Inhaltsverzeichnis

1. Klinikstruktur

1.1. Trager und Standort

1.2.  Hauptindikationen

1.3. Medizinische Personalstruktur
1.4. Belegungsdaten

2. Konzept der Rehabilitation degenerativer Erkrankungen der
Bewegungsor gane (bzw. nach operativen Eingriffen)

3. Allgemeine Ziele der Rehabilitation degenerativer Verdnderungen der
Bewegungsorgane

4. Therapieplanung — Ergebnisbeurteilung — Dokumentation

5. Diagnostik

5.1 Vorbefunde
5.2 Rehabilitationsrelevante Diagnostik

6. Indikationsiiber greifende therapeutische Leistungen

6.1. Medizinische Behandlung

6.1.1. Allgemeine medizinische Rehabilitation
6.1.2. Medikamentose Behandlung

6.1.3. Schmerztherapie

6.1.4. Therapie von Simultanerkrankungen
6.2. Physikalische Therapie

6.3.  Ergotherapie



7. Spezielle Behandlungskonzepte (Beispiele)

7.1 Generalisiertes Wirbelsaulensyndrom
7.2. Coxarthrose
7.3. Endoprothesenimplantation (Hiiftgelenk, Kniegelenk)

8. Besondere Therapieprogramme

8.1. Aktives Bewegungstraining
8.2. Programm ,,Aktiv Gesundheit fordern*

9. Erndhrung

10. Schulung und Information

11. Klinische Psychologie und Psychotherapie

12. Sozialberatung und soziale Hilfestellung

13. Berufliche Beratung und sozialmedizinische Beurteilung

14. Qualitdtssicherung

14.1. Qualitdtsmanagement
14.2. Qualitatslenkung



1. Klinikstruktur

1.1. Trager und Standort

Die Klinik ist eine Rehabilitationsklinik und wurde 1960 als ,,Waldsanatorium Roth*
gegriindet. Sie befindet sich heute in Trégerschaft der Dr. Ebel Fachkliniken GmbH und Co.
Anlagen KG/R. Klinge, welche bundesweit insgesamt 10 Fachkliniken betreibt.

Standort der Klinik ist das Baderzentrum Bad Wildungen, zwischen Edersee und Kellerwald
reizvoll gelegen, umgeben von Laub- und Nadelwéldern. Das Klima entspricht der
gemiBigten Mittelgebirgslage: hohe Sonnenscheindauer und Strahlungsintensitét, geringe
Nebelbildung und nahezu vollstdndige Staubfreiheit.

1.2. Indikationen

Hauptindikationen:
- Onkologische Erkrankungen
Degenerative Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates

1.3. Medizinische Personalstruktur
Arztliche Qualifikationen

Innere Medizin (3 Arztinnen/Arzte)
Teilgebiet Himatologie/Onkologie
Teilgebiet Gastroenterologie
Physikalische und Rehabilitative Medizin (2 Arztinnen/Arzte)
Orthopadie
Gynékologie
Urologie
Sozialmedizin,
Naturheilverfahren,
Balneologie,

1.4. Belegungsdaten

188 Einzelzimmer, 10 Doppelzimmer

Belegungstriager fiir die onkologische Rehabilitation:

Landesversicherungsanstalten Braunschweig, Hessen, Hannover, Schleswig Holstein,
- Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte

Gesetzliche Krankenkassen
Private Krankenkassen

Die Klinik ist beihilfeberechtigt.



Es besteht ein Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V (11.03.2002) fiir Kosteniibernahmen
gem. § 40,2 SGB V zur Durchfiihrung von Vorsorge- und Rehabilitationsmafnahmen.

Anschlussheilbehandlungen werden im Auftrag der Rentenversicherungstriger und
gesetzlichen Krankenkassen durchgefiihrt.

2. Konzept der Rehabilitation degenerativer Erkrankungen der
Bewegungsorgane (bzw. nach operativen Eingriffen)

Krankhafte degenerative Verdnderungen der Bewegungsorgane gehoren bekanntlich zu den
haufigsten Krankheitsbildern und bilden die Indikationsgruppe mit dem weitaus groften
Anteil aller RehabilitationsmaBBnahmen. Bemerkenswert hierbei ist, dass knapp die Hélfte
dieser Patienten an degenerativen Wirbelsdulensyndromen leiden. Diese Beschwerden treten
in der Statistik zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr auf, dass Durchschnittsalter bei
Rentenbeginn betrigt bei Frauen 51,3 Jahre, bei Ménnern 53,7 Jahre (VDR-Statistik 2001).

Allein diese Tatsache zeigt auf, dass neben den medizinischen und physiotherapeutischen
MaBnahmen in der Rehabilitation bei einem nicht geringen Teil der Betroffenen gezielte
psychosoziale und berufsfordernde Interventionen erforderlich werden, um langanhaltende
Krankenstinde oder gar Friihberentungen zu vermeiden. Besonders die Rehabilitation
degenerativer Erkrankungen des Bewegungsapparates muss als kontinuierlicher und die
verschiedenen sozialen Eingliederungshilfen verbindender Prozess im Rahmen eines
Rehabilitationsgesamtplanes angelegt sein. Hierbei miissen evtl. erforderliche operative
Eingriffe iiber eine stationdre Rehabilitation, ambulante RehabilitationsmaBBnahmen, soziale
Interventionen und ggf. berufliche Reintegration stufenlos miteinander verbunden werden.

3. Allgemeine Ziele der Rehabilitation degenerativer Verédnde-
rungen der Bewegungsorgane

Bei Arthrosen besteht durch Belastungs-, Anlauf- und Ruheschmerz neben den erheblichen
subjektiven Beschwerden bekanntlich eine zunehmende Bewegungseinschrinkung. Diese
manifestiert sich z.B. bei arthrotischen Verinderungen der Hiift- und Kniegelenke in der
Behinderung des Sitzens, Gehens, Biickens und Hockens. Besonders beschwerlich ist die
erste Anlaufphase nach lingerem Sitzen oder Liegen (sog. Anlaufschmerz). Hinzu kommen
mechanische und reflektorische Instabilititen. Mogliche Folgen sind: verkiirzte Gehstrecken,
eine verminderte Belastbarkeit, Einschrankungen bei Bewegungsiibergingen usw.

