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Wichtige Hinweise:

Wie jede Wissenschaft sind die Physiotherapie und die Medizin ständigen Entwicklungen unterworfen. Forschung und klinische Erfahrung erweitern unsere Erkenntnisse. Soweit in diesem Werk Anwendungsempfehlungen gegeben werden, darf der Leser zwar darauf vertrauen, dass Autoren, Herausgeber und Verlag große Sorgfalt darauf verwandt haben, dass diese Angabe dem Wissensstand bei Fertigstellung des Werkes entspricht. Für Angaben zu Anwendungsformen, -techniken und -häufigkeiten sowie Dosierungsangaben kann vom Verlag jedoch keine Gewähr übernommen werden. Jede Behandlung erfolgt auf eigene Verantwortung des Benutzers.

Für die Vollständigkeit und Auswahl der aufgeführten Medikamente und Interventionen übernimmt der Verlag keine Gewähr.

Das Werk, einschließlich aller seiner Teile, ist urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung außerhalb der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Verlages unzulässig und strafbar. Das gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen.

Geschützte Warennamen (Warenzeichen) werden in der Regel besonders kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen eines solchen Hinweises kann allerdings nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.

Trotz sorgfältiger inhaltlicher Kontrolle übernehmen wir keine Haftung für die Inhalte externer Websites, auf die in diesem Buch verwiesen wird. Für den Inhalt der verlinkten Seiten sind ausschließlich deren Betreiber verantwortlich.

Allein aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in diesem Buch auf eine gleichzeitige Verwendung männlicher, weiblicher und weiterer Sprachformen verzichtet und für Berufs- und Personenbezeichnungen die grammatikalisch maskuline Form gewählt. Sämtliche Berufs- und Personenbezeichnungen gelten für alle Geschlechterformen. Dies impliziert keinesfalls eine Benachteiligung der jeweils anderen Geschlechter, sondern ist als geschlechtsneutral zu verstehen.


Perfektion durch Evolution…

Bernard C. Kolster


Vorwort zur 2. Auflage

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

liebe Kolleginnen und Kollegen,

die harte Arbeit hat sich gelohnt! Die Neuauflage des jetzt schon zum Klassiker gewordenen „Handbuch Physiotherapie“ ist vollendet. Viele Abschnitte wurden ergänzt und erweitert. Zahlreiche neue Themen sind hinzugekommen. Evidenzen und Leitlinien in Bezug auf die physiotherapeutischen Maßnahmen wurden aktualisiert.

Die Top Ten der Neuerungen sind:

 1. Online-Evidenz: stets aktuell und abrufbar durch QR-Codes

 2. State of the art: physiotherapeutische Interventionen auf Grundlage aktuell verfügbarer externer Evidenz und Leitlinien

 3. Komplettierung der Krankheitsbilder in der Neurologie: Kopfschmerzsyndrome (Migräne und Cluster-Kopfschmerz) mit Grundlagen, physiotherapeutischen Maßnahmen und aktuellen Evidenzen

 4. Ergänzte Krankheitsbilder in der Orthopädie und Rheumatologie

 5. Erweiterung klinischer Tests in der orthopädischen Physiotherapie

 6. Verstärkter Praxisbezug: Einbezug von Fallbeispielen, ausführliche Anleitung für den Umgang mit Gehhilfen, Trainingsrichtlinien bei Herztransplantation/Kunstherzimplantation, Verschränkung von Forschung und Anwendung haptischer Fähigkeiten u. v. m.

 7. Neu: Kapitel zum Qualitätsmanagement in der Rehabilitation (Hintergrundwissen, Reha-Therapiestandards spezieller Krankheitsbilder)

 8. Erste Hilfe: lebensrettende Sofortmaßnahmen und Notfallmanagement in speziellen Situationen

 9. Grundzüge des Betrieblichen Gesundheitsmanagements und Darstellung potenzieller neuer Arbeitsbereiche für Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

10. Technische Orthopädie: umfassende Aktualisierung und Ergänzung zu Hilfsmitteln wie motorbetriebenen Bewegungsschienen, Stehhilfen, Bandagen und zu neuen technischen Entwicklungen wie Exoskeletten

Wie schon bei der ersten Auflage haben wir das Literaturverzeichnis „ausgelagert“. Aktuelle Quellen sind, ebenso wie Informationen zur Evidenz- und Bewertungslage, am Ende des jeweiligen Kapitels über QR-Codes online abrufbar oder insgesamt über den beim Impressum eingedruckten Zugangscode zugänglich. Zusammen ergibt sich ein aktuelles und umfassendes Referenzwerk sowohl für die Belange in Ausbildung und Studium als auch für den Praxisalltag.

