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VORWORT ZUR 9. AUFLAGE 2023

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Weiterentwicklung der Nachbehandlungsempfehlungen hat auch im Jahr 2023 ihren Nieder-
schlag gefunden. Wir erweiterten den Grundlagenteil und beschaftigten uns hier mit der Frage
wann was zu verordnen ist. Dazu haben wir uns den Heilmittelkatalog vorgenommen und die

wesentlichen Passagen, die fir das alltagliche Leben notwendig sind, herausgearbeitet.

Als neue Nachbehandlungsempfehlung ist die isolierte Ulnaschaftfraktur, die Parierfraktur, hin-
zugekommen.

Eine besondere Freude in diesem Jahr ist das Mitwirken der Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik
bei den Nachbehandlungsempfehlungen fir Knie- und Hiiftendoprothesen. Durch diese Aner-

kennung unserer Arbeit sind die Nachbehandlungsempfehlung nochmals aufgewertet worden.

Wir konnten fur unseren Arbeitskreis 3 neue Mitglieder gewinnen. Grol3e Freude bereitet uns,
dass auch aus dem Jungen Forum jemand den Weg zur Mitarbeit in unserem Arbeitskreis ge-
funden hat und somit demonstriert, dass das Interesse an den Nachbehandlungsempfehlungen
auch fur den Berufsanfanger vorhanden ist. Urspriinglich waren die Nachbehandlungsempfeh-
lungen gerade fir den klinisch tatigen jungen Arzt entstanden, damit dieser in seiner alltdglichen
Arbeit unterstitzt wird.

Wie in jedem Jahr verbinden wir unsere Winsche fiir eine vergnigliche Lektire mit der Bitte und
Aufforderung, uns Anregungen zur Weiterentwicklung der NBE zukommen zu lassen.

Diese Aufforderung gilt vor allem den Fachgruppen unserer Fachgesellschaft DGOU, die sich
ebenfalls mit Nachbehandlung von Verletzungen und nach gro3en orthopadischen Operationen

befassen, mit uns gemeinsam in sich schliissige Nachbehandlungsempfehlungen zu entwickeln.

Dr. Jorg Schmidt Tobias Riedel Stefan Grundler
Leiter AK NBE Stellv. Leiter AK NBE Schriftftihrer AK NBE

Nachbehandlungsempfehlungen| 3
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TEIL A: GRUNDLAGEN

Ziele der postoperativen und
friihzeitigen therapeutischen MaRnahmen

Die Rehabilitation beginnt, so die Definition des Sozialgesetzbuches VII, bereits am Unfallort.
Nachbehandelnde MaRnahmen, in der Regel ausschlie3lich Physiotherapie, werden in allen un-

fallchirurgischen Kliniken sofort postoperativ durchgefihrt.

In Anlehnung an das Phasenmodell der Traumarehabilitation nach Simmel et al. (z.B PhysMed
Rehab Kurort 2018), wird die Akutbehandlung als Phase A bezeichnet.

Zum Zeitpunkt der Entlassung aus Phase A muss der Verletzte:

« selbststandig in seiner gewohnten Umgebung zurecht kommen

- den weiteren therapeutischen Mallnahmen nachkommen konnen
« mit den verordneten Hilfsmitteln umgehen kénnen

« funktionell annahernd den physiologischen Werten entsprechen

« reizfreie und abgeschwollene Weichteile haben

- selbsttatig einer Dystrophie entgegenarbeiten konnen

Sollten diese Ziele nicht erreichbar sein, muss die Uberfiihrung in eine Phase B — Friihrehabilita-
tion oder in eine Phase — C Traumarehabilitation erwogen werden. Eine Entscheidungshilfe dafiir

ist der Trauma-Reha-Score nach Rosenhauer und Simmel (Unfallchrurg 2021).

Mittels Trauma-Reha-Score erfolgt im Akuthaus die Einschatzung bezuglich der Auspragung der
Reha-Bediirftigkeit. Zudem kann mit dem Score im weiteren Verlauf der Rehabilitation der Uber-
gang in die nachste Reha-Phase unterstutzt werden.

Nachbehandlungsempfehlungen
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Erweiterte postoperative Rehabilitation
(ERAS-Prinzipien)

OBERE EXTREMITAT

Chirurgische
MaRnahmen

« Ubelkeit vermeiden

- Vermeiden des Blutverlustes

- ausreichende Analgesie

« Erhalt der Normo-temperatur

« Antibiotika

- Friihe Mobilisation

« Lagerungsbehandlung

- Gewichtsadaptierte Thromboseprophylaxe

« ausreichende Analgesie

- Kontrolle der Ruhigstellung

« Kontrolle von Durchblutung, Motorik, Sensibilitat inkl. Dokumentation
- Kontrolle der Wundheilung inkl. Dokumentation

« Ggf. Einschalten des Psychologen

« Postoperative Kontrolle mit geeigneten bildgebenden Verfahren

Ziel:
Gesicherte Wundheilung bei korrektem OP-Ergebnis

Physio-
therapie

« Erhaltung der Kraft und Beweglichkeit der nicht betroffenen Seite und der angrenzenden Gelenke

- Erhaltung der Kraft und Beweglichkeit der betroffenen Extremitat im Rahmen der verletzungsbedingten
Einschrankungen

« Haltungsschulung

« Atemtherapie/Atemstoffwechselgymnastik

« aktive PT der betroffenen Gelenke (ggf. unter Nutzung von Mobilisierungstechniken und Weichteiltechniken)
- Anleitung zu Eigentibungen

« Kontrolle der Kérperspannung

« Koordinationstraining

« Edukation

Ziel:
Bewegungsausmal nahe den physiologischen Werten, Verhinderung einer libermaRigen Atrophie/Dystrophie bei
Ruhigstellung

Ergotherapie

- Schienenversorgung
« ADL-Training und Hilfsmittelversorgung je nach Bedarf
« Motorisch-funktionelles Training zur Verbesserung von Beweglichkeit, Koordination und Feinmotorik

Ziel:
Gesicherter Umgang mit den Hilfsmitteln, Eigenstandigkeit im taglichen Leben

Physikalische
MafRnahmen

« Entstauende MaRnahme wie z.B. AV-Pumpe, Lymphdrainage, Kompressionsbehandlung
« Kryotherapie
« Elektromyostimulation

Ziel:
Unterstiitzung der aktiven MaBnahmen und Verhinderung einer iibermaRigen Dystrophie

Hilfsmittel-
versorgung

- Kompressionsbehandlung

« Orthesenversorgung und/oder Lagerungshilfen falls notwendig
« Versorgung mit Ruhigstellungsvorrichtungen falls erforderlich

« Hilfsmittel fir ADL

Ziel:
Unterstltzung der aktiven MaRnahmen und Wiederherstellen der eigenstandigen Mobilitat

Nachbehandlungsempfehlungen| n
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Erweiterte postoperative Rehabilitation
(ERAS-Prinzipien)

UNTERE EXTREMITAT UND RUMPF

Chirurgische
MaRnahmen

« Lagerungsbehandlung

- Gewichtsadaptierte Thromboseprophylaxe

- ausreichende Analgesie

- Kontrolle der Ruhigstellung

« Kontrolle von Durchblutung, Motorik, Sensibilitat inkl. Dokumentation
- Kontrolle der Wundheilung inkl. Dokumentation

« Ggf. Einschalten des Psychologen

« Postoperative Kontrolle mit geeigneten bildgebenden Verfahren

Ziel:
Gesicherte Wundheilung bei korrektem OP-Ergebnis

Physio-
therapie

« Erhaltung der Kraft und Beweglichkeit der nicht betroffenen Seite und der angrenzenden Gelenke

« Erhaltung der Kraft und Beweglichkeit der betroffenen Extremitat im Rahmen der verletzungsbedingten Ein-
schrankungen

« Atemtherapie/Atemstoffwechselgymnastik

- Kraftigung der oberen Extremitat

« aktive PT der betroffenen Gelenke (ggf. unter Nutzung von Mobilisierungstechniken und Weichteiltechniken)
« Spitzfuprophylaxe

« Erlernen der Teilbelastung

+ Gangschule mit entsprechender Teil- oder Vollbelastung und geeigneten Hilfsmitteln
« Anleitung zu Eigeniibungen

- Gleichgewichtschulung

- Treppengehtraining

- Optimierung des Gangbildes

+ 1-Bein-Stand

« Kontrolle der Kérperspannung

« Haltungsschule

Ziel:
Bewegungsausmal nahe den physiologischen Werten, Verhinderung einer libermaRigen Atrophie/Dystrophie

Ergotherapie

« Schienenversorgung
+ ADL-Training und Hilfsmittelversorgung
« Motorisch-funktionelles Training

Ziel:
Gesicherter Umgang mit den Hilfsmitteln, Eigenstandigkeit im taglichen Leben

Physikalische
MaRBnahmen

- Entstauende Malinahme wie z.B. AV-Pumpe, Lymphdrainage, Kompressionsbehandlung
« Kryotherapie
- Elektromyostimulation

Ziel:
Unterstutzung der aktiven Malinahmen und Verhinderung einer ibermaRigen Dystrophie

Hilfsmittel-
versorgung

« Gehhilfen je nach Bedarf

» Kompressionsstrumpf (Klasse 2) je nach Bedarf

- Orthesenversorgung falls notwendig

« alternativ Schuhzurichtung oder Schuhzubehér wie Weichbettung, Einlagenversorgung usw.

Ziel:
Unterstltzung der aktiven MaRnahmen und Wiederherstellen der eigenstandigen Mobilitat

Nachbehandlungsempfehlungen
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Die 5 motorischen Grundeigenschaften

Ausdauer Schnelligkeit

Die 5
motorischen Grund-
eigenschaften

Kraft Beweglichkeit

Koordination

Definition rehabilitationsrelevanter Begriffe —
Grundlage zur Verbesserung der Prozessqualitat

Die interdisziplinar mit leitenden Physiotherapeuten, Unfallchirurgen und Orthopaden aus ver-
schiedenen Institutionen besetzte friihere Sektion Physikalische Therapie der Deutschen Gesell-
schaft fir Unfallchirurgie (DGU) hat alle gebrauchlichen Begriffen, die in der Zusammenarbeit
zwischen Unfallchirurgen, Orthopaden und Physiotherapeuten angewendet werden, einheitlich
interpretiert. Nicht nur die einheitliche Sprache, auch die Benutzung einheitlicher Begriffe, die
von allen in die Behandlung Eingebundenen gleich verstanden werden, optimiert die Qualitat der
Therapieprozesse.

Die verwendeten Definitionen sind mehrfach publiziert, z.B. in:
- Osteosynthese international (1998)6:340-341

* Physiotherapie med (1998)4:32-33

« Der Unfallchirurg (1999)3:225-226

 Trauma und Berufskrankheiten (2018)20:216-219

Nachbehandlungsempfehlungen
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Stabilitatsgrade

Ist die geringste Stufe der Belastbarkeit einer medizinischen Behandlung. Dies bedeutet, dass

eine Bewegung des betroffenen Korperabschnittes weder passiv, assistiv noch aktiv moglich ist.
Lagerungsstabil

Der Korperabschnitt ist in dem vorgegebenen Bewegungsausmaf bewegungsfahig. Diese Bewe-

gung kann passiv, assistiv oder aktiv erfolgen. Das flihrt zu einer entsprechenden Teilbelastung.
Bewegungsstabil

Der Korperabschnitt ist innerhalb der individuellen Grenzen bewegungs- und belastungsfahig.

Dies fiihrt zu einer Vollbelastung. Das Bewegungsausmaf kann noch limitiert sein.

Der Korperabschnitt ist voll bewegungs- und belastungsfahig. Wiederholte Bewegungsablaufe
mit dem Ziel, die 5 motorischen Grundeigenschaften (Kraft, Ausdauer, Koordination, Beweglich-
Trainingsstabil keit und Schnelligkeit) zu verbessern, sind wie bei intakten Strukturen moglich.

Nach: Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlung (DGOU)

Formen des Bewegens

Die Bewegung eines oder mehrerer Gelenke wird in Teilen oder mit vollem Bewegungsumfang
vom Therapeuten oder mit einer elektromechanischen Hilfe (z.B. CPM) ohne Mithilfe des Pati-
enten durchgefuhrt. Der Patient ist an der Bewegung nicht aktiv beteiligt, seine Muskulatur ist

entspannt.

Die Bewegung eines oder mehrerer Gelenke wird in Teilen oder mit vollem Bewegungsumfang
vom Therapeuten oder einer mechanischen Hilfe geflihrt und unterstiitzt, wahrend der Patient
DEHEAEEEEWEE  aktiv mitbewegt. Haufig wird vom Therapeuten beim assistiven Bewegen die Eigenschwere einer
Extremitat abgenommen.

Die Bewegung eines oder mehrerer Gelenke wird in Teilen oder mit vollem Bewegungsumfang
vom Patienten selbstandig oder nach Anleitung durchgefiihrt.

Aktives Bewegen

Nach: Ulrich Ernst

14 | Nachbehandlungsempfehlungen
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Arten des unterstiitzten Gehens

Zweipunktegang

Durchschwunggang*

Zuschwunggang**

Beim Dreipunktegang wird die Belastung des Beines nach Vorgabe reduziert, indem beide Stut-
zen (oder andere Hilfsmittel) dieses Bein entlastend begleiten und dadurch das erforderliche
Gewicht abnehmen. Der Dreipunktegang erlaubt ein ent-, minimal- oder teilbelastendes sowie

ein vollbelastendes Gehen.

Der Zweipunktegang wird zur teilweisen Entlastung eines oder beider Beine eingesetzt, indem
Stutze und kontralaterales Bein zeitgleich oder zeitnah vorgebracht werden, gefolgt von Stiitze

und Bein der jeweiligen Gegenseite. Das betroffene Bein sollte hierbei voll belastbar sein.

Beides sind Sonderformen. Hierbei wird liber die Arme das Kérpergewicht hochgestiitzt und
beide Beine gleichzeitig *vor die Stiitzen (Durchschwunggang) / oder **zwischen die Stiitzen

(Zuschwunggang) geschwungen.

Nachbemerkung

Die bisher gebrauchlichen Begriffe ,Kreuzgang”/ ,Vierpunktegang” / 2/4-Takt-Gang” / ,Gehen im 2er- bzw. 4er-Rhythmus’
sollen durch diese Definitionen ersetzt werden.

)

Rhythmus und Takt beschreiben lediglich die zeitliche Abfolge des Zwei- beziehungsweise Dreipunkteganges und beein-
flussen die Belastung nicht.

Gehen mit nur einer Unterarmgehstiitze sollte ganzlich vermieden werden, da es hierbei zu einer unphysiologischen
Gewichtsverlagerung tiber die Gehhilfe kommt. Folglich sind bei noch unsicherem Gangpbild als Absicherung 1 oder 2
Gehstocke sinnvoll.

Nach: Sektion Physikalische Therapie der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)

Nachbehandlungsempfehlungen
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Belastungsstufen des Gehens

Entlastender Gang

Teilbelastender
Gang

Vollbelastender
Gang

Eine Gangart, welche die vollstandige Entlastung des betroffenen Beines notwendig macht, ist
in den seltensten Fallen indiziert. Der entlastende Gang ist z.B.im Barren, im Gehwagen und mit
Unterarmgehstiitzen moglich.

(Ersetzt die Begriffe:,,abrollen, schweben, gehen mit Bodenkontakt, gehen mit Sohlenkontakt, ge-

hen mit Beineigenschwere, gehen mit Beistellen des Beines, gehen mit Belastung von 5 bis 10 kg”)

Hierbei wird die Belastung des betroffenen Beines reduziert, indem beide Stiitzen das Bein ent-
lastend begleiten. Der normale Gangrhythmus mit Abrollen des FuRBes und Bewegung im Knie-
und Huftgelenk ist einzuliben. Im Stand und Sitz darf das Bein mit seinem Eigengewicht abge-
stellt werden. Der minimalbelastende Gang ist im Barren, Gehwagen, Rollator, mit sogenannten

entlastenden Orthesen oder mit Unterarmgehstiitzen durchfihrbar.

Die Teilbelastung des betroffenen Beines erfolgt immer unter Einsatz von Hilfsmitteln (Gehwa-

gen, Barren, Gehstiitzen, u.a.). Die erlaubte Belastung wird vom Arzt in Kilogramm angegeben.

Das betroffene Bein muss wahrend des Gangzyklus das gesamte Kérpergewicht frei tragen kon-
nen, selbst wenn dies dem Patienten aufgrund von Schmerzen oder Schwache noch nicht mog-
lich ist. Das Gehen unter Vollbelastung ist mit Unterarm-gehstiitzen, mit Gehstock / -stocken
sowie ohne Hilfsmittel moglich.

Nachbemerkung

Die Wahl des Hilfsmittels ist von Koordination, Kraft, Schmerz, Beweglichkeit und Ausdauer abhangig.
Nach: Sektion Physikalische Therapie der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)

Kontraktur — Blockierung

Blockierung

Persistierende mechanische FunktionseinbufRe von Gelenk- und / oder Weichteilstrukturen mit

morphologischem Korrelat.

Reversible mechanische Funktionsstérung eines Gelenkes, die in allen Positionen des physiolo-
gischen Bewegungsausschlages ohne morphologisches Korrelat des Begleitgewebes eintreten

kann.

Nach: Sektion Physikalische Therapie der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)
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Mobilisation — Mobilisierung — Aktivierung

Mobilisierung

Aktivierung

stellt im arztlichen und physiotherapeutischen Sinne ein operatives, apparatives oder manuelles
Manover zur Funktionsverbesserung von Gewebsstrukturen und / oder Kérperabschnitten dar.

ist ein Begriff der Pflege und beinhaltet MaBnahmen am Patienten, um die Wiederaufnahme von

selbstandigen Alltagshandlungen zu initiieren.

beinhaltet als Uberbegriff alle pflegerischen, aber auch ergotherapeutischen und physiothera-
peutische Maltnahmen, die die Wiedererlangung oder Verbesserung des derzeitigen Zustandes
des Patienten flr die Aktivitaten des taglichen Lebens bewirken.

Nach: Sektion Physikalische Therapie der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)

Tonusregulierung — Innervationsschulung — Koordinationsschulung

Innervations-
schulung

Koordinations-

schulung

beeinflusst den individuellen physiologischen Spannungs- und Erregungszustand der Musku-
latur. Dieser ist abhangig von kdrpereigenen und externen Variablen und von physiotherapeuti-
schen, physikalischen, psychotherapeutischen und medikamentosen MalRnahmen.

zielt ab auf die Wiederherstellung und Verbesserung der motorischen und sensiblen Innervation
unter Einsatz physiotherapeutischer und / oder physikalischer TherapiemalRnahmen. Innervati-
onsschulung setzt die Beseitigung bzw. das Fehlen storender Einfliisse wie Schmerz, Gewebsrei-
zung oder —entzlindung voraus.

ist das Einliben eines harmonischen Zusammenspiels von Muskeln und / oder Muskelgruppen,
um eine zweckmaRige Muskelkraft, Kontraktionsgeschwindigkeit und einen gezielten Bewe-
gungsablauf zu erreichen.

Tonusregulierung, Innervationsschulung und Koordinationsschulung sind unabdingbare voraus-

zusetzende Therapieschritte fiir ein anschlielendes Krafttraining.

Bemerkung:

Propriozeptionsschulung ist anteilige Grundbedingung jeder Koordinationsschulung.
Der Begriff ,Propriozeptionsschulung” sollte nicht mehr verwendet werden.

Nach: Sektion Physikalische Therapie der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)

Nachbehandlungsempfehlungen
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statische — dynamische - isokinetische Muskelarbeit

Dynamische
Muskelarbeit

Isokinetische

Muskelarbeit

Statische Muskelarbeit
ist die Haltearbeit, die ein Muskel in einer Kérperposition gegen die Schwerkraft und / oder einen
Widerstand auslibt. Isometrisch bedeutet inhaltlich das Gleiche, bezieht sich aber auf die gleich-
bleibende Muskellange.

Dynamische Muskelarbeit

Bei dynamischer Muskelarbeit verandern sich Muskellange und Muskeltonus unter gleichzeitiger
konzentrischer und exzentrischer Muskelaktion. Bei konzentrischer Arbeit ndhern sich Ursprung
und Ansatz des Arbeitsmuskels an, bei exzentrischer Arbeit entfernen sich Ursprung und Ansatz

von einander.

Bemerkungen: Auxotone Muskelarbeit bedeutet inhaltlich das Gleiche, der Begriff sollte aus Vereinfachungsgriinden
nicht mehr verwendet werden. Der Begriff ,isoton” unterstellt bei einer dynamischen Muskelarbeit eine gleichbleibende
Muskelspannung. Der Begriff sollte aus Vereinfachungsgriinden ebenfalls nicht mehr verwendet werden.

Isokinetische Muskelarbeit
ist ein maschinengesteuertes Bewegen mit sich anderndem Widerstand bei gleichbleibender
Bewegungsgeschwindigkeit (Winkelgeschwindigkeit).

Nachbehandlungsempfehlungen
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Vorbemerkung
Der Begriff ,Extension” war bisher inhaltlich doppelt besetzt:

a) Extension ist eine aktiv oder passiv durchgefiihrte Bewegung um eine Gelenkachse, wobei sich
der Gelenkwinkel zwischen den bewegten GliedmaRenabschnitten umgekehrt zur korrespon-

dierenden Flexionsbewegung andert.

b) Im &rztlichen Sprachgebrauch bedeutet Extension den passiven Langszug einer Gliedmal3e
oder eines Korperabschnittes zur Wiederherstellung einer Ausgangslange beziehungsweise
Ruhigstellung von Briichen oder Verrenkungen durch mechanische Apparate.

Nach Uberarbeitung und Interpretation durch die Sektion sollten die Begriffe wie folgt verstan-

den und benutzt werden:

Die Traktion ist ein passives Mandver an einem Gelenk oder GliedmaRBenabschnitt durch manu-
ellen oder apparativen Zug mit Entfernung der Gelenkflachen voneinander ohne Anderung der
Winkelstellung und / oder ein passiver Langszug an einer Gliedmale oder an einem Kérperab-
schnitt zur Wiederherstellung einer Ausgangslange oder eine Ruhigstellung von Briichen oder
Verrenkungen (engl.:,bone traction — head traction”) durch mechanische Apparate.

Der Begriff ,Extension” im bisherigen arztlichen Sinne sollte zukiinftig durch , Traktion” (engl.

,bone traction — head traction”) ersetzt werden.
Dieser Begriff sollte ausschlief3lich fir eine aktiv oder passiv durchgeflihrte Bewegung um eine
Gelenkachse stehen, wobei sich der Gelenkwinkel zwischen den bewegten GliedmafRenabschnit-

ten umgekehrt zur korrespondierenden Flexionsbewegung dandert.

Nach: Sektion Physikalische Therapie der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)

Nachbehandlungsempfehlungen
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Klassifizierung der korperlichen Beanspruchung an Arbeitsplatzen nach REFA

Leicht

Schwer

Schwerst

Grad |
Leichte Arbeit wie handhaben leichter Werkstiicke und Werkzeug, Bedienen leichter Steuerhebel

und Kontroller, auch langdauerndes Stehen oder standiges Umhergehen.

Grad Il
Mittelschwere Arbeit wie handhaben von 1-3 kg schwergehender Steuereinrichtungen, unbe-

lastetes Begehen von Treppen und Leitern, Heben und Tragen von mittelschweren Lasten in der
Ebene (von etwa 10-15 kg) oder Hantierungen, die den gleichen Kraftaufwand erfordern.

Ferner: leichte Arbeiten entsprechend Grad | mit zusatzlicher Ermiidung durch Haltearbeit magi-
gen Grades wie Arbeiten am Schleifstein, mit Bohrwinden und Handbohrmaschinen.

Grad lll

Schwere Arbeiten wie Tragen von etwa 20-40 kg schweren Lasten in der Ebene oder Steigen unter

mittlerer Last und handhaben von Werkzeugen (uber 3 kg) auch von Kraftwerkzeugen mit starker
RickstoRwirkung, Schaufeln, Graben, Hacken.

Ferner: Mittelschwere Arbeiten entsprechend Grad Il in angespannter Kérperhaltung, z.B. in ge-
buckter, knieender oder liegender Stellung.

Hochstmogliche Dauer der Kdrperbeanspruchung in diesem Schweregrad bei sonst glinstigen
Arbeitsbedingung (Umwelteinflisse): 7 Stunden.

Grad IV
Schwerstarbeit wie Heben und Tragen von Lasten liber 50 kg oder Steigen unter schwerer Last,

vorwiegend Gebrauch schwerster Himmer, schwerstes Ziehen und Schieben.

Ferner: Schwere Arbeiten entsprechend Grad Ill in angespannter Kérperhaltung z.B. in geblickter,

kniender oder liegender Stellung.

Hochstmogliche Beanspruchung in diesem Schweregrad bei sonst glinstigen Arbeitsbedingun-

gen (Umwelteinflisse): 6 Stunden.
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Hinweise zur Therapiesteuerung

A

Die in den Nachbehandlungsempfehlungen angegebenen Zeitraume zum Ubergang zu den nachs-
ten Behandlungszielen bzw. Belastungsstufen sind aufgrund von Erfahrungswerten und Literatur-
recherchen angegeben. Naturlich konnen Sie keine individuellen Faktoren mitberticksichtigen.

Ein deutliches Uberschreiten dieser Zeiten ist jedoch ein Hinweis auf eine Stérung im Heilverlauf!

Neben den radiologischen Kriterien der Knochenbruchheilung sind flr den Verlauf der Therapie
und der Belastungssteigerung klinische Faktoren das fuihrende Kriterium. Sowohl im Sprachge-
brauch als auch in der Literatur wird immer wieder die ,Reizfreiheit” genannt, die fur eine weitere
Belastungssteigerung notwendig ist. Unter dem Pauschalbegriff der ,Reizfreiheit” versteht man:
Vor Therapie:

- nur geringe Schwellung der verletzten Region

« nur geringe Hautverfarbung der verletzten Region

- nur geringe Uberwarmung der verletzten Region, < 2° Seitendifferenz in der Thermographie

- nur geringe Schmerzen in Ruhe (VAS < 3)

Bei Therapie:

+ nur maRige Schmerzen (VAS 3-5)

« zunehmende Funktion der ehemals verletzten Region

Nach Therapie:

« Ruickkehr zum Ausgangszustand vor der ndchsten Therapie (z.B. iiber Nacht)

Diese oben genannten Kriterien weisen auf die physiologischen Heilungsvorgange der Verlet-
zungsfolgen hin und sind ein richtungsweisender Indikator dahingehend, ob die Therapiesteue-
rung und die Belastungssteigerung mit den Phasen der Heilungsvorgange tbereinstimmen.

Die Therapiesteuerung kann sich auch an den motorischen Grundeigenschaften orientieren. Jede
Grundeigenschaft (Beweglichkeit, Kraft, Koordination, Ausdauer und Schnelligkeit) darf in ihrer
Intensitat so individuell gestaltet werden, dass der Patient ,reizfrei“ bleibt.

SIS Entziindung
bildung
roliferation
Remodelling
Knochen- Htﬁma'
. om
hellung Weicher
Kallus
Harter Kallus
Remodelling
Stabilitit |agerungs-
stabil
Bewegungsstabil
Trainingsstabil
Monate 1
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S3 Leitlinie: Prophylaxe der vendsen Thromboembolie (VTE)

Stand: 24.09.2021

Link: https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/oo3-001l_S3_VTE-Prophylaxe_2015-10-abgelaufen_o1.pdf

Die Leitlinie wird zur Zeit liberarbeitet.

Prinzipien der VTE-Prophylaxe

Niedriges VTE-Risiko

Mittleres VTE-Risiko

Hohes VTE-Risiko

Allgemeine BasismalRnahmen sind Friihmobilisation, Bewegungsiibungen, Anleitung zu Eigen-

tbungen. Diese sollten regelmaf3ig bei allen Patienten zur Anwendung kommen.

Einteilung in Risikogruppen

Zur Einschatzung des VTE-Risikos auf der Basis von expositionellen und dispositionellen Risi-
kofaktoren sollte eine Einteilung in drei Risikogruppen (niedrig, mittel, hoch) erfolgen. Art und
Umfang der VTE-Prophylaxe sollen sich nach der Einteilung in diese Risikogruppen und nach

Kontraindikationen richten.

Operative Medizin

« kleine operative Eingriffe
« Verletzung ohne oder mit geringem Weichteilschaden
« kein zusatzliches bzw. nur geringes dispositionelles Risiko, sonst Einstufung in hohere Risikokategorie

- langer dauernde Operationen

- gelenkiibergreifende Immobilisation der unteren Extremitat im Hartverband

« arthroskopisch assistierte Gelenkchirurgie an der unteren Extremitat

« kein zusatzliches bzw. nur geringes dispositionelles Risiko, sonst Einstufung in hohere Risikokategorie

- grolere Eingriffe in der Bauch- und Beckenregion bei maligen Tumoren oder entztindlichen Erkrankungen
- Polytrauma, schwerere Verletzungen der Wirbelsaule, des Beckens und/oder der unteren Extremitat

- groRere Eingriffe an Wirbelsaule, Becken, Hiift- oder Kniegelenk

- groflere operative Eingriffe in Kérperhohlen der Brust-, Bauch- und/oder Beckenregion

Umfang der VTE-Prophylaxe nach Risikogruppen

Unter MaBnahmen zur VTE-Prophylaxe werden zusammengefasst:
* BasismaBBnahmen (Frithmobilisation, Bewegungsiibungen, Anleitung zu Eigeniibungen)

« Physikalische MalRnahmen (z.B. Medizinische Thrombose-Prophylaxe-Striimpfe (MTPS), inter-
mittierende pneumatische Kompression (IPK))

» Medikamentose MalBhahmen

Fur Patienten mit niedrigem VTE-Risiko sollten BasismafSnahmen regelmaRig angewendet wer-
den. Sie konnen durch physikalische Mafinahmen erganzt werden.

Bei Patienten mit mittlerem und hohem VTE-Risiko sollten neben einer medikamentésen Pro-
phylaxe Basismafinahmen eingesetzt werden. Zusatzlich kdnnen physikalische Maknahmen

angewendet werden.

Nachbehandlungsempfehlungen
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Spezielle Empfehlungen — Operative Medizin
Generell besteht nach operativen Eingriffen an der Schulter und der oberen Extremitat ein
niedriges TVT-Risiko.
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen
hinausgehende) VTE-Prophylaxe erfolgen.
Ausnahme: Nach Implantation von Schultergelenkprothesen kann bei Trauma, bei Karzinomer-
krankungen oder bei dlteren Patienten oder wenn zusatzlich dispositionelle Faktoren mit hohem
Risiko vorliegen, eine medikamentose VTE-Prophylaxe erfolgen.

Huftgelenkendoprothetik und hiiftgelenknahe Frakturen und Osteotomien

Hohes VTE-Risiko! Patienten mit grof3en orthopadischen oder unfallchirurgischen Eingriffen an
der Hufte sollen neben BasismaBnahmen eine medikamentdse VTE-Prophylaxe erhalten. Zusatz-
lich zur medikamentdsen Prophylaxe konnen physikalische MaBnahmen - medizinische Throm-
boseprophylaxestriimpfe (MTPS), intermittierende pneumatische Kompression (IPK) - eingesetzt
werden.

Die medikamentése Prophylaxe soll 28 - 35 Tage durchgefiihrt werden.

Kniegelenkendoprothetik und kniegelenknahe Frakturen und Osteotomien

Hohes VTE-Risiko! Patienten mit groRen orthopadischen oder unfallchirurgischen Eingriffen am
Kniegelenk sollen neben BasismafRnahmen (z.B. Frithmobilisation, Anleitung zu Eigenaktivierung
der Wadenmuskulatur) eine medikamentdse VTE-Prophylaxe erhalten. Zusatzlich zur medika-
mentosen Prophylaxe kdnnen physikalische Maltnahmen - medizinische Thromboseprophylaxe-
strimpfe (MTPS) oder intermittierende pneumatische Kompression (IPK) - eingesetzt werden.
Bei elektivem Kniegelenkersatz soll die medikamentése VTE-Prophylaxe 11 - 14 Tage durchgefiihrt
werden.

Immobilisation an der unteren Extremitat und Eingriffe an Sprunggelenk oder FuR

Hohes Risiko bei Frakturen des Tibiakopfes, Femurfrakturen und hiftgelenknahen Frakturen!
Patienten mit operativ versorgten Verletzungen der Knochen und/oder mit fixierenden Verban-
den, d.h.immobilisierenden Hartverbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren
Extremitat, sollten neben Basismafnahmen eine medikamentose VTE-Prophylaxe erhalten. Eine
frihzeitige Operation bei Verletzungen, Friihmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der
Wadenmuskulatur gehéren zu den Basismalinahmen, die alle Patienten erhalten sollen.

Die medikamentose Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum
Erreichen einer Teilbelastung von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk
durchgefiihrt werden.

Bei einer Mobilisation der Patienten in einem VorfufSentlastungsschuh und in Abwesenheit
thrombophiler Risikofaktoren wird eine medikamentdse Prophylaxe lblicherweise nicht ldnger
als ca. 7 bis 10 Tage praktiziert.

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arthroskopische Eingriffe an der unteren Extremitat

Nach diagnostischer Arthroskopie sollen BasismaBnahmen, insbesondere die Friihmobilisation
zur VTE-Prophylaxe durchgefiihrt werden.

Eine medikamentose VTE-Prophylaxe ist nicht generell erforderlich, wenn keine Immobilisation
oder Entlastung durchgefiihrt wird und keine zusatzlichen Risikofaktoren vorliegen.

Diese Empfehlungen gelten auch fur kurz dauernde therapeutische arthroskopische Eingriffe.
Nach ldngerdauernder arthroskopisch assistierter Gelenkchirurgie an Knie-, Hift- oder Sprung-
gelenk sollte eine medikamentdse VTE-Prophylaxe bis zum Erreichen der normalen Beweglichkeit

mit einer Belastung von mindestens 20kg, mindestens aber fiir 7 Tage durchgefiihrt werden.

Elektive Eingriffe an der Wirbelsaule

Die Datenlage erlaubt keine dezidierten Empfehlungen. Symptomatische thromboembolische
Komplikationen scheinen nach Wirbelsaulenoperationen eher selten zu sein. Die Pravalenz
asymptomatischer TVT ist deutlich hoher, wobei nur ein Eingriff an der Lendenwirbelsaule als
einigermaRen gesicherter Risikofaktor gelten kann. Uber eine physikalische oder medikamentose
VTE-Prophylaxe soll daher im Einzelfall unter Berlicksichtigung zusatzlicher expositioneller und
dispositioneller Risikofaktoren entschieden werden.

Wirbelsaulenverletzung

Patienten mit Wirbelsaulenverletzungen sollen unter Abwagung des Blutungsrisikos eine medi-
kamentdse Prophylaxe mit NMH erhalten, ggf. in Kombination mit physikalischen MaBnahmen.
Bei hohem Blutungsrisiko (z.B. nach Laminektomie oder bei intraspinalem Hamatom) sollte
alternativ zur medikamentdsen Prophylaxe eine intermittierende pneumatische Kompression IPK
zur Anwendung kommen.