Lokale schmerzbedingte Funktionseinschrinkungen der Wirbelsdule verursachen
weitreichende Beschwerden, die sich meist auf die gesamte Wirbelsdule beziehen bzw. auf
den Riicken ausdehnen. Haltungskonstanz iiber eine ldngere Zeit ist hierbei nicht selten
unertréglich. Die Gehstrecke ist verkiirzt, beschwerdefreies Stehen oft nur kurze Zeit moglich.
Sitzen ist, abgesehen von kurzen entlastenden Sitzpausen, besonders ungiinstig. Das Biicken,
Drehen, Heben und Tragen — auch mittelschwerer Lasten — ist eingeschrinkt.
Erschiitterungen, Vibrationen und plotzlicher Lagewechsel fithren zu Verschlechterungen.
Bewegungen der Extremititen konnen Schmerzen entlang der betroffenen Nerven bei
radikuldren Symptomen hervorrufen. Bei fortgeschrittenen Verdnderungen sind schlaffe
Lahmungen zu erwarten.



Unabhdngig von der Lokalisation krankhafter Verdnderungen im Bewegungsapparat sind in
einer stationdren Rehabilitationsmafinahme multiple therapeutische Aufgaben und
sozialmedizinische Aspekte zu integrieren, um einen umfassenden und langanhaltenden
Rehabilitationserfolg zu ermdglichen:

Somatische Therapieziele:

Schmerzreduktion bzw. Schmerzbefreiung

Normalisierung motorischer Funktionen fiir Statik und Dynamik
Verbesserung der Mobilitét

Verbesserung der Muskelfunktionen und der Ausdauerleistung
Reduktion des Korpergewichts

MBS

Funktionsbezogene Therapieziele:
e Erlernen von Kompensationsfahigkeiten zur Bewiltigung des Alltagslebens
e Verbesserung bzw. wiedererlangen verlorengegangener Fihigkeiten
(z.B. Haushaltsfiihrung, personliche Hygiene, Verkehrmittelbenutzung usw.)

Therapieziele im psychischen Bereich:
- Optimierung der Krankheitsbewéltigung
- Verbesserung des Selbstwertgefiihls
- Kompensation der Angst vor unkontrollierbaren Funktionsstérungen
- Motivation zur eigenstdndigen Sekundarpriavention

Therapieziele im sozialen Bereich:
o Verbesserung der sozialen Integration
o Teilnahme am geselligen kulturellen Leben
o Berufliche Integration bzw. Wiedereingliederung
o Informationen im sozialen bzw. arbeitsrechtlichen Bereich
o Sozialmedizinische Beurteilung
Therapieziele im edukativen Bereich:
= Verbesserung des Informationsstandes iiber die Krankheit
= Erwerb von Kenntnissen iiber gesundes und krankheitsgerechtes Verhalten
= Erwerb von Kenntnissen iiber eine krankheitsgerechte Erndhrung
= Erwerb von Kenntnissen tiber ambulante Nachsorge und Selbsthilfegruppen
= Erlernen von Strategien zum Abbau von Risikoverhalten

4. Therapieplanung — Ergebnisbeurteilung — Dokumentation

Die Qualitdt einer Rehabilitationsmal3nahme orientiert sich ausschlielich daran, ob oder in
welchem Umfang ein vorher festgesetztes Therapieziel erreicht worden ist. Dieses wird nach
Abschluss der Diagnostik und nach Einschitzung des Rehabilitationsbedarfs formuliert und
schriftlich fixiert. Durch regelmifBige fortlaufende Kontrollen der ergriffenen MaBnahmen
werden konkrete Aussagen iliber die Umsetzung des gesteckten Zieles geschaffen. Der damit
erlangte Zwischenstatus erlaubt nicht allein Riickschliisse liber den Verlauf und die Qualitét
des Vorgehens, sondern gestattet auch eine Uberpriifung des Rehabilitationszieles, mit der
Moglichkeit einer Neudefinition desselben, wenn notwendig.



Grundlage der Arbeit ist hierbei der vom Gesetzgeber definierte Auftrag (SGB I, 111, IV, V
und IX) und die Vorgaben des Verbandes Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR) im
Rahmen seines Qualitédtssicherungsprogramms.

Einbezogen in die Therapieplanung werden:

Medizinische Behandlung
Physiotherapie

korperliche Leistungsfiahigkeit
Funktionsstorungen, Behinderungen
Ergotherapie

Psychologische Intervention
Erndhrungstherapie

Schulung- und Information

Soziale und berufliche Beratung
Sozialmedizinische Beurteilung
Planung und Anregung weiterer rehabilitativer Mafinahmen

Die wesentlichen = Prozessmerkmale, das Therapieergebnis und nicht zuletzt die
sozialmedizinische Stellungnahme sowie mogliche Vorschlige fiir ein Nachsorgekonzept
werden im Entlassungsbericht ausfiihrlich dargestellt. Dieser beriicksichtigt konsequent die
Merkmale des Prozess-Screenings im Rahmen der Qualitdtssicherungsmallnahmen des
Verbandes Deutscher Rentenversicherungstriger (sog. Peer-Review-Verfahrens).

