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An die Leser der Orthopädischen Praxis

Ab Januar 2012 wird die Zeitschrift der VSOU vom Deutschen Ärzte-Verlag publiziert. Die Zu-
sammenarbeit mit dem Verlag stellt für die Gesellschaft einen wichtigen Schritt in die Zukunft 
dar. Die Partnerschaft umfasst mehrere Bereiche.

Neben der Modernisierung des Layouts wird das Online-Angebot verbessert, die Kongresse 
der Gesellschaft werden zukünftig durch den Verlag in elektronischer Form archiviert und 
durch Online-Service ergänzt. Zudem wird der Verlag eine Kongresszeitung zur Jahresta-
gung herausgeben.

Die Relevanz der Zeitschrift als Forum und Publikationsorgan unserer Vereinigung wird damit 
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und Schriftleitern darauf hinarbeiten, die Zeitschrift in internationalen medizinischen Fachda-
tenbanken aufnehmen zu lassen. Die Themen und Inhalte der Orthopädie und Unfallchirurgie 
werden damit einer breiteren – auch internationalen – Öffentlichkeit zugänglich gemacht.

Als Mitglieder der VSOU erhalten Sie ab Januar 2012 wie gewohnt die Zeitschrift weiterhin im 
Rahmen Ihrer Mitgliedschaft. 

Falls Sie nicht Mitglied der VSOU sind und sicher gehen wollen, dass Sie die Zeitschrift dann 
weiterhin erhalten, lassen Sie dies bitte die Geschäftsstelle der VSOU per Email (info@vsou.
de) oder schriftlich (Maria-Viktoria-Straße 9, 76530 Baden-Baden) wissen.  Ihre Angaben wer-
den lediglich für den Versand dieser Zeitschrift verwendet und an den Deutschen Ärzte-Ver-
lag weitergeleitet.
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Editorial
V o r w o r t

wir beginnen die „Orthopä-
dische Praxis“ in Heft 8 mit 
mittelfristigen Ergebnissen 
nach Implantation einer CFP-
Endoprothese. Das Thema 
der Weiterentwicklung der En-
doprothetik ist immer interes-
sant. Kurzschäfte tauchen in 
Mitteleuropa, insbesondere in 
Deutschland allerorts auf, und 
die CFP-Endoprothese hat ja 
schon längere Verläufe vorzu-
weisen, wenn auch Daten von 
Einzelautoren erst wirklich Ge-
wicht erlangen, wenn sie sich in 
nationalen oder internationalen 
Arbeiten ebenso bestätigen. 
Oft sind aber bestimmte Endo-
prothesentypen in den skandi-
navischen Registern gar nicht 
zu finden, und deshalb ist die-
ser Beitrag über die CFP-Endo-
prothese sicherlich lesenswert.

In guter Tradition greifen wir 
dann konservative Themen 
auf: „Stationäre Rehabilitation 
nach Kriterien des EVA-Reha 
Qualitätsprojektes“ und „In-
terdisziplinäre Therapie und 
Heilverfahren der Rentenversi-
cherung bei chronischen Rü-
ckenschmerzen“ folgen hierzu.
Dann wenden wir uns opera-
tiven Themen zu: Wir beschäf-
tigen uns zunächst mit der 
Instabilität des Glenohumeral-
gelenks. Ein weiterer Beitrag 
zum Schulterschmerz ist „6-
Jahresergebnis nach Implan-
tation einer inversen Schulte-
rendoprothese bei neurogener 
Arthropathie“. 

Ich hoffe, wir haben für Sie 
wieder ein informatives Heft 
zusammengestellt. Je nach In-

teressenlage wird hoffentlich 
jeder Kollege – ob konservativ 
oder operativ tätig – etwas An-
sprechendes für sich finden. 

Ich wünsche Ihnen eine gute 
Weiterbildung mit der „Orthopä-
dischen Praxis“ und verbleibe

mit freundlichen, kollegialen 
Grüßen

 
Ihr

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter 

Liebe Kolleginnen 
und Kollegen,
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Mittelfristige Ergebnisse mit der 
CFP-Prothese

A. Katzer*, W.-P. Niedermauntel, C. Haack, J. Rump

Schlüsselwörter: C.F.P./T.O.P.-Hüftsystem – Nachuntersuchung 
– mittelfristige Ergebnisse – Indikationsspektrum – MIS-Zugang

Zusammenfassung

Aus der ORTHOCLINIC Hamburg

Mit dem C.F.P./T.O.P.-Hüftsys-
tem lassen sich mittelfristig 
auch bei weitem Indikations-
spektrum gute Ergebnisse 
mit geringer Komplikations- 
(3%) und Revisionsrate (1%) 
sowie hoher Patientenzufrie-
denheit und Implantatüberle-
bensrate (99,5%) erreichen. 
Die nahezu universelle Ein-
setzbarkeit dieses Prothesen-
systems schont logistische 
wie auch ökonomische Res-
sourcen in sinnvoller Weise. 
Weitere Vorteile bestehen in 

der unkomplizierten Implan-
tationstechnik, dem über-
schaubaren Instrumentarium 
und der „flachen“ Lernkur-
ve. Dem systemimmanenten  
Risiko der Beinverlänge-
rung durch Schenkelhalser-
halt kann durch sorgfältige  
präoperative Planung begeg-
net werden. Der dorsale mi-
nimal-invasive (MIS) Zugang 
bietet im Vergleich zum dorsa-
len Standardzugang keine re-
produzierbaren funktionellen 
Vorteile.

Einleitung

Die Tatsache, dass für zahl-
reiche Differentialindikationen 
in der Hüftendoprothetik un-
terschiedliche Implantate zur 
Verfügung stehen, trägt logis-
tischen, ökonomischen und 
operationstechnischen Erwä-
gungen häufig nur unzurei-
chend Rechnung. Im Rahmen 
der vorliegenden Untersuchung 
soll daher geprüft werden, ob 
sich der klinische Alltag nicht 
durch Verwendung einer ein-
zigen zementfreien Kurzschaft-
endoprothese für ein möglichst 
breites Indikationsspektrum 
ohne Qualitätseinbuße erleich-
tern lässt. Verwendet wurde 
das C.F.P.1/T.O.P2.-Hüftsystem3, 
eine Monoblock-Titan-Totalen-
doprothese zur schenkelhalser-
haltenden, zementfrei-meta-
physären Verankerung mit 
selbstpositionierender Rota-
tion. Die Schaftendoprothese 
mit Kragen ist seitendifferent in 
jeweils 6 Größen und 2 unter-
schiedlichen Krümmungsradien 
(A- und B-Krümmung; B-Krüm-
mung zur Versorgung der Coxa 
vara) erhältlich. Als Besonder-
heit werden bei der Implantation 
Markraumkompressoren statt 
Raspeln verwendet, so dass 
die biomechanisch kompetente 
Spongiosa zur stabilen Schaft-
verankerung verdichtet statt ent-
fernt wird (1).

Material und Methode

Im Rahmen einer retrospektiven 
Analyse wurden 202 Patienten 
durchschnittlich 5,25 Jahre nach 
der Versorgung mit dem C.F.P./
T.O.P.-Hüftsystem  klinisch und 
radiologisch nachuntersucht. 
Das Patientenalter zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung 

lag bei 66,7 Jahren (40-83 Jah-
re) und das Geschlechtsver-
hältnis bei 62% (w) : 38% (m). 
An der Studie waren lediglich 2 
Operateure beteiligt, die bereits 
Erfahrung mit dem C.F.P./T.O.P.-
System besaßen und daher 
„lernkurvenfrei“ arbeiten konn-
ten. Die Nachuntersuchung er-
folgte durch 3 unabhängige 

1 CFP = Collum femoris preserving, 2 TOP = Trabekel orientierte Pfanne, 3 Fa. Waldemar Link, Hamburg
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Fachärzte für Orthopädie/Un-
fallchirurgie, die in keinem Fall 
identisch mit dem Operateur 
waren.  

Als OP-Zugang diente bei 187 
Patienten ein modifizierter, „less-
invasive“ (Schnittlänge/Zugang 
situativ bedingt: 6-10 cm) Ko-
cher-Langenbeck-Zugang, bei 
15 Patienten (7,4%) ein dorsaler 
MIS4-Zugang. Der MIS-Zugang 
wurde in keinem Fall erzwun-
gen, sondern kam lediglich bei 
entsprechender anatomischer 
Disposition zur Anwendung. In 
allen Fällen wurde zur Erleichte-
rung des intraoperativen Hand-
lings und zur konsequenten 
Weichteilschonung das MIS-HIT 
Instrumentarium5 mit gekröpften 
Haken und gewinkelten Hand-

stücken/Ansätzen verwendet 
(Abb. 1) und mit einem „mobilen 
Fenster“ gearbeitet. 

Bei der Untersuchung berück-
sichtigt wurden 146 idiopa-
thische Coxarthrosen (72,3%), 
34 Hüftkopfnekrosen (16,8%), 
12 Dysplasie-Coxarthrosen 
(5,9%) und – um der klinischen 
Alltagssituation mit einem brei-
ten Indikationsspektrum Rech-
nung zu tragen – 10 unkom-
plizierte Wechseloperationen 
(5,0%) extern implantierter 
Druckscheiben- oder Oberflä-
cherersatzprothesen zum C.F.P./
T.O.P.-System (Abb. 2, 3). 23 
Patienten (11,4%) wurden bilate-
ral versorgt. In allen Fällen wur-
den 32er oder 28er Biolox-Kera-
mikköpfe verwendet, da die jetzt 
erhältlichen 36er Köpfe derzeit 
noch nicht zur Verfügung stan-
den. Die obere Altersgrenze zur 
zementfreien Verankerung war 
mit 76 Jahren gewählt worden 
(Abb. 4). Die stationäre Verweil-
dauer lag bei durchschnittlich 
7,2 Tagen. Eine postoperative 
Ossifikationsprophylaxe bzw. 
antiinflammatorische Therapie 
wurde mit 2x600 mg Ibuprofen 
für 14 Tage durchgeführt. Die 
Untersuchungsdaten wurden 
pseudonymisiert in einem ei-
gens hierfür entwickelten Doku-
mentationssystem festgehalten 
und ausgewertet.

Ergebnisse

Zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung gaben 169 Patienten 
(83,7%) an, komplett schmerz-
frei und praktisch unbegrenzt 
belastbar zu sein. 26 Patienten 
(12,9%) verspürten gut tolerable 
Beschwerden, z.B. ein Druckge-
fühl in Seitenlage oder bei län-
gerem Sitzen, und 7 Patienten 

Summary
Keywords: C.F.P./T.O.P. hip system – follow-up examination – 
 medium-term results – range of indications – MIS approach

Medium-term Results with 
the CFP Prosthesis 
With the C.F.P./T.O.P. hip sys-
tem it is possible to achieve 
good mid-term results for a 
wide range of indications. The 
rates of complication (3%) and 
revision (1%) are low, while pa-
tient satisfaction and the survi-
val rate of the implant (99.5%) 
are high. The versatility of this 
prosthesis system makes a 
useful contribution to reducing 
the burden on logistic and 
economic resources. Other 

advantages are the uncompli-
cated implantation technique, 
the straightforward instrumen-
tarium and the shallow learn-
ing curve. The inherent risk 
of leg lengthening due to pre-
servation of the femoral neck 
can be counteracted by de-
tailed preoperative planning. 
In comparison with the stan-
dard posterior approach the 
posterior minimally invasive 
(MIS) approach does not of-
fer any reproducible functional 
advantages. 

4 Minimal Invasive Surgery, 5 Minimal Invasive Surgery Hip Implantation Technique (Fa. Waldemar Link, Hamburg)

Abb. 1: MIS-HIT Instrumentarium (Fa. Waldemar Link).
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(3,4%) Schmerzen nach länger 
dauernder körperlicher Belas-
tung. Damit waren 89% der Pa-
tienten mit dem OP-Ergebnis 
„sehr zufrieden“ und 11% „zu-
frieden“. Unzufriedenheit mit der 
endoprothetischen Versorgung 
wurde in keinem Fall angege-
ben und alle Patienten hätten 
sich dem Eingriff unter Kennt-
nis des funktionellen Endergeb-
nisses wieder unterzogen.

Die postoperative Hüftgelenkbe-
weglichkeit (ROM6) war gut. Die 
durchschnittlichen Maße nach 
der Neutral-Null-Methode lagen 
für die Extension/Flexion bei 10-
0-120°, für die Innen-/Außenro-
tation bei 30-0-40° und die Ad-/ 
Abduktion bei 30-0-45°. Der 
Harris-Hip-Score (HHS) hatte 
sich dementsprechend von prä-
operativ 47 Punkten (38-71) auf 
96 Punkte (64-100) verbessert. 
Die postoperative Beinlängen-
differenz war bei 191 Patienten 
(94,6%) < 0,5 cm und konnte 
daher, sofern überhaupt erfor-
derlich, durch ein Fersenkissen 
ausgeglichen werden. 

Die Gesamtkomplikationsrate 
lag bei 3%. In einem Fall war es 
im Rahmen eines Fahrradstur-
zes zu einer traumatischen TEP-
Luxation gekommen und bei 2 
Patienten nach Entlassung aus 
der stationären Rehabilitations-
behandlung zu Dorsalluxationen 
durch Benutzung ungeeigneter 
Sitzmöbel bzw. im Rahmen 
der Pediküre. Alle 3 Luxationen 
konnten geschlossen reponiert 
werden. Reluxationen sind nicht 
aufgetreten. Bei einem Patienten 
wurde aufgrund einer asep-
tischen Schaftlockerung 3 Jahre 
nach der Primärimplantation ein 
Schaftwechsel mit Reimplanta-
tion einer zementierten Schaft-

endoprothese erforderlich. Eine 
iatrogene, am ehesten haken-
druckbedingte, N.-ischiadicus-
Parese (peronaealer Anteil) war 
innerhalb von 3 Monaten voll-
ständig regredient. Ein Corpus 
alienum, das bei einer adipösen 
Patientin unter Nutzung des 
MIS-HIT-Zuganges bei unzurei-
chender Übersicht verblieben 
war, konnte postoperativ iden-
tifiziert und folgenlos entfernt 
werden.

Damit liegen die Revisionsrate 
innerhalb des 5-Jahres-Nach-
untersuchungszeitraumes bei 
1% (n=2) und die Implantat-
überlebensrate bei 99,5%. He-
terotope Ossifikationen ohne 
Funktionsdefizit (Brooker 1-2) 
sind in 7,9% der Fälle aufge-
treten. Signifikante funktionelle 
Unterschiede zwischen der in 
MIS-Technik versorgten Subpo-
pulation und dem Gesamtkol-
lektiv wurden nicht gesehen. 

Diskussion

Mit dem C.F.P./T.O.P.-Hüftsys-
tem lassen sich bei einem brei-
ten Indikationsspektrum sowohl 

Abb. 3: Links: Occulte Schenkelhalsfraktur nach extern 
erfolgter oberflächenersatzendoprothetischer Versor-

gung; rechts: Situs nach Wechseloperation zum C.F.P./
T.O.P.-System.

Abb. 2: Links: Unkomplizierte Dysplasie-Coxarthrose. Mitte/rechts: Nach Implantion des 
C.F.P./T.O.P.-Systems.

6 ROM = Range of motion

im Rahmen primär endoprothe-
tischer Eingriffe wie auch un-
komplizierter Wechseloperati-
onen sehr gute Ergebnisse mit 
geringer Komplikations- und 
Revisionsrate sowie hoher Pa-
tientenzufriedenheit erreichen  
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(2, 3). Limitierende Faktoren sind 
die seltene Coxa valga antetorta 
und die Schenkelhalsretroversi-
on, da die selbstpositionieren-
de Schaftprothesenrotation bei 
obligatem Erhalt des Schenkel-
halses keine Korrekturmöglich-
keit bietet.
Es konnte gezeigt werden, dass 
die nahezu universelle Einsetz-
barkeit dieses Prothesensys-
tems logistische bzw. ökono-
mische Ressourcen in sinnvoller 
Weise schont, ohne Kompro-
misse bei der Ergebnisqualität 
in Betracht ziehen zu müssen. 
Weitere Vorteile bestehen in 
der unkomplizierten Implanta-
tionstechnik, dem überschau-
baren Instrumentarium und der 
„flachen“ Lernkurve, der in der 
hier vorliegenden Untersuchung 
allerdings keine Bedeutung zu-
kam, da beide Operateure be-
reits mit dem Prothesensystem 
erfahren waren. Dem system-
immanenten Risiko der Beinver-
längerung durch Schenkelhals-
erhalt kann durch sorgfältige 
präoperative Planung, z.B. unter 

Verwendung der eigens verfüg-
baren digitalen Planungssoft-
ware, begegnet werden. 

Der dorsale minimal-invasive 
(MIS) Zugang bietet im Ver-
gleich zum dorsalen Stan-
dardzugang in „Less invasive 
technique“ weder bei der kurz-
zeitigen noch der mittelfristigen 
Betrachtung reproduzierbare 
funktionelle Vorteile. Weder die 
OP-Zeit noch der Blutverlust wa-
ren signifikant geringer. Ein po-
sitives Trendelenburg-Zeichen 
war in beiden Gruppen nicht 
nachweisbar. Der postulierte 
Vorteil der geringeren Kompro-
mittierung neuromuskulärer Re-
gelkreise (Propriozeption) kam 
in Einklang mit den heterogenen 
Ergebnissen der einschlägigen 
Fachliteratur nicht zum Tragen 
(4). Demgegenüber ist im We-
sentlichen aufgrund der ver-
gleichsweise geringeren Über-
sicht über das OP-Gebiet das 
höhere Risiko der Implantatfehl-
positionierung, der Schädigung 
neurovaskulärer Strukturen, der 
Weichteilkompromittierung, v.a. 
der Wundränder, und des Cor-
pus alienum zu erwägen (5). 
Einschränkend ist zu berück-
sichtigen, dass nur 7,4% der 
hier nachuntersuchten Patienten 
in MIS-Technik operiert wurden.

Obgleich es sich um bislang 
nur mittelfristige Ergebnisse bei 
retrospektivem Studiendesign 
handelt, korrelieren diese hin-
sichtlich funktionellem Ergebnis, 
Implantatüberlebens- (99,5%) 
und Revisionsrate (1%) mit den 
Ergebnissen anderer Untersu-
cher (6, 7). Da 50% der hier 
aufgetretenen Komplikationen 
3 TEP-Dorsalluxationen waren, 
kann zur Reduzierung der per 
se bereits geringen postopera-
tiven Gesamtkomplikationsrate 
von 3% eine Modifikation des 
Zugangsweges erwogen wer-

Abb. 4: 76-jähriger Patient nach bilateraler CFP-Versor-
gung.

den. Die Verwendung der zwi-
schenzeitlich erhältlichen 36er 
Biolox forte-Köpfe (ab 52 mm 
Pfannendurchmesser) dürfte 
sich sowohl auf die Luxations-
rate als auch die ROM günstig 
auswirken.
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Schwerpunkt
Rehabilitation – Ergebnisqualität
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Vorbemerkungen

EVA-Reha® (Evaluation der Re-
habilitation), konzipiert vom 
MDK Rheinland-Pfalz, ist ein 

Ergebnisqualität einer orthopädischen 
stationären Rehabilitation nach den 
Kriterien des EVA-Reha® Qualitätsprojektes

T. Bensch, I. Haase,  J. Hoffmann, T. Drabiniok, J. Heisel

Zusammenfassung

Schlüsselwörter: EVA-Reha® – orthopädische stationäre Rehabilitation – 
Assessments EVA-Reha® Ortho Hüfte/Knie – ATL-5 – ODI

Der zunehmende Druck im 
Gesundheitswesen hat u.a. 
zu einer Kostenbeschnei-
dung und Pauschalisierung 
im Zuge der postoperativen 
Rehabilitationsprogramme 
nach Durchführung gelenker-
setzender Eingriffe bzw. Wir-
belsäulenoperationen sowie 
konservativ behandelter Rü-
ckenerkrankungen geführt.
Im Rahmen einer prospek-
tiven Studie in den Jahren 
2009 und 2010 wurde in der 
orthopädischen Abteilung 
der Fachkliniken Hohenurach 
in Bad Urach bei 458 TK-Pa-
tienten geschlechtsunabhän-
gig die Ergebnisqualität einer 
orthopädischen Rehabilita-
tion nach den Kriterien des 
TK EVA-Reha®-Qualitätspro-
jektes diagnosespezifisch 
überprüft. Als Erhebungs-

instrument diente der EVA-
Reha® muskuloskeletale Do-
kumentationsbogen mit den 
Assessments ATL-5, EVA-
Reha® Ortho Hüfte/Knie (als 
Weiterentwicklung/Modifizie-
rung des Staffelstein-Scores) 
sowie der ODI (ein Patien-
tenfragebogen zur Erfassung 
von Schmerz- und Funktions-
status bei chronischen Rü-
ckenschmerzen).
Es zeigt sich bisher, dass un-
ter konsequentem Einsatz der 
wichtigsten Behandlungsein-
heiten wie krankengymnasti-
scher Einzeltherapie, medizi-
nischer Trainingstherapie und 
balneophysikalischer Maß-
nahmen auch bei limitierten 
Vorgaben eine durchaus be-
friedigende Ausschöpfung 
des Reha-Potenzials zu errei-
chen ist.

