wird. Sie 
setzt nach der Phase der Akut-
behandlung oder auch im zeit-
lichen Abstand hierzu bei Verzö-
gerungen oder Komplikationen 
im Heilungsprozess ein. Bei der 
KSR stehen die umfangreichen 
diagnostischen und therapeu-
tischen Leistungen im Vorder-
grund. Gerade die enge Zu-
sammenarbeit verschiedenster 
ärztlicher und therapeutischer 
Fachdisziplinen garantiert eine 
optimale Behandlung und ist 
gleichzeitig die Voraussetzung 
für eine erfolgreiche Wiederein-
gliederung ins familiäre, beruf-
liche und soziale Umfeld. Die 
KSR hebt sich damit deutlich 
von den üblichen Rehabilitati-
onsmaßnahmen ab.
Im Anschluss an die Postakut-
phase können spezielle weiter-
führende Rehabilitationsmaß-
nahmen erforderlich werden, 
beispielsweise eine medizi-
nisch-beruflich orientierte Reha-
bilitation (MBO-Reha), eine mul-
timodale Schmerztherapie oder 
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die Rehabilitation bei psychia-
trischen, psychologischen und 
psychosomatischen Prozessen 
wie reaktive Depression oder 
posttraumatischen Belastungs-
störungen.
Bei Patienten mit entspre-
chenden Risiko- und Kontext-
faktoren ist für eine lange Zeit, 
gelegentlich mehrere Jahre, 
eine enge Nachbetreuung durch 
ein Team von Traumaspezialis-
ten, das Sozialarbeiter, Physio-
therapeuten und Psychologen 
mit einschließt, sinnvoll, um die 
Traumafolgen so gering wie 
möglich zu halten. Traumapati-
enten benötigen oft über einen 
langen Zeitraum adäquate Infor-
mationen durch erfahrene The-
rapeuten und ein ausreichendes 
Schmerzmanagement nach der 
stationären Entlassung.

Rehabilitationsprozess

In der Rehabilitation Schwerver-
letzter stellt ein unkomplizierter, 
geradliniger Heilungsverlauf 
eher die Ausnahme da. Der 
Rehabilitationsprozess ist ge-
prägt durch zahlreiche Schnitt-
stellen, immer wieder unterbro-
chen durch akutmedizinischen 
Behandlungsbedarf. Dies er-
schwert dem Arzt, aber auch 
dem Patienten, die Orientierung 
und verzögert die Heilung. Mit 
zunehmendem zeitlichem Ab-
stand vom Unfallereignis nimmt 
die Wahrscheinlichkeit der er-
folgreichen Wiedereingliederung 
ab. Die schnelle Reintegration in 
das Erwerbsleben unter Steue-
rung des Prozesses von der me-
dizinischen Akutbehandlung bis 
zur Wiedereingliederung in das 
Erwerbsleben ist das vordring-
liche Ziel des Handelns. Die 
Organisation und das Manage-
ment des Rehabilitationspro-
zesses liegt in der Hand des Re-
hamediziners, der das mögliche 
Outcome einschätzen kann und 
die Faktoren, die das langfristige 
Ergebnis beeinflussen, kennt. 
Idealerweise besitzt er unfall-
chirurgische Erfahrungen oder 
arbeitet eng mit einem Trauma-
zentrum zusammen.

Die Problemanalyse zu Beginn 
der Rehabilitation schließt ne-
ben einer herkömmlichen Anam-
nese und Untersuchung durch 
den Arzt systematisch die we-
sentlichen Aspekte von Funkti-
on, Leistungsfähigkeit, Teilhabe 
und Kontextfaktoren gemäß ICF 
ein. Dies gelingt durch den Ein-
bezug weiterer Fachgruppen (z. 
B. Physiotherapie, Ergotherapie, 
Neuropsychologie, Logopädie, 
Pflege) und definierten Assess-
mentsystemen. Das Ergebnis 
der ICF-basierten Problema-
nalyse bildet die Grundlage für 
die Vereinbarung von Rehabili-
tationszielen mit dem Patienten. 
Die Ziele sind dem gesamten 
Rehabilitationsteam und dem 
Rehabilitanden bekannt und 
verbindlich, wodurch eine ein-
heitliche Sprache und ressour-
cenorientierte Rehabilitation er-
möglicht wird. Sie werden vom 
Rehabilitanden mitbestimmt, 
der hierdurch eine wichtige Ei-
genverantwortung im Rehabili-
tationsprozess übertragen be-
kommt.
Basierend auf diesen Rehabili-
tationszielen wird der Rehabili-
tationsplan erstellt. Im Rahmen 
von regelmäßigen Teambe-
sprechungen und durch Ver-
laufs-Assessments erfolgt die 
regelmäßige Evaluation des 
Therapieerfolges und ggf. An-
passung der Ziele und des 
Reha-Plans. Die Behandlungs-
maßnahmen werden entspre-
chend den Ergebnissen die-
ser Evaluation angepasst. Es 
schließt sich der Kreis, der 
letztendlich einen PDCA-Zyklus 
(Plan-Do-Check-Act) darstellt, 
wie er aus dem Qualitätsma-
nagement bekannt ist.
Um einen erfolgreichen Rehabi-
litationsprozess zu gewährleis-
ten, ist eine gelungene Krank-
heitsverarbeitung notwendig. Es 
ist daher entscheidend, die Art 
und Weise der Krisenbewälti-
gung und mögliche Hindernisse 
aus psychologischer Sicht ge-
nau zu betrachten. Um einen 
Chronifizierungsprozess zu ver-
hindern, sollten relevante psy-
chosoziale Faktoren frühzeitig 

Beachtung finden. Psychoso-
matische Vorgänge und psych-
iatrische Prozesse wie reaktive 
Depressionen oder posttrau-
matische Belastungsstörungen 
(PTBS) sind unter anderem da-
für verantwortlich, dass die Wie-
dereingliederung, aber auch der 
medizinische Allgemeinzustand 
von Patienten direkt abhängig 
ist von ihrer mentalen Gesund-
heit. Letztlich ist psychische 
Stabilität Voraussetzung für eine 
erfolgreiche Rehabilitation. Es 
ist wichtig, die Notwendigkeit 
psychologischer Interventionen 
zu erkennen und diese mög-
lichst frühzeitig zu initiieren. In 
Traumazentren wurden hierfür 
bereits spezielle Abteilungen für 
Psychotraumatologie eingerich-
tet. Deren Aufgabe ist es, neben 
der psychologischen Akuthilfe, 
die therapeutische Begleitung 
bei langwierigen Verläufen zu 
leisten und einen psychoso-
matischen Therapieansatz bei 
chronifizierten Störungen aufzu-
zeigen.

Fazit

Die Kenntnis der Traumafolgen 
und der Einflussparameter auf 
das Outcome ist für die Planung 
der Rehabilitation Schwerst-
verletzter unumgänglich. Die-
se ganzheitliche Sicht auf den 
Patienten beeinflusst die Be-
handlungsziele, -strategien und 
-inhalte der Rehabilitationsme-
dizin. Hierin unterscheidet sich 
die Rehabilitation nach Unfällen 
auch von der „orthopädischen“ 
Rehabilitation nach elektiven 
Eingriffen. Die Rehabilitation 
Schwerstverletzter lässt sich 
nicht auf die Fortführung der 
Akutmedizin im Sinne einer 
„Weiterbehandlung“ oder gar ei-
ner einfacheren „Nachbehand-
lung“ reduzieren, sondern ist 
umfassender. Inhaltlich weichen 
Behandlungsziele, -strategien 
und -inhalte der Rehabilitations-
medizin deutlich von der Akut-
medizin ab.
Um eine bestmögliche Rein-
tegration ins Alltags- und Be-
rufsleben zu erreichen, ist ein 
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umfassender biopsychosozialer 
Behandlungsansatz in der un-
fallchirurgischen Rehabilitation 
notwendig. Der Unfallverletzte 
steht dabei im Mittelpunkt eines 
vielfältig vernetzten Rehapro-
zesses. Frühzeitig sind neben 
der (akut)medizinischen Be-
handlung, die teilweise in den 
Rehabilitationseinrichtungen 
fortgesetzt werden muss, auch 
erwerbsbezogene Therapien 
und häufig die Betreuung durch 
Psychologen notwendig. Für 
diese Aufgabe werden multidis-
ziplinäre Teams benötigt, orga-
nisiert und geleitet durch einen 
Rehabilitationsarzt mit unfallchi-
rurgischer Erfahrung, dem die 
erforderliche Infrastruktur zur 
Verfügung steht. Erst die optima-
le Kombination verschiedener 
therapeutischer Anwendungen 
zeichnet eine gute Rehabilitation 
aus, die sich über viele Monate, 
gelegentlich Jahre hinzieht. Ziel 
ist die Sicherung der Teilhabe 
am sozialen und beruflichen Le-
ben. All dies stellt hohe Anforde-
rungen an die Rehakliniken und 
an das Rehabilitationsteam, die 
letztendlich nur von spezialisier-
ten Einrichtungen erfüllt werden 
können.
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Patientenschulung 
bei muskuloskelettalen Erkrankungen

H. Bork 

Schlüsselwörter: Patientenschulung – Gesundheitstraining – Selbst-
wirksamkeit

Zusammenfassung

Patientenschulungen gelten 
mittlerweile in vielen Fachdis-
ziplinen als wesentlicher Be-
standteil im therapeutischen 
Konzept bei chronischen 
Erkrankungen. Sie wollen 
Betroffene qualifizieren, ihre 
Krankheit besser zu bewälti-
gen. Wissen und praktische 
Kompetenz im Umgang mit 
der Erkrankung soll auf Pa-
tientenseite durch die Schu-
lung erhöht und so das 
Selbstmanagement gestei-
gert werden, um die Folgen 
chronischer Erkrankungen 

für den Betroffenen zu re-
duzieren. Die Effektivität von 
Patientenschulungen konn-
te bei vielen chronischen 
Erkrankungen in Bezug auf 
medizinische, psychosoziale 
und sozioökonomische Out-
come-Parameter in unter-
schiedlichem Ausmaß nach-
gewiesen werden. Auch im 
orthopädischen Fachbereich 
gibt es für die Indikationen 
Arthrose, Osteoporose und 
chronischer Rückenschmerz 
mittlerweile standardisierte 
Schulungsprogramme.

Aus der Rehabilitationsabteilung für Orthopädie/Unfallchirurgie, Asklepios Klinik Schaufling (Ärztl. Direktor: Dr. med. H. Bork)

Einleitung 

Patientenschulungen haben 
sich in den vergangenen Jah-
ren indikationsübergreifend 
in vielen Fachdisziplinen als 
wichtiger Bestandteil der Be-
handlung von chronischen Er-
krankungen etabliert. In einigen 
nationalen und internationalen 
Leitlinien sowie Empfehlungen 
wissenschaftlicher Fachgesell-
schaften und mancher Kosten-
träger werden sie mittlerweile 
als unverzichtbarer Therapie-
baustein sowohl im Akut- als 
auch im Rehabilitationsbereich 
angesehen, da ihre Effektivität 
für diverse chronische Erkran-
kungen international in vielen 
Studien u. a. in Bezug auf medi-
zinische, psychosoziale und so-
zioökonomische Outcome-Pa-
rameter nachgewiesen werden 
konnte (1). 

So existieren für den Bereich der 
Asthma-Schulung eindrucks-
volle Einzelstudien (2, 3) und 
Metaanalysen (4), die zeigen, 
dass die Patientenschulung bei 
erwachsenen Asthmatikern die 
Ergebnisse der medizinischen 
Therapie sowohl statistisch als 
auch klinisch signifikant ver-
bessern kann. Schwere Asth-
maanfälle, Krankenhausaufent-
halte und Arbeitsausfälle waren 
bei den Schulungsteilnehmern 
im Vergleich zur Kontrollgrup-
pe signifikant niedriger. Auch 
bei Schulungen für Diabetiker 

zeigte sich bei den Betroffenen 
neben einer Verbesserung des 
Wissens eine bessere Compli-
ance, eine optimierte Stoffwech-
seleinstellung, eine Reduktion 
von Spätkomplikationen und 
lebensbedrohlichen Stoffwech-
selentgleisungen und daraus re-
sultierend eine Verringerung der 
Folgekosten für die Sozialsyste-
me (5, 6). Nach Schulungen für 
Patienten mit chronischer Po-
lyarthritis steigerten die Betrof-

fenen ihre Selbsthilfeaktivitäten, 
nahmen tendenziell weniger 
Kortikoide und Zusatzmedika-
mente ein und waren insgesamt 
länger berufstätig (7). 

Ziele der  
Patientenschulung

Ziel von Schulungen ist es, über 
die Wissensvermittlung hinaus, 
die Einstellung des Patienten zu 
einem mehr eigenverantwort-
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Alltag oftmals unterbleibt. Ver-
haltensänderungen lassen sich 
meist nur erzielen, wenn auch 
edukative Maßnahmen einge-
setzt werden, die kognitive und 
emotionale Dimensionen der 
Betroffenen gleichermaßen an-
sprechen, und praktische Ele-
mente in das Schulungspro-
gramm integriert sind. Diese 
Bedingungen werden insbeson-
dere von solchen gesundheits-
bildenden Maßnahmen erfüllt, 
die sich an den Bedürfnissen, 
der krankheitsbedingten Pro-
blemlage und den Fertigkeiten 
der Betroffenen orientieren 
und gezielt die Motivation zu 
Verhaltensänderung fördern. 
Chronisch Kranke können so 
erfahren, dass angepasste Ver-
haltensstrategien einen günsti-
gen Einfluss auf das subjektive 
Befinden haben.

Die Motivation zur Verhaltens-
änderung ist dabei von ver-
schiedenen Faktoren abhängig 
und wird nach Schwarzer (8, 9) 
von der Risikowahrnehmung, 
der Handlungsergebnis- und 
der Selbstwirksamkeitserwar-
tung bestimmt. Während unter 
der Risikowahrnehmung der 
subjektiv empfundene Grad 
der Bedrohung zu verstehen 
ist, bezeichnet die Handlungs-
ergebniserwartung die Erwar-
tung einer Person in Bezug auf 

das zu erzielende Resultat – ich 
erwarte, dass z. B. durch regel-
mäßige Bewegungsübungen 
die Schmerzsymptomatik von 
chronischen Rückenschmerzen 
verbessert wird. Die Selbstwirk-
samkeitserwartung bezeichnet 
die Überzeugung des Betrof-
fenen, sich selber auch so ver-
halten und gestellte Anforde-
rungen aus eigener Kraft und 
Handlungskompetenz bewälti-
gen zu können. Sie beschreibt 
die Überzeugung des Betrof-
fenen, sich zukünftig regelmä-
ßig zu bewegen und bestimm-
te Bewegungen physiologisch 
ausführen zu können (10).  
Erst wenn der subjektiv emp-
fundene Grad der Bedrohung 
durch die Erkrankung sowie die 
Wirksamkeits- und Ergebniser-
wartung hinreichend hoch ist, 
ist der Betroffene auch bereit zu 
handeln. Durch Wissensvermitt-
lung allein kann primär nur die 
Ergebniserwartung erhöht wer-
den, was aber nicht ausreicht, 
eigenes Verhalten auch zu än-
dern. Selbstwirksamkeitserwar-
tung benötigt vor allem eigenes 
Handeln und Probieren, um stär-
ker zu werden. Chronisch Kran-
ke können so erfahren, dass 
eigene Verhaltensstrategien ei-
nen günstigen Einfluss auf das 
subjektive Befinden haben und 
sich ihre Lebensqualität durch-
aus steigern lässt. Die Bewälti-
gung einer chronischen Erkran-
kung läuft dabei prozesshaft ab, 
d. h. Betroffene müssen sich im 
Krankheitsverlauf immer wieder 
auf neue Situationen und Anfor-
derungen einstellen (11, 12) und 
mit ihren krankheitsspezifischen 
Problemen und Anforderungen 
arrangieren. Daher sollten sie 
in der Lage sein, eigenständig 
Entscheidungen über die indi-
viduelle Lebensgestaltung ein-
schließlich der Umsetzung von 
notwendigen Therapiemaßnah-
men zu treffen. 

Die Förderung des Selbstma-
nagements (13) ist neben dem 
späteren Transfer in den Alltag 
immer noch der kritische Teil 
einer Patientenschulung. Durch 

Keywords: patient education – health-training – self-management
Summary

Patient Education in Treat-
ment of Musculoskeletal Di-
seases
Patient education is consi-
dered to be a major feature in 
treatment of chronic disorders 
in various specialties. It is an 
important step to self-manage-
ment of chronic disease in or-
der to reduce problems often 
coming along by chronic ill-

ness. Positive effects by patient 
education programs regarding 
to medical, psychosocial and 
socio-economic outcomes 
have been proven in many sci-
entific studies, although effect 
sizes may vary. Patient edu-
cation programs in arthrosis, 
osteoporosis and unspecific  
chronic low back pain now 
exist in orthopedic specialty.

lichen und aktiven Umgang mit 
seiner Erkrankung im Sinne eines 
so genannten Empowerment zu 
verändern und somit die Folgen 
chronischer Erkrankungen für 
den Betroffenen zu reduzieren. 
Gesundheitserzieherische Maß-
nahmen sollen helfen, Wissen 
und praktische Kompetenzen 
im Umgang mit der Erkrankung 
auf Patientenseite zu erhöhen 
und so das Selbstmanagement 
des Patienten bei seiner chro-
nischen Erkrankung zu steigern. 
Einer Verschlechterung der Er-
krankung im Sinne der Tertiär-
Prävention soll hierdurch vorge-
beugt und Krankheitsfolgen und 
damit Kosten reduziert werden. 
Problematisch ist, dass in der 
Realität bei vielen Betroffenen 
oftmals eher eine passive Ein-
stellung nach dem Motto: „mir 
muss geholfen werden“ statt: 
„wie kann ich mir selber hel-
fen“ verfestigt ist. Dieses un-
angemessene Krankheits- und 
Behandlungskonzept zu verän-
dern, ist eine grundlegende Auf-
gabe der Patientenschulung.

Aus der psychologischen 
Grundlagenforschung ist be-
kannt, dass Wissensvermittlung 
dabei allein nur wenig Einfluss 
auf das Verhalten von Patienten 
mit chronischen Erkrankungen 
hat, da die praktische Umset-
zung dieses Wissens in den 
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Abb. 1: Videoaufnahmen während eines Schulungs-
kurses. 

Hilfestellung bei der Selbst-
beobachtung, Einüben neuen 
Verhaltens, Aufmerksamkeits-
lenkung auf neue Erfahrungen 
und Beobachtungs- bzw. Mo-
dell-Lernen werden Verhaltens-
änderungen eher möglich (12). 
Untersuchungen zeigen, dass 
gerade eine Intensivierung der 
Intervention auf der Verhaltens-
ebene die Effekte einer Schu-
lung steigern kann (14) und 
eine hohe Korrelation zwischen 
Selbstwirksamkeit und der Ver-
besserung der Selbsteinschät-
zung des Gesundheitszustan-
des besteht (15, 16, 17,18, 2). 