Im Herausgeberteam ergab sich ein Wechsel. Anna Heller verlässt das Herausgeberteam, und wir bedanken uns für ihr großes Engagement und die zielgerichtete Zusammenarbeit während der Erstauflage. Hinzugekommen ist Andreas Alt. Er ist Physiotherapeut und Doktorand für Humanwissenschaften mit dem Schwerpunkt Physiotherapie an der Universität zu Lübeck; lebt und arbeitet in der Schweiz. Verlagsseitig geht unser großes Dankeschön an Kathrin Fiedler, die mit bewundernswerter Umsicht und Expertise die Komplexität der Neuauflage gemanagt und die Materie redaktionell und organisatorisch aufbereitet hat. Bei ihr liefen alle Fäden zusammen. Sie wurde dabei tatkräftig von Renate Mannaa unterstützt, wofür wir ihr herzlich danken. Wir danken Stephanie Gay und Bert Sender, in deren bewährten Händen der komplette Neusatz lag, sowie David Kühn für seine Begleitung und Koordination bei der Endredaktion und Drucklegung. An dieser Stelle sagen wir allen Autorinnen und Autoren DANKE für ihren Aufwand, das Engagement und die Motivation bei dieser Neuauflage.

Und last but not least: Was wäre unser Handbuch ohne die Leserschaft? Wir danken unseren Leserinnen und Lesern für ihre Hinweise und Korrekturvorschläge, die wir, soweit es uns möglich war, bei dieser Aktualisierung berücksichtigt haben. Herr Dr. Wolfgang Zeckey sei hier stellvertretend für alle Leser genannt, deren Zutun die Präzision und Aktualität der Neuauflage befördert hat. Wir laden Sie herzlich ein, uns auch weiterhin bei Wünschen und Anregungen zu kontaktieren.

Die Herausgeber
November 2022


Vorwort zur 1. Auflage

Liebe Leserin, lieber Leser,

das hier vorliegende Handbuch der Physiotherapie ist derzeit das umfangreichste Gesamtkompendium der Physiotherapie im deutschsprachigen Raum – vermutlich sogar weltweit. Wir hatten das Ziel, die gesamte Physiotherapie praxistauglich in einem Werk darzustellen. Das Fachgebiet der Physiotherapie hat sich in den letzten Jahren fundamental weiterentwickelt und sich dabei als eine nicht mehr wegzudenkende Querschnittsdisziplin innerhalb der Medizin herauskristallisiert. Kaum ein Fachbereich kommt heutzutage ohne die Integration der Physiotherapie aus. Aus der einstigen „Krankengymnastik“ hat sich ein weitverzweigtes Fachgebiet der unterschiedlichsten Therapieformen zu einem der interessantesten Berufsfelder entwickelt. Dabei wurden einerseits die verschiedenen Bereiche stärker ausgebaut. Gleichzeitig existieren immer mehr Untersuchungsergebnisse zu den jeweiligen Wirksamkeiten (Evidenzen) der einzelnen physiotherapeutischen Verfahren, die entsprechend ihrer Verfügbarkeit bei der Kapitelerstellung aufgelistet wurden.

Wenn Sie schon einen Blick in dieses Buch geworfen haben, scheint es so, dass es für die über 1.700 Seiten kein Literaturverzeichnis gibt. Das hat seinen Grund im Umfang des Handbuches, trotz der sehr gerafften und komprimierten Darstellung der Inhalte. So haben wir uns im Entstehungsprozess des Werkes entschlossen, das Literaturverzeichnis auszulagern. Damit haben wir zudem optimale Bedingungen, um die Literatur zu den einzelnen Abschnitten regelmäßig zu aktualisieren. Insofern bildet dieses Handbuch den Grundstein, um die Entwicklung der Physiotherapie zu verfolgen und abzubilden.