5. Diagnostik

5.1. Vorbefunde

Umfang und Schweregrad der funktionellen Einschrinkungen sowie der sozialen
Beeintrachtigungen sollten im Vorfeld der Rehabilitationsmafinahme bereits soweit geklért
sein, wie es zur Feststellung der Rehabilitationsbediirftigkeit und —fahigkeit und somit zur
Entscheidung iiber den Zugang zur Rehabilitation notwendig ist. Hierzu gehoren ggfs. auch
Angaben iiber soziale Belastungsfaktoren, die berufliche Situation, Probleme der beruflichen
Reintegration sowie liber die psychische Situation und Krankheitsverarbeitung.

Fehlende, fiir die Rehabilitation notwendige Angaben werden vom Hausarzt bzw. vom
vorbehandelnden Krankenhaus telefonisch erbeten.

5.2. Rehabilitationsrelevante Diagnostik

Eine rehabilitationsbezogene Diagnostik soll sich auf das Erkennen von Funktionsdefiziten,
relevanter psychischer Belastungen und sozialer Beeintrachtigungen beschranken.

Ihr Ziel st die Feststellung des rehabilitationsbediirftigen  Funktionsdefizits
(Rehabilitationsbedarf), die Definition des Rehabilitationszieles, die Aufstellung eines
addquaten Therapieplanes, die Verlaufskontrolle und die umfassende sozialmedizinische
Beurteilung.



Diagnostische MaBnahmen im Einzelnen:

= Spezielle Anamnese
Verlaufsanamnese,
Schmerzanamnese,
Medikamentenanamnese,
Sozial- und Berufsanamnese

= Klinische Untersuchung
Inspektion der
Haut
Fehlstellung
Deformierung
Palpation
Uberwirmung
Kapselkonsistenz
Erguss
Druckschmerz
Krepitation
Funktionspriifung
Stabilitét
Bewegungsausmaf3 (Normal-Null-Methode)
Bewegungsschmerz
Endphasenschmerz
Kraftpriifung
= Laboruntersuchung
= Apparative Untersuchungsverfahren (falls notwendig)
= Radiologische Untersuchung, EKG usw.
= Psychologische Testverfahren
= Konsiliarfachdrztliche Diagnostik (falls erforderlich)

6. Indikationsiibergreifende therapeutische Leistungen

6.1. Medizinische Behandlung

6.1.1 Allgemeine medizinische Rehabilitation

Nach lidngerer Bettligerigkeit, z.B. nach Operationen oder schmerzbedingter Inaktivitat
werden dosierter an den Leistungszustand angepasste, moglichst aktivierende Therapieformen
notwendig. Positive Auswirkung sind hierbei nicht nur auf den korperlichen Zustand, sondern
auch auf das psychische Befinden zu erwarten. Auch soll im Rahmen aktivierender
MaBnahmen eine mogliche Assoziation der Krankheit mit Schonung und Inaktivitét verringert
werden.

Nach ergénzender rehabilitationsbezogener Diagnostik werden die Rehabilitationsziele
definiert und ein individueller —Rehabilitationsplan aufgestellt. =~ Wahrend der
RehabilitationsmaBBnahme ist es notwendig, den Therapieprozess zu tliberpriifen (regelméBige
Visiten, héiufige Patientenkontakte) um Korrekturen bei evtl. Abweichungen vom
Rehabilitationsziel zu korrigieren.



6.1.2. Medikamentdse Behandlung

Die medizinische Basistherapie setzt die bereits bestehende medikamentdse Versorgung
unverdndert fort, Verdnderungen werden vorgenommen, wenn fachliche Griinde vorliegen.
Oberstes Ziel ist es, die Kontinuitdt in der Behandlung zu ermodglichen unter
Beriicksichtigung von Ansprechrate und Lebensqualitit.

6.1.3. Schmerztherapie

Bei vielen Patienten mit chronischen Schmerzen bestehen nur unklare Vorstellungen iiber die
Fortschritte moderner Schmerztherapie und nicht selten wird die Uberzeugung vertreten, dass
die korperliche und seelische Befindlichkeit durch eine kontinuierliche Schmerztherapie
erheblich eingeschrinkt wird.

Durch eine griindliche Schmerzanamnese, eine gezielte Diagnostik und ein ausfiihrliches
aufklarendes Gesprich lassen sich meist diese Missverstindnisse ausrdumen. Adédquate
therapeutische Mallnahmen werden mit Sicherheit die Lebensqualitit der betroffenen
Patienten deutlich erh6hen. Eine medikamentdse Schmerzbehandlung erfolgt grundsétzlich
nach dem  Stufenschema WHO und wird im Rahmen der stationdren
Rehabilitationsmalnahme kombiniert mit physiotherapeutischen Anwendungen und
psychologischer Intervention um die Notwendigkeit eines Medikamentenverbrauchs so
niedrig wie moglich zu halten.

6.1.4. Therapie von Simultanerkrankungen

In der Rehabilitationsmainahme werden Begleiterkrankungen auf internistischem,
gyndkologischem und urologischem Fachgebiet mitbehandelt bzw. eine bestehende Therapie
fortgesetzt. Die konsiliardrztliche Betreuung auBerhalb der genannten Fachgebiete ist
gewihrleistet.

6.2. Physikalische Therapie

Der Aspekt einer korperlichen Schonung mag bei einem Teil der Patienten — speziell bei
Anschlussheilbehandlungen nach umfangreichen Eingriffen — zu Beginn einer
Rehabilitationsmaflnahme bei oberflachlicher Betrachtung als eine sinnvolle Therapie
erscheinen. Im Mittelpunkt des Therapiekonzeptes steht aber das Ziel einer Aktivierung des
Patienten.

Welche Form der physikalischen Therapie durchgefiihrt wird, , in welcher Dosierung und in
welcher Wiederholung bzw. in welchen Kombinationen, hingt vom aktuellen Befund und
dem Ausmal} der korperlichen Beeintrachtigung ab, aber auch von der Konstitution und der
Belastbarkeit des Einzelnen.

Indikationsstellung und Frequenz einzelner physikalischer MaBnahmen werden fachérztlich
kontrolliert und — wenn notwendig — korrigiert.