Bei kompletten oder inkompletten Querschnittsyndromen als Folge der Riickenmarklasion ist von
einer stark erhhten VTE-Gefahr auszugehen. Wirbelsaulenverletzungen mit einer Schadigung
des Rickenmarks werden als ZNS-Verletzung von den meisten Herstellern als Kontraindikation
flir die Gabe von Heparinen aufgeflhrt. Dies bedingt kein Verbot der Anwendung von UFH und
NMH. Notwendig sind aber eine medizinische Begriindung und eine Aufklarung des Patienten
Uber den Sachverhalt. Insbesondere bei inkompletten oder progredienten Riickenmarklasionen
und nachgewiesenem intraspinalen Hamatom ist das Blutungsrisiko zu bedenken. Wenn phy-
sikalische MaRnahmen eingesetzt werden kénnen, ist in dieser Situation liber eine zusatzliche

medikamentose VTE-Prophylaxe im Einzelfall zu entscheiden.

Polytrauma

Patienten mit multiplen Verletzungen sollen eine medikamentose VTE-Prophylaxe fiir die Dauer
der intensivmedizinischen Behandlung erhalten, sobald keine akute Blutung oder kein akutes
Blutungsrisiko mehr besteht. Nach Abschluss der intensivmedizinischen Behandlung sollte die
Thromboembolieprophylaxe entsprechend dem zugrunde liegenden Risiko/Erkrankungsbild und

dem Grad der Immobilisierung fortgefuhrt werden.

Beckenfrakturen

Bei Frakturen des Azetabulums oder des Beckenrings gelten die gleichen Empfehlungen wie bei
den hiftgelenknahen Frakturen.
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S1-Leitlinie: Stiitzverbande bei Frakturen und Verletzungen (Ausziige)

Stand: 10.3.2019, Link:
giiltig bis 9.3.2024 https://registerawmf.org/assets/guidelines/012-009l_S1_Stuetzverbaende-Frakturen-Verletzungen_2019-03_o1.pdf

Merksatz zu den Risiken fixierender Verbande

Die Risiken und Komplikationsmaglichkeiten der immobilisierenden Behandlung mit Stitzver-
banden werden haufig unterschatzt. Daher ist eine flr den Patienten und dessen Begleitung
verstandliche Aufklarung wichtig. Diese sollte in ihren Grundzligen dokumentiert werden, z.B.
Gipsbogen.

Merksatz zur Spaltung des Verbandes

Vollstandige Spaltung aller zirkuldren Verbandsschichten bei frischen Verletzungen sowie
postoperativ oder bei jeder anderen Gefahr der Weichteilschwellung:,Spalten bis auf die letzte
Faser”.

Empfehlung der Leitlinienkommission

Merksatz bei Beschwerden

,Der Patient mit Stlitzverband hat immer Recht, bis zum Beweis des Gegenteils.”

Empfehlung der Leitlinienkommission

Merksatz zu Gipskontrollen

In der Regel sollten Stiitzverbande nach 24 Stunden arztlich kontrolliert werden. Bei genauer
Aufklarung des Patienten Uiber die Notwendigkeit, sich bei jeder Besonderheit, Schmerzen, Durch-
blutungs- oder Sensibilitatsstéorungen umgehend bei einem Arzt vorzustellen, kann in unkompli-
zierten Fallen darauf verzichtet werden.

Empfehlung der Leitlinienkommission und des Geschf. Vorstands DGU

Beschriftung des Gipsverbandes

Unfalltag, Tag der Gipsanlage und geplante Befristung
Empfehlung der Leitlinienkommission

Allgemeine Merksatze der Leitlinie

* Frihzeitige Erkennung von Komplikationen.

 Knochenvorspriinge und Nervendruckpunkte beachten und besonders polstern.

+ Nicht mehr Gelenke ruhigstellen als fir die Behandlung erforderlich.

* Nicht ruhiggestellte Gelenke aktiv bewegen.

« Beim Anlegen des Verbandes Vermeidung punktuellen Drucks durch die Finger des Behandlers
oder durch Lagerungshilfen.

« Extremitaten hoch lagern

« Mit immobilisierenden Stiitzverbanden oder Orthesen ist das Fiihren eines Fahrzeuges grund-
satzlich nicht angezeigt. Die Entscheidung trifft allein der Patient.

Anmerkung der Autoren:
Die Leitlinie sollte auch bei konfektionierten, ruhigstellenden Hilfsmitteln Anwendung finden !

Nachbehandlungsempfehlungen
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Si-Leitlinie 012/004: Implantatentfernung

Stand: 31.07.2018,, giiltig bis 30.07.2023 | Link: https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/012-004.html

Zusammenfassung:

Die Indikation zur Implantatentfernung ist relativ und selten zwingend.

Sie wird immer individuell gestellt. Es gibt keine evidenzbasierte Empfehlung.

Fiir ein Belassen der Implantate sprechen:

« Allgemeine oder lokale Kontraindikationen fiir eine Operation

« Fortgeschrittenes Lebensalter

+ Gefahrdete Weichteildeckung

* Osteosyntheseplatten am Humerus und proximalen Radius (N.radialis)
« Einzelne, nicht stérende Schrauben

« Versenkte Gelenkimplantate

* Nicht stérende Cerclagen als Zusatzimplantate

+ Implantate aus Reintitan mit Ausnahme von langen Platten
an den unteren Extremitaten

 Abgebrochene Metallteile oder verbliebene Unterlegscheiben nach
vorausgegangener Implantatentfernung

« Aufwdndige Freilegung und zugangsbedingte Risiken (Beckenskelett)

* Volumindse Huftschraubensysteme in Verbindung mit Marknageln
und Platten beim alteren Patienten

« Ungewohnlich lange Liegezeit der Implantate

Fiir die Entfernung von Implantaten sprechen:

* Niedriges Lebensalter

* Implantate am wachsenden Skelett

* Bohrdrahte

« Isolierte Cerclagen am Tibiaschaft

« Direkt oder indirekt/funktionell stérende Implantate

- Temporar gelenkblockierende Implantate (Stellschrauben an der
Knochelgabel, Hakenplatte am Acromioclaviculargelenk)

« Segmentuberbriickende Implantate (Fixateur interne) an Brust- und Lendenwirbelsdule

ohne segmentale Fusion.
* Bei Spondylodese Implantatentfernung nur bei lokalen Beschwerden
« Verfahrenswechsel bei verzogerter Frakturheilung oder Pseudarthrose
« Implantate, bei denen mit einem unphysiologischen Knochenabbau zu rechnen ist
« Vorbereitung weiterer Mallnahmen im Gelenkbereich
« Infizierte Osteosynthesen

» Wunsch des Patienten

Die maR3geblichen Literaturstellen konnen in der Originalleitlinie nachgesehen werden.
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Voraussetzungen zur medizinischen Rehabilitation

Voraussetzungen zur medizinischen Rehabilitation sind die Rehabilitationsbedirftigkeit, die
Rehabilitationsfahigkeit und die Rehabilitationsprognose.

Die Rehabilitationsbediirftigkeit bezieht sich auf eine gesundheitlich bedingte drohende oder
bereits manifeste Beeintrachtigung der Teilhabe, die liber die kurative Versorgung hinaus den
mehrdimensionalen und interdisziplinaren Ansatz der medizinischen Rehabilitation erforderlich
macht. Dabei bezieht sich das gesundheitliche Problem auf die Schadigungen der Kérperfunkti-
onen und Korperstrukturen und die Beeintrachtigungen der Aktivitaten unter Berticksichtigung

der Kontextfaktoren.

Die Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf die somatische und psychische Verfassung des be-
hinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen (z. B. Motivation bzw. Motivierbarkeit und
Belastbarkeit) fiir die Teilnahme an einer geeigneten Rehabilitation.

Fiir eine ausreichende Rehabilitationsfahigkeit (entsprechend der Definition der Deutschen Ren-

tenversicherung) missen die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden

« frihmobilisiert, insbesondere in der Lage sein, ohne fremde Hilfe zu essen,

sich zu waschen und sich in der Einrichtung zu bewegen,
« fir effektive rehabilitative MalShahmen ausreichend belastbar sein,

« motiviert und aufgrund der geistigen Aufnahmefahigkeit und psychischen Verfassung in der

Lage sein, aktiv bei der Rehabilitation mitzuarbeiten.

Fiir Patienten, die noch so starke Einschrankungen haben, dass sie noch nicht an einer ambulan-
ten oder stationaren medizinischen Rehabilitation teilnehmen kénnen, stehen als Uberbriickung
Maoglichkeiten wie Friihreha, Kurzzeitpflege oder Traumarehabilitationszentren zur Verfligung.
Eine Versorgung zu Hause oder in Pflegeeinrichtungen bis ,,Rehabilitationsfahigkeit” erreicht wor-
den ist, sollte vermieden werden, da die Rehabilitation dadurch unnétig verlangert und Rehabili-
tationspotential ungenutzt bleibt.

Die Rehabilitationsprognose ist eine sozialmedizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage
flir den Erfolg der Rehabilitation auf Basis der Erkrankung, des bisherigen Verlaufs, des Kompen-
sationspotentials bzw. der Riickbildungsfahigkeit unter Beachtung und Forderung individueller
Ressourcen (Rehabilitationspotential einschl. psychosozialer Faktoren) tiber die Erreichbarkeit des
festgelegten Teilhabezieles durch eine geeignete Rehabilitationsmallnahme in einem notwendi-

gen Zeitraum.
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Allgemeine Rehabilitationsziele:
Ziel der medizinischen Rehabilitation ist, die drohenden oder bereits manifesten Beeintrachtigun-
gen der Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gesellschaft abzuwenden, zu beseitigen,

zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern.

Tragerspezifische Ziele:

Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V): z.B. Wiederherstellung der Gesundheit, die Pflegebe-
dirftigkeit vermindern bzw. verhindern.

Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI): z.B. die Wiederherstellung bzw. Erhalt der Erwerbsfa-
higkeit sichern.

Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII): z.B.dem Versicherten mit allen geeigneten Mitteln die
Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft zu sichern bzw. wieder zu ermogli-
chen.

Spezielle Zielsetzungen:

- Strukturbezogene Therapieziele, z.B. Abschwellen, Verhinderung von Heilungsstorungen

* Funktionsbezogene Therapieziele, z.B. Stabilisierung der Gelenkfunktion, muskularer Aufbau,

Verbesserung der Kérperwahrnehmung

+ Aktivitdtsbezogene Therapieziele, z. B. Uberkopfarbeiten, Fenster 6ffnen, Leitersteigen,

Mahlzeiten zubereiten, Autofahren

- Teilhabe-Ziele, z. B. eigenstandige Selbstversorgung, wieder im Verein tatig sein, Sport,
Wiedereinstieg ins Berufsleben

* Psychosoziale Therapieziele, z.B. Entwicklung realistischer Zukunftsperspektiven,

Bahnung der beruflichen Wiedereingliederung, Reflexion der eigenen Ressourcen

« Edukative Therapieziele, z.B. Vermittlung von Kenntnissen bezuglich wirbelsaulen- und

gelenkschonenden Verhaltens, Einliben von Selbsthilfetechniken
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Prinzipien & Konzept der Prehabilitation

In moéglichst gutem kérperlichem und geistigem Zustand in eine Operation zu gehen, senkt die
Komplikationsrate wahrend und nach der Operation, verkirzt den Aufenthalt im Krankenhaus,
verbessert die Rekonvaleszenzzeit, verkiirzt das Fernbleiben von der Arbeit und ermoglicht es den

Patienten, wieder schneller am normalen Alltagsleben teilzuhaben.

Der Operationsstress flihrt zu Katabolismus und erhéhtem Sauerstoffverbrauch. Die Hohe der
Stressantwort des Korpers und die Dauer der Stressantwort assoziiert mit der GroRe der Operati-

on und mit dem Risiko von Komplikationen intra- als auch postoperativ.

Eine ausreichende Kraft, Ausdauer und Koordination sind wichtig, um flr die Operation fit zu sein,
um nach der Operation nicht zu stiirzen und sich mit Unterarmgehstitzen gut zurecht zu finden.
Treppe steigen, Transfer vom Bett oder Stuhl in die Senkrechte, etc. sind wichtige Bewegungen,

die der Patient schon vor der Operation erlernen sollte.

Zusatzlich soll der Patient mit den notigen Hilfsmitteln vor der Operation ausgestattet werden,
um postoperativ gut zurechtzukommen und die Alltagsteilhabe zu verbessern, falls er nach der

Operation eingeschrankt ist.

Auch von Seiten der Erndhrung kann man sich flr eine Operation vorbereiten. Es sollte der
Eiweillgehalt etwas hoher sein, damit ausreichend Erythrozyten gebildet werden konnen,
ebenso der Eisengehalt, um ein ausreichend hohes Hamoglobin zu erreichen, ferner eine

Beratung zu BMI, Kérperfettanteil und Nahrungsaufbau stattfinden.

Auch muss der Patient in verschiedenen Informationsveranstaltungen auf die OP vorbereitet wer-
den, was auf ihn im Krankenhaus und nach dem Krankenhaus zukommt (Patienten-Seminare).

Die ,Angst vor dem Unbekannten® nehmen lautet hier die Devise.

Insbesondere dltere Patienten und Patienten mit einem erhéhten Risikoprofil profitieren von einer

guten Vorbereitung. Verschiedene Tests helfen dies zu beurteilen:

* TUG (timed up and go)
* 10-Meter-Gehtest
» Handkraft

In der Literatur gibt es Hinweise, dass gerade bei den liber 70-jahrigen eine allgemeine Muskel-
schwache mit der Handkraft korreliert. Ein 10 meter-Gehtest, der liber 10 sec dauert oder/und ein
Timed up and Go Test, der Uber 10,5 sec. dauert, sind mit einem erhohten Risiko von Komplikatio-

nen und einer verlangerten Rekonvaleszenzzeit verbunden.
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Ziele

« Praoperative Steigerung der korperlichen und mentalen Verfassung der Patienten

« Verbesserung und Beschleunigung der postoperativen Genesung

« Steigerung des pra- und postoperativen Bewegungsausmales, der Koordination und der Kraft
* Reduzierung von Schmerzen

* Betreuung der Patienten praoperativim Rahmen der Prehabilitation moglichst durch das
gleiche Team wie postoperativ wahrend der Rehabilitation

30 | Nachbehandlungsempfehlungen



DG C')J Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

TEIL A: GRUNDLAGEN

Prinzipien der Nachbehandlungsempfehlungen

Wir unterscheiden bei den Nachbehandlungsempfehlungen zwischen 4 Stabilitatsgraden:
Lagerungsstabil, Bewegungsstabil, Belastungsstabil und Trainingsstabil.

Jedem Stabilitdtsgrad kann eine bestimmte Form des Bewegens als Therapieprinzip zugeordnet werden, wobei in den
hoheren Phasen selbstverstandlich auch Bewegungsformen niedrigerer Phasen zur Anwendung kommen kénnen. Die
Therapieprinzipien sind aufgeteilt in Passiv, Assistiv-Aktiv, Aktiv und Return to Activity.

In der folgendenn Aufstellung mit den Stabilitatsgraden ist den jeweiligen Therapieprinzipien das libergeordnete Ziel mit
den gangigsten MaBnahmen zugeordnet und als Grafik tbersichtlich dargestellt.

Stabilitat Therapieprinzip MaBnahmen
Lagerungs- Forderung der Heilungsprozesse
stabil - Allgemeine Aktivierung
+ Abschwellende MalRnahmen
« Schmerztherapie
« CPM/Motorschiene
+ Physikalische Malknahmen
« Sensibilitatstraining
- Edukation und Verhaltenstraining
Bewegungs- Funktionswiedergewinnung- /Steigerung
stabil « Beweglichkeitstraining/Manuelle Therapie

+ Mobilitatstraining

- Koordinationstraining

+ Gangschule

« Ausdauertraining ohne Impulse
+ Wassertherapie

Akti

Assistiv-

Kraft-, Ausdauer- & Beweglichkeitszuwachs
+ Medizinische Trainingstherapie

Aktiv

« Isokinetik

- Krafttraining

« Schnelligkeitstraining
« Gruppenbehandlungen

Trainings- Return To Work
stabil 2 - Arbeitsbelastbarkeitstestung
« Arbeitstherapie mit tatigkeitsorientierten Geraten
- Ergonomische Arbeitsplatzgestaltung
« Arbeitsbezogenes Ausdauertraining

Return To SPORT

- Funktionstestung

« Sportarztliche Untersuchung und Beratung
- Individuell angepasstes Training

« Krafttraining mit Impulsen

« Ausdauertraining mit Impulsen

Nach: Sabine Drisch
Nachbehandlungsempfehlungen
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Zielsetzungen als Wegmarken der Nachbehandlungen

Die grundsatzlichen Ziele der postoperativen und friihzeitigen therapeutischen MaBnahmen
werden wie die Prinzipien der erweiterten postoperativen Rehabilitation im Teil A der Grundlagen
beschrieben.

In den Nachbehandlungsempfehlungen der Korperregionen (Teil B) werden fiir die einzelnen
Phasen der Stabilitat detaillierte und tberpriifbare Behandlungsziele mit zeitlichen Fristen

formuliert.

Fir alle an der Behandlung beteiligten Professionen besteht die Aufgabe darin, zum Beispiel das
Behandlungsziel Aktivierung gemeinsam mit dem Patienten mit den aufgefiihrten MalRnahmen

bei der Angabe ab 1. Tag bis 2. Woche nach 14 Tagen zu erreichen.

Um die unterschiedlichen Malnahmen an den Patienten anzupassen wird, nach dem aktuellen
Stand der Lehre von den Therapieprofessionen eine von der Befunderhebung abgeleitete Zielfor-

mulierung erwartet.’

Die Autoren beschreiben unter anderem als Aufgabe der Physiotherapie:
« Diagnose / Befunderstellung

 Formulierung von Zielsetzungen

* Therapieplanung

¢ Durchfiihrung der Therapie / Intervention

« Uberprifung / Evaluation der Therapie.

Definierte Ziele helfen dabei, die Therapie aufbauend zu planen und zu strukturieren, um mit

hoher Wahrscheinlichkeit bessere Therapieergebnisse zu erreichen.

Sofern die erste Zielmarke erreicht ist, werden die darauf aufbauenden Zielsetzungen formuliert
und in der Behandlung umgesetzt. Damit soll sichergestellt werden, dass das Nichterreichen von
Zielen innerhalb der genannten Zeitphasen als red flags zu einer intensiven Untersuchung und
Modifikation der Therapiestrategien fiihrt.

Die Konzepte der Therapieprofessionen folgen dabei einem modernen prozessbasierten Denken
und Handeln.2Die therapeutische Untersuchung bildet zusammen mit den klinisch begriindeten
Denk-, Handlungs- und Entscheidungsprozessen (,Clinical Reasoning”) und den Behandlungsin-

terventionen eine Einheit.

«

Der englische Begriff,,Clinical Reasoning (CR)“, ibersetzt mit ,klinische Argumentation, Schluss-

folgerung, Beweisfiihrung®, wird in der Medizin und den Therapiewissenschaften verwendet.
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Aus der Untersuchung auf Funktions- und Korperstrukturebene werden entsprechende Ziele

gesetzt und daraus die Behandlungsplanung abgeleitet.+

Die Effektivitat der ausgewahlten MalRnahmen wird durch Tests, Assessments und Kontrollpara-

meter lberpriift. Bei Bedarf werden BehandlungsmaRnahmen verandert oder angepasst.s

Ziel des Clinical Reasoning in der Therapie ist es, durch Auswahl der am besten geeigneten Therapie-

ansatze und MaBnahmen eine zielflihrende individualisierte Therapie des Patienten umzusetzen.
Aber nicht nur Therapeuten arbeiten mit Behandlungszielen und Zielparametern.

Auch der arztliche Dienst der Akuthauser arbeitet mit Zielvorgaben. Um eine zeitgerechte Entlas-
sung im Rahmen der Verweildauervorgaben zu erreichen sind hier beispielsweise die Ziele einer
gesicherten Wundheilung, Vermeidung von Komplikationen, Frihmobilisation oder des zeitnahen

Entlass-Managements zu erreichen.

Die Einrichtungen, die Rehabilitations-Phasen B, C und D anbieten, arbeiten stets mit Zielverein-
barungen mit den Rehabilitanden.

Diese werden dabei von den Reha-Managern der DGUV® oder anderer Reha-Dienste® unter-
stitzt. Im Vordergrund stehen hier die Ziele der beruflichen und sozialen Teilhabe, die gemein-
sam definiert werden. Diese Ziele werden dann auch im weiteren Verlauf des Heilverfahrens
aullerhalb der Reha-Einrichtungen verfolgt und um Zielsetzungen der Teilhabe am alltdglichen
Leben und der sozialen Absicherung erganzt. Oftmals werden die Rehabilitanden auch bei der

Erreichung solcher Ziele von Reha-Beratern der verschiedenen Kostentrager begleitet.
Die Ausrichtung an Behandlungszielen hat sich also breit durchgesetzt.

Daher sollten auch die akut versorgenden Einrichtungen in der friihen Phase der Nachbehand-
lung von Verletzungen schon mit Behandlungszielen ,,bis dann® arbeiten anstatt mit,,ab wann®.

So sind auch die Nachbehandlungsempfehlungen aufgebaut.

' Scherfer, Erwin, A Heinks, C Kockritz, D Zietz, A Harth, C Peters, S Jurgons, S Apelt (2017): Die ethischen Prinzipien der
WCPT — Deutsche Fassung. In: PT Zeitschrift fiir Physiotherapeuten. JG 69, Heft 04, S. 15— 20

2Klemme, B, Siegmann, G. (2016): Clinical Reasoning: Therapeutische Denkprozesse lernen. Stuttgart, Thieme.

3Jones, M. (1997): Clinical reasoning: The foundation of clinical practice. Parts 1 and 2. The Australian Journal of
Physiotherapy, 43(3), 167-170.

4 Hiiter-Becker, A., D6lken, M. (2011): Untersuchen in der Physiotherapie. Stuttgart, Thieme.

sKlemme, B, Siegmann, G. (2016): Clinical Reasoning: Therapeutische Denkprozesse lernen. Stuttgart, Thieme.
¢Reha-Management der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung — Handlungsleitfaden, DGUV 2014
7Arbeitsbuch Reha-Ziele, DRV Bund 2015

8Reha-Management, rehacare GmbH, Deutscher Anwaltsverlag 2019
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Wann verordne ich was?

Die Heilmittel-Richtlinie (HeilM-RL) (https://www.g-ba.de/richtlinien/12/) regelt die Verordnung

von Heilmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung. Im Folgenden sollen einige der hierin

beschriebenen Heilmittel dargestellt (meist wortlich zitiert) und im Sinne der Nachbehandlungs-

empfehlungen erlautert werden.

Die Verordnung von Heilmitteln kann nur erfolgen, wenn sich die Verordnerin oder der Verordner
von dem Zustand der oder des Versicherten lberzeugt, diesen dokumentiert und sich erforderli-
chenfalls bei der oder dem Versicherten liber die persénlichen Lebensumstdnde (Kontextfakto-
ren) sowie Uber bisherige Heilmittelverordnungen informiert hat oder wenn ihr oder ihm diese

aus der laufenden Behandlung bekannt sind.

Die Indikation fir die Verordnung von Heilmitteln ergibt sich nicht aus der Diagnose allein,
sondern aus der Gesamtbetrachtung der funktionellen oder strukturellen Schadigungen und der
Beeintrachtigung der Aktivitaten einschlieBlich der person- und umweltbezogenen Kontextfak-
toren (siehe auch Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit — ICF)

Jede HM-Verordnung muss mindestens folgende Angaben enthalten:

* Art des HM (z.B. Physiotherapie)

« Angabe der Technik (bei Physiotherapie z.B. Haltungsschulung, Muskelkraftigung,
Gelenkmobilisation)

« Angaben zur Dosierung (z.B. bei thermischen Anwendungen: Temperatur, Dauer;
bei Stromanwendungen: Stromform, Frequenz, Dauer)

« Angaben zur Lokalisation der Anwendung

- Frequenz (Haufigkeit pro Woche) und Gesamtzahl

« Indikation (Krankheitsdiagnose) und (funktionelles) Therapieziel

- Angaben Uber Belastbarkeit (z.B. Teilbelastung nach OP) und besondere

VorsichtsmaRnahmen (z.B. Gerinnungsstorung, Frakturgefahr, ...)
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MARNAHMEN DER PHYSIOTHERAPIE

Umsetzung in die NBE's

Umsetzung in die NBE's

1. Massagetherapie (§18 HeilM-RL)
Die Massagetherapie wird meist als ,Klassische Massagetherapie” (KMT) einzelner oder

mehrerer Korperteile verordnet und verfolgt folgende Ziele auf Ebene der
Korperfunktionen und -strukturen:

« Normalisierung des Muskeltonus,

* Reduzierung sekundarer Schmerzen (Myalgien, Schmerzfehlhaltungen),
« Steigerung der Durchblutung und Entstauung.

Diese passiven Mafinahmen konnen erganzend zu aktiven TherapiemaBnahmen verordnet werden.

In den meisten Leitlinien (z.B. Nationale VersorgungsLeitlinie, NVL Nicht-spezifischer Kreuz-
schmerz) wird die Massagetherapie und ihre Unterformen als alleinige Therapie nicht mehr
empfohlen.

Erwdgen Sie Massagetherapie als rein ergdnzende Therapie, um die aktive Therapie

zu erméglichen. Massagetherapie nie als alleinige Therapie verordnen.

2. Manuelle Lymphdrainage (§18 HeilM-RL)

Manuelle Lymphdrainage (MLD) ist eine spezielle Massagetechnik, die einen Dehnungsreiz
auf Kutis und Subkutis ausuibt. Sie verfolgt folgende Ziele auf Ebene der
Koérperfunktionen und -strukturen:

« Erhéhung des Lymphabflusses und hierdurch Reduktion des erhohten interstitiellen
Flissigkeitsgehalts.

Bei postoperativ/posttraumatischen Schwellungszustanden bildet die MLD einen wichtigen
Bestandteil des Therapiekonzeptes. In der Regel ist eine Kompressionsbehandlung nach der MLD
erforderlich. Eine zusatzlich verordnete Kompressionsbandagierung hat im Anschluss an die MLD
zu erfolgen. Erforderliche Kompressionsbinden sind gesondert als Verbandmittel zu verordnen,
sofern keine Hilfsmittel zur Kompressionstherapie vorhanden sind.

Die MLD kann je nach Komplexitdt 30, 45 oder 60 Minuten verordnet werden und muss i.d.R.

durch eine nachfolgende Kompressionstherapie erganzt werden.

Erwdigen Sie MLD direkt postoperativ je nach Odemneigung und kombinieren Sie die MLD mit
der Kompressionstherapie (flach- oder rundgestrickter Kompressionsstrumpf, Bandagierung,
Hiift-Kompressionshosen, Kompressionshandschuh, ...) so friih und ausgedehnt wie nétig. Es liegt
eine klare evidenzbasierte Empfehlung zum postoperativen Einsatz der MLD vor.

Nachbehandlungsempfehlungen
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a. Krankengymnastik

3. Bewegungstherapie (§19 HeilM-RL)

Die einzelnen MalRnahmen der Bewegungstherapie bauen auf der Kenntnis der normalen
und krankhaft veranderten Funktionen der Bewegungsorgane, der Bewegungslehre
sowie auf Ubungs- und Trainingsprinzipien auf. Soweit krankheitsbedingt méglich, soll
das Erlernen von Eigenlibungsprogrammen im Vordergrund stehen.

Die Bewegungstherapie umfasst u.a. die nachstehend beschriebenen MaBnahmen:
a. Krankengymnastik

b. Gerategestiitzte Krankengymnastik (KG-Gerat)

c. Manuelle Therapie (MT)

d. Krankengymnastik ,,Zentrales Nervensystem* (KG-ZNS)

Krankengymnastische Behandlungsmethoden und -techniken dienen folgenden Zielen auf
Ebene der Kérperfunktionen und -strukturen:
« Verbesserung oder Wiederherstellung der Gelenkfunktionen
(Gelenkbeweglichkeit und -stabilitat),
« Verbesserung der Muskelfunktionen (Muskelkraft, -ausdauer, -koordination und -tonus),
« Kontrakturvermeidung und -16sung, sowie
« Regulierung der Atmungsfunktion.

Dabei konnen auch z. B. Massagetechniken sowie Gymnastikbander und -balle, Therapiekreisel
und Schlingentische eingesetzt werden. Die Allgemeine Krankengymnastik (KG bzw. KG-Atem-

therapie) kann als Einzel- oder Gruppenbehandlung, auch im Bewegungsbad, verordnet werden.

b. Gerategestiitzte Krankengymnastik (KG-Gerat)

KG am Gerat dient auf Ebene der Kérperfunktionen und -strukturen der Behandlung der Bewe-
gungssegmente der Wirbelsaule, bei Schadigungen der Muskelfunktion (Muskelkraft, -ausdauer,
-koordination und -tonus) einschlieRlich motorischer Paresen mittels spezieller medizinischer
Trainingsgerate, vor allem bei chronischen Erkrankungen der Wirbelsaule sowie bei posttraumati-

schen oder postoperativen Eingriffen.

Sie wird grundsatzlich als parallele Einzelbehandlung mit maximal 3 Patientinnen oder Patienten
verordnet. Unabdingbar ist die Anleitung, Aufsicht und Kontrolle unmittelbar durch die behan-

delnde Therapeutin oder den behandelnden Therapeuten.

c. Manuelle Therapie (MT)

MT dient auf Ebene der Kérperfunktionen und -strukturen der Wiederherstellung oder Minde-
rung reversibler Schadigungen der Gelenkfunktion, der Bewegungssegmente der Wirbelsaule,
Schadigung der Muskelfunktion und Schmerzlinderung durch Anwendung einer gezielten im-

pulslosen Mobilisation oder durch Anwendung von Weichteiltechniken.
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d Krankengymnastik ,,Zentrales Nervensystem“ (KG-ZNS)

Umsetzung in die NBE's

Umsetzung in die NBE's

KG ZNS dient der Behandlung von ZNS-Erkrankungen, einschlief3lich des Riickenmarks und
neuromuskularer Erkankungen, insbesondere angeborener oder frithkindlich erworbener Schadi-
gungen der Bewegungsfunktionen. Typische Techniken folgen den Konzepten nach Bobath oder
Vojta.

Erwdgen Sie die Unterformen der Bewegungstherapie je nach vorliegender
therapeutischer Zielsetzung. Grob orientierend gilt folgende Zuordnung:

« Krankengymnastik - universelle Therapieform bei multimodalen Therapiezielen

* Gerdtegestiitzte Krankengymnastik - Krdftigung des Patienten nach Trainingsparametern

» Manuelle Therapie - Hauptziel Verbesserung der Beweglichkeit und Stabilitdit eines Gelenkes/
WS-Abschnitts

% Krankengymnastik-ZNS - Hauptziel Behandlung neurologischer Erkrankungen

: Erwdgen Sie die gesamte Bewegungstherapie sowohl prd- als auch postoperativ.
Die Effektivitdt der Bewegungstherapie und ihrer Unterarten ist in zahllosen Studien belegt.
Zielsetzung ist auch hier die Aktivierung des Patienten und die aktive Therapie. Auf Aktivitits-
und Teilhabeebene dient die gesamte Bewegungstherapie vor allem der Entwicklung, Wiederher-
stellung und Erhalt von

« Aktivitdten allgemeiner Aufgaben
« Selbstversorgung und Haushaltsfiihrung
* Mobilitit und Geschicklichkeit im Alltag

4.Elektrotherapie (§ 21 HeilM-RL)

Die MaBnahmen der Elektrotherapie wenden galvanische, nieder- und mittelfrequente Strom-

formen an zur Schmerzlinderung, Durchblutungsférderung, Tonisierung und Detonisierung der
Muskulatur. Besondere Stromformen haben entziindungshemmende und resorptionsfordernde
Wirkung und vermégen dartiber hinaus Muskeln zu kraftigen und gezielt zur Kontraktion zu
bringen.

Erwdgen Sie die Elektrotherapie als BegleitmafSnahme entweder zur Tonisierung/Detonisierung
oder Muskelstimulation, Durchblutungssteigerung und Schmerzlinderung. Dariiber hinaus kann
die Elektrotherapie zur Applikation von Medikamenten benutzt werden. Die Effektivitdt der Elekt-

rotherapie ist fiir einzelne Krankheitsbilder belegt.

Nachbehandlungsempfehlungen

37



Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie DG @ '

TEIL A: GRUNDLAGEN

5. Thermotherapie (Warme- oder Kéltetherapie) (§ 24 HeilM-RL)

Sowohl| Warme- als auch Kalteanwendungen wirken je nach Indikation schmerzlindernd, beein-
flussen den Muskeltonus und wirken reflektorisch auch auf innere Organe. Kalteanwendung

wirkt zusatzlich entziindungshemmend.

Die Warme- oder Kalteapplikation kann mit Ausnahme der Ultraschallwarmetherapie nur als the-
rapeutisch erforderliche Erganzung in Kombination mit Krankengymnastik, Manueller Therapie,
Ubungsbehandlung, Chirogymnastik oder Massagetherapie verordnet werden, es sei denn, im
Heilmittelkatalog ist indikationsbezogen etwas anderes bestimmt.

Umsetzung in die NBE's  Erwdgen Sie die Thermotherapie als BegleitmafSnahme zur Schmerzlinderung, De- oder Tonisie-

rung und zur Durchblutungssteigerung. Die Wirkungsweise der Kdltetherapie wird kontrovers
diskutiert, da in verschiedenen Gewebetiefen umgekehrte Stoffwechselprozesse ablaufen.
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MARNAHMEN DER ERGOTHERAPIE

Die MaRRnahmen der Ergotherapie dienen der Wiederherstellung, Besserung, Erhaltung, Aufbau
oder Stabilisierung oder Kompensation krankheitsbedingter Schadigungen der motorischen,
sensomotorischen, perzeptiven und mentalen Funktionen und daraus resultierender Beeintrach-
tigungen von Aktivitaten, der Teilhabe, insbesondere im Bereich der Selbstversorgung, Mobili-
tat, der Alltagsbewaltigung, Interaktion und Kommunikation sowie des hauslichen Lebens. Sie
bedienen sich komplexer aktivierender und handlungsorientierter Methoden und Verfahren,
unter Einsatz von adaptiertem Ubungsmaterial, funktionellen, spielerischen, handwerklichen und
gestalterischen Techniken sowie lebenspraktischen Ubungen. Sie umfassen auch Beratungen zur
Schul-, Arbeitsplatz-, Wohnraum- und Umfeldanpassung.

Die Behandlung kann als Einzel- oder Gruppenbehandlung verordnet werden.

Die Ergotherapie umfasst u.a. die nachstehend beschriebenen MalRnahmen (§35 HeilM-RL):
a. Motorisch-funktionelle Behandlung (§36 HeilM-RL)

b. Sensomotorisch-perzeptive Behandlung (§37 HeilM-RL)

c.Therapieergdnzende MaBnahmen (§40 HeilM-RL)

a. Motorisch-funktionelle Behandlung

Eine motorisch-funktionelle Behandlung dient der gezielten Therapie krankheitsbedingter Scha-
digungen der motorischen Funktionen mit und ohne Beteiligung des peripheren Nervensystems

und den daraus resultierenden Beeintrachtigungen der Aktivitaten und der Teilhabe.