Instrument der Qualitätssiche-
rung, es bildet die Qualität von 
Rehabilitationsleistungen um-
fassend ab.  Die Ergebnisse 
werden dabei für jeden Rehabi-

litanden gemessen und können 
einrichtungsbezogen ausgewer-
tet werden.
Bereits im Jahre 2004 konn-
ten somit erstmals die Behand-
lungs- und Ergebnisqualität 
bzw. die daraus resultierenden 
Reha-Effekte verschiedener 
Reha-Einrichtungen miteinander 
verglichen werden. Im Rahmen 
des TK-Qualitätsprojektes nah-
men im Jahre 2010 bereits 49 
(2009: 34) Einrichtungen teil.
Vordringliches Ziel ist es dabei, 
im Verbund mit den Leistungs-
erbringern eine qualitätsorien-
tierte Rehabilitation weiter zu 
entwickeln. Die Ergebnisse der 
Einrichtungen werden einmal 
jährlich mit den Leistungsträgern 
diskutiert und interpretiert. Die 
nachgewiesenen Rehaeffekte 
dienen dabei einer entspre-
chenden Zielvereinbarung zwi-
schen Krankenkasse und den 
Rehabilitationseinrichtungen. 
Das Erreichen dieser Zielver-
einbarungen wird im Folgejahr 
bewertet, Optimierungsbedarf 
wird angeregt und Assessments 
in Zusammenarbeit mit den lei-
tenden Ärzten der Rehaeinrich-
tungen verfeinert (Projektbericht 
Techniker Krankenkasse 2010, 
Einrichtung R52).
Die Fachkliniken Hohenurach in 
Bad Urach nehmen seit 2009 an 
der Dokumentation des Reha-
Erfolges von TK-Patienten durch 
das Instrument TK EVA-Reha® 
teil. Unser Interesse galt dabei 
insbesondere der Ergebnisqua-

Aus der orthopädischen Abteilung der Fachkliniken Hohenurach, Bad Urach (Chefarzt: Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult. J. Heisel)



Orthopädische Praxis 47, 8, 2011 383

Schwerpunkt
Rehabilitation – Ergebnisqualität

lität einer orthopädischen stati-
onären Rehabilitation sowie der 
Ausschöpfung des Reha-Po-
tenzials im Rahmen des zuneh-
menden Kostendruckes und der 
Pauschalisierung im Gesund-
heitswesen. 

Methodik

In den Kalenderjahren 2009 und 
2010 wurden in der Orthopä-
dischen Abteilung der Fachkli-
niken Hohenurach in Bad Urach 
alle erwachsenen Patienten mit 
endoprothetischem Hüftgelenk-
ersatz, Knieoberflächenersatz 
und Rückenerkrankungen, so-
weit sie bei der Techniker-Kran-
kenkasse versichert waren und 
mindestens 11 Tage in statio-
närer Rehabilitationsbehand-
lung standen, im Rahmen einer 
prospektiven Studie erfasst. Ins-
gesamt konnten 458 Patienten 
in diese Studie aufgenommen 
werden. 

Alle Patienten erhielten ein ih-
rer Indikationsgruppe entspre-
chend standardisiertes inten-
sives Rehabilitationsprogramm. 
Dazu gehörten bei den Pati-
enten mit alloplastischem Ge-
lenkersatz insbesondere phy-
sikalische Maßnahmen (lokale 
Kryotherapie, Lymphdrainage, 
zusätzliche elastische Wickelun-
gen bzw. Antithrombosestrümp-
fe), Bewegungstherapie (insbe-
sondere krankengymnastische 
Einzel- und Gruppenbehand-
lung, mobilisierende Massagen, 
Gangschulung mit schrittwei-
ser Aufbelastung, medizinische 
Trainingstherapie, Therapie im 
Bewegungsbad), eine Hilfsmit-
telversorgung sowie bei Bedarf 
spezielle ärztliche Maßnahmen 
(therapeutische Lokalanästhe-
sie, Akupunktur, Chirotherapie) 
und auch eine psychologische 
Mitbetreuung. Patienten mit 
Rückenerkrankungen erhielten 
je nach Indikation ein Thera-
pieprogramm, das hauptsäch-
lich aus krankengymnastischer 
Einzel- und Gruppentherapie, 
Bewegungsbädern, medizi-
nischer Trainingstherapie, phy-

Summary
Keywords: EVA-Reha® – orthopedic indoor rehabilitation – assess-
ments EVA-Reha® ortho hip and knee replacement – ATL-5 – ODI

Results of Orthopedic In-
door Rehabilitation accord-
ing to the Criteria of the EVA-
Reha® Quality Project
The increasing pressure in the 
health sector includes a cost 
circumcision and generaliza-
tion in the course of postope-
rative rehabilitation programs 
after the implementation of 
joint replacement spinal surge-
ry and conservative treatment 
of low back pain problems. 
In a prospective study by the 
orthopedic department of Ho-
henurach clinic in Bad Urach  
in 2009 and 2010 the quality 
and efficacy of the TK EVA-
Reha® project was reviewed in 
458 TK patients (independent-
ly of sex). The used survey in-

strument was the EVAReha® 
musculoskeletal documentati-
on sheet with the assessments 
ATL-5, EVA-Reha® ortho hip/
knee (as the development/
modification of Staffelstein 
Score) and ODI (a patient-
questionnaire for measuring 
pain and functional status in 
cases of chronic back pain). 
It shows previously that by 
consistent use of the main 
treatment units such as phy-
siotherapy, individual therapy, 
medical exercise therapy and 
balneotherapy measures even 
with limited requirements, an 
entirely satisfactory utilization 
of the rehabilitation potential 
may be reached.

sikalischen Maßnahmen, Rü-
ckenschule, Einführung in 
Entspannungstechniken, ge-
gebenenfalls Psychologie und 
spezieller Schmerztherapie be-
stand.

Die Evaluation der Rehabilitati-
onsergebnisse erfolgte anhand 
des Instrumentes  EVA-Reha® 
des MDK Rheinland-Pfalz (1), 
welches die Techniker Kranken-
kasse zur Beurteilung des Reha-
bilitationserfolges bei ihren Ver-
sicherten einsetzt. EVA-Reha® 
in der Variante für muskuloske-
letale Erkrankungen umfasst fol-
gende Assessments: 
•  ATL-5 Ortho zur Erfassung 

der funktionalen Selbststän-
digkeit bezogen auf Aktivi-
täten des Lebens (basierend 
auf dem Functional Indepen-
dence Measure – FIM) mit ei-
ner Spannbreite von 5 (völlig 
unselbstständig) bis 35 (völ-
lig selbstständig) Punkten.

•  EVA-Reha® Ortho Hüfte, eine 
Weiterentwicklung des Staf-
felstein-Scores Hüfte mit den 
Subskalen Schmerz, Aktivi-
täten des täglichen Lebens 
und Gelenkfunktion. Hier 
können jeweils 50 Punkte er-
reicht werden, so dass der 
Gesamtscore zwischen 0 
(maximale Beeinträchtigung) 
und 150 Punkten (keine Be-
einträchtigung) liegen kann.

•  EVA-Reha Ortho Knie, eine 
Weiterentwicklung des Staf-
felstein-Scores Knie mit den 
Subskalen Schmerz, Aktivi-
täten des täglichen Lebens 
und Gelenkfunktion. Dieser 
unterscheidet sich von der 
Hüft-Version nur in den Be-
wertungskriterien für die Ge-
lenkfunktion.

• Oswestry Disability Index 
(ODI), ein Patientenfrage-
bogen zu Schmerz (1 Item) 
und zur Alltagsbewältigung 
(9 Items) hauptsächlich bei 
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Rückenerkrankungen. Das 
Gesamtergebnis wird als 
Prozentwert der maximal er-
reichbaren Punktezahl dar-
gestellt, wobei 100 Prozent 
einer maximalen Beeinträch-
tigung entsprechen (2). 

•  Zusätzlich wurde der Barthel-
Index (BI) überprüft (3).

Messpunkte waren sowohl der 
Aufnahme- als auch der Ent-
lasszeitpunkt der Rehabilitation. 
Da der EVA-Reha®-Dokumen-
tationsbogen im Beobachtungs-
zeitraum teilweise geändert wur-
de, fand eine Transformierung 
der betroffenen älteren Daten 
entsprechend in die aktuellere 
Fassung statt.

Die Auswertung erfolgte als Prä-
post-Vergleich mittels deskrip-
tiver Statistik und unter Einsatz 
gängiger Unterschiedstests für 
abhängige Stichproben, je nach 
Datenlage (Skalenniveau, Ver-
teilung) sowie durch Berech-
nung von Effektstärken. Letzte-
re sind deskriptive Kennwerte, 
unabhängig von der Stichpro-
bengröße, die interessierende 
Mittelwertdifferenzen in Stan-
dardabweichungseinheiten aus-
drücken (4). Im vorliegenden 
Eingruppen-prä-post-Design 
wurden die Effektstärken be-
rechnet, indem die Differenz 
aus dem Mittelwert der interes-
sierenden Variablen zu Reha-

Beginn und dem Mittelwert 
derselben Stichprobe bei Reha-
Ende durch die Standardab-
weichung der Messwerte bei 
Reha-Beginn dividiert wurde. 
Von großen Effekten wird in der 
Regel ab einer ES von 0,8 ge-
sprochen. 

 Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum von 
Anfang 2009 bis Ende 2010 
erfüllten 183 Patienten nach 
Hüft-TEP, 133 Patienten mit 
Knie-Oberflächenersatz und 
142 Patienten mit Rückener-
krankungen die Einschlusskri-
terien und wurden in die Stu-
die integriert. Tabelle I zeigt die 
wichtigsten Merkmale der drei 
Teilstichproben. Das Durch-
schnittsalter lag jeweils über 70 
Jahre. Beim Knie-Oberflächen-
ersatz dominierten die Frauen 
(62,4%), in den Gruppen Hüft-
TEP und Rückerkrankungen wa-
ren Frauen und Männer annä-
hernd gleich stark vertreten. 
Die Verweildauer im Akutkran-
kenhaus war mit durchschnittlich 
12,6 Tagen bei den Hüft-TEP-
Patienten am längsten, Knie-
Patienten verbrachten im Mittel 
11,6 Tage im Krankenhaus, Pa-
tienten mit Rückerkrankungen 
– soweit operiert – 8,7 Tage. Die 
Verweildauer in der Reha-Klinik 
unterschied sich dagegen kaum 
zwischen den  Indikationsgrup-
pen (20,0 bis 20,7 Tage, Tab. I).

Hüft-TEP

Das Hüftgelenk wurde am häu-
figsten aufgrund einer Coxarthro-
se ersetzt (79,8%), ferner infol-
ge einer Implantat-Lockerung 
(9,3%), einer Fraktur (4,9%), 
eines Inlay-Verschleißes (2,2%), 
einer Infektion (1,6%), einer rezi-
divierenden Luxation (1,6%) und 
einmal aufgrund eines undiffe-
renzierten Schmerzsyndroms.

Die Hüft-TEP-Patienten verbes-
serten sich in den Selbstständig-
keits-Assessments Barthel-In-
dex und ATL-5 Ortho statistisch 
signifikant (p < 0,001) im Verlauf 
der stationären Rehabilitation. 
Beim Barthel-Index war ein Zu-
wachs von durchschnittlich 80,9 
Punkten zu Reha-Beginn auf 
94,9 Punkte bei Entlassung aus 
der Reha zu verzeichnen, der 
ATL-5 Ortho Index stieg von 24,1 
auf 31,3 Punkte.

Ebenfalls positiv verliefen alle mit 
dem EVA-Reha® Ortho-Hüft-
Score beurteilten Entwicklun-
gen. Die Schmerzsituation, die 
Bewältigung von Aktivitäten des 
täglichen Lebens und die Ge-
lenkfunktion verbesserten sich 
jeweils statistisch signifikant (p 
< 0,001; Abb. 1). Dies spiegelt 
sich auch im Gesamtscore EVA-
Reha® Ortho Hüfte wider, der 
deutlich und statistisch signifi-
kant von 70,5 auf 112,8 anstieg 
(p < 0,001).

Hüft-TEP
(n = 183)

Knie-Oberflächenersatz
(n = 133)

Rückenerkrankungen
(n = 142)

Geschlecht 85 Frauen (46,4%)
98 Männer (53,6%)

83 Frauen (62,4%)
50 Männer (37,6%)

70 Frauen (48,6%)
74 Männer (51,4%)

Alter 72,5 Jahre (56-88) 71,9 Jahre (59-89) 70,5 Jahre (34-89)

Vorbehandlung HTEP: 85,3%
HTEP-Wechsel: 14,7%

Knie-TEP bicondylär: 84,2%
Schlittenprothese: 9,0%
KTP-Wechsel: 6,8%

operativ: 56,9%
konservativ: 43,1%

Verweildauer akut 12,6 Tage (± 5,3) 11,6 Tage (± 2,2) 8,7 Tage (± 5,4)

Verweildauer Reha 20,7 Tage (± 3,6) 20,3 Tage (± 2,7) operativ: 20,0 T. (± 2,6)
konserv: 20,0 T. (± 2,9)

Tab. I: Beschreibung der Stichprobe.
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Knie-Oberflächenersatz

Dem Knieoberflächenersatz 
ging weit überwiegend eine 
Gonarthrose voraus (94%). In 
Einzelfällen waren eine Implan-
tat-Lockerung (3%), ein Inlay-
Verschleiß (1,5%), ein Empyem 
und eine traumatische Luxation 
(jeweils einmal) die Gründe für 
die operativen Eingriffe.

Die Knie-Patienten verbes-
serten sich ähnlich wie die 
Hüft-Patienten in den Selbstst-
ständigkeits-Assessments Bar-
thel-Index und ATL-5 Ortho sta-
tistisch signifikant im Verlauf der 
stationären Rehabilitation  (p < 
0,001). Im Barthel-Index war ein 
Zugewinn von durchschnittlich 
82,6 Punkten zu Reha-Beginn 
auf 94,6 Punkte bei Entlassung 
aus der Reha zu verzeichnen, 
im ATL-5 Ortho Index von 25,2 
auf 31,9 Punkte.

Die EVA-Reha Ortho Knie-
Subscores Schmerzsituation, 
Bewältigung von Aktivitäten 
des täglichen Lebens und Ge-
lenkfunktion verbesserten sich 
jeweils statistisch signifikant (p 
< 0,001; Abb. 2). Diese Ent-
wicklung zeigt sich auch im Ge-
samtscore, der ebenfalls über-
zufällig von 66,5 auf 108,4 steigt 
(p < 0,001).

Rückenerkrankungen

Bei den Patienten mit Rü-
ckenerkrankungen dominierten 
in unserer Stichprobe Spinal-
kanalstenosen (40,8%) und 
degenerative Wirbelsäulener-
krankungen (31,7%) vor Band-
scheibenvorfällen (15,5%) und 
Wirbelkörperfrakturen (9,9%). 
In Einzelfällen lagen ein Rezi-
divbandscheibenvorfall und ein 
diskoider Lupus erythematodes 
vor.

Die Patienten mit Rückenerkran-
kungen kamen bereits mit ei-
ner größeren Selbstständigkeit 
in die Reha-Klinik als Patienten 
nach Gelenkersatz. Der durch-
schnittliche Barthel-Index be-
trug in unserer Studie bei Auf-

nahme bereits 89,5 Punkte, der 
ATL-5 Ortho-Index 28,1 Punkte. 
Bis Reha-Ende war im Mittel fast 
eine vollständige Selbststän-
digkeit erreicht (BI: 96,9; ATL-5 
Ortho: 33,2). Diese Prä-post-
Unterschiede waren statistisch 
signifikant (p < 0,001). Die Re-
sultate operativ vorbehandelter 
Patienten zeigten sich gering-
fügig günstiger im Vergleich zur 
konservativen Behandlungsme-
thode.

Der Oswestry Disability Index 
(ODI) zeigte, dass sich die Be-
einträchtigung der Rücken-Pati-
enten hinsichtlich Schmerz und 
Alltagsbewältigung statistisch 
signifikant von 45,7 bei Aufnah-
me auf 32,4 bei Entlassung ver-
ringerte (p < 0,001; Abb. 3). 

Reha-Effekte

Da Signifikanztests von nur be-
grenzter Aussagekraft für die 
klinische Relevanz eines vorge-
fundenen Unterschiedes sind, 
empfiehlt es sich, zusätzlich Ef-
fektstärken (ES) zu berechnen. 

In der Gruppe der Patienten 
mit Gelenkersatz fanden sich 
durchweg Effektstärken von 
deutlich über 1, die als große 
Rehabilitationseffekte interpre-
tiert werden können. Dies gilt 
sowohl für die beobachtete 
Verbesserung der Selbststän-
digkeit (BI, ATL-5 Ortho) als 
auch für die Subscores und Ge-
samtscores der EVA-Reha®-
Ortho-Instrumentarien für Hüfte 
und Knie (Abb. 4 und 5).

Abb. 1: EVA-Reha® Ortho Hüfte – Subscores.

Abb. 2: EVA-Reha® Ortho Knie – Subscores.
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In der Gruppe der Patienten mit 
Rückenerkrankungen konnten 
mittlere bis große Effekte beob-
achtet werden. Während beim 
Barthel-Index Effektstärken 
um 0,7 zu verzeichnen waren, 
ergaben sich beim ATL-5 Or-

tho-Index Werte um 1,2. Diese 
Unterschiede zwischen den bei-
den die Selbstständigkeit mes-
senden Instrumenten bedarf 
der weiteren Untersuchung. Die 
Verbesserung der Rücken-Pati-
enten in den mit dem ODI abge-

bildeten Dimensionen ließ sich 
für operierte Patienten als star-
ker Effekt einordnen (ES = 0,81), 
für konservativ vorbehandelte 
Patienten ergab sich eine mittle-
re Effektstärke (ES = 0,70).

Schlussfolgerung

Im Rahmen der Assessment-
auswertungen EVA-Reha® 
Ortho Hüfte/Knie, ODI und ins-
besondere ATL-5 waren wir zu 
folgenden Ergebnissen gekom-
men:

Durch konsequenten Einsatz 
von krankengymnastischen, 
physikalischen und balneolo-
gischen Maßnahmen konnte 
eine gute Ausschöpfung des 
Reha-Potenzials erreicht wer-
den, eine entsprechende Effizi-
enz zeigte sich vor allen Dingen 
bei Patienten mit endoprothe-
tischem Gelenkersatz.
Bei den Rückenpatienten war 
zwar ein signifikanter Zuwachs 
an Selbstständigkeit und Funk-
tion zu verzeichnen, jedoch 
fielen die Prä- und Post-Unter-
schiede bezüglich des Reha-
Erfolges im Vergleich zu KTEPs 
und HTEPs deutlich geringer 
aus. Vor allem im Schmerz-Be-
reich wurde ein noch ausbau-
fähiges Maß erreicht. Das mag 
zum einen daran liegen, dass 
Patienten schon relativ selbst-
ständig zur Rehabilitation ka-
men (sog. Deckeneffekt), zum 
anderen ist in der Regel bei 
chronischen Schmerzpatienten 
kein durchschlagender Erfolg in 
einem Zeitraum von nur 3 bis 4 
Wochen Aufenthalt, geschwei-
ge denn auch langfristig zu er-
zielen. Nicht zu vergessen sind 
die häufigen vorbekannten psy-
chischen Begleiterscheinungen 
mit Somatisierungstendenz 
und körperlichen Begleiterkran-
kungen (z. B. Depression, Fibro-
myalgie, Rheuma), die als mög-
liche Ursachen hierfür ebenfalls 
in Frage kommen können.
Insgesamt lässt sich dennoch 
schlussfolgern, dass die Er-
gebnisqualität einer stationären 
orthopädischen Rehabilitation Abb. 5: Effektstärken Gesamtscores.

Abb. 4: Effektstärken EVA-Reha® Ortho Hüfte/Knie.

Abb. 3: Oswestry Disability Index.
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trotz steigendem Kostendruck 
und Pauschalisierung im Ge-
sundheitswesen für alle über-
prüften Diagnosen als Benefit 
zu werten ist.

Literatur

1. Bassler, M., Nosper, M., Follert, 
P., Böwering, L., Polak, U.: Da-
tenquellen für eine  kontinuier-
liche Qualitätsverbesserung in 
der medizinischen Rehabilita-
tion. Rehabilitation 46 (2007) 
155.

2. Fairbank, J.C., Couper, J., Da-
vies, J.B., O‘Brien, J.P.: The Os-
westry low back pain disability 
questionnaire. In: Physiothera-
py 66 (1980) 271.

3. Mahoney, F. , Barthel, D.:  
Functional evaluation: The 
Barthel Index. In: Maryland  
State Medical Journal, 14 
(1965) 56.

4. Maier-Riehle, B., Zwingmann, 
C.: Effektstärken beim Eingrup-
pen-prä-post-Design: Eine kri-
tische Betrachtung. Rehabilita-
tion 39 (2000) 189.

5. Middeldorf, S., Casser, H.R.: 
Verlaufs- und Ergebniseva-
luation stationärer Rehabili-
tationsmaßnahmen nach allo-
arthroplastischem Hüft- und    
Kniegelenksersatz mit dem 
Staffelstein-Score. Orth. Prax. 
36 (2000) 230.