Bei der Planung und Durchfilhrung von balneo-physikalischen MaBnahmen werden
grundsétzlich die Qualititsmerkmale der ,Klassifikation therapeutischer Leistungen
KTL“(Verband Deutscher Rentenversicherungstridger) zugrunde gelegt, welche die
maligeblichen therapeutischen Parameter definieren: Therapieindikation, Therapieziel,
strukturelle Voraussetzungen (fachliche Voraussetzung der Therapeuten) sowie Form der
einzelnen therapeutischen MaBBnahmen (z.B. Dauer und Frequenz).

Die physikalische Therapie beschrinkt nicht allein auf die Behandlung von
Funktionsausfdllen bzw. —storungen sondern zielt im gleichen Mafle auf Verbesserung der
allgemeinen Leistungsfahigkeit und die Stdrkung der noch verbliebenen korperlichen
Ressourcen, aber auch auf die Vermeidung gesundheitlicher Risikofaktoren, die im
Zusammenhang mit Bewegungsmangel aufireten (primére Pravention). Die Vermittlung
dieser trainierenden Therapieangebote hat das Ziel, die Patienten zu motivieren, nach dem
Rehabilitationsverfahren am Heimatort das Erlernte zu verwenden, um aktiv und
eigenverantwortlich den Gesundungsprozess fordern und zu konnen.

Therapeutische Leistungen:
» Indikationsspezifische Krankengymnastik als Einzelbehandlung
bei postoperativen Zustinden (z.B. bei TEP), bei HWS-Syndrom, LWS-Syndrom,
Paresen, Koordinationsstorungen
» Indikationsspezifische Krankengymnastik als Gruppenbehandlung
z.B. Wirbelsdulengymnastik, Schultergymnastik, Entstauungsgymnastik, verschiedene

Programme

» Funktionsspezfische Krankengymnastik als Einzelbehandlung z.B. Atemgymnastik,
GefiBtraining, Gehschule, Gleichgewichtstraining, Beckenbodengymnastik

» Begleitende Krankengymnastik als Gruppenbehandlung z.B. Atemgymnastik,
Beckenbodengymnastik, Wirbelsdulengymnastik

» Krankengymnastik im Bewegungsbad als Einzelbehandlung

» Krankengymnastik im Bewegungsbad als Gruppenbehandlung
z.B. Schultergymnastik, Wirbelsdulengymnastik

= Massagetherapie z.B. Teilkdrpermassage, Unterwassermassage

* Manuelle Lymphdrainage, komplexe physikalische Entstauungstherapie(KPE)
Kompressionsbehandlung(Bandagierung) ber Bedarf

= Bewegungstherapie:  Entstauungsgymnastik, = Bewegungsbad, = Mobilisierung,
Haltungsschulung, leichter Sport

» Information und Schulung: Verhaltensmodifikation, Prophylaxe

» Elektrotherapie: Mittelfrequenztherapie, Transkutane Elektrostimulation,
Diadynamischer Strom, Hochfrequenzwiarmetherapie, Ultraschalltherapie



*» Hydro- und Balneotherapie: HeiBluft, lokale Kailteapplikation (Cryopackung),
Rotlicht, Teilkdrperpackungen mit Pelloiden, Kneipp'sche Giisse, Wechselbider,
Medizinische Vollbdder mit Zusétzen

= nhalation

» Sport- und Bewegungstherapie: gezielte Training fir Ausdauer und Kondition,
Sequenztraining, Ergometertraining, therapeutisches Schwimmen

6.3. Ergotherapie

Aufgabe der Ergotherapie ist es, bei Menschen die korperlich, psychisch oder kognitiv
beeintrichtigt sind, Handlungskompetenz fiir das tdgliche Leben und den Beruf zu entwickeln
oder zu verbessern (,,Hilfe zur Selbsthilfe*). Im Rahmen von Rehabilitationsma3nahmen, vor
allem im  Bereich  berufsorientierter —und  arbeitsphysiologisch  ausgerichteter
Therapieverfahren, nimmt der Bereich der Ergotherapie einen zunehmenden Stellenwert ein.
Die hierbei erlernten Fihigkeiten der Patienten sind alltagsorientiert und {ibertragbar, sodass
Funktionsverbesserungen auch danach weiterhin moglich sind.

Theraplemele (Beispiele!):
Verbesserung der Feinmotorik
Erhalt oder Verbesserung von Aufmerksamkeit, Merkfahigkeit, Konzentration
Entwicklung von Kreativitdt und Phantasie
Erhohung der physischen und psychischen Belastbarkeit
Forderung von Selbstvertrauen und Selbstsicherheit
Akzeptieren eigener Grenzen
Forderung der Selbst- und Fremdwahrnehmung
Forderung der Entscheidungsfahigkeit

In Anlehnung an verschiedene Therapiemethoden und -medien wird ein schriftlicher
Therapieplan erstellt, wobei Kontraindikationen zu beriicksichtigen sind.

Durch Anwendung unterschiedlicher Gespréichsfiihrungsmethoden (z.B. nondirektive
Gespréchsfiihrung nach Rogers) ist es moglich, die Selbstwahrnehmung der Patienten zu
fordern, in dem sie ihre Empfindungen &uBern, verstehen und akzeptieren konnen. Im
Rahmen einer Gruppe konnen die Merkmale der Kommunikation und Interaktion aufgezeigt
und evtl. anhand von darstellenden Spielen geilibt werden. Hierdurch kann dem Patienten
geholfen werden, sozialen Riickzug aufgrund von Missverstdndnissen zu vermeiden aber auch
partnerschaftliche Probleme zu bewiltigen.