Unsere Intention ist es, eine praxisbezogene und handlungsorientierte Darstellung der Physiotherapie zu geben. So haben wir die Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten in der Klinik, im Praxisalltag, in der Ausbildung oder im Studium als primäre Zielgruppe vor Augen. Aber angesichts der eingangs erwähnten Querschnittsdisziplin freuen wir uns, wenn sich auch Medizinerinnen und Mediziner der unterschiedlichsten Fachgebiete von diesem Handbuch angesprochen fühlen, mit dem Ziel, ihre Perspektive auf die Physiotherapie zu erweitern, einen Einblick in die vielfältigen Optionen zu gewinnen und damit das Verordnungsverhalten in Bezug auf physiotherapeutische Maßnahmen zu optimieren.

Von der ersten Idee zu diesem Buch bis zur Drucklegung sind mehr als zehn Jahre vergangen. Wie viele Anläufe und wie viele Bemühungen dahinter stehen, das lässt sich kaum beschreiben. Es braucht viele glückliche Begebenheiten, um solch ein Projekt zu realisieren. Zum einen ist dies ein Verlag, der den unerschütterlichen Glauben an den Erfolg hegt, der es geduldig verkraftet, dass sich der Erscheinungstermin immer wieder herausgezögert hat. Herzlichen Dank! Zum anderen wäre dieses Buch nicht denkbar gewesen, ohne die kompetente, geduldige, genaue und zielstrebige Lektorin, Frau Katrin Nagel. Frau Nagel, die schon ihre Erfahrungen bei der Pschyrembelredaktion sammeln konnte, und ihr Team (Sarah Feist, Senta Liebmann, Doris Heck, Markus Polzer, um nur einige namentlich hervorzuheben), kamen genau zur richtigen Zeit zum Projekt. Ohne sie hätten wir das Handbuch nicht über die Ziellinie gebracht. Ferner gebührt 97 (!) Autorinnen und Autoren großer Dank für ihre Beiträge. Danke für die Leistung, für die Zeit und für die Geduld, alles bis zur letztmöglichen Perfektion umzusetzen. Besonders bedanken möchten wir uns auch bei allen, die an der Umsetzung der Manuskripte beteiligt waren. Viele der Grafiken stammen aus der Feder von David Kühn, der auch ebenso unerschütterlich und gelassen die Gesamtkoordination der Herstellung dieses Werks übernahm. Die Kunst, aus rohen Texten lesbare Seiten zu generieren, beherrscht kaum ein anderer so gut wie Bert Sender. Er und seine Frau Stephanie Gay setzten schon Werke wie den Prometheus didaktisch und qualitativ hochwertig in Szene. Last, but not least hoffen wir, dass sich dieses Handbuch im Praxisalltag, in der Klinik, in der Ausbildung und auf den Schreibtischen zahlreicher Ärztinnen und Ärzte bewährt. Nichts ist von Anfang an perfekt – Perfektion erfolgt durch Evolution. So ist dieses Buch ein Anfang, die Physiotherapie umfänglich und praxisrelevant darzustellen. Wir laden jede Leserin und jeden Leser herzlich ein, uns Hinweise und Ergänzungsvorschläge zuzusenden. Je mehr Input wir bekommen, umso nutzbringender wird das Handbuch Physiotherapie.

Die Herausgeber
Dezember 2016
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3.10.4 Ressourcenorientierter Ansatz