Anschrift für die Verfasser:
Dr. med. T. Bensch
Fachkliniken Hohenurach
Immanuel-Kant-Str. 33
D-72574 Bad Urach
E-Mail: juergen.heisel@fachkli-
niken-hohenurach.de



Orthopädische Praxis 47, 8, 2011388

Schwerpunkt
Rehabilitation – IMT-Programm

Schlüsselwörter: Interdisziplinäre Multimodale Therapie – Rehabilitati-
on – chronische Schmerzsyndrome – berufliche Reintegration – Rücken-
schmerz 

Zusammenfassung

Die Therapie chronischer Rü-
ckenschmerzen ist weiterhin 
eine medizinische Herausfor-
derung. Es besteht Konsens 
bezüglich der Notwendigkeit 
interdisziplinärer multimo-
daler Schmerztherapiepro-
gramme (IMS). Zielsetzung 
dieser Studie ist der Vergleich 
der Therapieergebnisse sta-
tionärer Heilverfahren (HV) 
der Rentenversicherungs-
träger und einer tageskli-
nischen IMS. Hierzu wurden 
die Daten der Krankenkasse 
BKK·VBU in Berlin ausgewer-
tet. Die Arbeitsunfähigkeits-

zeiten beider Gruppen vor 
Programmbeginn waren etwa 
vergleichbar. Die berufliche 
Wiedereingliederung der Pa-
tienten nach dem IMS war 
etwa doppelt so schnell. Es 
errechnete sich jedoch kein 
Unterschied in den Arbeits-
unfähigkeitszeiten der nach-
folgenden 18 Monate. Die 
Ergebnisse zeigen die Über-
legenheit der IMS bei der be-
ruflichen Reintegration von 
Patienten mit chronischen 
Rückenschmerzsyndromen, 
allerdings auch die Grenzen 
ihrer Nachhaltigkeit.

Heilverfahren und Inter-
disziplinäre Multimodale 

Schmerztherapie

Der Effekt der stationären Reha-
bilitation der Rentenversicherer 
ist ungenügend untersucht. 
Trotz der enormen Inanspruch-
nahme und Kosten stationärer 
Heilverfahren in Deutschland 

gibt es kaum ausreichende pro-
spektive randomisierte Studien.
Hüppe et al. (1) verglichen an 
230 Personen den Effekt eines 
multidisziplinären stationären 
Rehabilitationsprogramms mit 
demjenigen einer Standardthe-
rapie. Zwar ergab sich innerhalb 
des 6. und 12. Monats nach der 
Behandlung eine deutlich ver-

minderte Krankschreibung, ein 
Unterschied zwischen den The-
rapieformen zeigte sich jedoch 
weder diesbezüglich noch im 
Hinblick auf andere Parameter.
Es lässt sich in den vergangenen 
Jahren eine stärkere Zuwen-
dung zu aktiven Therapieformen 
und Verstärkung der psycholo-
gischen Betreuung in den Reha-
bilitationskliniken beobachten. 
Eine Funktionsverbesserung 
und eine Minderung der Krank-
heitstage ist jedoch durch diese 
Maßnahmen in randomisierten 
kontrollierten Studien weiterhin 
nicht nachweisbar (2).

In den letzten Jahren hat sich 
die Interdisziplinäre Multimoda-
le Schmerztherapie (IMS) als 
therapeutisches Verfahren bei 
chronischen Schmerzsyndro-
men entwickelt. Auf Initiative 
der Bertelsmann-Stiftung wur-
den Leitlinien zur frühzeitigen 
Erfassung Chronifizierungsge-
fährdeter und zur interdiszip-
linären Therapie verabschiedet 
(3). Als „Interdisziplinäre Multi-
modale Schmerztherapie“ wird 
die gleichzeitige, inhaltlich, zeit-
lich und in der Vorgehenswei-
se aufeinander abgestimmte 
umfassende Behandlung von 
Patienten mit chronifizierten 
Schmerzsyndromen bezeichnet, 
in die verschiedene somatische, 
körperlich übende, psycholo-
gisch übende und psychothe-
rapeutische Verfahren nach 

Effizienz beruflicher Reintegration
Interdisziplinäre Multimodale Therapie und Heilverfahren  
der Rentenversicherung bei chronischen Rückenschmerzen

L. Weh1, I. Reinhold2, U. Marnitz1 

Aus dem Rückenzentrum am Markgrafenpark, Berlin1 und der Betriebskrankenkasse Verkehrsbau Union (BKK·VBU), Berlin2
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vorgegebenem Behandlungs-
plan mit identischem, unter den 
Therapeuten abgesprochenem 
Therapieziel eingebunden sind“ 
(4). Hinter diesem Begriff „IMS“ 
verbergen sich trotz gegebener 
Definition Therapiekonzepte 
sehr unterschiedlicher Qualität, 
sodass die Inhalte differenziert 
zu betrachten sind. Dies be-
trifft vor allem die Aspekte der 
Schmerzlinderung, „function-
al restauration“ und der beruf-
lichen Wiedereingliederung (5).

IMS im Rückenzentrum am 
Markgrafenpark

Patienten mit chronischen Rü-
ckenschmerzen werden von 
Kundenberatern der BKK·VBU 
ausgewählt und im Rückenzent-
rum vorgestellt. Sie werden ei-
ner interdisziplinären Diagnostik 
durch einen Orthopäden, Physio-
therapeuten und Psychologen 
unterzogen („Diagnostiktag“). 
Ein Gruppenprogramm wird von 
einem interdisziplinären Team, 
bestehend aus Orthopäden, 
Schmerztherapeuten, Psycho-
logen, Physiotherapeuten und 
Sportwissenschaftlern durch-
geführt (6). Das Therapiemodell 
lehnt sich methodisch an das 
Göttinger Rücken-Intensiv-Pro-
gramm (GRIP) an (7), betont je-
doch stärker fachärztlich-ortho-
pädische Elemente. 
Eine wichtige Komponente ist 
die medizinische Trainingsthera-
pie (MTT). Zusammen mit dem 
Work Hardening verkörpert sie 
die Elemente zur Rekonditionie-
rung. Hauptaufgabe ist die Wie-
dergewinnung der Belastbarkeit 
und der Abbau des Schmerz-
vermeidungsverhaltens. Ele-
mente der „functional restau-
ration“ werden berücksichtigt. 
Hierzu zählen eine kontinuier-
liche  Motivation, die Quoten-
steuerung bzw. systematische 
Belastungssteigerung und das 
permanente Feedback.  
Work Hardening zielt auf eine 
Wiederherstellung der im beruf-
lichen Alltag benötigten Fähig-
keiten ab. Der Umgang mit den 

Keywords: interdisciplinary multimodal therapy – rehabilitation – chronic 
pain syndrome – vocational reintegration – back pain

Summary

Efficiency of Vocational 
Reintegration
Day Clinic Interdisciplinary 
Program and Inpatient Sta-
tutory Pension Fund Reha-
bilitation of Chronic Low 
Back Pain Patients 
The therapy of chronic back 
pain continues to be a chal-
lenge. There is consensus on 
the necessity of interdiscipli-
nary programs. The aim of 
this study was to compare the 
results of an inpatient statuto-
ry pension fund rehabilitation 
with the results of a day clinic 
interdisciplinary program in 
cooperation with the health 
insurance BKK·VBU. We ana-
lyzed the data of the health 

insurance.
The therapy groups and their 
sick leave periods before 
therapy were comparable. 
The average sick leave time 
immediately after the day cli-
nic program was only half as 
long compared with the in-
clinic statutory pension fund 
rehabilitation. However, there 
was no difference in the sick 
leave quote during the fol-
lowing 18 months.
The results affirm the superi-
ority of a comprehensive in-
terdisciplinary therapy setting 
in the vocational reintegration 
in chronic low back pain but 
also the limits of its long term 
effects.

Schmerzen unter Belastung be-
darf einer differenzierten Betreu-
ung. Wichtig sind der Verzicht 
auf Dogmatismus, die situati-
onsangepasste Technikvariati-
on und die Alltagsrelevanz der 
Trainingsauswahl (8).
Der Psychologie kommt die 
Analyse begünstigender Fak-
toren bei der Schmerzentste-
hung und -chronifizierung zu. 
Hierzu zählen auch die sozi-
alen Bedingungen des Rücken-
schmerzkranken. Als therapeu-
tische Möglichkeiten stehen 
u.a. Gespräche zur Schmerz-
verarbeitung, die Lösung sozi-
aler Probleme und das Entspan-
nungstraining zur Verfügung 
(9). 

Organisation der IMS

Ärztliche Betreuung:
–  Visiten (zweimal/Woche, bei 

Bedarf ist jederzeit Arztkon-
takt gewährleistet)

– Schmerzmedikation, ggf. 
wirbelsäulennahe Infiltrati-
onen, manuelle Therapie

– Teambesprechungen (zwei-
mal/Woche mit Physiothera-
peuten und Psychologen)

– Informationen über Anato-
mie, Physiologie, Therapie, 
Verhalten bei Rückenbe-
schwerden, Sozialkunde 
und vor allem die Chronifi-
zierungsproblematik (6)

Physiotherapeutische Betreu-
ung:

– Einzelkrankengymnast i -
sche Betreuung unter spe-
zieller Berücksichtigung der 
Wirbelsäulenstabilisierung 
durch die tiefen Muskelgrup-
pen

– Training von Kraft und Aus-
dauer („working to quotas“)

– Work Hardening entspre-
chend GRIP (8)

– Informationen und Anlei-
tungen zu nachhaltiger 
sportlicher Aktivität
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Psychologische Betreuung:
– Informationen über Schmerz 

und Psyche sowie Chronifi-
zierungsproblematik

– Entspannungstraining
– Krankheitsbewältigung
– Hilfestellung bei der beruf-

lichen und sozialen Wieder-
eingliederung (9)

Tagesorganisation:
– 20 Behandlungstage à 5-

6 Stunden (d.h. 4 Wochen) 
– „großes Programm“ oder

– 16 Behandlungstage à 3-
4 Stunden (in 4 Wochen) 
– „kleines Programm“.

Patientengut und Methode

Ausgewertet wurden retrospektiv 
Daten von Versicherten der BKK 
VBU aus den Jahren 2004 bis 
2008 (Tab. I). Einbezogen wur-
den die Krankengeldfälle mit der 
Hauptdiagnose M40-M54. Er-
fasst wurden 6.763 Versicherte. 
Davon erfuhren:

• Diagnostiktag/IMS im Rü-
ckenzentrum am Markgrafen-
park N= 513/397

•  HV des RV-Trägers 
  N= 1.351

Eine Zusteuerung zum Diag-
nostiktag im Rückenzentrum 
erfolgte durch die Fallmanager 
der BKK VBU bei Vorliegen fol-
gender Punkte:
– Arbeitsunfähigkeit mit Diag-

nosen ICD M5 oder M4
– Arbeitsunfähigkeit mehr als 

35 Tage

Verglichen wurden die Fälle, in 
denen ein Diagnostiktag als ein-
leitende Maßnahme für die IMS 
bzw. ein HV des Rentenversi-
cherungsträgers zur Anwendung 
kam. Fälle, in denen beide The-
rapiemaßnahmen stattfanden, 
wurden ausgeschlossen. Be-
trachtet wurden die soziodemo-
graphischen Daten 
– hinsichtlich einer Vergleich-

barkeit, signifikanter Unter-
schiede und evtl. vorhande-
ner Präferenzen

– hinsichtlich der Wirkung der 
Therapieformen in Bezug auf: 

Merkmal
interdisziplinäre 

multimodale Therapieform
Heilverfahren

Geschlecht

• männlich 63% 59%

• weiblich 37% 41%

TOP 10 AG_Branche

Abfallbeseitigung (5,3%) Krankenhäuser (3,6%)

Reinigung von Gebäuden, Inven-
tar und Verkehrsmitteln (3,9%)

Hochbau, Brücken- und 
Tunnelbau u.Ä. (2,8%)

Sozialwesen, anderweitig 
nicht genannt (3,5%)

Allgemeine
öffentliche Verwaltung (2,6%)

Klempnerei, Gas-, Wasser-, 
Heizungs- und Lüftungsinstallati-
on (3,3%)

Abfallbeseitigung (2,3%)

Sozialversicherung und 
Arbeitsförderung (3,1%)

Heime (ohne Erholungs- und 
Ferienheime) (2,3%)

Personenbeförderung im 
Linienverkehr zu Land (2,3%)

Sozialwesen, anderweitig 
nicht genannt (2,2%)

Wirtschafts- und 
Arbeitgeberverbände (2,3%)

Personenbeförderung im 
Linienverkehr zu Land (2,1%)

Allgemeine öffentliche 
Verwaltung (2,1%)

Spedition, sonstige 
Verkehrsvermittlung (2,1%)

Spedition, sonstige 
Verkehrsvermittlung (2,1%)

Sozialversicherung und 
Arbeitsförderung (2,0%)

Personal- und Stellenvermittlung, 
Überlassung von Arbeitskräften 
(1,9%)

Reinigung von Gebäuden, 
Inventar und Verkehrsmitteln 
(2,0%)

Bundesländer

• Berlin 80% 48%

• Brandenburg 18% 30%

• Sonstige < 1% < 5%

Versicherungsart

• Pflichtversicherte AN 89% 87%

• Freiwillig Versicherte 1% 1%

• Arbeitslose 10% 12%

Altersgruppe

• bis 24 Jahre 1,8% 1,1%

• 25 bis 34 Jahre 9,9% 10,4%

• 35 bis 44 Jahre 37,8% 37,0%

• 45 bis 54 Jahre 34,3% 37,7%

• 55 bis 64 Jahre 16,2% 13,8%

Tab. I: Soziodemographische Daten der beiden Gruppen (ausgehend vom Zeitpunkt des AU-
Beginns).



Orthopädische Praxis 47, 8, 2011 391391

Schwerpunkt
Rehabilitation – IMT-Programm

1. Dauer der Arbeitsunfähigkeit 
bis zum Beginn der Behand-
lung und nach der Behand-
lung

2. Durchschnittliche gesamte 
Arbeitsunfähigkeitsdauer

3. Wiedererkrankungswahr-
scheinlichkeit innerhalb der 
ersten eineinhalb Jahre nach 
Abschluss der Arbeitsunfä-
higkeit  

4. Arbeitsunfähigkeitstage in-
nerhalb der ersten einein-
halb Jahre nach Abschluss 
der Arbeitsunfähigkeit  

5. Wiedereinstieg in die Ar-
beitsfähigkeit über die Wie-
dereingliederung (Hambur-
ger Modell)

6. Dauer der Hamburger Mo-
delle

Zur Vergleichbarkeit der 
Gruppen

Soziodemographische Daten: 
• In den soziodemogra-

phischen Daten spiegelt 
sich die Kassenstruktur der 
BKK·VBU wider: hoher An-
teil männlicher Versicherter 
und geringe Zahlen freiwillig 
Versicherter. 

•  Beide Gruppen zeigen in 
den Merkmalen „Altersstruk-
tur“, „Versichertenart“ und 
„Geschlecht“ vergleichbare 
Verteilungen. 

•  In der regionalen Betrach-
tung spiegelt sich die Stand-
orteinschränkung der IMS 
wider. Es nehmen fast aus-
schließlich Versicherte der 
Bundesländer Brandenburg 
und Berlin teil. 

•  Bei der Betrachtung der 
Berufsbranchen wiederho-
len sich innerhalb der TOP 
10 sechs in beiden Thera-
pieformen, so dass auch 
hier kein signifikanter Unter-
schied festgestellt werden 
konnte.  

Ergebnisse  
(Tab. II)

1. Der Beginn (bzw. die Erst-
vorstellung, Diagnostiktag) 
kann bei der IMS etwas 

schneller erfolgen. Die ei-
gentliche Therapiemaßnah-
me wird im Durchschnitt 
jedoch geringfügig später 
begonnen als das HV. 

2. Die durchschnittliche Ar-
beitsunfähigkeitsdauer ist 
bei der IMS kürzer als bei 
einem HV. 

3. Die Dauer der beiden Maß-
nahmen (HV und IMS) ist im 
Durchschnitt gleich. 

4. Die Wiedererkrankungs-
wahrscheinlichkeit (-rate) 
innerhalb der ersten 18 Mo-
nate ist bei der IMS geringfü-
gig höher als bei einem HV.

5. Die Anzahl der Wiederer-
krankungstage innerhalb 
der gleichen Diagnosegrup-
pe ist bei der IMS geringfü-
gig höher. 

6. Der Wiedereinstieg in die Ar-
beitsfähigkeit über das Ham-
burger Modell wurde bei der 
IMS geringfügig häufiger 
durchgeführt. 

7. Die Dauer der Wiederein-
gliederung über das Ham-
burger Modell ist bei den Ar-
beitsunfähigkeiten mit dem 

HV wesentlich länger. Auch 
dauert es beim HV länger, 
bis die Wiedereingliederung 
begonnen wird. 

Diskussion 

Die raschere Vorstellung der 
Patienten der IMS im Rücken-
zentrum dürfte in der etablierten 
Kooperation mit der BKK VBU 
liegen. Der Start der IMS ist je-
doch später, da die Programme 
im Rückenzentrum im 2-Wo-
chen-Rhythmus starten und sich 
somit Wartezeiten ergeben.
Bei beiden Verfahren lässt sich 
jedoch eine verminderte Krank-
schreibung nach der Therapie 
errechnen. Dies entspricht auch 
den Ergebnissen von Hüppe et 
al. (1), welche eine Reduktion 
der Arbeitsunfähigkeitszeiten in-
nerhalb des ersten Jahres nach 
Durchführung eines HV fand.
Als Ursache der durchschnitt-
lich erheblich kürzeren Arbeits-
unfähigkeitsdauer bei IMS ist 
die höhere Intensität des IMS 
anzunehmen. Dies betrifft so-
wohl die wesentlich individu-

Merkmal
interdisziplinäre 

multimodale 
Therapieform

Heilverfahren

AU-Dauer bis Maßnahme 
bis DIA-Tag

107 Tage 
87 Tage

103 Tage

Durchschnittliche 
Dauer der Maßnahme

25 Tage 25 Tage

Durchschnittliche 
AU-Dauer nach Maßnahme

44 Tage1 87 Tage

Durchschnittliche AU-Dauer 172 Tage 212 Tage

Wiedereingliederung im 
Anschluss an die Maßnahme

20% 13%

Durchschnittliche Dauer 
der Wiedereingliederung

24 Tage 36 Tage

Wiedererkrankungsrate 
innerhalb von 18 Monaten

31%2 30%

durchschnittliche AU-Tage 
innerhalb von 18 Monaten 
nach Behandlungs-Arbeits-
unfähigkeit

23 Tage 21 Tage

Tab. II: Therapeutische Merkmale und Ergebnisse der IMS und der HV.
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ellere persönliche Betreuung 
der Kleingruppen, speziell der 
physiotherapeutischen/sport-
medizinischen/psychosozialen 
Betreuung, als dies in einer kon-
ventionellen Rehabilitationskli-
nik möglich ist. Entsprechende 
Hilfen bei der Wiederaufnahme 
der sportlichen Aktivität (Ver-
mittlung in Fitnessstudios etc.) 
werden vor Ort zeitgleich orga-
nisiert. Die berufliche Reintegra-
tion wird im Rückenzentrum von 
vorneherein als erklärtes Ziel zur 
Verhinderung einer Chronifizie-
rung deklariert. Etwaige inner-
betriebliche Umsetzungen oder 
berufsfördernde Maßnahmen 
bei der Agentur für Arbeit wer-
den während der IMS angesto-
ßen. Zusätzlich findet während 
der Arbeitswiederaufnahme 
(z.B. während eines „Hambur-
ger Modells“) meist noch eine 
ärztliche/psychologische/sport-
therapeutische Begleitung statt 
(meist 2 Termine/Woche), in 
welcher die Reintegration weiter 
begleitet wird.
Die Wiedererkrankungswahr-
scheinlichkeit und die Anzahl 
der Arbeitsunfähigkeitstage in-
nerhalb der ersten 18 Monate 
nach der Therapie sind bei der 
IMS andeutungsweise höher, 
was möglicherweise durch den 
frühen Arbeitsbeginn mitverur-
sacht wird. Diese Zahlen zeigen, 
dass der Langzeiteffekt der the-
rapeutischen Bemühungen mit 
einem späteren Arbeitsausfall 

von ca. 3 Wochen innerhalb von 
18 Monaten bei beiden Verfah-
ren etwa gleich limitiert ist. 
Dringend erforderlich erschei-
nen Programme, welche die 
Nachhaltigkeit der IMS- und 
HV-Interventionen im Alltag zu 
verbessern vermögen.
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Einleitung

Die Instabilität des Glenohume-
ralgelenkes wird vor allem wahr-
genommen in ihrer klinischen 
Manifestation als Subluxation 
oder Luxation. Eine Hyperlaxi-
zität oder Instabilität des Gleno-
humeralgelenkes kann aber 
auch mit Schmerzen als allei-
niger oder primärer klinischer 
Manifestation  assoziiert sein. 
Schmerzen können tief anterior 
mit Ausstrahlung in den vorderen 
Oberarm, posterosuperior oder 
lateral subacromial empfunden 
werden. Die Nomenklatur der 
Schulterschmerzen bei gleno-
humeraler Instabilität ist nicht 
einheitlich. Dies zeigt sich auch 
darin, dass in diesem Zusam-
menhang verschiedene Begriffe 
geprägt wurden wie „sekundä-
res Impingement“ (1), „Shoulder 
Impingement/Instability Overlap 
Syndrome“ (2), „funktionelle In-
stabilität“ (3), „Minor Shoulder 
Instability“ (4) und „Unstable 
Painful Shoulder (UPS)“ (5). 
Die Definitionen differieren zum 
Teil ebenso wie die Deutung 
hinsichtlich der Schmerzgene-
se. Eine multikausale Genese 
erscheint daher nicht unwahr-
scheinlich. Schulterschmerzen 
bei glenohumeraler Instabilität 
wurden für vordere (6), hintere 
(7) und multidirektionale (2) In-
stabilitäten beschrieben.