Trainerschulung

Effekte lassen sich zudem eher 
erzielen, wenn Ärzte und The-
rapeuten, die das Programm 
als Moderator leiten, einerseits 
selbst ausreichende Erfahrung 
im Umgang mit der Erkran-
kung haben, andererseits auch 
über kommunikative Kompe-
tenzen verfügen und eine „po-
sitive Schulungsatmosphäre“ 
schaffen können. Der „Trainer“ 
sollte dabei eine mehr part-
nerschaftliche Einstellung zum 
Patienten, d. h. Patientenorien-
tierung und eine gewisse Erfah-
rung mit kommunikativen und 
gruppendynamischen Prozes-
sen haben, so dass es ratsam 
ist, Schulungsteams in Hin-
blick auf Schulungsmethodik 
und -didaktik (Vermittlung von 
Selbstmanagementtechniken, 
Brainstorming, offener Erfah-
rungsaustausch, interaktives 
Erarbeiten von Lerninhalten, 
Lernen am Modell, Kurzvorträ-
ge etc.) selbst zu schulen und 
Schulungsteams in der Klinik 
strukturiert einzuarbeiten. Hier-
durch kann eine bessere Um-
setzung der Schulungsinhalte 
in den klinischen Alltag erreicht 
werden (11). 
Gerade der offene Erfahrungs-
austausch und die Diskussion 
um das Für und Wider bestimm-
ter Sachverhalte bereitet bei 
der Einführung von interaktiven 
Schulungsprogrammen im All-
tag manchmal Probleme, da 

Ärzte und Therapeuten primär 
Erfahrung mit unidirektionaler 
Informationsübermittlung ha-
ben. Das Team sollte außerdem 
eine positive Grundmotivation 
für die Schulung mitbringen, 
da diese die Basis für eine gute 
Lernatmosphäre ist (11). Inhalt 
und Lernziele des Gesamtpro-
gramms müssen den Modera-
toren bekannt sein, so dass ein 
nahtloser Übergang von einem 
zum anderen Modul gewähr-
leistet ist und zu Beginn jeder 
Schulungseinheit die wichtigs-
ten Botschaften aus dem je-
weils vorangegangenen Modul 
wiederholt werden können. Vor-
erfahrungen und spezielle Inter-
essen der Teilnehmer sollten im-
mer berücksichtigt werden, um 
früh eine aktive Beteiligung an 
der Schulung zu erzielen. Sinn-
voll ist es daher, Beiträge der 
Teilnehmer aufzugreifen, zu ord-
nen und im Hinblick auf vorge-
gebene Lernziele zu ergänzen. 
Dieses interaktive Erarbeiten von 
Lerninhalten kann gelegentlich 
auch durch Kurzvorträge des 
Moderators ergänzt werden. Als 
Schulungsmedien eignen sich 
neben Beamerprojektionen vor 
allem Overheadprojektor und 
Flipchart, da hierdurch ein in-
teraktives Vorgehen unterstützt 
wird (Abb. 1).

Strukturierte  
Schulungsprogramme

Strukturierte Schulungspro-
gramme etablierten sich in 
Deutschland Anfang der 80er 
Jahre zunächst für Stoffwechsel-
erkrankungen wie Diabetes mel-
litus. Im Laufe der Zeit folgten 
insbesondere auf internistisch/
rheumatologischem Fachge-
biet manualisierte Schulungen 
für Hypertonie, Asthma, rheu-
matoide Arthritis, Spondylitis 
ankylosans, Fibromyalgie und 
andere Indikationen. In verbind-
lichen Curricula mit strukturier-
ten Lehrplänen wurden Inhalte, 
Lernziele und methodische Zu-
gänge für diese Schulungen 
ausführlich beschrieben und 
evaluiert. 

Im kurativ ausgerichteten or-
thopädisch/unfallchirurgischen 
Fachgebiet fehlten lange Zeit 
derartige Angebote. Informati-
onen wurden in Arzt-Patienten-
Gesprächen themenzentriert 
primär im Sinne der Aufklärung 
vor einer erforderlichen Behand-
lung wie einer Operation oder in 
beratenden Einzelgesprächen 
bzw. im rehabilitativen Bereich 
auch in Vorträgen oder durch 
Broschüren weitergegeben. Un-
ter der Vorstellung, dass Akti-
vität und Bewegungsübungen 
die besten präventiven Inter-
ventionen darstellen, etablierten 
sich zwar seit den 80er Jahren 
bundesweit verschiedene Ge-
lenk- und Rückenschulen, doch 
ließen diese eine einheitliche 
Struktur vermissen. Die inhalt-
liche, zeitliche und methodische 
Ausgestaltung der Programme 
war oftmals unterschiedlich und 
ließ eine interdisziplinäre, vor 
allem aber interaktive Mitarbeit 
des Patienten in den wenigsten 
Fällen zu. Die Effizienz der an-
gebotenen Programme wurde 
in der Literatur daher kontrovers 
diskutiert. Erfahrungen in der 
Schulung von Patienten mit Er-
krankungen der Bewegungsor-
gane konnten aber in Amerika 
mit dem Arthritis-Self-Manage-
ment-Program (ASMP) gesam-
melt werden, das unabhängig 
von entzündlicher oder dege-
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sönlichkeitsmerkmale könnten 
aber durch verhaltensmedizi-
nische Maßnahmen zumindest 
teilweise positiv beeinflusst wer-
den. Daher sollten Betroffene 
in ihrer Krankheitsbewältigung 
unterstützt und persönliche 
Einflussmöglichkeiten auf die 
Erkrankung in den Mittelpunkt 
gesundheitsbildender Maßnah-
men gestellt werden. Alltägliche 
Anforderungen und Belastun-
gen könnten so besser gemeis-
tert  und ein längerfristiger Be-
handlungserfolg erzielt werden. 
Die Kommission zur Weiterent-
wicklung der medizinischen Re-
habilitation in der gesetzlichen 
Rentenversicherung wies daher 
im Rahmenkonzept von 1996 
auf die zentrale Bedeutung 
von differenzierten Patienten-
schulungen hin, die chronisch 
Kranke motivieren ein entspre-
chendes Krankheits- bzw. Ge-
sundheitsverhalten aufzubauen 
und auch beizubehalten (25). 
In Anlehnung an die Internati-
onale Klassifikation der Funkti-
onsfähigkeit, Behinderung und 
Gesundheit (ICF) zielt daher die 
Patientenschulung in der Reha-
bilitation insbesondere auch auf 
die Selbstständigkeit im Um-
gang mit der Erkrankung. Im Ka-
talog therapeutischer Leistun-
gen (KTL) ist mittlerweile hierfür 
eine eigene Ziffer hinterlegt.

Qualitätsanforderungen 

Um den Begriff Patientenschu-
lung bei der Vielzahl und Hete-
rogenität der Maßnahmen und 
Konzepte, die unter dem Na-
men Patientenschulung laufen, 
eindeutiger zu definieren und zu 
einer klareren Begriffsverwen-
dung zu kommen, wurden im 
Rahmen des Projekts „Zentrum 
Patientenschulung“ über einen 
Delphi-Prozess Kriterien entwi-
ckelt, die Charakteristika von 
Patientenschulungen beschrei-
ben und Mindestanforderungen 
(Bestimmungsstücke) festlegen 
(26). Bei der Zusammenstellung 
der Schulungskriterien wurde 
Wert auf eine indikationsüber-
greifende Beurteilung gelegt, 

um die Vergleichbarkeit bei un-
terschiedlichen Indikationen zu 
ermöglichen. Folgende als Di-
mensionen bezeichnete Kenn-
größen wurden im Rahmen des 
Projektes berücksichtigt: 
1. Bestimmungsstücke, die 

formale Mindeststandards für 
Patientenschulungen definie-
ren und eine einheitliche Ver-
wendung des Begriffs „Pati-
entenschulung“ garantieren. 
Es liegt ein standardisiertes 
Manual mit Schulungsmate-
rialien vor, in dem nachfol-
gende Aspekte beschrieben 
werden:

 Zielgruppe der Schulung (Er-
wachsene, Kinder, Jugendli-
che).

 Gruppengröße mit Anga-
be der mini- und maximalen 
Angabe der Teilnehmerzahl  
(< 8, 8 - 15, > 15 Teilneh-
mer).

 Ziel, Inhalte der Schulung: 
Wissenserwerb, Training 
von Fertigkeiten, Motivation 
zu gesundheitsgerechtem 
Lebensstil, Krankheits- und 
Stressbewältigung, Training 
krankheitsspezifischer sozi-
aler Kompetenz.

 Umfang der Schulung: An-
zahl der Schulungseinheiten 
(à 45 - 60 Minuten).

 Methodisches Vorgehen: Ne-
ben frontalen Kurzvorträgen 
werden auch aktivierende 
Methoden (z. B. Diskussi-
on, Kleingruppenarbeit, Rol-
lenspiel, Verhaltenstraining, 
Übung etc.) in jeder Schu-
lungseinheit eingesetzt. Die 
Schulung enthält Elemente, 
die den Transfer in den Alltag 
fördern. 

2. Zusätzliche Qualitätsmerk-
male, zur Abschätzung der 
methodischen Qualität ei-
ner Schulung. Zusätzliche 
Qualitätsmerkmale zeigen 
Aspekte, von denen ange-
nommen wird, dass sie die 
Qualität einer Schulung stei-
gern:

 Die Schulung sollte mög-
lichst in einer geschlossenen 
Gruppe durchgeführt wer-
den.

nerativer Genese eine Reduk-
tion der Schmerzen, eine Stei-
gerung der Selbsteffizienz und 
langfristig auch eine Reduktion 
der Kosten zeigte (16, 17). 
Auch in der Therapie chro-
nischer Rückenschmerzen wur-
de in internationalen systemati-
schen Übersichtsarbeiten eine 
gute Evidenz für die Wirksamkeit 
multimodaler und interdiszip-
linärer Behandlungsprogramme 
mit integrierten Schulungen 
nachgewiesen (19, 20). 

Während in den Leitlinien der 
Deutschen Gesellschaft für Or-
thopädie und Unfallchirurgie 
(DGOU) für die Koxarthrose (21) 
lediglich auf den Stellenwert der 
ärztlichen Beratung hingewiesen 
wird – Patienten sollten individu-
ell über die Erkrankung, deren 
natürlichen Verlauf und Beein-
flussbarkeit durch Therapien 
aufgeklärt werden, wobei auch 
Themen wie Verhalten im Alltag, 
Übergewicht, Bewegungsman-
gel sowie körperliche Belastung 
in Beruf, Sport und Alltag anzu-
sprechen sind – sehen die kürz-
lich veröffentlichten Leitlinien für 
den Kreuzschmerz beim chro-
nischen Rückenschmerz die 
Patientenedukation/Beratung 
als entscheidenden Bestandteil 
im Therapieregime einer multi-
modalen inter- und multidiszip-
linären Behandlung (22).  

Ebenso stellte der Bericht der 
Reha-Kommission des Ver-
bandes Deutscher Rentenver-
sicherungsträger (23) heraus, 
dass zur individuellen Bewälti-
gung einer chronischen Krank-
heit auch die Anleitung zu einer 
gesundheitsgerechten Lebens-
weise und die Förderung ei-
ner angemessenen Einstel-
lung zur bzw. eines adäquaten 
Umgangs mit der Erkrankung 
notwendig sei. Wissensver-
mittlung allein habe nur wenig 
Einfluss auf das Verhalten von 
Patienten mit chronischen Er-
krankungen, da die praktische 
Umsetzung dieses Wissens im 
Alltag oftmals unterbleibe (24). 
Krankheitsverhalten und Per-
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 Die Erstellung der Schulung 
erfolgt von einem multipro-
fessionellen Team.

 Das Schulungskonzept be-
zieht wenn möglich Angehöri-
ge mit ein und sieht Kontakte 
zur Nachsorge vor (schrift-
lich, telefonisch, persönlich).

 Das Manual sollte Inhalte 
und Materialien enthalten, 
die eine Vorbereitung der 
Teilnehmer auf die Schulung 
und eine Lernerfolgskontrolle 
ermöglichen.

 Qualifikation und Berufsgrup-
pe der beteiligten Dozenten 
sollten beschrieben sein.

3. Grad der Evidenz mit Kri-
terien, die sich auf Ergeb-
nis und Design einer vorlie-
genden Evaluationsstudie 
beziehen.

4. Indikationsspezifische in-
haltliche Anforderungen 
entsprechend den Empfeh-
lungen und Leitlinien der 
Fachgesellschaften.

Patientenschulungen in Reha-
bilitationskliniken sollten also 
möglichst diese Kriterien erfül-
len, um auch als Schulung im 
eigentlichen Sinne zu gelten. 
Neben der Berücksichtigung 
dieser allgemeinen Qualitätskri-
terien sind innerhalb einer Reha-
bilitationsklinik für den Bereich 
der Patientenschulung aber 
noch weitere Kriterien zu beach-
ten, die im internen Qualitäts-
management im Rahmen von 
Schulungskonzepten geregelt 
werden sollten. Diese Konzepte 
beziehen sich im optimalen Fall 
auf wissenschaftlich evaluier-
te Schulungsprogramme und 
beschreiben deren Anpassung 
an die Erfordernisse der Klinik. 
Sie definieren, in welcher Form 
(zeitlicher Rahmen, Abfolge) 
eine Schulung umgesetzt wird, 
welche Patienten teilnehmen, 
wie der Zugang zur Schulung 
geregelt wird und welche Anfor-
derungen an die Dozenten ge-
stellt werden. Weiterhin wird dar-
gelegt, wie die Prozessqualität 
der Schulung sichergestellt wird  
(z. B. in Form einer regelmäßigen 
Teilnehmerbefragung mit kurzen 

Fragebögen zum Schulungs-
ergebnis und zur Patientenzu-
friedenheit, interdisziplinären 
Visitationen im Schulungsteam 
bzw. Schulungsteambespre-
chungen) (6). 

Schulungsprogramme  
der DGOU

Da muskuloskelettale Erkran-
kungen wie die Arthrose, Osteo-
porose und chronische Rücken-
schmerzen im Verlauf oftmals 
zu zunehmenden Funktionsein-
schränkungen und Schmerzen 
mit der Folge einer chronischen 
Behinderung bei Betroffenen 
führen und nicht unerhebliche 
sozioökonomische Auswirkun-
gen auf das Gesundheitssys-
tem haben, wurde – ausgehend 
von den positiven Erfahrungen 
mit Schulungsprogrammen bei 
anderen Indikationen – von der 
Sektion Physikalische Medizin 
und Rehabilitation der DGOOC 
2001 ein Arbeitskreis gegründet, 
der interdisziplinäre und interak-
tive Schulungsprogramme bei 
den erwähnten Erkrankungen 
in modularer Form entwickelte 
(27, 14). Der Arbeitskreis wurde 
ebenso in der Sektion Rehabi-
litation der DGOU implemen-
tiert. An der Entwicklung des 
Gesundheitstrainings waren alle 
im Rehabilitationsbereich in die 
Behandlung primär involvierten 
Berufsgruppen beteiligt. 
Die Programme, die wie ande-
re Schulungsprogramme bei 
chronischen Erkrankungen über 
die Vermittlung von Wissen und 
Fertigkeiten hinaus das Selbst-
management der Patienten im 
Umgang mit der Erkrankung 
stärken wollen, sollen die bis-
lang üblichen ärztlichen Fach-
vorträge in der orthopädischen 
Rehabilitation ersetzen und die 
Gesundheitserziehung metho-
disch und inhaltlich standardi-
sieren. Das Gesundheitstrai-
ning findet in geschlossenen 
Kleingruppen statt (Abb. 2). Die 
Gruppengröße sollte bei maxi-
mal 8 bis 15 Teilnehmern liegen, 
um gruppendynamische und 
interaktive Prozesse zu fördern. 

Der Zeitrahmen für ein Modul 
beträgt 45 bis 120 Minuten, 
kann im Bedarfsfall aber erwei-
tert werden.

Im Folgenden sind Module und 
Dauer der Schulung kurz be-
schrieben: 
1. Gesundheitstraining „De-

generative Gelenkerkran-
kungen“: 3 Module (Arzt/
Ärztin, Sport-/Physiothera-
peut/-in, Ergotherapeut/-in). 
Zeitrahmen ca. 3 Std.

2. Gesundheitstraining nach 
„endoprothetischem Gelenk-
ersatz“: 3 Module (Arzt/
Ärztin, Sport-/Physiothera-
peut/-in, Ergotherapeut/-in). 
Zeitrahmen ca. 3 Std.

3. Gesundheitstraining „Osteo-
porose“: 8 Module (Arzt/Ärz-
tin, Ernährungsberater/-in, 
Sport/Physiotherapeut/-in, 
Ergotherapeut/-in, Psycholo-
ge/in, Sozialberater/-in). Zeit-
rahmen ca. 12 Std.

4. Gesundheitstraining „Chro-
nischer Rückenschmerz“: 6 
Module (Arzt/Ärztin, Sport/
Physiotherapeut/-in, Psycho-
loge/in, Sozialberater/-in). 
Zeitrahmen 25 Std.

Um eine bessere Umsetzung 
der Schulungsinhalte in den 
klinischen Alltag zu erreichen, 
werden für alle Schulungen 
Train-the-Trainer-Seminare an-
geboten. Die flächendeckende 
Verwendung der Programme 
in der Rehabilitation gilt derzeit 
noch nicht als ausreichend.

Abb. 2: Interaktive Schulung in Kleingruppen. 
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Standards in der Anwendung 
von Assessments und Scores in der 

orthopädischen und unfallchirurgischen 
Rehabilitation

T. Kohlmann1, K. Bahr1, A. Lohsträter2

Schlüsselwörter: Assessment – patientenberichtete Endpunkte –  
Orthopädie – Traumatologie – Rehabilitation 

Zusammenfassung

Assessmentverfahren fin-
den zunehmend Anwendung 
in der rehabilitationsmedizi-
nischen Praxis. Den patien-
tenberichteten Assessments 
kommt in diesem Kontext eine 
besondere Bedeutung zu. Die 
Ergebnisse einer Umfrage zei-
gen, dass in deutschen Re-
habilitationseinrichtungen ein 
breiter Einsatz von Assess-
mentverfahren erfolgt. Aus der 
Vielzahl der zur Verfügung ste-
henden Instrumente wird da-

bei eine überschaubare Grup-
pe von patientenberichteten 
Assessmentverfahren ge-
nutzt. Dies deutet darauf hin, 
dass sich ein „de facto“ Stan-
dard herausgebildet hat. Eine 
Übersicht über wesentliche 
Merkmale dieser Assessment-
instrumente veranschaulicht 
die vielseitige Verwendbarkeit 
der Erhebungsmethoden in 
der orthopädischen und un-
fallchirurgischen Rehabilitati-
on. 

Aus dem Institut für Community Medicine, Universität Greifswald (Leiter Abt. Methoden: Prof. Dr. T. Kohlmann)1

und der Verwaltungs-Berufsgenossenschaft (VBG) Erfurt2

Einleitung

Assessmentverfahren in der Re-
habilitation dienen sowohl der 
Beurteilung von medizinischen 
und beruflichen Problemlagen 
zu Beginn der Rehabilitations-
behandlung als auch der Do-
kumentation und Evaluation der 
Behandlungsergebnisse im Zeit-
verlauf. In der klinischen Rou-
tinedokumentation und der re-
habilitationswissenschaftlichen 
Forschung haben Assessment-
verfahren bereits eine lange 
Tradition. Sie werden in der kli-
nischen Praxis zunehmend als 
Werkzeug zur Therapiesteue-
rung und Erfolgskontrolle einge-
setzt.
Rehabilitationsmedizinische As-
sessmentverfahren können aus 
der Sicht der Erhebungsmetho-
dik grob in zwei größere Kate-
gorien eingeteilt werden: Die 
patientenberichteten Assess-
ments beruhen ausschließlich  
auf der Selbstbeurteilung durch 
die Patienten, klinische Assess-
ments und Scores stützen sich 
im Wesentlichen auf die Fremd-
beurteilung durch Ärzte oder 
Therapeuten. Klinische Assess-
ments und Scores können durch 
zusätzliche Patientenangaben 
(z. B. zur Schmerzempfindung) 
ergänzt werden. 
Der Fokus dieses Beitrages 
liegt auf den patientenberichte-

ten Assessments. Diese haben 
in der Vergangenheit immer 
größere Beachtung gefunden. 
Die Gründe für die wachsende 
Popularität der patientenberich-
teten Assessments liegen einer-
seits in der hohen methodischen 
Qualität und Praktikabilität der 
verfügbaren Erhebungsverfah-
ren, andererseits in der immer 
stärkeren Anerkennung der Be-
deutung des subjektiven Urteils 
der Patienten z. B. im Kontext 

einer umfassenden Ergebnis-
evaluation. Darüber hinaus be-
sitzt das Patientenselbsturteil in 
vielen Fällen eine beträchtliche 
prognostische Bedeutung.
Es verwundert deshalb nicht, 
dass sowohl im ersten in 
Deutschland veröffentlichten 
Kompendium der Assessment-
verfahren in der Rehabilitation 
(1) als auch in einem rund 10 
Jahre später erschienenen Stan-
dardwerk über diagnostische 
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Summary

Standards for Use of As-
sessments and Scores in 
Orthopedic and Traumato-
logic Rehabilitation
Outcome assessment instru-
ments are increasingly im-
plemented in rehabilitation 
practice. Self-assessment 
by patients is especially re-
levant in this context. Results 
of a survey show that self-as-
sessments are broadly used 

in German rehabilitation cen-
ters. Application of these as-
sessments is focused on a 
small number of instruments. 
This indicates that a “de fac-
to” standard has been deve-
loped. An overview of the re-
levant characteristics of these 
assessment instruments illus-
trates their versatility in ortho-
pedic and traumatologic reha-
bilitation.