Sie umfasst insbesondere Malknahmen zum Erreichen therapeutischer Ziele auf Ebene der
Korperfunktionen und -strukturen, wie
» Wiederherstellung oder Besserung:
» der Gelenkbeweglichkeit und Stabilitat inkl. Gelenkschutz
» der Muskelkraft, Muskelausdauer, Muskelbelastbarkeit
» der Sensibilitat
» der Rumpf- und Extremitatenkontrolle
» der Koordination
« Aufbau oder Stabilisierung
» aktiver Bewegungsfunktionen
» physiologischer Haltungs- und Bewegungsmuster
» Narbenabhartung
» Minderung schmerzbedingter Reaktionen
* Vermeidung der Entstehung von Kontrakturen

Therapeutische Ziele auf Aktivitats- und Teilhabeebene umfassen insbesondere
» Wiederherstellung und Erhalt:
» Mobilitat und Geschicklichkeit im Alltag mit und ohne Hilfsmittel
» Selbstversorgung
» Haushaltsfiihrung
* Beseitigung oder Minderung krankheitsbedingter Schadigungen motorischer Funktionen

- Erlernen von Kompensationsstrategien und sicherer Handhabung von Hilfsmitteln (HM)

Nachbehandlungsempfehlungen
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Umsetzung in die NBE's

Erwdigen Sie die motorisch-funktionelle Ergotherapie bei Diagnosen mit motorischen Beeintrdch-
tigungen, die die Teilhabe am Alltag und Arbeitsleben einschrdinken, insbesondere auch wenn
eine HM-abkldrung oder HM-gebrauchsschulung erforderlich ist.

b. Sensomotorisch-perzeptive Behandlung (§37 HeilM-RL)

Umsetzung in die NBE's

Eine sensomotorisch-perzeptive Behandlung dient der gezielten Therapie krankheitsbedingter
Schadigungen der sensomotorischen oder perzeptiven Funktionen mit daraus resultierenden
Beeintrachtigungen der Aktivitaten und gegebenenfalls der Teilhabe.

Sie umfasst insbesondere Malinahmen zum Erreichen therapeutischer Ziele auf Ebene der Kor-
perfunktionen und -strukuren, wie
« Stabilisierung oder Aufbau:
» Sensibilitat
» aktiver Bewegungsfunktionen
« Entwicklung oder Besserung:
» Kérperwahrnehmung und des Korperschemas
» Haltung
» Gleichgewichtsfunktion

* Besserung der Kognition

Therapeutische Ziele auf Aktivitats- und Teilhabeebene umfassen insbesondere
* Entwicklung oder Wiederherstellung und Erhalt von
» Aktivitaten allgemeiner Aufgaben
» Selbstversorgung und Haushaltsfihrung
» Mobilitat und Geschicklichkeit im Alltag
» Stabilisierung oder Aufbau von Aktivitaten des sozialen Lebens
« Erlernen von Kompensationsstrategien
« Erlangen von Alltags- und Handlungskompetenz im Umgang mit Hilfsmitteln und Adaptionen

Erwdgen Sie die sensomotorisch-perzeptive Ergotherapie bei Diagnosen mit sensomotorisch-per-
zeptiven Beeintrdchtigungen, die die Teilhabe am Alltag und an der Arbeit einschrdnken, beispiels-
weise bei komplexeren Verletzungen. Denken Sie daran, dass dafiir ein gréfSeres Behandlungszeit-

fenster zur Verfiigung stehen muss.
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c.Therapieerganzende MaBnahmen (§40 HeilM-RL)

« Thermotherapie nach §24 ist zusatzlich zu einer motorisch-funktionellen oder sensomoto-
risch-perzeptiven Behandlung als Erganzung verordnungsfahig. Das Heilmittel dient notwen-
diger Schmerzreduzierung bzw. Muskeltonusregulation um Behandlungen zu erleichtern, zu
verbessern oder uberhaupt moglich zu machen.

Umsetzung in die NBE's  Erwdgen Sie thermische Anwendungen lediglich als ErgdnzungsmafSnahme,
nie als alleinige Therapie.

* Schienen: Temporare ergotherapeutische Schienen sind als Erganzung zur Durchfihrung zu den
§ 36 und 37 verordnungsfahig.

Auf Ebene der Korperfunktionen und -strukturen
- dienen sie der sachgerechten Lagerung und Fixation (statische Lagerungsschienen)

- dienen sie der Unterstiitzung von physiologischen Funktionen (dynamische Funktionsschienen)

Auf der Aktivitats- und Teilhabeebene:
- dienen sie der Unterstltzung von physiologischen Funktionen zur Wiederherstellung von

alltagsrelevanten Aktivitaten.
Umsetzung in die NBE's  Der Einsatz von Schienen dient direkt oder indirekt der Erméglichung von Aktivitdt und Teilhabe.

Denken Sie an die Verordnung v.a. bei Handverletzungen, nach Operationen im Bereich der
Hdinde oder bei neurologischen Ausfllen im Bereich der oberen Extremitdit.

Nachbehandlungsempfehlungen
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11 = Humeruskopf- und proximale Humerusfraktur, konservativ
$42.2(0,1,2,3,4,9)

= £
% s Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
[
ﬁ'on Lagerungs- | Unfall- | Pravention sekundarer Frak- « Anlegen eines ruhigstellen- | Ruhigstellung in einer der Zwingende Kontrolle der
— stabil | tag bis | turdislokation den Verbands Frakturform angepassten Ruhigstellung am 1. Tag
3.Wo Schulterruhigstellung

Schaftdislokation 10-50%
nach medial: Proximale Rolle
+ Schultergelenkorthese zur
Immobilisierung
Schaftdislokation < 10% nach
medial: Schultergelenkorthese
zur Immobilisierung

Varusabkippung des Kopffrag-
mentes > 30°: Schulterabdukti-

onsorthese
Vermeidung von Komplika- + Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
keiten

+ Pneumonieprophylaxe

Aktivierung « Anleitung zum eigenstan-
digen aktiven Bewegen
der nicht ruhiggestellten
Gelenke

+ Haltungsschulung

- Statische Muskelarbeit

- Aktivierung mit entspre-
chendem Hilfsmittel

- Edukation und Verhaltens-
training

Niedriges VTE-Risiko!
Bei konservativer Therapie an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).

Stellungskontrolle - Rontgenkontrolle in der Ruhigstellung z.B. 4., 7., 1. Tag
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
« Kryotherapie
Ggf. Vorbereitung der Entlas- | < ADL-Abkldrung Uberprifung der Notwendig-
sung bzw. Organisation der « Verordnung von Heil- und keit:
Nachbehandlung/Rehabili- Hilfsmitteln Kurzzeitpflege
tation S - . -
« Antragsstellung/ Einleitung (geriatrische) Friihrehabili-
Entlassmanagement Rehabilitations-maRnahme tation
Ambulante oder Stationare
RehamalRnahmen

In Anlehnung an Krettek, Unfallchirurg 2011;114:1059-67
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$42.2(0,1,2,3,4,9)

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | bis Erweiterte Aktivierung - Passives/Assistives Bewegen | Bewegung Limit 9o’ flir Flexi- | Tagliche Therapie empfeh-
stabil | 6. Wo « Scapulamobilisation/-stabi- | ON und Abduktion der Schulter | lenswert
lisierung Ruhigstellung in Schulterge-
. Statische Muskelarbeit/ lenkorthese zur Immobilisie-
Zentrierung Oberarmkopf ru\’;vg (ggf. Orthesenwechsel
« Sturzpravention 3.Wo)
« CPM Schulter
» ADL-Training
« Motorisch funktionelles
Training
bis Physiologisches Bewegungs- | - Assistives/Aktives Bewegen | Bewegung ohne Limit Weitere notwendige ambulan-
8.Wo | verhalten te Therapie-maRBnahmen

Trainings-
stabil

- Aktives Bewegen

- Koordinationstraining
+ Gleichgewichtstraining
+ Muskelaufbautraining
« Ausdauertraining

+ Bewegungsbad

Entwéhnung vom Hilfsmittel

ggf. Abklarung Knochendich-
te und evtl. Einleitung einer
Therapie bei Osteoporose

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen
Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

* Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Stationare/ ambulante medi-
zinische Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaBnahmen
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf. bei erwerbsfahigen
Patienten notwendig

bis
12. Wo

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining Rehasport
Rehanachsorge

- ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
4. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

« Zyklische Sportarten erlaubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fir high im-
pact-Sportarten

« Azyklische Sportarten er-
laubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

In Anlehnung an Krettek, Unfallchirurg 2011;114:1059-67
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11 = Humeruskopf-und proximale Humerusfraktur, operativ

$42.2(0,1,2,3,4,9)

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten Ggf. Anlegen der praoperati-
. ven Hilfsmittel
+ Dekubitusprophylaxe
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung « Aufstehen Uber die nicht Bewegungen distal der Schul- | Versorgung mit erforderlichen
1. Tag betroffene Seite ter frei Hilfsmitteln
+ Haltungsschulung Empfehlenswert sind tagliche
« Assistives Bewegen distal Therapien
der Schulter
« Anleitung zum Eigentraining
« Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbdnde oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Kontrakturenprophylaxe « Assistives/Aktives Bewegen | Flexion und Abduktion Limit | Empfehlenswert sind tagliche
2.Wo in alle Richtungen 90° Therapien

« Statische Muskelarbeit/Zen-
trierung Oberarmkopf

« CPM Schulter

Rotation im schmerzarmen
Bereich

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

Nachbehandlungsempfehlungen

- ADL-Abklarung

« Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitationsmallnahme

Uberpriifung der Notwendigkeit:
Kurzzeitpflege
(geriatrische) Frithrehabilitation

Ambulante oder Stationare
Rehamalinahmen
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Stabilitat

Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
6.Wo

Zunehmende Beweglichkeit

« Aktives Bewegen in alle
Richtungen

» ADL-Training

Bewegung ohne Limit

Entwohnung vom Hilfsmittel

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaRnahmen

Steigerung der Armkraft

+ Muskelaufbautraining

Ggf. Abklarung Knochendich-
te, und evtl. Einleitung einer
Therapie nach Leitlinie

bis
8.Wo

A\

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

« Intensiviertes Muskelauf-
bautraining unter Einsatz
von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Stationare/Ambulante medizi-
nische Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfihigen Patienten notwendig

Trainings- JIH
S eIl 12. Wo

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

- Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

- Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
3. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

- Sportartspezifisches Training

Nachbehandlungsempfehlungen
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11 = Humeruskopffraktur, operativanatomisch endoprothetisch
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= £
% s Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
[}
ﬁ'on Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
i stabil tionen  Kreislaufstabilisierung Ea'(’éh individuellen Moglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe S Postop. Anlegen eines Abduk-
Kubi hvl tionskissen in ca. 40° — 60°
* Dekubitusprophylaxe Abduktion und geringer In-
nenrotationsstellung fiir
4 Wochen
Vorsicht keine Extensionsstel-
lung!
Mittleres VTE-Risiko!
Nach Implantation von Schultergelenkprothesen kann bei Trauma, bei Karzinomerkrankungen oder bei dlteren Patienten oder
wenn zusatzlich dispositionelle Faktoren mit hohem Risiko vorliegen, eine medikamentose VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitli-
nie).
ab Aktivierung - Aufstehen lber die nicht Bewegungen distal der Schul- | Empfehlenswert sind tagliche
1.Tag betroffene Seite ter frei Therapien
+ Haltungsschulung
« Anleitung zum Eigentraining
« Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- | - MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
- Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Kontrakturenprophylaxe - Assistives/Aktives Bewegen | Flexion und Abduktion Limit | Weitere notwendige ambulan-
2.Wo in alle Richtungen 60° te TherapiemaBnahmen
- CPM Schulter Empfehlenswert sind tagliche
- Statische Muskelarbeit/Zen- Therapien
trierung Oberarmkopf
Vorbereitung der Entlassung | « ADL-Abklarung Uberprifung der Notwendigkeit:
Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
* Antragsstellung/ Einleitung Ambulante oder Stationdre
Rehabilitationsmalinahme RehamaRnahmen
bis Physiologisches Bewegungs- |« Assistiv gefliihrtes Bewegen | Bewegung schmerzabhdngig | Keine weiterlaufenden Bewe-
4.Wo |verhalten ohne Kissen Flexion und Abduktion Limit | 8ungen des Schultergirtels !
« Aktives, hubfreies Bewegen | 60° Limitierte Bewegungsausma-
- Ggf. Schlingentisch Gefiihrte AuRenrotation Limit | B€ flir 4 Wochen beibehalten,
: . 50° um knécherne Einheilung der
. Statls.che Muskelarbeit zur ' | Tubercula zu ermbglichen
Zentrierung des Gelenk- Innenrotation zunehmend frei ) )
kopfes Empfehlenswert sind weiter-
hin tagliche Therapien
« Haltungsschulung
+ ADL-Training
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Stabilitat

Trainings-
stabil

Zeit

$42.2(0,1,2,3,4,9)

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
6.Wo

Verbesserung der Beweglich-
keit

« Assistiv gefiihrtes Bewegen
« Koordinationstraining

Flexion und Abduktion Limit
90°
AuBenrotation Limit 30°

Rontgenkontrolle
Entfernung Abduktionskissen
Anlegen Armschlinge

Stationare/Ambulante medizi-
nische Rehabilitation

bis
12. Wo

Steigerung zur vollen Beweg-
lichkeit

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

« Aktives Bewegen ohne Limit
* Muskelaufbautraining

« Belastungssteigerung mit
langem Hebel

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Rontgenkontrolle

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis
12. Wo

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

- Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

- Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fir low impact-
Sportarten

- Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen

Schulter
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

11 = Humeruskopffraktur, operativ invers endoprothetisch

$42.2(0,1,2,3,4,9), M87.22

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten Postop. Anlegen (im OP)
. einer Orthese (Armschlinge
+ Dekubitusprophylaxe oder Abduktionskissen in
15-20° Abduktion)
Vorsicht keine Lagerung in
Extensionsstellung!
Mittleres VTE-Risiko!
Nach Implantation von Schultergelenkprothesen kann bei Trauma, bei Karzinomerkrankungen oder bei alteren Patienten oder
wenn zusatzlich dispositionelle Faktoren mit hohem Risiko vorliegen, eine medikamentose VTEProphylaxe erfolgen (nach Leitli-
nie).
ab Aktivierung « Aufstehen liber die nicht Bewegungen distal Empfehlenswert sind tagliche
1.Tag betroffene Seite der Schulter frei Therapien
+ Haltungsschulung
« Anleitung zum Eigentraining
« Edukation und Verhaltens-
training
« Passives und passiv /
assistives Bewegen
Abschwellende und schmerz- | - MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainage-
systeme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne storende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Kontrakturenprophylaxe « Skapulamobilisation/ Flexion und Abduktion Limit | Weitere notwendige ambulan-
2.Wo -stabilisierung 90° te TherapiemalRnahmen

« Statische Muskelarbeit

Rotation schmerzabhangig

Empfehlenswert sind tagliche
Therapien

Abnahme der Hilfsmittel zur
Therapie

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

+ ADL-Abklarung

« Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitationsmalinahme

Uberpriifung der Notwendigkeit:
Kurzzeitpflege
(geriatrische) Friihrehabilitation

Ambulante oder Stationare
Rehamalinahmen

bis
4.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

« Assistiv geflihrtes Bewegen
ohne Kissen

« Assistives/Aktives Bewegen

« Statische Muskelarbeit zur
Zentrierung des Gelenk-
kopfes

+ Bewegungsbad
+ ADL-Training

Angelehnt an die Empfehlungen der DVSE: Obere Extremitdt 2019 (14); 4: 269-283

Nachbehandlungsempfehlungen

Flexion und Abduktion Limit
90"
Rotation ohne Limit

Keine weiterlaufenden Bewe-
gungen des Schultergiirtels !

Empfehlenswert sind weiter-
hin tagliche Therapien

Abtrainieren der Orthese



DGO

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

11 = Humeruskopffraktur, operativ invers endoprothetisch

Stabilitat

Trainings-
stabil

Zeit

Behandlungsziel

$42.2(0,1,2,3,4,9), M87.22

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
6.Wo

Verbesserung der Beweglich-
keit

« Aktives Bewegen
« Koordinationstraining
 Muskelaufbautraining

Flexion und Abduktion Limit
90°

Rontgenkontrolle

Ambulante/Stationare medizi-
nische Rehabilitation

bis
12. Wo

Steigerung zur vollen Beweg-
lichkeit

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

« Belastungssteigerung mit
langem Hebel

« Zunehmende Stiitzbelas-
tung

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Rontgenkontrolle

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis
16. Wo

Teilhabe:

Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren Tatigkeiten

- Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

- Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

Sportfahigkeit fir low impact-
Sportarten

« Sportartspezifisches Training

Angelehnt an die Empfehlungen der DVSE: Obere Extremitdt 2019 (14); 4: 269-283

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen

Schulter
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

11 = Rotatorenmanschettenrekonstruktion

546.0

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten Ggf. Anlegen der praoperati-
. ven Hilfsmittel
+ Dekubitusprophylaxe
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (iiber die BasismaBnahmen hinausgehende) VTE-Prophyla-
xe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung « Aufstehen lber die nicht Immobilisation als Schutzin | Der Schutz vor zu friiher ak-
1.Tag betroffene Seite 15-45° Abduktion tiver Belastung kann mittels

+ Haltungsschulung
« Skapulakontrolle
- Passives Bewegen der Schulter

« Aktives Bewegen distal der
Schulter

« CPM Schulter
« Pendellibungen in Flexion
« Anleitung zum Eigentraining

« Edukation und Verhaltens-
training

Friihe passive Bewegungen
und CPM-Behandlung der
Schulter konnen angewandt
werden.

Limit 30° AulRenrotation/90°
Flexion und Abduktion im
schmerzfreien Bereich, keine
Adduktion

(Vorsicht bei Subscapularis-
Refixation!)

Ruhigstellung in einer Orthese
/Armabduktionskissen umge-
setzt werden. Hilfsmittel darf
zum Essen, Duschen und fur
die Physiotherapie abgenom-
men werden.

Abschwellende und schmerz-
lindernde MaRnahmen

+ MLD
« Kompressionstherapie
+ Kryotherapie

Ggf. IPK

bis Kontrolle der Wundheilung + Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung | - ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2.Wo Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
* Antragsstellung/ Einleitung Ambulante oder Stationare
Rehabilitationsmallnahme RehamaRnahmen
bis Zunehmendes physiologisches | « Bewegungsbad ausschlieBlich passives Schul- | Uberpriifung der Notwendig-
4.Wo | Bewegungsverhalten - (Bewegungslimitation be- ter-Ubungsprogramm keit:
achten!) Auf3enrotation auf 30°, Flexion | Kurzzeitpflege
und Abduktion auf 9o° im Ggf. geriatrische Friihrehabi-
schmerzfreien Bereich limi- litation
tiert.
Keine Adduktion.
bis Kontrakturenprophylaxe + ADL-Training Passive Flexion Limit 9o° Empfehlenswert sind tagliche
6.Wo Therapien

« Ab der 4. Woche Assistives/
Aktives Bewegen schmerz-
abhangig

Angelehnt an die Empfehlungen der DVSE: Obere Extremitdt 2016 (11):16-31

Nachbehandlungsempfehlungen

Passive Abduktion mit anlie-
gender Scapula Limit 9o°

Passive AuRenrotation und
Innenrotation mit anliegender
Scapula Limit 45°

Abnahme des Hilfsmittels



DGO

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

11 = Rotatorenmanschettenrekonstruktion

546.0

Stabilitat

Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
12. Wo

Endgradige passive Beweg-
lichkeit

Aktives Erreichen des vollen
moglichen Bewegungsausmafles

« Assistives/Aktives Bewegen
in alle Richtungen

« Ggf. CPM Schulter

Bewegungsausmaf ohne
Limit unter Beachtung des
,low level loading”

Phase der Sehnenheilung und
des Remodeling

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf
Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Ausdauertraining

+ Koordinationstraining
» ADL-Training

« Bewegungsbad

Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingung

Stationare/Ambulante medizi-
nische Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und ggf. Réntgenbefunden
Erkennen von Storungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitdt und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

Trainings- {8
SN 18. Wo

Freie funktionelle Beweglich-
keit im schmerzfreien Bereich

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren (bis schweren Tatig-
keiten)

« Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

- Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Belastung ohne Limit

Ggf. weitere notwendige am-
bulante TherapiemaBnahmen

Beachtung der beruflichen
Anforderungen

Arbeitsfahigkeit bei schweren
Tatigkeiten

- Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

« Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

Angelehnt an die Empfehlungen der DVSE: Obere Extremitdt 2016 (11):16-31

Nachbehandlungsempfehlungen

Schulter
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

11 = Schulterinstabilitat, hintere, operativ

S43.02 oDER M24.21

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten Schulterruhigstellungs-
) orthese
+ Dekubitusprophylaxe
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung « Aufstehen Uber die nicht Versorgung mit erforderlichen
1. Tag betroffene Seite Hilfsmitteln
« RegelmédRige Kontrolle der Empfehlenswert sind tagliche
Hilfsmittel Therapien
- Haltungsschulung
« Assistives Bewegen Hand/
Ellenbogen
+ Anleitung zum Eigentraining
- Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
+ Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung | - ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2.Wo | Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
* Antragsstellung/ Einleitung Ambulante oder Stationire
RehabilitationsmaRnahme RehamaRnahmen
bis Zunehmendes physiologisches | « Passives/Assistive Bewegen | Keine Rotation RegelmalRige Hilfsmittelkon-
6.Wo Bewegungsverhalten - Humeruskopfzentrierende Flexion Limit 9o° trolle und Kontrolle des Bewe-
PT gungsausmalles
. Statische Muskelarbeit Weitere notwendige ambulan-
o te TherapiemaRnahmen
« Skapulamobilisation/
-stabilisierung
+ ADL-Training
« CPM Schulter
bis Physiologisches Bewegungs- | « Aktives Bewegen Flexion und Abduktion Limit | Stationdare/Ambulante medizi-
8.Wo |verhalten - Koordinationstraining 90 nische Rehabilitation
- Bewegungsbad Innen- und AulRenrotation
Limit 20°
bis Physiologisches Bewegungs- | « Aktives Bewegen Flexion und Abduktion ohne
12.Wo | verhalten und Belastungs- - Muskelaufbautraining Limit
aufbau . Koordinationstraining AuRen- und Innenrotation
Limit 20-0-40
- Bewegungsbad
bis Bewegung und Belastung « Intensiviertes Muskelauf- Bewegung und Vollbelastung | Weitere notwendige ambulan-
16.Wo | unter Alltagsbedingungen bautraining unter Einsatz unter Alltagsbedingungen te TherapiemaRnahmen
Arbeitsfahigkeit bei leichten von Geraten
A Tatigkeiten
Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaBnahmen
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig
Trainings- 4 Teilhabe: « Funktionstraining, Reha- Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
51N 20. Wo Wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfihigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
6.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
ab Sportfahigkeit fir high im- « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
9.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Nachbehandlungsempfehlungen

Beratung



DGO

1 = Schulterinstabilitat, vordere, operativ

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

S43.01 oDER M24.21

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten Schulterruhigstellungs-
) orthese
+ Dekubitusprophylaxe
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung « Aufstehen Uber die nicht Schulterruhigstellungs-
1. Tag betroffene Seite orthese
+ Haltungsschulung Empfehlenswert sind tagliche
« RegelmaiRige Kontrolle der Therapien
Hilfsmittel
« Assistives Bewegen der
Hand/des Ellenbogens
+ Anleitung zum Eigentraining
- Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
+ Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung | « ADL-Abklarung Uberprifung der Notwendigkeit:
2.Wo | Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
* Antragsstellung/ Einleitung Ambulante oder Stationire
Rehabilitationsmanahme R e
bis Zunehmendes physiologisches | « Passives/Assistives Bewegen | Keine AuRenrotation/ Weitere notwendige
4.Wo | Bewegungsverhalten - Humeruskopfzentrierende Extension ambulante TherapiemafRnah-
Physiotherapie Flexion Limit 60° men
« Statische Muskelarbeit Keine Belastung
« Skapulamobilisation/
-stabilisierung
+ ADLTraining
« CPM Schulter
bis Physiologisches Bewegungs- |« Assistives/Aktives Bewegen | AuBenrotation Limit 20°
6.Wo |verhalten - Bewegungsbad Flexion und Abduktion Limit
90"
bis Bewegung und Belastung « Intensiviertes Muskelauf- Belastungssteigerung nach Stationdre/Ambulante medizi-
8.Wo |unter Alltagsbedingungen bautraining unter Einsatz- individueller Fahigkeit bis zur | nische Rehabilitation

Trainings-

stabil

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

von Geraten

Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf bei erwerbsfdahigen Patienten notwendig

bis Teilhabe: « Funktionstraining, Reha- Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
12.Wo | wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfahigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
4.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
ab Sportfahigkeit fiir high im- « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
6.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen

Schulter
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DGO

11 = Proximale Bicepssehnenruptur (LBS), operativ

546.1

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika- « Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung

A\

- Kreislaufstabilisierung
» Pneumonieprophylaxe
+ Dekubitusprophylaxe

keiten

Niedriges VTE-Risiko!

Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).

Sehnenheilung

+ Ruhigstellung in Schulter-
ruhigstellungsbandage
langstens bis Wundheilung

ab
1.Tag
bis
2.Wo

Aktivierung

« Aufstehen lber die nicht
betroffene Seite

+ Anleitung zum eigenstan-
digen aktiven Bewegen
der nicht ruhiggestellten
Gelenke

« Passives/Assistives Bewegen
Ellbogengelenk und Schul-
tergelenk

« Sturzpravention
« ADL-Training
+ Haltungsschulung

- Edukation und Verhaltens-
training

Keine Gewichtsbelastung

Keine Supination und
Flexion im Ellenbogen gegen
Widerstand

Bewegung Ellenbogengelenk
und Schultergelenk ohne Limit

Abschwellende und schmerz-
lindernde MalRnahmen

« MLD
+ Kompressionstherapie
- Kryotherapie

Ggf. IPK

Kontrolle der Wundheilung

« Verbandswechsel

« Entfernen der Drainage-
systeme

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

+ ADL-Abklarung

« Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitationsmalinahme

bis
4.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

« Aktives Bewegen Schulter-
gelenk

- Aktives Bewegen Ellbogen-
gelenk

« Statische Muskelarbeit

» Motorisch funktionelles
Training

« Koordinationstraining

« Gleichgewichtstraining

+ Muskelaufbautraining

« Ausdauertraining

Supination und Flexion im
Ellenbogen gegen Widerstand
langsam steigern

Weitere notwendige
ambulante Therapie-
mafRnahmen

bis
8.Wo

A\

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

* Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Stationare/ ambulante medi-
zinische Rehabilitation
Uberprifung der Hilfsmittel-
versorgung

+ Ubergang zur Trainingsstabilitdt in Abhéngigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden

+ Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaBnahmen
« Vermeidung von Pflegebediirftigkeit

+ Rehabilitative MalRnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf.
bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

In Anlehnung an Braun, Minzlaff, Imhoff OOT 2012; 24:479-485

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

11 = Proximale Bicepssehnenruptur (LBS), operativ

546.1

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmal | Bemerkung
Trainings- 4 Teilhabe: « Funktionstraining Rehasport | Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
SN 12. Wo Wiedereingliederung Alltag Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfahigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fir low impact- | « Zyklische Sportarten erlaubt Sportarztliche Beratung
4. Mo Sportarten empfohlen
ab Sportfahigkeit fir high im- « Azyklische Sportarten Sportarztliche Beratung
6.Mo | pact-Sportarten erlaubt empfohlen

In Anlehnung an Braun, Minzlaff, Imhoff OOT 2012; 24:479-485

Nachbehandlungsempfehlungen

Schulter
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

12 = Humerusschaftfraktur, operativ

S42.3

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
keiten
« Pneumonieprophylaxe
+ Dekubitusprophylaxe
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung - Aufstehen lber die nicht Keine Stitzbelastung Versorgung mit erforderlichen
1.Tag betroffene Seite Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
« Haltungsschulung onsware Arm lang
« Assistives/Aktives Bewegen Empfehlenswert sind tagliche
von Schulter- und Ellenbo- Therapien
gen
« Aktives Bewegen Hand/
Finger
+ Scapulamobilisation/
-stabilisierung
+ ADL-Training
« Anleitung zum Eigentraining
+ Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- | - MLD Ggf. IPK
lindernde MaBnahmen - Kompressionstherapie
- Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung - Verbandswechsel
2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne storende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung | « ADL-Abklarung Uberprifung der Notwendigkeit:
2.Wo | Entlassmanagement + Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
- Antragsstellung/ Einleitung Ambulante oder Stationire
Rehabilitationsmalinahme BT e
bis Zunehmendes physiologisches | « Aktives Bewegen der Schul- | Keine Stiitzbelastung Empfehlenswert sind tdgliche
4.Wo | Bewegungsverhalten ter Therapien
« Statische und dynamische
Muskelarbeit
« EMS
« CPM Schulter
- Bewegungsbad
bis Physiologisches Bewegungs- | - Aktives Bewegen aller Gelen- | Bewegungen ohne Limit Abtrainieren der Hilfsmittel
6.Wo |verhalten ke in alle Richtungen Stationare/Ambulante medizi
« Koordinationstraining nische Rehabilitation
bis Bewegung und Belastung « Intensiviertes Muskelauf- Belastungssteigerung nach Weitere notwendige ambulan-
12.Wo | unter Alltagsbedingungen bautraining unter Einsatz individueller Fahigkeit bis zur | te Therapiemanahmen

Trainings-

stabil

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

von Geraten

Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis Teilhabe: « Funktionstraining, Reha- Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
16.Wo | wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfahigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
6.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
ab Sportfahigkeit fiir high im- « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
9.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Nachbehandlungsempfehlungen

Beratung



DGO

13 = Per- und supracondylare Humerusfraktur, operativ
$42.4(0,1,2,3,4,5,9)

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten Ggf. Anlegen der prioperati-
) ven Hilfsmittel oder intraope-
+ Dekubitusprophylaxe rativ angelegter Ruhigstel-
lungen
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung « Aufstehen lber die nicht Empfehlenswert sind tagliche
1. Tag betroffene Seite Therapien
+ Haltungsschulung
« Assistives Bewegen des
Ellenbogens
- Aktives Bewegen Schulter/
Hand
« Anleitung zum Eigentraining
- Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaBnahmen - Kompressionstherapie
+ Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung | « ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2.Wo

Trainings-
stabil

Entlassmanagement

« Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

- Antragsstellung/ Einleitung
RehabilitationsmalRnahme

Kurzzeitpflege
(geriatrische) Friihrehabilitation

Ambulante oder Stationare
Rehamalinahmen

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

« Assistives/Aktives Bewegen
in Flexion und Extension des
Ellenbogens

« Aktive Pro- und Supination

- Statische und dynamische
Muskelarbeit

» ADL-Training
« EMS
« CPM Ellenbogen

Flexion/Extension des Ellen-
bogens im schmerzarmen
Bereich

Pronation und Supination
ohne Limit

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaBnahmen

Empfehlenswert sind tagliche
Therapien

Entwéhnung vom Hilfsmittel

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

bis Zunehmende Beweglichkeit « Aktives/Assistives Bewegen | Bewegungen ohne Limit Stationare/Ambulante medizi-
6.Wo | steigerung der Armkraft unter Betonung der Exten- nische Rehabilitation
sion

+ Muskelaufbautraining

« Koordinationstraining

+ Bewegungsbad
bis Bewegung und Belastung - Intensiviertes Krafttraining | Belastungssteigerung nach
8.Wo |unter Alltagsbedingungen unter Einsatz von Geraten individueller Fahigkeit bis zur

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaBnahmen

Vermeidung von Pflegebediirfti

gkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitdt und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis Teilhabe: « Funktionstraining, Reha- Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
16.Wo | Wiedereingliederung Alltag, sport, Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfahigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
6.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
ab Sportfahigkeit fir high im- - Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
9.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen

Schulter
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DGO

15 = AC-Gelenksprengung, konservativ

543.1

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Lagerungs- | Unfall- | Weichteilheilung « Anleitung zum eigenstan- Ruhigstellung in Schulter-
stabil | tag bis Bandheilung digen aktiven Bewegen gelenkorthese zur Immobili-
3.Wo der nicht ruhiggestellten sation in definierter Position
Gelenke Zwingende Kontrolle der
Ruhigstellung am 1. Tag
Niedriges VTE-Risiko!
Bei konservativer Therapie an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die Basismanahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung « Aufstehen liber die nicht Keine Belastung des Unterar- | Aufklarung lber Verhalten im
1. Tag betroffene Seite mes / Hand, keine Stitzbela- hauslichen Bereich
« Haltungsschulung stung
« Statische Muskelarbeit
« Aktivierung mit entspre-
chendem Hilfsmittel
« CPM
« Edukation und
Verhaltenstraining
- Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- |- MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Erweiterte Aktivierung « Assistives/Aktives Bewegen | Bewegung Limit 9o° Tagliche Therapie empfeh-
6.Wo - Aktives Bewegen Abduktion in der Schulter lenswert
- Scapulamobilisation/ Entwohnung vom Hilfsmittel
-stabilisierung
« EMS
- ADL-Training
bis Physiologisches Bewegungs- |« Motorisch funktionelles Bewegung ohne Limit Weitere notwendige ambulan-
8.Wo |verhalten Training Zunehmende Belastung von te TherapiemaRnahmen
Arbeitsfahigkeit fir - Koordinationstraining Unterarm/Hand
Burotatigkeiten « Muskelaufbautraining
« Ausdauertraining
+ Bewegungsbad
bis Bewegung und Belastung  Muskelaufbautraining unter | Belastungssteigerung nach Stationare/ ambulante
12.Wo | unter Alltagsbedingungen Einsatz von Geraten individueller Fahigkeit bis zur | medizinische Rehabilitation

>

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

Vollbelastung

Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf. bei
erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis Teilhabe: - Funktionstraining, Reha- Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
16.Wo Wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfihigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | - Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
5.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
ab Sportfahigkeit fir high im- - Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
6.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Nachbehandlungsempfehlungen

Beratung



DGO

15 = AC-Gelenksprengung, operativ osteosynthetisch

543.1

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Ggf. Anlegen der praoperati-
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- | ven Hilfsmittel
- Pneumonieprophylaxe keiten Ggf. Armschlinge fiir 2 Wo.
+ Dekubitusprophylaxe
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung « Aufstehen Uber die nicht Bewegungen distal der Schul- | Versorgung mit erforderlichen
1. Tag betroffene Seite ter frei Hilfsmitteln
+ Haltungsschulung
« Anleitung zum Eigentraining
» Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung + Verbandswechsel
2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses |« Rontgenkontrolle ohne storende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung |« ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2.Wo | Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
. Antraggste!lung/ Einleitung Ambulante oder Stationare
Rehabilitationsmalinahme RehamaRnahmen
bis Physiologisches Bewegungs- |« Assistives/Aktives Bewegen |« Flexion und Abduktion bis Empfehlenswert sind tagliche
12.Wo | verhalten - Haltungsschulung 90° bis zu 12 Wochen limi- Therapien
- ADLTraining tiert Weitere notwendige ambulan-
L .| » Rotation im schmerzarmen | te TherapiemaBnahmen
+ Scapulamobilisation/-stabi- Bereich
lisierung . .
+ Keine Stiitzbelastung
Steigerung der Armkraft + Muskelaufbautraining Erweiterte Aktivierung
12.Wo | Freigabe des AC-Gelenkes - Ggf. Metallentfernung Nach radiologischer und klini-
f scher Kontrolle
bis Bewegung und Belastung « Belastungssteigerung mit Vollbelastung unter Alltagsbe- | Weitere notwendige ambulan-
14.Wo | unter Alltagsbedingungen langem Hebel dingungen te TherapiemaRBnahmen

Trainings-
stabil

Arbeitsfahigkeit bei leichten
bis mittelschweren Tatigkeiten

» Stitztraining

Ggf. Stationdre/Ambulante
medizinische Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitdt und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis Teilhabe: « Funktionstraining, Reha- Belastung ohne Limit Ggf. medizinisch-beruflich
16.Wo | wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfahigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
4.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
ab Sportfahigkeit fiir high im- « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
7.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