Schulterschmerzen als primäres 
Symptom der Instabilität des 
Glenohumeralgelenkes

Fallserien

Schulterschmerzen als Folge ei-
ner Instabilität ohne offensicht-
liche Luxationen oder Sublu-
xationen wurden erstmals von 
Patte et al. 1980 beschrieben 

(Level IV). Sie behandelten 23 
Fälle von Sportlern. Patte et al. 
beschrieben, dass eine Fehlbe-
handlung auf Grundlage einer 
diagnostizierten „Tendinitis“ in 
ihrem Patientengut vorkam. Sie 
behandelten durch eine knö-

M. von Knoch

Aus der Klinik für Orthopädie und Endoprothetik, Schulterzentrum, Klinikum Bremerhaven Reinkenheide 
(Chefarzt: PD Dr. med. M. von Knoch)

Zusammenfassung

Schlüsselwörter: Schulterschmerzen – Instabilität – Rotatorenintervall – 
Bankart Repair – Kapselraffung

Schulterschmerz als pri-
märes Symptom bei gleno-
humeraler Instabilität ist ein 
wahrscheinlich nicht ganz 
seltenes Krankheitsbild, wel-
ches in der Fachliteratur aber 
eher unterrepräsentiert ist. 
Therapeutisch sollte initial 
konservativ durch Kräftigung 
der Rotatorenmanschette, 
Skapulastabilisierung und 
Verbesserung der Proprio-
zeption vorgegangen wer-
den. Bei erfolgloser konser-
vativer Therapie kann nach 
6-12 Monaten eine Operation 
indiziert sein. Bei kaudal be-

tonter Instabilität und weitem 
Rotatorenintervall kann eine 
arthroskopische Raffung des 
Rotatorenintervalls durchge-
führt werden. Bei einer Ban-
kart Läsion ist ein Bankart 
Repair indiziert, bei anteri-
orer oder posteriorer Insta-
bilität ggf. eine vordere oder 
hintere Kapselraffung. Bei 
sekundären subacromialen 
Beschwerden bei Hyperla-
xizität oder Instabilität des 
Glenohumeralgelenkes ist 
eine alleinige subacromiale 
Dekompression eine nicht 
adäquate Therapie.
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cherne autologe Augmentation 
des anteroinferioren Glenoids 
(8).

Rowe und Zarins beschrieben 
1981 60 Fälle von Überkopf-
sportlern mit recurrenten transi-
enten Subluxationen der Schul-
ter (Level IV). Für das gesamte 
Kollektiv war das Apprehensi-
onszeichen positiv, jeweils be-
gleitet von einer Schmerzan-
gabe. Rowe und Zarins stellten 
fest, dass Schmerzen aufgrund 
einer Schulterinstabilität auch 
ohne vom Patienten bemerkten 
Instabilitätssensationen auftre-
ten können. In ihrer Studie fan-
den sie 33 solcher Fälle. Alle 
Fälle wurden intial konserva-
tiv behandelt mit Kräftigungs-
übungen für die Rotatorenman-
schette zur Stabilisierung des 
Humeruskopfes. Von den 33 
Fällen ohne bekannte Instabili-
tät wurde nach erfolgloser kon-
servativer Therapie jeweils ein 
offener Bankart Repair (59%) 
bei entsprechender Läsion 
oder eine Kapselraffung bzw. 

ein Verschluss des weit offenen 
Rotatorenintervalls durchgeführt 
(42%). Die Ergebnisse waren 
exzellent oder gut in 100% der 
Fälle mit für die Patienten ap-
parenten Subluxationen und in 
89% der Fälle mit für den Pati-
enten inapparenten Subluxati-
onen (6).

Field et al. beschrieben in einer 
Fallserie von 15 Fällen mit intra-
operativ weitem bzw. offenem 
Rotatorenintervall vier Fälle, bei 
denen präoperativ keine Insta-
bilität festgestellt wurde (Level 
IV). Der Apprehensionstest war 
schmerzhaft, aber ansonsten 
negativ. In allen Fällen wurde 
ausschließlich eine offene Raf-
fung des Rotatorenintervalls 
durchgeführt. Nach mittleren 
3,3 Jahren ergab sich gemäß 
American Shoulder and Elbow 
Surgeons Score ein gutes oder 
sehr gutes Ergebnis (9).

Parker und Seitz prägten den 
Begriff „Instability/Impingement 
Overlap“ Syndrom. Sie defi-

nierten  dieses Krankheitsbild 
durch gleichzeitige subacromi-
ale Impingementbeschwerden 
und eine multidirektionale In-
stabilität. Anhand von 50 Fällen 
(Level IV) konnten sie zeigen, 
dass eine bloße subacromiale 
Dekompression ohne Beseiti-
gung der Instabilität keine Be-
schwerdebesserung brachte. 
Durch konservative oder opera-
tive stabilisierende Maßnahmen 
konnte jeweils erfolgreich thera-
piert werden (2).

Hovis et al. behandelten acht 
Golfsportler mit hinterer Insta-
bilität (Level IV). Hiervon hat-
ten sechs auch ein subacromi-
ales Impingement. Schmerzen 
und eine Instabilitätssensati-
on wurden in der Schulter des 
Führungsarmes am Ende des 
Rückschwunges angegeben. 
Klinisch war die hintere Insta-
bilität in dieser Position durch 
ein positives Apprehension 
nachvollziehbar bei ebenso po-
sitivem Load and Shift Test. In 
zwei Fällen wurde erfolgreich 
konservativ behandelt, in sechs 
Fällen wurde ein arthrosko-
pisches hinteres Kapselshrin-
king durchgeführt, in vier Fällen 
zusätzlich eine arthroskopische 
subacromiale Dekompressi-
on. Postoperativ konnte nach 
mittleren vier Monaten wieder 
mit dem Golfspielen begonnen 
werden. Nach mittleren 4,5 Jah-
ren hatten alle Patienten wieder 
ihr vorheriges sportliches Ni-
veau erreicht (7).

Boileau et al. beschrieben 20 
Fälle mit schmerzhaften instabi-
len Schultern (Level IV). Sublu-
xationen oder Luxationen waren 
in keinem der Fälle apparent. 
In 80% der Fälle wurden die 
Schmerzen tief anterior ange-
geben, in 40% eine Ausstrah-
lung der Schmerzen zum ven-
tralen Oberarm. Die klinische 
Untersuchung ergab einen po-
sitiven vorderen Schubladen-
test in 90% und ein positives 
Sulcus-Zeichen in 25% der Fäl-
le. Die Durchführung des Ap-
prehensionstests war negativ, 

Summary

Keywords: shoulder pain – instability – rotator interval – Bankart 
 repair – capsular plication

Shoulder Pain As the Prima-
ry Symptom of Glenohume-
ral Instability 
Shoulder pain in association 
with glenohumeral instabili-
ty as the primary symptom is 
probably not an uncommon 
clinical entity, although it is 
underrepresented in the cur-
rent literature. The initial the-
rapeutic approach consists of 
strengthening of rotator cuff 
muscles, scapular stabiliza-
tion und improvement of pro-
prioception. Surgery may be 

indicated after 6-12 months of 
nonsuccessful conservative 
treatment. Inferior instability 
and open rotator intervals may 
be treated by interval closure. 
A Bankart lesion may be trea-
ted with a Bankart repair. An-
terior or posterior instability 
may be treated with anterior or 
posterior capsular plication. 
Secondary subacromial pain 
due to glenohumeral instabili-
ty is not adequately treated by 
subacromial decompression 
alone.
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ergab aber in 100% der Fälle 
eine Schmerzangabe mit einer 
Schmerzreduktion durch einen 
Relokationstest nach Jobe in 
95%. Die Außenrotation als Zei-
chen der vorderen Hyperlaxizi-
tät war in 85% der Fälle größer 
als 85° oder im Seitenvergleich 
um 20° größer für die betroffene 
Seite. In 85% der Fälle zeigte 
sich für die betroffene Seite eine 
um mindestens 20° erhöhte Ab-
duktion als Zeichen der inferi-
oren Hyperlaxizität. Die radio-
logische Untersuchung ergab 
in 84% der Fälle Befunde wie 
Bankart oder HAGL Läsionen, 
eine weite Gelenkkapsel oder 
knöcherne Läsionen, die mit ei-
ner anteroinferioren Instabilität 
vereinbar waren. Therapeutisch 
erfolgte ein arthroskopischer 
Bankart Repair in 90% der Fälle 
und eine Kapselraffung in 10% 
der Fälle. Raffungen des Ro-
tatorenintervalls wurden nicht 
durchgeführt. Hinsichtlich der 
Ergebnisse waren nach mitt-
leren 38 Monaten 95 % der 
Patienten mit dem Ergebnis 
zufrieden, 75% der Patienten 
erreichten nach mittleren 7 
Monaten wieder das vorherige 
sportliche Niveau (5).

Bewertung

Schulterschmerzen bei gleno-
humeraler Instabilität sind ein 
wahrscheinlich nicht ganz sel-
tenes Krankheitsbild, welches 
in der Fachliteratur aber eher 
unterrepräsentiert ist. Belling 
Sörensen und Jörgensen ha-
ben bereits im Jahr 2000 in ei-
ner Übersichtsarbeit eine ein-
heitliche Klassifizierung des 
sekundären Impingements 
gefordert (3). Dennoch ha-
ben sich objektive Kriterien 
zur Diagnosestellung und zur 
Steuerung der Therapie nicht 
allgemein etabliert. Bei einer Li-
teraturlage, welche sich durch 
nur sehr wenige Fallserien (Le-
vel IV) mit uneinheitlichen Defi-
nitionen des Zusammenhangs 
zwischen Schulterschmerzen 
und  glenohumeraler Instabilität 
auszeichnet, ergeben sich den-

noch folgende wiederkehrende 
Empfehlungen bzw. Experten-
meinungen (Level V):
Eine bloße Dekompression bei 
subacromialen Beschwerden 
bei glenohumeraler Instabili-
tät kann zu einem schlechten 
Ergebnis führen. Daher sollten 
alle Patienten unter 35 Jahren 
mit subacromialen Beschwer-
den anamnestisch und klinisch 
hinsichtlich einer möglichen 
Laxizität oder Instabilität evalu-
iert werden. Insbesondere gilt 
dies für Überkopfsportler und 
Schwimmer. Die Laxizität wird 
durch das Sulcuszeichen und 
die Testung der anteroposteri-
oren Translation ermittelt. Typi-
scherweise ist das Apprehensi-
onszeichen negativ, sorgt aber 
für eine Schmerzangabe, wel-
che durch ein Relokationsma-
növer reduziert wird. Die Bildge-
bung kann unauffällig sein, kann 
aber auch morphologische In-
stabilitätskorrelate wie Bankart 
Läsionen oder knöcherne Insta-
bilitätszeichen aufweisen. The-
rapeutisch sollte zunächst kon-
servativ vorgegangen werden. 
Durch eine Kräftigung der Ro-
tatorenmanschette, Kräftigung 
der Skapulamuskulatur und 
propriozeptives Training kann 
die Schulter häufig so stabili-
siert werden, dass sekundäre 
Schmerzen reduziert oder ver-
hindert werden. Bei erfolgloser 
konservativer Therapie kann 
nach 6-12 Monaten eine Ope-
ration indiziert sein. Bei kaudal 
betonter Instabilität und weitem 
Rotatorenintervall kann eine ar-
throskopische Raffung des Ro-
tatorenintervalls durchgeführt 
werden (Abb. 1 u. 2). Bei einer 
Bankart Läsion ist ein Bankart 
Repair indiziert, bei anteriorer 
oder posteriorer Instabilität ggf. 
eine vordere oder hintere Kap-
selraffung. Zusätzlich kann bei 
subacromialer Impingement-
problematik eine subacromiale 
Dekompression durchgeführt 
werden.
Für den Behandler gibt es bis-
lang für Schulterschmerzen 
bei glenohumeraler Instabilität 
in der aktuellen Literatur außer 

einigen wenigen Fallserien (Le-
vel IV) und Expertenmeinungen 
(Level V) wenig höhergradige 
Evidenz hinsichtlich der dia-
gnostischen Kriterien, der Dif-
ferentialtherapie konservativ/
operativ und der Art der Stabi-
lisierung im Falle eines opera-
tiven Vorgehens. 
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neurogener Arthropathie (Charcot-Gelenk)
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Einleitung

Die Syringomyelie ist eine dysra-
phische Störung mit Ausbildung 
flüssigkeitsgefüllter Hohlräume 
im Rückenmark. Leitsymptome 
sind dissoziierte Empfindungs-
störungen und schlaffe Paresen 
der oberen Extremität (2, 4, 5, 
6, 8). Eine häufige Begleiter-
scheinung ist die Entwicklung 
von Charcot-Gelenken. 80 Pro-
zent der Neuroarthropathien 
der oberen Extremität werden 
der Syringomyelie zugeschrie-
ben. Am häufigsten sind Schul-
ter- und Ellenbogengelenk be-
troffen. Häufig entwickeln sich 
die Gelenkveränderungen ab 
dem 40. Lebensjahr (2, 9). In 
der gegenwärtigen Literatur 
findet sich kein einheitliches 
Therapiekonzept. Arthrodesen 
führen zur Schmerzreduktion 
und verbessern die Gelenksta-
bilität auf Kosten deutlicher 
Funktionseinschränkungen. 
Der Kunstgelenkersatz erbringt 
die besseren funktionellen Er-
gebnisse bei gleichwertiger 
Schmerzreduktion (12, 13, 22). 
Dies ist für Patienten in aktiven 
Lebensabschnitten besonders 
bedeutsam. Die Entwicklung 
des inversen Prothesensystems 
von Grammont hat die Möglich-
keiten der endoprothetischen 

Der vorliegende Artikel be-
richtet über die erfolgreiche 
Implantation einer inversen 
Schulterprothese einer durch 
Syringomyelie bedingten neu-
rogenen Arthropathie des rech-
ten Schultergelenkes.
Die 64-jährige Patientin berich-
tete über persistierende Schul-
terschmerzen bei Z.n. Sturz vor 
3 Monaten. Anamnestisch wur-
den rezidivierende Schulterluxa-
tionen in Kurznarkose reponiert. 
Die bildgebende Diagnostik er-
gab die Diagnose einer durch 
Syringomyelie bedingten neu-
rogenen Arthropathie des rech-
ten Schultergelenkes. 

Es erfolgte die Implantation ei-
ner inversen Schulterprothese 
(Delta X-tend, DePuy) über den 
deltoideopektoralen Zugang. 
6 Jahre postoperativ zeigt sich 
ein hervorragendes radiolo-
gisches und klinisches Ergeb-
nis. Im Röntgenbild finden sich 
keine Hinweise auf Implantat-
lockerung. Der Constant-Score 
konnte von 30 auf 61 verbessert 
werden.
Bei sorgfältiger Abwägung 
scheint die Implantation einer 
inversen Prothese auch beim 
neuroarthropathischen Schul-
tergelenk eine adäquate Indika-
tion darzustellen. 

Versorgung der Defektarthopa-
thie deutlich verbessert. Ermu-
tigende Frühergebnisse führen 
seit 1986 zur vermehrten Anwen-
dung (16). Erste Casereports 
berichten über die erfolgreiche 
Anwendung dieses Prothesen-

typs bei Neuroarthropathien 
(18). Wir berichten über die 
endoprothetische Versorgung 
einer Charcot-Schulter mittels 
inverser Prothese bei Syringo-
myelie und einem Nachbehand-
lungszeitraum von 6 Jahren.
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Summary
Keywords: syringomyelia – Charcot‘s joint – shoulder – inverse 
prosthesis

6-years Result after Reverse 
Total Shoulder Replacement 
in a Patient with a Charcot 
Joint  
The present article reports 
about the successful implan-
tation of an inverse shoulder 
prosthesis of a neurogenic ar-
thropathy of the right shoulder 
joint related to syringomyelia.
The 64-year-old female patient 
reported persistent shoulder 
pains after a fall three months 
before. Anamnestically, recur-
rent shoulder luxations were 
reset in short anaesthesia.  
Imaging diagnostics showed a 
neurogenic arthropathy of the 

right shoulder joint related to 
syringomyelia.
An inverse shoulder endopros-
thesis (Delta X-tend, DePuy) 
was implanted via the delto-
ideopectoral sulcus. Six years 
following surgery, the patient 
showed a fantastic radiological 
and clinical result. The X-ray 
image does not show any signs 
of loosening of the implant. The 
Constant score improved from 
30 to 61 points.
After careful consideration, the 
implantation of an inverse pros-
thesis also seems to be an ade-
quate indication for neuroarth-
ropathic shoulder joints. 

Fallbericht

Eine 64-jährige Patientin stellte 
sich mit persistierenden rechts-
seitigen Schulterschmerzen bei 
Z.n. Sturz vor 3 Monaten vor. 
Nach dem Sturzereignis war 
röntgenologisch eine frische 
knöcherne Verletzung ausge-

schlossen worden. Rezidivie-
rende glenohumerale Luxationen 
konnten in Kurznarkose repo-
niert werden. Beidseitige Schul-
terschmerzen bei bekanntem 
Arnold-Chiari-Syndrom waren 
seit Jahren bekannt.
Die Inspektion zeigte ein öde-
matös geschwollenes rechtes 

Schultergelenk ohne Rötung oder 
Überwärmung. Die Überprüfung 
der Bewegungsausmaße ergab 
für Extension/Flexion 60/0/90, 
Abduktion/Adduktion 80/0/50, 
Außen-  und Innenrotation 40/0/30  
(Tab. I). Die lange Bizepssehne 
war ohne Druckschmerzhaftig-
keit bei negativem Yergason- 
und Palm-up-Test. Die Überprü-
fung der Rotatorenmanschette 
ergab einen positiven Jobe-Test. 
Die Punktion des Glenohume-
ralgelenkes war ohne Keim-
nachweis. Der Constant-Score 
betrug 30 Punkte. 
Röntgenologisch fand sich eine 
partielle Resorption des Hume-
ruskopfes mit konkav destru-
ierter humeraler Gelenkfläche 
(Abb. 1, 2). Ein MRT des rech-
ten Schultergelenkes ergab eine 
Massenruptur der Rotatoren-
manschette mit  vollständigem 
Riss der Supraspinatus-, Infra-
spinatus- und Subscapularis-
sehne, erheblicher Muskelatro-
phie und höhergradiger fettiger 
Degeneration (Abb. 3). Weiter-
hin zeigte sich eine deutliche 
Ergussbildung des Glenohu-
meralgelenkes. Mittels MRT der 
Halswirbelsäule wurde eine dor-
sale Syrinxbildung von HWK 4 
bis BWK 11 diagnostiziert (Abb. 
4). Daraus folgernd stellten wir 
die Diagnose der Charcot-Ar-
thropathie des rechten Schulter-
gelenkes bei Syringomyelie. 
Konservative Therapiemaßnah-
men konnten den Lokalbefund 
nicht verbessern. Somit ent-
schieden wir uns für die endo-
prothetische Versorgung. Die 
Insuffizienz der Rotatorenman-
schette mit glenohumeraler In-
stabilität führt zur exzentrischen 
Glenoidbelastung und erfordert 
die Versorgung mittels inverser 
Prothese. Im Oktober 2004 wur-
de eine Schulterprothese vom 
Typ Delta X-tend (DePuy) über 
den deltoideopektoralen Zu-
gang implantiert. Bei reizlosen 
Wundverhältnissen und röntge-
nologisch regelrechter Implan-
tatlage wurde der rechte Arm 
für 6 Wochen postoperativ  in 
einer Orthese mit 30 Grad ab-
duziertem Schultergelenk ruhig-

Präoperativ
Postope-

rativ

3 Monate 1 Jahr 6 Jahre

Abd/Add 80/0/50 160/0/30 160/0/40 180/0/40

ARO/IRO 30/0/40 70/0/50 70/0/70 70/0/70

Ex/Fe 60/0/90 50/0/160 50/0/160 40/0/180

Tab. I: Prä- und postoperative Bewegungsausmaße 
des rechten Schultergelenkes.
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nold-Chiari-Malformation asso-
ziiert (1, 2, 5, 6, 8, 10). Klassi-
scherweise kommt es zu einem 
spinalen Syndrom und zur Aus-
bildung einer dissoziierten Sen-
sibilitätsstörung (1, 4, 5, 6, 7). 
Nukleäre Atrophien mit Kraftver-
lust und Reflexabschwächung 
entstehen durch Destruktion der 
Vorderhörner meist im Bereich 
der oberen Extremität (2, 4, 5, 6, 
8).  Ist die paravertebrale Mus-
kulatur betroffen kommt es zu 
Skoliosen (5). Gesteigerte Re-
flexe und spastische Paresen 
durch Beeinträchtigung der Py-
ramidenbahn finden sich bevor-
zugt in der unteren Extremität 
(4, 5, 8). Die Zerstörung vege-
tativer Fasern führt zu neurotro-
phischen Störungen wie livide 
Verfärbung der Hände, chro-
nische Schwellungen und tro-
phische Ulcerationen der Finger 
(5, 6). Bei Höhlenbildung der 
Medulla oblongata kommt es zu 
Ausfällen kaudaler Hirnnerven 
(1, 5).
Eine häufige Begleiterschei-
nung der Syringomyelie ist die 
Entstehung von Charcot-Gelen-
ken. Die Neuroarthropathie wur-
de 1813 erstmalig von Mitchell 
und 1868 detailliert von Charcot 
beschrieben. Definitionsgemäß 

führt ein chronisch destrukti-
ver, hypertropher Prozess be-
dingt durch eine neurologische 
Störung der Propriozeption zu 
grotesker Gelenkzerstörung (3, 
16).
Zur Entstehung von Charcot-
Gelenken ist eine neurotrau-
matische und eine neurovasku-
läre Theorie beschrieben. Die 
neurotraumatische Theorie ist 
von Virchow und 1967 ausführ-
lich von Johnson beschrieben. 
Nach Verlust der protektiven 
Sensibilität kommt es durch re-
zidivierende Mikrotraumen zu 
Knochen- und Gelenkfragmen-
tation mit sekundärer synovi-
aler Reaktion und zunehmender 
Destruktion des Gelenkes (2, 3, 
4). Die neurovaskuläre Theorie 
geht auf Brower und Allmann 
1981 zurück. Im Rahmen eines 
neurovaskulären Reflexgesche-
hens mit erhöhter Durchblutung 
kommt es zur Osteoklastensti-
mulation mit Resorption des ge-
lenknahen Knochens (3, 4).
Frühsymptome sind schmerz-
hafte pseudophlegmonöse 
Schwellungen (1, 3, 4, 5) des 
Schultergelenkes bedingt durch 
keimfreie klare, selten blutige in-
traartikuläre Ergüsse. Bei Rup-
tur der Gelenkkapsel kommt es 

gestellt und durch passive Be-
wegungsübungen mobilisiert. 
Die AHB wurde nach 3 Wochen 
zur weiteren Behandlung der 
Schmerzsymptomatik und Ver-
besserung der  Beweglichkeit 
des rechten Schultergelenkes 
um 2 Wochen verlängert. 1 Jahr 
postoperativ erleben wir eine 
schmerzfreie  zufriedene Pati-
entin. Nacken- und Schürzen-
griff sind durchführbar (Abb. 7 
u. 8). Die Bewegungsausmaße 
des rechten Schultergelenkes 
sind in Tabelle I ersichtlich. Die 
Verrichtung der Aktivitäten des 
täglichen Lebens ist problemlos 
möglich.
6 Jahre postoperativ zeigt sich 
ein hervorragendes klinisches 
und radiologisches Ergebnis. 
Im Röntgenbild findet sich eine 
regelrechte Implantatlage ohne 
Lockerungszeichen (Abb. 5 u. 
6). Die Patientin berichtet über 
wenig Schmerzen bei leichtem 
Fremdkörpergefühl und Wet-
terfühligkeit. Die gute Beweg-
lichkeit des rechten Schulterge-
lenkes besteht weiterhin (Tab. 
I). Der Constant-Score beträgt 
61 Punkte.