3.10.5 Indikationen

3.10.6 Kontraindikationen

3.10.7 Behandlungsprinzipien

3.10.8 Materialien

3.10.9 Eigenübungsprogramm

3.10.10 Erfolgsparameter

3.10.11 Dokumentation

3.10.12 Evidenz-/Bewertungslage

3.11 Physikalische Ödemtherapie

3.11.1 Geschichte

3.11.2 Physiologische Grundlagen

3.11.3 Indikationen

3.11.4 Kontraindikationen

3.11.5 Maßnahmen der physikalischen Ödemtherapie

3.11.6 Behandlungspfad

3.11.7 Evidenz-/Bewertungslage

3.12 Sensomotorische Therapiekonzepte

3.12.1 Basale Stimulation

3.12.2 Sensorische Integration

3.12.3 Feldenkrais-Methode

3.12.4 Psychomotorik

3.12.5 F. M. Alexander-Technik

3.13 Manuelle Verfahren aus der Alternativmedizin

3.13.1 Applied Kinesiology

3.13.2 Elastisches Taping

3.13.3 Penzel-Therapie

3.13.4 Flossing

3.13.5 Reflexzonentherapie am Fuß – Hanne-Marquardt-Fussreflex®

3.14 Massagetherapie

3.14.1 Klassische Massage

3.14.2 Bindegewebsmassage

3.14.3 Kolonmassage

3.14.4 Manuelle Segmenttherapie nach Quilitzsch

3.15 Thermotherapie

3.15.1 Grundlagen

3.15.2 Thermoregulation im Körper

3.15.3 Hydrotherapie

3.15.4 Kryotherapie

3.15.5 Evidenz-/Bewertungslage

3.16 Elektro-, Ultraschall- und Phototherapie

3.16.1 Elektrotherapie

3.16.2 Ultraschalltherapie

3.16.3 Phototherapie

3.17 Schmerztherapie

3.17.1 Geschichte

3.17.2 Ätiopathogenese

3.17.3 Untersuchung 

3.17.4 Behandlungsprinzipien

3.17.5 Evidenz-/Bewertungslage 

3.18 Psychologische Schmerztherapie

3.18.1 Psychobiologische Lernmechanismen der Chronifizierung des Schmerzes

3.18.2 Auswirkungen der psychobiologischen Lernmechanismen

3.18.3 Diagnostik und Therapie

3.18.4 Bezug zur Physiotherapie

3.19 Spezielle Konzepte und Verfahren in der Physiotherapie

3.19.1 Akrodynamische Therapie

3.19.2 Dreidimensionale Skoliosetherapie nach Schroth

3.19.3 Kyphosetherapie nach Schroth

3.19.4 Schlingentischtherapie

3.19.5 Sling TrainingsTherapie

3.19.6 Hippotherapie

3.19.7 N.A.P.® – Therapiekonzept in der Neuroorthopädie

3.19.8 Spiraldynamik® – Intelligent Movement

3.19.9 Ganzkörpervibrationstraining

3.19.10 Schmerztherapie nach Liebscher und Bracht

3.19.11 Dorn-Therapie

3.19.12 Rolfing® Strukturelle Integration

4 Orthopädie

4.1 Wirbelsäule

4.1.1 Physiotherapeutischer Befund bei Erkrankung der Wirbelsäule

4.1.2 Exkurs: Segmentale Stabilisation

4.1.3 Rückenschmerz

4.1.4 Nackenschmerz

4.1.5 Evidenz-/Bewertungslage

4.2 Schulter und Schultergürtel

4.2.1 Physiotherapeutischer Befund bei Erkrankungen der Schulter und des Schultergürtels

4.2.2 Thoracic-outlet-Syndrom

4.2.3 Subakromiales Schmerzsyndrom

4.2.4 Schultersteife

4.2.5 Schulterinstabilität

4.2.6 Schulterendoprothetik

4.2.7 Evidenz-/Bewertungslage

4.3 Ellenbogengelenk

4.3.1 Physiotherapeutischer Befund bei Erkrankungen des Ellenbogens

4.3.2 Epikondylitis

4.3.3 Arthrose des Ellenbogengelenks

4.3.4 Ellenbogenendoprothetik

4.3.5 Evidenz-/Bewertungslage

4.4 Hand

4.4.1 Physiotherapeutischer Befund bei Erkrankungen der Hand

4.4.2 Karpaltunnelsyndrom

4.4.3 Arthrose der Hand

4.4.4 Rhizarthrose

4.4.5 Morbus Dupuytren

4.4.6 Komplexes regionales Schmerzsyndrom

4.4.7 Handendoprothetik

4.4.8 Evidenz-/Bewertungslage

4.5 Hüftgelenk

4.5.1 Physiotherapeutischer Befund bei Erkrankungen des Hüftgelenks