15 = AC-Gelenkinstabilitat, arthroskopisch

543.1

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Ggf.anlegen der praoperativen
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- Hilfsmittel
keit i
« Pneumonieprophylaxe erten SAK fiir 4 Wochen
+ Dekubitusprophylaxe
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung « Aufstehen Uber die nicht Bewegungen distal der Schul- | Empfehlenswert sind tagliche
1. Tag betroffene Seite ter frei Therapien
+ Haltungsschulung
« Anleitung zum Eigentraining
» Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung + Verbandswechsel
2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses |« Rontgenkontrolle ohne storende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung |« ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2.Wo | Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
. Antraggste!lung/ Einleitung Ambulante oder Stationare
Rehabilitationsmalinahme RehamaRnahmen
bis Physiologisches Bewegungs- |« Assistives/Aktives Bewegen | Flexion und Abduktion bis 9o° | Empfehlenswert sind tagliche
8.Wo |verhalten - Haltungsschulung bis zu 8 Wochen limitiert Therapien
- ADL-Training Rotation im schmerzarmen
S Bereich
+ Scapulamobilisation/ . .
-stabilisierung Keine Stiitzbelastung
Vermeidung von + Muskelaufbautraining Erweiterte Aktivierung
Muskelatrophien
bis Bewegung und Belastung - Bewegen mit langem Hebel | Vollbelastung unter Alltagsbe- | Weitere notwendige ambulan-
12.Wo | unter Alltagsbedingungen dingungen te TherapiemaBnahmen

Trainings-
stabil

Arbeitsfahigkeit bei leichten
bis mittelschweren Tatigkeiten

» Stitztraining

Ggf. Stationare/Ambulante
medizinische Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhéngigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Malinahmen

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

Nachbehandlungsempfehlungen

bis Teilhabe: - Funktionstraining, Reha- Belastung ohne Limit Ggf. medizinisch-beruflich
16. Wo Wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfihigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | - Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
4.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
ab Sportfahigkeit fir high im- - Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
7.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Beratung



DGO

15 = AC-Gelenkinstabilitat, modifizierter Weaver Dunn

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

M24.21 oDER M25.31

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Im OP Anlegen eines Gilchrist-
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- verbandes
keiten
« Pneumonieprophylaxe
+ Dekubitusprophylaxe
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung « Aufstehen Uber die nicht Bewegungen distal der Schul- | Empfehlenswert sind tagliche
1. Tag betroffene Seite ter frei Therapien
« Haltungsschulung 90° Abduktion und Flexion Ggf. CPM fiir die Schulter
- Passives Bewegen der ope- ohne weiterlaufende Bewe-
rierten Schulter gungen des Schulterglrtels im
. . . schmerzfreien Bereich
« Anleitung zum Eigentraining R ) N
) 30° Extension und 40° AuRRen-
+ Edukation und Verhaltens- | | i5tion/Innenrotation
training
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung | - ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2. Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friithrehabilitation
. Antraggste!lung/ Einleitung Ambulante oder Stationare
Rehabilitationsmalinahme RehamaRnahmen
bis Physiologisches Bewegungs- | « Assistives/Aktives Bewegen | Flexion und Abduktion bis 9o° | Gilchristverband nachts
4.Wo | verhalten - Haltungsschulung bis zu 8 Wochen limitiert Armschlinge tagsiiber
- ADL-Training Rotation im schmerzarmen
- | Bereich
« Scapulamobilisation/-stabi- . .
lisierung Keine Stiitzbelastung
bis Bewegungssteigerung « Aktives Bewegen mit kurzem | Flexion und Abduktion bis 9o°, | Empfehlenswert sind tdgliche
6.Wo Hebel Rotation 40° Therapien
« Beginn mit Ubungen fiir Bei passiv unterstiitztem Arm
Trizeps
bis Belastungssteigerung - Bewegen ohne Limit, unter Nach klinischer und radiologi-
9.Wo physiotherapeutischer Auf- scher Stellungskontrolle
sicht auch tiber Kopfhohe
bis Bewegung und Belastung - Stutztraining Vollbelastung unter Alltagsbe- | Weitere notwendige ambulan-

Trainings-
stabil

12, fo

unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
bis mittelschweren Tatigkeiten

dingungen

te TherapiemaRBnahmen

Ggf. Stationare/Ambulante
medizinische Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaBnahmen

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung
sind ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis Teilhabe: - Funktionstraining, Reha- Belastung ohne Limit Ggf. medizinisch-beruflich
16.Wo Wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfihigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
6.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
ab Sportfahigkeit fir high im- - Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
7.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DGO

15 = Claviculafraktur, konservativ
$42.0(0,1,2,3,9)

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Lagerungs- | Unfall- | Knochenheilung « Anleitung zum eigenstan- Ruhigstellung in Schulterge-
stabil | tag bis digen aktiven Bewegen lenk-orthese zur Immobili-
2.Wo der nicht ruhiggestellten sation in definierter Position
Gelenke oder Rucksackverband
Zwingende Kontrolle der
Ruhigstellung am 1. Tag
Niedriges VTE-Risiko!
Bei konservativer Therapie an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (iber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).
Stellungskontrolle Rontgenkontrolle in der Ruhigstellung z.B. 4., 7., 1. Tag
ab Aktivierung - Aufstehen lber die nicht Keine Belastung des Versorgung mit erforderlichen
1.Tag betroffene Seite Unterarmes / Hand, Hilfsmitteln
- Haltungsschulung keine Stltzbelastung
- Statische Muskelarbeit
- Aktivierung mit entspre-
chendem Hilfsmittel
- Edukation und Verhaltens-
training
« Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- | - MLD Ggf. IPK
lindernde MaBnahmen - Kompressionstherapie
« Kryotherapie
Bewegungs- | bis Erweiterte Aktivierung - Passives/Assistives Bewegen | Bewegung bis 9o° Flexion/ Tagliche Therapie
stabil | 4. Wo - Assistives/Aktives Bewegen Abduktion in der Schulter empfehlenswert
- Aktives Bewegen Ambulante oder Stationare
Bl RehamaRnahmen
+ Scapulamobilisation/
-stabilisierung
- CPM
« EMS
» ADL-Training
4.Wo | Kontrolle des knochernen - Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
f Durchbaus
bis Physiologisches Bewegungs- | Motorisch funktionelles Bewegung ohne Limit Weitere notwendige ambulan-
6.Wo |verhalten Training te TherapiemaBnahmen

Trainings-
stabil

- Koordinationstraining
 Muskelaufbautraining
- Ausdauertraining

- Bewegungsbad

Zunehmende Belastung
des Unterarmes / Hand,
zunehmende Stiitzbelastung

Entwéhnung vom Hilfsmittel

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

* Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung

Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Storungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitdt und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

Nachbehandlungsempfehlungen

bis Teilhabe: « Funktionstraining, Reha- Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
12.Wo | wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfahigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
4.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
ab Sportfahigkeit fiir high im- « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
6.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Beratung



DGO

15 = Claviculaschaftfraktur, operativ
$42.0(0,1,2,3,9,)

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten Ggf. Anlegen der prioperati-
. ven Hilfsmittel
+ Dekubitusprophylaxe
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung « Aufstehen Uber die nicht Bewegungen distal der Schul- | Versorgung mit erforderlichen
1. Tag betroffene Seite ter frei Hilfsmitteln
+ Haltungsschulung Empfehlenswert sind tagliche
« Assistives Bewegen distal Therapien
der Schulter
« Anleitung zum Eigentraining
« Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne storende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung | « ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2.Wo | Entlassmanagement - Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
A . Antrag_gste!lung/ Einleitung Ambulante oder Stationare
Rehabilitationsmalinahme RenaraEnanmen
bis Physiologisches Bewegungs- |« Assistives/Aktives Bewegen | Flexion und Abduktion Limit | Empfehlenswert sind tagliche
4.Wo |verhalten in alle Richtungen 90° Therapien
+ Haltungsschulung Rotation im schmerzarmen
« ADL-Training Bereich
- Scapulamobilisation/-stabi- | Keine Stitzbelastung
lisierung

Trainings-
stabil

Zunehmende Beweglichkeit
Steigerung der Armkraft

« Aktives Bewegen in alle
Richtungen

+ Muskelaufbautraining

Bewegung ohne Limit

Steigerung je nach Rontgen-
befund

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

« Belastungssteigerung mit
langem Hebel

» Stitztraining

Empfehlenswert sind tdgliche
Therapien

Ggf. Stationdre/Ambulante
medizinische Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Storungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitdt und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis Teilhabe: « Funktionstraining, Reha- Bewegung und Vollbelastung | Ggf. medizinisch-beruflich
16.Wo | wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge unter Alltagsbedingungen orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfahigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
4.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
ab Sportfahigkeit fiir high im- - Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
6.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen

Schulter
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

15 = Laterale Clavikulafraktur, operativ

542.03

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
keiten
» Pneumonieprophylaxe
+ Dekubitusprophylaxe
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung « Aufstehen Uber die nicht Bewegungen distal der Schul- | Versorgung mit erforderlichen
1. Tag betroffene Seite ter frei Hilfsmitteln
+ Haltungsschulung Empfehlenswert sind tagliche
« Assistives Bewegen distal Therapien
der Schulter
« Anleitung zum Eigentraining
« Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
+ Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne storende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung | - ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2.Wo | Entlassmanagement - Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
. Antrag_gste!lung/ Einleitung Ambulante oder Stationare
Rehabilitationsmalinahme RenaraEnanmen
bis Physiologisches Bewegungs- |« Assistives/Aktives Bewegen | Flexion und Abduktion Schul- | Empfehlenswert sind tagliche
4.Wo |verhalten - Haltungsschulung ter bis 9o° Therapien
- ADL-Training Rotation im schmerzarmen
- | Bereich
« Scapulamobilisation/-stabi- . .
lisierung Keine Stiitzbelastung
bis Zunehmende Beweglichkeit - Aktives Bewegen in alle Abduktion bis 90° Steigerung je nach Rontgen-
8.Wo Richtungen befund
bis Steigerung der Armkraft « Muskelaufbautraining
12.Wo
12.Wo | Freigabe des Gelenkes + Metallentfernung Nach klinischer und radiologi-

Trainings-
stabil

scher Kontrolle

bis
14.Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

+ Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

« Funktionstraining

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaRnahmen

Ggf. Stationdre/Ambulante
medizinische Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaBnahmen
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf. bei erwerbsfa-

higen Patienten notwendig

bis Teilhabe: - Funktionstraining, Reha- Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
16.Wo | wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfihigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
4.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
ab Sportfahigkeit fir high im- « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
6.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Nachbehandlungsempfehlungen

Beratung



DGO

15 = Acromioplastik

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

M75.(1,4,5)

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
keiten
« Pneumonieprophylaxe
+ Dekubitusprophylaxe
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung « Aufstehen Uber die nicht Kompressionskrafte auf die Empfehlenswert sind tagliche
1. Tag betroffene Seite Schulter vermeiden Therapien
+ Haltungsschulung Traktion und Rotation erlaubt.
« Assistives Bewegen Hand/
Ellenbogen
+ ADL-Training
« Anleitung zum Eigentraining
« Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
- Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung » Verbandswechsel
2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | - Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung | - ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2.Wo | Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
A * Antragsstellung/ Einleitung Ambulante oder Stationire
Rehabilitationsmallnahme RehamaRnahmen
bis Physiologisches Bewegungs- | « Passives/Aktives Bewegen Bewegung ohne Limit Uberkopfbewegung gezielt
4.Wo |verhalten - Haltungsschulung trainieren
- Detonisierung Empfehlenswert sind
tagliche Therapien
« CPM Schulter o
Ggf. Stationare/Ambulante
* Bewegungsbad medizinische Rehabilitation
« ADL
- Ausdauertraining
5.Wo |Bewegung und Belastung « MaBnahmen der Wiederein- | Vollbelastung unter Alltagsbe- | Tatigkeiten mit geringer
bis unter Alltagsbedingungen gliederung dingungen Schulterbelastung nach 4 Wo.
6.Wo | Arbeitsfihigkeit bei leichten maglich
Tatigkeiten
HEIGIGESEN 7.Wo | Teilhabe: « Funktionstraining, Reha- Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
stabil Wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf « Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfihigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
4.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Sportfahigkeit fiir high im-
pact-Sportarten

Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

TEIL B: NACHBEHANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Unterarm
Handgelenk
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Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DGO

21 = Radiuskopffraktur, konservativ
$52.1(0,1,2,9)

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Lagerungs- | Unfall | Schmerzreduktion + Schmerzreduzierende und Ruhigstellung in 9o° Beuge- Zwingende Kontrolle der Ru-
stabil | -Tag abschwellende Lagerung stellung des Ellenbogens und | higstellung am 1.Tag
- Adaquate Schmerztherapie Supination des Unterarmes
nach Hauseigenem Standard
Niedriges VTE-Risiko!
Bei konservativer Therapie an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Physiologisches Bewegungs- | « Aktives Bewegen Ruhigstellung des Ellenbogens | Versorgung mit notwendigrn
1.Tag |verhalten Schulter/Hand in Beugung und Supination Hilfsmittel ggfs. Kompressi-
« Scapulamobilisation/ onsware Arm lang
Stabilisierung
« ADL Training
- Statische Muskelarbeit
« Anleitung zum Eigentraining
« Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
« Kryotherapie
f Stellungskontrolle « Rontgenkontrolle in der Ruhigstellung z.B. 4.,7, 1. Tag
Bewegungs- | ab Physiologisches Bewegungs- |« Assistives/Aktives Bewegen | Passive Bewegung bis zur Abnahme der Lagerungs-/Ru-
stabil | 2.Wo | verhalten des Ellenbogens Schmerzgrenze higstellungsmittel
« CPM Ellenbogen Keine Kompressions- und Weitere notwendige ambulan-
Scherkrafte auf den Ellenbo- | te TherapiemaBnahmen
g Empfehlenswert sind tigliche
Kein Krafttraining Therapien
5.Wo | Physiologisches « Assistives/Aktives Bewegen | Flexion und Extension passiv | Abnahme der Lagerungs-/
Bewegungsverhalten des Ellenbogens und aktiv im Ellbogen frei Ruhigstellungsmittel
gegeben
Pronation/Supination frei
gegeben
bis Physiologisches Bewegungs- | - Aktives Bewegen des Ellen- | Bewegen ohne Limit Ggf. Stationdare/Ambulante
6.Wo |verhalten bogens medizinische Rehabilitation

Trainings-
stabil

- Statische Muskelarbeit
+ Muskelaufbautraining
- Koordinationstraining

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen
Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

+ Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaBnahmen

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

Nachbehandlungsempfehlungen

bis Teilhabe: « Funktionstraining, Reha- Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
8.Wo Wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf « Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfihigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | - Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
3.Mo |Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
ab Sportfahigkeit fir high im- « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
6.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Beratung
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

21 = Radiuskopffraktur, operativ

$52.1(0,1,2,9)

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
keiten
» Pneumonieprophylaxe
+ Dekubitusprophylaxe
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung - Aufstehen lber die nicht Bewegung Hand/Schulter Versorgung mit erforderlichen
1.Tag betroffene Seite ohne Limit Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
- Haltungsschulung Keine Belastung des onsware Arm lang
- Aktives Bewegen der Unterarmes/Hand, Empfehlenswert sind tagliche
Schulter/Hand keine Stltzbelastung Therapien
« Anleitung zum Eigentraining
« Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
- Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung | « ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2.Wo

Trainings-

stabil

Entlassmanagement

« Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitationsmalinahme

Kurzzeitpflege
(geriatrische) Frithrehabilitation

Ambulante oder Stationare
Rehamalinahmen

bis Physiologisches Bewegungs- |« Aktives Bewegen der Bewegung bis zur Schmerz- Weitere notwendige ambulan-
6.Wo |verhalten Schulter/Hand grenze in alle Richtungen te TherapiemaRRnahmen
- Assistives/Aktives Bewegen Beachtung der Kraftiiber-
des Ellenbogens tragung von der Hand zum
« Scapluamobilisation/-stabi- Oberarm Uber den Radius
lisierung
» ADL-Training
« CPM Ellenbogen
- Statische Muskelarbeit
« Koordinationstraining
- Bewegungsbad
bis Bewegung und Belastung + Muskelaufbautraining unter | Belastungssteigerung nach Ggf. Stationare/Ambulante
8.Wo |unter Alltagsbedingungen Einsatz von Geraten individueller Fahigkeit bis zur | medizinische Rehabilitation

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaBnahmen

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis Teilhabe: « Funktionstraining, Reha- Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
12.Wo | wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf « Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfahigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
3.Mo |Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
ab Sportfahigkeit fiir high im- - Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
6.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen

Unterarm
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DGO

21 = Olecranonfraktur, operativ
S$52.01

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
keiten
» Pneumonieprophylaxe
+ Dekubitusprophylaxe
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung - Aufstehen lber die nicht Bewegung Hand/Schulter Empfehlenswert sind tagliche
1.Tag betroffene Seite ohne Limit Therapien
- Haltungsschulung Keine Stitzbelastung Versorgung mit erforderlichen
« Anleitung zum Eigentraining Hilfsmittel ggfs. Kompres-
) sionsware Arm lang
- Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- | - MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung | - ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2.Wo | Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
* Antragsstellung/ Einleitung Ambulante oder Stationare
Rehabilitationsmalinahme RehamaRnahmen
bis Physiologisches Bewegungs- | » Assistives/Aktives Bewegen | Bewegung bis zur Schmerz- Weitere notwendige ambulan-
6.Wo verhalten des Ellenbogens grenze in alle Richtungen te TherapiemaRnahmen
« CPM Ellenbogen Muskelaufbautraining auBer | Empfehlenswert sind tagliche
- Muskelaufbautraining Triceps Therapien
« Koordinationstraining
- Bewegungsbad
bis Arbeitsfahigkeit bei leichten + Muskelaufbautraining unter | Belastungssteigerung nach Ggf. Stationare/Ambulante
8.Wo | Tatigkeiten Einsatz von Geraten individueller Fahigkeit bis zur | medizinische Rehabilitation

Trainings-
stabil

Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Storungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

Nachbehandlungsempfehlungen

bis Teilhabe: « Funktionstraining, Reha- Ggf. medizinisch-beruflich
12.Wo | wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfihigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
3.Mo |Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
ab Sportfahigkeit fir high im- « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
6.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Beratung



DGO

21 - Bicepssehnenruptur distal, operativ

546.2

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Lagerungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten Im OP Oberarmruhigstellung
) in 60° bis 9o° Beugung des
* Dekubitusprophylaxe Ellenbogens und Supination
des Unterarmes
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (iiber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung « Aufstehen lber die nicht Bewegung Hand/Schulter Versorgung mit notwendigen
1. Tag betroffene Seite ohne Limit Hilfsmittel ggfs. Kompressi-
- Haltungsschulung Keine Zugbelastung der Bi- onsware Armlang
« Assistives Bewegen cepssehne am Unterarm
Schulter/Hand
« Anleitung zum Eigentraining
« Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
+ Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | - Rontgenkontrolle in der Ruhigstellung
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung | - ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2.Wo | Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
* Antragsstellung/ Einleitung Ambulante oder Stationire
Rehabilitationsmallnahme
Bewegungs- | bis Physiologisches « Aktives Bewegen der Passive Bewegung des Ellen- | Empfehlenswert sind tagliche
stabil | 4. Wo Bewegungsverhalten Schulter/Hand bogens 0-45-140 aus der Ru- Therapien
« Scapluamobilisation/ higstellung
-stabilisierung Keine Pronation/Supination
+ ADL-Training
- Statisches Muskeltraining
5.Wo | Physiologisches « Assistives/Aktives Bewegen | Flexion und Extension passiv | Abnahme der Lagerungs-/
Bewegungsverhalten des Ellenbogens und aktiv im Ellbogen frei Ruhigstellungsmittel
gegeben
Pronation/Supination frei
gegeben
bis Physiologisches « Aktives Bewegen Bewegung ohne Limit Ggf. Stationdre/Ambulante
6.Wo | Bewegungsverhalten < EMS medizinische Rehabilitation
bis Physiologisches Bewegungs- | - Statische Muskelarbeit in unterschiedlichen Gelenk- | Weitere notwendige ambulan-
8.Wo |verhalten und Belastungs- - Muskelaufbautraining winkeln te TherapiemaRnahmen
b
autbad - Koordinationstraining
+ Bewegungsbad
bis Bewegung und Belastung + Muskelaufbautraining unter | Belastungssteigerung nach
12.Wo | unter Alltagsbedingungen Einsatz von Gerdten individueller Fahigkeit bis zur
Arbeitsfahigkeit bei leichten Vollbelastung unter Alltagsbe-
Tatigkeiten dingungen
Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhéngigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaBnahmen
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig
Trainings- fJ Teilhabe: - Funktionstraining, Reha- Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
51058 16. Wo Wiedereingliederung Alltag, sport, Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfihigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fir low impact- | - Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
4.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
ab Sportfahigkeit fir high im- « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
9.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DGO

21 = Ellbogen Erstluxation, nicht operationsbedurftig
ICD-S53.10 oder S53.11 oder S53.12 oder S53.13 oder S53.14 oder S53.18

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Lagerungs- | Unfall- | Weichteilheilung « Anleitung zum eigenstan- Ruhigstellung in 9o° Beuge-
stabil | tag bis | gandheilung digen aktiven Bewegen stellung
1.Wo der nicht ruhiggestellten Zwingende Kontrolle der Ru-
é Gelenke higstellung am 1. Tag
Niedriges VTE-Risiko!

Bei konservativer Therapie an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).

Stellungskontrolle

Rontgenkontrolle in der Ruhigstellung z.B. 4., 7, 11. Tag

Abschwellende und schmerz-
lindernde MalBnahmen

« MLD
- Kompressionstherapie
+ Kryotherapie

Ggf. IPK

bis
4.Wo

Erweiterte Aktivierung

« Passives/Assistives Bewegen

- Assistives/Aktives Bewegen

- Statische Muskelarbeit

- CPM

« EMS

« Haltungsschulung

« Edukation und Verhaltens-
training

» ADL-Training

Vermeiden von Varus-/
Valgusstress

Anwenden eines Overhead
Motion Protocol

Abtrainieren der Ruhigstellung

bis Physiologisches Bewegungs- |« Aktives Bewegen Belastungssteigerung nach
6.Wo verhalten . Motorisch funktionelles individueller Fahigkeit bis zur
Training Vollbelastung
- Koordinationstraining Vollbelastung unter Alltagsbe-
L dingungen
+ Muskelaufbautraining
» Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten
bis Bewegung und Belastung « Koordinationstraining Vollbelastung unter Alltagsbe- | Ambulante/Stationare
8.Wo |unter Alltagsbedingungen - Ausdauertraining dingungen medizinische Rehabilitation
Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und ggf. Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Malinahmen
Vermeidung von Pflegebeduirftigkeit
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf. bei erwerbsfa-
higen Patienten notwendig.
bis Teilhabe: « Funktionstraining, Reha- Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
4.Mo Wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf « Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfihigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
6.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Nachbehandlungsempfehlungen

Beratung



DGO

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

22 —> Ulnaschaftfraktur (,,Parierfraktur®), konservativ funktionell

$52.20

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | Unfall- | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Bewegen im schmerzarmen Schmerzreduzierende und
stabil | tag tionen - Kreislaufstabilisierung Bereich abschwellende Lagerung
Anlegen einer Kompressions-
bandage
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen oder konservativer Therapie an der oberen Extremitdt sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen
hinausgehende) VTE-Prophylaxe oder konservativer Therapie erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung + Haltungsschulung Keine Belastung des Unterar- | Versorgung mit erforderlichen
1. Tag - Passives/Assistives Bewegen mes / Hand, keine Stutzbela- Hilfsmitteln, z.B. Unterarm-
_— . stung kompressionshandschuh
« Assistives/Aktives Bewegen X .
) Bewegung im schmerzfreien
« Edukation und Verhaltens- ;
- Bereich
training
« Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Erweiterte Aktivierung « Assistives/Aktives Bewegen | Bewegung ohne Limit Tagliche Therapie empfeh-
2.Wo lenswert

Trainings-
stabil

« Aktives Bewegen

- Statische Muskelarbeit
« EMS

+ ADL-Training

Stellungskontrolle

« Rontgenkontrolle/Sonographie z.B. 4., 7., 11. Tag,

4.und 8.Woche

A

bis
6.Wo

Physiologisches
Bewegungsverhalten

« Aktives Bewegen

+ Motorisch funktionelles
Training

+ Muskelaufbautraining

Belastung des Unterarmes /
Hand und Stiitzbelastung
moglich

Weitere notwendige ambu-
lante TherapiemaBBnahmen

Entwéhnung vom Hilfsmittel

bis
8.Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen
Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

+ Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit

Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Ggf. medizinischberuflich orien-
tierte Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaBnahmen

Vermeidung von Pflegebediirftigkeit
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf. bei erwerbsfa-

higen Patienten notwendig

A\

bis
12. Wo

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

« Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

ab
4. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

« Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fir high
impact-Sportarten

- Sportartspezifisches Training

In Anlehnung an Cai et al. Bone Joint J 2013; 95-B (7); 952-959

Nachbehandlungsempfehlungen

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportdrztliche
Beratung
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

22 = Unterarmschaftfraktur, operativ

S52.2(0,1) opER S52.3(0,1) ODER S52.4

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- | abschwellende Lagerung
keiten
» Pneumonieprophylaxe
+ Dekubitusprophylaxe
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung - Aufstehen lber die nicht Bewegung Schulter ohne Limit | Versorgung mit erforderlichen
1.Tag betroffene Seite Flexion/Extension Ellenbogen Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
« Haltungsschulung ohne Limit onsware Arm lang
« Assistives Bewegen der Keine Stiitzbelastung Empfehlenswert sind tagliche
Schulter/Ellenbogen/Hand Therapien
« Anleitung zum Eigentraining
« Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaBnahmen - Kompressionstherapie
- Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses |« Rontgenkontrolle ohne stérende Verbdande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung |« ADL-Abklarung Uberprifung der Notwendigkeit:
2.Wo | Entlassmanagement + Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
A . Antraggste!lung/ Einleitung Ambulante oder Stationare
Rehabilitationsmalinahme RehemE e
bis Physiologisches Bewegungs- |« Assistives/Aktives Bewegen | Bewegung bis zur Schmerz- Weitere notwendige ambulan-
6.Wo verhalten Ellenbogen/Handgelenk grenze in alle Richtungen te TherapiemaRnahmen
« Aktives Bewegen der Schul- Ggf. Stationdre/Ambulante
ter medizinische Rehabilitation
- Statische Muskelarbeit
» ADL-Training
» Koordinationstraining
« EMS
+ Bewegungsbad
bis Bewegung und Belastung + Muskelaufbautraining unter | Belastungssteigerung nach
12.Wo | unter Alltagsbedingungen Einsatz von Geraten individueller Fahigkeit bis zur

Trainings-

stabil

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Malinahmen

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis Teilhabe: - Funktionstraining, Reha- Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
16.Wo | Wwiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfihigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
3.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
ab Sportfahigkeit fir high im- « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
6.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Nachbehandlungsempfehlungen

Beratung



Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DGO

23 > Distale Radiusfraktur, konservativ oder mit K-Draht/Fixateur externe
$52.5(0,1,2,9)

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Lagerungs- | Unfall- | Knochenheilung « Anleitung zum eigenstan- Unterarm-Ruhigstellung
stabil | tag digen aktiven Bewegen Zwingende Kontrolle der Ru-
bis der nicht ruhiggestellten higstellung am 1. Tag
4.Wo Gelenke Bei Fixateur externe/K-Draht

Pinpflege vermitteln

Niedriges VTE-Risiko!

Nach Operationen oder konservativer Therapie an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen
hinausgehende) VTE-Prophylaxe oder konservativer Therapie erfolgen (nach Leitlinie).

Stellungskontrolle

+ Rontgenkontrolle in der Ruhigstellung z.B. 4,7, 11. Tag

> >

Kontrolle des knéchernen
Durchbaus

« Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen

bis
6.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

- Aktives Bewegen aller Gelen-
ke der oberen Extremitat

» Abschwellende MalRnahmen

» Motorisch-funktionelle
Therapie

+ Muskelaufbautraining
+ Koordinationstraining
» ADL-Training

« Edukation

Schmerzadaptierte Bewegung
ohne Limit

Schmerzadaptiertes Stiitz-
training

Entfernung der Ruhigstellung
oder der K-Drahte oder des
Fixateur externe
Kompressionshandschuh
Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaRnahmen
Empfehlenswert sind tagliche
Therapien

Ggf. Stationare/Ambulante
medizinische Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Manahmen

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

Trainings-
HELTIN 8. Wo

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

« Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
3. Mo

Sportfahigkeit fir low impact-
Sportarten

« Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fiir high im-
pact-Sportarten

« Sportartspezifisches Training

Nachbehandlungsempfehlungen

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

27 = Distale Radiusfraktur ohne Begleitverletzungen,

operativ, interne Stabilisierung | $52.5(0,1,2,9)

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung Eafch individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
eiten
» Pneumonieprophylaxe
+ Dekubitusprophylaxe
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung - Aufstehen lber die nicht Aktivierung auch bei evtl.
1.Tag betroffene Seite Abweichung von der funktio-
- Haltungsschulung nellen Nachbehandlung
« Aktives Bewegen Schulter/ Versorgung mit notwendigen
Ellenbogen/Finger Hilfsmittel ggfs. Kompressi-
. . - onshandschuh
« Anleitung zum Eigentraining
« Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
- Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbdnde oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung |« ADL-Abklarung Uberprifung der Notwendigkeit:
2.Wo | Entlassmanagement + Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
. Antraggste!lung/ Einleitung Ambulante oder Stationare
Rehabilitationsmalinahme RehemE e
bis Physiologisches Bewegungs- |« Assistives/Aktives Bewegen | Bewegung Flexion/Extension | Weitere notwendige ambulan-
4.Wo verhalten Handgelenk in Flexion und und Pronation/Supination im | te TherapiemalRnahmen

Trainings-

stabil

Extension
« Aktive Pro- und Supination
« Statische Muskelarbeit

» Motorisch-funktionelle
Therapie

» ADL-Training
- Edukation

schmerzarmen Bereich

Empfehlenswert sind tagliche
Therapien

Kompressionstherapie

bis
6.Wo

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Ggf. Stationare/Ambulante
medizinische Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaBnahmen

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis
8.Wo

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

« Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
3. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

« Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fir high im-
pact-Sportarten

Nachbehandlungsempfehlungen

- Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportdrztliche
Beratung



DG C') l Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

28 = Arthrodese des Handgelenkes
M19.13

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten Unterarm-Ruhigstellung
- Dekubitusprophylaxe Zwingende Kontrolle der
Ruhigstellung am 1. Tag
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende) x
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie). £S
ab Aktivierung « Aufstehen Ggfs. Kompressionshandschuh gsb
1.Tag + Haltungsschulung Versorgung mit notwendigen EE
- Aktives Bewegen Schulter/ Hilfsmittel N
Ellenbogen/Finger
« Anleitung zum Eigentraining
+ Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel Bei Fixateur externe Pinpflege
2.Tag « Entfernung der Drainagesys- vermitteln
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung | « ADL-Abklarung Uberprifung der
2.Wo | Entlassmanagement - Verordnung von Heil- und Notwendigkeit:
Hilfsmitteln Kurzzeitpflege
« Antragsstellung/ Einleitung (geriatrische)
Rehabilitations-manahme Frithrehabilitation
Ambulante oder Stationare
RehamalRnahmen
bis Physiologisches Bewegungs- | - Assistives/Aktives Bewegen | Bewegung Pronation/ Weitere notwendige
4.Wo |verhalten - Aktive Pro- und Supination Supination im schmerzarmen | ambulante TherapiemaR-
) ) Bereich nahmen
- Statische Muskelarbeit ) ) e
) . Freie Bewegung: Finger, Empfehlenswert sind tagliche
* Motorisch funktionelles Daumen, Ellenbogen und Therapien
Training Schulter
» ADL-Training
Kontrolle des knéchernen Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
Durchbaus
bis Bewegung und Belastung + Muskelaufbautraining unter | Bewegung ohne Limit Ggf. Stationare/Ambulante
6.Wo |[unter Alltagsbedingungen Einsatz von Geraten Belastung ohne Fremdgewicht medizinische Rehabilitation
Bewegung der anderen Ge- Ggf. Handgelenkorthese
lenke und Vollbelastung unter
Alltagsbedingungen
bis Kontrolle des kndchernen Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
8.Wo |Durchbaus
bis Arbeitsfahigkeit bei leichten | - Ausdauertraining
12.Wo | Tatigkeiten - Koordinationstraining
A Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhéngigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaBnahmen
Vermeidung von Pflegebeduirftigkeit
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitdt und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig
Trainings- I8 Teilhabe: « Funktionstraining Rehasport Ggf. medizinisch-beruflich
SELIN 16.Wo | Wiedereingliederung Alltag Rehanachsorge orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfahigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
bis Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
4.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

31 = Mediale Schenkelhalsfraktur, operativ osteosynthetisch
$72..0(1,2,3,4,5,8)

DG

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP- Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten
« Dekubitusprophylaxe
Hohes VTE-Risiko!
Patienten mit groBen orthopadischen oder unfallchirurgischen Eingriffen an der Hiifte sollen neben BasismaRBnahmen eine
medikamentose VTE-Prophylaxe erhalten. Zusatzlich zur medikamentdsen Prophylaxe kénnen physikalische MaBnahmen - me-
dizinische Thromboseprophylaxestriimpfe (MTPS), intermittierende pneumatische Kompression (IPK) - eingesetzt werden.
Die medikamentdse Prophylaxe soll 28 - 35 Tage durchgefiihrt werden.
ab Aktivierung « Aufstehen Uber die betroffe- | Schmerzabhdngige Mobilisie- | Versorgung mit erforderlichen
1.Tag ne Seite rung/Aktivierung Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
+ Aktivierung mit entspre- Belastungsstabilitat der onsstrumpfhose
chendem Hilfsmittel Osteosynthese muss gegeben
« Aktives/Assistives Bewegen | sein!
unte.jre Extremitat . Vollbelastender Gang im
- Statische Muskelarbeit Dreipunktegang
« Anleitung zum Eigentraining
« Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung - Verbandswechsel
2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande, ggf. sonographische Wundkontrollen
3.Tag
bis Erweiterte Aktivierung « Aktives Bewegen untere Bewegung im schmerzarmen | Tagliche Therapie empfeh-
2.Wo Extremitat Bereich lenswert

« Oberkdorpertraining
- Treppensteigen

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

Nachbehandlungsempfehlungen

-« ADL-Abklarung

« Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitationsmanahme

Uberpriifung der Notwendigkeit:
Kurzzeitpflege
(geriatrische) Frithrehabilitation

Ambulante oder Stationare
Rehamalinahmen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

31 = Mediale Schenkelhalsfraktur, operativ osteosynthetisch
$72..0(1,2,3,4,5,8)

Stabilitat Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
6.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

« Gangschule zur Vollbelas-
tung

+ Muskelaufbautraining
« Ausdauertraining

« Koordinationstraining
« Gleichgewichtstraining
» ADL-Training

« Sturzpravention

- Bewegungsbad

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit

Stationare/Ambulante medizi-
nische Rehabilitation
Uberpriifung der Hilfsmittel-
versorgung (z.B. Huftprotek-
toren)

Ggf. Abklarung Knochendich-
te und evtl. Einleitung einer

Therapie :

bis
16.Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

+ Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaBnahmen

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Malinahmen
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis
20.Wo

Trainings-
stabil

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

- Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

Sportfahigkeit fir low impact-
Sportarten

« Zyklische Sportarten im
Ausdauerbereich erlaubt

Sportfahigkeit fir high im-
pact-Sportarten

- Azyklische Sportarten er-
laubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

Nachbehandlungsempfehlungen
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DGO

31 = Mediale Schenkelhalsfraktur, operativ mit zementierter Duokopfprothese
$72.0(1,2,3,4,5,8)

Stabilitat

Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

OP-Tag

Vermeidung von Komplika-
tionen

- Schmerzreduktion

- Kreislaufstabilisierung
» Pneumonieprophylaxe
« Dekubitusprophylaxe

Aktivierung aus dem Bett
nach individuellen Méglich-
keiten

Postoperativ evt. spezielle La-
gerung zur Vermeidung einer
HUft-TEP-Luxation (Schiene,
Kissen 0.4.) bei bestehender
Indikation

Hohes VTE-Risiko!