Neben den funktionellen Verfahren haben die Kunst- und Gestaltungstherapie eine besondere
therapeutische Qualitdt. Neben der korperlichen und geistigen Komponente ist hier besonders
die emotionale Forderung zu erwdhnen. Kreative Techniken wie Seidenmalerei, Malen,
Peddigrohr, Speckstein, Makramee, Papierarbeiten, Weben, Collagen usw. konnen ein neues
Lebensgefiihl vermitteln, stirken Selbstbewusstsein, Selbstwertgefiihl und tragen zur besseren
Krankheitsverarbeitung bei. Interaktionelle Gruppenarbeiten fordern die Kontaktfahigkeit und
wirken Vereinsamungstendenzen entgegen.
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7. Spezielle Behandlungskonzepte (Beispiele)

7.1. Generalisiertes Wirbelsdulensyndrom

Diagnostik:
griindliche Anamnese
Haltungsanalyse
Ganganalyse
Beurteilung der Riickenmuskulatur
Druckpunkte
Beweglichkeit, FBA, Ott, Schober
Radikuldre Zeichen
Lasegue Femoralisdehnung
Bragard
Motorische Ausfille, Sensibilitét
Dermatome, Reflexstatus

Rehabilitationsziele:

Schmerzreduktion, Schmerzfreiheit

Minderung der Muskelverspannung

Besserung der Mobilitét

Haltungsverbesserung

Vermittlung eines 6konomischen Bewegungsverhaltens (ATL)

Therapie:

Abgestufte Gruppentherapie (evtl. im Bewegungsbad) jeden 2. Tag
Einzelgymnastik 3x pro Woche

Elektrotherapie 2-3x pro Woche (Stangerbad, TNS)

Klassische Massagetherapie 2x (- 3x) pro Woche
Wirme-Kilteapplikation 2-3x pro Woche (Kryogelpackung/Peloide)
Bewegungsbad, wochentlich

Riickenschule (Schulungsprogramm)

7.2. Koxarthrose

Diagnostik:

Beurteilung von Bewegungsumfang und Bewegungsschmerz
Beurteilung des Gangbildes

Beinldngendifferenz

Muskelatrophie

Beurteilung benachbarter Gelenke

Beurteilung von Durchblutung, Motorik und Sensibilitat

Rehabilitationsziele:

Schmerzreduktion

Verbesserung der Gelenkfunktion (Beweglichkeit)
Linderung der Muskelverspannung

Kriftigung der Muskelfunktion
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Therapie:

Einzel-Krankengymnastik 3x5 pro Woche

Elektrotherapie 2-3x pro Woche (mittelfrequenter Interferenzstrom, Niederfrequenter
diadynamischer Wechselstrom)

Wirme-Kiltetherapie, tdglich

Klassische Massagetherapie 2-3x pro Woche

Gehtraining

Sequenztraining 2x pro Woche (optimal)

Erlernen eines eigenen Ubungsprogrammes (Schulung)

7.3. Endoprothesenimplantation (Hiiftgelenk, Kniegelenk)

Diagnostik:

Wundverhéltnisse

Beurteilung von Bewegungsumfang und Bewegungsschmerz
Gangbild

Schwellung

Hautveriinderungen, Uberwirmung

Druckschmerz

Durchblutung, Motorik, Sensibilitét

Rehabilitationsziele:

Schmerzreduktion

Reduktion der Gewebsschwellung
Besserung der gestorten Beweglichkeit
Verminderung der Muskelverspannung
Besserung der gestorten Muskelfunktion

Therapie:

Manuelle Lymphdrainage 2x pro Woche (optimal)
Krankengymnastik, einzeln 2-4x pro Woche
Krankengymnastikgruppe, optional

Sequenztraining 2-4x pro Woche

Elektrotherapie (keine galvanische Therapie) 2-4x pro Woche
Bewegungsbad, tdglich

Bei Bedarf medikamentdse Therapie (NSAR)

Erlernen eines eigenen Ubungsprogrammes (Schulung)

8. Besondere Therapieprogramme

8.1. Aktives Bewegungstraining

Das Aktives Bewegungstraining ist ein auf péddagogischen Prinzipien basierendes
Gruppentrainings mit einem Konzept, dass Bewegung, Ausdauer und Entspannung
miteinander verbindet. Die Hauptakzente liegen deshalb bei der Prdvention von
gesundheitlichen Risikofaktoren, die im Zusammenhang mit Bewegungsmangel auftreten.
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Unter aktiver Einbindung des Patienten soll seine korperliche Belastungsfahigkeit durch
gezielte dosierte und ausdauernde sportliche Aktivitdten kontinuierlich gesteigert werden, so
dass er nach der stationdren Rehabilitationsmaflnahme in der Lage ist, ein auf sich eigens
abgestimmtes Trainingsprogramm selbststidndig und regelmifBig durchfiihren zu konnen.

Es soll erreicht werden, dass der Betroffene priaventive Aktivititen in Eigenverantwortung
ibernimmt.

Struktur:

e Einfiihrungsgespréch: Erlduterung des Zieles und des geplanten Ablaufes sowie
des Sicherheitsbereiches (Pulsfrequenzbereich, keine korperliche Belastung). Im
Einfiihrungsgesprich soll — vor dem Hintergrund der vorangegangenen
Tumorkrankheit und —therapie —, die Angst vor kdrperlicher Aktivitidt genommen
und die notwendige Motivation gestirkt werden. Anlegen eines
Trainingsprotokolls, in dem der Trainingsverlauf, und die erbrachten Leistungen
dokumentiert werden.

o Vergleichender Ergometertest: Messung der individuellen korperlichen
Leistungsfdhigkeit.  Testung mit der  altersabhingigen  stufenweisen
Belastungserhthung.

o  Muskelfunktionstraining/Aufwidrmphase: Leichte Ganzkorperbewegung im Stand,
Dehnung und Kriftigung der Muskelgruppen, die beim folgenden
Ausdauertraining besonders beansprucht werden (Dauer ca. 10 — 15 Min).