4.5.2 Femoroazetabuläres Impingement-Syndrom

4.5.3 Koxarthrose

4.5.4 Hüftkopfnekrose

4.5.5 Hüftgelenksendoprothetik

4.5.6 Evidenz-/Bewertungslage

4.6 Kniegelenk

4.6.1 Physiotherapeutischer Befund bei Erkrankungen des Kniegelenks

4.6.2 Gonarthrose

4.6.3 Meniskusläsion

4.6.4 Verletzungen des Bandapparats

4.6.5 Patellofemorales Schmerzsyndrom

4.6.6 Kniegelenksendoprothetik

4.6.7 Evidenz-/Bewertungslage

4.7 Sprunggelenk und Fuß

4.7.1 Physiotherapeutischer Befund bei Fuß- und Sprunggelenkserkrankungen

4.7.2 Kalkaneussporn

4.7.3 Achillodynie

4.7.4 Arthrose des Sprunggelenks

4.7.5 Fußdeformitäten

4.7.6 Physiotherapie bei Erkrankungen von Fuß und Sprunggelenk

4.7.7 Endoprothetik für Sprunggelenk und Fuß

4.7.8 Evidenz-/Bewertungslage

4.8 Amputationen

4.8.1 Amputationen der oberen Extremität

4.8.2 Amputationen der unteren Extremität

4.8.3 Richtlinien zur Physiotherapie nach Amputationen

4.9 Technische Orthopädie – Versorgung mit Orthesen, Prothesen und Hilfsmitteln

4.9.1 Rechtliche Hinweise

4.9.2 Orthesen

4.9.3 Prothesen

4.9.4 Gehhilfen

4.9.5 Stehhilfen

4.9.6 Motorbetriebene Bewegungsschienen

4.9.7 Gelenkschutz

4.9.8 Rollstuhlversorgung

4.9.9 Verbände (Auswahl)

4.9.10 Evidenz-/Bewertungslage

4.10 Prothesentraining

4.10.1 Training mit myoelektrischen Arm-/Handprothesen

4.10.2 Training mit Prothesen der unteren Extremität

5 Chirurgie

5.1 Traumatologie

5.1.1 Verletzungsarten

5.1.2 Frakturen

5.1.3 Physiotherapeutischer Befund in der Chirurgie

5.1.4 Prophylaxen

5.1.5 Spezielle Verletzungen nach Lokalisation

5.1.6 Evidenz-/Bewertungslage

5.2 Gefäßchirurgie

5.2.1 Kardiovaskuläres System

5.2.2 Überblick über Erkrankungen des Gefäßsystems

5.2.3 Prästationäre/präoperative angiologische Diagnostik

5.2.4 Physiotherapie in der Gefäßchirurgie

5.3 Herzchirurgie

5.3.1 Geschichte

5.3.2 Indikationen und Behandlungsspektrum

5.3.3 Physiotherapie in der Herzchirurgie

5.4 Thoraxchirurgie

5.4.1 Behandlungsspektrum

5.4.2 Physiotherapie in der Thoraxchirurgie

6 Physiotherapie in der Intensivmedizin

6.1 Besonderheiten einer Intensivstation

6.1.1 Organisationsformen

6.1.2 Merkmale und Unterschiede zur Normalstation

6.2 Verhalten vor, während und nach der Physiotherapie

6.3 Zugangswege für Monitoring, Diagnostik und Versorgung

6.4 Intubation, Beatmungsformen und Weaning

6.5 Physiotherapierelevante Parameter

6.6 Hygienemaßnahmen zur Vermeidung von Krankenhausinfektionen

6.6.1 Hygienische Händedesinfektion

6.6.2 Flächendesinfektion als Wischdesinfektion auf Intensivstationen

6.7 Dokumentation

6.8 Assessments

6.9 Behandlungsstandards – Evidence based practice

6.10 Evidenz-/Bewertungslage

7 Rheumatologie

7.1 Physiotherapeutischer Befund

7.1.1 Anamnese

7.1.2 Inspektion

7.1.3 Palpation

7.1.4 Funktionsprüfung

7.2 Rheumatoide Arthritis

7.2.1 Klinischer Befund

7.2.2 Therapie

7.2.3 Physiotherapie

7.3 Arthrose

7.3.1 Klinischer Befund

7.3.2 Therapie

7.3.3 Physiotherapie

7.4 Gicht

7.4.1 Klinischer Befund

7.4.2 Therapie

7.4.3 Physiotherapie

7.5 Spondylitis ankylosans

7.5.1 Klinischer Befund

7.5.2 Therapie

7.5.3 Physiotherapie

7.6 Fibromyalgiesyndrom

7.6.1 Klinischer Befund

7.6.2 Therapie

7.6.3 Physiotherapie

7.7 Kollagenosen