Verfahren in der Rehabilitation 
(2) die patientenberichteten As-
sessments einen sehr breiten 
Raum einnehmen. Selbst im 
vermutlich umfassendsten Kom-
pendium von Assessments und 
Scores für muskuloskelettale 
Erkrankungen (3, 4), das eine 
Vielzahl von „Clinician-based 
outcome measures“ beschreibt, 
haben die patientenberichteten 
Erhebungsmethoden ein deut-
liches Übergewicht.
Wie die bereits genannte Zu-
sammenstellung diagnostischer 
Verfahren von Bengel et al. (2) 
mit einer Anzahl von über 80 
rehabilitationsmedizinischen 
Assessmentverfahren deut-
lich zeigt, sind für viele Anwen-
dungsfelder geeignete Erhe-
bungsinstrumente verfügbar. In 
den Bereichen „Schmerz“ bzw. 
„Orthopädie und Rheumatolo-
gie“ verzeichnet dieses Kom-
pendium allein 15 indikations-
spezifische Instrumente. Hinzu 
kommen weitere 13 Instrumente, 
die indikationsübergreifend zur 
Messung der gesundheitsbezo-

genen Lebensqualität und des 
Funktionszustands verwendet 
werden können. Ein prospekti-
ver Anwender von patientenbe-
richteten Assessments in der 
orthopädischen und unfallchi-
rurgischen Rehabilitation steht 
damit vermutlich weniger vor 
dem Problem eines Mangels an 
geeigneten Instrumenten, ent-
scheidend ist es vielmehr, die 
richtige Auswahl aus der Viel-
zahl der verfügbaren Verfahren 
zu treffen. 
Nur verstreut finden sich Emp-
fehlungen der Fachgesell-
schaften (5) oder von wissen-
schaftlichen Arbeitsgruppen 
(6), die bei einer solchen Aus-
wahl zu Rate gezogen werden 
können. Wichtige Hinweise auf 
geeignete Assessmentverfah-
ren sind jedoch auch in einigen 
jüngeren Übersichtsarbeiten zu 
finden, in denen über Assess-
mentverfahren in der Traumato-
logie allgemein (7, 8), bei Verlet-
zungen der oberen Extremitäten 
(9) oder nach Polytrauma (10) 
berichtet wird.

Empirische Befunde zur 
Anwendung von Assess-
ments und Scores in der 

orthopädischen und  
unfallchirurgischen  

Rehabilitation

Während qualifizierte Informa-
tionen über die methodischen 
Eigenschaften patientenberich-
teter Assessmentverfahren in 
der publizierten Fachliteratur 
und in Ressourcen im Internet 
vergleichsweise gut zugänglich 
sind, ist in Deutschland kaum 
bekannt, welche dieser Verfah-
ren in der Rehabilitationspra-
xis tatsächlich und in welchem 
Umfang eingesetzt werden. Um 
diese Wissenslücke zu schlie-
ßen, wurde vom Arbeitskreis 
Assessments und Scores1 eine 
Umfrage an orthopädischen 
und unfallchirurgischen Kliniken 
durchgeführt. Einige Haupter-
gebnisse dieser Befragung wer-
den im Folgenden dargestellt.
Die Befragung richtete sich an 
Kliniken bzw. Stationen für Un-
fall- und Wiederherstellungs-
chirurgie, Chirurgie und Hand-
chirurgie, Orthopädie und 
Rehabilitationsmedizin. Alle 
einbezogenen Kliniken sind 
Einrichtungen, die am Regel-
besuchsverfahren der Landes-
verbände der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung 
(DGUV) beteiligt sind. In einem 
zweiseitigen schriftlichen Do-
kumentationsbogen wurden 
Angaben zum Einsatz patien-
tenberichteter und klinischer 
Assessmentinstrumente sowie 
zum Verwendungszweck und 
zur Dokumentationsform der Er-
gebnisse erfragt.
Von 335 angeschriebenen Ein-
richtungen beteiligten sich 156 
(47 %) an der Befragung. Pati-
entenberichtete Assessmentins-
trumente werden in etwas mehr 

1Arbeitskreis Assessments und Scores der Sektion Rehabilitation der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Unfall-
chirurgie. Mitglieder des Arbeitskreises sind: P. Bak, H. Bork, M. Büdenbender, H.-H. Daalmann, T. Kohlmann (Sprecher), 
A. Lohsträter, S. Middeldorf, W.-D. Müller und S. R. Schwarzkopf.
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als der Hälfte der Einrichtungen 
(61 %) eingesetzt. Die über-
wiegende Art der Ergebnisdo-
kumentation ist die Papierform  
(z. B. in der Patientenakte), nicht 
selten (60 % der Einrichtungen, 
die Assessmentinstrumente an-
wenden) erfolgt zusätzlich eine 
Dokumentation in elektronischer 
Form. Die Qualitätssicherung 
wurde am häufigsten als Zweck 
der Anwendung der Assess-
ments genannt (62 %), gefolgt 
von der Befunderhebung bei 
einzelnen Patienten (53 %) und 
der Anwendung zu Forschungs-
zwecken (48 %).
In Tabelle I sind die patienten-
berichteten Assessmentverfah-
ren aufgelistet, die von mindes-
tens fünf Einrichtungen genannt 
wurden. Unter den indikations-
übergreifenden Instrumenten 
wird der SF-36-Gesundheitsfra-
gebogen bzw. seine Kurzform 
(SF-12) mit Abstand am häu-
figsten eingesetzt. Trotz seines 
speziellen Anwendungsgebiets, 
der gesundheitsökonomischen 
Evaluation, wurde der EQ-5D-
Fragebogen vergleichsweise 
häufig genannt. Der DASH-
Fragebogen, er ist das einzige 
gut validierte Instrument für 
Patienten mit Krankheiten oder 
Verletzungen der oberen Extre-
mitäten, führt die Liste der indi-
kationsspezifischen Instrumente 
an. Bei den Erkrankungen der 
unteren Extremitäten liegt der 
WOMAC-Fragebogen vor dem 
Lequesne-Index, im Bereich 
der Rückenleiden werden der 
FFbH-R und der Oswestry Dis-
ability Index etwa gleich häufig 
eingesetzt.

Neben diesen genuin patien-
tenberichteten Assessmentver-
fahren wurde der Staffelstein-
Score ebenfalls häufig genannt. 
Im Staffelstein-Score werden 
Fremd- und Selbstbeurteilung 
in der Erhebung kombiniert, An-
gaben zur Schmerzintensität, zu 
Funktionseinschränkungen im 
Alltag und klinische Parameter 
(Bewegungsumfang, Muskel-
kraft) werden zu einem Sum-
menwert zusammengefasst.

Diese Ergebnisse zeigen, dass 
trotz der großen Zahl der ver-
fügbaren patientenberichteten 
Assessments nur eine über-
schaubare Untergruppe der In-
strumente in größerer Zahl an-
gewandt wird. Die in der Tabelle 
aufgeführten Assessmentver-
fahren bilden mit einem Anteil 
von über 70 % an allen genann-
ten Assessments einen festen 
Kern im Gesamtspektrum der 
genutzten Instrumente. Vor dem 
Hintergrund des Fehlens expli-
ziter Empfehlungen für die Aus-
wahl von Assessmentverfahren 
in der orthopädischen und trau-
matologischen Rehabilitation 
kann dieser Sachverhalt als ein 
„de facto“ Standard gewertet 
werden. 
Die folgenden Kurzbeschrei-
bungen der in Tabelle I aufge-
listeten Assessmentverfahren 

soll den Lesern eine Einschät-
zung der Eignung dieser In-
strumente für unterschiedliche 
Anwendungskontexte ermög-
lichen. Weiterführende Informa-
tionen sind in den bereits ge-
nannten Kompendien zu finden 
(1, 2, 3, 4).

Häufig eingesetzte  
Assessmentverfahren  

Short-Form 36 Items –  
Fragebogen (SF-36)

Der SF-36 ist ein krankheits-
übergreifendes Instrument 
zur Erfassung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität, 
der sich in den vergangenen 
Jahren als Standardverfahren 
herauskristallisiert hat (11, 
12). Er erfasst mit 36 Items 

Assessmentinstrumente Akronyme Autor (Jahr)
Anzahl der 
Nennungen

Generische Instrumente

Short Form Health Survey und seine 
Kurzform

SF-36 /SF-12
Ware & Sherbourne 
(1992); Bullinger & 
Kirchberger (1998)

38

EuroQol-Fragebogen EQ-5D EuroQol-Group (1987) 13

Diagnosespezifische Instrumente

Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand Questionnaire

DASH
Hudak et al. (1996); 
Germann et al. (2003)

56

Western Ontario and McMaster Uni-
versities Osteoarthritis Index

WOMAC  
Bellamy et al. (1988); 
Stucki et al. (1996)

29

Funktionsfragebogen Hannover 
- Rücken

FFbH-R
Kohlmann & Raspe 
(1996)

21

Oswestry Disability Index ODI
Fairbank et al. (1980); 
Baker et al. (1989)

18

Lequesne Index /
Lequesne (1994); 
Ludwig et al. (2002)

6

Kombinierte Instrumente (klinisch und patientenberichtet)

Staffelstein Score (Hüfte o. Knie) /
Middeldorf & 
Casser (2001)

31

Staffelstein Amputationsscore
Ampu-Pro-
Score

Middeldorf & 
Casser (2001)

15

Tab. I: Eingesetzte Instrumente und Häufigkeit der Nennungen.
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acht Dimensionen: körper-
liche Funktionsfähigkeit, kör-
perliche Rollenfunktion, körper-
liche Schmerzen, allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung, Vi-
talität, soziale Funktionsfähig-
keit, emotionale Rollenfunktion 
und psychisches Wohlbefinden. 
Darüber hinaus können die acht 
Subskalen zu einer körperlichen 
und einer psychischen Sum-
menskala zusammengefasst 
werden. Neben dem SF-36 exis-
tiert eine zwölf Items umfassende 
Kurzform, der SF-12.

EuroQoL-Fragebogen (EQ-
5D)

Der EQ-5D ist ein generisches 
Messinstrument, das Anfang der 
neunziger Jahre von einer inter-
nationalen und interdisziplinären 
Gruppe von Wissenschaftlern zur 
Ermittlung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualität entwickelt 
wurde (13). Er ist gegenwärtig 
international und national das 
gebräuchlichste Messverfahren 
zur Erhebung von Nutzwerten im 
Rahmen von Kosten-Nutzwert-
Analysen zur gesundheitsökono-
mischen Evaluation (14).
Er erfasst die fünf Dimensi-
onen Beweglichkeit/Mobilität, 
„für sich selbst sorgen“, Allge-
meine Tätigkeiten, Schmerzen/
körperliche Beschwerden und 
Angst /Niedergeschlagenheit 
mit je einem Item und drei Ant-
wortstufen. Der EQ-5D besteht 
aus einem deskriptiven multi-
dimensionalen Klassifikations-
system zur Unterscheidung von 
Gesundheitszuständen und ei-
ner Bewertungsfunktion, die 
jedem Krankheitszustand, der 
innerhalb dieses Systems un-
terschieden werden kann, einen 
Nutzwert zuordnet. 

Disabilities of Arm,  
Shoulder and Hand  
Questionnaire (DASH)

Der DASH-Fragebogen hat sich 
als regionspezifisches Instru-
ment zur Selbstbeurteilung der 
Gesundheit bei Erkrankungen im 
Bereich der oberen Extremitäten 

in Deutschland durchgesetzt. 
Er ist ein Selbstausfüll-Fragebo-
gen, der neben den Dimensi-
onen Struktur und Funktion auch 
die Aktivität und die Teilhabe ab-
fragt. Er besteht aus einem Kern-
modul mit 30 Items und zwei op-
tionalen Zusatzmodulen, welche 
Sport- und Freizeitaktivitäten (4 
Items) und die Teilhabe am be-
ruflichen Leben (4 Items) abfra-
gen (15). 

Funktionsfragebogen  
Hannover – Rücken (FFbH-
R)

Der FFbH in der Rücken-
schmerz-Version (FFbH-R) ist 
ein kurzer Selbstausfüll-Frage-
bogen für Patienten. Anhand 
von 12 Fragen wird die subjek-
tive Funktionskapazität von Pa-
tienten im Kontext alltäglicher 
Tätigkeiten ermittelt. Der FFbH-R 
wurde seit seiner Einführung in 
zahlreichen Studien eingesetzt. 
Das Spektrum der Anwendung 
reicht von klinischen Studien in 
der Rehabilitationsmedizin über 
den Einsatz in bevölkerungs-
bezogenen epidemiologischen 
Surveys bis zur Verwendung  
u. a. in der sozialmedizinischen 
Begutachtung (16).  

Oswestry Disability  
Index (ODI)

Der ODI wurde von Fairbank et 
al. (17) entwickelt und später (18) 
zur heute gebräuchlichen Versi-
on 2.1 modifiziert. Anhand von 10 
Items können mit dem Fragebo-
gen die durch Rückenbeschwer-
den verursachten Schmerzen 
und die Beeinträchtigungen bei 
der Ausführung von Aktivitäten 
des täglichen Lebens (u. a. Ge-
hen, Stehen, Sitzen, Schlafen) 
erhoben werden. Aus den Ant-
worten kann ein Gesamtscore 
errechnet werden.  

Western Ontario and  
McMaster Universities 
(WOMAC) Arthroseindex

Der Western Ontario and McMas-
ter Universities Arthroseindex 

ist ein gut erprobter Patienten-
fragebogen, der anhand von 24 
Items Symptome und physische 
Funktionseinschränkungen von 
Patienten mit Erkrankungen der 
unteren Extremitäten erfasst. Er 
wurde seit seiner Entwicklung 
(19) in 65 Sprachen übersetzt. 
Für den deutschen Sprachraum 
ist der Fragebogen 1996 adap-
tiert und evaluiert worden (20). 
Der WOMAC umfasst die drei 
Skalen Schmerz, Steifigkeit und 
körperliche Funktion.

Lequesne-Index

Beim Lequesne-Index handelt 
es sich um ein patientenzent-
riertes Assessmentverfahren, 
das in zwei eng verwandten 
Versionen vorliegt (Hüft- und 
Kniegelenkserkrankungen). Der 
Fragebogen erfasst Schmerz 
(5 Items), Gehleistung (2 Items) 
sowie Alltagsbewältigung (4 Fra-
gen). Er fand bisher bei degene-
rativen Erkrankungen, aber auch 
nach operativen Eingriffen zur 
Verlaufsbeurteilung Anwendung 
(21). 

Staffelstein-Score

Der Staffelstein-Score umfasst 
neben der subjektiven Sicht des 
Patienten auch die ärztliche Ein-
schätzung der Funktionsfähigkeit 
im Alltag. Mit 13 Items werden 
die drei Subscores Schmerz, Be-
wegungsumfang und Einschrän-
kungen von Aktivitäten des täg-
lichen Lebens erfasst (22). Der 
Score existiert jeweils in einer 
Version für Patienten mit Funkti-
onseinschränkungen des Hüft-
gelenks bzw. des Kniegelenks 
und als Score für Patienten mit 
Amputationen.

Resümee

Der heutige Wissensstand über 
die methodischen Eigenschaften 
von Assessmentverfahren in 
der Rehabilitation, insbesonde-
re der Assessments, die sich 
auf die Selbstbeurteilung durch 
die Patienten stützen, belegt 
eindrücklich, dass für nahezu 
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alle relevanten Anwendungsfälle 
geeignete Instrumente existie-
ren. Gerade für den Bereich der 
orthopädischen und unfallchi-
rurgischen Rehabilitation stehen 
Assessments zur Verfügung, mit 
denen die für diese Indikations-
gruppen wesentlichen Problem-
lagen zuverlässig erfasst werden 
können. Die entsprechenden In-
strumente können als sehr gut 
validiert gelten, für viele sind um-
fangreiche Vergleichsdaten ver-
fügbar.
Wird die Praxis der Anwendung 
dieser Assessments in Einrich-
tungen der medizinischen Re-
habilitation untersucht, so zeigt 
sich einerseits, dass diese As-
sessmentverfahren in größerem 
Umfang eingesetzt werden und 
dass sich die Anwendung auf 
eine überschaubare Gruppe gut 
eingeführter Instrumente kon-
zentriert. Damit ist bereits heute 
von einer beträchtlichen Harmo-
nisierung des Assessments in 
deutschen Reha-Einrichtungen 
auszugehen. Andererseits ist das 
konkrete Vorgehen beim Einsatz 
der Assessmentverfahren in den 
Einrichtungen noch sehr unter-
schiedlich. Eine Anwendung von 
Assessmentverfahren zumindest 
bei allen Patienten einer Indika-
tionsgruppe, die systematische 
Erhebung der Daten zu mehreren 
Messzeitpunkten und die für die 
Einbeziehung der Assessmenter-
gebnisse in die klinische Praxis 
sehr wichtige elektronische Do-
kumentation ist noch auf wenige 
Zentren beschränkt. 
Zu den Bedingungen, die eine 
noch weitere Verbreitung der 
Assessments in der Rehabilitati-
on hemmen, gehören vermutlich 
auch die informationstechnolo-
gischen Voraussetzungen, die 
z. B. allein für die Berechnung 
der Scores erforderlich sind. So 
müssen etwa bei der Anwen-
dung einiger Instrumente (u. a. 
SF-36-Fragebogen) komplexe 
Berechnungen der Score-Werte 
durchgeführt werden. Darüber 
hinaus sind Lizenzfragen zu klä-
ren: Während viele Autoren der 
unentgeltlichen Nutzung der von 
ihnen entwickelten Assessments 

zustimmen, bedarf es bei eini-
gen Instrumenten zumindest ei-
ner Nutzer-Registrierung (EQ-5D 
Index) oder der Entrichtung von 
Nachdruckgebühren (SF-36-Fra-
gebogen). 
Der entscheidende Punkt, der 
letztlich den zukünftigen Einsatz 
der Assessmentverfahren in der 
Rehabilitation bestimmen wird, 
ist der Nutzen und die Aussage-
kraft der mit diesen Assessments 
erhobenen Befunde für die kli-
nische Praxis. Beispiele zeigen, 
dass gerade patientenberichte-
te Assessmentverfahren hand-
lungsrelevante Informationen für 
die Behandlungspraxis und die 
Therapiesteuerung liefern kön-
nen (23, 24). Auf diesem Gebiet 
sollten jedoch noch weitaus mehr 
Erfahrungen gesammelt und sys-
tematisch ausgewertet werden, 
um das Wissen über die metho-
dische Qualität der Assessment-
verfahren durch neue Erkennt-
nisse über deren praktischen 
Nutzen zu ergänzen.
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Das Szenario

Zahlreiche, wenn nicht alle Ge-
schäfts- und Tätigkeitsfelder 
sind dieser Tage geprägt durch 
immer weiter ausgreifenden 
„Ökonomismus“ und „Büro-
kratismus“. Dazu gesellen sich 
Verunsicherungen der Handeln-
den, die ausgehen von einer 
sich unübersichtlich auswei-
tenden Rechtslandschaft mit all 
ihren Konsequenzen bis hin zu 
Rechtsstreitigkeiten und Sankti-
onen.
Auch und gerade der Dienstleis-
tungssektor „Gesundheit“ kann 
davon nicht ausgenommen wer-
den, da er zum einen ein sozial-
politisch höchst wichtiges Sujet 
– die Gesundheit nämlich – be-
dient, andererseits mit zu den 
größten Arbeitgebern mit Millio-
nen von Beschäftigten zählt.
Es verwundert somit nicht, dass 
gesundheitspolitische Themen 
alle in hohem Maße interessie-
ren, zumal enorme Geldsummen 
bewegt und Wählerstimmen ge-
wonnen oder auch verloren wer-
den.
Immer noch (und hoffentlich 
auch auf Dauer) steht der Pati-
ent im Mittelpunkt. Um ihn her-
um schart sich aber ein Netz 
aus
•  Kosten-/Sozialversicherungs-

trägern
•  ärztlichen und nichtärztlichen 

Leistungserbringern
• wissenschaftlichen Fachge-

sellschaften

Leitlinien – Grundsätze und deren 
Umsetzung an Beispielen der orthopädischen 

und unfallchirurgischen Rehabilitation

E. Schneider 

Schlüsselwörter: Leitlinie – Entwicklungsstufen (S 1, S 2, S 3) – Leit-
linienkommission – orthopädische/unfallchirurgische Rehabilitation

Zusammenfassung

In einer immer komplexer wer-
denden Medizin ist es not-
wendig, Entscheidungswege 
für Ärzte, Patienten und wei-
tere Interessierte transparent 
und nachvollziehbar zu ma-
chen. Dazu dienen neben tra-
ditionellen Medien wie Lehr-
bücher, Fachzeitschriften und 
Kongresse zunehmend Leitli-
nien, die zu bestimmten medi-
zinischen Fragestellungen auf 
Grundlage des bestmöglichen 
aktuellen Kenntnisstandes 
Handlungsempfehlungen dar-
stellen. Dies gilt auch für das 
Themenfeld „Orthopädische 
und unfallchirurgische Rehabi-
litation“. Leitlinien werden nach 
festgelegten Regeln auf unter-
schiedlichem Niveau erstellt 
(S 1, S 2, S 3). Deren Autoren 
sind Leilinienkommissionen von 
Fachgesellschaften, andere wis-
senschaftliche Gruppierungen, 
Kostenträger etc., wie z. B. die 
Deutsche Gesellschaft für Or-

thopädie und Unfallchirurgie, 
die Bundesärztekammer, die 
Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF) 
oder die Deutsche Rentenversi-
cherung (DRV). In dieser Über-
sicht werden die aktuellen zum 
Thema „Rehabilitation“ gültigen 
Leitlinien in Entstehung und In-
halt dargestellt. Darunter finden 
sich Leitlinien zur Rehabilitation 
nach Amputationen und nach 
Frakturen der Wirbelsäule eben-
so wie zur sozialmedizinischen 
Begutachtung bei Bandschei-
benerkrankungen und Thera-
piestandards bei chronischem 
Rückenschmerz und nach Hüft-
/Knie-TEP-Implantation. Jetzt 
und wohl auch zukünftig werden 
jedoch weiterhin die Antworten 
auf viele medizinische (darunter  
auch rehabilitative) Fragestel-
lungen entweder gar nicht oder 
nur auf niedrigem Leitlinienni-
veau zur Verfügung stehen.