e Ausdauertraining: Ergometertraining, Walking und/oder leichtes Jogging im
Intervall, abhéingig von der Leistungsfdhigkeit der Gruppe. Die Intensitdt (Tempo
und Strecke) wird so gestaltet, dass eine Pulsfrequenz von 180 minus Lebensalter
individuell nicht {iberschritten wird (Dauer ca. 45 Min., je nach Leistungsstand der
Teilnehmer).

o Entspannung: Die Entspannungsphase findet direkt im Anschluss an das
Ausdauertraining im Schwimmbad statt. Hierbei lernt der Teilnehmer die subjektiv
positiven Auswirkungen einer wohldosierten korperlichen Belastung kennen mit
dem Ziel einer Motivationsgrundlage fiir ein regelmafiges Training am Heimatort
zu bilden.

o AbschlieBender Ergometertest (wie oben)

o Abschlussgespriach: Besprechung des Trainingsprotokolls und nochmalige
Motivation des Teilnehmers.

8.2. Programm ,,Aktiv Gesundheit fordern*

Das Gesundheitsbildungsprogramm der Rentenversicherungstriger fiir die medizinische
Rehabilitation ,,Aktiv Gesundheit fordern® ist an die Bediirfnisse und die Struktur des
onkologischen Patientenkollektivs angepasst worden. Es wird das Ziel verfolgt,
gesundheitsbezogene Risiko- Verhaltensweisen zu reduzieren, die Kompetenz zur
Krankheitsbewiltigung zu verbessern und die Lebensqualitdt der Betroffenen zu erhdhen.

Die Struktur des Programmes ist in Form der empfohlenen Seminareinheiten aufgebaut.

Seminareinheit: Schutzfaktoren: Was hilt und gesund ? (siche Kapitel 10)

Seminareinheit: Essen und Trinken (siche Kapitel 9)
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Seminareinheit: Bewegung und korperliches Training (siehe Therapiekonzept:
Aktives Bewegungstraining, Kapitel 8.1)

Seminareinheit: Stress und Stressbewéltigung (siche Kapitel 11)

Seminareinheit: Alltagsdrogen:
Zwischen Genuss und Abhéngigkeit (siche Kapitel 10)

9. Erndhrung

Die sog. Zivilisationskrankheiten entstehen fast ausnahmslos durch mangelhafte Ernédhrung
und durch falsche Erndhrungsgewohnheiten. Gesunde Erndhrung und Didtetik haben sich
daher schon seit vielen Jahren zu einem Schwerpunkt der modernen Rehabilitation entwickelt.
In der orthopddischen Rehabilitation wird die Erndhrungstherapie besonders notwendig bei
Patienten ~ mit  Ubergewicht —und bei  Multimorbilitit  (Diabetes  mellitus,
Stoffiechselerkrankung, Herz-Kreislauferkrankung). Das Ubergewicht bedeutet bei
orthopddischen Krankheiten eine zusdtzliche zum Teil erhebliche Belastung der Haltungs-
und Bewegungsorgane. Eine Gewichtsreduktion ist daher ein sehr wertvoller
Behandlungsbaustein. Sie wird ermoglicht durch die Erhebung einer individuellen
Erndhrungsanamnese, einer gezielten Diiitberatung und einer praktischen Ubung in der
Lehrkiiche. Die Uberpriifbarkeit des Gelernten im Lehrkiichenprogramm ist Voraussetzung
fiir die angestrebte Verhaltensmodifikation, die durch das Programm ,,Aktives
Bewegungstraining erginzt wird. Die Zusammenarbeit zwischen Arzten, Diitassistentin,
didtetisch geschulten Kiichenmeister, aber auch den Physiotherapeuten ermoéglicht ein
optimales Eingehen auf individuelle Erfordernisse. Die Klinikverpflegung basiert auf den
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) und den Didtempfehlungen
der medizinischen Fachgesellschaften.

10. Schulung und Information

Es werden themenzentrierte Vortrags- und Informationsveranstaltungen angeboten, an denen
sich Arzte, Psychologen, Physiotherapeuten und Krankenschwestern beteiligen.

Der Patient hat wihrend des Schulungsprogramms die Mdoglichkeit, individuell auftretende
Probleme zu erdrtern und zu kldren. Ggf. wir die Erorterung im Einzelgespréach fortgesetzt.

Spezielle Vortriage und Schulungen:

Riickenschule

Degenerative Wirbelsdulen- und Gelenkerkrankungen
Das Lymphddem

Die Behandlung des Lymphddems

Bewegung und korperliches Training

Schutzfaktoren: Was hilt uns gesund ?

Stress und Stressbewéltigung
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Alltagsdrogen: Zwischen Genuss und Abhéngigkeit
Schlafstorungen: Ursachen und Behandlung

Erlernen der Selbstbandagierung bei Lymphddem

11. Klinische Psychologie und Psychotherapie

Ziel einer Intervention ist es, Hilfestellung zur Bewéltigung des Krankheitsgeschehens und
hierdurch aufgebrochener Lebenskonflikte zu geben und mogliche individuelle Ressourcen zu
erkennen. Je nach Situation kann eine fachgerechte Information den gleichen Erfolg haben
wie eine professionelle fachpsychologische Entwicklung adidquater Verarbeitungsmethoden.

Die Probleme resultieren aus:

e der Angst vor zunehmender Krankheitsbelastung

e der verdnderten Lebenssituation nach gravierenden operativen Eingriffen
(Krankheitsverarbeitung)

¢ den sozialen Riickzugstendenzen

e den Konflikten in Partnerschaft und Familie

e den Problemen mit der Akzeptanz der Krankheit

Eine  psychotherapeutische =~ Behandlung im  Rahmen  einer  3-4-wochigen
Rehabilitationsmalnahme wird nicht in Anspruch auf Vollstdndigkeit erheben konnen,
dennoch besteht die Moglichkeit der Einleitung eines Verdnderungsprozesses auf
emotionaler, kognitiver, verhaltesbezogener Ebene.