Diskussion

Bei der Syringomyelie kommt 
es zur flüssigkeitsgefüllten röh-
renförmigen Höhlenbildung in-
nerhalb des Rückenmarks mit 
sekundärer Degeneration zen-
tromedullärer Bahnsysteme. 
Bei Ausdehnung des Prozesses 
in den Hirnstamm spricht man 
von Syringobulbie. Nicht selten 
kommt es zur Manifestation in 
jüngerem Lebensalter mit einem 
Altersgipfel im 2.-4. Lebens-
jahrzehnt. Die häufigste Loka-
lisation ist das cervicale und 
thorakale Rückenmark (1, 4, 5, 
10). Es werden kongenital-ideo-
pathische, neoplastische, post-
traumatische und postinflamma-
torische Formen unterschieden 
(4). Pathomorphologisch trennt 
man die kommunizierende von 
der nicht kommunizierenden 
Syringomyelie. Die kongenital-
ideopathische Form ist in 90 
Prozent der Fälle mit einer Ar- Abb. 1 und 2: Präoperative Röntgenaufnahmen der rechten Schulter.
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zu ödematös aufgetriebenen 
periartikulären Weichteilen (9). 
Weiterhin findet sich eine ein-
geschränkte Beweglichkeit des 
Schultergelenkes insbesondere 
der Abduktion und Außenrotati-
on mit deutlichen Krepitationen 
(2, 3, 4, 5, 6, 8, 9). Fortgeschrit-

tene Gelenkdestruktionen füh-
ren zur glenohumeralen Insta-
bilität mit Subluxations- und 
Luxationsstellungen des Hu-
meruskopfes (1, 2, 4). Bizeps-
sehneninstabilitäten führen zu 
atraumatischen Rupturen (9). 
Röntgenologisch zeigen sich 
zystische Veränderungen, Kno-
chenresorptionen mit Fragmen-
tationen des Humeruskopfes bis 
zur vollständigen Destruktion 
sowie periartikuläre Weichteil-
verkalkungen (1, 3, 4, 5, 8). Im 
MRT kommen deutliche Gelenk-
ergüsse sowie als Zeichen re-
zidivierender Mikrofrakturierung 
freie osteochondrale Fragmente 
und Knochemarksödeme zur 
Darstellung (4, 9, 15). 
In der aktuellen Literatur findet 
sich kein einheitliches Thera-
piekonzept zur Behandlung der 
neurogenen Arthropathie des 
Schultergelenkes. Konservative 
Therapiemaßnahmen beinhal-
ten die orthetische Versorgung 
und die physiotherapeutische 
Beübung (2, 3, 4, 9). Opera-
tive Therapieansätze sind in 
der Literatur mit unterschied-
lichem Erfolg beschrieben und 
gehen aufgrund der ödematös 
geschwollenen periartikulären 
Weichteile mit einem erhöhten 
Risiko an Wundinfektionen ein-
her (9). Einige Autoren zählen 
die neurogene Arthopathie zu 
den Kontraindikationen für die 
Durchführung operativer Inter-
ventionen (9, 11). Diagnostische 
und therapeutische Punktionen, 
arthroskopische Synovekto-
mien, Tenodesen der langen 
Bizepssehne, Arthrodesen des 
Schultergelenkes sowie die en-
doprothetische Versorgung sind 
durchgeführte Therapien (3, 9, 
10, 18, 19, 20).
Manche Autoren berichten über 
frustrane Ergebnisse durch-
geführter Arthrodesen (9, 10). 
Kuur berichtet 1987 über eine 
erfolgreich durchgeführte Ar-
throdese einer Charcot-Schulter 
mit einem Nachbehandlungs-
zeitraum von 14 Jahren (20). 
Seine Empfehlung operative 
Interventionen im Früh- oder 
Spätstadium durchzuführen ist 

möglicherweise der Grund für 
den positiven Verlauf.
Problematisch ist die Indikation 
zum Gelenkersatz. Die vermin-
derte sensomotorische Bewe-
gungssteuerung führt häufig zu 
frühzeitigen aseptischen Implan-
tatlockerungen (16, 17, 18). Ver-
einzelte Casereports berichten 
über die erfolgreiche Implanta-
tion von Schulterendoprothe-
sen bei neuroarthropathischen 
Gelenken. Ueblacker et al. be-
richten über die bilaterale endo-
prothetische Versorgung mittels 
inverser Prothese (Delta III, De-
Puy) bei beidseitiger Neuroarth-
ropathie (18). 6 Monate posto-
perativ wurde auf der rechten 
Seite eine gelockerte Schraube 
zur Fixierung der glenoidalen 
Komponente gewechselt. Im 
Nachuntersuchungszeitraum 
von 24 Monaten ergaben sich 
keine weiteren Komplikationen. 
Crowther/Bell stellten die Indi-
kation zum Oberflächenersatz 
(Copeland, Biomet) im Früh-
stadium einer Charcot-Schulter 
(19). 
In unserem Fallbericht lag neben 
der glenohumeralen Destruktion 
eine nicht rekonstruierbare Mas-
senruptur der Rotatorenman-
schette bei erhaltener Funktion 
des M. deltoideus vor. Die Insuf-
fizienz der Rotatorenmanschette 
mit resultierender exzentrischer 
Glenoidbelastung erfordert 
die Implantation einer inversen 
Prothese (16, 17, 18, 21). Das 
von Paul Grammont 1986 ent-
wickelte Konzept besteht aus 
einer zementfrei mittels Schrau-
ben am Glenoid fixierten Gle-
nosphäre und einer humeralen 
konkaven Polyethylenpfanne 
mit Schaftfixierung. Hierdurch 
kommt es durch Distalisation 
und Medialisation des gleno-
humeralen Rotationszentrums 
zur Erhöhung der Vorspannung 
und zur Verbesserung des Wir-
kungsgrades des M. deltoideus. 
Die Fortschritte der Schulteren-
doprothetik haben das Indikati-
onsspektrum der Arthrodesen 
des Schultergelenkes reduziert. 
Aufgrund der deutlich schlech-
teren funktionellen Ergebnisse 

Abb. 3: Präoperatives MRT des 
rechten Schultergelenkes.

 Abb. 4: MRT der HWS/BWS mit 
Syrinxbildung von HWK 4 bis 

BWK 11.
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bei gleichwertiger Schmerzre-
duktion wird die glenohumerale 
Fusion zunehmend als Reserve-
verfahren eingesetzt. 

Fazit und klinische Rele-
vanz

Die Entwicklung des inversen 
Prothesentypes von Grammont 
hat die Möglichkeiten des Kunst-
gelenkersatzes bei Arthropa-
thien mit insuffizienter Rotatoren-
manschette deutlich verbessert. 
Gute Frühergebnisse führen zur 
vermehrten Anwendung. Bei 
sorgfältiger Abwägung scheint 
die Implantation einer inversen 
Prothese auch beim neuroarth-
ropathischen Schultergelenk 
eine adäquate Indikation darzu-
stellen. Besonders Patienten in 
aktiven Lebensphasen profitie-
ren von den guten funktionellen 
Ergebnissen. Andere Autoren 
berichten über ähnliche Ergeb-
nisse (18, 19).
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Einleitung

Ärzte sind heute vielfach auf die 
Vorhaltung und Verwendung 
teurer Geräte und Arbeitsmate-
rialien angewiesen. Umso bri-
santer ist die Frage, wer bei Be-
schädigungen haftet. Die größte 
Beschädigungsgefahr geht 
hierbei weniger von Patienten, 
als von den Personen aus, die 
mit dem Gerät oder in der Nähe 
des Geräts tätig sind. Zumeist 
handelt es sich hierbei um Ar-
beitnehmer des Arztes. 

Arbeitnehmer haften nach der 
Rechtsprechung der Arbeits-
gerichte in vollem Umfang nur 
für Schäden, die sie bei ihrem 
Arbeitgeber vorsätzlich verur-
sachen. Fahrlässig verursach-
te Schäden müssen sie in der 
Regel nur zum Teil dem Arbeit-
geber ersetzen. Die Rechtspre-
chung hält den Grundsatz der 
Totalreparation, wie er in den 
allgemeinen Regeln des Zivil-
rechts (§§ 249 ff. BGB) gere-
gelt ist, im Arbeitsrecht für un-
billig, weil dem Arbeitnehmer 
häufig Arbeitsmaterial von gro-
ßem Wert zur Verfügung gestellt 
wird, dessen Beschädigung 
zu hohen Schadensersatzfor-
derungen führen kann, die aus 
dem gewöhnlichen Arbeitslohn 
gar nicht beglichen werden kön-
nen (vgl. Erfurter Kommentar, 
2011, S. 1624, Rn. 9). Dies gilt 
auch für Arbeitnehmer in Arzt-
praxen und Krankenhäusern. 
Das Bundesarbeitsgericht hat 
die eingeschränkte („privile-
gierte“) Arbeitnehmerhaftung 
in dem nachfolgend wiederge-

Beschränkte Arbeitnehmerhaftung 
selbst bei gröbster Fahrlässigkeit

gebenen Urteil vom 28.10.2010 
(Az. 8 AZR 418/09) zum Nach-
teil zweier niedergelassener 
Ärzte konkretisiert, die von ihrer 
Putzfrau geschädigt wurden: 

Zum Sachverhalt 

Die Parteien stritten um Scha-
densersatz wegen der Beschä-
digung eines MRT. Die kla-
genden Ärzte (im Folgenden: 
Kläger) betreiben eine Ge-
meinschaftspraxis, deren 
durchschnittlicher Umsatz zu 
2/3 mit diesem Gerät erwirt-
schaftet wird. Die Beklagte ist  
in der Praxis langjährig als  
Reinigungskraft beschäftigt, 
zuletzt gegen ein monatli-
ches Bruttoentgelt in Höhe von 
320,00 Euro. Das Versiche-
rungsunternehmen, bei dem die 
Beklagte eine Privathaftpflicht-
versicherung abgeschlossen 
hat, ist dem Rechtsstreit beige-
treten. 

Die Beklagte besuchte ihre über 
den Praxisräumen wohnende 
Arbeitskollegin. Bei Besuchs-
ende nahmen die beiden Frau-
en in der Praxis einen Alarmton 
wahr. Die Beklagte ging in die 
nicht verschlossenen Praxis-
räume, stellte fest, dass der   
Alarm vom MRT ausging und 
wollte an der Steuereinheit des 
Geräts den Alarmton ausschal-
ten. Die fest an der Wand mon-
tierte Steuereinheit besitzt fünf 
Schaltknöpfe, vier davon sind in 
blauer Farbe gehalten und mit 
„host standby“, „alarm silence“, 
„system off“ und „system on“ 
überschrieben. Oberhalb von 
diesen im Quadrat angeord-
neten blauen Schaltknöpfen 
befindet sich ein deutlich grö-
ßerer roter Schaltknopf, der mit 

der weißen Aufschrift „magnet 
stop“ versehen ist. Dieser rote 
Schalter ist hinter einer durch-
sichtigen Plexiglasklappe, die 
vor der Betätigung des Schal-
ters angehoben werden muss, 
angebracht.

Um den Alarm auszuschalten, 
drückte die Beklagte statt des 
hierfür vorgesehenen blauen 
Knopfes „alarm silence“ den ro-
ten Schaltknopf „magnet stop“ 
und machte mit dieser Notab-
schaltung eine Reparatur erfor-
derlich, die 3 Tage dauerte und 
30.843,01 Euro netto kostete. 

Die Kläger machen neben den 
Reparaturkosten einen Nut-
zungsausfallschaden in Höhe 
von 18.390,00 Euro netto gel-
tend. Sie haben die Auffas-
sung vertreten, das Handeln 
der Beklagten, die nicht einmal 
im Rahmen ihrer Aufgaben mit 
der Reinigung des MRT beauf-
tragt gewesen sei, stelle sich als 
gröbst fahrlässig dar. Obgleich 
das Handeln betrieblich veran-
lasst gewesen sei, scheide we-
gen dieser besonders groben 
Fahrlässigkeit eine Haftungspri-
vilegierung aus. Da die Privat-
haftpflichtversicherung der Be-
klagten einstandspflichtig sei, 
wirke sich die Geltendmachung 
des vollständigen Schadenser-
satzanspruchs für die Beklagte 
nicht existenzgefährdend aus. 

Aus den Gründen

Entscheidung
Das Bundesarbeitsgericht kam 
zu dem Ergebnis, dass der 
Schadensersatzanspruch der 
Kläger auf ein Bruttojahresge-
halt der Beklagten (3.840,00 e)  
begrenzt ist. 
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Schadensverursachung
Die besondere persönliche Bin-
dung der Vertragspartner im 
Arbeitsverhältnis bewirkt eine 
Vielzahl von Nebenleistungs-
pflichten. Die Beklagte hat, 
als sie statt des Schaltknopfes 
„alarm silence“ fehlerhaft den 
Schaltknopf „magnet stop“ 
drückte, ihre arbeitsvertragliche 
Nebenpflicht, den Arbeitgeber 
nicht zu schädigen, verletzt. Da-
durch, dass der bestimmungs-
gemäße Gebrauch des Diag-
nosegeräts für die Dauer der 
Reparatur aufgehoben wurde, 
wurden die Kläger auch in ihrem 
Eigentum durch die Handlung 
der Beklagten verletzt. Da die 
Beklagte schuldhaft, nämlich 
zumindest fahrlässig handelte 
und die fehlerhafte Bedienung 
unstreitig kausal für den ent-
standenen Schaden war, sind 
die Kläger berechtigt, von der 
Beklagten Schadensersatz zu 
verlangen. 

Betriebliche Veranlassung 
auch außerhalb der Arbeits­
zeit und trotz grober Fahrläs­
sigkeit
Das Handeln der Beklagten war 
durch den Betrieb der Kläger 
veranlasst und geschah auf-
grund des Arbeitsverhältnisses 
zwischen den Parteien. Als be-
trieblich veranlasst gelten sol-
che Tätigkeiten, die arbeits-
vertraglich übertragen worden 
sind oder die der Arbeitnehmer 
im Interesse des Arbeitgebers 
für den Betrieb ausführt. Das 
Handeln braucht dabei nicht 
zum eigentlichen Aufgabenge-
biet des Beschäftigten zu ge-
hören, ausreichend ist, wenn er 
im wohl verstandenen Interes-
se des Arbeitgebers tätig wird. 
Das Handeln ist betrieblich ver-
anlasst, wenn bei objektiver Be-
trachtungsweise aus der Sicht 
des Schädigers im Betriebsin-
teresse zu handeln war, sein 
Verhalten unter Berücksichti-
gung der Verkehrsüblichkeit 
nicht untypisch war und keinen 
Exzess darstellte. Der betrieb­
liche Charakter der Tätigkeit 
geht nicht dadurch verloren, 

dass der Arbeitnehmer bei 
der Durchführung der Tä­
tigkeit grob fahrlässig oder 
vorsätzlich seine Verhaltens­
pflichten verletzt, auch wenn 
ein solches Verhalten grund­
sätzlich nicht im Interesse 
des Arbeitgebers liegt.

Nach diesen Grundsätzen war 
das Handeln der Beklagten 
betrieblich veranlasst. Die Be-
klagte handelte zwar außerhalb 
ihrer Arbeitszeit und nicht in di-
rekter Verfolgung ihrer Haupt-
leistungspflicht. Sie handelte 
jedoch, um ihren allgemeinen 
Sorgfalts- und Obhutspflichten 
als Nebenpflichten aus dem Ar-
beitsverhältnis nachzukommen, 
Schaden von den Klägern ab-
zuwenden und die Leistungs-
möglichkeit der Praxis und 
damit auch ihren eigenen Ar-
beitsplatz zu erhalten. Die Be-
klagte erkannte, als sie aus der 
Praxis den Alarmton wahrnahm, 
dass sie verpflichtet war, Scha-
den von ihren Arbeitgebern 
abzuwenden und ihnen bei 
der Betriebsstörung zu helfen. 
Dass sie im Folgenden falsch 
handelte und ihr dabei ein Ver-
schulden anzulasten ist, ändert 
nichts daran, dass zwischen 
der beabsichtigten Schadens-
verhinderung oder -minderung 
durch die Beklagte und dem 
wohl verstandenen Interesse 
der Kläger ein enger innerer 
Zusammenhang besteht, wie er 
für eine betrieblich veranlasste 
Tätigkeit typisch ist.

Haftungserleichterungen 
trotz „gröbster“ Fahrlässig­
keit
Das betrieblich veranlasste 
Handeln der Beklagten ist nach 
den Grundsätzen über die be-
schränkte Arbeitnehmerhaftung 
zu beurteilen: Ein Arbeitneh­
mer hat vorsätzlich verur­
sachte Schäden in vollem Um­
fang zu tragen, bei leichtester 
Fahrlässigkeit haftet er dage­
gen nicht. Bei normaler Fahr­
lässigkeit ist der Schaden  
in aller Regel zwischen Ar­
beitnehmer und Arbeitgeber 

zu verteilen, bei grober Fahr­
lässigkeit hat der Arbeitneh­
mer in aller Regel den ge­
samten Schaden zu tragen, 
jedoch können Haftungser­
leichterungen, die von einer 
Abwägung im Einzelfall ab­
hängig sind, in Betracht kom­
men.

Die Beteiligung des Arbeit-
nehmers an den Schadensfol-
gen ist durch eine Abwägung 
der Gesamtumstände zu be-
stimmen, wobei insbesondere 
Schadensanlass, Schadensfol-
gen, Billigkeits- und Zumutbar-
keitsgesichtspunkte eine Rolle 
spielen. Eine möglicherweise 
vorliegende Gefahrgeneigt-
heit der Arbeit ist ebenso zu 
berücksichtigen wie die Scha-
denshöhe, ein vom Arbeitge-
ber einkalkuliertes Risiko, eine 
Risikodeckung durch eine Ver-
sicherung, die Stellung des Ar-
beitnehmers im Betrieb und die 
Höhe der Vergütung, die mög-
licherweise eine Risikoprämie 
enthalten kann. Auch die per-
sönlichen Verhältnisse des Ar-
beitnehmers und die Umstände 
des Arbeitsverhältnisses, wie 
die Dauer der Betriebszuge-
hörigkeit, das Lebensalter, die 
Familienverhältnisse und sein 
bisheriges Verhalten können zu 
berücksichtigen sein.

Die Haftung der Beklagten 
ist mithin entscheidend da­
von abhängig, welcher Ver­
schuldensgrad ihr zur Last 
zu legen ist (leichteste, ein­
fache oder normale und gro­
be Fahrlässigkeit. Dabei steht 
dem Richter ein erheblicher 
Beurteilungsspielraum zu, da 
die Feststellung der Voraus-
setzungen im Wesentlichen 
auf tatsächlichem Gebiet liegt. 
Das Verschulden des Schädi-
gers muss sich sowohl auf die 
pflichtverletzende Handlung als 
auch auf den Eintritt des Scha-
dens beziehen. 