•  Forschungseinrichtungen
•  industriellen Anbietern
• Rechtsprechung und vielen 

anderen

Richtlinien – Leitlinien

Um hier zielgerichtet zu handeln, 
muss den Akteuren ein Rahmen 

Aus dem EuregioRehaZentrum Eschweiler (Chefarzt: Dr. med. E. Schneider)
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Summary

Guidelines – Principles and 
their Application on the 
Fields of Orthopedic and 
Traumatologic Rehabilitation

Facing an increasing comple-
xity in medicine it is necessa-
ry to make the ways of medical 
decisions more transparent 
and understandable. Beside 
the traditional media such as 
textbooks, scientific journals, 
and scientific conferences, 
guidelines based on the best 
available knowledge play an 
increasing role in decision-
making. This is a matter of fact 
even in the field of orthopedic 
and traumatologic rehabilitati-
on. Guidelines are developed 

on various levels (S 1, S 2, S 3) 
following fixed rules. Guideline-
committees of the scientific so-
cieties, other scientific groups, 
insurance companies, etc. can 
be the authors of guidelines, 
such as the “German orthope-
dic and traumatologic society”, 
the “Bundesärztekammer”, the 
“Arbeitsgemeinschft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF)”,   
the “Deutsche Rentenversiche-
rung (DRV)”. This overview pre-
sents the up-to-date available 
guidelines concerning the field 
of orthopedic and traumatolo-
gic rehabilitation showing their 
way of development and their 
contents.

gesetzt werden, der einerseits si-
cher und ökonomisch leitet und 
lenkt, andererseits aber auch 
die nötigen Frei- und Spielräume 
lässt, die gerade in der Medizin 
unabdingbar sind.
Dieser Rahmen wird im US-
amerikanischen Raum mittels 
so genannter „Guidelines“ ab-
gesteckt, die sich im deutschen 
und europäischen Umfeld weiter 
spezifiziert unter den Begriffen 
„Leitlinien“ und „Richtlinien“ wie-
derfinden.

Während Richtlinien „Handlungs-
regeln einer gesetzlichen, be-
ruflichen, standesrechtlich oder 
satzungsrechtlich legitimier-
ten Institution darstellen, die für 
den Rechtsraum dieser Institu-
tion verbindlich sind und deren 
Nichtbeachtung definierte Sank-
tionen nach sich ziehen kann“ 
(1), sind Leitlinien „systematisch 
entwickelte Darstellungen und 
Empfehlungen mit dem Zweck, 
Ärzte und Patienten bei der Ent-
scheidung über angemessene 

Maßnahmen der Krankenversor-
gung (Prävention, Diagnostik, 
Therapie, Nachsorge) unter spe-
zifischen medizinischen Umstän-
den zu unterstützen“ (1).
Somit unterscheiden sich die Be-
griffe inhaltlich und für die Ver-
wendung im medizinischen Alltag 
erheblich:
Sanktionsbewehrte Vorgaben 
(Richtlinien) versus Handlungs-
empfehlungen (Leitlinien).
Diese Arbeit stellt die Leitlinien 
– insbesondere für den Bereich 
orthopädische und traumatolo-
gische Rehabilitation – in den 
Mittelpunkt.
In Deutschland kümmern sich 
unterschiedliche Einrichtungen 
um die Herausgabe von Leitli-
nien, die zum Teil untereinander 
kooperieren, oft aber auch mehr 
eigeninteressengesteuert als ko-
ordiniert handeln.
Dazu gehören insbesondere:
•  die Arbeitsgemeinschaft der 

wissenschaftlichen medizi-
nischen Fachgesellschaften 
(AWMF),

•  Kostenträger, vor allem die 
Deutsche Rentenversicherung 
(DRV),

•  Ärzteorganisationen, wie die 
Bundesärztekammer oder die 
Kassenärztliche Bundesverei-
nigung

•  und weitere

Leitlinien sollten bezüglich Dia-
gnostik, Indikation, Gegenindika-
tion, Therapie und Nachbehand-
lung einer Erkrankung folgende 
Fragen beantworten:
Was
• ist notwendig?
• ist nützlich?
• ist überflüssig?
• ist obsolet?
•  muss stationär,
•  kann ambulant behandelt wer-

den? (1)

Das Leitlinienniveau

Schon früh wurde klar, dass Leit-
linien nicht durchgehend auf 
höchstem Qualitätsniveau erstellt 
werden können. Dazu fehlen oft 
finanzielle, organisatorische oder 
personelle Ressourcen. Vielmehr 
schlugen relevante Autoritäten, 
wie etwa die AWMF, einen 3-Stu-
fen-Prozess vor, der die Entwick-
lung von Leitlinien abhängig von 
Art und Aufwand in drei Entwick-
lungsstufen vorsieht.
Grundlage für alle ist die Forde-
rung nach der aktuell höchsten 
verfügbaren Evidenz der vorge-
legten Aussagen, unterschiedlich 
die Vorgehensweise.
Dabei wird die niedrigste Ent-
wicklungsstufe als „S 1“ bezeich-
net und fußt auf einer durch Re-
präsentanten wissenschaftlicher 
Fachgruppen erstellten Empfeh-
lung.
Der Prozess, der zur Entwick-
lungsstufe 2 (S 2) führt, ist kom-
plexer und beinhaltet entweder 
eine formale Evidenz-Recher-
che (S 2e) oder eine der be-
währten Konsensfindungen, wie 
nominale Gruppenprozesse, 
Konsensuskonferenzen oder so 
genannte Delphikonferenzen  
(S 2k).
Auf höchstem Niveau stehen Leit-
linien der 3. Stufe (S 3), die über 
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das S-2-Niveau durch Einbindung 
aller Elemente systematischer 
Entwicklung (z. B. Entscheidungs-
analysen, „Outcome“-Analysen, 
etc.) hinausgehen (1).
An dieser Stelle darf nicht un-
erwähnt bleiben, dass schon S-
1-Leitlinien Monate engagierter 
(meist ehrenamtlicher) Arbeit 
beanspruchen und auch schon 
im günstigsten Fall vierstellige 
Summen kosten.
Bei S-2-Leitlinien kann bei fünf-
stelligen Kosten leicht ein Jahr 
und mehr benötigt werden, wäh-
rend die Entwicklung von S-3-
Leitlinien in der Regel über Jahre 
geht und bis zu höhere sechs-
stellige Beträge verschlingt. Die-
se Fakten dürfen angesichts 
der immer lauteren Forderung 
nach ausschließlich hoch- und 
höchstwertigen Leitlinien nicht 
verschwiegen werden, zumal 
hier aus (berechtigten) Grün-
den einer (möglichst) unbeein-
flussten Leitlinienerstellung viele 
mögliche Geldgeber (Industrie 
etc.) ausscheiden. Auch lässt 
die Bereitschaft zahlreicher Ar-
beitgeber zur Freistellung ihres 
ärztlichen Personals für ehren-
amtliche außerklinische Tätig-
keiten rasant nach.
Hoch- und höchstrangige Leit-
linien bei finanzieller Unabhän-
gigkeit und erstellt durch mög-
lichst kompetente Autoren – ein 
Widerspruch in sich?

Wer erstellt Leitlinien?

Für die Deutsche Gesellschaft 
für Orthopädie und Unfallchi-
rurgie (DGOU) übernehmen 
die Leitlinienkommissionen der 
Deutschen Gesellschaft für Un-
fallchirurgie (DGU) sowie der 
Deutschen Gesellschaft für Or-
thopädie und Orthopädische 
Chirurgie (DGOOC) und des 
Berufsverbandes der Orthopä-
die und Unfallchirurgie (BVOU) 
die komplexe Aufgabe, Leitli-
nien entweder zu erstellen oder 
zu beauftragen, zu koordinieren 
und nach Fertigstellung zu ver-
öffentlichen.
Es ist festgeschriebenes Ziel, 
diese (derzeit noch getrennt 

arbeitenden) Leitlinienkommis-
sionen unter dem Dach der 
DGOU zusammenzuführen, da-
mit zukünftig alle Leitlinienpro-
jekte des gemeinsamen neuen 
Fachgebietes nach einem kon-
sentierten Wertigkeitsranking 
bearbeitet werden können.
Derzeit (Stand November 2010) 
laufen eine S-3-, fünf S-2- und 
zwölf S-1-Leitlinien unter der 
Flagge der DGU (2), fünf S-3-, 
zwei S-2- und acht S-1-Leitlinien 
werden von der DGOOC ver-
antwortet (3), zum Teil fachge-
sellschaftsübergreifend, auch 
schon in internationaler Zusam-
menarbeit (Österreichische Ge-
sellschaft für Unfallchirurgie).
Es entspricht Auftrag und Inten-
tion einer Leitlinienerstellung, 
dass besonderes Gewicht auch 
auf die Nachsorge von Erkran-
kungen und Verletzungen, also 
der Rehabilitation, gelegt wird.
Diese Aufgabe wird von den 
Leitlinienkommissionen der Ge-
sellschaften der Sektion Rehabi-
litation (Physikalische Therapie) 
der DGOU anvertraut, die sich 
in Person mehrerer Mitglieder 
umfangreich einbringt.

Rehaleitlinien der  
Fachgesellschaft

So wurden in jüngster Zeit zwei 
Leitlinien für die Orthopädie 
und Orthopädische Chirurgie 
eingestellt:
• Im Jahr 2009 zum Thema 

„Rehabilitation nach Major-
amputation an den unteren 
Extremitäten (proximal des 
Fußes) (4)

•  2010 die Leitlinie „Rehabi-
litation nach Frakturen der 
Brust- und Lendenwirbelsäu-
le“ (5)

Es lohnt an dieser Stelle, sich 
intensiver mit deren Form und 
Inhalt zu befassen.
Die umfangreiche Leitlinie zur 
Rehabilitation nach Amputati-
onen (4) wurde in erster Versi-
on bereits im Juli 2005 ins Netz 
gestellt und stand wie geplant 
im Jahre 2009 zur Überarbei-
tung an. Eine Expertengruppe 

namhafter Rehamediziner (Prof.  
B. Greitemann et al.) realisierte 
unter Beteiligung der Vereini-
gung Technische Orthopädie 
(VTO) die Aktualisierung ter-
mingerecht – eine recht seltene 
Tatsache.
Die Leitlinie beschreibt den Ab-
lauf der Rehabilitation nach pri-
märer Amputation der unteren 
Extremitäten umfassend und 
präzise von der frührehabilita-
tiven Versorgung im Akutkran-
kenhaus über die Schnittstellen 
Akutkrankenhaus – Rehaklinik 
und Rehaklinik – Alltag hinweg 
bis hin zur sozialen Reintegrati-
on (Algorithmus). Dabei werden 
akut- und rehamedizinische 
Aspekte nach den Prinzipien 
der Inter- und Multidisziplinari-
tät ebenso berücksichtigt wie 
physikalische, orthopädietech-
nische, orthopädieschuhtech-
nische und sozialmedizinische 
Fragestellungen.
Das Vorgehen zur Konsens-
bildung wurde komplex und 
umfangreich strukturiert. Dies 
bedingte einen intensiven Res-
sourceneinsatz und nahm be-
trächtliche Zeit in Anspruch. 
Trotzdem konnte leider nur die 
Entwicklungsstufe 1 (S 1) er-
reicht werden, was belegt, wie 
hoch die Latte gelegt ist. Dies 
mag unter anderem daran lie-
gen, dass bisher zum Thema 
noch keine systematische Leit-
linienrecherche auf Evidenzba-
sierung erfolgen konnte (2).
Die Einstufung als S-2-Leitli-
nie sollte jedoch im Zuge der 
nächsten Überarbeitung (vor-
gesehen 2013) erreichbar sein.
Mit Datum 03/2010 wurde die 
überarbeitete Leitlinie zur Reha-
bilitation nach Wirbelfrakturen 
freigegeben und ins Netz ge-
stellt (5).
Die erste Version stammte aus 
dem Jahr 2005.
Sie wurde jetzt – wie geplant 
– von einem kompetenten Au-
torenteam (DGOOC, DGU und 
BVOU) unter Leitung von Dr.  
G. Finkbeiner aktualisiert und 
entspricht ebenfalls den Anfor-
derungen der Entwicklungsstu-
fe 1 (S 1).
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Auch hier war die Entstehung 
geprägt durch umfangreiche 
und zeitintensive Gesprächs-
runden einerseits, aber auch 
durch den individuellen Einsatz 
Einzelner andererseits.
Die Leitlinie ist knapp und stich-
wortartig gehalten, bearbeitet 
aber die Thematik umfassend.
Der gesamte Bogen von Ätiolo-
gie und Klassifikation über Re-
habilitationsdurchführung bis 
hin zu orthopädietechnischen 
und sozialmedizinischen Frage-
stellungen wird durch Tabellen 
veranschaulicht abgearbeitet. 
Die umfangreiche Literatur ist 
bis 2008 aktualisiert, eine Über-
arbeitung für 2012 eingeplant. 
Auch in diesem Falle sollte eine 
höhere Entwicklungsstufe an-
gestrebt werden.

Weitere Leitlinienprojekte

Es ist unstrittig, dass durch die 
vorgestellten zwei Leitlinien 
das breite Feld rehabilitativer 
Tätigkeiten nur lückenhaft und 
unvollständig abgebildet wird. 
Die Leitlinienkommissionen der 
DGOOC und der DGU stehen 
deshalb mit der Sektion Reha-
bilitation in engem Kontakt, um 
weitere wichtige Leitlinienthe-
men zu identifizieren und umzu-
setzen.
Bei der Sitzung der Sektion an-
lässlich des letzten Deutschen 
Kongresses für Orthopädie und 
Unfallchirurgie (DKOU) Ende 
Oktober 2010 in Berlin wurden 
zwei Vorschläge diskutiert und 
einer weiteren Realisation näher 
gebracht:
•  Die kurzfristige Aktualisie-

rung der Leitlinie „Spezielles 
Rehabilitationskonzept bei 
Wirbelsäulendeformitäten“ 
(6) auf S-1-Niveau

 sowie
•  Eine Überarbeitung der 

Leitlinie „Rehabilitation bei 
Bandscheibenvorfall mit ra-
dikulärer Symptomatik“ (7) 
auf S-2- oder S-3-Niveau

Alle Mitglieder der Sektion sind 
darüber hinaus aufgerufen, mit 
entsprechenden Vorhaben zur 

weiteren Koordination bei den 
Leitlinienkommissionen vorstel-
lig zu werden.

Rehaleitlinien anderer 
Autoren

Wie weiter oben ausgeführt, 
werden Leitlinien aber nicht nur 
von den Fachgesellschaften 
bzw. deren Kommissionen er-
stellt, sondern auch von ande-
rer Seite aus beauftragt und re-
alisiert.
Es ist dabei besonders wichtig, 
dass auch dort – außerhalb der 
direkten Einflussmöglichkeiten – 
entsprechende (orthopädische/
unfallchirurgische) Fachkompe-
tenz in den Entscheidungsgre-
mien in den unmittelbaren Pro-
zess der Leitlinienentwicklung 
einfließt und dass dann auch die 
abschließenden und vor Veröf-
fentlichung stehenden Produkte 
einer Konsensusfindung mit 
den Fachgesellschaften (also 
den Leitlinienkommissionen der 
DGOU) zugeführt werden. 
Hier rücken besonders Themen 
der konservativen/rehabilita-
tiven Orthopädie/Unfallchirur-
gie in den Blickpunkt.
Beispielhaft sollen vier Projekte 
Erwähnung finden, die in den 
Jahren 2009 und 2010 entstan-
den sind. Hauptsächlich aktiv 
und federführend ist hierbei die 
Deutsche Rentenversicherung 
(DRV), die für folgende drei 
Leitlinien verantwortlich zeich-
net:
• Leitlinie für die sozialme-

dizinische Begutachtung 
– Leistungsfähigkeit bei 
Bandscheiben- und band-
scheibenassoziierten Erkran-
kungen (2003, Update Juni 
2009) (8),

• Reha-Therapiestandards 
Chronischer Rückenschmerz 
– Leitlinie für die medizinische 
Rehabilitation der Rentenver-
sicherung (Januar 2010) (9)

 sowie die
• Reha-Therapiestandards 

Hüft- und Knie-TEP – Leitlinie 
für die medizinische Rehabi-
litation der Rentenversiche-
rung (Januar 2011) (10)

Die Autoren der „Begutach-
tungsleitlinie“ sind durchweg 
Mitarbeiter der DRV-Bund und 
zwar für beide bisher erschie-
nenen Fassungen. Fachortho-
pädische Kompetenz rekrutiert 
sich (in Form einer „Beratung“) 
vorwiegend aus Chefärzten von 
Rehakliniken, deren Auswahl 
der DRV, nicht den Fachgesell-
schaften vorbehalten war.
Erst abschließend wurde die vor-
gesehene Endfassung zur Kon-
sentierung orthopädischen und 
anderen Fachgesellschaften (z. 
B. BVOU, DGOOC) bzw. auch 
der Leitlinienkommission mit 
der Bitte um „Ergänzung“ oder 
auch „Anregungen“ vorgelegt.
Mit der Ausarbeitung der „Reha-
Therapiestandards“ wurde von 
Seiten der DRV die Abteilung 
Qualitätsmanagement und So-
zialmedizin des Universitätskli-
nikums Freiburg (Prof. Jäckel) 
beauftragt.