Vorgehensweise:
Psychologisches Erstgesprach 1-3 Tage nach der medizinischen Aufnahmeuntersuchung.

Inhalte:

o Aktuelle psychische und physische Befindlichkeit, Anliegen/Bediirfnis des Patienten

o Grad der Informiertheit, subjektives Krankheitsverstédndnis

o Bevorzugte Strategien zur Problemlosung und Krisenbewéltigung

o Typische Verhaltensmuster hinsichtlich der Gestaltung von Beziehungen und des
Umganges mit Konflikten

o Aktuelle Belastungen und/oder Defizite (emotionale, psychische, sozialberufliche,
finanzielle Ebene)

o Ressourcen und Energiequellen (individuelle Féhigkeiten, soziale Unterstiitzung,
Entspannungsmoglichkeiten, angenehme Aktivitdten, Hobbies usw.)

o Ziele/Zukunftsperspektiven des Patienten (Beriicksichtigung von Abstraktions- und
Realitatsgrad, Kurz- und Langfristigkeit, Operationalisierung in Teilziele)

o Information tiber Umfang wund Inhalte des jeweiligen psychologischen
Gesundheitsangebotes
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Ergebnisse der Statuserhebung und Zielvereinbarung werden schriftlich dokumentiert. Treffen
Patienten und Psychologen eine Entscheidung fiir Folgetreffen im  Sinne
psychotherapeutischer Kurzzeitbehandlung, finden diese 1-3 pro Woche statt. Bei Patienten
die mehr psychologische Angebote als das orientierende Erstgesprich in Anspruch
genommen haben, findet ein Abschlussgesprich statt.

Ziele hierbei sind:

Bilanzierung des Erreichten

Erneute Starkung des Kontrolliiberzeugungen der Patienten und ihre Motivation zur

aktiven und eigenverantwortlichen Nutzung der ihr zur Verfligung stehenden

Ressourcen und Fihigkeiten

- Thematisierung angemessener Zukunftsperspektiven und Nachsorgemafinahmen

Zum Ende der Rehabilitationsmafinahme wird eine ausfiihrliche abschliefende
psychologische Stellungnahme vorgenommen mit Empfehlungen zur weiteren Entwicklung
und Stabilisierung des Bewiltigungsverhaltens nach der stationdren Nachsorge.

Weitere Angebote im Rahmen des psychologischen Gesundheitsangebotes
1. Gruppenentspannungstraining
Zur Vermittlung des Verfahrens des progressiven Muskelrelaxation (nach Jacobson).

Ziel:
Entwicklung einer Strategie im Umgang mit emotionalem und kdorperlichem Stress,
Schmerzschonhaltungen, psychosomatischen Erkrankungen und Schlafstorungen.

2. Offene psychologische Sprechstunde

Ziel:

Psychosoziale Beratung zur Unterstiitzung bei speziellen evtl. auch akut auftretenden
Problemstellungen, in Frage der Gesundheitsbildung und/oder Nachsorge bzw. der sozialen
Reintigration.

12. Sozialberatung und Hilfestellung

Soziale Beeintrachtigungen sind umso grof3er, je stirker und chronifizierter die Beschwerden
und damit die funktionellen Einschrankungen des Betreffenden sind. Chronische
Wirbelsdulenschmerzen sind Ursache fiir stindige Schonung und Vorsichtsmafnahmen.
Hieraus resultiert eine Einschrinkung der Beweglichkeit malBgeblich bei Sport,
handwerklichen Arbeiten, aber auch bei nachbarschaftlicher Hilfe oder Hilfestellung im
Familienverbund.

Alltaglich Verrichtungen verbrauchen mehr Zeit und Miihe weil sie meist langsamer oder in
verdnderter Form durchgefiihrt werden miissen. Durch die unberechenbare Schmerzhaftigkeit
sind zuverldssige Planungen erschwert.

Bei arthrotischen Beschwerden ist die Gehstrecke verkiirzt, An- und Auskleiden, die
Korperpflege und andere zum Alltag gehdrende Aktivititen sind eingeschrdankt wie das
Putzen, das Heben und Tragen bei Einkdufen, die Benutzung des PKWs oder auch das
Benutzen 6ffentlicher Verkehrsmittel (lingere Busfahrten, Schwierigkeiten beim Einsteigen).
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Die chronischen Beschwerden und Einschrinkungen wirken sich aber auch auf die soziale
Integration aus: Unverstdndnis des Partners, Notwendigkeit stédndiger Riicksichtnahme, aber
auch Zweifel der Umgebung an der

Intensitét der Schmerzen.

Die soziale Isolation durch Riickzug oder Probleme mit der Umgebung erfordert zusétzliche
soziale Hilfestellung besonders in Form von Hilfen und Beratung bei der Reintegration in
Familie, Nachbarschaft, Freundeskreis und Beruf. Die Sozialberatung koordiniert
Versorgungssysteme und verschafft Zugang zu unterstiitzenden, gesellschaftlichen, sozialen
und materiellen Ressourcensystemen. Sie gibt Informationen und Hinweise oder vermittelt an
zustindige Stellen.

13. Berufliche Beratung und sozialmedizinische Beurteilung

Bei berufstéitigen Patienten soll die Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess so frith wie
moglich angestrebt werden, nicht allein aus Griinden der zu erwartenden wirtschaftlichen
Vorteile sondern auch, um ein resignatives Verhalten und den sozialen Riickzug infolge
verminderter Lebensqualitdt und evtl. unsicherer Prognose zu verhindern.

Die griindliche sozialmedizinische Diagnostik ist immer Voraussetzung fiir Beratung und
abschlieende Beurteilung der Leistungsfahigkeit unter Erwerbsbedingungen.