Hinsichtlich der Schädigungs-
handlung hat die Beklagte 
objektiv die im Verkehr erfor-
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derliche Sorgfalt nach den Ge-
samtumständen in ungewöhn-
lich hohem Maß verletzt und 
unbeachtet gelassen, was in 
der konkreten Situation für je-
dermann erkennbar gewesen 
ist. Der Beklagten musste klar 
sein, dass sie in die Bedienung 
des MRT nicht eingewiesen 
war, über keine sonst erwor-
bene Sachkunde verfügte und 
die Bedeutung der einzelnen 
Schaltknöpfe nicht kannte. Die 
wahllose Bedienung eines zu-
mindest durch einen Plexiglas-
deckel besonders gesicherten 
Schalters musste die Gefahr 
bergen, dass dadurch mehr 
passiert als das einfache Ab-
schalten des Alarmtons. Die 
Beklagte konnte keine vernünf-
tigen Zweifel daran hegen, dass 
die richtige Vorgehensweise in 
einer Verständigung der Kläger 
oder anderer für die Bedienung 
des Geräts kompetenter Per-
sonen gelegen hätte. Insoweit 
ist es revisionsrechtlich nicht zu 
beanstanden, wenn das Lan-
desarbeitsgericht für das Han-
deln der Beklagten ein Höchst-
maß an grober Fahrlässigkeit 
festgestellt hat. 

Hinsichtlich des Schadensein-
tritts ist es grundsätzlich zu-
lässig, vom äußeren Gesche-
hensablauf und vom Ausmaß 
des objektiven Pflichtversto-
ßes auf innere Vorgänge und 
deren gesteigerte Vorwerfbar-
keit zu schließen und auch in-
sofern grobe Fahrlässigkeit 
anzunehmen. Der Senat sieht 
aber hinsichtlich des Schadens-
eintritts nach den besonderen 
Umständen des Einzelfalls kei-
nen Anlass, von einer „gröbs-
ten“ Fahrlässigkeit auszuge-
hen. Auch insoweit handelte 
die Beklagte nur grob fahrläs-
sig, weil sie sich der aufdrän-
genden Erkenntnis verschloss, 
dass ihr Handeln einen Scha-
den verursachen kann, wenn 
sie irgendeinen Knopf, dessen 
Funktion sie nicht kennt, betä-
tigt. Dass die Beklagte hinsicht-
lich des eingetretenen Scha-
dens ebenfalls mit „gröbster“ 

Fahrlässigkeit gehandelt hat, 
setzte allerdings voraus, dass 
sie nach ihren individuellen Fä-
higkeiten die objektiv gebotene 
Sorgfalt hätte beachten kön-
nen. Dafür gibt es vorliegend 
keine Anhaltspunkte. Die Klä-
gerin musste damit rechnen, 
dass ein Schaden, womög-
lich ein erheblicher Schaden, 
eintritt und hat insofern auch 
diesbezüglich grob fahrlässig 
gehandelt. Dass sie durch Be-
tätigen des roten Knopfes eine 
Notabschaltung auslöst, die ei-
ner partiellen Selbstzerstörung 
des Geräts gleichkommt, kann 
ihr ohne weiteres Vorbringen 
nicht unterstellt werden. Nur 
dann aber wäre ihr auch inso-
weit besonders grobe (gröbste) 
Fahrlässigkeit vorzuwerfen.

Im Übrigen kann es dahinste-
hen, ob der Beklagten vorlie-
gend grobe oder „gröbste“ 
Fahrlässigkeit sowohl hinsicht-
lich ihres Handelns als auch 
des eingetretenen Schadens 
vorzuwerfen ist. Auch bei 
„gröbster“ Fahrlässigkeit 
scheiden Haftungserleichte­
rungen für den Arbeitnehmer 
nicht grundsätzlich aus. 

Die Haftung der Beklagten ist 
trotz der grob fahrlässigen Be-
schädigung des MRT auf ein 
Jahresgehalt i.H.v. 3.840,00 
Euro beschränkt. Bei grober 
Fahrlässigkeit ist im Einzelfall 
eine Entlastung des Arbeitneh-
mers nicht ausgeschlossen. Ob 
sie in Frage kommt und wie weit 
sie zu gehen hat, ist nach einer 
Abwägung zu entscheiden, 
die grundsätzlich dem Richter 
nach Feststellung aller dafür 
maßgebenden Umstände ob-
liegt. Auf Seiten des Arbeitneh-
mers müssen insbesondere die 
Höhe des Arbeitsentgelts, die 
weiteren mit seiner Leistungs-
fähigkeit zusammenhängenden 
Umstände und der Grad  
des Verschuldens in die Ab-
wägung einbezogen werden.  
Auf Seiten des Arbeitgebers 
wird ein durch das schädi-
gende Ereignis eingetretener 

hoher Vermögensverlust umso 
mehr dem Betriebsrisiko zu-
zurechnen sein, als dieser 
einzukalkulieren oder durch 
Versicherungen ohne Rück-
griffsmöglichkeit gegen den 
Arbeitnehmer abzudecken war. 
Eine feste, summenmäßig be-
schränkte Obergrenze der Haf-
tung gibt es nicht, sie festzu-
legen wäre dem Gesetzgeber 
vorbehalten.

Vorliegend ist der Grad des 
Verschuldens der Beklagten 
ebenso haftungserhöhend zu 
berücksichtigen wie die Tatsa-
che, dass die Beklagte bei den 
Klägern als Reinigungskraft 
beschäftigt ist, was für die Ver-
ursachung eines hohen Scha-
dens, wenigstens der eingetre-
tenen Art, wenig gefahrgeneigt 
ist. Die Beklagte erkannte ihre 
Pflicht zum Handeln, löste die 
Aufgabe allerdings völlig falsch. 
Dieser Ausgangssituation ist 
haftungsbegrenzend die ge-
ringe Vergütung der Beklagten 
gegenüber zu stellen. Der ein-
getretene Schaden beläuft sich 
auf mehr als das Hundertfache 
eines Monatslohns der Beklag-
ten, stellt sich mithin als ganz 
ungewöhnlich groß dar. Be-
reits eine Haftungsbeschrän-
kung auf zwölf Monatsgehälter 
stellt für die Beklagte eine sehr 
große finanzielle Belastung dar, 
weil bei „Mini-Jobs“ regelmäßig 
der gesamte Verdienst zur Exis-
tenzerhaltung gebraucht wird 
und Reserven, Rücklagen oder 
Sparquoten, auf die verzichtet 
werden könnte, nicht bestehen.

Unerheblichkeit einer freiwil­
ligen Privathaftpflichtversi­
cherung 
Die von der Beklagten abge-
schlossene Privathaftpflichtver-
sicherung, die vorliegend mög-
licherweise einstandspflichtig 
ist, ist für die Entscheidung 
nicht erheblich: Ein Arbeitneh-
mer kann sich zwar dann nicht 
auf Haftungsbeschränkungen 
berufen, wenn zu seinen Guns-
ten eine gesetzlich vorgeschrie-
bene Haftpflichtversicherung 
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eingreift. Eine freiwillig abge-
schlossene Privathaftpflicht-
versicherung wirkt sich jedoch 
grundsätzlich auf die interne 
Betriebsrisikoverteilung nicht 
aus. Etwas anderes kann nur 
dann gelten, wenn der Arbeit-
geber vor Einstellung des Ar-
beitnehmers wegen der Risiken 
der gefahrgeneigten Tätigkeit 
den Abschluss einer solchen 
privaten Haftpflichtversiche-
rung verlangt und zur Einstel-
lungsbedingung gemacht hat-
te. Bei einem Schadenseintritt 
wäre das Bestehen einer sol-
chen Versicherung für Schäden 
im Zusammenhang mit dem Ar-
beitsverhältnis in die Gesamt-
betrachtung einzubeziehen.

Fazit

Das Urteil des Bundesarbeits-
gerichts stärkt die Rechtspositi-

on von Arbeitnehmern, sodass 
sich auch Ärzte als Arbeitgeber 
auf folgende Haftungsprivile-
gierung ihrer Arbeitnehmer ein-
stellen müssen: 
1. Ärzte müssen immer dann, 

wenn einer ihrer Arbeitneh-
mer einen Schaden nicht 
vorsätzlich verursacht, da-
von ausgehen, dass sie den 
Schaden nur teilweise vom 
Arbeitnehmer verlangen kön-
nen. Dies gilt selbst dann, 
wenn der Arbeitnehmer sich 
„gröbst“ fahrlässig verhält. 

2. Bei der Ermittlung des vom 
Arbeitnehmer zu erset-
zenden Schadensanteils ist 
seine individuelle Leistungs-
fähigkeit entscheidend (ins-
besondere die Höhe des Ar-
beitsentgelts). 

3. Eine freiwillige Haftpflicht-
versicherung des Arbeitneh-
mers steht der Haftungspri-

vilegierung nicht entgegen. 
Lediglich eine gesetzlich 
vorgeschriebene oder vom 
Arbeitgeber vor Einstellung 
geforderte Haftpflichtversi-
cherung des Arbeitnehmers 
kann die Haftungsprivilegie-
rung ausschließen. 

Da die vom Bundesarbeitsge-
richt erörterte Möglichkeit, vom 
Arbeitnehmer eine Selbstversi-
cherung zu verlangen, weitge-
hend lebensfremd sein dürfte, 
bleibt nur die Arbeitgeberversi-
cherung auf eigene Kosten und 
die umfassende – im Schadens-
fall beweisbare – Einweisung 
des Personals. 
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RLV der nordrheinischen 
Orthopäden im freien Fall
Juristische Schritte in Prüfung

Essen, Juni 2011. Mit den ak-
tuellen Bescheiden zu den Re-
gelleistungsvolumina (RLV) hat 
die Kassenärztliche Vereini-
gung Nordrhein (KVNo) bei den 
Orthopäden blankes Entsetzen 
ausgelöst.
Mit der Streichung der bishe-
rigen zusätzlichen Stützung der
orthopädischen Fachgruppe 
sinkt das RLV im dritten Quar-
tal um mehr als 10 Prozent im 
Vergleich zum zweiten Quartal. 
Damit beträgt die Fallpauscha-
le nun 21,03 Euro. Da der Be-
schluss des Bewertungsaus-
schusses der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung (KBV) eine 
Stützung einzelner Gruppen – 
und ausdrücklich auch der Or-
thopäden – für notwendig hielt, 
die KVNo dem nun nicht mehr 
Folge leistet, prüfen die Or-
thopäden des Ärztenetzwerks 
orthonet-NRW jetzt juristische 
Schritte.
„Es ist ein weiterer drama-
tischer Umsatzrückgang für 
jeden einzelnen Orthopäden 
in Nordrhein“, verdeutlicht Dr. 
Ulrich M. Reinecke, Vorstand 
des Ärztenetzwerks orthonet-
NRW. „Der Wegfall der zusätz-

lichen Stützung der orthopä-
dischen Fachgruppe ab dem 
dritten Quartal 2011 ist so nicht 
zu akzeptieren. Im Sinne un-
serer Mitglieder prüfen wir ge-
genwärtig rechtliche Schritte.“ 
Bisher wurden die Orthopäden 
Nordrheins in jedem Quartal 
mit etwa zwei Millionen Euro 
zulasten des Honorartopfs al-
ler Fachärzte gestützt. In Frage 
kam die Konvergenzzahlung für 
Praxen, die mehr als 15 Prozent 
Honorar oder Fallwert gegen-
über dem ersten Quartal 2008 
verloren. Neu bei der KVNo ist, 
dass alle Stützungsmaßnahmen 
für Benachteiligte und durch 
EBM-Verwerfungen besonders 
betroffene Fachgruppen, wie 
Orthopäden und HNO-Ärzte, 
künftig entfallen. Im Gegenzug 
dazu beabsichtigt die KVNo in 
alle Fachgruppen eine Stützung 
für Praxen einzuführen, die zehn 
Prozent Fallwert oder Gesamt-
honorar einbüßen.
„Die zehnprozentige Konver-
genzphase können wir nicht als
ausreichenden Ersatz akzeptie-
ren, insbesondere da sie allen
Fachgruppen zur Verfügung 
steht und wir als stark betrof-

fene Fachgruppe nicht wie von 
der KBV gefordert separat ge-
stützt werden“, führt Reinecke 
weiter aus. 
Weitere Informationen unter 
www.orthonet-nrw.de 

Porträt

Die Orthopäden in Nordrhein-
Westfalen haben sich im Janu-
ar 2008 zum orthonet-NRW als 
genossenschaftlicher Verbund 
zusammengeschlossen. Ihnen 
liegt eine fürsorgliche, wohnort-
nahe und qualitative Versorgung 
der orthopädischen Patienten  
am Herzen. Damit diese auch 
in Zukunft durch freiberufliche, 
ärztlich nicht weisungsgebun-
dene Orthopäden gewährleistet 
sein wird, engagieren sich die 
Mitglieder besonders auf ge-
sundheitspolitischer Ebene. Sie 
möchten eine leitliniengerechte, 
am Patienten orientierte Ortho-
pädie erhalten, dabei notwen-
dige wirtschaftliche Lösungen 
finden und unter den Orthopä-
den in NRW einführen. Heute ist 
der Verbund die größte Organi-
sation niedergelassener Ortho-
päden in Nordrhein/NRW.
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Reisebericht über die Teilnahme der 
deutschsprachigen Orthopäden und 
Unfallchirurgen am Lateinamerikanischen 
Kongress für Orthopädie und Traumatologie 
in Cartagena/Kolumbien

Im Jahre 2009 wurde nach lan-
ger Vorbereitung und in Ab-
sprache mit der Lateiname-
rikanischen Gesellschaft für 
Orthopädie und Traumatologie 
(SLAOT - Sociedad Latino-Ame-
ricana de Ortopedia y Traumato-
logía) in Berlin die Deutsch-La-
teinamerikanische  Gesellschaft 
für Orthopädie und Traumatolo-
gie (DLAOT) gegründet. 

Die damaligen Präsidenten des 
DKOU-Kongresses, Prof. Axel 
Ekkernkamp und Prof. Joachim 
Grifka, waren die Gründungs-
präsidenten auf deutscher Seite, 
von lateinamerikanischer Seite 
waren es die Präsidenten Prof. 
Jorge Ramirez aus Kolumbien 
und Prof. Oscar Varaona aus Ar-
gentinien.

Die lateinamerikanischen Ortho-
päden hatten gegenüber dem 
Generalsekretär der DLAOT, Prof. 
Werner Siebert, in verschiedenen 
Besuchen und Kongressen im-
mer wieder ausgedrückt, dass 
sie sehr gern und gerade mit 
der deutschen Orthopädie und 
Traumatologie zusammenarbei-
ten wollen, weil wir in Lateina-
merika ein sehr hohes Ansehen 
genießen und uns immer korrekt 
gegenüber den lateinamerika-
nischen Kollegen verhalten so-
wie auf Augenhöhe einen Erfah-
rungsaustausch gepflegt haben. 
Unsere Beiträge auf den lateina-
merikanischen Kongressen, die 
verschiedene deutschsprachige 
Kollegen gehalten hatten, wur-
den immer sehr geschätzt und 
man wünschte sich, dies doch in 
eine Gesellschaft einzubinden, 
die einen Rahmen für regelmä-
ßigen Austausch und auch für 
ein Assistenten-Austausch-Pro-
gramm bieten kann.

Hervorgegangen aus der Grün-
dung dieses Vereins zwischen 
DGOU und SLAOT in Berlin, 
entstand beim Besuch einiger 
lateinamerikanischer Kollegen 
in Berlin beim DKOU die Idee, 
doch eine größere deutsche 
Delegation nach Lateinamerika 
zum 21. Kongress der Lateina-
merikanischen Gesellschaft für 
Orthopädie und Traumatologie  
(SLAOT) nach Cartagena ein-
zuladen, der dort gleichzeitig 
mit dem 56. Kongress der Ko-
lumbianischen Gesellschaft für 
Orthopädie und Traumatologie 
(SCCOT) vom 11.-14.05.2011 ab-
gehalten wurde.

Der DLAOT-Generalsekretär 
Prof. Werner Siebert war sehr 
dankbar, dass sich wirklich her-
vorragende deutschsprachige 
Kollegen dazu bereit erklärt ha-
ben, in Übersichtsreferaten auf 
diesem Kongress mit mehr als 
3.000 Teilnehmern wesentliche 
Themen, die auch von den la-
teinamerikanischen Kollegen 
gewünscht wurden, vor dem 
großen Auditorium dieses Kon-
gresses vorzutragen und mit 
den Kollegen dort zu diskutie-
ren. Jeder der Teilnehmer hielt 
2-4 Übersichtsreferate zu sei-
nem Spezialgebiet. 

In alphabetischer Reihenfolge 
waren hier vertreten:

–  Prof. Dr. Ulrich Brunner, Prä-
sident der Deutschen Gesell-
schaft für Schulter- und    El-
lenbogenchirurgie.

–  Prof. Dr. Joachim Grifka, 
Ärztlicher Direktor Asklepios 
Klinik Bad Abbach und Prä-
sident der SLAOT.

–  Dr. Peter Illing, Direktor der 
Klinik für Kinderchirurgie des 
Kinderkrankenhauses Park 
Schönfeld Kassel.

–  Unser österreichischer Kolle-
ge Univ. Prof. Dr. Martin Kris-
mer, Klinikvorstand Univer-
sitätsklinik für Orthopädie in 
Innsbruck.

–  Dr. Burkhard Mai, Abteilungs-
leiter der Rheuma-Orthopä-
die der Vitos Orthopädischen 
Klinik Kassel.

–  Frau Dr. Sabine Mai, Quali-
tätsmanagement-Beauftrag-
te der Vitos Orthopädischen 
Klinik Kassel.

Ehrung, v. l. n. r.: Nicolas Restrepo (Präsident SCCOT), 
Prof. Werner Siebert, Dr. Burkhard Mai mit Urkunde, 

Prof. Jorge Ramirez (Präsident SLAOT).
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–  Dr. Klaus Kalchschmidt, Au-
tor der Triple-Osteotomie 
nach Tönnis/Kalchschmidt 
aus Dortmund.

–  PD Dr. Jens Richter, Chefarzt 
Klinik für Orthopädie und Un-
fallchirurgie Marienhospital 
Gelsenkirchen.

–  Prof. Heiko Reichel, Ärzt-
licher Direktor Orthopädische 
Universitätsklinik am RKU 
Ulm und Schatzmeister der  
DLAOT.

–  Prof. Werner Siebert, Ärzt-
licher Direktor der Vitos Or-
thopädischen Klinik Kassel 
und Generalsekretär der 
DLAOT.

–  Frau Dr. Amelie Stöhr, Ober-
ärztin Orthopädische Chirur-
gie aus der OCM-Klinik Mün-
chen.

–  Dr. Reinhard von Bremen-
Kühne, Chefarzt der Ab-
teilung für Orthopädie und 
Unfallchirurgie, Kreiskran-
kenhaus Hagenow.

Ingesamt waren wir an jedem 
Tag des Kongresses mit mehre-
ren Übersichtsreferaten vertre-
ten, nahmen an Podiums-Diskus-
sionen teil und waren – wie uns 
die Kollegen versicherten – eine 
hochgeschätzte Bereicherung 
des lateinamerikanischen Ortho-
päden- und Unfallchirurgenkon-
gresses in allen Bereichen die-
ser Kongressveranstaltung.

Der Kongress war insgesamt 
von mehr als 3.000 Teilnehmern 
aus allen lateinamerikanischen 
Ländern von Mexiko bis Feuer-
land besucht und es wurde uns 
immer wieder versichert, dass 
man unsere Teilnahme ganz be-
sonders zu schätzen weiß und 
uns auch in den kommenden 
Jahren immer wieder gern se-
hen möchte. 

Als offizielle Anerkennung der la-
teinamerikanischen Gesellschaft 
für Orthopädie und Traumatolo-
gie wurden die Teilnehmer der 
deutschsprachigen Gruppe, die 
zum Gelingen des Kongresses 
aktiv beigetragen haben, zu 
korrespondierenden Mitglie-

dern der SLAOT ernannt. Dies 
war am Festabend der SLAOT 
eine hohe Auszeichnung, die wir 
dort erhalten haben und die die 
deutsche Orthopädie und Unfall-
chirurgie in ganz Lateinamerika 
sicherlich noch weiter bekannt 
gemacht hat, da auch jeder der 
Teilnehmer unserer Reise von 
den Kongresspräsidenten expli-
zit vorgestellt wurde. 

Da Prof. Werner Siebert schon 
viele Jahre mit den lateinameri-
kanischen Kollegen eng zusam-
menarbeitet, wurden seine Ver-
dienste bei der Gründung der 
Deutsch-Lateinamerikanischen  
Gesellschaft für Orthopädie und 
Traumatologie und seine Unter-
stützung der Kongressbemü-
hungen der lateinamerikanischen 
Kollegen mit der Ehrenmitglied-
schaft der Lateinamerikanischen 
Gesellschaft für Orthopädie und 
Traumatologie (SLAOT) geehrt. 
Dafür wurde ihm der Titel eines 
„Gran Caballero“ der SLAOT 
verliehen. 

Neben dem wissenschaftlichen 
Teil war aber auch die Art und 
Weise, wie uns die lateinamerika-
nischen Kollegen in Kolumbien 
umsorgt und verwöhnt haben, 
immer mit uns das Gespräch ge-
sucht haben, außergewöhnlich. 
An dieser Stelle möchten wir als 
Gruppe, die dort am Kongress 
teilnehmen konnte, herzlichen 
Dank sagen für die hervorra-
gende Betreuung, insbesondere 
durch Prof. Jorge Ramirez und 
Prof. Nicolas Restrepo, die bei-
den Kongresspräsidenten, die 
uns schon bei unserer Ankunft in 
Bogotá die Stadt näher gebracht 
haben, uns das Gold-Museum, 
das wirklich sehenswert ist, ge-
zeigt haben und sich auch vor 
Ort in Cartagena sehr um uns 
gekümmert haben. 
Für uns alle war diese Reise 
ein großes Erlebnis, sie hat die 
Reisegruppe wirklich auch zu 
Freunden werden lassen und 
uns nicht nur medizinisch-wis-
senschaftlich, sondern auch kul-
turell sehr bereichert. 