Orthopädische/unfallchirur-
gische Kompetenz (auch und 
insbesondere aus den Reihen 
der konservativen/rehabilita-
tiven Orthopädie/Unfallchirur-
gie) kam dabei zwar in Arbeits-
gruppen zu verschiedenen 
Sub-Themen zum Einsatz, die 
Berufung der Fachvertreter er-
folgte jedoch auch hier nicht 
über die Fachgesellschaften, so 
dass von deren Seite aus eine 
Koordination der Meinungsbild-
ner nicht erfolgen konnte.
Streng genommen gelten die 
DRV-Leitlinien zwar nur für 
Reha-Einrichtungen, die von 
der DRV belegt werden. Hoch-
interessante Ansätze bis hin 
zur Definition evidenzbasierter 
Therapiemodule (ETM) stellen 
aber zweifellos wichtige Mei-
lensteine dar, die den Hand-
lungsrahmen der eigentlichen 
Auftraggeber verdientermaßen 
übersteigen.
Vielleicht wäre aus diesen 
Gründen eine frühzeitigere und 
engere Kooperation mit den 
orthopädischen/unfallchirur-
gischen Fachverbänden und 
deren Kommissionen der Sa-
che noch dienlicher gewesen.
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Nationale  
Versorgungsleitlinie

Bei einem anderen Leitlinien-
projekt, das auch weit ins Fach-
gebiet Orthopädie, und hier 
insbesondere die konservative 
und rehabilitative Orthopädie, 
hineingreift, liegt die Federfüh-
rung bei der Bundesärztekam-
mer, der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung und der AWMF: 
Die „Nationale Versorgungsleit-
linie Kreuzschmerz“ (11), her-
ausgegeben im Rahmen des 
„Programms für Nationale Ver-
sorgungsleitlinien“.
Unter den zahlreichen Heraus-
gebern (von der „Deutschen 
Gesellschaft für Allgemeinme-
dizin und Familienmedizin“ bis 
zum „Deutschen Verband für 
Physiotherapie“) findet sich 
(ein wenig „versteckt“) auch die 
DGOOC, die mit drei (von ins-
gesamt 38) Autoren (Profs. J. 
Krämer, B. Kladny und C. Hopf) 
vertreten war. Darüber hin-
aus hatten aber die Mitglieder 
der Sektion Rehabilitation der 
DGOU wiederholt die Möglich-
keit, sich in den Entwicklungs-
prozess einzuschalten und 
somit (im eingeschränkten Rah-
men des Realisierbaren) auf die 
Inhalte dieser wichtigen und 
hochrangigen (S-3-)Leitlinie 
Einfluss zu nehmen.
Zur Vervollständigung sei noch 
die (S-2-) „Leitlinie zur medizi-
nischen Rehabilitation für Pa-
tientinnen und Patienten im 
erwerbsfähigen Alter nach lum-
baler Bandscheibenoperation“ 
(12) genannt, die 2003 vom 
Verband Deutscher Rentenver-
sicherungsträger (VDR) her-
ausgegeben und deren Gültig-
keit in 2006 bis 2009 verlängert 
wurde, so dass eine aktualisier-
te, also gültige Fassung derzeit 
nicht vorliegt. Auch hier waren 
konservativ ausgerichtete und 
in der Rehabilitation ausgewie-
sene Orthopäden Teilnehmer 
des Expertengremiums.

Resümee

Die durchaus respektable An-
zahl von Leitlinien, die sich teil-
weise oder vollständig mit Fra-
gestellungen der konservativen 
bzw. rehabilitativen Orthopädie/
Unfallchirurgie befasst, ist einer-
seits als Zeichen für die Wichtig-
keit dieses Fachbereichsektors, 
andererseits auch als Beweis für 
ein besonders hohes Engage-
ment der entsprechenden Kolle-
ginnen und Kollegen zu werten.
Dabei kommt aber auch deut-
lich zum Ausdruck, wer Inter-
esse an aussagekräftigen und 
wertigen Leitlinien hat; beson-
ders genannt werden die DRV, 
die DGOU und die Vertreter der 
Deutschen Ärzteschaft.
Es ist zu bedauern, dass bisher 
die Abstimmung unter den ver-
schiedenen Kommissionen oft 
noch unzureichend, somit ver-
besserungsfähig war.
Die Gremien der orthopä-
dischen/unfallchirurgischen 
Fachgesellschaft müssen dazu 
die Bewegungen im Umfeld der 
Leitlinienentwicklungen genau 
beobachten und ubiquitär of-
fensive und aktive Teilnahme-
bereitschaft signalisieren. Dies 
obliegt innerhalb der DGOU der 
Sektion Rehabilitation und den 
Leitlinienkommissionen.
Nicht übersehen werden darf 
dabei auch, dass in einem sich 
vereinigenden Europa wahr-
scheinlich der Rang nationaler 
Leitlinien gegenüber den Leitli-
nien internationaler Prägung sin-
ken wird. 
Frühzeitige Ansätze zur Schaf-
fung supranationaler Leitli-
nien (zunächst zumindest im 
deutschsprachigen Raum) soll-
ten (trotz zu erwartender finan-
zieller, logistischer und orga-
nisatorischer Probleme) mutig 
und aufgeschlossen gemacht 
werden.
Dies gilt gerade und insbeson-
dere auch für den Bereich Re-
habilitation.
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Rehabilitationsmedizinische Aspekte des 
Rückenschmerzes unter der besonderen 
Berücksichtigung der Manuellen Medizin

W. F. Beyer 

Schlüsselwörter: chronischer Rückenschmerz – manuelle Medizin 
– Rehabilitation

Zusammenfassung

In den nationalen und interna-
tionalen Leitlinien und Emp-
fehlungen wird der Stellenwert 
der Manuellen Medizin bei der 
Behandlung des chronischen
Rückenschmerzes unter-
schiedlich gewertet. Ein we-
sentlicher Grund hierfür be-
steht in unterschiedlichen 
Definitionen und Vorstellun-
gen. In den Köpfen vieler wird 
die Manuelle Medizin immer 
noch mit Manipulation gleich-
gesetzt, was jedoch dem heu-
tigen Selbstverständnis der 

Manuellen Medizin in keins-
ter Weise mehr entspricht. In 
dem Artikel werden die Pro-
bleme, die eine wissenschaft-
liche Evaluierung der Manuel-
len Medizin erschweren bzw. 
bislang nicht ausreichend 
möglich gemacht haben, dar-
gestellt und erläutert. Eine 
wesentliche Ursache besteht 
auch darin, dass die konser-
vative Orthopädie und spe-
ziell die Manuelle Medizin an 
den Universitäten nur unzurei-
chend repräsentiert ist.

Aus dem Orthopädiezentrum Bad Füssing der Deutschen Rentenvrsicherung Bayern-Süd  (Chefarzt: Prof. Dr. W. F. Beyer)

Der große Feind der Wahrheit 
ist oft nicht die Lüge: über-
legt, konstruiert, unehrlich;  
sondern der Mythos: bestän-
dig, überzeugend, nicht hin-
terfragbar (John F. Kennedy)

Alles nur eine Frage  
der Definitionen?!

Wie so häufig ist vieles in der 
Medizin maßgeblich abhängig 
von den diagnostischen Krite-
rien, aber auch den Definitionen 
der Therapien. Besonders auf-
fällig ist diese Problematik beim 
so genannten myofascialen 
oder unspezifischen Rücken-
schmerz. Üblich ist die Eintei-
lung nach der Dauer, der Ursa-
che und der Schwere. Zunächst 
erscheint diese Einteilung ein-
fach, beim genaueren Hinsehen 
ist vieles aber auch international 
nicht verbindlich oder einheitlich 
definiert. 

Dauer des Schmerzes und 
Schmerzintensität

So hat beispielsweise von Korff 
1994 „akut“ als bislang ohne Re-
zidiv, „chronisch“ als in 12 Mo-
naten mindestens an der Hälfte 
der Tage vorhanden und verzö-
gert (transient) als nicht länger 
als an 90 aufeinander folgenden 
Tagen und ohne ein Rezidiv in 
einem Beobachtungszeitraum Abb. 1: Unterschiedliche Definitionen des chronischen Schmerzes.
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Summary

Medical, Rehabilitation Is-
sues Regarding Back Pain, 
Paying Special Attention to 
Manual Medicine 

In national and international gui-
delines and recommendations, 
the value attributed to manual 
medicine for the treatment of 
chronic back pain varies. One 
of the main reasons for this 
stems from differences in defi-
nitions and perceptions. In the 
minds of many people, manual 

medicine is equated with phy-
sical manipulation, which in no 
way corresponds to our current 
understanding of manual me-
dicine. In the article, the pro-
blems that make it more difficult 
to evaluate, or that have made 
it not sufficiently feasible, are 
shown and explained. A signi-
ficant cause for this is that con-
servative orthopaedics and, 
and in particular manual medi-
cine is insufficiently represent-
ed in universities.

von 12 Monaten definiert. Wei-
tere Definitionen sind der Abbil-
dung 1 zu entnehmen.
Die Schmerzstärke wird entwe-
der nur anhand einer VAS oder 
in Anlehnung an Raspe mit-
tels einer Kombination mit dem 
Funktionsfragebogen Hannover 
– Rücken vorgenommen (Abb. 
2). Obwohl der FFbH als vali-
diert und auch änderungssensi-
tiv eingestuft wird, sei ebenfalls 
kritisch angemerkt, dass in die 
Beurteilung auch Komorbidi-
täten wie Erkrankungen der Hüf-
te oder der Sacroiliacalgelenke 
durchaus mit eingehen.

Ursachen des so  
genannten unspezifischen 

Rückenschmerzes

Am schwierigsten ist es mit der 
Ursache bzw. sicheren ätiolo-
gischen bzw. nosologischen Zu-
ordnung. Dass das Ausmaß und 
Vorkommen degenerativer Ver-
änderungen in keiner Weise mit 
den geklagten Beschwerden kor-
relieren muss, gilt inzwischen als 
Binsenweisheit. Als Ausschluss-
kriterien für die Diagnose unspe-
zifischer Rückenschmerz gelten 
daher weiter die Erstellung einer 
nosologischen Diagnose (wie z. 
B. beim M. Bechterew), die Klä-
rung des Pathomechanismus der 
Nozizeption (maligne Infiltration, 
Infektion, Prolaps) und die Iden-
tifizierung der irritierten Struk-
tur (myogen, arthrogen, neuro-
gen). So klar und einfach diese 
Trennung erscheint, täuscht sie 
aber nur eine Genauigkeit und 
diagnostische Sicherheit vor, die 
dem klinischen Alltag und dem 
Gros der Patienten nicht gerecht 
wird. Dies sei an drei Beispielen 
erläutert.
Allgemein gilt der M. Bechterew 
als eine spezifische Wirbelsäu-
lenerkrankung. Selbst durch das 
Hinzuziehen unterschiedlichster 
anamnestischer, klinischer, bild-
gebender und laborchemischer 
Parameter kann diese Diagnose 
jedoch allenfalls mit einer „Si-
cherheit“ von circa 90 % – ge-
stellt werden (Abb. 3). Wo aber 
ist die genaue Grenze – etwa 

bei einer Spezifität von 80 oder 
90 % – und für welche der als 
spezifischen (aber auch unspe-
zifischen) Rückenschmerz be-
zeichneten Krankheitsbilder ver-
fügen wir denn über ein ähnlich 
genaues Datenmaterial?
Galt der so genannte diskoge-
ne Schmerz lange Zeit als frag-
liche eigenständige Entität, wird 
er heute jedoch allgemein an-
erkannt. Die klinischen Zeichen 
sind relativ klar definiert (Mor-
gensteifigkeit, bandförmige, 
tiefe und dumpfe Schmerzen, 
verstärkt bei längerem Sitzen 
„Sitzunfähigkeit“, verstärkt beim 
Aufstehen aus dem Sitzen, nor-
maler Gang und keine radiku-
lären Zeichen), umstritten bleibt 
aber bis heute, ob zur sicheren 
Diagnosestellung eine Diskogra-
phie erforderlich ist und wenn ja 
mit welcher Methode und Pati-
entenreaktion. Würde man diese 
Denkweise konsequent umset-
zen, dürfte die Diagnose unspe-
zifischer Rückenschmerz immer 
erst nach erfolgter Diskographie, 
fachrheumatologischer Abklä-
rung, Facetteninfiltration etc. ge-
stellt werden. Bei welchen der 
Patienten, die wir täglich sehen, 
ist dies erfolgt und wäre eine sol-
che Medizin überhaupt noch be-
zahlbar?

Noch schwieriger wird das Gan-
ze beim Thema Muskulatur. 
Wann kann ein Rückenschmerz 
eindeutig ursächlich auf eine 
Fehlfunktion von Muskulatur 
zurückgeführt werden oder 
sind Muskelfehlfunktionen nicht 
zwangsläufig auch immer mit 
Gelenkfehlfunktionen verbun-
den? Hierzu muss man einen 
kurzen Exkurs in die Muskelphy-
siologie, die Neurophysiologie 
und die uns hier zur Verfügung 
stehenden Untersuchungsme-
thoden vornehmen.
Es ist und bleibt erstaunlich, wie 
wenig das mengenmäßig größ-
te Organ des Menschen mit 
– je nach Literaturstelle – 424 
bis circa 600 einzelnen quer-
gestreiften Muskeln und einem 
Gesamtanteil von circa 40 bis 

Abb. 2: Schweregrad von Rückenschmerzen nach Raspe 
1996 und 1998.
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50 % der Körpermasse glei-
chermaßen Grundlagenforscher 
und Kliniker beschäftigt und 
welch geringen Stellenwert es 
in unserer Facharztausbildung 
einnimmt. In der deutschspra-
chigen Forschung war es insbe-
sondere die Arbeitsgruppe um 
Siegfried Mense, die hier neue 
Ergebnisse gewann und in den 
letzten Jahren auch die Bedeu-
tung der Fascien herausarbeite-
te, die für die Nozizeption, aber 
auch für die Chronifizierung von 
zu Recht myofascial genannten 
Schmerzen wahrscheinlich von 
größerer Bedeutung sind als die 
Muskelfaser selbst. Parallel hier-
zu hat in den letzten Jahren in 
den manualmedizinischen und 
osteopathischen Arbeitsgruppen 
und Schulen die differenzierte 
Betrachtung des Muskels selbst 
erhebliche Fortschritte gemacht. 
Begriffe wie Muskelverkürzung 
wurden unterschieden (Verkür-
zung bzw. Verspannung – struk-
turell reversible Verkürzung 
– irreversibel strukturelle Verkür-
zung bzw. Kontraktur) und sind 
– zumindest im weitgehenden 
Konsens – einheitlich definiert 
und mit entsprechenden physi-
ologischen Arbeitshypothesen 
belegt und erklärt.
Unbefriedigend bzw. ungelöst 
bleibt jedoch das diagnostische 
Werkzeug zur Erfassung all die-
ser muskulären Funktionsstörun-
gen. Zwar ist die Maximalkraft 
(zumindest großer Muskelgrup-
pen) apparativ relativ einfach 
zu bestimmen, zum überwie-
genden Teil existieren auch al-
ters- und geschlechtskorrigierte 
Normwerte. Diese wurden aber 
oftmals an Sportlern und An-
gehörigen anderer Kulturkreise 
erhoben und sind deshalb wie-
derum nur eingeschränkt zu ver-
werten. Inwieweit speziell an der 
Wirbelsäule aber auch kleine 
Muskelgruppen, denen bei der 
Segmentstabilisation eine ent-
scheidende Rolle zugesprochen 
wird, wissenschaftlich exakt er-
fasst werden können, ist fraglich 
und derzeit allenfalls klinisch 
und mit entsprechender Erfah-
rung möglich.

Die gleiche Aussage gilt auch 
für die konzentrische und ex-
zentrische Funktion der Musku-
latur, die unabhängig von der 
Isometrie isoliert gestört sein 
kann. Ebenfalls umstritten und 
kritisch zu hinterfragen ist, ob 
die für die eindimensionalen Be-
wegungen gewonnenen Mess-
werte auf die physiologischen 
dreidimensionalen Bewegungs-
muster übertragen werden dür-
fen und somit von tatsächlicher 
klinischer Relevanz sind. Wei-
tere wichtige Funktionen der 
Muskulatur, die in der Rehabili-
tation wichtig sein dürften, aber 
im klinischen Alltag so gut wie 
nie methodisch oder strukturiert 
erfasst worden sind:
•  Die sensorische Funktion von 

Sehnen- und Muskelspindeln 
(diese spielt beispielsweise 
bei der Rehabilitation und 
Prävention von Kreuzband-
verletzungen eine große Rol-
le).

•  Die Rekrutierung, das heißt 
das zeitliche Muster der 
Aktivierung einzelner Mus-
kelgruppen. Hier gibt es 
ansatzweise klinische und 
EMG-unterstützte Studien, 
die beim Rückenschmerzpa-
tienten auf eine verzögerte 
Aktivierung der Bauchmus-
kulatur hinweisen.

•  Die Adaptation, das bedeu-
tet das Umstellen beispiels-
weise von Isometrie auf Ex-
zentrik. Dieses Prinzip liegt 
beispielsweise der applied 
kinesiology zu Grunde, ist 
wissenschaftlich aber kaum 
untersucht und in den Routi-
nealltag der Rehabilitation in 
keinster Weise integriert.

All diese kritischen Anmer-
kungen sind aber auch, mit 
Ausnahme der Elektrotherapie-
verfahren, auf fast alle weiteren 
therapeutischen Interventionen 
übertragbar.

Definition der Manuellen 
Medizin

Speziell im angloamerika-
nischen Raum wird Manuelle 

Medizin in vielen Studien mit 
manipulativen Techniken gleich-
gesetzt. In vielen auch internati-
onal renommierten Zeitschriften 
wird unter Material und Methode 
lediglich angegeben, dass eine 
Manipulation an der Wirbelsäu-
le erfolgt sei, ohne diese näher 
zu beschreiben. Man stelle sich 
nur vor, welchen Aufschrei in 
der Fachwelt es zu Recht geben 
würde, wenn man im Rahmen 
einer kontrollierten Studie an-
geben würde, dass die Verum- 
oder Kontrollgruppe ein Me-
dikament erhalten habe, ohne 
dieses zu benennen oder zu 
beschreiben.
Auch entspricht diese Gleichset-
zung überhaupt nicht mehr dem 
heutigen Verständnis der Manu-
altherapie. Im therapeutischen 
Repertoire der Manualtherapie 
besitzt die Wirbelsäulenmani-
pulation zwar immer noch ihren 
Stellenwert, aber gleichzeitig 
wurde diese um zahlreiche so 
genannte Weichteiltechniken 
ergänzt und erweitert. Erläutert 
sei dies an der offiziellen Defi-
nition der Bundesärztekammer 
aus dem Jahr 2004: „Manuel-
le Medizin ist die medizinische 
Disziplin, in der unter Nutzung 
der theoretischen Grundlagen, 
Kenntnisse und Verfahren wei-
terer medizinischer Gebiete die 
Befundaufnahme am Bewe-
gungssystem, dem Kopf, vis-
zeralen und bindegewebigen 
Strukturen sowie die Behand-
lung ihrer Funktionsstörungen 
mit der Hand unter präventiver, 
kurativer und rehabilitativer Ziel-
setzung erfolgt. Diagnostik und 
Therapie beruhen auf biome-
chanischen und neurophysiolo-
gischen Prinzipien.“

Definition der  
Physiotherapie

Die gleiche Problematik findet 
sich bei der Begriffsdefiniti-
on der Physiotherapie und de-
ren Abgrenzung zur Manuellen 
Medizin, der Massage und der 
Sport- und Bewegungsthera-
pie. In einem älteren Lehrbuch 
wird sie noch relativ einfach wie 
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folgt beschrieben: „Die ange-
wandten Verfahren sind spezi-
elle krankengymnastische Tech-
niken, für den Kranken dosierte 
Bewegungsformen aus Sport 
und Gymnastik für Gesunde 
sowie Bewegungsabläufe aus 
den Alltagsbewegungen. Lern-, 
Übungs- und Trainingsprin-
zipien zur schadlosen Leis-
tungssteigerung wurden aus 
der Leibeserziehung, dem Sport 
und der Sportmedizin übernom-
men.“ Demgegenüber wurde 
erst vor relativ kurzer Zeit in der 
offiziellen Verbandszeitschrift 
des Zentralverbandes der Phy-
siotherapeuten von einem neu-
en Denkmodell geschrieben, 
das Physiotherapie ganz an-
ders versteht und definiert: „Mit 
dem neuen Denkmodell liegt 
ein Theoriemodell vor, in dem 
sich die Physiotherapie auf sich 
selbst bezieht, sich über ihre 
Wirkungen definiert. Krankheits-
bildbezogene oder gar auf Me-
thoden beruhende Definitionen 
von Physiotherapie gehören der 
Vergangenheit an“. 
Wie soll man unter diesen Vor-
aussetzungen überhaupt kont-
rollierte Studien zur Wirksamkeit 
der Manuellen Therapie, der 
Massage, der Physiotherapie 
und der Sport- und Bewegungs-
therapie durchführen können 
und sind die vorhandenen somit 
überhaupt vergleichbar? Mehr 
Fragen als Antworten.