7.7.1 Systemischer Lupus erythematodes

7.7.2 Systemische Sklerodermie

7.7.3 Physiotherapie bei Kollagenosen

7.8 Gelenkschutz

7.9 Evidenz-/Bewertungslage

8 Neurologie

8.1 Einteilung des Nervensystems

8.2 Befunderstellung und Behandlungsplanung

8.2.1 Physiotherapeutischer Befund in der Neurologie

8.2.2 Symptombefund

8.3 Grundprinzipien der Behandlung neurologischer Patienten

8.3.1 Grundprinzipien der Behandlung von Muskeltonusstörungen

8.3.2 Grundprinzipien der Behandlung von Koordinationsstörungen

8.3.3 Grundprinzipien der Behandlung von Tiefensensibilitätsstörungen

8.3.4 Grundprinzipien der Behandlung von Oberflächensensibilitätsstörungen

8.3.5 Grundprinzipien der Behandlung von Gleichgewichtsstörungen

8.3.6 Grundprinzipien der Behandlung von Patienten mit Aphasie

8.3.7 Grundprinzipien der Behandlung von Patienten mit Apraxie

8.3.8 Grundprinzipien der Behandlung von Patienten mit Agnosie

8.3.9 Grundprinzipien der Behandlung von Patienten mit Neglect

8.3.10 Grundprinzipien der Behandlung von Patienten mit Pusher-Symptomatik

8.4 Krankheitsbilder

8.4.1 Erkrankungen des ZNS

8.4.2 Traumatische Schädigungen

8.4.3 Bewusstseinsstörungen

8.4.4 Verletzungen des Rückenmarks – Querschnittlähmung

8.4.5 Entzündlich Erkrankungen

8.4.6 Tumorerkrankungen des ZNS

8.4.7 Systemerkrankungen

8.4.8 Extrapyramidale Erkrankungen

8.4.9 Entwicklungsbedingte Störung des ZNS

8.4.10 Erkrankungen des peripheren Nervensystems

8.4.11 Muskelerkrankungen – Myopathien

8.4.12 Epilepsie

8.4.13 Vegetativ-autonome Syndrome

8.4.14 Kopfschmerzsyndrome

8.4.15 Schwindel

8.5 Evidenz-/Bewertungslage

9 Innere Medizin

9.1 Atemwegserkrankungen

9.1.1 Physiotherapeutischer Befund bei Erkrankungen der Atemwege

9.1.2 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

9.1.3 Asthma bronchiale

9.1.4 Pneumonie

9.1.5 Pleuraerguss und Pleuritis

9.1.6 Akute Lungenembolie

9.1.7 Pulmonale Hypertonie

9.1.8 Evidenz-/Bewertungslage

9.2 Kardiologische Erkrankungen

9.2.1 Physiotherapeutischer Befund

9.2.2 Spezielle Krankheitsbilder

9.2.3 Physiotherapeutische Behandlung

9.2.4 Kunstherzimplantation und Herztransplantation

9.2.5 Evidenz-/Bewertungslage

9.3 Gefäßerkrankungen

9.3.1 Physiotherapeutischer Befund

9.3.2 Spezielle Krankheitsbilder

9.3.3 Evidenz-/Bewertungslage

9.4 Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts

9.4.1 Physiotherapeutischer Befund

9.4.2 Reizkolon

9.4.3 Anorektale Dysfunktion

9.4.4 Entzündliche Darmerkrankungen

9.4.5 Viszerale Chirurgie

9.4.6 Evidenz-/Bewertungslage

9.4.7 Naturheilkunde bei Obstipationszuständen und anorektalem Prolaps

9.5 Kohlenhydratstoffwechselstörung – Diabetes mellitus

9.5.1 Physiotherapeutischer Befund

9.5.2 Klinischer Befund

9.5.3 Therapie

9.5.4 Physiotherapie

9.5.5 Evidenz-/Bewertungslage

10 Onkologie

10.1 Grundlagen

10.1.1 Epidemiologie

10.1.2 Ätiologie

10.1.3 Prävention

10.1.4 Klinik

10.1.5 Diagnostik

10.1.6 Klassifikation

10.2 Therapie

10.2.1 Medizin

10.2.2 Physiotherapie

10.3 Spezielle Krebsentitäten

10.3.1 Mammakarzinom

10.3.2 Prostatakarzinom

10.3.3 Lungenkarzinom

10.3.4 Leukämie und maligne Lymphome im Erwachsenenalter

10.3.5 Gastrointestinale Karzinome

10.3.6 Evidenz-/Bewertungslage

11 Gynäkologie

11.1 Anatomie