Patienten mit groBen orthopadischen oder unfallchirurgischen Eingriffen an der Hiifte sollen neben BasismaRBnahmen eine
medikamentose VTE-Prophylaxe erhalten. Zusatzlich zur medikamentésen Prophylaxe kénnen physikalische MaBnahmen - me-
dizinische Thromboseprophylaxestriimpfe (MTPS), intermittierende pneumatische Kompression (IPK) - eingesetzt werden.

Die medikamentdse Prophylaxe soll 28 - 35 Tage durchgefiihrt werden.

ab
1.Tag
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Aktivierung

« Aufstehen lber die betroffe-
ne Seite

« Versorgung mit erforderli-
chen Hilfsmitteln

« Assistiv/Aktives Bewegen
untere Extremitat

- Statische Muskelarbeit
+ Anleitung zum Eigentraining

- Edukation und Verhaltens-
training

Vollbelastender Gang
im Dreipunktegang

Schmerzadaptierte Bewegung

Aufklarung tber die Vermei-
dung einer HUft-TEP-Luxation.

Abschwellende und schmerz-
lindernde MalBnahmen

« MLD
- Kompressionstherapie
« Kryotherapie

Ggf. IPK

bis
1.Tag

Kontrolle der Wundheilung

» Verbandswechsel bei
Verschmutzung

« Entfernung der Drainage-
systeme falls vorhanden

bis
3.Tag

Kontrolle des OP-Ergebnisses

« Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande, ggf. sonographische Wundkontrollen

bis
2.Wo

88

Erweiterte Aktivierung

« Aktives Bewegen untere
Extremitat

« Statisches und dynamisches
Training

- Treppensteigen

» Oberkdrpertraining

Vollbelastender Gang im Zwei-
punktegang bis zur Sicherung
des Gangbildes

Bewegen im schmerzarmen
Bereich

Tagliche Therapie empfeh-
lenswert

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

Nachbehandlungsempfehlungen

+ ADL-Abklarung

« Verordnung von Heil- und
ggf. Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
RehabilitationsmaRnahme

Uberpriifung der Notwendigkeit:
Kurzzeitpflege
(geriatrische) Frithrehabilitation

Ambulante oder Stationare
RehamalRnahmen
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31 = Mediale Schenkelhalsfraktur, operativ mit zementierter Duokopfprothese
$72.0(1,2,3,4,5,8)

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
bis Physiologisches Bewegungs- |+ Gangschule Bewegen ohne Limit Stationare/Ambulante medizi-
6.Wo |verhalten - Muskelaufbautraining nische Rehabilitation
- Ausdauertraining Uberpriifung der Hilfsmittel-
- - versorgung (z.B. Hiiftprotek-
« Koordinationstraining toren)
+ Gleichgewichtstraining Ggf. Abkldrung Knochendich-
+ ADL-Training te und evtl. Einleitung einer
« Sturzprévention Therapie
+ Bewegungsbad C}
bis Bewegung und Belastung - Erweiterte Gangschule Belastungssteigerung nach Weitere notwendige ambulan-
12.Wo | unter Alltagsbedingungen (unebenes Gelande, Gehpar- | individueller Fahigkeit bis zur |te TherapiemaBnahmen

cours,...) Vollbelastung unter Alltagsbe-
+ Muskelaufbautraining unter | dingungen
Einsatz von Geraten

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaBnahmen
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitdt und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig
LCIGIGEE bis Teilhabe: « Funktionstraining, Reha-
HELIN 16.Wo | \yiedereingliederung Alltag, sport, Rehanachsorge
Gesellschaft und Beruf « Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

31 = Pertrochantere Oberschenkelfraktur, operativ versorgt
$72.1(0,1) oDER S572.2)

DG

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP- Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Praoperativ evt. Extensions-
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- therapie
- Pneumonieprophylaxe keiten Schmerzreduzierende und
. abschwellende Lagerung
+ Dekubitusprophylaxe
Hohes VTE-Risiko!
Patienten mit groRen orthopadischen oder unfallchirurgischen Eingriffen an der Hiifte sollen neben BasismaRnahmen eine
medikamentdése VTE-Prophylaxe erhalten. Zusatzlich zur medikamentésen Prophylaxe kénnen physikalische MaBnahmen - me-
dizinische Thromboseprophylaxestriimpfe (MTPS), intermittierende pneumatische Kompression (IPK) - eingesetzt werden.
Die medikamentdse Prophylaxe soll 28 - 35 Tage durchgefiihrt werden.
ab Aktivierung - Aufstehen lber die betroffe- | Schmerzabhangige Mobilisie- | Versorgung mit erforderlichen
1.Tag ne Seite rung/Aktivierung Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
- Aktivierung mit entspre- Vollbelastender Gang onsstrumpfhose
chendem Hilfsmittel im Dreipunktegang Tagliche Therapie empfeh-
« Assistives/Aktives Bewegen lenswert
der unteren Extremitat
« Anleitung zum Eigentraining
« Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung + Verbandswechsel
2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Erweiterte Aktivierung « Aktives Bewegen untere Bewegung im schmerzarmen | Tagliche Therapie empfeh-
2.Wo Extremitat Bereich lenswert

- Oberkorpertraining
- Treppensteigen

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

Nachbehandlungsempfehlungen

« ADL-Abklarung

« Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
RehabilitationsmalRnahme

Uberprifung der Notwendigkeit:
Kurzzeitpflege
(geriatrische) Frithrehabilitation

Ambulante oder Stationare
Rehamalinahmen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

31 = Pertrochantere Oberschenkelfraktur, operativ versorgt
$72.1(0,1) oDER S572.2)

Stabilitat Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
6.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

« Gangschule

+ Muskelaufbautraining
« Ausdauertraining

« Koordinationstraining

- Gleichgewichtstraining
+ ADL-Training

» Sturzpravention

+ Bewegungsbad

« EMS

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Stationare/Ambulante medizi-
nische Rehabilitation
Uberpriifung der Hilfsmittel-
versorgung (z.B. Huftprotek-
toren)

Ggf. Abklarung Knochendich-
te und evtl. Einleitung einer
Therapie

A

bis
12. Wo

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

+ Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaBnahmen

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Malnahmen
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitdt und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis
20.Wo

Trainings-
stabil

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

- Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
5. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

« Zyklische Sportarten im
Ausdauerbereich erlaubt

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fir high im-
pact-Sportarten

« Azyklische Sportarten er-
laubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

Nachbehandlungsempfehlungen

]
==
[
7]
=
o
“n
L
[
-]
o
.
[
&
S
I

Kniescheibe

3

91



]
==
[
7]
=
o
@
L
[
-]
o
.
[
&=
S
I

Kniescheibe

3

92

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DGO

31 = Huftendoprothese
M 16.1-9
Zeit

Stabilitat Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

OP-Tag | Vermeidung von Komplika-

tionen

- Schmerzreduktion

- Kreislaufstabilisierung
» Pneumonieprophylaxe
« Dekubitusprophylaxe

Aktivierung aus dem Bett
nach individuellen Méglich-
keiten

Eventuell spezielle Lagerung
zur Vermeidung einer Hiift-
TEP-Luxation und Abschwel-
lung (Schiene, Kissen 0.4.)

setzt werden.

Die medikamentdse Prophylaxe soll 28 - 35 Tage durchgefiihrt werden.

s (CLEAAIEHETEH Patienten mit groBen orthopadischen oder unfallchirurgischen Eingriffen an der Hiifte sollen neben Basis-
malnahmen eine medikamentdse VTE-Prophylaxe erhalten. Zusatzlich zur medikamentdsen Prophylaxe kdnnen physikalische
MaRknahmen - medizinische Thromboseprophylaxestriimpfe (MTPS), intermittierende pneumatische Kompression (IPK) - einge-

ab
1.Tag

Aktivierung

« Aufstehen tiber betroffene
Seite

« Versorgung mit erforderli-
chen Hilfsmitteln

- Anleitung zum Eigentraining

« Edukation und Verhaltens-
training

« Statisches und dynamisches
Muskeltraining

Vollbelastender Gang
im Dreipunktegang

Aufklarung tber die Vermei-
dung einer HUft-TEP-Luxation.

Abschwellende und schmerz-
lindernde MalRnahmen

+ MLD
+ Kompressionstherapie
« Kryotherapie

Ggf. IPK

bis
1.Tag

Kontrolle der Wundheilung

- Verbandswechsel bei
Verschmutzung

« Entfernung der Drainagesys-
teme falls vorhanden

bis
3.Tag

Kontrolle des OP-Ergebnisses

« Ggf. Réntgenkontrolle ohne st
Wundkontrollen

drende Verbande oder Ruhigstell

ungen, ggf. sonographische

bis
2.Wo

Erweiterte Aktivierung

- Aktives Bewegen untere
Extremitat

« Oberkdrpertraining
- Treppensteigen

Vollbelastender Gang im Zwei-
punktegang bis zur Sicherung
des Gangbildes

Bewegung im schmerzarmen
Bereich

Tagliche Therapie empfeh-
lenswert

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

« ADL-Abklarung
+ Verordnung von Heil- und
ggf. Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
RehabilitationsmalRnahme

Uberpriifung der Notwendigkeit:
Kurzzeitpflege
(geriatrische) Friihrehabilitation

Ambulante oder Stationare
Rehamalinahmen

bis
6.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

+ Gangschule

+ Muskelaufbautraining
« Ausdauertraining

« Koordinationstraining
« Gleichgewichtstraining
+ ADL-Training

« Sturzpravention

+ Bewegungsbad

Schmerzadaptierte Bewegung
unter Ausschluss der Bewe-
gungen, die eine Luxation
auslosen konnen

Entwéhnung der Gehhilfen

Stationdre/Ambulante medizi-
nische Rehabilitation

A\

bis
12. Wo

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

+ Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaRnahmen

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaBnahmen
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitdt und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis
16.Wo

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

Trainings-
stabil

« Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

- Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

« Zyklische Sportarten im
Ausdauerbereich erlaubt

In Abstimmung mit der AE — Deutsche Gesellschaft fiir Endoprothetik

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

31 - Hiuftimpingement, arthroskopisch-operativ

M24.85

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten
« Dekubitusprophylaxe
Mittleres VTE-Risiko!
Nach langerdauernder arthroskopisch assistierter Gelenkchirurgie an Knie-, Hiift- oder Sprunggelenk sollte eine medikamentdse
VTE-Prophylaxe bis zum Erreichen der normalen Beweglichkeit mit einer Belastung von mindestens 20kg, mindestens aber fir
7 Tage durchgefiihrt werden.
ab Aktivierung - Aufstehen lber die betroffe- | Teilbelastender Gangim Drei- | Versorgung mit erforderlichen
1. Tag ne Seite punktegang Hilfsmitteln
« Haltungsschulun -bei Kapsulotomie bis 3. Wo Ossifikationsprophylaxe
.g ) 5 -bei Labrumrefixation bis beachten propny
- Intensives passives Bewegen 4.Wo
- Assistives/Aktives Bewegen | -bei Kapselplastik, Psoas-
. Statische Muskelarbeit release, Knorpel-regenerativen
MaRnahmen bis 6. Wo
scom Hiiftstreckung bis ©°
. uftstreckung bis o°,
. EdL_Jk_atlon und Verhaltens- | | \genrotation bis 30°
training
- Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
- Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses |« Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
Vorbereitung der Entlassung |« ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendig-
Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und keit:
Hilfsmitteln Ambulante oder Stationare
Rehamalinahmen
bis 3. Erweiterte Aktivierung - Aktives Bewegen Bewegung im schmerzarmen | Tagliche Therapie empfeh-
oder - Gangschule Bereich ohne Limit lenswert
bis - Treppensteigen Vollbelastender Gang Entwdhnung von Hilfsmitteln
6.Wo ‘st sventi -bei Kapsulotomie ab 4. Wo ambulante medizinische
urzpravention -bei Labrumrefixation ab 5.Wo | pehabilitation
« Oberkorpertraining -bei Kapselplastik, Psoas-
« EMS release, Knorpel-regenerativen
BB MaRnahmen ab 7.Wo
bis 7. Physiologisches Bewegungs- | « Motorisch funktionelles Vollbelastender Gang Huftstabilisierende Muskula-
°f1er verhalten Training Bewegung ohne Limit tur gezielt aufbauen
bis Arbeitsfahigkeit bei leichten - Koordinationstraining
10. Wo ’?IS mittelschweren Tatigkei- |, Gleichgewichtstraining
en « Muskelaufbautraining
 Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten
« Ausdauertraining
- Bewegungsbad
bis15. | Bewegung und Belastung - Erweiterte Gangschule Vollbelastung unter Alltagsbe- | Weitere notwendige ambulan-
oder unter Alltagsbedingungen (unebenes Gelande, Gehpar- | dingungen te TherapiemaBnahmen
bis Teilhabe: cours,...
18.Wo - ggf. Belastungserprobung,

Trainings-
stabil

Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei schwere
Tatigkeiten

Arbeitstherapie

« Funktionstraining, Rehasport,
Rehanachsorge

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf. bei erwerbsfa-

higen Patienten notwendig

ab 4. Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktionste-
Monat | Sportarten stung,

ggf. Sportarztliche Beratung
ab Sportfahigkeit fir high - Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktionste-
6.Mo |impact-Sportarten stung,

ggf. Sportarztliche Beratung

In Anlehnung an von Engelhardt, Seipel, Seeger, Jerosch Orthopddische und Unfallchirurgische Praxis 2021; 10 (2)

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

32 = Femurschaftfraktur, operativ mit Marknagel

S72.3

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP- Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
keiten
» Pneumonieprophylaxe
+ Dekubitusprophylaxe
Hohes VTE-Risiko!
Patienten mit operativ versorgten Verletzungen der Knochen und/oder mit fixierenden Verbanden, d.h.immobilisierenden Hart-
verbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren Extremitat sollten neben BasismaBnahmen eine medikamentose
VTE-Prophylaxe erhalten. Eine friihzeitige Operation bei Verletzungen, Friihmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der
Wadenmuskulatur gehéren zu den Basismanahmen, die alle Patienten erhalten sollen.
Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden.(nach Leitlinie)
ab Aktivierung - Aufstehen lber die betroffe- | Schmerzabhangige Mobilisie- | Versorgung mit erforderlichen
1. Tag ne Seite rung/Aktivierung Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
« Aktivierung mit entspre- Teilbelastender Gang onsstrumpf /-hose
= chendem Hilfsmittel im Dreipunktegang Empfehlenswert sind tagliche
= Anlei ; ini Therapien
8 « Anleitung zum Eigentraining
3 - Edukation und Verhaltens-
82 training
9% Abschwellende und schmerz- |+« MLD Ggf. IPK
g.ﬁ lindernde Manahmen « Kompressionstherapie
Ix « Kryotherapie
m bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbdnde oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Erweiterte Aktivierung - Aktives Bewegen untere Bewegung im schmerzarmen | Empfehlenswert sind tagliche
2.Wo Extremitat Bereich Therapien
« Oberkérpertraining
- Treppensteigen
Vorbereitung der Entlassung |« ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
. Antraggste!lung/ Einleitung Ambulante oder Stationare
Rehabilitationsmalinahme RehamaRnahmen
bis Physiologisches Bewegungs- |« Gangschule Bewegung ohne Limit Stationare/Ambulante medizi-
6.Wo verhalten nische Rehabilitation

+ Muskelaufbautraining
« Ausdauertraining

» Koordinationstraining
- Gleichgewichtstraining
» ADL-Training

« Sturzpravention

+ Bewegungsbad

Rontgenkontrolle

Vollbelastender Gang im
Dreipunktegang

Uberpriifung der Hilfsmittel-

versorgung

Ggf. Abklarung Knochendich-
te, und evtl. Einleitung einer
Therapie

94

Nachbehandlungsempfehlungen
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32 = Femurschaftfraktur, operativ mit Marknagel

Stabilitat

Trainings-
stabil

S72.3

Zeit

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
12.Wo

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

+ Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaBnahmen

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhéngigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Malnahmen
Vermeidung von Pflegebeduirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis
16.Wo

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

« Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
4. Mo

Sportfahigkeit fir low impact-
Sportarten

« Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fiir high im-
pact-Sportarten

« Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

33 = Femurfraktur distal operativ
$72.4(0,1,2,3,4)

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP- Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
keiten
« Pneumonieprophylaxe
+ Dekubitusprophylaxe
Hohes VTE-Risiko!
Patienten mit operativ versorgten Verletzungen der Knochen und/oder mit fixierenden Verbanden, d.h.immobilisierenden Hart-
verbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren Extremitat sollten neben BasismalBnahmen eine medikamentose
VTE-Prophylaxe erhalten. Eine friihzeitige Operation bei Verletzungen, Friihmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der
Wadenmuskulatur gehéren zu den Basismalinahmen, die alle Patienten erhalten sollen.
Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden.(nach Leitlinie)
ab Aktivierung - Aufstehen lber die betroffe- | Schmerzabhangige Mobilisie- | Versorgung mit erforderlichen
1. Tag ne Seite rung/Aktivierung Hilfsmitteln ggfs. Kompres-
« Aktivierung mit entspre- Teilbelastender Gang sionsstrumpf
chendem Hilfsmittel im Dreipunktegang
« Passives/Assistives Bewegen
« Edukation und Verhaltens-
training
- Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
- Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung » Verbandswechsel
2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Erweiterte Aktivierung » Assistives/Aktives Bewegen | Bewegungim schmerzarmen | Tagliche Therapie empfeh-
2.Wo untere Extremitat Bereich lenswert
- Statische Muskelarbeit Lagerung in Flex und Ext des
< EMS Knies im Wechsel - Ziel o/o/90
. CPM Knie Bei Bedarf Transfertraining
« Gangschule
- Treppensteigen
« Sturzpravention
- Oberkorpertraining
» ADL-Training
Vorbereitung der Entlassung | - ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln z.B. Kompressi- (geriatrische) Friihrehabilitation
onsstrimpfe
« Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitationsmallnahme
bis Physiologisches Bewegungs- | « Aktives Bewegen Bewegung ohne Limit im Uberpriifung der Hilfsmittel-
6.Wo |verhalten - Muskelaufbautraining schmerzarmen Bereich versorgung
. Bewegungshad Ambulante oder Stationare
egung Rehamalinahmen

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

33 = Femurfraktur distal operativ

Stabilitat

Trainings-
stabil

Zeit

$72.4(0,1,2,3,4)

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
9.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

« Motorisch funktionelles
Training

« Koordinationstraining

« Gleichgewichtstraining

 Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

- Ausdauertraining

Bewegung ohne Limit

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaBnahmen

bis
12. Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

« Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

+ Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Malinahmen
Vermeidung von Pflegebeduirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitdt und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis
16.Wo

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

« Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
4. Mo

Sportfahigkeit fir low impact-
Sportarten

« Zyklische Sportarten erlaubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fir high im-
pact-Sportarten

- Azyklische Sportarten
erlaubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

33 = Quadrizepssehnenruptur, operativ

576.1

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP- Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
« Pneumonieprophylaxe keiten + Orthesenversorgung
. in o —Stellung
+ Dekubitusprophylaxe
Mittleres VTE-Risiko!
Patienten mit operativ versorgten Verletzungen der Knochen und/oder mit fixierenden Verbanden, d.h.immobilisierenden Hart-
verbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren Extremitat sollten neben BasismalBnahmen eine medikamentose
VTE-Prophylaxe erhalten. Eine friihzeitige Operation bei Verletzungen, Friihmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der
Wadenmuskulatur gehéren zu den Basismalinahmen, die alle Patienten erhalten sollen.
Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden. (nach Leitlinie)
ab Aktivierung - Aufstehen liber die betroffe- | Schmerzabhangige Aktivie- Versorgung mit erforderlichen
1.Tag ne Seite rung Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
« Aktivierung mit entspre- Teilbelastender Gang im Drei- | Onsstrumpf
chendem Hilfsmittel punktegang mit Orthese in
- Anleitung zum Eigentraining | © ~ Stellung
« Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
+ Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Vorbereitung der Entlassung | - ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2.Wo | Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
* Antragsstellung/ Einleitung Ambulante oder Stationare
Rehabilitationsmallnahme RehamaRnahmen
bis Physiologisches Bewegungs- | « Oberkorpertraining Patellamobilisation Empfehlenswert sind tagliche
6.Wo |verhalten Therapien, insbesondere CPM

Nachbehandlungsempfehlungen

» ADL-Training
« Assistives Bewegen Knie-
gelenk

« CPM Knie

« Gangschule

- Treppensteigen

+ Muskelaufbautraining
+ Bewegungsbad

« Gleichgewichtstraining
« Koordinationstraining
» Sturzpravention

« Ausdauertraining

- EMS

Vollbelastung mit Orthese in
o - Stellung

Bis 3. Wo. Limit 0-0-30
Bis 6. Wo Limit 0-0-60

A\

Uberpriifung der Hilfsmittel-

versorgung
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

33 = Quadrizepssehnenruptur, operativ

Stabilitat

Trainings-
stabil

576.1

Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
12.Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

 Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaBnahmen

Ggf. Stationare/Ambulante
medizinische Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaBnahmen
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind bei erwerbsfahigen

Patienten notwendig

bis
16.Wo

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

+ Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

- Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fir low impact-
Sportarten

« Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

ab
9. Mo

Sportfahigkeit fiir high im-
pact-Sportarten

- Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DGO

34 - Patellafraktur, konservativ
$82.0

Stabilitat Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

Unfall-
tag bis
6.Wo
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Knochenheilung

« Anleitung zum eigenstan-
digen aktiven Bewegen
der nicht ruhiggestellten
Gelenke

+ Haltungsschulung
« Passives/Assistives Bewegen
- Statische Muskelarbeit

- Aktivierung mit entspre-
chendem Hilfsmittel

 Gangschule

- Treppensteigen

+ CPM

« Edukation und Verhaltens-
training

« Anleitung zum Eigentraining

Vollbelastender Gang mit
Knieorthese in O° - Stellung
im Dreipunktegang

Bis 3. Wo Flexion bis 30°
Bis 6. Wo Flexion bis 60°

Zwingende Kontrolle der Ru-
higstellung am 1. Tag

Ggf. Hamarthros entlasten

Abschwellende und schmerz-
lindernde MalBnahmen

+ MLD
« Kompressionstherapie
+ Kryotherapie

Ggf. IPK

Mittleres VTE-Risiko!

Patienten mit fixierenden Verbanden, d.h. immobilisierenden Hartverbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren
Extremitat sollten neben Basismallnahmen eine medikamentdse VTE-Prophylaxe erhalten. Friihmobilisation und Anleitung zur
Eigenaktivierung der Wadenmuskulatur gehéren zu den BasismaBnahmen, die alle Patienten erhalten sollen.

Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden. (nach Leitlinie)

Stellungskontrolle

- Rontgenkontrolle in der Ruhigstellung z.B. 4., 7., 11., 21., 28.Tag

7-Wo

Kontrolle des knéchernen
Durchbaus

- Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellung

bis
8.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

« Assistives/Aktives Bewegen

- Patellamobilisation

- Aktives Bewegen

» Motorisch funktionelles
Training

« Koordinationstraining

« Gleichgewichtstraining

+ Muskelaufbautraining

« Ausdauertraining

- Bewegungsbad

Bewegung ohne Limit

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung ohne Hilfsmittel

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaRnahmen

Tgl. Therapie empfehlenswert
Entwéhnung vom Hilfsmittel

bis
10.Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

+ Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Ggf.ambulante medizinische
Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Storungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf. bei
erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis
12. Wo

Trainings-
stabil

Teilhabe: Wiedereingliederung
Alltag, Gesellschaft und Beruf
Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

- Funktionstraining Rehasport
Rehanachsorge

- ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
4. Mo

Sportfahigkeit fir low impact-
Sportarten

« Zyklische Sportarten erlaubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

ab
5. Mo

100

Sportfahigkeit fir high im-
pact-Sportarten

Nachbehandlungsempfehlungen

« Azyklische Sportarten er-
laubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

34 — Patellafraktur, operativ

$82.0

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | OP- Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten Orthesen-versorgung in
. o-Stellung im OP
+ Dekubitusprophylaxe
Mittleres VTE-Risiko!
Patienten mit operativ versorgten Verletzungen der Knochen und/oder mit fixierenden Verbanden, d.h.immobilisierenden Hart-
verbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren Extremitat sollten neben BasismalBnahmen eine medikamentose
VTE-Prophylaxe erhalten. Eine friihzeitige Operation bei Verletzungen, Friihmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der
Wadenmuskulatur gehéren zu den Basismalinahmen, die alle Patienten erhalten sollen.
Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden. (nach Leitlinie)
ab Aktivierung - Aufstehen liber die betroffe- | Schmerzabhangige Aktivie- Versorgung mit erforderlichen
1.Tag ne Seite rung Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
« Aktivierung mit entspre- Teilbelastender Gang im Drei- | ©nsstrumpf lang
chendem Hilfsmittel punktegang mit Orthese in
- Edukation und Verhaltens- | 0-Stellung
training Vermeidung von Zugbela-
- Anleitung zum Eigentraining | Stung der Patella
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung - Verbandswechsel
2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Erweiterte Aktivierung « Assistives/Aktives Bewegen | Bewegungim schmerzarmen |Empfehlenswert sind tagliche
2.Wo Kniegelenk Bereich Limit 0-0-30 Therapien

Trainings-
stabil

- Oberkorpertraining
- Treppensteigen
+ ADL-Training

Vollbelastung mit Orthese in
o-Stellung

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

+ ADL-Abklarung

« Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitationsmalinahme

Uberpriifung der Notwendigkeit:
Kurzzeitpflege
(geriatrische) Frithrehabilitation

Ambulante oder Stationare
Rehamalinahmen

bis
12. Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

 Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaRnahmen

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Mainahmen
Vermeidung von Pflegebedurftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitdt und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig.

bis Teilhabe: « Funktionstraining, Reha- Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
16.Wo | wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfahigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
4.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
ab Sportfahigkeit fiir high im- « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
5.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DGO

34 - Patellaluxation, konservativ
$83.0

Stabilitat

Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/BewegungsausmafR

Bemerkung

Unfall-
tag bis
6.Wo

Weichteilheilung

« Anleitung zum eigenstan-
digen aktiven Bewegen
der nicht ruhiggestellten
Gelenke

+ Haltungsschulung

« Passives/Assistives Bewegen
- Statische Muskelarbeit

- Assistives/Aktives Bewegen

« Aktivierung mit entspre-
chendem Hilfsmittel

+ Gangschule

- Treppensteigen

« CPM

« Edukation und Verhaltens-
training

« Anleitung zum Eigentraining

Vollbelastender Gang im
Dreipunktegang

Vollbelastung mit Kniebewe-
gungsorthese

bis 2. Wo 0-10-10°

bis 4.Wo 0-10-60°

bis 6. Wo 0-10-90°

Ggf. Hamarthros entlasten

Uber Reluxationsgefahr
aufklaren

Zwingende Kontrolle der
Ruhigstellung am 1. Tag

Abschwellende und schmerz-
lindernde Malknahmen

+ MLD
+ Kompressionstherapie
« Kryotherapie

Ggf. IPK

Mittleres VTE-Risiko!

Patienten mit fixierenden Verbanden, d.h. immobilisierenden Hartverbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren
Extremitat sollten neben Basismallnahmen eine medikamentdse VTE-Prophylaxe erhalten. Friihmobilisation und Anleitung zur
Eigenaktivierung der Wadenmuskulatur gehoren zu den Basismalnahmen, die alle Patienten erhalten sollen.

Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden. (nach Leitlinie)

bis
8.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

« Aktives Bewegen

- Patellamobilisation

+ Motorisch funktionelles
Training

« Koordinationstraining

- Gleichgewichtstraining

+ Muskelaufbautraining

- Ausdauertraining

- Bewegungsbad

Bewegung ohne Limit

Weitere notwendige ambu-
lante TherapiemaBnahmen

Muskelarbeit unter beson-
derer Beachtung des Vastus
medialis

Ggf. Patellastabilisierende
Kniebandage

bis
10.Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

« Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

 Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung

Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Ggf.ambulante medizinische
Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Malnahmen
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf.
bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

Trainings- §if
SELIIN 12. Wo

Teilhabe: Wiedereingliederung
Alltag, Gesellschaft und Beruf
Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining Rehasport
Rehanachsorge

- ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
4. Mo

Sportfahigkeit fir low impact-
Sportarten

- Zyklische Sportarten erlaubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

ab
5. Mo

Sportfahigkeit fir high im-
pact-Sportarten

« Azyklische Sportarten er-
laubt

In Anlehnung an Petri, Krettek, Jagodzinski, Unfallchirurg 2012;15:387-391

Nachbehandlungsempfehlungen

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

34 — Patellaluxation, operativ

$83.0

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP- Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
keiten
« Pneumonieprophylaxe
« Dekubitusprophylaxe
Mittleres VTE-Risiko!
Patienten mit operativ versorgten Verletzungen der Knochen und/oder mit fixierenden Verbanden, d.h.immobilisierenden Hart-
verbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren Extremitat sollten neben BasismalBnahmen eine medikamentose
VTE-Prophylaxe erhalten. Eine friihzeitige Operation bei Verletzungen, Friihmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der
Wadenmuskulatur gehéren zu den Basismalinahmen, die alle Patienten erhalten sollen.
Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden. (nach Leitlinie)
ab Aktivierung - Aufstehen liber die betroffe- | Schmerzabhangige Aktivie- Versorgung mit erforderlichen
1.Tag ne Seite rung Hilfsmitteln ggfs. Patellafiih-
« Statische Muskelarbeit Vollbelastender Gang rungsbandage
- Edukation und Verhaltens- | im Dreipunktegang
training
« Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen - Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung + Verbandswechsel
2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Physiologisches Bewegungs- |« Assistives/Aktives Bewegen | Limit 0-0-60
2.Wo verhalten Kniegelenk

Trainings-
stabil

- Treppensteigen

- Oberkérpertraining
» ADL-Training

« EMS

« CPM Knie

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

+ ADL-Abklarung

- Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitationsmalinahme

Uberprifung der Notwendigkeit:
Kurzzeitpflege
(geriatrische) Frihrehabilitation

Ambulante oder Stationare
Rehamalinahmen

bis Physiologisches Bewegungs- |« Gangschule Zunehmende Steigerung der | Empfehlenswert sind tagliche
6.Wo |verhalten - Muskelaufbautraining Beweglichkeit im Kniegelenk | Therapien

. Ausdauertraining auf Gber 9o Weitere notwendige ambulan-

L > te TherapiemaRnahmen

- Koordinationstraining

« Gleichgewichtstraining

» Sturzpravention

- Bewegungsbad
bis Bewegung und Belastung - Erweiterte Gangschule Belastungssteigerung nach Stationare/Ambulante medizi-
12.Wo | unter Alltagsbedingungen (unebenes Gelande, Gehpar- | individueller Fahigkeit bis zur | nische Rehabilitation

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

cours,...)

* Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

bis Teilhabe: « Funktionstraining, Reha- Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
16. Wo Wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf « Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfahigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
4.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
ab Sportfahigkeit fir high im- - Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
6.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

34 — Patellainstabilitat, MPFL-Plastik operativ

$83.0

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/Bewegungsausmal | Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Immobilisations-schiene/Ort-
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- hese in o-Stellung im OP
keiten
» Pneumonieprophylaxe
+ Dekubitusprophylaxe
Mittleres VTE-Risiko!
Patienten mit operativ versorgten Verletzungen der Knochen und/oder mit fixierenden Verbanden, d.h.immobilisierenden Hart-
verbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren Extremitat sollten neben BasismafBnahmen eine medikamentose
VTE-Prophylaxe erhalten. Eine friihzeitige Operation bei Verletzungen, Friihmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der
Wadenmuskulatur gehéren zu den Basismalinahmen, die alle Patienten erhalten sollen.
Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden. (nach Leitlinie)
ab Aktivierung - Aufstehen lber die betroffe- | Teilbelastender Gangim Versorgung mit erforderlichen
1. Tag ne Seite Dreipunktegang in o-Stellung | Hilfsmitteln
+ Haltungsschulung
- Statische Muskelarbeit
- Aktivierung mit entspre-
chendem Hilfsmittel
« Edukation und Verhaltens-
training
« Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaBnahmen - Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Erweiterte Aktivierung « Assistives/Aktives Bewegen | Bewegungim schmerzarmen | Anpassen einer Knieorthese
2.Wo . Patellamobilisation Bereich Bewegungslimit zur Mobilisierung
0-0-30 =l ;
« Statische Muskelarbeit 3 Tagliche Therapie empfeh-
lenswert
+ Gangschule
- Treppensteigen
« Sturzpravention
- Oberkorpertraining
» ADL-Training
Vorbereitung der Entlassung | « ADL-Abklarung Uberprifung der
Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Notwendigkeit:
Hilfsmitteln Kurzzeitpflege
« Antragsstellung/ Einleitung (geriatrische) Friihrehabili-
Rehabilitations-malnahme tation
Ambulante oder Stationare
Rehamalinahmen
bis Physiologisches Bewegungs- | - Aktives Bewegen Orthese mit 0-0-60 Weitere notwendige ambulan-
6.Wo | verhalten te TherapiemaRRnahmen

Nachbehandlungsempfehlungen

+ Motorisch funktionelles
Training

« Koordinationstraining

- Gleichgewichtstraining

+ Muskelaufbautraining

- Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

- Ausdauertraining
+ Bewegungsbad

Motorschiene 0-0-60

Zunehmende Steigerung der
Bewegung auf mindestens
90° Beugung in der 6 Wo.
Zunehmende Steigerung der
Belastung bis zur Vollbela-
stung mit Orthese

Uberpriifung der Hilfsmittel
Entwéhnung vom Hilfsmittel




DGO

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

34 — Patellainstabilitat, MPFL-Plastik operativ

$83.0

Stabilitat Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/BewegungsausmafR

Bemerkung

bis
12.Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

» Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung

Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Ambulante medizinische
Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Malnahmen

Vermeidung von Pflegebedurftigkeit
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf. bei erwerbsfa-

higen Patienten notwendig

bis
16.Wo

Trainings-
stabil

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining Rehasport
Rehanachsorge

- ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
4. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

Zyklische Sportarten erlaubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fiir high im-
pact-Sportarten

Azyklische Sportarten erlaubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

34— Patellarsehnenruptur, operativ

576.1

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP- Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen « Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
+ Pneumonieprophylaxe Alied Orthese in o-Stellung
« Dekubitusprophylaxe
Mittleres VTE-Risiko!
Patienten mit operativ versorgten Verletzungen der Knochen und/oder mit fixierenden Verbanden, d.h.immobilisierenden Hart-
verbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren Extremitat sollten neben BasismalRnahmen eine medikamentose
VTE-Prophylaxe erhalten. Eine friihzeitige Operation bei Verletzungen, Friihmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der
Wadenmuskulatur gehéren zu den Basismalinahmen, die alle Patienten erhalten sollen.
Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden. (nach Leitlinie)
ab Aktivierung - Aufstehen lber die betroffe- | Teilbelastender Gangim Versorgung mit erforderlichen
1. Tag ne Seite Dreipunktegang in Orthese Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
« Aktivierung mit entspre- in o - Stellung onsstrumpf lang
chendem Hilfsmittel
+ Edukation und Verhaltens-
training
- Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- | - MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung - Verbandswechsel
2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne storende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung | - ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2.Wo | Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
* Antragsstellung/ Einleitung Ambulante oder Stationire
Rehabilitationsmallnahme RehamaRnahmen
bis Physiologisches Bewegungs- |« Assistives/Aktives Bewegen | Limit 0-0-60 Empfehlenswert sind tagliche
6.Wo |verhalten Kniegelenk Therapien

+ Gangschule

- Treppensteigen

* Muskelaufbautraining
- Bewegungsbad

- Ausdauertraining

- Koordinationstraining
- Gleichgewichtstraining
« ADL-Training

« EMS

+ CPM Knie

- Sturzpravention

Vollbelastung mit Orthese in
0°-Stellung

Ab 5.Wo Limit 0-0-90

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaRnahmen

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

34— Patellarsehnenruptur, operativ

576.1

Stabilitat Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
12.Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

« Intensiviertes Krafttraining
unter Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Stationare/Ambulante medizi-
nische Rehabilitation

12. Wo

Entfernung der eingebrachten Implantate zur Freigabe der Sehne f

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Mainahmen

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf.bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis
16.Wo

Trainings-
stabil

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

- Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
4. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

« Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fir high im-
pact-Sportarten

- Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

41 - Tibiakopffraktur, operativ

$82.1(1,8)

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP- Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
. Pneumonieprophylaxe keiten Ggf.anlegen der praoperativen
u ) prophny Hilfsmittel oder intraoperativ
« Dekubitusprophylaxe angelegter Ruhigstellungen
Hohes VTE-Risiko!
Patienten mit operativ versorgten Verletzungen der Knochen und/oder mit fixierenden Verbénden, d.h.immobilisierenden Hart-
verbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren Extremitat sollten neben BasismalRnahmen eine medikamentose
VTE-Prophylaxe erhalten. Eine friihzeitige Operation bei Verletzungen, Friihmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der
Wadenmuskulatur gehéren zu den BasismaBnahmen, die alle Patienten erhalten sollen.
Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden. (nach Leitlinie)
ab Aktivierung - Aufstehen lber die betroffe- | Teilbelastender Gang Versorgung mit erforderlichen
1. Tag ne Seite im Dreipunktegang Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
- Assistives/Aktives Bewegen onsstrumpf lang
- Statische Muskelarbeit
« Aktivierung mit entspre-
chendem Hilfsmittel
- Edukation und Verhaltens-
training
- Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Erweiterte Aktivierung - Aktive Bewegung untere Bewegung im schmerzarmen | Tagliche Therapie empfeh-
2.Wo Extremitat Bereich lenswert

- Oberkorpertraining
- Treppensteigen

» CPM Knie

» EMS

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

Nachbehandlungsempfehlungen

+ ADL-Abklarung
« Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitationsmallnahme

Uberprifung der Notwendigkeit:
Kurzzeitpflege

(geriatrische) Frithrehabilitation
Ambulante oder Stationare
RehamaflRnahmen



DGQ)

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

41 - Tibiakopffraktur, operativ
$82.1(1,8)

Stabilitat

Trainings-
stabil

Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
6.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

« Gangschule

+ Muskelaufbautraining
« Ausdauertraining

« Koordinationstraining
- Gleichgewichtstraining
+ ADL-Training

» Sturzpravention

+ Bewegungsbad

Auf regelmaRige Rontgenkon-
trollen achten

Vollbelastender Gang im
Dreipunktegang

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaRnahmen

Uberpriifung der Hilfsmittel

bis
12. Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

 Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Stationare/Ambulante medizi-
nische Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitdt in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Malinahmen

Vermeidung von Pflegebeduirftigkeit
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf. bei erwerbsfa-

higen Patienten notwendig

bis
16.Wo

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

« Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

« Zyklische Sportarten erlaubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

ab
9. Mo

Sportfahigkeit fir high im-
pact-Sportarten

« Azyklische Sportarten er-
laubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DGO

41— Tibiaachsumstellungsosteotomie,,,open wedge”-Technik belastungsstabil

M17.0-9

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP- Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
keiten
« Pneumonieprophylaxe
+ Dekubitusprophylaxe
Hohes VTE-Risiko!
Patienten mit groBen orthopadischen oder unfallchirurgischen Eingriffen am Kniegelenk sollen neben BasismafRnahmen (z.B.
Frihmobilisation, Anleitung zu Eigenaktivierung der Wadenmuskulatur) eine medikament6se VTE-Prophylaxe erhalten. Zusatz-
lich zur medikamentésen Prophylaxe kénnen physikalische MaBnahmen - medizinische Thromboseprophylaxestriimpfe (MTPS)
oder intermittierende pneumatische Kompression (IPK) - eingesetzt werden. Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur
Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im
oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden.(nach Leitlinie)
ab Aktivierung « Aufstehen Uber die betroffe- | Limit 0-0-60 Versorgung mit erforderlichen
1.Tag ne Seite Teilbelastender Gang Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
- Assistives/Aktives Bewegen | im Dreipunktegang onsstrumpf lang
- Statische Muskelarbeit
« Edukation und Verhaltens-
training
« Anleitung zum Eigentraining
+ CPM Knie
- EMS
Abschwellende und schmerz- | - MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
+ Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung | - ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2.Wo Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
. Antraggste!lung/ Einleitung Ambulante oder Stationare
Rehabilitationsmalinahme RehamaRnahmen

Nachbehandlungsempfehlungen




DGO

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

41— Tibiaachsumstellungsosteotomie,,,open wedge”-Technik belastungsstabil
M17.0-9

Stabilitat Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
4.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

- Patellamobilisation

+ Muskelaufbautraining
- Treppensteigen

+ Gangschule

- Bewegungsbad

+ Koordinationstraining
- Gleichgewichtstraining

Steigerung der Beweglichkeit
lber 9o°

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaRnahmen

bis
6.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

- Stabilisationstraining
« Ausdauertraining

Knieflexion tber 120°

Steigerung zur Vollbelastung
nach Rontgenkontrolle

bis
12. Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

+ Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Stationare/Ambulante medizi-
nische Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Manahmen

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis
16.Wo

Trainings-
stabil

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

- Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
4. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

« Zyklische Sportarten erlaubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fiir high im-
pact-Sportarten

« Azyklische Sportarten er-
laubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DGO

41 - Knietotalendoprothese
M17.0-9

Stabilitat

Trainings-
stabil

Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

OP-Tag

Vermeidung von Komplika-
tionen

+ Schmerzreduktion

« Kreislaufstabilisierung
- Pneumonieprophylaxe
+ Dekubitusprophylaxe

Aktivierung aus dem Bett
nach individuellen Méglich-
keiten

Schmerzreduzierende und
abschwellende Lagerung

Hohes VTE-Risiko!

Patienten mit groBen orthopadischen oder unfallchirurgischen Eingriffen am Kniegelenk sollen neben BasismafRnahmen (z.B.
Frithmobilisation, Anleitung zu Eigenaktivierung der Wadenmuskulatur) eine medikamentose VTE-Prophylaxe erhalten. Zusatz-
lich zur medikamentésen Prophylaxe kdnnen physikalische MaRnahmen - medizinische Thromboseprophylaxestriimpfe (MTPS)
oder intermittierende pneumatische Kompression (IPK) - eingesetzt werden. Bei elektivem Kniegelenkersatz soll die medika-
mentG6se VTE-Prophylaxe 11 - 14 Tage durchgefiihrt werden. (nach Leitlinie)

ab
1.Tag

Aktivierung

- Aufstehen liber die betroffe-
ne Seite

« Aktivierung mit entspre-
chenden Gehbhilfen

Vollbelastender Gang
im Dreipunktegang

Versorgung mit erforderlichen
Hilfsmitteln ggfs. Kompres—
sionsstrumpf lang Klasse Il

Vorsicht mit Aktivierung bei

.« CPM Knie Schmerzkatheter
« Anleitung zum Eigentraining
- Edukation und Verhaltens-
training
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK

lindernde MalBnahmen

- Kompressionstherapie
+ Kryotherapie

bis
1.Tag

Kontrolle der Wundheilung

« Verbandswechsel bei
Verschmutzung

« Entfernung der Drainagesys-
teme falls vorhanden

bis
3.Tag

Kontrolle des OP-Ergebnisses

« Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande, ggf. sonographische Wundkontrollen

- Beinachsaufnahmen

bis
2.Wo

Erweiterte Aktivierung

« Aktives Bewegen untere
Extremitat

- Treppensteigen
« Oberkdorpertraining

Vollbelastender Gang im Zwei-
punktegang bis zur Sicherung
des Gangbildes

Bewegung im schmerzarmen
Bereich

Tagliche Therapie empfeh-
lenswert

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

- ADL-Abklarung

« Verordnung von Heil- und
ggf. Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitationsmanahme

Uberpriifung der Notwendigkeit:
Kurzzeitpflege
(geriatrische) Frithrehabilitation

Ambulante oder Stationare
Rehamalnahmen

bis
6.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

+ Gangschule

+ Muskelaufbautraining
« Ausdauertraining

+ Koordinationstraining
« Gleichgewichtstraining
+ ADL-Training

« Sturzpravention

- Bewegungsbad

+ EMS

Schmerzadaptierte Bewegung
ohne Limit

Stationare/Ambulante medizi-
nische Rehabilitation
Uberpriifung der Hilfsmittel-
versorgung

bis
12. Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

 Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaRnahmen

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Storungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
Ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis
16.Wo

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

- Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

- Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
4. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

« Sportartspezifisches Training

In Abstimmung mit der AE — Deutsche Gesellschaft fiir Endoprothetik

Nachbehandlungsempfehlungen

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung



Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DGO

41 - Meniskusresektion, arthroskopisch
$83.2

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | OP- Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
keiten
» Pneumonieprophylaxe
+ Dekubitusprophylaxe
Mittleres VTE-Risiko!
Nach diagnostischer Arthroskopie sollen Basismanahmen, insbesondere die Friihmobilisation zur VTE-Prophylaxe durchge-
flihrt werden.
Eine medikamentdse VTE-Prophylaxe ist nicht generell erforderlich, wenn keine Immobilisation oder Entlastung durchgefiihrt
wird und keine zusatzlichen Risikofaktoren vorliegen.
Diese Empfehlungen gelten auch fiir kurz dauernde therapeutische arthroskopische Eingriffe.
Nach langerdauernder arthroskopisch assistierter Gelenkchirurgie an Knie-, Hiift- oder Sprunggelenk sollte eine medikamentése
VTE-Prophylaxe bis zum Erreichen der normalen Beweglichkeit mit einer Belastung von mindestens 20kg, mindestens aber fiir
7 Tage durchgefiihrt werden.
ab Aktivierung « Aufstehen liber die betrof- | Teilbelastender Gang Ggf. Versorgung mit erforder-
1.Tag fene Seite im Dreipunktegang lichen Hilfsmitteln ggfs. Kom-
« Statische Muskelarbeit pressionsstrumpf lang
» Gangschule
- Edukation und Verhaltens-
training
« Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
- Kryotherapie 3
2.Tag | Kontrolle der Wundheilung - Verbandswechsel £
« Entfernung der Drainagesys- S
teme EE
bis Erweiterte Aktivierung « Assistives/Aktives Bewegen | Beschwerdeadaptiert zum 5 :'g
2.Wo - Oberkérpertraining vollbelastenden Gang @5
. CPM Knie Vermeidung von Rotationsbe- sa
egung im Kniegelenk
- Treppensteigen wegung! °8 Q'
« EMS
» ADLTraining
Vorbereitung der Entlassung | - ADL-Abklarung Ambulante oder Stationare
Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und RehabilitationsmalSnahm
Hilfsmitteln
« Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitationsmallnahme

bis Physiologisches Bewegungs- | « Aktives Bewegen Vollbelastung Weitere notwendige
4.Wo |verhalten « Muskelaufbautraining Bewegung ohne Limit ambulante Therapiemalnah-
s Tl 1o men
A(be|tsfah|ng|t bei leichten - Ausdauertraining
Tatigkeiten - -
« Koordinationstraining
- Gleichgewichtstraining
- Bewegungsbad
ab Bewegung und Belastung - Erweiterte Gangschule
4.Wo | unter Alltagsbedingungen (unebenes Gelande, Gehpar-
Arbeitsfahigkeit bei mittel- cours,...)
schweren Tatigkeiten + Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten
Trainings- [El] Teilhabe: « Funktionstraining, Reha- Ggf. medizinisch-beruflich
HELIN 6.Wo | \iedereingliederung Alltag, sport, Rehanachsorge orientierte Rehabilitation

Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei schweren
Tatigkeiten

« Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions-

4.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

ab Sportfahigkeit fiir high im- « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions-

6.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Beratung

In Abstimmung mit der Sektion Rehabilitation der Deutschen Kniegesellschaft

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

41 - Meniskusrefixation, arthroskopisch

$83.2

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP- Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe Anlegen der Orthese
+ Dekubitusprophylaxe
Mittleres VTE-Risiko!
Nach langerdauernder arthroskopisch assistierter Gelenkchirurgie an Knie-, Hiift- oder Sprunggelenk sollte eine medikamentose
VTE-Prophylaxe bis zum Erreichen der normalen Beweglichkeit mit einer Belastung von mindestens 20kg, mindestens aber fiir
7 Tage durchgefiihrt werden.
ab Aktivierung « Aufstehen liber die betroffe- | Teilbelastender Gang Versorgung mit erforderlichen
1.Tag ne Seite im Dreipunktegang Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
« Statische Muskelarbeit Bewegung limitiert fiir: onsstrumpf lang
. Edukation und Verhaltens- | AuBenmeniskus 0-0-60
training Innenmeniskus 0-0-9o
« Anleitung zum Eigentraining
+ Gangschule
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
+ Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Zunahme des physiologischen | - Assistives/Aktives Bewegen
2.Wo | Bewegungsverhaltens

« Statische Muskelarbeit
« CPM Knie

- Treppensteigen

« EMS

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

+ ADL-Abklarung

- Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitationsmalinahme

In Abstimmung mit der Sektion Rehabilitation der Deutschen Kniegesellschaft

Nachbehandlungsempfehlungen

Uberprifung der Notwendigkeit:

Ambulante oder Stationare
Rehamalinahmen




DG

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

41 = Meniskusrefixation

$83.2

Stabilitat Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
6.Wo

Steigerung der Belastung

« Aktives Bewegen

« Gangschule mit Vollbelas-
tung in der Orthese

Vollbelastender Gang nach
Innenmeniskusnaht ab 3. Wo
in Streckstellung bis 6. Wo

Vollbelastender Gang mit
Knieorthese im Dreipunkte-

gang

Orthese in 0° zum Gang bei
Innenmeniskusnaht

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaBnahmen

bis
12. Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

« Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

 Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Bewegung ohne Limit und
Orthese

Vollbelastender Gang nach
AuBenmeniskusnaht ab 7. Wo

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Ggf. Stationare/Ambulante
medizinische Rehabilitation

bis
16. Wo

Trainings-
stabil

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

- Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

« Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktion-
stestung, ggf. Sportarztliche
Beratung

ab
9. Mo

Sportfahigkeit fiir high
impact-Sportarten

- Sportartspezifisches Training

In Abstimmung mit der Sektion Rehabilitation der Deutschen Kniegesellschaft

Return-to-sport-Funktion-
stestung, ggf. Sportarztliche
Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

41 - Vorderes Kreuzband, operativ, arthroskopisch
$83.53

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP- Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe Ruhigstellung Kniegelenk
. in o°-Stellung
+ Dekubitusprophylaxe
Mittleres VTE-Risiko!
Nach langerdauernder arthroskopisch assistierter Gelenkchirurgie an Knie-, Hiift- oder Sprunggelenk sollte eine medikamentose
VTE-Prophylaxe bis zum Erreichen der normalen Beweglichkeit mit einer Belastung von mindestens 20kg, mindestens aber fiir
7 Tage durchgefiihrt werden.
ab Aktivierung « Aufstehen liber die betroffe- | Teilbelastender Gang Versorgung mit erforderlichen
1.Tag ne Seite im Dreipunktegang Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
- Statische Muskelarbeit onsstrumpflang
« Assistives/Aktives Bewegen Bei Begleitverletzungen oder
praventiv ACL-Orthese
+ Gangschule
« RegelmédRige Kontrolle der
Orthese
- Edukation und Verhaltens-
training
- Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- |- MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung - Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Steigerung der Bewegung und | «+ CPM Knie Limit 0-0-9o bei Orthesenbe- | Weitere notwendige ambulan-
2.Wo | Belastungim Kniegelenk handlung te TherapiemaBnahmen

- Patellamobilisation

« Edukation und Verhaltens-
training

« Anleitung zum Eigentraining

« EMS

« Gangschule zur Vollbelas-
tung

- Treppensteigen
« Oberkorpertraining

+ Muskelaufbautraining in
geschlossener Kette

« Koordinationstraining

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

» ADL-Abklarung

« Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitationsmalinahme

In Abstimmung mit der Sektion Rehabilitation der Deutschen Kniegesellschaft

Nachbehandlungsempfehlungen

Uberprifung der Notwendigkeit:

Ambulante oder Stationare
Rehamalinahmen



DGO

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

41 - Vorderes Kreuzband, operativ, arthroskopisch
$83.53

Stabilitat

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

Belastung

» Muskelaufbautraining

Vollbelastender Gang

Empfehlenswert sind tagliche
Therapien

Physiologisches Bewegungs-
verhaltens

- Statische und dynamische
Muskelarbeit

« Erweiterung des Bewe-
gungsausmalies

« Koordinationstraining
- Bewegungsbad

Bewegung ohne Limit

Vollbelastender Gang
im Zweipunktegang

Ggf. Abtrainieren der Orthese

Stationare/Ambulante medizi-
nische Rehabilitation

bis
12. Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen
Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

* Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaRRnahmen

bis
16.Wo

Trainings-
stabil

Teilhabe:

Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf
Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

- Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

- Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

- Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktionste-
stung, ggf.
Sportarztliche Beratung

ab
12. Mo

Sportfahigkeit fir high
impact-Sportarten

« Sportartspezifisches Training

In Abstimmung mit der Sektion Rehabilitation der Deutschen Kniegesellschaft

Return-to-sport-Funktionste-
stung, ggf.
Sportarztliche Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

41 - Hinteres Kreuzband, operativ, arthroskopisch

583.54

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP- Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe Anlegen einer PTS-Orthese
+ Dekubitusprophylaxe
Mittleres VTE-Risiko!
Nach langerdauernder arthroskopisch assistierter Gelenkchirurgie an Knie-, Hiift- oder Sprunggelenk sollte eine medikamentose
VTE-Prophylaxe bis zum Erreichen der normalen Beweglichkeit mit einer Belastung von mindestens 20kg, mindestens aber fiir
7 Tage durchgefiihrt werden.
ab Aktivierung « Aufstehen liber die betroffe- | Teilbelastender Gang Versorgung mit erforderlichen
1.Tag ne Seite im Dreipunktegang Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
- Statische Muskelarbeit onsstrumpflang
- Edukation und Verhaltens-
training
« Anleitung zum Eigentraining
+ Gangschule
Abschwellende und schmerz- |+« MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Vorbereitung der Entlassung |« ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2.Wo Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Ambulante oder Stationare
Hilfsmitteln Rehamalnahmen
« Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitationsmallnahme
bis Steigerung von Bewegung - Passives Bewegen aus der Keine aktive Bewegung Knie- | Hintere Schublade vermeiden
7.Wo | und Belastung im Kniegelenk Bauchlage bis 9o° Flexion gelenk

« Oberkorpertraining

- Treppensteigen

- Patellamobilisation

« EMS

- Statische Muskelarbeit

In Abstimmung mit der Sektion Rehabilitation der Deutschen Kniegesellschaft

Nachbehandlungsempfehlungen

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaRnahmen

A\
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

41 - Hinteres Kreuzband, operativ, arthroskopisch
$83.54

Stabilitat Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
9.Wo

Belastung

« Assistives/Aktiv Bewegen bis
90° Flexion

« Gangschule zur Vollbelas-
tungin der Orthese

« CPM Knie unter Vermeidung
der hinteren Schublade

Vollbelastender Gang mit
Knieorthese im Dreipunkte-

RN

Wechsel auf PCL-Orthese fiir
den Tag und PTS-Schiene fiir

die Nacht

bis
12. Wo

Erreichen des physiologischen
Bewegungsverhaltens

- Erweiterte Gangschule in der
Orthese (unebenes Gelande,
Gehparcours,...)

« Koordinationstraining

« Statische und dynamische
Muskelarbeit in geschlosse-
ner Kette

- Bewegungsbad

Ohne Limit

PCL-Orthese freigestellt auch
fiir nachts

Stationare/Ambulante medizi-
nische Rehabilitation

bis
16.Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Geratetraining
- Ergometertraining
+ Entwohnung von der Orthese

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

- Training in offener Kette

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

PCL-Orthese wahrend der
Belastung

bis
20.Wo

Trainings-
stabil

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

« Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fir low impact-
Sportarten

- Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

ab
12. Mo

Sportfahigkeit fiir high im-
pact-Sportarten

« Sportartspezifisches Training

In Abstimmung mit der Sektion Rehabilitation der Deutschen Kniegesellschaft

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

42 — Tibiaschaftfrakturen, operativ

$82.2 (1,8)

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP- Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerz-reduzierende und
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten Ggf. Anlegen der prioperati-
) ven Hilfsmittel oder intraope-
+ Dekubitusprophylaxe rativ angelegter Ruhigstel-
lungen
Mittleres VTE-Risiko!
Patienten mit operativ versorgten Verletzungen der Knochen und/oder mit fixierenden Verbdnden, d.h.immobilisierenden Hart-
verbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren Extremitat sollten neben BasismaRnahmen eine medikamentose
VTE-Prophylaxe erhalten. Eine friihzeitige Operation bei Verletzungen, Friihmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der
Wadenmuskulatur gehéren zu den Basismalinahmen, die alle Patienten erhalten sollen.
Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden. (nach Leitlinie)
ab Aktivierung - Aufstehen mit Gehbhilfen Teilbelastender Gang Versorgung mit erforderlichen
1.Tag - Haltungsschulung im Dreipunktegang Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
L . onsstrumpf kurz
- Assistives/Aktives Bewegen
« Aktivierung mit entspre-
chendem Hilfsmittel
+ CPM Knie
- Edukation und Verhaltens-
training
« Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
= lindernde MaBnahmen - Kompressionstherapie
E - Kryotherapie
":“é bis Kontrolle der Wundheilung - Verbandswechsel
g9 2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
c9
Sied teme
@ § bis Kontrolle des OP-Ergebnisses |« Rontgenkontrolle ohne storende Verbande oder Ruhigstellungen
S8 3.Tag
< bis Erweiterte Aktivierung - Haltungsschulung Bewegung ohne Limit Tagliche Therapie empfeh-
2.Wo - Statische Muskelarbeit lenswert
- Patellamobilisation
+ Motorisch funktionelles
Training
« Gangschule
- Treppensteigen
» Sturzpravention
« Oberkdrpertraining
« EMS
+ ADL-Training
Vorbereitung der Entlassung | - ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendig-
Entlassmanagement » Verordnung von Heil- und keit:
Hilfsmitteln Kurzzeitpflege
« Antragsstellung/ Einleitung (geriatrische) Frithrehabili-
RehabilitationsmalRnahme tation
Ambulante oder Stationare
RehamalRnahmen

122

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

42 — Tibiaschaftfrakturen, operativ
$82.2(1,8)

Stabilitat Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
6.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

« Koordinationstraining
« Gleichgewichtstraining
 Muskelaufbautraining
« Ausdauertraining

- Bewegungsbad

Bewegung ohne Limit

Vollbelastender Gang
im Zweipunktegang

Weitere notwendige ambulan-
te Therapie-maRBnahmen

Uberpriifung der Hilfsmittel
Entwéhnung vom Hilfsmittel

Kontrolle des knéchernen
Durchbaus

- Bei verzogertem Durchbau ggf. Dynamisierung und Entfernung der Verriegelung

bis
8.Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen
Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

* Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Stationare/ ambulante medi-
zinische Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaBnahmen
Vermeidung von Pflegebeduirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitdt und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf.
bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis
12. Wo

Trainings-
stabil

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining Rehasport
Rehanachsorge

- ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
4. Mo

Sportfahigkeit fir low impact-
Sportarten

« Zyklische Sportarten erlaubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fir high im-
pact-Sportarten

« Azyklische Sportarten er-
laubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

43 - Pilon Tibiale Fraktur, operativ

$82.5

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP- Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerz-reduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten Ggf. Anlegen der prioperati-
) ven Hilfsmittel oder intraope-
+ Dekubitusprophylaxe rativ angelegter Ruhigstel-
lungen
Mittleres VTE-Risiko!
Patienten mit operativ versorgten Verletzungen der Knochen und/oder mit fixierenden Verbdnden, d.h.immobilisierenden Hart-
verbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren Extremitat sollten neben BasismalRnahmen eine medikamentose
VTE-Prophylaxe erhalten. Eine friihzeitige Operation bei Verletzungen, Friihmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der
Wadenmuskulatur gehéren zu den Basismalinahmen, die alle Patienten erhalten sollen.
Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden (nach Leitlinie).
ab Aktivierung « Aufstehen mit Gehbhilfen Teilbelastender Gang Versorgung mit erforderlichen
1.Tag - Passives/Assistives Bewegen im Dreipunktegang Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
Zehen und VorfuR onsstrumpf kurz
« Assistives/Aktives Bewegen Versorgung mit immobilisie-
Knie und Hiifte renden Orthesen/Verbanden
. Statische Muskelarbeit Evtl. Nachtlagerungsschiene
zur SpitzfuBprophylaxe
« CPM Sprunggelenk
« Edukation und Verhaltens-
training
- Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen - Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbdnde oder Ruhigstellungen, ggf. CT
3.Tag
bis Erweiterte Aktivierung - Assistives/Aktives Bewegen | Schmerzadaptierte Bewegung | Tagliche Therapie empfeh-
2.Wo USG und OSG USG und OSG lenswert

« Gangschule

- Treppensteigen

« Sturzpravention

« Oberkorpertraining
- Ggf. EMS

» ADL-Training

Evtl. Lagerungsschiene bis
Ende der Wundheilung

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

+ ADL-Abklarung

« Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

- Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitationsmallnahme

Uberpriifung der Notwendig-
keit:

Kurzzeitpflege

(geriatrische) Friihrehabili-
tation

Ambulante oder Stationare
Rehamalinahmen

bis

6.Wo

Kontrolle des OP-Ergebnisses

Nachbehandlungsempfehlungen

« Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen, ggf. CT



DGO

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

43 - Pilon Tibiale Fraktur, operativ

$82.5

Stabilitat Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
8.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

« Gleichgewichtstraining
+ Muskelaufbautraining
- Ausdauertraining
 Bewegungsbad

Schmerzorientierte Bewegung
ohne Limit

Teilbelastung bis 6. Woche.
Dann nach radiologischer Kon-
trolle aufbelasten bis zur Voll-
belastung in US-FuB-Orthese
(z.B.Vakuum-Stiitzsystem)

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaBnahmen

Uberpriifung der Hilfsmittel,
ggf. Versorgung mit orthopa-
dischen Einlagen, Schuhen,
Schuhzurichtungen

Unterschenkelkompressions-
strumpf

bis
12. Wo

Kontrolle des OP-Ergebnisses

« Rontgenkontrolle ohne stéren

de Verbande oder Ruhigstellungen, ggf. CT

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

« Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

+ Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Stationare/ ambulante medi-
zinische Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Storungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf.
bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis
16. Wo

Trainings-
stabil

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

+ Funktionstraining Rehasport
Rehanachsorge

- ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
4. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

« Zyklische Sportarten erlaubt

Sportérztliche Beratung emp-
fohlen

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fiir high im-
pact-Sportarten

« Azyklische Sportarten er-
laubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

Nachbehandlungsempfehlungen

)
X
[
]
=
v
w
e
]
-
<
=]
.
=
c
x

4 Sprunggelenk

125



)
X
[
]
=
T
w
e
]
]
<
=]
.
=
£
X

4 Sprunggelenk

126

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

43 - Arthrodese des oberen Sprunggelenkes

$92.0

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | OP- Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
keiten
» Pneumonieprophylaxe
- Dekubitusprophylaxe
Mittleres VTE-Risiko!
Patienten mit operativ versorgten Verletzungen der Knochen und/oder mit fixierenden Verbanden, d.h.immobilisierenden Hart-
verbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren Extremitat sollten neben BasismaRnahmen eine medikamentose
VTE-Prophylaxe erhalten. Eine friihzeitige Operation bei Verletzungen, Frithmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der
Wadenmuskulatur gehdren zu den BasismaRnahmen, die alle Patienten erhalten sollen.
Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von ca. 30-40 kg durchgefiihrt werden (hierzu gibt es keine Leitlinien-Empfehlung).
ab Aktivierung « Aufstehen mit Gehbhilfen Minimal belastender Gang Versorgung mit erforderlichen
1.Tag « Passives/Assistives Bewegen Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
USG und Chopartgelenk onsstrumpf kurz
Versorgung mit immobilisie-
renden Orthesen/Verbanden
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung - Verbandswechsel
2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses |« Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Erweiterte Aktivierung - Assistives/ Aktives Bewegen | Teilbelastender Gang
2.Wo im Dreipunktegang

« Gangschule

- Treppensteigen

« Statische Muskelarbeit
- EMS

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

Nachbehandlungsempfehlungen

+ ADL-Abklarung

« Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitationsmallnahme

Uberpriifung der Notwendigkeit:
Kurzzeitpflege

(geriatrische) Friihrehabili-
tation

Ambulante oder Stationare
Rehamalinahmen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

43 - Arthrodese des oberen Sprunggelenkes

$92.0

Stabilitat Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
4.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

« Motorisch funktionelles
Training
+ Bewegungsbad

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaBnahmen

Kontrolle des knéchernen
Durchbaus

« Rontgenkontrolle ohne storen

de Verbande oder Ruhigstellungen

bis
8.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

+ Muskelaufbautraining
« Ausdauertraining

+ Koordinationstraining
- Gleichgewichtstraining

Verordnung von Einlagen,
Schuhzurichtung ,ggf. voriiber-
gehend Semi-/orthopadischen
Schuhen

ambulante / stationare medi-
zinische Rehabilitation

Kontrolle des knéchernen
Durchbaus

- Rontgenkontrolle ohne stéren

de Verbande oder Ruhigstellungen

bis
12. Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

Vollbelastung in der Orthese/
orthopadischen Schuhen /
Zurichtungen

bis
16.Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

- Intensiviertes Krafttraining
unter Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaRnahmen

Ubergang zur Alltagsbelastung in Abhéngigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Malinahmen
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Alltagsbelastung und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf. bei erwerbsfa-

higen Patienten notwendig

bis
20.Wo

Trainings-
stabil

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining Rehasport
Rehanachsorge

- ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
4. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

« Zyklische Sportarten erlaubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fir high im-
pact-Sportarten

« Azyklische Sportarten er-
laubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie DG C|) l

44 — Sprunggelenkfraktur Weber B ,,stabil“, konservativ
582.6

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Lagerungs- | Unfall- | Knochenheilung « Anleitung zum eigenstan- Stabilitatsprifung
stabil | tag bis | weichteilheilung digen aktiven Bewegen Ruhigstellung in Sprunggelen-
3.Wo der nicht ruhiggesteliten korthese zur Immobilisation

Gelenke in definierter Position oder

Gips/Cast

Zwingende Kontrolle der
Ruhigstellung am 1. Tag

Mittleres VTE-Risiko!

Patienten mit fixierenden Verbanden, d.h. immobilisierenden Hartverbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren
Extremitat sollten neben BasismaBnahmen eine medikamentdse VTE-Prophylaxe erhalten. Eine frithzeitige Operation bei Verlet-
zungen, Frithmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der Wadenmuskulatur gehéren zu den Basismanahmen, die alle
Patienten erhalten sollen.

Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden. (nach Leitlinie)

f Stellungskontrolle « Rontgenkontrolle in der Ruhigstellung z.B. 4.,7., 1. Tag
ab Aktivierung - Aufstehen lber die Teilbelastender Gang im Drei- | Versorgung mit erforderlichen
1. Tag betroffene Seite punktegang Hilfsmitteln
« Haltungsschulung Aufklarung tber Verhalten im
« Statische Muskelarbeit hauslichen Bereich

- Aktivierung mit entspre-
chendem Hilfsmittel

« Edukation und Verhaltens-
training

« Anleitung zum Eigentraining

Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK

lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie

« Kryotherapie
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bis Erweiterte Aktivierung « Aktivierung Tagliche Therapie
3.Wo - passiv/assistives Bewegen empfehlenswert
+ Gangschule

- Treppensteigen

» Sturzpravention

« Oberkérpertraining
- EMS

» ADL-Training

4 Sprunggelenk

3.Wo | Kontrolle des kndchernen Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
Durchbaus

In Anlehnung an Kortekangas T et al. BMJ 2019; 364: k5432.
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44 — Sprunggelenkfraktur Weber B ,,stabil“, konservativ
$82.6

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
bis Physiologisches Bewegungs- |« Assistives/Aktives Bewegen | Bewegung ohne Limit Weitere notwendige
6.Wo | verhalten - Aktives Bewegen Vollbelastender Gang im amgulahnte Therapie-
« Motorisch funktionelles Zweipunktegang ma na men o
Training Entwdhnung vom Hilfsmittel
« Koordinationstraining
« Gleichgewichtstraining
+ Muskelaufbautraining
« Ausdauertraining
- Bewegungsbad
bis Bewegung und Belastung - Erweiterte Gangschule Belastungssteigerung nach Stationare/ ambulante
8Wo |[unter Alltagsbedingungen (unebenes Gelande, individueller Fahigkeit bis zur | medizinische Rehabilitation
Arbeitsfahigkeit bei leichten Gehparcours,..) Vollbelastung
Tatigkeiten  Muskelaufbautraining unter | Vollbelastung unter Alltagsbe-
Einsatz von Geraten dingungen

Trainings-
stabil

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhéngigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Malinahmen

Vermeidung von Pflegebediirftigkeit
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf. bei erwerbs-

fahigen Patienten notwendig

bis
10. Wo

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

« Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
3. Mo

Sportfahigkeit fiir low
impact-Sportarten

- Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions-
testung, ggf.

Sportarztliche Beratung

ab
4. Mo

Sportfahigkeit fir high
impact-Sportarten

« Sportartspezifisches Training

In Anlehnung an Kortekangas T et al. BMJ 2019; 364: k5432.

Return-to-sport-Funktions-
testung, ggf.