Zum therapeutischen 
Outcome

Es gibt einige Bereiche in der 
Medizin, in denen der thera-
peutische Effekt bzw. das an-
gestrebte Ziel klar definiert und 
relativ einfach zu bestimmen ist, 
wie beispielsweise die Fünfjah-
resüberlebensrate in der Onko-
logie. In einigen anderen Berei-
chen wird es schon schwieriger, 
beispielsweise mit der Erfassung 
der Funktionsverbesserung bzw. 
des -erhaltes. Hier findet derzeit 
ein Paradigmenwechsel statt, 
weg von der Erfassung einzel-
ner Funktionen, die z. B. mit der 
Neutral-Null-Methode gemes-

sen wurden, über komplexe vali-
dierte Assessments hin zur ICF. 
In der Schmerztherapie wird es 
noch mal schwieriger, da die 
Messung des Schmerzes, zu-
mindest nach Auffassung der 
Kritiker im klinischen Alltag, im-
mer subjektiv und weitgehend 
allein von den Angaben des 
Patienten abhängig sei. Am 
schwierigsten ist es in der Re-
habilitationsmedizin, denn hier 
haben Patienten, Ärzte, Pflege-
personal, Psychologen, Physio-
therapeuten, unterschiedliche 
Kostenträger, aber auch Arbeit-
geber völlig andere Vorstellun-
gen von einer „erfolgreichen 
Rehabilitation“. Galten zunächst 
nach Auffassung der Patienten 
die Zufriedenheit mit dem The-
rapieergebnis und nach der der 
Therapeuten die Schmerzreduk-
tion als Maß der Dinge, wurden 
diese Ziele mit dem Hinweis hin-
weggewischt, dass die Patien-
tenzufriedenheit durch eine gute 
Verpflegung und Unterhaltung 
und eine Schmerzreduktion ge-
nauso gut durch ein Schmerz-
pflaster erreichbar wäre und es 
deshalb der Rehabilitation nicht 
bedürfe. Somit rückte die Funk-
tion von Gelenken und Muskeln 
in den Vordergrund.

Es zeigte sich bald, dass bei 
Patienten mit chronischen Rü-
ckenschmerzen oftmals die Ma-
ximalkraft speziell der Flexoren 
abgeschwächt ist und durch 
entsprechendes Training bei 
vielen Patienten eine Linderung 
erzielt werden kann, es spricht 
aber auch einiges dafür, dass 
es sich hier um keine Kausalität, 
sondern (zumindest teilweise) 
eine Korrelation handelt. Wenn-
gleich sich in der Literatur zahl-
reiche kontrollierte Studien zu 
diesem Thema finden, bleibt die 
Aussage von Hayden (2005), 
der im Jahr 2005 eine Metaana-
lyse zu diesem Thema erstellte, 
unverändert gültig: „Exercise 
therapy seems to be slightly ef-
fective at decreasing pain and 
improving function in adults with 
chronic low back pain. In acute 
low back pain populations exer-

cise therapy is as effective as 
either no treatment or other con-
servative treatments ... These 
trials provide strong evidence 
that exercise therapy is at least 
as effective as other conserva-
tive intervention and conflicting 
evidence that exercise thera-
py is more effective than other 
treatments for chronic low back 
pain“. Deshalb gelten heute aus-
schließlich am Muskelaufbau 
orientierte Studiendesigns bei 
der Therapie des chronischen 
Rückenschmerzes als nicht aus-
reichend und zielführend. Das 
Zauberwort lautete nun multi-
modale Schmerztherapiepro-
gramme. Diese hätten sich im 
nationalen und internationalen 
Schrifttum hinsichtlich der Out-
come-Parameter Schmerzstär-
ke, Depressivität, Lebensqua-
lität etc., aber auch hinsichtlich 
sozioökonomischer Faktoren 
(return to work) herkömmlichen 
Therapieansätzen als überlegen 
herausgestellt. Eine Therapiezeit 
von weniger als 30 Stunden gilt 
als unwirksam, eine Stunden-
zahl von mehr als 100 als gesi-
chert. Diese Empfehlung stützt 
sich wiederum auf eine Analyse 
von Guzman, die beim genauen 
Lesen der Arbeit zwar den Cut 
bei 100 Stunden gesetzt hat. Es 
bleibt aber für den kritischen Le-

Abb. 3: „Zahlenspiele“ zur Wahrscheinlichkeit einer 
spezifischen Wirbelsäulenerkrankung nach 

Rudwaleit M et al. 2004.
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ser offen, ob dieser Schnitt nicht 
auch entsprechend tiefer hätte 
gesetzt werden können. Eben-
falls methodisch fraglich bleibt, 
ob man hier alle vorliegenden 
Studien, die teils über Monate 
angelegt waren, subsumieren 
darf und die dann gewonnene 
Stundenzahl von 100 auf statio-
näre oder in Deutschland üb-
liche Konzepte übertragen kann 
und darf.

Dass der Sachverhalt noch we-
sentlich komplexer ist und die 
Übertragung von im Ausland 
gewonnenen Ergebnissen auf 
unsere Arbeitswelt, unsere Kul-
tur und unser Sozialsystem nicht 
1:1 erfolgen kann, weiß jeder 
Kliniker. Ergebnisse betreffend 

der Wiederaufnahme der Arbeit 
hängen teilweise mehr von der 
Situation am Arbeitsmarkt ab als 
von den Therapieprogrammen 
und würden wahrscheinlich heu-
te bei Vollbeschäftigung zu ganz 
anderen Ergebnissen führen 
als noch vor zwei Jahren. Ras-
pe hat hier in einer sehr guten 
und methodisch hochwertigen 
Studie die Ergebnisse interna-
tionaler und nationaler Studien 
verglichen (Abb. 4 und 5). Wäh-
rend in internationalen Studien 
im Mittel betreffend der Reduk-
tion der Schmerzintensität eine 
Effektstärke von 0,72 erreicht 
werden konnte, erzielten natio-
nale Studien hier lediglich einen 
Wert von 0.25. Bei der Funkti-
onsverbesserung erreichen die 
internationalen Studien immer 
noch einen Wert von 0,69, die 
nationalen Studien kommen hin-
gegen nur auf einen klinisch un-
bedeutenden Wert von 0,01.

Zur Rolle der Manuellen 
Therapie und der  

Muskulatur im Rahmen 
der medizinischen  

Rehabilitation

In den meisten Reviews und Me-
taanalysen wird der Manuellen 
Medizin trotz subjektiv-positiver 
Berichte und einzelner klinischer 
Studien (z. B. Lange und Mül-
ler-Ladner 2008) keine ausrei-
chende Evidenz zugesprochen. 
In der gleichen Publikation wird 
aber gleichzeitig der Physiothe-
rapie bei der Behandlung des 
chronischen Rückenschmerzes 
der Evidenzgrad I zugebilligt, 
als zugrunde liegende Publika-
tionen werden eine Arbeit von 
Smid N et al. aus dem Jahre 
2005 und von van Tulder M et 
al. aus dem Jahr 2000 genannt. 
In diesen zitierten Studien wird 
aber von exercise therapy ge-
sprochen. Ist unter den oben 
genannten Überlegungen (Ab-
grenzung Übungstherapie, Phy-
siotherapie, Manuelle Medizin) 
eine solche Schlussfolgerung 
somit überhaupt möglich und 
berechtigt?

Abb. 4: Effektstärken betreffend Schmerzintensität im 
Vergleich nationaler zu internationalen Studien 

(übernommen aus Raspe).

Abb. 5: Effektstärken betreffend Funktionskapazität im 
Vergleich nationaler zu internationalen Studien 

(übernommen aus Raspe).

Fazit

•  Nach der geltenden Nomen-
klatur und Lehrmeinung wird 
von chronischen unspezi-
fischen Rückenschmerzen 
gesprochen. Dieser Begriff 
ist und bleibt unscharf, es 
handelt sich um einen Symp-
tomenkomplex, der einer wei-
teren diagnostischen Abklä-
rung, zumindest aber einer 
Subklassifikation bedarf.

•  Eine wesentliche Ursache für 
die verwirrende Datenlage 
und das Auseinanderklaffen 
der klinischen Erfahrung und 
der so genannten evidenz-
basierten Medizin ist in unzu-
reichenden Definitionen und 
Abgrenzungen zu sehen, dies 
ist sicherlich auch mit die Ur-
sache für den fehlenden bzw. 
unzulänglichen Nachweis der 
Effektivität und Effizienz der 
vorliegenden Studien.

• Viele als wirksam geltende 
Therapieansätze sind kritisch 
zu hinterfragen, unumstrit-
tene Therapieverfahren wie 
medizinische Trainingsthera-
pie und Physiotherapie sind 
unzureichend standardisiert.

•  Die Manuelle Medizin ist, 
wenn man sie nicht nur als 
Knackstherapie versteht, 
eines der wichtigsten diag-
nostischen Verfahren zur Er-
fassung von Funktionsstörun-
gen der Muskulatur, vielfach 
existieren keine Alternativen.

•  Die Manuelle Therapie ist, 
in ein sinnvolles und um-
fassendes Therapiekonzept 
eingebunden, ein wertvoller 
Baustein. Als alleiniger The-
rapieansatz ist sie, wie die 
anderen Interventionen auch, 
überfordert.

•  Es besteht im Bereich der 
Muskulatur ein erheblicher 
Forschungsbereich, der über 
einfache Kraftmessungen 
hinauszugehen hat und von 
Methodikern und Sportwis-
senschaftlern begleitet wer-
den muss und in dessen Mit-
telpunkt neben dem Patienten 
aber auch der klinisch Tätige 
stehen sollte.



Orthopädische Praxis 47, 3, 2011 153153

Schwerpunkt
Rehabilitation − Rückenschmerz

Literatur

1.  Von Korff M et al.: Spine 19 
(1994) 2041 – 2046.

2.  Raspe H et al.: 1996 bzw. 1998.

3.  Hayden J et al.: Ann Intern Med 
142 (2005) 765 – 775.

4.  Lange U, Müller-Ladner U : Z 
Rheumatol 67 (2008) 658 – 664.

5.  Van Tulder M et al.: Exercise 
therapy for low back pain. 
Cochrane-Database-Syst-Rev 
(2), 2000.

6.  Smid N et al.: Effectiveness of 
exercise therapy. Aus J Physio-
ther 51 (2005) 71 – 85.

Weitere Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers:
Prof. Dr. W. F. Beyer 
Chefarzt 
Orthopädiezentrum Bad Füssing 
der Deutschen 
Rentenversicherung Bayern-Süd
Waldstraße 12
D-94072 Bad Füssing 
E-Mail: wolfgang.beyer@drv-bay-
ernsued.de



Arzt und Recht
S t o ß w e l l e n t h e r a p i e

Orthopädische Praxis 47, 3, 2011154

Rechtsanwalt Dr. Bernhard 
Debong, Fachanwalt für 
Medizinrecht und Arbeits-
recht und Rechtsanwalt 
Christoph Osmialowski, 
Karlsruhe

Einleitung

Verwirklicht sich bei einer ärzt-
lichen Behandlung ein aufklä-
rungspflichtiges Risiko, so haf-
tet der behandelnde Arzt für die 
Folgen, wenn er den Patienten 
über dieses Risiko nicht vor der 
Behandlung aufgeklärt hat. Vor-
aussetzung ist, dass das Risiko 
nach dem medizinischen Erfah-
rungsstand im Zeitpunkt der Be-
handlung bekannt war. 

Für die Beantwortung der Frage, 
unter welchen Voraussetzungen 
Risiken in dem vorbezeichneten 
Sinne als „bekannt“ gelten, so-
dass der Arzt den Patienten ent-
sprechend aufklären muss, gab 
die Rechtsprechung bisher im 
Wesentlichen zwei Grundsätze 
an die Hand: 

 Nicht aufgeklärt werden 
musste über Risiken, die bei 
anderen Behandlungen be-
kannt sind (BGH, Az. VI ZR 
83/89, ArztR 1991, S. 70). 

 1. Aufgeklärt werden musste 
über Risiken, auf die ernst-
hafte Stimmen der medizi-
nischen Wissenschaft, die 
nicht lediglich als unbeacht-
liche Außenseitermeinungen 
abgetan werden können, 
sondern als gewichtige War-
nungen angesehen werden 
müssen, hinwiesen (BGH, 
Az. VI ZR 329/94, ArztR 1997, 
S. 144, 155). 

Risikoaufklärung 
bei vergleichbaren Behandlungen

Um diese Grundsätze im Be-
rufsalltag auf praktikable Wei-
se umsetzen zu können, lag 
es nahe, dass ein Arzt es für 
ausreichend hielt, wenn er 
sich in den für sein Fachgebiet 
einschlägigen Zeitschriften 
hinsichtlich der konkret ge-
planten Behandlung infor-
mierte, auf welche Risiken 
ernsthafte Stimmen der Wis-
senschaft hinwiesen. Im Um-
kehrschluss lag es ebenso 
nahe, dass ein Risiko, das eine 
Einzelstimme hinsichtlich der 
konkret geplanten Behandlung 
in einer fachfremden Zeitschrift 
erwähnte, nicht als bekannt 
vorausgesetzt wurde und so-
mit nicht von der Aufklärungs-
pflicht umfasst war. 

Urteil des BGH vom 
06.07.2010
Der BGH hat nunmehr in einem 
Urteil vom 06.07.2010 (Az. VI 
ZR 198/09) seine Grundsätze 
konkretisiert und eine Erwei-
terung der Aufklärungspflicht 
begründet: 

Sachverhalt (vereinfachte 
und verkürzte Darstellung)
Nach erfolglosen konserva-
tiven Behandlungen stellte 
sich ein Patient bei einem Arzt 
in dessen orthopädischer Pra-
xis vor. Der Arzt veranlasste 
eine Kernspintomographie der 
Halswirbelsäule. Die Untersu-
chung ergab Anzeichen für 
einen Verschleiß im Bereich 
der Wirbelsäule in Höhe C 5/6. 
Zudem wurden eine Protrusi-
on (Vorwölbung) mit Wurzel-
bedrängung in Höhe C 7 links 
und ein konstitutionell grenz-
wertig enger Spinalkanal diag-
nostiziert.

Der Arzt empfahl die Durch-
führung einer Periradikulären 
Therapie (PRT). In der vom Pa-
tienten unterzeichneten Einver-
ständniserklärung heißt es zu 
den Risiken des Eingriffs unter 
anderem: „Als Komplikation ist 
bei einigen wenigen Patienten 
eine längerfristige Lähmung 
eingetreten, die sich jedoch 
wieder vollständig rückbildete.“

Die PRT wurde vom Arzt im 
Bereich der Nervenwurzel C 7 
links durchgeführt. Der Patient 
hatte unter dem Datum der PRT 
auch eine Einverständniserklä-
rung zur Periduralanästhesie 
oder „Standby“ bei „Periradi-
kulärer Therapie (PRT)“ unter-
zeichnet. In dieser Einverständ-
niserklärung heißt es unter 
anderem: „Lähmungen (auch 
Querschnittlähmungen) nach 
Blutungen, Entzündungen oder 
direkten Nervenverletzungen 
sind extrem selten.“

Bei Durchführung der PRT kam 
es zu Komplikationen. Beim 
Patienten traten eine akute Te-
traplegie und eine starke Atem-
not ein. Durch den in Stand-
by-Bereitschaft anwesenden 
Anästhesisten erfolgte eine 
notfallmäßige Intubation und 
Verlegung in das Allgemeine 
Krankenhaus, wo der Patient 
intensivmedizinisch versorgt 
wurde. Obgleich er anschlie-
ßend über mehr als ein Jahr 
hinweg im Universitätskranken-
haus und im Berufsgenossen-
schaftlichen Unfallkrankenhaus 
behandelt wurde, blieb die Te-
traplegie irreversibel, sodass 
der Patient schwerstbehindert 
und zu 100% erwerbsunfähig 
ist.
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Auffassung des Gerichts der 
Vorinstanz (vereinfachte und 
verkürzte Darstellung)
Nach Auffassung des Gerichts 
der Vorinstanz (Berufungsge-
richt) führte der Umstand, dass 
der Patient über das Risiko ei-
ner dauerhaften Querschnitt-
lähmung nicht aufgeklärt wor-
den sei, nicht zu einer Haftung 
des Arztes: 

Zum Zeitpunkt des streitge-
genständlichen Eingriffs sei 
weltweit erst einmal in der 
amerikanischen Schmerz-
therapie-Zeitschrift „Pain“ 
über Querschnittlähmungen 
bei diagnostischer oder the-
rapeutischer Wurzelinfiltrati-
on berichtet worden. Der Arzt 
habe zudem Fachliteratur zi-
tiert, in der ein solches Risiko 
bei Durchführung einer PRT 
oder entsprechenden Maß-
nahmen nicht erwähnt sei. Er 
habe außerdem unwiderspro-
chen geltend gemacht, dass 
auch Kollegen in dem Jahr der 
streitgegenständlichen PRT bei 
Durchführung einer PRT nicht 
über dieses Risiko aufgeklärt 
hätten. Die Veröffentlichung in 
der Zeitschrift „Pain“ habe ein 
niedergelassener Orthopäde 
als nicht fachspezifische Publi-
kation nicht zeitnah zur Kennt-
nis nehmen müssen.

Der gerichtliche Sachver-
ständige war zu dem Ergeb-
nis gekommen, dass es sich 
bei der Querschnittlähmung 
zum Zeitpunkt der streitgegen-
ständlichen PRT um eine denk-
bare, wenn auch extrem sel-
tene Komplikation handele, auf 
welche der Patient wegen der 
damit verbundenen enormen 
Tragweite aus medizinischer 
Sicht hätte hingewiesen wer-
den müssen. 

Das Berufungsgericht interpre-
tierte die Aussagen des Sach-
verständigen unter besonderer 
Berücksichtigung des Umstan-
des, dass vor der Veröffentli-
chung in der Zeitschrift „Pain“ 
ein Querschnittlähmungsrisi-

ko bei Durchführung der kon-
kreten Behandlung PRT oder 
entsprechenden Maßnahmen 
in der Fachliteratur nicht be-
richtet worden war, und kam 
zu dem Schluss, dass es sich 
bei der Querschnittlähmung 
um eine lediglich theoretisch 
bestehende Möglichkeit des 
Auftretens einer Komplika-
tion handelte, über die nicht 
habe aufgeklärt werden müs-
sen. Diesen Schluss leitete das 
Berufungsgericht insbesonde-
re aus der Aussage des Sach-
verständigen her, dass auch 
bei einer PRT ein Hämatom 
entstehen könne. Dies gelte 
jedenfalls in der Theorie, da 
dieses Phänomen noch nicht 
beschrieben worden sei. 

Entscheidungsgründe des 
BGH (vereinfachte und ver-
kürzte Darstellung)
Der BGH entschied durch sei-
nen 6. Zivilsenat zur Frage der 
Aufklärungspflicht wie folgt: 

 1. Die Aufklärungspflicht-
verletzung ließe sich nicht 
gegen die Einschätzung 
des gerichtlichen Sachver-
ständigen verneinen. Der 
Umstand, dass bei der kon-
kreten Behandlung (hier: 
PRT) über eine Querschnitt-
lähmung noch nicht berich-
tet worden ist, reiche nicht 
aus, dieses Risiko als ledig-
lich theoretisches Risiko 
einzustufen und eine Auf-
klärungspflicht zu verneinen. 

 2. Die Sache wurde an das 
Gericht der Vorinstanz zu-
rückverwiesen, damit dieses 
mittels sachverständiger Be-
ratung klären kann, ob auf-
grund der anatomischen 
Gegebenheiten der Wirbel-
säule bei einer PRT ebenso 
wie bei anderen wirbelsäu-
lennahen Injektionen gene-
rell das spezifische Risiko 
einer Querschnittlähmung 
besteht, und ob dies dem 
Arzt zum Zeitpunkt der 
Behandlung bekannt sein 
musste.

Seine Entscheidung begrün-
dete der 6. Zivilsenat des BGH 
wie folgt: 

Dem Umstand, dass vor der 
Veröffentlichung in der Zeit-
schrift „Pain“ ein Querschnittläh-
mungsrisiko bei Durchführung 
einer PRT oder entsprechenden 
Maßnahmen in der Fachliteratur 
nicht berichtet worden sei, lie-
ße sich nicht entnehmen, dass 
der Sachverständige seine ab-
weichende Meinung nur auf ein 
lediglich theoretisch bestehen-
des Risiko der Querschnittläh-
mung bei Durchführung einer 
PRT gestützt habe und dies 
rechtlich nicht für die Annahme 
einer diesbezüglichen Aufklä-
rungspflicht ausreiche. 