Sie umfasst:

e die medizinische und fachspezifische korperliche Untersuchung unter besonderer
Beriicksichtigung sozialmedizinischer Aspekte

e die fachspezifische diagnostische und prognostische Einschdtzungen der
behandelnden Abteilungen (Physikalische Therapie, Ergotherapie usw.)

e diec Ergebnisse der psychologischen Mitbehandlung im Rahmen der
RehabilitationsmaBBnahme

¢ Griindliche Zusammenarbeit mit dem Sozialdienst der Klinik

e Kontakt zu Betricbsdrzten, arbeitsmedizinischen Diensten (BAD), Haus- und
Fachérzten am Heimatort des Patienten

Grundlage fiir die berufliche Beratung und einer sozialmedizinischen Stellungnahme ist neben
der Beriicksichtigung des Alters der Betroffenen und des zu erwartenden Verlaufs der
Krankheit:

die Dokumentation der krankheitsbedingten Funktionsausfille

die Beschreibung der verbliebenen kdrperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit

die umfassende Beschreibung der zuletzt ausgeiibten beruflichen Tatigkeit

der Vergleich der Leistungsfidhigkeit mit den Anforderungen der zuletzt ausgeiibten

beruflichen Tétigkeit

e die Beschreibung von funktionellen Beeintrdchtigungen, bezogen auf die zuletzt
ausgeiibte berufliche Tatigkeit (negatives Leistungsbild)

e die Beschreibung der verbliebenen zumutbaren qualitativen Leistungsmerkmale des
korperlichen Arbeitsumfanges der Arbeitshaltung und der Arbeitsorganisation
(positives Leistungsbild)

e die Selbsteinschédtzung des Betroffenen zur beruflichen Leistungsfahigkeit

e Empfehlungen zu berufsfordernden MaBBnahmen (wenn erforderlich)
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Problematische medizinische Zusammenhinge werden in den tdglichen é&rztlichen
Besprechungen bzw. den wochentlichen interdisziplindren Konferenzen erortert.

14. Qualitédtssicherung

14.1 Qualitdtsmanagement

Das Ziel einer qualitdtsorientierten Arbeit ist nur auf dem Fundament eines umfassenden und
stringenten Qualitdtsmanagements zu erreichen. Hierbei miissen die qualititsrelevanten
Betriebsabldufe nicht nur vereinbart sondern auch schriftlich — und damit nachvollziehbar —
fixiert sein. Die Arbeit aller Mitarbeiter ist auf diese Festlegungen ausgerichtet und stimmt
mit ihnen {iberein.

Der Nutzen eines funktionierenden Qualitdtsmanagements erscheint in der Klinik
Reinhardshdhe in der

Transparenz der Prozessabldufe

Kliarung von Zustandigkeiten und Verantwortungsbereichen

Forderung der Handlungssicherheit fiir die Mitarbeiter

Erstellung von Nachweisen gegeniiber den Kostentragern

Einfiihrung von Tétigkeitsnachweisen

Reduzierung von Kosten durch die Ermittlung und Beschreibung von Schnittstellen

Verbesserung der Zusammenarbeit der Berufsgruppen

Unterstiitzung bei der Einarbeitung neuer Mitarbeiter

Verbesserung der Patientenzufriedenheit

Effektivitidt des Beschwerdemanagements

Um die qualitdtsorientierte Arbeit zu strukturieren und den Nachweis eines funktionierenden
Qualitdtsmanagement zu erbringen ist die DIN EN ISO 9001:2000 systematisch eingefiihrt
und implementiert worden in Verbindung mit dem Qualitdtsmanagementmodell der
DEGEMED. Die erfolgreiche Zertifizierung sowohl nach DIN EN ISO 9001:2000 als auch
nach den Richtlinien der DEGEMED erfolgte im November 2003.

14.2. Qualitdtslenkung

Mit der inneren Struktur der Klinik und mit Hilfe der Kriterien externer
Qualitdtssicherungsprogramme sind in der Praxis eine Vielzahl von Lenkungs- und
Kontrollinstrumente entwickelt worden, die je nach Betrachtungsweise den Kriterien der
Struktur, Prozess- bzw. Ergebnisqualitit zugeordnet werden kdnnen (Beispiele):

e Tigliche Morgenbesprechung (Arzte und Schwestern):
Informationsaustausch, Organisation, Ubergabe, Entscheidungen

e  Wochentliche interdisziplindre Konferenz:
Vorstellung problematischer TherapiemaBBnahmen, Modifikation der
Behandlungsplédne, Erfahrungsberichte, Problemlosungen, allgemeiner
Informationsfluss
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Sozialmedizinische Falldarstellungen (wochentlich im Anschluss an die
interdisziplindre Konferenz): Sozialmedizinische Synopse, interdisziplinire
Meinungsbildung

Visiten durch die behandelnden Arzte: Kontrolle des Rehabilitationsverlaufes,
Adaption an Verlaufsveranderungen

Chefarzt-Visiten:  Bilanzierung, Dienstaufsicht, Ausblicke, Konzeption
Entlassungsberichtes

Ausfiihrliches Nachtdienstbuch:

Dokumentation besonderer Vorkommnisse, Kontrolle (Abzeichnung von
diensthabendem Arzt und Chefarzt)

Klinikinterner Patientenfragebogen: Patientenzufriedenheit, Fehlersuche
Arztliche und pflegerische Betreuung 24 Stunden pro Tag

Moglichkeit der taglichen Patientenaufnahme (mit addquater Betreuung)

Therapeutische Malnahmen grundsétzlich an allen Wochentagen

Samtliche indikationsspezifischen Therapiemafinahmen grundsétzlich im Hause

des

Aktive Teilnahme am Qualitdtssicherungsprogramm des Verbandes deutscher

Rentenversicherungstrager
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