Sportarztliche Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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DGO

44 — Sprunggelenkfraktur, operativ > auch mit Stellschraube

$82.6 ODER 582.8(1,2,8)

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika- - Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- | abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten Ggf. Anlegen der prioperati-
) ven Hilfsmittel oder intraope-
+ Dekubitusprophylaxe rativ angelegter Ruhigstel-
lungen
Mittleres VTE-Risiko!
Patienten mit operativ versorgten Verletzungen der Knochen und/oder mit fixierenden Verbdnden, d.h.immobilisierenden Hart-
verbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren Extremitat sollten neben BasismaRnahmen eine medikamentose
VTE-Prophylaxe erhalten. Eine friihzeitige Operation bei Verletzungen, Friihmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der
Wadenmuskulatur gehéren zu den Basismalinahmen, die alle Patienten erhalten sollen.
Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden. (nach Leitlinie)
ab Aktivierung « Assistives/Aktives Bewegen | Schmerzabhangige Aktivie- Versorgung mit erforderlichen
1.Tag - Aktivierung mit entspre- rung aus dem Bett Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
chendem Hilfsmittel Teilbelastender Gang onsstrumpf kurz
- Edukation und Verhaltens- | im Dreipunktegang
training
- Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
- Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | - Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung | - ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2.Wo | Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
{E Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
* Antragsstellung/ Einleitung Ambulante oder Stationare
Rehabilitationsmallnahme RehamaRnahmen
bis Physiologisches Bewegungs- |+ Gangschule Schmerzadaptierte Bewegung | Stationare/Ambulante medizi-
4.Wo verhalten - Treppensteigen ohne Limit nische Rehabilitation
bis - Muskelaufbautraining Uberpriifung der Hilfsmittel-
versorgun
6.Wo . Koordinationstraining & “g .
. K o Ggf. Abklarung Knochendich-
+ Gleichgewichtstraining te und evtl. Einleitung einer
« Ausdauertraining Therapie bei Osteoporose
« ADL-Training Bei Stellschraube 6 Wo
« Sturzprvention teilbelastender Gang,
B bad danach Entfernung
* bewegungsba der Schraube
- Ggf.EMS
bis Bewegung und Belastung - Erweiterte Gangschule Belastungssteigerung nach Weitere notwendige ambulan-
8.Wo |unter Alltagsbedingungen (unebenes Gelande, Gehpar- | individueller Fahigkeit bis zur | te TherapiemaRnahmen
bis Arbeitsfahigkeit bei leichten cours,...) Vollbelastung unter Alltagsbe-
10.Wo | Tatigkeiten - Intensiviertes Krafttraining | dingungen
unter Einsatz von Geraten
Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaBnahmen
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitdt und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig
Trainings- fdH Teilhabe: « Funktionstraining, Reha- Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
510 10. Wo Wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
bis Gesellschaft und Beruf « Ggf. Belastungserprobung,
12.Wo | Arbeitsfahigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
3.Mo |Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
ab Sportfahigkeit fir high im- - Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
4.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Nachbehandlungsempfehlungen

Beratung



DGO

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

44 — 0OSG-AuRenbandruptur, konservativ

593.2

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Lagerungs- | Unfall- | Schmerzreduktion « Diagnose klinisch sichern Versorgung mit erforderlichen
stabil | Tag - Anlegen einer OSG-Orthese Hilfsmitteln
« Schmerzreduzierende und KonFroIIe einer ggf. angelegten
abschwellende Lagerung Rtjll_hlgstellung zwingend am
1.
+ Adaquate Schmerztherapie %
nach hauseigenem Standard
Mittleres VTE-Risiko!
Patienten mit fixierenden Verbanden, d.h.immobilisierenden Hartverbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren
Extremitat sollten neben Basismalinahmen eine medikamentdse VTE-Prophylaxe erhalten. Eine friihzeitige Operation bei Verlet-
zungen, Friihmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der Wadenmuskulatur gehdren zu den BasismaBnahmen, die alle
Patienten erhalten sollen.
Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden. (nach Leitlinie)
Bewegungs- | bis Aktivierung - Beachten des Schwellungs- | Vollbelastender Gang mit Ggf. Lagerungsschiene nachts
stabil | 1. Wo zustandes Orthese, ggf. mit Gehstiitzen Versorgung mit notwendigen
- Bestatigung der Diagnose Hilfsmittel ggfs. Kompressi-
« Assistives/Aktives Bewegen onsstrumpf kurz
« Gangschule
- Treppensteigen
Abschwellende und schmerz- | « MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Physiologisches Bewegungs- | « Aktives Bewegen Bewegung USG/Chopartge-
2.Wo |verhalten - Pronatorentraining lenk ohne Limit
Arbeitsfahigkeit bei leichten |, Koordinationstraining
Tatigkeiten
bis Physiologisches Bewegungs- |+ Ausdauertraining
3.Wo |verhalten « Muskelaufbautraining
bis Bewegung und Belastung - Erweiterte Gangschule Belastungssteigerung nach Weitere notwendige ambulan-
6.Wo |unter Alltagsbedingungen (unebenes Gelande, Gehpar- | individueller Fahigkeit bis zur | te TherapiemaBnahmen

Trainings-
stabil

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

cours,...)

- Intensiviertes Krafttraining
unter Einsatz von Geraten

« Funktionstraining

Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—

9.Mo |Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

ab Sportfahigkeit fiir high im- - Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—

12.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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5—>  HWS-Fraktur, operativ

DGO

134

S12.0 oDER S12.1 oDER 512.2(1,2,3,4,5)

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

cours,...)

« Intensiviertes Krafttraining
unter Einsatz von Geraten

individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | OP- Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende Lage-
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- rung
. Preumonieprophvl keiten Cervicalstiitze fur max.1Wo-
eu .0 ieprophylaxe che bei dorso-ventraler Versor-
« Dekubitusprophylaxe gung, bei isolierter ventraler
Plattenosteosynthese bis 6
Wochen
Mittleres VTE-Risiko!
Patienten mit Wirbelsaulenverletzungen sollen unter Abwagung des Blutungsrisikos eine medikamentose Prophylaxe mit NMH
erhalten, ggf.in Kombination mit physikalischen MaBnahmen. Bei hohem Blutungsrisiko (z.B. nach Laminektomie oder bei intra-
spinalem Hamatom) sollte alternativ zur medikamentdsen Prophylaxe eine intermittierende pneumatische Kompression IPK zur
Anwendung kommen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung « Anleitung zum En-bloc- Schmerzabhangige und wir-
1. Tag Drehen belsaulengerechte Aktivierung
- Aufstehen iiber Seitenlage | aus dem Bett
« Atemtherapie
- Edukation und Verhaltens-
training
- Anleitung zum Eigentraining
bis Kontrolle der Wundheilung » Verbandswechsel
2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne storende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag « Ggf. neurologische Kontrolluntersuchung
bis Erweiterte Aktivierung « Aktives Bewegen untere Bewegung im schmerzarmen | Tagliche Therapie in den er-
2.Wo und obere Extremitat aus Bereich sten Wochen empfehlenswert
Rickenlage
+ Gangschule
+ Haltungsschule
Vorbereitung der Entlassung | « ADL-Abklarung Uberprifung der Notwendigkeit:
Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
« Antragsstellung/ Einleitung Ambulante oder Stationare
) RehabilitationsmaRnahme RehamaRnahmen
S bis Physiologisches Bewegungs- |« Treppensteigen Schmerzadaptierte Bewegung | Tagliche Therapie empfeh-
:g 6.Wo |verhalten - Haltungs- und Riickenschule ge£ E);tfremi’ilé\i/t.eg led Inicht) lenswert
=2 etroffener Wirbelsaulenab- | i ;
(7] - Stabilisationstraining schnitte Uberprufung_ der Notwendlg—
a . keit der Cervicalstiitze
= « Kontrolliertes Bewegen der L =
= HWS Stationare/Ambulante medizi-
; o . nische Rehabilitation
+ Koordinationstraining
LN - Gleichgewichtstraining
« Ausdauertraining
+ ADL-Training
« Sturzpravention
- Bewegungsbad
6.Wo | Rontgenkontrolle ohne storende Verbande oder Ruhigstellungen f
bis Bewegung und Belastung - Erweiterte Gangschule Weitere notwendige ambulan-
12.Wo | unter Alltagsbedingungen (unebenes Gelande, Gehpar- Belastungssteigerung nach te TherapiemaRnahmen

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden

Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaBnahmen
Vermeidung von Pflegebeduirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitdt und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

Trainings- S Teilhabe: « Funktionstraining, Reha- Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
SN 16. Wo Wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfahigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Sportarztliche Beratung emp-
6.Mo | Sportarten fohlen
ab Sportfahigkeit fir high - Sportartspezifisches Training Sportarztliche Beratung emp-
9.Mo |impact-Sportarten fohlen

Nachbehandlungsempfehlungen
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Frakturen der BWS und LWS, konservativ und operativ (ohne neurologische Ausfille, keine Sinterungen)
$22.0(1,2,3,4,5,6),522.1 unp S32.0(1,2,3,4,5), S32.7, 532.8*

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/BewegungsausmalR| Bemerkung
Bewegungs- | OP- Tag | Vermeidung von Komplika- « Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende Lage-
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- rung
keiten
» Pneumonieprophylaxe
« Dekubitusprophylaxe
Mittleres VTE-Risiko!
Patienten mit Wirbelsaulenverletzungen sollen unter Abwagung des Blutungsrisikos eine medikamentése Prophylaxe mit NMH
erhalten, ggf. in Kombination mit physikalischen MaBnahmen. Bei hohem Blutungsrisiko (z.B. nach Laminektomie oder bei intra-
spinalem Hamatom) sollte alternativ zur medikament6sen Prophylaxe eine intermittierende pneumatische Kompression IPK zur
Anwendung kommen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung « Anleitung zum En-bloc- Schmerzabhangige und wir- | Versorgung mit erforderlichen
1.Tag Drehen belsdulengerechte Aktivierung | Hilfsmitteln
- Aufstehen iiber Seitenlage | aus dem Bett Korsettversorgung kritisch
. Edukation und Verhaltens- | Vermeidung tiefsitzender
training Position, Hockstellung, Rumpf-
) ) . beuge und Rotationen
- Anleitung zum Eigentraining
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag « Ggf. neurologische Kontrolluntersuchung
bis Erweiterte Aktivierung - Aktives Bewegen untere Bewegung im schmerzarmen | Tagliche Therapie in den er-
2.Wo und obere Extremitat aus Bereich sten Wochen empfehlenswert

Trainings-
stabil

Riickenlage
« Gangschule
- Treppensteigen
« Atemtherapie
+ Haltungsschulung

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

+ ADL-Abklarung

« Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
RehabilitationsmalRnahme

Uberpriifung der Notwendigkeit:
Kurzzeitpflege
(geriatrische) Frithrehabilitation

Ambulante oder Stationare
Rehamalinahmen

bis
6.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

« Riickenschule

« Gleichgewichtstraining
« Sturzpravention

« Entspannungstechniken
» ADL-Training

- Bewegungsbad

« Ausdauertraining

» Muskelaufbautraining

Schmerzadaptierte Bewegung
nicht betroffener Kérperab-
schnitte ohne Limit

Stationare/Ambulante medizi-
nische Rehabilitation

Uberprifung der Hilfsmittel-
versorgung

Ggf. Abklarung Knochendichte,

und evtl. Einleitung :

bis
12. Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

« Intensiviertes Muskelauf-
bautraining unter Einsatz
von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

einer Therapie bei
Osteoporose

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaRBnahmen

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaBnahmen
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis
16.Wo

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

- Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

« Sportartspezifisches Training

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

ab
9. Mo

In Anlehnung an: S2k-Leitlinie ,Rehabilitation nach traumatischen Frakturen der Brust- und Lendenwirbelsciule ohne neurologische Ausfiille”

Sportfahigkeit fir high
impact-Sportarten

« Sportartspezifisches Training

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

Nachbehandlungsempfehlungen
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DGO

5> Kyphoplastle bei osteoporotischer Sinterung/Wirbelkérperfraktur
M80.— (0OSTEOPOROTISCHE FRAKTUR)

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | OP- Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
keiten
» Pneumonieprophylaxe
+ Dekubitusprophylaxe
Mittleres VTE-Risiko!
Patienten mit Wirbelsaulenverletzungen sollen unter Abwagung des Blutungsrisikos eine medikamentése Prophylaxe mit NMH
erhalten, ggf. in Kombination mit physikalischen MaBnahmen. Bei hohem Blutungsrisiko (z.B. nach Laminektomie oder bei intra-
spinalem Hamatom) sollte alternativ zur medikamentdsen Prophylaxe eine intermittierende pneumatische Kompression IPK zur
Anwendung kommen.
ab Aktivierung « Aufstehen Vollbelastung ggf. mit Hilfs- | Versorgung mit erforderlichen
1.Tag - Haltungsschulung mitteln zur Sturzprophylaxe Hilfsmitteln z.B. stabilisieren-
) de und mobilisierende Orthe-
« Aktives Bewegen sen/Bandagen
+ Statische Muskelarbeit Zur Mobilisierung z.B. Gehwa-
« Motorisch funktionelles gen, Rollator, Gehstiitzen
Training
« Kryotherapie
« Aktivierung mit entspre-
chendem Hilfsmittel
+ Edukation und Verhaltens-
training
+ Anleitung zum Eigentraining
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbdnde oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Erweiterte Aktivierung - Aktives Bewegen Bewegung im schmerzarmen | Tagliche Therapie empfeh-
2.Wo - Statische Muskelarbeit Bereich lenswert
- Gangschule |G%f geriatrische Mitbehand-
u
- Treppensteigen &
» Sturzpravention
« Oberkérpertraining
- ADL-Training
Vorbereitung der Entlassung | - ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
* Antragsstellung/ Einleitung Ambulante oder Stationdre (ger-
Rehabilitationsmalinahme iatrische) RehamaRnahmen
bis Physiologisches Bewegungs- |« Aktives Bewegen Bewegung ohne Limit Weitere notwendige ambulan-
6.Wo |verhalten te TherapiemaBnahmen

Trainings-
stabil

« Motorisch funktionelles
Training

« Koordinationstraining

« Gleichgewichtstraining

+ Muskelaufbautraining

- Ausdauertraining

 Bewegungsbad

Uberprifung der Hilfsmittel-
versorgung

Stationare/ ambulante medi-
zinische Rehabilitation

Abklarung der Knochendichte
und Einleitung einer Therapie
bei Osteoporose

Nachbehandlungsempfehlungen

bis Bewegung und Belastung « Erweiterte Gangschule Bewegung und Belastung
12.Wo | unter Alltagsbedingungen (unebenes Gelande, Gehpar- | ohne Limit
Arbeitsfahigkeit bei leichten cours,...
Tatigkeiten « Intensiviertes Krafttraining
unter Einsatz von Geraten
Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig
bis Teilhabe: « Funktionstraining Rehasport
16.Wo | wiedereingliederung Alltag, Rehanachsorge
Gesellschaft und Beruf
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
4.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Beratung
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DGO

61 = Beckenfraktur, stabil, konservativ
S32.1 0DER S32.3 ODER S32.5 oDER $32.8(1,2,3,9)

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmal | Bemerkung
Bewegungs- | Ab Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil | Unfall- | tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- | abschwellende Lagerung
keit
tag - Pneumonieprophylaxe erten
+ Dekubitusprophylaxe
Hohes VTE-Risiko!
Bei Frakturen des Azetabulums oder des Beckenrings gelten die gleichen Empfehlungen wie bei den hiiftgelenknahen Frakturen:
Patienten mit groBen orthopadischen oder unfallchirurgischen Eingriffen an der Hiifte sollen neben BasismaRBnahmen eine
medikamentose VTE-Prophylaxe erhalten. Zusatzlich zur medikamentdsen Prophylaxe konnen physikalische MaBnahmen - me-
dizinische Thromboseprophylaxestrimpfe (MTPS), intermittierende pneumatische Kompression (IPK) - eingesetzt werden.
Die medikamentdse Prophylaxe soll 28 - 35 Tage durchgefiihrt werden.
ab Aktivierung « Aufstehen Uber die betroffe- | Schmerzabhangige Aktivie- Versorgung mit erforderlichen
1.Tag ne Seite rung aus dem Bett Hilfsmitteln (z.B. Beckenkom-
« Aktivierung mit entspre- Teilbelastender Gang pressions-bandage) gefs.
chendem Hilfsmittel im Dreipunktegang Kompressionsstrumpfhose
+ Edukation und Verhaltens-
training
- Anleitung zum Eigentraining
bis Erweiterte Aktivierung - Aktives Bewegen untere Bewegung im schmerzarmen | Tagliche Therapie empfeh-
3.Tag Extremitat Bereich lenswert
» Gangschule
« Oberkorpertraining
bis Physiologisches Bewegungs- |« Treppensteigen Schmerzadaptierte Bela- Beratung tiber hausliche Hilfs-
2.Wo verhalten stungssteigerung zur Vollbe- mittel

Trainings-
stabil

+ Muskelaufbautraining
« Ausdauertraining

» Koordinationstraining
- Gleichgewichtstraining
+ ADL-Training

« Sturzpravention

+ Bewegungsbad

lastung

Schmerzadaptierte Bewegung
ohne Limit

Ggf.Rontgenkontrolle

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

+ ADL-Abklarung

« Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitationsmalinahme

Uberprifung der Notwendigkeit:
Kurzzeitpflege

(geriatrische) Frithrehabilitation
Ambulante oder Stationdre

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

cours,...)

- Intensiviertes Muskelauf-
bautraining unter Einsatz
von Geraten

Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Rehamalinahmen
bis Bewegung und Belastung « Gangschule Vollbelastung ohne Hilfsmittel | Stationdre/Ambulante medizi-
6.Wo |unter Alltagsbedingungen « Intensiviertes Muskelauf: Bewegung ohne Limit nische Rehabilitation
bautraining unter Einsatz Uberpriifung der Hilfsmittel-
von Geraten versorgung
- Ausdauertraining Ggf. Abklarung Knochendich-
te und evtl. Einleitung einer
Therapie bei Osteoporose
bis Bewegung und Belastung - Erweiterte Gangschule Belastungssteigerung nach Weitere notwendige
8.Wo |unter Alltagsbedingungen (unebenes Gelande, Gehpar- | individueller Fahigkeit bis zur

ambulante TherapiemaRnah-
men

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen

Vermeidung von Pflegebedirftigkeit
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf. bei erwerbsfa-

higen Patienten notwendig

Nachbehandlungsempfehlungen

bis Teilhabe: « Funktionstraining, Reha- Sportarztliche Beratung emp- | Ggf. medizinisch-beruflich
12.Wo | wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge fohlen orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfahigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Sportarztliche Beratung emp-
4.Mo | Sportarten fohlen
ab Sportfahigkeit fiir high - Sportartspezifisches Training Sportarztliche Beratung emp-
6.Mo |impact-Sportarten fohlen



DGO

61 - Beckenfraktur, operativ

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

S32.1 0DER S32.3 ODER S32.5 oDER $32.8(1,2,3,9)

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
keiten
» Pneumonieprophylaxe
+ Dekubitusprophylaxe
Hohes VTE-Risiko!
Bei Frakturen des Azetabulums oder des Beckenrings gelten die gleichen Empfehlungen wie bei den hiiftgelenknahen Frakturen:
Patienten mit groBen orthopadischen oder unfallchirurgischen Eingriffen an der Hiifte sollen neben BasismaRBnahmen eine
medikamentose VTE-Prophylaxe erhalten. Zusatzlich zur medikamentdsen Prophylaxe konnen physikalische MaBnahmen - me-
dizinische Thromboseprophylaxestriimpfe (MTPS), intermittierende pneumatische Kompression (IPK) - eingesetzt werden.
Die medikamentdse Prophylaxe soll 28 - 35 Tage durchgefiihrt werden.
ab Aktivierung « Aufstehen Uber die betroffe- | Schmerzabhangige Aktivie- Versorgung mit erforderlichen
1.Tag ne Seite rung aus dem Bett Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
« Aktivierung mit entspre- Teilbelastender Gang onsstrumpfhose
chendem Hilfsmittel im Dreipunktegang
« Edukation und Verhaltens-
training
- Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Erweiterte Aktivierung - Assistives/Aktives Bewegen |Bewegungim schmerzarmen | Tagliche Therapie empfeh-
2.Wo untere Extremitat Bereich lenswert
« Gangschule
- Treppensteigen
« Oberkorpertraining
Vorbereitung der Entlassung | « ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
Entlassmanagement + Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
. Antrag_gste!lung/ Einleitung Ambulante oder Stationare
Rehabilitationsmalinahme Reharmaknanmen
bis Physiologisches Bewegungs- | « Muskelaufbautraining Schmerzadaptierte Bewegung | Versorgung mit erforderlichen
6.Wo |verhalten « Ausdauertraining ohne Limit Hilfsmitteln
« Koordinationstraining Weitere notwendige ambulan-
« Gleichgewichtstraining te TherapiemalBnahmen
» ADL-Training
« Sturzpravention
- Bewegungsbad
6.Wo | Kontrolle des OP-Ergebnisses |« Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen f
bis Bewegung und Belastung - Erweiterte Gangschule Belastungssteigerung nach
12.Wo | unter Alltagsbedingungen (unebenes Geldnde, Gehpar- | individueller Fahigkeit bis zur | syationzre/Ambulante medi-

Trainings-
stabil

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

cours,...)

- Intensiviertes Muskelauf-
bautraining unter Einsatz
von Geraten

Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

zinische Rehabilitation und
weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaRnahmen

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Malinahmen
Vermeidung von Pflegebeduirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitdt und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis Teilhabe: « Funktionstraining, Reha- Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
16.Wo | wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfahigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Sportarztliche Beratung emp-
5.Mo | Sportarten fohlen
ab Sportfahigkeit fir high - Sportartspezifisches Training Sportarztliche Beratung emp-
9. Mo impact-Sportarten fohlen

Nachbehandlungsempfehlungen

6 Becken

139



140

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

62 — Acetabulumfraktur, operativ

S32.4

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten
« Dekubitusprophylaxe
Hohes VTE-Risiko!
Bei Frakturen des Azetabulums oder des Beckenrings gelten die gleichen Empfehlungen wie bei den hiiftgelenknahen Frakturen:
Patienten mit groBen orthopadischen oder unfallchirurgischen Eingriffen an der Hiifte sollen neben BasismaRBnahmen eine
medikamentdse VTE-Prophylaxe erhalten. Zusatzlich zur medikamentdsen Prophylaxe konnen physikalische MaBnahmen - me-
dizinische Thromboseprophylaxestrimpfe (MTPS), intermittierende pneumatische Kompression (IPK) - eingesetzt werden.
Die medikamentdse Prophylaxe soll 28 - 35 Tage durchgefiihrt werden.
ab Aktivierung « Aufstehen Uber die betroffe- | Schmerzabhangige Aktivie- Versorgung mit erforderlichen
1. Tag ne Seite rung aus dem Bett Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
« Aktivierung mit entspre- Teilbelastender Gang onsstrumpfhose
chendem Hilfsmittel im Dreipunktegang Keine Lagerung auf der betrof-
- Edukation und Verhaltens- fenen Seite
training
+ Anleitung zum Eigentraining
Abschwellung « MLD Ggf. IPK
- Kryotherapie Ggf. Kiihlsystem
bis Kontrolle der Wundheilung - Verbandswechsel
2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne storende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag und sonographische Wundkontrollen 4./7./11.Tag
bis Erweiterte Aktivierung - Assistives/Aktives Bewegen | Bewegung im schmerzarmen | Tagliche Therapie empfeh-
2.Wo untere Extremitat mit kur- Bereich lenswert

Trainings-
stabil

zem Hebel
+ Gangschule
- Treppensteigen
+ Oberkorpertraining

Kompressionsbelastung der
Hiifte vermeiden

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

+ ADL-Abklarung

+ Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitationsmallnahme

Uberpriifung der Notwendigkeit:
Kurzzeitpflege

(geriatrische) Friihrehabilitation
Ambulante oder Stationdre
RehamalRnahmen

bis Physiologisches Bewegungs- | - Muskelaufbautraining 20 kg Teilbelastung Uberprifung der Hilfsmittel-
6.Wo |verhalten - Ausdauertraining Schmerzadaptierte Bewegung | VErs0rgung
« Koordinationstraining ohne Limit Weitere notwendige ambulan-
+ Gleichgewichtstraining te Therapiemalnahmen
» ADL-Training
« Sturzpravention
- Bewegungsbad
6.Wo | Kontrolle der knéchernen « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
Heilung !
bis Belastungssteigerung + Gangschule Belastungssteigerung nach Stationare/Ambulante medizi-
12.Wo . Intensiviertes Muskelauf- individueller Fahigkeit bis zur | nische Rehabilitation
bautraining unter Einsatz Vollbelastung unter Alltagsbe- | und weitere notwendige am-
von Geriten dingungen bulante TherapiemaBBnahmen
bis Bewegung und Belastung - Erweiterte Gangschule Bewegung und Vollbelastung | Weitere notwendige ambulan-
16.Wo | unter Alltagsbedingungen (unebenes Gelande, Gehpar- | unter Alltagsbedingungen te TherapiemalRnahmen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

cours,...)

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Mainahmen
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis Teilhabe: - Funktionstraining, Reha- Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
20.Wo | wiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfihigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Sportarztliche Beratung emp-
6.Mo | Sportarten fohlen
ab Sportfahigkeit fir high « Sportartspezifisches Training Sportarztliche Beratung emp-
9.Mo |impact-Sportarten fohlen

Nachbehandlungsempfehlungen
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DGO

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

7 = Fingerfraktur, konservativ
$62.5(0,1,2) oDER S62.6(0,1,2,3) ODER $62.7

7 Hand

142

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Lagerungs- | bis Knochenbruchheilung « Ruhigstellung des betroffe- | Ruhigstellung Ruhigstellung in Intrinsic-plus-
stabil | 3. Wo nen Fingers Stellung

Trainings-
stabil

A\

« Aktives Bewegen der nicht
ruhiggestellten Gelenke

« Edukation und Verhaltens-
training
« Anleitung zum Eigentraining

Zwingende Kontrolle der Ru-
higstellung am1.Tag

Regelmalige Rontgenkontrol-
le,z.B. 4.7.und11.Tag

Niedriges VTE-Risiko!

Bei konservativer Therapie an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende) VTE-
Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).

4.Wo

Kontrolle des kndchernen
Durchbaus

- Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen

bis
6.Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen
Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Aktives Bewegen

- Motorisch funktionelles
Training

» ADL-Training

Bewegung und Vollbelastung
unter Alltagsbedingungen

Weitere notwendige ambu-
lante TherapiemaBBnahmen,
insbes. Ergotherapie

Kompressionshandschuh
Mitnehmerschlaufe

bis
8.Wo

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

- Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

ab
3. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

« Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fir high im-
pact-Sportarten

Nachbehandlungsempfehlungen

« Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung



Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

Fingerfraktur, operativ
$62.5(0,1) oDER $62.6(0,1,2,3) ODER S62.7

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/Bewegungsausmal | Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten Ggf. Lagerungsschiene in
. intrinsic-plus-Stellung
+ Dekubitusprophylaxe
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (iiber die BasismaBnahmen hinausgehende) VTE-Prophyla-
xe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung « Aktives Bewegen von Bewegung ohne Limitim
1. Tag Schulter/Ellenbogen/Hand | schmerzarmen Bereich
« Assistives/Aktives Bewegen
der Finger aus der Schiene
heraus
+ Haltungsschulung
« Edukation und Verhaltens-
training
- Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
- Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung » Verbandswechsel
2.Tag
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung | - ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2.Wo | Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
* Antragsstellung/ Einleitung Ambulante oder Stationire
Rehabilitationsmallnahme RehamaRnahmen
bis Physiologisches Bewegungs- | « Assistives/Aktives Bewegen | Bewegung ohne Limit Weitere notwendige ambu-
4.Wo |verhalten der Finger lante TherapiemaBBnahmen,
« Motorisch funktionelles insbes. Ergotherapie
Training Entwdhnen der Ruhigstellung
+ ADL-Training Kompressionshandschuh
bis Bewegung und Belastung « Aktives Bewegen Bewegung und Vollbelastung | Schwerpunkt Ergotherapie
6.Wo |unter Alltagsbedingungen - Koordinationstraining unter Alltagsbedingungen
Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten
Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitdt und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig
Trainings- [IH Teilhabe: - Ggf Belastungserprobung, |Bewegung und Belastung
SEIN 8. Wo Wiedereingliederung Alltag, Arbeitstherapie ohne Limit
Gesellschaft und Beruf
Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten 'g
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions— S
3.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche T
Beratung
ab Sportfahigkeit fiir high im- « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions— ~
6.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DGO

7 > Mittelhandfraktur, konservativ
$62.2(0,1,2,3,4) oDER 5$62.3(0,1,2,3,4) ODER S62.4

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Lagerungs- | bis Knochenbruchheilung « Ruhigstellung Ruhigstellung Ruhigstellung in Intrinsic-plus-
stabil | 3.Wo - Aktives Bewegen der nicht Stellung
ruhiggestellten Gelenke Zwingend Kontrolle der Ruhig-
« Edukation und Verhaltens- stellungam1.Tag
training Regelmalige Rontgenkontrol-
« Anleitung zum Eigentraining le,2.B.4-7-11. Tag
Niedriges VTE-Risiko!
Bei konservativer Therapie an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende) VTE-
Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).

4.Wo

Kontrolle des knéchernen
Durchbaus

- Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen

bis
6.Wo

A\

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Aktives Bewegen

- Motorisch funktionelles
Training

» ADL-Training

Bewegung und Vollbelastung
unter Alltagsbedingungen

Weitere notwendige ambu-
lante TherapiemaBBnahmen,
insbes. Ergotherapie

Kompressionshandschuh

bis
8.Wo

Trainings-
stabil

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

- Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

ab
3. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

- Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fir high im-
pact-Sportarten

Nachbehandlungsempfehlungen

- Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung



DGO

7 = Mittelhandfraktur, operativ

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

$62.2(0,1,2,3,4) ODER 562.3(0,1,2,3,4) ODER $62.4

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- | abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten Ggf. Anlegen der praoperati-
) ven Hilfsmittel oder intraope-
+ Dekubitusprophylaxe rativ angelegter Ruhigstel-
lungen
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (iiber die BasismaBnahmen hinausgehende) VTE-Prophyla-
xe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung « Aktives Bewegen von Schul- | Bewegung ohne Limitim
1.Tag ter/Ellenbogen/Hand schmerzarmen Bereich
« Assistives/Aktives Bewegen
der Finger aus der Schiene
heraus
+ Haltungsschulung
« Edukation und Verhaltens-
training
- Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung | - ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2.Wo | Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
A * Antragsstellung/ Einleitung Ambulante oder Stationare
Rehabilitationsmalinahme RehamaRnahmen

Trainings-
stabil

bis
4.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

- Assistives/Aktives Bewegen
der Finger

« Motorisch funktionelles
Training

» ADL-Training

Bewegung ohne Limit

Weitere notwendige ambu-
lante TherapiemaBBnahmen,
insbes. Ergotherapie

Entwohnen der Ruhigstellung
Kompressionshandschuh

bis
6.Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen
Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Aktives Bewegen
+ Koordinationstraining

Bewegung und Vollbelastung
unter Alltagsbedingungen

Schwerpunkt Ergotherapie

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Storungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitdt und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

8.Wo

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

ab
2. Mo

Sportfahigkeit fir low impact-
Sportarten

« Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

ab
3. Mo

Sportfahigkeit fiir high im-
pact-Sportarten

« Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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DGO

7 = Scaphoidfraktur, konservativ

562.0

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/Bewegungsausmaf| Bemerkung
Lagerungs- | bis Knochenbruchheilung « Ruhigstellung des betroffe- | Ruhigstellung Unterarmruhigstellung ohne
stabil | 6. Wo nen Handgelenkes Daumeneinsschluss
« Aktives Bewegen der nicht Zwingende Kontrolle der Ru-
ruhiggestellten Gelenke higstellung am1.Tag
+ Edukation und Verhaltens-
training
+ Anleitung zum Eigentraining
Niedriges VTE-Risiko!
Bei konservativer Therapie an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (iber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie).
6.Wo | Kontrolle des kndchernen « Kontrolle der Frakturheilung: Feinschicht-CT in scaphoidparalleler Ausrichtung, wenn auf 3
Durchbaus aufeinanderfolgenden Schichten ein Durchbau zu erkennen ist, gilt die Fraktur als verheilt.
- Falls nicht, bleibt die Ruhigstellung fiir weitere 3 Wochen, dann erneut CT.
A « Falls wiederum kein Durchbau zu erkennen ist, muss eine operative Revision besprochen wer-

Trainings-
stabil

den.

bis
8.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

- Aktives Bewegen

 Muskelaufbautraining

+ Motorisch funktionelles
Training

+ ADL-Training

Bewegung ohne Limit im
schmerzarmen Bereich

Je nach Befund der Bildge-

bung kann sich diese
Phase um 3 Wo

verschieben

Weitere notwendige ambu-
lante TherapiemaBBnahmen,
insbes. Ergotherapie
Kompressionshandschuh

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

 Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Schwerpunkt Ergotherapie
und MTT

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf.
bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis
16.Wo

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

« Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Bewegung und Vollbelastung
unter Alltagsbedingungen

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
4. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

- Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fiir high im-
pact-Sportarten

Nachbehandlungsempfehlungen
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Return-to-sport-Funktions—
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7 = Scaphoidfraktur, operativ

562.0

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRBnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika- + Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Moglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten Ggf. Anlegen der préoperati-
. ven Hilfsmittel oder intraope-
+ Dekubitusprophylaxe rativ angelegter Ruhigstel-
lungen
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende) VTE-Prophyla-
xe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung - Assistives/Aktives Bewegen | Bewegung ohne Limitim Versorgung mit erforderlichen
1.Tag - Aktives Bewegen von Schul- schmerzarmen Bereich Hilfsmitteln
ter/Ellenbogen/Finger Keine Belastung des Unterar- | Kompressionshandschuh
- Haltungsschulung mes/Hand, keine Stitzbela-
t
. Edukation und Verhaltens- | ©
training
- Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
- Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung » Verbandswechsel
2.Tag
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung | - ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2.Wo | Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
* Antragsstellung/ Einleitung Ambulante oder Stationare
Rehabilitationsmanahme RehamaRnahmen
bis Physiologisches Bewegungs- |« Assistives/Aktives Bewegen | Bewegung ohne Limit Entwohnung der Ruhigstel-
6.Wo |verhalten « Motorisch funktionelles lung
Training Weitere notwendige ambulan-
- ADL-Training te TherapiemaRBnahmen
6.Wo | Kontrolle des knéchernen « Kontrolle der Frakturheilung: Feinschicht-CT in scaphoidparalleler Ausrichtung, wenn auf 3
Durchbaus aufeinanderfolgenden Schichten ein Durchbau zu erkennen ist, gilt die Fraktur als verheilt.
A - Falls nicht, bleibt die Teilbelastung fiir weitere 3 Wochen, dann erneut CT.
- Falls wiederum kein Durchbau zu erkennen ist, muss eine operative Revision besprochen wer-
den.
bis Bewegung und Belastung - Koordnationstraining Stutzbelastung erlaubt Je nach Befund der Bildge-
10.Wo | unter Alltagsbedingungen - Muskelaufbautraining unter | Bewegung und Vollbelastung | Pung kann sich diese A
Arbeitsfihigkeit bei leichten Einsatz von Geriten unter Alltagsbedingungen Phase um 3 Wo
Tatigkeiten « Ausdauertraining verschieben
Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaRnahmen
Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Storungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf.
bei erwerbsfahigen Patienten notwendig
Trainings- fJf Teilhabe: « Funktionstraining, Reha- Bewegung und Belastung Ggf. medizinisch-beruflich
SELIN 12.Wo | Wwiedereingliederung Alltag sport, Rehanachsorge ohne Limit orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitsfahigkeit bei mittel- Arbeitstherapie
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
4.Mo | Sportarten testung, ggf. Sportarztliche
Beratung
ab Sportfahigkeit fiir high im- « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
6.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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DG