Die deutschsprachigen Referenten mit Lebenspartnern zusammen mit den Präsidenten der 
SLAOT und der SCCOT.
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Wir wollen hier auch den latein-
amerikanischen Kollegen noch-
mals ganz herzlich danken für 
dieses außergewöhnliche Erleb-
nis, das sie uns in ihrem Lande 
geboten haben!

Der Kongress der SLAOT – dies 
kann man zusammenfassend 
feststellen – ist auf einem ho-
hen wissenschaftlichen Niveau. 
Die Kollegen haben gerade in 
der Traumatologie eine sehr 
hohe Kompetenz, nicht zuletzt 
bedingt durch die große Zahl 
von Unfällen, die sie behandeln 
müssen, sind aber auch an allen 
orthopädischen Eingriffen sehr 
interessiert, verfügen hier über 
große Kenntnisse und haben 
die Organspezialisten in unserer 
Gruppe in den Spezialtagungen 
der Schulter- und Ellenbogenge-
sellschaft, der Wirbelsäulenge-
sellschaft und  weiterer Unter-
gruppen, wie Sportmedizin oder 
Endoprothetik, spontan sofort 
wieder eingeladen, um einen 
Austausch des Wissens auch 
in diesen Spezialgesellschaften 
weiter zu fördern.

Von unserer Seite erging die Ein-
ladung, doch auch im Jahr 2011 
wieder am DKOU-Kongress, wie 
2009, teilzunehmen, und wir ha-
ben gemeinsam eine Sitzung 
auf der DKOU geplant, die eine 
deutsch-lateinamerikanische 
wissenschaftliche Sitzung sein 
wird, mit ausgewählten Kollegen 
aus Lateinamerika, die uns in 
Berlin besuchen werden. 
Die Kongresspräsidenten Prof. 
Kohn und Prof. Pohlemann ha-
ben uns bereits zugesagt, dass 
wir eine entsprechende Möglich-
keit auf dem Kongress erhalten 
werden mit Referaten von bei-
den Seiten Themen zu beleuch-
ten, wie sie in Lateinamerika, in 
Deutschland und Europa gese-
hen werden. 

Ingesamt ein guter Start für die 
Deutsch-Leinamerikanische 
Gesellschaft DLAOT, die si-
cherlich nicht zum letzten Mal 
gemeinsame Veranstaltungen 
durchgeführt hat. Der Kongress 
in Cartagena war jedenfalls so-
wohl für die lateinamerikanische 
Gesellschaft als auch für uns ein 

voller Erfolg. Die große Zahl der 
Teilnehmer, das hervorragende 
Kongressgebäude und der wirk-
lich schön gelegene Kongress-
ort waren ein tolles Erlebnis. Wie 
die Kolumbianer immer zu sa-
gen pflegen: Das einzige Risiko 
in Kolumbien ist, dass man blei-
ben möchte.

Die Präsidenten der einzelnen 
nationalen Gesellschaften für 
Orthopädie und Traumatologie 
aus Lateinamerika waren alle 
auf diesem Kongress vertreten. 
Viele äußerten den Wunsch, 
doch auch am deutschen Or-
thopäden- und Unfallchirurgen-
kongress in Berlin teilnehmen 
zu dürfen, insbesondere da in 
einem englischsprachigen Teil 
unseres Kongresses es für sie 
sehr einfach wäre, teilzunehmen, 
die Industrieausstellung sie sehr 
interessieren würde und eine 
erstaunlich große Gruppe der 
Kollegen auch über sehr gute 
Deutschkenntnisse verfügt. 

Bericht von Prof. Dr. Werner Sie-
bert 

Abschließend möchten wir auch 
auf die Möglichkeit hinweisen, 
Mitglied der DLAOT zu werden 
und aktiv am Deutsch-Latein-
amerikanischen Austauschpro-
gramm teilzunehmen. Alle Infor-
mationen finden Sie unter www.
dlaot.de. 

Mit freundlichen, kollegialen 
Grüßen

Ihr

Prof. Dr. med. Werner Siebert 
Generalsekretär DLAOT,
Schatzmeister DGOOC,
Ärztlicher Direktor Vitos Ortho-
pädische Klinik Kassel
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Mit der Einschulung beginnt für 
Kinder sprichwörtlich der „Ernst 
des Lebens“. Spielzeugautos 
und Puppen werden gegen Fe-
dermappe und Heft getauscht. 
Die frisch gebackenen ABC-
Schützen müssen sich an völlig 
neue Tagesabläufe gewöhnen 
und schulischen Herausforde-
rungen stellen. Und auch ihr 
Körper wird ungewohnten Be-
lastungen ausgesetzt. Das 
tägliche Tragen des Schulran-
zens – der bei Erstklässlern 
häufig noch größer ist als ihr 
Rücken – sowie das stunden-
lange Stillsitzen in der Schule 
und am heimischen Schreib-
tisch belasten den jungen Rü-
cken. Da die Wachstums- und 
Entwicklungsprozesse noch 
nicht abgeschlossen sind, kön-
nen Fehlbelastungen schnell 
schmerzhafte Folgen haben. 
Traurige Tatsache ist, dass 
Rückenbeschwerden im Kin-
des- und Jugendalter in den 
letzten Jahren drastisch zu-
genommen haben. Um den 
Rücken der Schüler zu entlas-
ten und Rückenbeschwerden 
vorzubeugen, sollten Eltern 
darauf achten, dass sich ihre 
Kinder ausreichend bewegen. 
Außerdem sollten Eltern unbe-
dingt Wert auf ergonomische 
Alltagsgegenstände legen. Bei 
der Suche nach solchen rü-
ckengerechten Produkten gibt 
die Aktion Gesunder Rücken 
(AGR) e. V. Tipps und Hilfe-
stellungen. Das anerkannte 
Gütesiegel „Geprüft & empfoh-
len“ kennzeichnet Alltagsge-
genstände, die von einer un-
abhängigen multidisziplinären 
medizinisch-therapeutischen 
Expertenkommission als be-
sonders rückenfreundlich aus-
gewiesen wurden.

Schulranzen: So ist er  
keine schwere Last für 
den Rücken

Wenn die Einschulung vorüber 
ist, beginnt für die ABC-Schüt-
zen der Alltag. Schulweg, Unter-
richt, Rückweg, Hausaufgaben 
– immer mit dabei ist der Schul-
ranzen. Um das Risiko von Rü-
ckenschmerzen zu vermindern, 
sollte beim Kauf auf bestimmte 
Eigenschaften geachtet wer-
den: Die Tragegurte müssen gut 
gepolstert und mindestens vier 
Zentimeter breit sein. Außerdem 
sollten sie sich leicht verstellen 
lassen und nicht verrutschen. 
Die auf dem Rücken des Kindes 
anliegende Seite muss folgende 
Eigenschaften erfüllen: ergono-
mische Oberfläche, drucksta-
biles und rutschfestes Material 
sowie atmungsfreundliche Pols-
terung. Die Fächeraufteilung 
des Ranzens sollte so gestaltet 
sein, dass ein rückennahes Plat-
zieren schwerer Gegenstände 
realisiert werden kann. 

Faustregel: In den Schulran-
zen gehören nur die unbedingt 
erforderlichen Dinge. Ein voll-
gepackter Schulranzen sollte 
auf Dauer nicht mehr wiegen als 
fünfzehn Prozent des Gewichtes 
des Kindes. Einige Schulranzen 
der Marke „Sammies by Sam-
sonite“ (www.sammiesschulran-
zen. de) tragen das AGR-Güte-
siegel, eine verlässliche Hilfe für 
Eltern, die ein optimales ergono-
misches Produkt suchen.

Arbeitsplatz:  
Kippeln und hibbeln  
ausdrücklich erwünscht 

Eine häufige Ursache für Rü-
ckenschmerzen bei Kindern sind 

Aktion Gesunder Rücken e. V.

Volle Rückendeckung für Ihr Kind 
AGR gibt Tipps für einen gesunden Kinderrücken

Abb. 1: Schulranzen

Abb. 2: Aktiv-Kinder-Drehstuhl

Abb. 3:  Schulmöbel
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unergonomische Sitzmöbel. Ein 
Schulkind sitzt im Durchschnitt 
neun Stunden täglich und das 
leider häufig noch im Charme 
der 80er Jahre: Unbequeme 
Stühle und starre Tische bedin-
gen oft eine ungünstige Sitzhal-
tung. Bewegung ist kaum mög-
lich. Dabei empfehlen Experten
heutzutage einen Arbeitsplatz 
sowohl für die Schule als auch 
für zu Hause, der ein aktiv-dy-
namisches Sitzen ermöglicht 
und damit den kindlichen Be-
wegungsdrang unterstützt. Hier 
die wichtigsten Anforderungen 
an einen rückenfreundlichen 
Kinderarbeitsplatz: Der Stuhl 
sollte durch eine bewegliche 
Sitzfläche häufige Positions-
wechsel fördern und sich den 
unterschiedlichen Haltungen 
anpassen. Die Sitzhöhe ist op-
timal, wenn die Kniescheibe im 
Stehen die Stuhlvorderkante be-
rührt und im Sitzen beide Füße 
mit der ganzen Sohle fest auf 
dem Boden stehen. Beim Kauf 
eines Schreibtisches sollten Sie
auf eine verstellbare Tischplatte 
achten. Für eine ergonomische 
Kopfhaltung sollte sich die Plat-

te um mindestens 16 Grad nei-
gen. Die Tischhöhe ist perfekt 
eingestellt, wenn sich die Ellbo-
gen bei aufrechter Sitzhaltung 
und herabhängenden Armen 
zwei bis drei Zentimeter unter-
halb der Tischkante befinden. 
Tisch und Stuhl sollten eine Ein-
heit bilden, d. h. sie sollten gut 
aufeinander abgestimmt sein. 
Wichtig ist auch, dass Tisch und 
Stuhl im Laufe der Jahre mit dem 
Kind „mitwachsen“. AGR-zertifi-
zierte Tische und Stühle gibt es 
bei den Herstellern Moizi (www.
moizi.de), VS (www.vs-moebel.
de) und aeris (www.swoppster.
de).

Autokindersitze:  
So fährt auch die  
Gesundheit mit

Bei langen Autofahrten schmerzt 
nicht nur bei Erwachsenen ir-
gendwann das Kreuz, auch der 
Kinderrücken leidet. Viele der 
im Handel erhältlichen Sitze 
sind unbequem und statisch. 
Rückenschmerzen sind die häu-
fige Folge. Deshalb gilt: Kinder-
sitze müssen nicht nur alle Si-
cherheitsbedingungen erfüllen,
sondern auch den ergono-
mischen Anforderungen des 
Nachwuchses gerecht werden.
Hier einige Beispiele wichtigs-
ter Eigenschaften eines ergono-
mischen Kindersitzes: Der Sitz 
muss stabil sein und sich auf die 
individuellen Bedürfnisse des 
Kindes einstellen lassen. Dazu 
gehören vor allem eine verstell-
bare Rücken-, Kopf- und Schul-
terstütze, eine Seitenführung im
Beckenbereich, eine angemes-
sene Bewegungsfreiheit sowie 
eine Sitzflächenverlängerung 
(ab Altersgruppe II). Lehne und 
Sitzfläche sollten so konstruiert
sein, dass eine Luftzirkulation 
stattfinden kann. Das beugt un-
angenehmem Schwitzen vor. 
Mindestens für die Altersgruppe I 
sind Fangkörper ideal. Montage 
und Handling sollten für den Er-
wachsenen einfach und unkom-
pliziert sein. AGR-zertifizierte 
Kindersitze gibt es bei der Firma 
kiddy (www.kiddy.de).

Hüpfen, Springen,  
Balancieren – Hauptsache 
Bewegung

Während mit der Einschu-
lung das Wissen immer weiter 
wächst, kommt die Bewegung 
oft zu kurz. Aber nicht nur im 
Unterricht und bei den Haus-
aufgaben steht „Stillsitzen“ auf 
der Tagesordnung. Auch ihre 
Freizeit verbringen Kinder im-
mer öfter sitzend: vor dem Fern-
seher, dem Computer oder der 
Spielkonsole. Damit der Rücken 
nicht darunter leidet, sollte ein 
Ausgleich in Form von viel Be-
wegung geschaffen werden. 
Doch was tun, wenn man in ei-
ner Großstadt wohnt, wo Spiel-
plätze Mangelware sind oder 
der nächste Sportverein weit 
entfernt ist? Eine Lösung bie-
ten Spiel-, Trainings- und Sitz-
geräte, die dank verschiedener 
luftgefüllter Elemente auf kleins-
tem Raum – also auch in Woh-
nungen – für Bewegung und 
Abwechslung sorgen. Die Vor-
teile: Die Kinder können ihrem 
Bewegungsdrang freien Lauf 
lassen, haben Spaß und tun 
noch etwas für ihre Gesundheit. 
Das Spielen, Balancieren, Hüp-
fen und Stehen auf diesen Gerä-
ten bringt Spaß, vergrößert das
Bewegungsrepertoire und ver-
bessert die Bewegungssicher-
heit. Bei der Firma Togu (www.
togu.de) gibt es ein großes Sor-
timent von AGR-zertifizierten 
Sportgeräten mit luftgefüllten 
Elementen.

Kontakt:
Aktion Gesunder Rücken e. V.
Stichwort: 
Gesunder Kinderrücken
Postfach 103
D - 27443 Selsingen
Tel. +49 (0) 4284/926 99 90
Fax +49 (0) 4284/926 99 91
info@agr-ev.de
www.agr-ev.de
Ansprechpartner: Detlef DetjenAbb. 4:  Jumper
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9. bis 10. September 2011 in Hamburg: 2. Bergedorfer 
Sportmedizin Symposion: Kniegelenk – Aktuelles zur 
Orthopädie und Traumatologie 

Themen: Operative Therapien (Sitzung 1); Konservative 
Therapien (Sitzung 2) 

Veranstaltungsort: be.fit Fitness-Studio, Reetwerder 25, 
21029 Hamburg, Tel. 040 70703865

Veranstalter: AKTIVION Sportmedizin-Praxis - Dr. Soyka 
u. Partner, Axis-Forschungsstiftung Hamburg, Stifter: Prof. 
Bruns, Sportmedizinische Abteilung BUK Boberg - Dr. 
Kienast 

Fortbildungspunkte (beantragt):

4 Stunden: 5 Fortbildungspunkte + 1 Punkt für Interaktive 
Veranstaltung

Anmeldung: AKTIVION Sportmedizin-Praxis, Alte Hols-
tenstraße 16, 040-72104658, Fax. 040-730 923 89, Mail: 
post@aktivion.de oder Mail: AXIS-Forschungsstiftung@
web.de

16. bis 17. September 2011 in Essen:  1. Niederrhei-
nischer Kongress & OP-Kurs Hüft-Arthroskopie

Tagungsort: Institut für Anatomie Universitätsklinikum Es-
sen, Gebäude: Institutsgruppe 1, Virchowstr. 171, 45147 
Essen 

Wissenschaftl. Kursleitung: Dr. med. Wolfgang Zinser, Kli-
nik für Orthopädie und Unfallchirurgie mit Sportmedizin 
und Alterstraumatologie, St. Vinzenz-Hospital Dinslaken 

Information/Anmeldung: ProSympos GmbH, Postfach 11 
05 17, 45335 Essen, Tel.: +49 (0) 201 33 01 300, Fax: +49 
(0) 201 33 01 304, E-Mail: info@prosympos.de 

23. September 2011 in Kassel: 5. REHA-Rechtstag

Themen: Vergütung in der Rehabilitation; Ausschreibungs-
kriterien in der beruflichen Rehabilitation; Rechtsfragen 
des betrieblichen Eingliederungsmanagements

Veranstaltungsort: Kassel, Haus der Kirche

Veranstalter: Deutsche Gesellschaft für Medizinische Re-
habilitaion e. V. (DEGEMED), DeutscheAnwaltAkademie, 
Deutsche Vereinigung für Rehabilitation (DVfR), unter-
stützt von der ARGE Sozialrecht im Deutschen Anwaltver-
ein (DAV) e. V.

Information/Programm:

www.reharechtstag.de (Programm unter “Termine/Ver-
anstaltungen”) oder DeutscheAnwaltAkademie, Petra  
Schrinner, Tel.: 030 72 61 53-134, Fax: 030 72 61 53-111, 
E-Mail: schrinner@anwaltakademie.de. 

30. September bis 1. Oktober 2011 in Wiesbaden: IX. 
Kongress der Gesellschaft für Extremitätenverlänge-
rung und Rekonstruktion (ASAMI) 

Schwerpunktthemen: Congenitale Deformitäten; Interne 
Verfahren zur Extremitätenrekonstruktion und -verlänge-
rung; Kniegelenksnahe Umstellungen; Fuß- und Hand-
deformitäten; Posttraumatische und septische Fehlstel-
lungs- und Defektkorrektur 

Veranstaltungsort: Museum Wiesbaden, Friedrich-Ebert-
Allee 2,  65185 Wiesbaden

Veranstalter: ASAMI Deutschland, Gesellschaft für Ex-
tremitätenverlängerung und Rekonstruktion

www.asami.de 

Wissenschaftliche Leitung: Dr. (B) Etienne Heijens, Or-
thopäde, Orthopädischer Chirurg, Gelenkzentrum Wies-
baden, Wilhelmstraße 30, 65183 Wiesbaden

Tagungshomepage: www.conventus.de/asami2011

30. September bis 1. Oktober 2011 in Frankfurt: Shock 
Wave Frankfurt

Veranstaltungsort: Messeturm Frankfurt, Friedrich-Ebert-
Anlage 49, 60327 Frankfurt

Organisator: Sportmedizinisches Institut Frankfurt am 
Main e. V. (SMI)

Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. med. Heinz Lohrer (Ärztl. 
Direktor des SMI) und ein internationales Gremium aus 
Orthopäden, Sportmedizinern, Urologen und Dermatolo-
gen

Information: www.shockwavefrankfurt.com 

Kontakt: Sportmedizinisches Institut Frankfurt am Main, 
Dr. Tanja Nauck, Otto-Fleck-Schneise 10, 60528 Frankfurt 
am Main, Tel.: +49 (0) 69  678 009 45, Fax: +49 (0) 69 
678 009 51, E-Mail: Nauck@smi-frankfurt.de, Homepage: 
www.smi-frankfurt.de

30. September bis 2. Oktober 2011 in Friedrichshafen/
Bodensee: Drei-Länder-Kongress zur Technischen Or-
thopädie – Gemeinsamer Jahreskongress der  Fortbil-
dungsvereinigung für Orthopädie-Technik (FOT) und 
des Bundesinnungsverbandes für Orthopädie-Tech-
nik (BIV-OT) und 55. Jahrestagung der FOT

Veranstaltungsort: Messe Friedrichshafen, Konferenz-
Zentrum Ost, www.messe-friedrichshafen.de 

Information: www.ot-forum.de, www.fot-ev.de 

6. bis 8. Oktober 2011 in Bonn: 52. Kongress der Deut-
schen Gesellschaft für Handchirurgie gemeinsam mit 
der 15. Jahrestagung der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft für Handtherapie e.V.

Themen:  - Beugesehnen

 - Resektionsarthroplastiken vs. Prothetik

 - CRPS

 - Arthroskopische Operationen

 - Freie Themen 

Veranstaltungsort: ehemaliger Plenarsaal, World Con-
ference Center Bonn, Platz der Vereinten Nationen 2, 
53113 Bonn, www.worldccbonn.com

Wissenschaftliche Leitung: Dr. med. M. Richter

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Düsseldor-
fer Str. 101, 40545 Düsseldorf, Fon 0211 585897-70, Fax 
0211 585897-99, E-Mail: dgh@intercongress.de

Kongresshomepage: www.dgh-kongress.de, www.dahth.
de

Online-Registrierung: www.intercongress.de

Tagungen
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22. Oktober 2011 in Eisenstadt: 4. Burgenländischer 
Rheumatag – Ärztliche Fortbildung & Publikumstag

Thema: Aktuelle Entwicklungen in der Rheumatologie

Veranstaltungsort: Wirtschaftskammer Burgenland, A-
7000 Eisenstadt, Robert-Graf-Platz 1

Veranstalter: Krankenhaus Güssing, ÄL. Prim. Dr. G. Puhr

Wissenschaftl. Leitung: Dr. med. Tamás Palotai, MBA, OA 
Dr. med. Rene Fallent

Information: ÄRZTEZENTRALE MED.INFO, Helferstorfer-
str. 4, A- 1014 Wien, Tel.: (+43/1) 531 16 – 33, Fax: (+43/1) 
531 16 – 61, E-Mail: azmedinfo@media.co.at

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 

4. bis 5. November 2011 in Arnstadt: Arnstädter Gelenk-
symposium – Update Knie- und Hüftendoprothetik

Mit  Firmenworkshops in der Mittagspause & speziellen 
Workshops für Physiotherapeuten

Vortragsthemen: Primär- und Revisionsendoprothetik an 
Hüft- und   Kniegelenk

– Difficult primary Knee

– Einsatz patientenadaptierter Schnittblöcke

– MIS: nützlich oder modisch? 

– Isolierter femuropatellarer Gelenkersatz

– Septische Revision gekoppelter Knieendoprothesen

– Arthroskopie beim femuroacetabulären Impingement

– Ileopsoasimpingement

– Haben Kappenprothesen noch eine Zukunft?