Die Verkürzung der Ausfüh-
rungen des Sachverständigen 
auf eine lediglich theoretisch 
bestehende Möglichkeit werde 
den Ausführungen nicht ge-
recht. Er habe bei seiner münd-
lichen Anhörung ausdrücklich 
erklärt, er halte eine Aufklärung 
über das Risiko einer Quer-
schnittlähmung auch dann für 
erforderlich, wenn noch keine 
Vorfälle einer Querschnittläh-
mung bei der Durchführung von 
PRT bekannt geworden seien. 
Entscheidend sei, dass die 
Wirbelsäule das zentrale Ner-
vensystem enthalte und unbe-
absichtigt Blutungen entstehen 
könnten. Wenn dies gesche-
he, habe man die Querschnitt-
lähmung. Dies wisse man von 
anderen wirbelsäulennahen 
Eingriffen, wie z.B. der Epidu-
ralinfiltration. Die durch die CT-
Kontrolle mögliche, äußerst ge-
naue Positionierung der Nadel 
schließe die bekannten Kompli-
kationen anderer wirbelsäulen-
naher Injektionstechniken nicht 
aus. Bei der Veröffentlichung 
von Stöhr und Meyer aus dem 
Jahre 1976, aus der sich die 
Möglichkeit der Schädigung 
einer Nervenwurzel und das 
Risiko einer irreversiblen 
Querschnittlähmung bei pa-
ravertebralen Injektionen er-
gebe, handele es sich um die 
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gleiche – wenn auch nicht 
unter CT durchgeführte – Me-
thode, die auch heute noch an-
gewandt werde, sodass auch 
bei CT-gesteuerten PRT eine 
Aufklärung über das Risiko ei-
ner Querschnittlähmung erfol-
gen müsse. 

Eine Aufklärungspflichtverlet-
zung besteht laut BGH deshalb 
dann, wenn gemäß den Aus-
führungen des Sachverstän-
digen bereits aufgrund der 
anatomischen Verhältnisse 
der Wirbelsäule davon auszu-
gehen ist, dass bei einer PRT 
in gleicher Weise die Gefahr 
einer Querschnittlähmung be-
steht wie bei anderen Be-
handlungen, bei denen eine 
solche Gefahr schon vor der 
streitgegenständlichen Be-
handlung bekannt war. 

Entscheidend sei für den Pa-
tienten, dass er vor der Ent-
scheidung für eine Behandlung 
darüber informiert werde, dass 

ein Risiko aufgrund der beste-
henden anatomischen Verhält-
nisse besteht, und er dies in 
seine Abwägung einbeziehen 
kann. Sollte sich eine solche 
Gefahr bei einer PRT schon aus 
den anatomischen Verhältnis-
sen ergeben, hätte schon zum 
Zeitpunkt der Behandlung ein 
spezifisches – nicht nur theore-
tisches – Risiko der konkreten 
Behandlung vorgelegen, über 
das grundsätzlich auch ohne 
vorher bekannt gewordene 
Schadensfälle aufzuklären war. 

Fazit
Der BGH hat mit diesem Urteil 
die ärztliche Pflicht, den Pati-
enten durch Aufklärung „mün-
dig“ zu machen, erweitert: 

Der Arzt kann sich nicht mehr 
darauf verlassen, dass er le-
diglich die Risiken zu berück-
sichtigen hat, die für die kon-
kret geplante Behandlung 
bekannt geworden sind. Er 
muss auch Risiken kennen, 

die bei (anatomisch) ver-
gleichbaren Behandlungen 
(und nicht nur der konkret 
geplanten Behandlung) be-
kannt sind. Hierbei muss der 
Arzt die Vergleichbarkeit im 
Hinblick auf die Risikover-
wirklichung einschätzen und 
dann ggf. aufklären. 

Nach alledem steht zu befürch-
ten, dass Ärzte sich in weiter 
wachsendem Umfang Scha-
densersatzklagen wegen Auf-
klärungsfehlern ausgesetzt 
sehen. Um der Entwicklung der 
Aufklärungspflichten gerecht 
zu werden und zu bleiben, soll-
te der Arzt sein Aufklärungs-
verhalten (Aufklärungsbögen 
etc.) regelmäßig juristisch prü-
fen lassen. Kommt es dennoch 
dazu, dass ein Patient (nicht 
offensichtlich unberechtigt) 
Schadensersatz beansprucht, 
sollte die Angelegenheit mög-
lichst früh einem fachkundigen 
Rechtsanwalt übergeben wer-
den. 
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1. Neuro-Pädiatrischer und 
Neuro-Orthopädischer Kongress (NPNO)

Am 19.11.2010 trafen sich 150 
Ärzte, Physiotherapeuten, 
Ergotherapeuten, Erzieher, 
Frühförderer, Pädagogen, Or-
thopädietechniker und Pfle-
gekräfte aus ganz Deutsch-
land am nördlichen Rand 
von Hamburg, um den nam-
haften Referenten ihr Gehör 
zu schenken. Tagungsort war 
das Krankenhaus Asklepios 
Klinik Nord – Heidberg. 

Die Herren David Pomarino 
und PD Dr. Norbert Veelken be-
grüßten, als wissenschaftliche 
Leiter, die Teilnehmer. Dr. Veel-
ken, der im Heidbergkranken-
haus als Chefarzt tätig ist, liefer-
te den Zuhörern zunächst eine 
Definition des habituellen Ze-
henspitzengangs, bevor er über 
Differentialdiagnostik und bis-
herige Behandlungsmethoden 
zu seinem eigentlichen Thema 
„Die Behandlung des habitu-
ellen Zehenspitzengangs mit 
Botulinumtoxin“ überging. Wirk-
weise, Dosierung, Vorbereitung 
und Applikation wurden be-
schrieben, bevor er als Schluss-
folgerung ausführte, dass die 
Behandlung mit Botulinumtoxin 
als Off-Label-Anwendung beim 
habituellen Zehenspitzengang 
eine wirksame Therapiemetho-
de ab dem 4. Lebensjahr ist. 
Der frühere Nihilismus  in der 
Behandlung des habituellen Ze-
henspitzengangs sollte folglich 
der Vergangenheit angehören“. 
Dieser Ausführung schloss sich 
ein Vortrag von Herrn Pomari-
no an, der darin umfassend auf 
die Diagnostik, Therapie und 
Behandlung des habituellen 
Zehenspitzenganges einging 
und dabei einen Bogen von 
Pathomechanismus, Ätiologie, 
Diagnostik zur äußerst wich-
tigen Klassifikation schlug und 
mit den Therapiemethoden ab-
schloss. 

Nach der Mittagspause beka-
men die Zuhörer einen Einblick 
in die Komplexität der manuellen 
Medizin. Dr. Martin Ruprecht, 
Arzt für Orthopädie, Kinderor-
thopädie und Manuelle Medi-
zin aus dem Kinderarbeitskreis 
der ÄMKA, erläuterte in seinen 
Ausführungen die Zusammen-
hänge zwischen myofascialen 
Verkettungen und Haltung. 
Er  verdeutlichte anhand von 
Graphiken Modelle der myofas-
cialen Meridiane und ging auf 
die unterschiedliche Wirksam-
keit von manipulativen Impul-
sen ein. Er beschrieb dabei die 
Bedeutung der propriozeptiven 
Wahrnehmungsverarbeitung in 
der Behandlung motorischer 
Störungen.

Komplex wie das vorige Thema 
war die Präsentation von Prof. 
Dr. Hans-Michael Straßburg, 

der über Wahrnehmungsstörun-
gen im Kindesalter referierte. Er 
trug die verschiedenen Arten 
von Wahrnehmungsstörungen 
vor und ging auf deren spezi-
fische Ursachen ein. Die große 
Variabilität von Ausmaß, Folge 
und Prognose sowie der Zu-
sammenhang von Wahrneh-
mung, Verhalten, Bewertung, 
Gedächtnis und Aufmerksam-
keit wurden anschaulich darge-
legt.

Die Vortragsreihe des ers-
ten Kongresstages endete mit 
einem Beitrag von Herrn Rein-
hard Kaumkötter, Mitglied der 
Geschäftsleitung  der Firma 
John+Bamberg, Orthopädie-
technik, Annastift Hannover. 
Die einführenden Statements 
des Vereins RehaKIND fanden 
im  Publikum einen starken Zu-
spruch. Die Wichtigkeit einer 

PD Dr. Norbert Veelken (links) und David Pomarino (rechts), 
wissenschaftliche Leiter des 1. NPNO-Kongresses  
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kindgerechten, bedürfnisori-
entierten, passgenauen, adä-
quaten rehabilitativen Versor-
gung wurden deutlich gemacht, 
auch unter dem Gesichtspunkt 
eines moderaten Kostenfaktors. 
Anhand von verschiedenen Bei-
spielen wurden verschiedene 
Versorgungen bei behinderten 
Kindern exemplarisch vorge-
stellt. 

Der zweite Tag des Kongresses 
stand im Zeichen der Fachge-
biete Neuroorthopädie und Kin-
derneurologie. Prof. Dr. Fuat 
Aksu, Chefarzt des Zentrums 
für Neuropädiatrie, Entwick-
lungsneurologie und Sozial-

pädiatrie der vestischen Kinder- 
und Jugendklinik Datteln, ging 
dabei auf die Hypotonie bei 
Säuglingen ein und erläuterte 
den Weg vom Symptom zur Di-
agnose. Dr. Walter Kemlein aus 
Kiel (Facharzt für Orthopädie, 
Kinderorthopädie, Manuelle 
Medizin, Sportmedizin, Physi-
kalische Therapie und Psycho-
somatische Grundversorgung) 
berichtete über allgemeine 
Spannungszustände und To-
nusasymmetrien. Prof. Dr. Nie-
meyer, ein Wirbelsäulenspezia-
list aus der Asklepios Klinik St. 
Georg in Hamburg, sprach über 
die Behandlung der Skoliose im 
Kindesalter, die gezeigten Ab-

bildungen und  Graphiken wur-
den von den Zuhörern mit gro-
ßem Interesse aufgenommen. 
Dr. Hertzberg aus dem Diagno-
se- und Behandlungszentrum  
für Kinderneurologie und Sozial-
pädiatrie des Vivantes Klinikum 
Neukölln rundete das fachliche 
Programm zunächst mit seinem 
Vortrag und nachfolgend mit 
seinen Ausführungen in einem 
Workshop über die Differential-
diagnostik des idiopathischen 
Zehenspitzengangs ab.

Der 1. NPNO-Kongress war ein 
voller Erfolg, so dass am 11. und 
12. November 2011 eine Folge-
veranstaltung geplant ist!
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25. März 2011 in München: A8 Symposium
München – Ulm – Stuttgart 

Hauptthemen: I. Radiologische Diagnostik Hüftgelenk, 
Hüftkopffrakturen, Schenkenhalsfrakturen – Osteosyn-
these – Prothese, Kindliche Hüftverletzung;

II. Azetabulumfrakturen – ventraler Zugang – dorsaler 
Zugang, Azetabulumfrakturen im Alter, sekundäre Pro-
thesen nach Azetabulumfrakturen;

III. Sicherheitssysteme im Pkw, Unfallforschung – 
Traumamanagement;

IV. Impingement nach Schenkelhalsfraktur, Arthrosko-
pische Diagnostik und Therapie des cerviocoacetabu-
lären Impingement, Posttraumatische Arthrose des jun-
gen Patienten

Tagungsort: BMW Welt, München

Leitung: Prof. Dr. med. U. Stöckle, München, Prof. Dr. 
med. F. Gebhard, Ulm, Prof. Dr. med. P.A. Grützner, Lud-
wigshafen

Organisation: COCS GmbH, Congress Organisation C. 
Schäfer, Rosenheimer Str. 145c, 81671 München, Tele-
fon: 089 / 89 06 77 0, Telefax: 089 / 89 06 77 77, E-Mail: 
eva.gautsch@cocs.de

Internet: www.cocs.de

24. bis 26. März 2011 in Fürth: Osteologie 2011

Hauptthemen: Osteoporose; Osteoimmunologie; Sekun-
däre Osteoporose; Bildgebung; Parodontitis; Maligne 
Knochenerkrankungen; Forum Junge Wissenschaftler

Veranstaltungsort: Stadthalle Fürth

Kontakt: Dr. Barbara Kastner, Dachverband Osteologie 
(DVO) e. V., Büro des Vorstandes,Hellweg 92, 45276 
Essen. Tel.: +49 (0)201/3845-617, Fax: +49 (0)201/805-
2717, E-Mail: presse@dv-osteologie.de 

Internet: www.dv-osteologie.org, www.osteologie-kon-
gress.de 

25. bis 26. März 2011 in Heidelberg: Heidelberger 
Schulter Update - Probleme von A bis Z 

Themen: Darstellung von Standard-Therapiealgorith-
men und Problemlösungsvorschläge bei:

- Erkrankungen des subacromialen Raums

- Rotatorenmanschettendefekt

- Schulterinstabilität

- Omarthrose

Veranstaltungsort: Universitätsklinikum Heidelberg, De-
partment Orthopädie, Unfallchirurgie und Paraplegio-
logie, Sektion Obere Extremität, Schlierbacher Landstr. 
200a, 69118 Heidelberg

Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. med. Felix Zeifang, Uni-
versitätsklinikum Heidelberg

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Meike 
Heidt, Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, fon 0761 696 
99-24, fax 0761 696 99-11, meike.heidt@intercongress.

de, www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.okh.intercongress.de

Online-Registrierung: www.intercongress.de

2. April 2011 in Schwarzach: 5. Schwarzacher Früh-
jahrssymposium

Thema: Aktuelles zur Wirbelsäulenchirurgie

Information: www.klinik-schwarzach.de/veranstaltun-
gen_fuer_aerzte.html +

9. April 2011 in Hannover: 3. Hannoveraner Hand-in-
Hand-Symposium „Herausforderung Wirbelsäule“

Veranstaltungsort: Medizinische Hochschule Hannover, 
Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover, Hörsaal A – Ge-
bäude J2 – Ebene H0

Wiss. Leitung: Priv.-Doz. Dr. med. Frank Gossé, Depart-
ment Wirbelsäulenorthopädie, Konservative Orthopädie, 
Schmerztherapie und Osteoporose der Orthopädischen 
Klinik der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) 
im Annastift

Information/Anmeldung: Katja Golditz, Orthopädische 
Klinik der Medizinischen Hochschule Hannover im An-
nastift, Anna-von-Borries-Str. 1 – 7, 30625 Hannover, 
Tel.: +49 511 5354-339, Fax: +49 511 5354-682, Inter-
net: www.orthopaedie-mhh.de, E-Mail: wirbelsaeulen-
symposium2011@orthopaedie-mhh.de

16. April 2011 in Düsseldorf: 6. Jahrestagung der 
Sektion Handchirurgie der DGU

Thema: Kontroverses in der Handchirurgie
Der schwierige Fall

Veranstaltungsort: Universitätsklinikum Düsseldorf, 
Klinik für Unfall- und Handchirurgie, Moorenstraße 5, 
40225 Düsseldorf

Wissenschaftl. Leitung: Univ.-Prof. Dr. med. Joachim 
Windolf, Düsseldorf PD Dr. med. Michael Schädel-Höpf-
ner, Düsseldorf

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Düssel-
dorfer Str. 101, 40545 Düsseldorf, fon 0211 5858 97-90, 
fax 0211 5858 97-99, info.duesseldorf@intercongress.
de, www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.handchirurgie-duesseldorf.
com

Online-Registrierung: www.intercongress.de

28. April bis 1. Mai 2011 in Baden-Baden: 59. Jahres-
tagung der Vereinigung Süddeutscher Orthopäden 
und Unfallchirurgen e. V.

Themen: Innovationen in der Orthopädie und Unfallchir-
urgie; Rehabilitation; Osteologie; Schmerztherapie

Ort: Kongress-Haus Baden-Baden

Tagungen
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Leitung: Prof. Dr. Klaus M. Peters

Organisation/Anmeldung: VSOU-Geschäftsstelle, Tel.: 
(0 72 21) 2 96 83, Fax: (0 72 21)  2 96 04, E-Mail: info@
vsou.de 

Internetpräsentation: www.vsou.de. Anmeldung per In-
ternet möglich.

7. Mai 2011 in Graz:  Rheumatag Steiermark – Ärzt-
liche Fortbildung und Publikumstag

Ort: Graz – Hotel Novapark, Fischeraustr. 22, A-8051 
Graz

Veranstalter: Österreichische Gesellschaft für Rheuma-
tologie, Klinische Abteilung für Rheumatologie des LKH 
Graz

Wiss. Leitung: Univ.-Prof. Dr. W. Graninger (Graz)

Information: ÄRZTEZENTRALE MED.INFO, Helferstor-
ferstr. 4, A-1014 Wien, Tel.(+43/1) 531 16 – 85 oder –41, 
Fax: (+43/1) 531 16 – 61, E-Mail: azmedinfo@media.
co.at

19. bis 21. Mai 2011 in Murnau: 7. Jahrestagung der 
Deutschen Gesellschaft für Biomechanik (DGfB)

Themen: Biofluid Mechanik; Biomaterialien, Implan-
tate, Prothesen; Biomechanik biologischer Gewebe 
(Knochen, Knorpel, Bänder ...); Biomechanik des Be-
wegungsapparates (Wirbelsäule, Schulter, Knie ...); 
Frakturheilung; Ganganalyse; Klinische Studien und 
Rehabilitation, Mathematische Modelle; Molekulare und 
Zelluläre Biomechanik; Sportbiomechanik; Freie The-
men

Tagungsort: Kultur- und Tagungszentrum Murnau, Kohl-
gruberstr. 1, 82418 Murnau

Veranstalter: Deutsche Gesellschaft für Biomechanik e. 
V. (DGfB)

Tagungspräsident: Prof. Dr. Peter Augat, Berufsgenos-
senschaftliche Unfallklinik Murnau, Institut für Biomecha-
nik der BGU und der PMU Salzburg, Prof.-Küntscher-Str. 
8, 82418 Murnau

Information/Organisation: Conventus Congressmanage-
ment & Marketing GmbH, Justus Appelt, Markt 8, 07743 
Jena, Tel. +49 (0)3641 3 53 32 25, Fax: +49 (0)3641 3 53 
32 71, dgfb@conventus.de, www.conventus.de  

20. bis 21. Mai 2011 in Jena: 20. Thüringer Unfallchir-
urgisch-Orthopädisches Symposium

Tagungsort: Hotel Steigenberger Esplanade Jena, Carl-
Zeiss-Platz 4, 07743 Jena

Veranstalter: Verband leitender Orthopäden und Unfall-
chirurgen (VLOU) e. V., Regionalverband Thüringen

Mitveranstalter: Universitätsklinikum Jena, Klinik für Un-
fall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie

Wiss. Leitung: Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Gunther O. 
Hofmann, Priv.-Doz.  Dr. med. habil. Thomas Mückley, 
Universitätsklinikum Jena, Klinik für Unfall-, Hand- und 
Wiederherstellungschirurgie, Erlanger Allee 101, 07747 
Jena

Kongresshomepage: www.conventus.de/unfall2011 

22. bis 28. Mai 2011 in Titisee-Neustadt: 3. Sportmedi-
zinisches Sommerseminar Titisee

Wochenkurs Nr. 6, Wochenendkurs Nr. 2

Veranstaltungsort: 79822 Titisee-Neustadt

Wiss. Leitung: Priv.-Doz. Dr. med. Ingke Jürgensen, Klinik 
für Orthopädie und Unfallchirurgie am Klinikum Olden-
burg, Rahel-Straus-Str. 10, 26133 Oldenburg; Priv.-Doz. 
Dr. rer. nat. Thomas Jöllenbeck, Institut für Biomechanik, 
Klinik Lindenplatz, Dr. med. Christoph Schönle, Klinik 
Lindenplatz, Weslarner Str. 29, 59505 Bad Sassendorf

Organisation: Priv.-Doz. Dr. med. Ingke Jürgensen, Dr. 
med. Gunnar Pabst, Klinikum Oldenburg

Information/Anmeldung: Kerstin Klisch, Sekretariat Klinik 
für Orthopädie und Unfallchirurgie, Klinikum Oldenburg, 
Tel.: 0441 403-2246, orthouch@klinikum-oldenburg.de, 
www.sportmedizin-titisee.de

27. bis 28. Mai 2011 in Stuttgart: 18. Jahreskongress 
der Deutschen Vereinigung für Schulter- und Ellen-
bogenchirurgie (DVSE) e.V. 