7 = Skidaumen operativ

563.61

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika- + Schmerzreduktion Aktivierung nach individuellen | Schmerz-reduzierende und
stabil tionen « Kreislaufstabilisierung Mogllchkelten abschwellend(? Lagerun.g
Ruhigstellung Daumengrund- | Versorgung mit OP-Schiene
gelenk und Daumensattel-
gelenk
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende) VTE-Prophyla-
xe erfolgen (nach Leitlinie).
ab Aktivierung » Aktives Bewegen von Schul- | Bewegung im schmerzarmen | Versorgung mit Cast/Orthese
1.Tag ter/Ellenbogen/Hand/Finger | Bereich unter Aussparung des Hand-
« Edukation und Verhaltens- gelenkes und des Daume-
training nendgelenkes
« Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
- Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses |« Rontgenkontrolle ohne storende Verbande oder Ruhigstellungen nur nach Osteosynthese oder
3.Tag Nahtanker
bis Wundheilung - Aktives Bewegen von Schul- | Ruhigstellung Daumengrund- | Ruhigstellung im Skidaumen
2.Wo ter/Ellenbogen/Hand/Finger | gelenk und Daumensattel- Cast/Orthese
- Assistives/Aktives Bewegen gelenk
des Daumenendgelenkes
bis Stabile Bandheilung + Handbader im lauwarmen Belastung der Hand mit Schie- | Nach Fadenzug Ruhigstellung
6.Wo Vermeidung von Komplika- Wasser ne moglich in einer abnehmbaren Schiene
tionen - ADL-Training moglich
A - Narbenbehandlung und Mobilisation Daumengrundge-
Narbenpflege lenk und Daumensattelgelenk
e . erst nach 5 Wochen
« Assistives/Aktives Bewegen
Daumengrundgelenk und Cave: CRPS
Daumensattelgelenk
bis Bewegung und Belastung - Aktives Bewegen Bewegung ohne Limit Weitere notwendige ambulan-
8.Wo |unter Alltagsbedingungen te TherapiemaBnahmen nach

Trainings-
stabil

Arbeitsfahigkeit bei leichten
bis mittelschweren Tatigkeite

« Koordinationstraining
« Sensibilitatstraining

» Motorisch funktionelles
Training

Entfernen der Ruhigstellung
mit Schwerpunkt Ergotherapie

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Manahmen
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf. bei erwerbsfa-

higen Patienten notwendig

bis Teilhabe: - ggf. Belastungserprobung, Belastungssteigerung bis zur
12.Wo | wiedereingliederung Alltag Arbeitstherapie Vollbelastung in der 12. Woche

Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-

schweren bis schweren Tatig-

keiten
ab Sportfahigkeit fiir low impact- | « Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
3.Mo |Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Beratung

ab Sportfahigkeit fiir high im- - Sportartspezifisches Training Return-to-sport-Funktions—
4.Mo | pact-Sportarten testung, ggf. Sportarztliche

Nachbehandlungsempfehlungen
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DG

Fingeramputation

S68.0 ODER S68.1 ODER S68.2

= £
U =
Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaBnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung = s
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und ﬁ'o"
stabil tionen - Sicherstellung einer funkti- nach individuellen Méglich- | abschwellende Lagerung —
onstiichtigen lokalen Durch- | keiten
blutungssituation
- Kreislaufstabilisierung
Niedriges VTE-Risiko!
Nach Operationen an der oberen Extremitat sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende) VTE-Prophylaxe =
erfolgen (nach Leitlinie). ES
ab Aktivierung « Aktives Bewegen von Bewegung ohne Limit im ggf. schmerztherapeutische %g’
1.Tag Schulter -, Ellenbogen- und | schmerzarmen Bereich Mitbehandlung §£
Handgelenk ggf. Lagerungsschiene bis zur
. assistives und aktives Weichteilkonditionierung N
Bewegen der Finger
+ Edukation und Verhaltens-
training e
+ Anleitung zum g
Eigentraining S
w
+ Mentales Training / g2
Imaginationstraining o‘_g
Abschwellende und schmerz- |+« MLD Ggf. IPK & 2
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie SE
« Kryotherapie m
bis Kontrolle der Wundheilung + Verbandswechsel
2.Tag 3
g
bis Vorbereitung der Entlassung |« ADL-Abklarung Kompressionsbehandlung/ Liner §€
2.Wo | Entlassmanagement - Verordnung von Heil- und zur stumpfformung nach Faden- B3
Hilfsmitteln zug fiir ca. 6 Wochen S
. . . . b -
- Antragsstellung/ Einleitung Uberpriifung der Notwendigkeit: = g
Rehabilitationsmaflinahme ambulante (oder stationare) Xwn
handtherapeutische RehamaR- <<
nahmen bei komplexen
Handverletzungen (Mehrfach-
amputation)
bis Physiologisches Bewegungs- |« Assistives und aktives Bewe- | Bewegung ohne Limit adaquate Schmerztherapie bei
4.Wo | verhalten,insbesondere auch gen der Finger Schmerzen, insbes. bei Phan-
der unverletzten Finger und o Feised-Furldismnalas tomschmerz
f;trdg:rszgtrggf:::;esne?t’g’em" Training Kompressionsbehandlung,
i h
- Desensibilisierungs-Training ggf. Kompressionshandschuh
- ADL-Training weitere notwendige ambu-
L . lante TherapiemaBnahmen,
* Koordinationstraining insbesondere Ergotherapie
+ Muskelaufbautraining
- ggf. Spiegeltherapie
bis Bewegung und Belastung - aktives Bewegen der Finger | Vollbelastung unter Alltagsbe- | Schwerpunkt Ergotherapie
6.Wo | unter Alltagsbedingungen - muskulires Aufbautraining, |dingungen Hilfsmittelabkldrung unter
Arbeitsfahigkeit bei leichten ggf. unter Einsatz von Ge- Berticksichtigung der Anforde-
bis mittelschweren Tatigkeiten | raten rungen im Alltag und Beruf
« Abklarung Hilfsmittelbedarf Einleitung einer psychothe-
z.B. Fingerprothese rapeutischen Behandlung
entsprechend der Komplexitat
der Verletzung (Mehrfacham-
putationen), sobald psychische
Probleme erkennbar sind.
Trainings- IH Teilhabe: « Krafttraining ggf. medizinisch-beruflich
HELIN 8.Wo | wiedereingliederung Alltag, | - ggf. Arbeitstherapie orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf
Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten
ab Sportfahigkeit bei sportlich « Sportartspezifisches Training Sportfahigkeit bei sportlich
2.Mo | aktiven Menschen aktiven Menschen

Nachbehandlungsempfehlungen

149



7 Hand

150

Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

Nachbehandlungsempfehlungen

DGO



DG @J Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

TEIL B: NACHBEHANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Ful 8

8 Fur

Nachbehandlungsempfehlungen| 151




Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

8 — Talus Fraktur, operativ

592.1

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerz-reduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten Ggf. Anlegen der prioperati-
) ven Hilfsmittel oder intraope-
+ Dekubitusprophylaxe rativ angelegter Ruhigstel-
lungen
Mittleres VTE-Risiko!
Patienten mit operativ versorgten Verletzungen der Knochen und/oder mit fixierenden Verbdnden, d.h.immobilisierenden Hart-
verbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren Extremitat sollten neben BasismalRnahmen eine medikamentose
VTE-Prophylaxe erhalten. Eine friihzeitige Operation bei Verletzungen, Friihmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der
Wadenmuskulatur gehéren zu den Basismalinahmen, die alle Patienten erhalten sollen.
Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden. (nach Leitlinie)
ab Aktivierung « Aufstehen mit Gehbhilfen Teilbelastender Gang Versorgung mit erforderlichen
1.Tag - Passives/Assistives Bewegen im Dreipunktegang Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
Zehen und VorfuR onsstrumpf kurz
« Assistives/Aktives Bewegen Versorgung mit immobilisie-
Knie und Hiifte renden Orthesen/Verbanden
- Aktives Bewegen Evtl. Nachtlagerungsschiene
zur SpitzfuBprophylaxe
- Statische Muskelarbeit P Prophy
« CPM Sprunggelenk
- Edukation und Verhaltens-
training
« Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaBnahmen - Kompressionstherapie
- Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen, ggf. CT
3.Tag
bis Erweiterte Aktivierung - Assistives/Aktives Bewegen | Schmerzadaptierte Bewegung | Tagliche Therapie empfeh-
2.Wo USG und OSG USG und OSG lenswert

8 Ful
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+ Motorisch funktionelles
Training

» Gangschule

- Treppensteigen

» Sturzpravention

+ Oberkdorpertraining

« Ggf. EMS

- ADL-Training

Gipsschiene evtl. bis Ende der
Wundheilung hilfreich

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

+ ADL-Abklarung

- Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

- Antragsstellung/ Einleitung
RehabilitationsmalRnahme

Uberpriifung der Notwendigkeit:
Kurzzeitpflege

(geriatrische) Frithrehabili-
tation

Ambulante oder Stationare
Rehamalinahmen

bis
8.Wo

Kontrolle des OP-Ergebnisses

Nachbehandlungsempfehlungen
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DGO

8 — Talus Fraktur, operativ
S92.1

Zeit

Stabilitat

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
10. Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

« Gleichgewichtstraining
+ Muskelaufbautraining
« Ausdauertraining
 Bewegungsbad

Schmerzadaptierte Bewegung
ohne Limit

Teilbelastender Gang im Drei-
punktegang bis 8. Woche.

Dann nach radiologischer
Kontrolle aufbelasten bis zur
Vollbelastung in immobilisie-
render US-FuR-Orthese (z.B.

durch Vakuum-Stiitzsystem)

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaBnahmen

Uberpriifung der Hilfsmittel,
ggf. Versorgung mit orthopa-
dischen Einlagen, Schuhen,
Schuhzurichtungen

bis
12. Wo

Kontrolle des OP-Ergebnisses

- Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen, ggf. CT f

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

+ Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Ablegen der Orthese, wenn
Vollbelastung erreicht

Stationare/ ambulante
medizinische Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Storungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf.
bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

Trainings- 5 Teilhabe: « Funktionstraining Rehasport | Vollbelastung unter Alltagsbe- | Ggf. medizinisch-beruflich
HeLIN 16.Wo | Wiedereingliederung Alltag Rehanachsorge dingungen orientierte Rehabilitation
Gesellschaft und Beruf - ggf. Belastungserprobung, | Bewegung ohne Limit
Arbeitstherapie

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

« Zyklische Sportarten erlaubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

ab
8. Mo

Sportfahigkeit fiir high im-
pact-Sportarten

+ Azyklische Sportarten er-
laubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

Nachbehandlungsempfehlungen
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DG

8 — Fersenbeinfraktur, operativ

$92.0

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
keiten
« Pneumonieprophylaxe
+ Dekubitusprophylaxe
Mittleres VTE-Risiko!
Patienten mit operativ versorgten Verletzungen der Knochen und/oder mit fixierenden Verbanden, d.h.immobilisierenden Hart-
verbdnden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren Extremitat sollten neben BasismaBnahmen eine medikamentose
VTE-Prophylaxe erhalten. Eine friihzeitige Operation bei Verletzungen, Friihmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der
Wadenmuskulatur gehdren zu den BasismaRnahmen, die alle Patienten erhalten sollen.
Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden. (nach Leitlinie)
ab Aktivierung « Aufstehen mit Gehhilfen Entlastender Gang Versorgung mit erforderlichen
1.Tag - Assistives/Aktives Bewegen im Dreipunktegang Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
. i |onsstrumpf kurz
- Edukation und Verhaltens- | Bewegung OSG und Pronati
training on/Supination Chopartgelenk
. . L im schmerzarmen Bereich
« Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung - Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbdnde oder Ruhigstellungen (im 4 Wochenrhythmus)
3.Tag
bis Hilfsmitteloptimierung - Fersenentlastungsorthese Mit Orthese Vollbelastung der | Hilfsmittelverordnung FEO
1.Wo anpassen betroffenen Extremitat f
Physiologisches Bewegungs- |« Gangschule Bewegung ohne Limit 0SG Kurzzeitpflege
verhalten - Treppensteigen Schmerzadaptierte Bewegung | geriatrische Friihrehabilitation
- Statische Muskelarbeit UsG
« EMS
+ Motorisch funktionelles
Training
bis Vorbereitung der Entlassung | - ADL-Abklarung Uberpriifung der Notwendigkeit:
2.Wo

Entlassmanagement

Nachbehandlungsempfehlungen

« Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitationsmalinahme

Kurzzeitpflege
(geriatrische) Friihrehabilitation

Ambulante oder Stationare
RehamalRnahmen
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8 — Fersenbeinfraktur, operativ

Stabilitat

Trainings-
stabil

$92.0

Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
4.Wo

Vollbelastung unter
Entlastung des Fersenbeins

- Bewegungsbad
+ Muskelaufbautraining
« Gleichgewichtstraining

Adaptierte Belastungssteige-
rung zur Vollbelastung unter
Nutzung der Orthese mit
Unterarmgehstiitzen

Ggfs. ohne Gehstiitzen

Verordnung von Unterschen-
kel-Kompressionsstrimpfen

bis
10. Wo

Vollbelastung mit Belastungs-
steigerung bis zur Vollbela-
stung des Fersenbeins

« Ausdauertraining
« Koordinationstraining

Vollbelastung unter Nutzung
der Orthese ohne Unterarm-
gehstiitzen

1. Druckaufbaupolster
6.Woche

2. Druckaufbaupolster
8.Woche

3. Druckaufbaupolster
10.Woche

Verordnung von Einlagen,
Semi-/orthopadischen Schu-
hen

bis
12. Wo

Vollbelastung ohne Orthese

Hilfsmittelauslieferung
(Schuhe/Einlagen)

Ggf. Stationdre/Ambulante
medizinische Rehabilitation

bis
16.Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen
Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

« Intensiviertes Krafttraining
unter Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaRRnahmen

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhéngigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Mainahmen

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf.
bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis
20.Wo

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

- Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

« Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

ab
9. Mo

Sportfahigkeit fir high im-
pact-Sportarten

- Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

8 - Metatarsale-5-Basisfraktur, konservative Therapie

5S92.3

Stabilitat Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

Unfall-
tag bis
2.Wo

Aktivierung

« Anleitung zum eigenstan-
digen aktiven Bewegen
der nicht ruhiggestellten
Gelenke

+ Haltungsschulung

+ Motorisch funktionelles
Training

« Statische Muskelarbeit

« Aktivierung mit entspre-
chendem Hilfsmittel

» Gangschule
- Treppensteigen

Vollbelastender Gang im
Dreipunktegang

Bewegung ohne Limit

Grundsatzlich keine Ruhig-
stellung

Wenn dennoch gewiinscht,
fokussierte Ruhigstellung mit
freier Sprunggelenkbeweg-
lichkeit flir maximal 2 Wochen

Kontrolle einer ggf. angelegten
Ruhigstellung zwingend am
1.Tag

Vermeidung von Komplika-
tionen

+ Adaquate Schmerztherapie
nach hauseigenem Standard

Stellungskontrolle

« Rontgenkontrolle z.B. nach
1und 6 Wochen

Niedriges VTE-Risiko!

Bei moglicher VB und freier Gelenkbeweglichkeit sollte in der Regel keine (liber die BasismaBnahmen hinausgehende)
VTE-Prophylaxe erfolgen (nach Leitlinie). In Einzelfallen ist ggf. vor Erreichen einer Teilbelastung von mindestens 20 kg eine
medikamentose VTE-Prophylaxe indiziert.

bis
6.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

« Koordinationstraining
« Gleichgewichtstraining
- Ausdauertraining

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung

Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaRnahmen

Entwohnung vom Hilfsmittel

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

« Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

+ Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf. bei erwerbsfa-

higen Patienten notwendig

bis
12. Wo

Trainings-
stabil

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining, Rehasport,
Rehanachsorge

- ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Belastung ohne Limit

ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
4. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportartent

« Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions-
testung,

ggf. Sportarztliche Beratung

ab
5. Mo

Sportfahigkeit fiir high im-
pact-Sportarten

- Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions-
testung,

ggf. Sportarztliche Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

8 — MittelfulRfraktur, operativ > fir Zehen 1 und 5 sowie 2 bis 4

592.3

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen  Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
keiten
« Pneumonieprophylaxe
+ Dekubitusprophylaxe
Mittleres VTE-Risiko!
Patienten mit operativ versorgten Verletzungen der Knochen und/oder mit fixierenden Verbanden, d.h.immobilisierenden Hart-
verbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren Extremitat sollten neben BasismaRnahmen eine medikamentdose
VTE-Prophylaxe erhalten. Eine friihzeitige Operation bei Verletzungen, Frithmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der
Wadenmuskulatur gehéren zu den BasismaBnahmen, die alle Patienten erhalten sollen.
Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden. (nach Leitlinie)
Bei einer Mobilisation der Patienten in einem VorfuBentlastungsschuh und in Abwesenheit thrombophiler Risikofaktoren wird
eine medikamentose Prophylaxe tiblicherweise nicht langer als ca. 7 bis 10 Tage praktiziert.
ab Aktivierung « Aktivierung mit entspre- Schmerzabhdngige Versorgung mit erforderlichen
1.Tag | Erhalten der Kraft und Be- chendem Hilfsmittel Aktivierung Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
weglichkeit von Knie und - Assistives/Aktives Bewegen | Teilbelastender Gang onsstrumpf kurz
Huftgelenk nicht betroffener Gelenke im Dreipunktegang Teilbelastung: Zehe 1und 5 fir
« Edukation und Verhaltens- 5 Wochen und Zehe 2-4 fur
training 3 Wochen
- Anleitung zum Eigentraining A
Abschwellende und schmerz- | - MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
- Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung - Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | - Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Vorbereitung der Entlassung | « ADL-Abklarung Uberprifung der Notwendigkeit:
2.Wo

Entlassmanagement

Nachbehandlungsempfehlungen

- Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitationsmallnahme

Kurzzeitpflege
(geriatrische) Friihrehabilitation

Ambulante oder Stationare

Rehamalinahmen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

8 = MittelfuRfraktur, operativ > fuir Zehen 1 und 5 sowie 2 bis 4

Stabilitat

Trainings-
stabil

592.3

Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
4/6.
Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

Belastungssteigerung

« Aktives Bewegen untere
Extremitat

« Gangschule
- Treppensteigen

« Mobilisation OSG/USG/Ful3-
wurzel/Mittelfull und Zehen

+ Muskelaufbautraining
« Ausdauertraining

« Koordinationstraining
« Gleichgewichtstraining
» ADL-Training

« Sturzpravention

- Bewegungsbad

Bewegung ohne Limit

20kg Teilbelastung Zehe 1und
5 fur 5 Wochen und Zehe 2-4
fiir 3 Wochen

Versorgung mit FuBweichbet-
tungseinlagen

Ggf. Schuhsohlenzurichtung

bis
8/10.
Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

« Intensiviertes Krafttraining
unter Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungent

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaBnahmen

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Malinahmen
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf. bei erwerbsfa-

higen Patienten notwendig

bis
10./ Wo

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf
Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

« Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Vollbelastung ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

- Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

Sportfahigkeit fir high im-
pact-Sportarten

- Sportartspezifisches Training

Return-to-sport-Funktions—
testung, ggf. Sportarztliche
Beratung

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

8 = FuBwurzelluxationsfraktur, operativ

$92.2 (0,1,2,3,8) UND 593.3 (0,1,2,3,4,8)

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerz-reduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten Ggf. Anlegen der prioperati-
) ven Hilfsmittel oder intraope-
+ Dekubitusprophylaxe rativ angelegter Ruhigstel-
lungen
Mittleres VTE-Risiko!
Patienten mit operativ versorgten Verletzungen der Knochen und/oder mit fixierenden Verbdnden, d.h.immobilisierenden Hart-
verbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren Extremitat sollten neben BasismalRnahmen eine medikamentose
VTE-Prophylaxe erhalten. Eine friihzeitige Operation bei Verletzungen, Friihmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der
Wadenmuskulatur gehéren zu den Basismalinahmen, die alle Patienten erhalten sollen.
Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden.( nach Leitlinie)
ab Aktivierung - Aufstehen mit Gehilfen Teilbelastender Gang Versorgung mit immobilisie-
1.Tag - Passives/Assistives Bewegen im Dreipunktegang renden Orthesen/Verbdanden
Zehen Spitzfullprophylaxe ggfs. Kom-
« Assistives/Aktives Bewegen pressionsstrumpf kurz
USG, 0SG
« Aktives Bewegen Knie und
Hufte
- Statische Muskelarbeit
« Edukation und Verhaltens-
training
« Anleitung zum Eigentraining
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
« Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung + Verbandswechsel
2.Tag « Entfernung der Drainagesys-
teme
bis Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
3.Tag
bis Erweiterte Aktivierung « Schmerzadaptiertes Tagliche Therapie empfeh-
2.Wo Bewegen gesamter Fuf3 lenswert

+ Gangschule

- Treppensteigen

» Sturzpravention

« Oberkérpertraining
« CPM Sprunggelenk
« Ggf. EMS

» ADL-Training

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

Nachbehandlungsempfehlungen

+ ADL-Abklarung

« Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

- Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitations-malnahme

Uberpriifung der
Notwendigkeit:

Kurzzeitpflege

(geriatrische) Frithrehabili-
tation

Ambulante oder Stationare
Rehamalinahmen
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8 = FuBwurzelluxationsfraktur, operativ
$92.2(0,1,2,3,8) unDp S93.3 (0,1,2,3,4,8)

Stabilitat Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
8.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

« Koordinationstraining
« Gleichgewichtstraining
 Muskelaufbautraining
« Ausdauertraining

- Bewegungsbad

Bis 6. Woche teilbelastender
Gang im Dreipunktegang
Bis 8. Woche aufbelasten bis
zur Vollbelastung in der US-
FuB-Orthese

Metallentfernung transfixie-

render Implantate
(z.B. K-Drahte) vor A
Aufbelastung

Uberprifung der Hilfsmittel
ggf.Versorgung mir Einlagen,
Schuhen und Schuhzurich-
tungen

bis
12. Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

 Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Stationare/ ambulante medi-
zinische Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit von klinischen- und Réntgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Malinahmen
Vermeidung von Pflegebeduirftigkeit

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf.
bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis
16. Wo

Trainings-
stabil

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining Rehasport
Rehanachsorge

- ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
4. Mo

Sportfahigkeit fir low impact-
Sportarten

« Zyklische Sportarten erlaubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fir high im-
pact-Sportarten

- Azyklische Sportarten er-
laubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

8 = Achillessehnenruptur, konservative Therapie
$86.0

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Lagerungs- | Unfall- | Weichteilheilung « Anleitung zum eigenstan- Ruhigstellung in PlantarFlexi- | Ruhigstellung in Orthese/Cast
stabil | tag bis digen aktiven Bewegen on von mindestens 20° Zwingende Kontrolle der Ru-
1.Wo der nicht ruhiggestellten higstellung am 1. Tag

Gelenke

Mittleres VTE-Risiko!

Patienten mit fixierenden Verbanden, d.h.immobilisierenden Hartverbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren
Extremitat sollten neben Basismallnahmen eine medikamentdse VTE-Prophylaxe erhalten. Eine Friihmobilisation und Anleitung
zur Eigenaktivierung der Wadenmuskulatur gehdren zu den BasismalRnahmen, die alle Patienten erhalten sollen.

Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden. (nach Leitlinie)

Sehnenkontrolle

+ RegelmalRige Sonographiekontrolle der Achillessehne, Bei keiner sicheren Adaptation der
Sehnenenden ist eine OP-Indikation zu lberpriifen

« Die Sonographiekontrolle sollte regelmaRig erfolgen.

Vermeidung von Komplika-
tionen

« Schmerzreduktion
« Kreislaufstabilisierung

Aktivierung aus dem Bett
nach individuellen Moglich-
keiten

Schmerzreduzierende und
abschwellende Lagerung

Aktivierung

- Aufstehen liber die betroffe-
ne Seite

» Gangschule

« Aktivierung mit entspre-
chendem Hilfsmittel

« Haltungsschulung

- Statische Muskelarbeit

+ Edukation und Verhaltens-
training

« Anleitung zum Eigentraining

Minimal belastender Gang im
Dreipunktegang

Anpassen einer Orthese mit
20° Keileinlage
Schuhhdhenausgleich der
Gegenseite

Abschwellende und schmerz-
lindernde MalBnahmen

+ MLD
- Kompressionstherapie
« Kryotherapie

Ggf. IPK

bis
6.Wo

Erweiterte Aktivierung

Nachbehandlungsempfehlungen

- Statische Muskelarbeit
- Treppensteigen

« Sturzpravention

- Oberkorpertraining

« EMS

+ ADL-Training

Vollbelastender Gang mit
Unterschenkel — Ful% -Orthese
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8 = Achillessehnenruptur, konservative Therapie
$86.0

Stabilitat

Trainings-
stabil

Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
9.Wo

« Assistives/Aktives Bewegen
0SsG

« Motorisch funktionelles
Training

+ Koordinationstraining

- Gleichgewichtstraining

+ Muskelaufbautraining

Anpassen einer Orthese mit
10° Keileinlage

Tagliche Therapie empfeh-
lenswert

Nachjustieren des Schuhho-
henausgleichs

bis
12. Wo

« Aktives Bewegen OSG

* Muskelaufbautraining unter
Einsatz von Geraten

« Ausdauertraining
- Bewegungsbad

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung ohne Orthese

0SGino°

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaBnahmen

Absatzerhéhung an konfektio-
nierten Schuhwerk beidseits

bis
16.Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Ambulante medizinische
Rehabilitation

Ubergang zur Trainingsstabilitit in Abhéngigkeit von klinischen- und Sonographiebefunden
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf. bei erwerbsfa-

higen Patienten notwendig

bis
20.Wo

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

- Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fir low impact-
Sportarten

« Zyklische Sportarten erlaubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

ab
9. Mo

Sportfahigkeit fir high im-
pact-Sportarten

« Azyklische Sportarten er-
laubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

Nachbehandlungsempfehlungen
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Arbeitskreis Nachbehandlungsempfehlungen | Sektion Rehabilitation Physikalische Therapie

DG

8 = Achillessehnenruptur, operativ

$86.0

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
- Pneumonieprophylaxe keiten 1IcmgOP Ruhigstellung in Spitz-
u
+ Dekubitusprophylaxe
Mittleres VTE-Risiko!
Patienten mit operativ versorgten Verletzungen der Knochen und/oder mit fixierenden Verbanden, d.h.immobilisierenden Hart-
verbanden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren Extremitat sollten neben BasismalBnahmen eine medikamentose
VTE-Prophylaxe erhalten. Eine friihzeitige Operation bei Verletzungen, Friihmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der
Wadenmuskulatur gehéren zu den Basismalinahmen, die alle Patienten erhalten sollen.
Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden. (nach Leitlinie)
ab Aktivierung - Aktivierung mit entspre- Schmerzabhangige Aktivie- Anpassen eines Kompressions-
1. Tag Erhalten der Kraft und Be- chenden Hilfsmittel rung aus dem Bett unterschenkelstrumpfes KI. 2
weglichkeit von Knie und « Anleitung zum Eigentraining | Teilbelastender Gang mit Anziehhilfe
Huftgelenk . Statische Muskelarbeit im Dreipunktegang in der Versorgung mit erforderlichen
ati hal Orthese Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
: ’E;jalijn?r;clon und Verhaltens- onsstrumpf kurz / lang
. ,g . Anpassen einer Orthese mit
. A§S|st|ves/Akt|ves Bewegen 20° Keileinlage
nicht betroffener Gelenke ) )
Statischer Ausgleich der Ge-
genseite
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MaRnahmen « Kompressionstherapie
+ Kryotherapie
2.Tag | Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
bis Vorbereitung der Entlassung | « ADL-Abklarung Uberprifung der Notwendigkeit:
2.Wo | Entlassmanagement « Verordnung von Heil- und Kurzzeitpflege
Hilfsmitteln (geriatrische) Friihrehabilitation
. Antrag;ste!lung/ Einleitung Ambulante oder Stationare
RehabilitationsmalRnahme RehamaRnahmen
bis Physiologisches Bewegungs- | - Aktives Heben und Senken Vollbelastung mit Orthese RegelmaRige 14tdgige sono-
4.Wo |verhalten des FuBes ohne Last graphische Kontrolle des OP-
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» Gangschule
- Treppensteigen

+ Muskelaufbautraining (au-
Rer Wadenmuskulatur)

- EMS
« Gleichgewichtstraining

Ergebnisses

Minimierung der Spitzfuf8stel-
lung auf max. 15°
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8 = Achillessehnenruptur, operativ

$86.0

Stabilitat Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
6.Wo

Erreichen des physiologischen
Bewegungsverhaltens

« Koordinationsschulung

+ Muskelaufbautraining in
geschlossener Kette

+ Bewegungsbad

Orthese mit 5° Keileinlage

A

Orthese mit 10-0-10 Bewe-
gungsmoglichkeit ab der 6.
Woche

oder

bis
12. Wo

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

« Intensiviertes Krafttraining
unter Einsatz von Geraten

- Ausdauertraining

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaBnahmen

Ggfs. Absatzerhohung an
konfektioniertem Schuhwerk
beidseits

Ubergang zur Trainingsstabilitat in Abhangigkeit vom klinischen und sonografischen Befund
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter Malinahmen

Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Trainingsstabilitat und der beruflichen Wiedereingliederung sind
ggf. bei erwerbsfahigen Patienten notwendig

bis
16. Wo

Trainings-
stabil

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

- Funktionstraining, Reha-
sport, Rehanachsorge

- Ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Bewegung und Belastung
ohne Limit

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
4. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

« Zyklische Sportarten erlaubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

ab
7- Mo

Sportfahigkeit fiir high im-
pact-Sportarten

« Azyklische Sportarten er-
laubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

Nachbehandlungsempfehlungen
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8 — Arthrodese des unteren Sprunggelenkes

M19.17

Stabilitat Zeit Behandlungsziel MaRnahmen Belastung/BewegungsausmaR| Bemerkung
Bewegungs- | OP-Tag | Vermeidung von Komplika-  Schmerzreduktion Aktivierung aus dem Bett Schmerzreduzierende und
stabil tionen - Kreislaufstabilisierung nach individuellen Méglich- abschwellende Lagerung
keiten
« Pneumonieprophylaxe
+ Dekubitusprophylaxe
Mittleres VTE-Risiko!
Patienten mit operativ versorgten Verletzungen der Knochen und/oder mit fixierenden Verbanden, d.h.immobilisierenden Hart-
verbdnden oder gleich wirkenden Orthesen an der unteren Extremitat sollten neben BasismaBnahmen eine medikamentose
VTE-Prophylaxe erhalten. Eine friihzeitige Operation bei Verletzungen, Friihmobilisation und Anleitung zur Eigenaktivierung der
Wadenmuskulatur gehdren zu den BasismaRnahmen, die alle Patienten erhalten sollen.
Die medikamentdse Prophylaxe sollte bis zur Entfernung des fixierenden Verbandes bzw. bis zum Erreichen einer Teilbelastung
von 20kg und einer Beweglichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk durchgefiihrt werden. (nach Leitlinie)
ab Aktivierung « Aufstehen mit Gehhilfen Minimal belastender Gang Versorgung mit erforderlichen
1.Tag - Passives/Assistives Bewegen Hilfsmitteln ggfs. Kompressi-
0SG und Chopartgelenk onsstrumpf kurz
Versorgung mit immobilisie-
renden Orthesen/Verbdnden
Abschwellende und schmerz- |« MLD Ggf. IPK
lindernde MalRnahmen - Kompressionstherapie
+ Kryotherapie
bis Kontrolle der Wundheilung « Verbandswechsel
2.Tag - Entfernung der Drainagesys-
teme
bis 3.Tag| Kontrolle des OP-Ergebnisses | « Rontgenkontrolle ohne stérende Verbande oder Ruhigstellungen
bis Erweiterte Aktivierung - Assistives/ Aktives Bewegen | Teilbelastender Gang
2.Wo im Dreipunktegang

« Gangschule

- Treppensteigen

« Statische Muskelarbeit
- EMS

Bewegung OSG ohne Limit

YA

Vorbereitung der Entlassung
Entlassmanagement

Nachbehandlungsempfehlungen

+ ADL-Abklarung

« Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln

« Antragsstellung/ Einleitung
Rehabilitations-malknahme

Uberpriifung der Notwendigkeit:
Kurzzeitpflege

(geriatrische) Frithrehabili-
tation

Ambulante oder Stationare
Rehamalnahmen
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8 — Arthrodese des unteren Sprunggelenkes
M19.17

Stabilitat Zeit

Behandlungsziel

MaBnahmen

Belastung/Bewegungsausmaf

Bemerkung

bis
4.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

Belastungssteigerung

« Motorisch funktionelles
Training
+ Bewegungsbad

Weitere notwendige
ambulante TherapiemaRnah-
men

Kontrolle des knéchernen
Durchbaus

« Rontgenkontrolle ohne storen

de Verbande oder Ruhigstellungen

bis
8.Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

+ Muskelaufbautraining
« Ausdauertraining

+ Koordinationstraining
- Gleichgewichtstraining

Verordnung von Einlagen,
Schuhzurichtung ,ggf.
vorlibergehend Semi-/ ortho-

padischen Schuhen :

ambulante / stationare medi-
zinische Rehabilitation

Kontrolle des knochernen
Durchbaus

« Rontgenkontrolle ohne
storende Verbande oder
Ruhigstellungen

bis
12. Wo

Physiologisches Bewegungs-
verhalten

Vollbelastung in der Orthese/
orthopadischen Schuhen /
Zurichtungen

Bewegung und Belastung
unter Alltagsbedingungen

Arbeitsfahigkeit bei leichten
Tatigkeiten

- Erweiterte Gangschule
(unebenes Gelande, Gehpar-
cours,...)

« Intensiviertes Krafttraining
unter Einsatz von Geraten

Belastungssteigerung nach
individueller Fahigkeit bis zur
Vollbelastung unter Alltagsbe-
dingungen

Weitere notwendige ambulan-
te TherapiemaBnahmen

Ubergang zur Alltagsbelastung in Abhéngigkeit von klinischen- und Rontgenbefunden
Erkennen von Stérungen im Heilverlauf und Einleiten geeigneter MaRnahmen
Rehabilitative MaBnahmen im Rahmen der Alltagsbelastung und der beruflichen Wiedereingliederung sind ggf. bei erwerbsfa-

higen Patienten notwendig

bis
20.Wo

Trainings-
stabil

Teilhabe:
Wiedereingliederung Alltag,
Gesellschaft und Beruf

Arbeitsfahigkeit bei mittel-
schweren bis schweren Tatig-
keiten

« Funktionstraining Rehasport
Rehanachsorge

- ggf. Belastungserprobung,
Arbeitstherapie

Ggf. medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation

ab
4. Mo

Sportfahigkeit fiir low impact-
Sportarten

« Zyklische Sportarten erlaubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

ab
6. Mo

Sportfahigkeit fir high im-
pact-Sportarten

« Azyklische Sportarten erlaubt

Sportarztliche Beratung emp-
fohlen

Nachbehandlungsempfehlungen
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GLOSSAR

Q Zeitpunkt mit besonderer Beachtung und IR Innenrotation
ggf. eingreifender Steuerung Isometrie  Isometrische Anspannungsiibungen
ABD  Abduktion der Muskulatur
Abkiirzung  Begriff KD Kirschnerdraht
AC-Gelenk  Acromio-Clavikulargelenk LWS Lendenwirbelsaule
ADL  Activity Daily Life MLD  Manuelle Lymphdrainage
AR  Auflenrotation MTPS  medizinische Thrombose-Prophylaxe-
AV-Pumpe  Arterio-vendse Pumpe Strimpfe
BWS  Brustwirbelsaule OP  Operation; auch: Operationssaal
CPM  Controlled passive Motion, Motorschiene 0SG  Oberes Sprunggelenk
DGOU  Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und PCLOrthese posterior cruciate ligament = hintere
Unfallchirurgie Kreuzbandorthese
DVSE  Deutsche Vereinigung fir Schulter- und Pro  Pronation
Ellenbogenchirurgie PT  Physiotherapie
EMS  Elektrische Muskelstimulation PTS Schiene  posterior tibial support
EX Extension = hintere Schienenbein-Unterstltzung
FEO Fersenbein SAK  Schulter-Arm-Kissen
FLEX  Flexion Sup  Supination
HKB  Hinteres Kreuzband TB  Teilbelastung
HWS  Halswirbelsdule USG  Unteres Sprunggelenk
IPK  Intermittierende pneumatische Kompres- VKB  Vorderes Kreuzband
sion VTE  Vendse Thrombo-Embolie
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