– Periprothetische Frakturbehandlung 

– Vorgehen bei Keramikbruch

– Allergieproblematik in der Endoprothetik

– Anforderungen an eine Hüftrevisionsendoprothese

Veranstaltungsort: Stadthalle Arnstadt,

Brauhausstraße 1/3, 99310 Arnstadt, www.arnstadt-stadt-
brauerei.de

Wissenschaftlicher Leiter: PD Dr. med. Ulrich Irlenbusch, 
Marienstift Arnstadt

Zusatzprogramm: Workshops für Physiotherapeuten

Kongress-Organisation/Intercongress GmbH,

Anmeldung: Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, Stefanie 
Matt, Tel.: 0761 69699-0, Fax: 0761 69699-11, E-Mail: ste-
fanie.matt@intercongress.de, www.intercongress.de

Industrieausstellung: Intercongress GmbH, Wilhelmstr. 7, 
65185 Wiesbaden, Silke Melzer, Tel.: 0611 97716-60, Fax: 
0611 97716-16, E-Mail: silke.melzer@intercongress.de, 
www.intercongress.de

Homepage: www.intercongress.de, bitte klicken Sie auf 
“Veranstaltungskalender” & Anmeldung: (Anmeldung ab 
Mai 2011)

11. bis 12. November 2011 in Hannover: 8. Hannovera-
ner Arthroskopiekurs

Veranstaltungsort: Medizinische Hochschule Hannover, 
Carl-Neuberg-Str. 1, Gebäude I 2, 30625 Hannover

Kongresspräsidenten: Professor Dr. Helmut Lill, Diakonie-
krankenhaus Friederikenstift gGmbH, Klinik für Unfall- und 
Wiederherstellungschirurgie, Humboldtstr. 5, 30169 Han-
nover, Professor Dr. Philipp Lobenhoffer, Sportsclinic Ger-
many, Uhlemeyerstr. 16, 30175 Hannover

Live-OPs: Schulter

1.  Arthroskopische AC-Gelenkstabilisierung bei chro-
nischer Instabilität  

2.  Arthroskopische Stabilisierung bei Pulley-Läsion

3.  Arthroskopischer Coracoidtransfer 

4.  Arthroskopische Naht bei M. Subscapularisehnenrup-
tur 

5.  Arthroskopische Naht bei M. Supraspinatussehenrup-
tur 

6.  Arthroskopische Refixation bei knöcherner Bankart-
Läsion 

Knie

7.  Arthroskopische Meniskusrefixation 

8.  MPFL-Rekonstruktion mit Gracilissehne  

9.  Arthroskopische hintere und vordere Kreuzbandplas-
tik 

10.  Arthroskopischer VKB-Ersatz (Doppelbündel) 

11.  Arthroskopischer VKB-Ersatz (implantatfrei)  

12.  Minimal-invasive laterale Schlittenprothese (Oxford 
domed)

Workshops: Schulter

13.  Schulter-Workshop an Präparaten

Knie

14.  Knie-Workshop an Präparaten

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, www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.arthroskopiekurs-hannover.de

Online-Registrierung: www.intercongress.de

25. bis 26. November 2011 in Weimar: 2. Mitteldeut-
scher Schmerztag 2011

Thema: Hausarzt und Spezialist – Gemeinsam gegen 
den Schmerz

Veranstaltungsort: Congress Centrum Neue Weimarhal-
le, Unesco-Platz 1, 99425 Weimar

Veranstalter: Schmerztherapeuten Sachsen e.V., Ver-
band Thüringer Schmerztherapeuten e.V.

Tagungsleitung: Dr. med. Thomas Lange, Praxis für spe-
zielle Schmerztherapie, Rudolstadt
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Wissenschaftliche Leitung: PD Dr. med. Rolf Malessa,

Sophien- und Hufeland-Klinik gGmbH, Klinik für Neuro-
logie und Klinische Neurophysiologie, Weimar

Tagungshomepage: www.mitteldeutscher-schmerztag.de

25. bis 26. November 2011 in München: XII. Bogenhau-
sener Schultersymposium

Hauptthemen: Schulter und Ellbogen im Sport; Innovati-
onen der operativen und konservativen Therapie

Sonstiges: Live-Operationen, Vorträge, Workshops, 
Fachausstellung

Tagungsort: München, The WESTIN Grand Hotel Mün-
chen Arabellapark

Wiss. Leitung: Dr. med. Ludwig Seebauer, Direktor Zen-
trum für Orthopädie, Unfallchirurgie und Sportmedizin, 
Städt. Klinikum München GmbH, Klinikum Bogenhau-
sen

Auskunft/Organisation: COCS GmbH, Congress Or-
ganisation C. Schäfer, Rosenheimer Str. 145c, 81671 
München, Telefon:  089 / 89 06 77-0, Telefax:  089 / 89 
06 77-77, E-Mail: claudia.schaefer@cocs.de, Internet: 
www.cocs.de

26. November 2011 in München: 2. Münchner Symposi-
um für Haltungs- und Bewegungssteuerung

Thema: Körperhaltung ist kein Zufall: Sensomotorik zwi-
schen Soma und Psyche

Veranstaltungsort: Hochschule für angewandte Wissen-
schaften, Blauer Hörsaal R 1.049, Lothstr. 64, 80335 
München, Restaurant Reitschule, Königinstr. 34, 80802 
München

Veranstalter: GHBF e. V., Gesellschaft für Haltungs- und 
Bewegungsforschung e. V., Haimhauserstr. 1, 80802 
München, www.ghbf.de, Ansprechpartner: Susanne 
Flügel, Tel.: +49 (0) 89 / 33 03 70 53, susanne.fluegel@
ghbf.de  

Anmeldung: www.ghbf.de/anmeldung

Kongressorganisation: Kongress- und MesseBüro  
Lentzsch GmbH, Seifgrundstr. 2, 61348 Bad Homburg, 
Tel.: +49 (0) 61 72 / 67 96-0, Fax: +49 (0) 61 72 / 67 96-
26, info@kmb-lentzsch.de

3. Dezember 2011 in Stuttgart: X. Symposium der 
Sportklinik Stuttgart “Sporttraumatologie – In Praxis 
und Klinik” 

unter dem Patronat der GOTS, DVSE und Sportärzteschaft 
Baden-Württemberg

Thema: Update Schulterprobleme beim jungen und äl-
teren Sportler

Ort: SpOrt Stuttgart, Fritz-Walter-Weg 19, 70372 Stuttgart

Auskunft: Sportklinik Stuttgart, Taubenheimstr. 8, 70372 
Stuttgart, Sekretariat Prof. Dr. Gerhard Bauer, Tel.: 07 
11/55 35-175, Fax: 07 11/55 35-188, E-Mail: bauer.sek@
sportklinik-stuttgart.de, Info: www.sportklinik-stuttgart.de 

8. bis 10. Dezember 2011 in Hamburg: 6. Deutscher 
Wirbelsäulenkongress - Jahrestagung der Deutschen 
Wirbelsäulengesellschaft e.V. 

Schwerpunktthemen: Sagittale Balance und Biome-
chanik; Therapie und Psyche; Innovation und Analyse; 
Langzeitergebnisse und Perspektive

Veranstaltungsort: Congress Centrum Hamburg (CCH), 
Am Dammtor / Marseiller Str., 20355 Hamburg Veran-
stalter: Deutsche Wirbelsäulengesellschaft e.V. www.
dwg.org

Kongresspräsident: Prof. Dr. med. Christof Hopf, Lubi-
nus Clinicum, Steenbeker Weg 25, 24106 Kiel, Tel.: 0431 
/ 388 302, c.hopf(at)dwg.org 

Tagungshomepage: www.dwg2011.de 

9. bis 10. Dezember 2011 in München: Komplexe Knie-
chirurgie

Hauptthemen:  1. Sporttrauma;

  2. Endoprothetik;

  3. Revision

Unterthemen: Bandchirurgie, Endoprothetik, Frakturen, 
Infekt, Knorpelchirurgie, Osteotomie

Veranstaltungsort: Holiday Inn Munich City-Centre, Mün-
chen

Tagungspräsident: PD Dr. med. Hermann Otto Mayr, PD 
Dr. Robert Hube, OCM Klinik, Orthopädische Chirurgie, 
Steiner Str. 6, 81369 München

Kongress-Organisation/Anmeldung: Intercongress GmbH,  
Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, Stefanie Matt, Tel.: 0761 
69699-0, Fax: 0761 69699-11, E-Mail: stefanie.matt@inter-
congress.de, www.intercongress.de

Industrieausstellung: Intercongress GmbH, Wilhelmstr. 7, 
65185 Wiesbaden, Silke Melzer, Tel.: 0611 97716-60, Fax: 
0611 97716-16, E-Mail: silke.melzer@intercongress.de, 
www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.knie-komplex.de, & Anmel-
dung: Anmeldung ab April 2011

20. bis 21. Januar 2012 in Freiburg: Freiburger Knor-
peltage 

Themen: 1. Einteilung & Klassifikation von Knorpelschä-
den; 2. Grundlagen der Behandlung von Knorpelschä-
den; 3. Chirurgische Techniken; 4. Evidenz & Regulati-
on; 5. Adjuvante Therapien; 6. Freie Themen

Veranstaltungsort: Aula, Universität Freiburg, Kollegien-
gebäude I

Wissenschaftl. Leitung: Univ.-Prof. Dr. med. Norbert P. 
Südkamp, PD Dr. med. Hermann Otto Mayr, PD Dr. med. 
Philipp Niemeyer, Dr. med. Gian M. Salzmann

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH,

Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, fon 0761 696 99-0, fax 
0761 696 99-11, info@intercongress.de, www.intercon-
gress.de

Kongresshomepage: www.freiburger-knorpeltage.de

Online-Registrierung: www.intercongress.de
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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

Sonographiekurse 2011

nach den Richtlinien der D E G U M  und nach § 6 KBV 
vom 01.04.2009 mit Fortbildungspunkten der Ärztekam-
mer Niedersachsen

Kursleitung: Prof. Dr. med. habil. D. Lazovic, Seminarlei-
ter der D E G U M, Klinik für Orthopädie und Spezielle 
Orthopädische Chirurgie, Pius-Hospital Oldenburg, Prof. 
Dr. med. O. Rühmann, Ausbildungsleiter der D E G U M, 
Klinik für Orthopädie / Unfallchirurgie/ Sportmedizin, KRH 
Klinikum Agnes Karll Laatzen, Fr. Dr. med. G. Engelcke, 
Chefärztin der Radiologie, Kinderkrankenhaus Auf der 
Bult Hannover Fr. PD Dr. G. von Lewinski, Oberärztin, Or-
thopädische Klinik der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver im Annastift

Ort: Die Kurse „Säuglingshüfte“ finden statt im Kinder-
krankenhaus Auf der Bult, Janucz-Korczak-Allee 12, 
30173 Hannover

Die Kurse „Bewegungsapparat“ werden veranstaltet im 
Annastift, Anna-von-Borries-Str. 1-7, 30625 Hannover

Anmeldung: Frau M. Schramm, Pius-Hospital Oldenburg, 
Georgstr. 12, 26121 Oldenburg, Tel. 0441/229-1561, Mi-
chaela.Schramm@pius-hospital.de, www.pius-hospital.de

Termine: 

Sonographie des Säuglingshüftgelenkes n. Graf:

H213 Abschlusskurs 12 Std., 2 Tage

    04.-05.11.2011

Sonographie der Bewegungsorgane:

W193 Abschlusskurs 16 Std., 2 Tage 

    02.-03.12.2011

Ultraschallkurse Bewegungsorgane 2011 und 2012 
des Schulter-Zentrums Hamburg

Sonografiekurse gemäß §6 KBV- Richtlinien (vom 
31.10.2008) und zertifiziert von DEGUM, DGOOC, ADO, 
HÄK, BLÄK (Wissenschaftliche und organisatorische 
Leitung Dr. A. Betthaeuser, www.Schulter-Zentrum.com, 
Hamburg)

Anmeldung (ist Voraussetzung) und Information: So-
nografiesekretariat des Zentrums Frau. A. Haber-
mann, Maurepasstr. 95, 24558 Henstedt-Ulzburg 
Tel.: 04193-959 966, Fax: 04193-959 885, E-Mail: sono-kur-
se@t-online.de Diese E-Mail-Adresse ist gegen Spambots 
geschützt! Sie müssen JavaScript aktivieren, damit Sie sie 
sehen können. Internet: www.schulter-zentrum.com

Grundkurs Bewegungsapparat (BI) (30 Punkte)

 16.09. – 18.09.2011 

 www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg 

 14.09. – 16.09.2012 

 www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg

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:

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

Aufbaukurs Sonographie des Haltungs- und Bewegungs-
apparates  09. – 11.09.2011

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 

Kasseler Sonographie-Kurse der Stütz- und Bewe-
gungsorgane

nach den Richtlinien der DEGUM und §6 KVB 

Aufbaukurs 09. - 11.09.2011

Abschlusskurs 10. - 11.12.2011  

Kursleitung: Prof. Dr. W. Konermann, DEGUM Seminar-
leiter

Auskunft und Anmeldung: Frau A.T. Kukat, Rotes Kreuz 
Krankenhaus Kassel, Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie 

Kurse
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Aufbaukurs Bewegungsapparat (B II) (31 Punkte)

 04.11. - 06.11.2011 
 www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg 

 02.11. - 04.11.2012 
 www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg

Abschlusskurs Bewegungsapparat (B III) (20 Punkte)

 27.08. – 28.08.2011 
 www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg

 25.08. – 26.08.2012 
 www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg

Grundkurs Säuglingshüfte (S I) (16 Punkte)

 21.01. – 22.01.2012 
 www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg

Aufbaukurs Säuglingshüfte (S II) (21 Punkte)

 23.06. – 24.06.2012 
 www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg

Abschlusskurs Säuglingshüfte (S III) (14 Punkte)

 22.10. – 23.11.2011 
 www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg

 20.10. – 21.10.2012 
 www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg

Kurswoche Grund- und Aufbaukurs Bewegungsapparat 
(B I mit B II) (52 Punkte)

 19.02. – 24.02.2012 

 Kurs im Medical Park Bad Wiessee am  
 Tegernsee/Bayern

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 ist Melanie Dewart, Tel (0 30) 
79 75 55-51 oder -59, E-Mail: info@institut-ado.
de, www.institut-ado.de, Ihre Ansprechpartnerin, 
wenn Sie sich für einen Kurs anmelden oder all-
gemeine Informationen erhalten wollen.
Alle Informationen über das aktuelle Kursangebot 
finden Sie auch auf unserer Akademie-Homepage 
unter: www.stiftung-ado.de

ADO Kursangebote 2011

K-Logic-Taping Aufbaukurs CME 16

Termin: 08./09.10.2011, 09:00 bis 17:00 

Ort: Aachen

Termin: 28./29.10.2011, 

 Freitag von 13:00 bis 19:00, 

 Samstag von 09:00 bis 15:30 

Ort: Berlin

Leitung: Ingo Geuenich

Gebühr:  Mitglieder 190 € , Nichtmitglieder 230 € 

 (inkl. Verpflegung und Tapingmaterial)

Röntgenaktualisierungskurs in Berlin CME 9

Termin:        29.10.2011

Zeit:            10:00 bis 18:30 Uhr

Ort:             Geschäftsstelle BVOU e.V. ,

       Kantstr. 13,10623 Berlin

Wiss. Leitung: Dr. Abt

Referent Radiologie: Dr. Banzer

Gebühr:        100,00 € Mitglieder BVOU, 

       130,00 € Nichtmitglieder

3D/4D Wirbelsäulenvermessungskurs Termine 2011 
CME 10

Ort                              Termin              Leitung   
Hamburg   27.08.2011 Dr. Jahn  
B.-Gladbach 23. 09.2011 Dr. Heinen  
Berlin   26.10.2011 Dr. Jahn  
Düsseldorf  19.11.2011 Dr. Jahn  
Stuttgart   17.12.2011 Dr.  Jahn 

Zeit: von 09:30 bis 16:30 Uhr

Gebühr: 150 € inkl. Handouts und Verpflegung 

Kursreihe Therapie unter sinnvollem Einsatz von  
Bandagen und Orthesen

Termin   Ort  Thema

17. + 18. Sept. 2011  Frankfurt   Rücken

19. + 20. Nov. 2011 Hamburg  Knie

Gebühr: kostenlos (inkl. Verpflegung)

Weitere Infos und genaue Kursorte unter: www.institut-
ado.de

Vorankündigung ab September 2011

Kindertraumatologie im Unfallkrankenhaus Berlin 

Begutachtungsreihe im Unfallkrankenhaus Berlin 

Weitere Informationen und Anmeldung unter: 

Akademie Deutscher Orthopäden (ADO), Kantstr. 13, 
10623 Berlin, Tel. 030/ 797 444 59, Fax: 030/ 797 444 57, 
Email: info@institut-ado.de oder www.institut-ado.de
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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-
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 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

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 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):   

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

17.09.11   Ascheffel LWS

29.10.11   Bad Mergenth. LWS/SIG

19.11.11   Neuss HWS

Wochenendrefresher

29.10.-30.10.11 Isny HWS

Sonderkurse

Kinesio-Taping

09.11.2011 Markgröningen

Manuelle Medizin bei Kindern

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

14.09.-19.09.11 Kurs A: Diagnostikkurs 1

23.11.-26.11.11 Kurs B: Diagnostikkurs 2

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

21.09.-24.09.11 Kurs C: Therapiekurs 1

17.11.-19.11.11 Kurs D: Therapiekurs 2

Osteopathie

Einführungskurs

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. 

Kurse Klinische Untersuchungstechniken 

Hamburg 2011

zertifiziert von ADO und der HÄK (Wissenschaftliche und 
organisatorische Leitung Dr. A. Betthaeuser, www.Schul-
ter-Zentrum.com, Hamburg)

Anmeldung (ist Voraussetzung) und Information: 
Fortbildungsakademie der Ärztekammer Hamburg

Lerchenfeld 14, 22081 Hamburg, Tel.: 040/202299300, 
Fax: 040/202299430, E-Mail:akademie@aekhh.de, Inter-
net: www.aerztekammer-hamburg.org

Grundkurs Klinische Untersuchungstechniken Bewe-
gungsapparat (18 Punkte) 17.08. – 21.09.2011 Fortbil-
dungsakademie der Ärztekammer Hamburg 
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Aufbaukurs Klinische Untersuchungstechniken Schul-
ter und Halswirbelsäule (6 Punkte) 28.09. - 05.10.2011 
www.Schulter-Zentrum.com

Licht und Lachen für kranke Kinder. Effizienz in der 
Medizin e. V.  (Li-La) – Kurse 2011

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

4. bis 10. September 2011 in Riva und Torbole/Italien: 
Sportmedizin Gardasee 2011 – 28. Sportmedizin-Wo-
chenkurs

Veranstaltungsort: Hotel Du Lac et Du Parc – Riva Wissen-
schaftl. Leitung und Organisation: Dr. med. Erhan Basad, 
Orthopädische Universitätsklinik, Paul-Meimberg-Str. 3, 
35385 Giessen, Kongressbüro Sportmedizin, Thaerstr. 1, 
35392 Giessen, Dr. med. Jürgen Keemss, Orthopädische 
Praxis, Greideler Str. 35, 35510 Butzbac  www.sportmedi-
zin-gardasee.de

28. Oktober 2011 in Berlin: ADO-/DIGEST-Zertifizie-
rungskurs 1 und 2

Leitung: Dr. Markus Gleitz (Luxemburg), Dr. Richard 
Thiele (Berlin), Ort: Ku´damm 101 Hotel, Kurfürstendamm 
101, 10711 Berlin

Themen:

-  Physikalische Grundlagen der Stoßwellen

-  Biologische Wirkmechanismen der ESW

-  Anerkannte Standard-Indikationen

-  ESWT am Skelettmuskel zur Diagnostik und Therapie  

-  ESWT am Knochen und an der Haut

-  Vorstellung der Gerätetypen

-  Technik der   Behandlung mit fokussierten und radi-
alen  Stoßwellen

-  Vorstellung klinischer Beispiele

-  Praktische Übungen unter den Teilnehmern

-  Berufspolitische Überlegungen zur ESWT

-  Abschlusstest    

Gebühr:  180,- EUR

Anmeldung: Akademie Deutscher Orthopäden (ADO), 
Kantstr. 13, 10623 Berlin, Frau Dewart, Tel. 030 – 797 444 
– 51/ -59, Fax: 030- 797 444 – 57, Email: info@institut-ado.
de 

11. bis 12. November 2011 in Bochum: Operationskurs 
Knorpel- und Meniskuschirurgie 

Themen: 1. Operationskurs Knorpel- u. Meniskuschirurgie

Veranstaltungsort: Klinisch-anatomisches Forschungs- 
und Fortbildungszentrum (KAFFZ), Ruhr-Universität Bo-
chum, Gebäude MA, Universitätsstr. 150, 44801 Bochum

Wissenschaftl. Leitung: Dr. med. Tobias Vogel, Zentrum 
für Regenerative Medizin und Knorpelchirurgie, Orthopä-
dische Universitätsklinik der Ruhr Universität Bochum

Ehrengast: Dr. med. Dirk Holsten

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Karlsruher 
Str. 3, 79108 Freiburg, fon 0761 696 99-0, fax 0761 696 
99-11, info.freiburg@intercongress.de, www.intercon-
gress.de

Kongresshomepage: www.op-kurs.intercongress.de

Online-Registrierung: www.intercongress.de
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