Veranstaltungsort: Haus der Wirtschaft, Willi-Bleicher-
Str. 19, 70174 Stuttgart

Kongresspräsident: Prof. Dr. med. Gerhard Bauer, Sport-
klinik Stuttgart, Taubenheimstr. 8, 70372 Stuttgart

Themen: 
Rotatorenmanschette

- Grundlagen

- Klinische Forschung;

Endoprothetik

- Neue Trends und technische Entwicklung

- Inverse Prothese

- Probleme und Komplikationen;

Periglenohumerale Gelenke

- AC-Gelenk

- SC-Gelenk

- Thorakoscapulargelenk;

Bicepssehne

- Proximal

- Distal;

Kompressionssyndrome obere Extremität; Schulterinsta-
bilität: Anatomische vs. extraanatomische Verfahren;

Instruktionskurse zu den Themen:
- Humeroradialgelenk
- Glenoiddefekt
- MRT obere Extremität
- OP-Pflegepersonal

- Physiotherapie

Kongress-Organisation/Intercongress GmbH, Fachaus-
stellung: Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden, Tel.: 0611 
97716-0, Fax: 0611 97716-16, E-Mail: info.wiesbaden@
intercongress.de, www.intercongress.de

Anmeldung: Intercongress GmbH,

Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, Tel.: 0761 69699-0, 
Fax: 0761 69699-11,

E-Mail: info.freiburg@intercongress.de
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www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.dvse-kongress.de

Online-Registrierung: www.intercongress.de

Homepage der DVSE: www.dvse.info

17. bis 18. Juni 2011 in München: 26. Jahreskongress 
der GOTS

Themen: Frau im Sport; (American) Football made in 
Germany;

Rückenschmerz und Sport / Core stabilization;

Aus der Praxis für die Praxis / Mannschaftsbetreuung 
heute; Sportfähigkeit nach Knie-/Knorpelchirurgie; Freie 
Themen

Veranstaltungsort: Gasteig München, Rosenheimer Stra-
ße 5, 81667 München + Hilton Munich City, Rosenheimer 
Straße 15, 81667 München

Kongresspräsident: Prof. Dr. med. Christian H. Siebert, 
Hannover

Wissenschaftl. Leitung: PD Dr. med. M. Engelhardt, Os-
nabrück, Dr. med. M. Krüger-Franke, München, Prof. Dr. 
med. H. Schmitt, Heidelberg

Ehrengast: Prof. Dr. med. Christopher J. Standaert, 
Seattle

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Momm-
senstr. 5, 10629 Berlin, fon +49 30 893 877-11, fax +49 
30 893 877-15, gots@intercongress.de, www.intercon-
gress.de

Kongresshomepage www.gots-kongress.org

Online-Registrierung: www.intercongress.de

24. bis 25. Juni 2011 in Königstein-Falkenstein:  
Schulter-Update: Endoprothetik und Instabilitäten 

Themen: Schulterinstabilitäten: Rotatorenmanschetten-
Rekonstruktion, Instabilität, Innovative Verfahren, Work-
shops; Schulterendoprothetik: Differenzialindikationen 
der Endoprothetik, Primäre Frakturprothetik, Omarthro-
se-Endoprothetik, Instabilitäten nach Endoprothetik, Re-
visionen nach Schulter-TEP, Workshops

Veranstaltungsort: Falkenstein Grand Kempinski, De-
busweg 6-18, 61462 Königstein-Falkenstein im Taunus 
– Frankfurt am Main

Kongresspräsident: Dr. med. Aristotelis Kaisidis, Abt. 
Orthopädie und Unfallchirurgie, Zentrum für Schulter-
chirurgie, Dr. med. Heimo Weh, Allgemein-/Viszeral-/
Thoraxchirurgie, Zentrum für Chirurgie, Asklepios Kli-
nik Seligenstadt, Akademisches Lehrkrankenhaus der 
Goethe Universität Frankfurt, Dudenhöfer Str. 9, 63500 
Seligenstadt 

Veranstalter Kongress, Fachausstellung und Rahmen-
programm: Asklepios Klinik Seligenstadt, Dudenhöfer 
Str. 9, 63500 Seligenstadt

Kongress-Organisation, Information: Intercongress 
GmbH, Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden, Tel.: 0611 
97716-0, Fax: 0611 97716-16, E-Mail: info.wiesbaden@
intercongress.de, www.intercongress.de 

Anmeldung: Intercongress GmbH, Karlsruher Str. 3, 
79108 Freiburg, Tel.: 0761 69699-0, Fax: 0761 69699-
11, E-Mail: services.freiburg@intercongress.de, www.

intercongress.de

Kongresshomepage: www.schulter-seligenstadt.de

Online-Registrierung: www.intercongress.de

2. Juli 2011 in Dresden: 20. Unfallchirurgische Tagung 
Dresden

Themen: Management Beckenfrakturen; Frakturen des 
Acetabulums; Primäre und sekundäre Hüftendoprothe-
tik; Korrektureingriffe Becken

Veranstaltungsort: Kulturpalast Dresden, Schloßstr. 2, 
01067 Dresden

Tagungsleitung: Prof. Dr. med. Felix Bonnaire, Dr. med. 
Thomas Lein, Klinik für Unfall-, Wiederherstellungs- und 
Handchirurgie, Krankenhaus Dresden Friedrichstadt

Veranstalter: Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt, 
Städtisches Klinikum, Akademisches Lehrkrankenhaus 
der TU Dresden

Information: Conventus Congressmanagement & Mar-
keting GmbH, Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena, Frau Lin-
da Winterot, Tel.: +49 (0) 3641 3 11 6 306, E-Mail: linda.
winterot@conventus.de, www.conventus.de/utd2011

20. bis 23. Juli 2011: 3. Tegernseer Schulter- und El-
lenbogenkurs 

Hauptthemen: Vorträge und Workshops in der Schul-
ter- und Ellenbogenchirurgie (ASK und Prothetik): Ro-
tatorenmanschette, Diagnostik/Ellenbogen, Prothese, 
Ellenbogen, Schulterinstabilität, Clavicula und Hume-
ruskopffraktur

Veranstaltungsort: Hanns Seidel Stiftung, Bildungszent-
rum Wildbad Kreuth, 83708 Wildbad Kreuth

Tagungsleitung: Prof. Dr. Ulrich Brunner, Unfall-, Schul-
ter- und Handchirurgie, Krankenhaus Agatharied, Nor-
bert-Kerkel-Platz, 83734 Hausham, fon +49 (0) 8026 
393-2444, fax +49 (0) 8026 393-4614, brunner@kha-
gatharied.de, Prof. Dr. Ernst Wiedemann, Schulter- und 
Ellenbogenchirurgie, Sana Klinik München, Steinerstr. 6, 
81369 München, fon +49 (0) 89 206082-204, fax +49 (0) 
89 206082-333. ernst.wiedemann@gmx.de

Kongressorganisation: Intercongress GmbH, Karlsruher 
Str. 3, 79108 Freiburg, fon +49 (0) 761 696 99-0, fax +49 
(0) 761 696 99-11, info.freiburg@intercongress.de, www.
intercongress.de

Kongresshomepage: www.tese-kurs.de

25. bis 28. Oktober 2011 in Berlin: Deutscher Kon-
gress für Orthopädie und Unfallchirurgie – DKOU 
– 2011 (97. Tagung der DGOOC, 75. Jahrestagung der 
DGU, 52. Tagung des BVOU)

Veranstaltungsort: Messe/ICC Berlin

Wiss. Leitung: Prof. Dr. med. Michael Kohn, Homburg 
(Präsident DGOOC), Prof. Dr. med. Tim Pohlemann, 
Homburg (Präsident DGU), Prof. Dr. med. Karsten Drein-
höfer (Präsident BVOU)

Veranstalter, Kongressbüro, Industrieausstellung: Inter-
congress GmbH, Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden, Tel.: 
+49 (0) 611 97716-0, Fax: +49 (0) 611 97716-16, dkou@
intercongress.de 



Orthopädische Praxis 47, 3, 2011162

Rubriken
T a g u n g e n  u n d  K u r s e

Kasseler Sonographie-Kurse der Stütz- und Bewe-
gungsorgane

nach den Richtlinien der DEGUM und §6 KVB 

Abschlusskurs 25. - 26.06.2011

Aufbaukurs 09. - 11.09.2011

Abschlusskurs 10. - 11.12.2011  

Kursleitung: Prof. Dr. W. Konermann, DEGUM Seminarlei-
ter

Auskunft und Anmeldung: Frau A.T. Kukat, Rotes Kreuz 
Krankenhaus Kassel, Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie 
und Rehabilitative Medizin, Hansteinstr. 29, 34121 Kassel, 
Tel.: (0561)  30 86 54 01, Fax: (05 61)  30 86 54 04

E-Mail: kukat@rkh-kassel.de

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stütz- und  
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Österreich

Orthopädie, Säuglingshüfte: alle Kurse monatlich

Leitung: Prof. Dr. R. Graf, Doz. Dr. C. Tschauner, Landes-
krankenhaus A-8852 Stolzalpe.

Kontakte: Anmeldung ausschließlich per E-Mail: Chris-
tine Puff, Mail: Christine.Puff@LKH-Stolzalpe.at, Tel.:  
00 43 35 32 24 24 28 00

ADO
Kursangebote der Akademie Deut-
scher Orthopäden (ADO)

Die ADO bietet qualifizierte Fortbildung im Fach-
bereich Orthopädie an.
Sämtliche von der Akademie Deutscher Orthopä-
den angebotenen Kurse werden zertifiziert und 
mit FoBi-Punkten versehen. Diese werden von 
der KV und den Ärztekammern anerkannt und 
sind im Rahmen der Fortbildung laut GMG als 
Nachweis zu sehen.
In der Akademie sind Kirsten Schulze, Melanie 
Dewart und Asiyé Henschel, Tel (0 30) 79 74 44-
47 oder -50, E-Mail: akademie@bvonet.de, Ihre 
Ansprechpartnerinnen, wenn Sie sich für einen 
Kurs anmelden oder allgemeine Informationen 
erhalten wollen.
Alle Informationen über das aktuelle Kursangebot 
finden Sie auch auf unserer Akademie-Homepage 
unter: www.stiftung-ado.de

MRT

Kernspintomographie in der Orthopädie in  
Erlangen

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopäden 
(ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises Bild-
gebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft für Or-

Sonographie
Fortbildungskurse 2011 Sonographie der Bewe-
gungsorgane gemäß DGOU-, DEGUM- und KBV-
Richtlinien  

Sonographie der Stütz- und Bewegungsorgane 
mit besonderer Berücksichtigung der Gelenkinstabili-
täten:

Aufbaukurs: 23./25. September 2011

Abschlusskurs:  25./27. November 2011

Sonographie der Säuglingshüfte nach R. Graf:

Aufbaukurs: 01./02. Juli 2011

Abschlusskurs: 09./10. Dezember 2011

Aufbau- und Abschlusskurse sind auch als „Refresher-
Kurse“ geeignet!

Leitung: Dr. N. M. Hien (AG für orthopädische Sonogra-
phie München, DEGUM-Seminarleiter) in Zusammenar-
beit mit der Bayerischen Landesärztekammer

Ort: München, Forum-Westkreuz

Anmeldung: Fr. Hakelberg, Tel.: (089) 8344025

Teilnahme nur nach Voranmeldung!

Info: http://www.drhien.de -> Kurse für Ärzte;  E-mail: Pra-
xisDrHien@t-online.de 

Sonographie-Kurse in Berlin

Veranstalter/Referent/Leitung: PD Dr. med. H. Mellerowicz

Abschlusskurs Sonographie des Haltungs- und Bewe-
gungsapparates 01.– 02.04.2011

Grundkurs Sonographie des Haltungs- und Bewegungs-
apparates  27. – 29.05.2011

Abschlusskurs Sonographie der Säuglingshüfte

   24. – 25.06.2011

Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik für Kinder-
orthopädie, Walterhöferstr. 11, 14165 Berlin

Aufbaukurs Sonographie des Haltungs- und Bewegungs-
apparates  02.– 04.09.2011

Ort: Charité Campus Berlin Mitte, Rheumatologische 
Fachambulanz, Luisenstr. 13, 10117 Berlin

Grundkurs Sonographie der Säuglingshüfte

   14. – 15.10.2011

Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik für Kinder-
orthopädie, Walterhöferstr. 11, 14165 Berlin

Auskünfte erteilt: C. Peter, 030/8102-1935, HELIOS Kli-
nikum Emil von Behring, Klinik für Kinderorthopädie, PD 
Dr. med. H. Mellerowicz, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin, 
E-Mail: holger.mellerowicz@helios-kliniken.de, Telefon: 
030/8102-1935/1222, Fax: 030/8102-1968

Sonographie des Stütz- und Bewegungsapparates

Abschlusskurs: 19. – 20.11.2011

Anmeldung: krueger-franke@emc-event.com  

Information: www.sport-ortho.de 

Kurse
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thopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC).

Im Rahmen des Modellprojektes “Fortbildungszertifikat” 
der Bayerischen Landesärztekammer werden in diesen 
Kursen Punkte vergeben.

Durch diese MRT-Kurse wird Orthopäden/Unfallchir-
urgen ein Qualifikationsnachweis an die Hand gegeben, 
der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenüber Kos-
tenträgern und bei Haftungsfragen.

Kurs 5  (Zusammenfassung und Vertiefung an 

 Fallbeispielen. Prüfungsvorbereitung): 

    25.–26.03.2011

Kurs 1 (Obere Extremität):  16. bis 17.9.2011 

Kurs 2  (Wirbelsäule):  18. bis 19.11.2011 

Kurs 3  (Untere Extremität):  9. bis 10.12.2011 

Kurs 4  (Weichteil-, Knochen-, Gelenk-Erkrankungen):

    20. bis 21.1.2012 

Kurs 5  (Zusammenfassung und Vertiefung an 

 Fallbeispielen. Prüfungsvorbereitung):   
    16. bis 17.3.2012 

Leitung und Organisation: Dr. Axel Goldmann,  
Erlangen

Veranstaltungsort: Siemens AG, Healthcare Sector, Karl- 
Schall-Str. 6, 91052 Erlangen

Anmeldung: Sekretariat Fr. Barnickel, Dr. Goldmann, Or-
thopädie Centrum Erlangen, Nägelsbachstr. 49a, 91052 
Erlangen, Tel 09131-7190-51, Fax 09131-7190-60, EMail: 
goldmann@orthopaeden.com

MRT
Kernspintomographie in der Sportklinik Stuttgart

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopäden 
(ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises Bild-
gebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft für Ortho-
pädie und 

Orthopädische Chirurgie (DGOOC).

Durch die Landesärztekammer Baden-Württemberg wer-
den 20 Fortbildungspunkte / Kurs 

(100 Punkte / fünf Kurse) für die Veranstaltung anerkannt. 

Durch diese Kurse wird Orthopäden/Unfallchirurgen ein 
Qualifikationsnachweis an die Hand 

gegeben, der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenü-
ber Kostenträgern und bei Haftungsfragen.

Kurs 2 (Wirbelsäule): 08. – 09.04.11

Kurs 3 (Untere Extremität): 01. – 02.07.11

Kurs 4 (Differentialdiagnose in der MRT):   
    07. – 08.10.11

Kurs 5 (Zusammenfassung und Vertiefung an Fallbeispie-
len):    18. – 19.11.11

Leitung und Organisation: Dr. med. Frieder Mauch, Stutt-
gart

Anmeldung: Sekretariat Fr. Schneider, Taubenheimstr. 8, 
70372 Stuttgart, 

Tel: 0711/5535-111, Fax: 0711/5535-188, E-Mail: Bettina.
Schneider@sportklinik-stuttgart.de

Sonstige Kurse
Manuelle Medizin/Chirotherapie:

Technikkurs I (I. Kurs):   

08.04.-10.04.11 Berlin, Teil 1

15.04.-17.04.11 Berlin, Teil 2

09.04.-16.04.11 Damp

10.04.-16.04.11 Kaltern

11.04.-17.04.11 Dresden

27.05.-29.06.11 Gelsenkirchen, Teil 1

03.06.-05.06.11 Gelsenkirchen, Teil 2

08.07.-10.07.11 Bad Mergentheim, Teil 1

15.07.-17.07.11 Bad Mergentheim, Teil 2

16.07.-23.07.11 Isny

16.09.-18.09.11 Karlsruhe, Teil 1

23.09.-25.09.11 Karlsruhe, Teil 2

08.10.-15.10.11 Damp

03.12.-10.12.11 Hannover

Tagesrefresher

14.05.11   Ascheffel HWS

28.05.11   Bad Mergenth. LWS/SIG

02.07.11   Bad Mergenth. HWS/BWS

17.09.11   Ascheffel LWS

29.10.11   Bad Mergenth. LWS/SIG

19.11.11   Neuss HWS

Wochenendrefresher

16.04.-17.04.11 Isny LWS

29.10.-30.10.11 Isny HWS

Gesamtrefresher

01.06.-05.06.11 Castelletto

06.07.-10.07.11 Damp

06.08.-13.08.11 Königstein

Sonderkurse:

Akupunktur:

28.05.-29.05.11 Isny

Proliferationskurs

24.06.-25.06.11 Isny

Manuelle Medizin bei Kindern

Kursort: Hannover, Kursleiter: Dr. med. W. Kemlein 

07.04.-09.04.11 Kurs D: Therapiekurs 2

Kursort: Villingen-Schwenningen, Kursleiter: Dr. med. W. 
Coenen

23.03.-26.03.11 Kurs A: Diagnostikkurs 1

13.04.-16.04.11 Kurs B: Diagnostikkurs 2

Osteopathie

Einführungskurs

21.07.-23.07.11 Isny (E)

08.09.-10.09.11 Bad Iburg (D) 

Bitte informieren Sie sich über weitere Kurse und das Ge-
samtcurriculum bei Deutsche Gesellschaft für Manuelle 
Medizin, MWE, Dr. Karl-Sell-Ärzteseminar, Riedstraße 5, 
88316 Isny-Neutrauchburg, Tel. 07562-97180, 

E-Mail: info@aerzteseminar-mwe.de. 
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Licht und Lachen für kranke Kinder. Effizienz in der 
Medizin e. V.  (Li-La) – Kurse 2011

25. bis 26. März 2011 in Biel (CH): Komplikationen in der 
Kindertraumatologie I – obere Extremität

Leitung: Dr. Markus Bittel

6. bis 7. Mai 2011 in Klagenfurt (AT): Komplikationen in der 
Kindertraumatologie II

Leitung: Prim. Univ. Doz. Dr. Günther Fasching

23. bis 24. September 2011 in Meran (IT): Kinderorthopä-
discher Kurs

Leitung: Dr. Peter Sturm, Dr. Frank Schneider

18. bis 19. November 2011 in Berlin (DE): Komplikationen 
in der Kindertraumatologie I – obere Extremität

Leitung: Dr. Henning Giest

Information/Organisation (alle Kurse): Conventus Con-
gressmanagement & Marketing GmbH, Claudia Voigt-
mann, Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena, Tel.: +49 (0) 3641 
– 31 16 335, Fax: +49 (0) 3641 – 31 16 241, lila@conven-
tus.de, www.li-la.org

29. April 2011 in Baden-Baden: DIGEST-Zertifizierungs-
kurs I und II

in Kooperation mit der ADO (Akademie Deutscher Ortho-
päden) zur 59. Jahrestagung der Vereinigung Süddeut-
scher Orthopäden und Unfallchirurgen  e.V., Baden-Ba-
den

Zeit: 09.00 – 17.00 Uhr

Veranstaltungsort: DRK-Kliniken Baden-Baden, Lilien-
mattstr. 5, 76530 Baden-Baden

Maximal 50 Teilnehmer je Kursteil, Teilnahmegebühr: 75,- 
EUR je Kursteil, 9 CME-Punkte

Information: www.digest-ev.de 

Anmeldung: Akademie Deutscher Orthopäden, Tel. 030-
797 444 59 oder dewart@institut-ado.de 

Für jeden Kurs (Teil I und Teil II) wird eine Teilnahmebe-
scheinigung ausgestellt, die von interessierten Teilneh-
mern bei der DIGEST zum Abschluss der Zertifizierung

eingereicht werden können.

3. bis 4. Juni 2011 in Heidelberg: 

Lappenkurs mit praktischen Übungen: Gestielte und freie 
Lappen, Muskel- und muskulokutane Lappen, vaskulari-
sierte Knochentransplantate, Composite tissue transfers

Veranstaltungsort: Heidelberg, Anatomisches Institut

Information/Anmeldung: Prof. Dr. A. K. Martini, Seegar-
tenklinik, Adenauerplatz 4/1, 69115 Heidelberg, Tel.:  
(0 62 21) 43 91 46, Fax: (0 62 21) 41 20 63, E-Mail:  
martini.ak@web.de
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