11.1.1 Äußere weibliche Geschlechtsorgane

11.1.2 Innere weibliche Geschlechtsorgane

11.1.3 Beckenboden

11.1.4 Anatomie und Physiologie der Mamma

11.2 Lebensphasen der Frau

11.3 Physiotherapeutischer Befund in der Gynäkologie

11.4 Schwangerschaft

11.4.1 Schwangerschaftsverlauf

11.4.2 Schwangerschaftsvorsorge

11.4.3 Physiologische Veränderungen in der Schwangerschaft

11.4.4 Physiotherapeutische Behandlung bei Beschwerden in der Schwangerschaft

11.4.5 Geburtsvorbereitungskurs

11.5 Wochenbett

11.5.1 Wochenfluss

11.5.2 Physiotherapeutischer Befund Wochenbett (Zusatz)

11.5.3 Physiotherapie zur Unterstützung der Rückbildung im Wochenbett nach vaginaler Entbindung

11.5.4 Physiotherapeutische Behandlung nach Sectio

11.5.5 Physiotherapeutische Behandlung nach dem Wochenbett

11.5.6 Komplikationen im Wochenbett

11.6 Beckenboden

11.6.1 Funktionelle Aspekte des Beckenbodens

11.6.2 Lageveränderungen der weiblichen Genitale

11.6.3 Harninkontinenz

11.6.4 Beckenbodentraining

11.6.5 Hypertoner Beckenboden

11.7 Erkrankungen der weiblichen Brust

11.7.1 Gutartige Erkrankungen der Mamma

11.7.2 Mammakarzinom

11.8 Erkrankungen des Uterus

11.8.1 Uterusfehlbildungen

11.8.2 Zervizitis

11.8.3 Endometritis

11.8.4 Endometriose

11.8.5 Zyklusstörungen

11.8.6 Uterus myomatosus

11.8.7 Zervixkarzinom

11.8.8 Endometriumkarzinom

11.8.9 Physiotherapeutische Behandlung nach gynäkologischer OP im Bauch- oder Genitalbereich

11.9 Evidenz-/Bewertungslage

12 Pädiatrie

12.1 Sensomotorische Entwicklung

12.1.1 Allgemein

12.1.2 Frühkindliche Reflexe

12.2 Physiotherapeutischer Befund

12.2.1 Anamnese

12.2.2 Inspektion

12.2.3 Motorik

12.2.4 Sensorik

12.2.5 Atmung

12.2.6 Assessments

12.3 Handling und Elternanleitung

12.4 Krankheitsbilder

12.4.1 Neurologie

12.4.2 Orthopädie

12.4.3 Pneumologie und Kardiologie

12.4.4 Rheumatologie

12.4.5 Frühgeborene in der Neonatologie

12.4.6 Evidenz-/Bewertungslage

12.5 Bewegungskonzepte und -gruppen für Kinder

12.5.1 Indikationen

12.5.2 Kontraindikationen

12.5.3 Untersuchungsalgorithmen

12.5.4 Behandlungsprinzipien

12.5.5 Ziele

12.5.6 Hilfsmittel

12.5.7 Eigenübungsprogramm

12.5.8 Evidenz-/Bewertungslage

13 Urologie und Nierenerkrankungen

13.1 Urologie der Frau

13.1.1 Harnwegsinfektionen

13.1.2 Lageanomalie der Harnblase

13.1.3 Harnsteine

13.1.4 Urothelkarzinom der Harnblase

13.1.5 Evidenz-/Bewertungslage

13.2 Urologie des Mannes

13.2.1 Prostatakarzinom

13.2.2 Harninkontinenz nach Prostatektomie

13.2.3 Evidenz-/Bewertungslage

13.3 Nierenerkrankungen

13.3.1 Oberer Harntrakt

13.3.2 Chronische Niereninsuffizienz

13.3.3 Nierenkarzinom

13.3.4 Evidenz-/Bewertungslage

14 Zahn-Mund-Kieferheilkunde

14.1 Kraniomandibuläre Dysfunktion

14.1.1 Definition

14.1.2 Ätiologie

14.1.3 Einteilung

14.1.4 Symptomatik

14.1.5 Differenzialdiagnosen

14.2 Physiotherapie

14.2.1 Befunderhebung

14.2.2 Behandlungsmethoden

14.2.3 Tipps bei Therapieresistenz

14.3 Medizin

14.3.1 Diagnostik

14.3.2 Therapie

14.4 Evidenz-/Bewertungslage

15 Seelische Störungen

15.1 Erhebung des psychischen Befundes

15.1.1 Vorfeldinformationen

15.1.2 Informationsebenen

15.1.3 Beschwerdeschilderung

15.1.4 Anamnese

15.1.5 Psychischer Befund

15.2 Theoretische Grundlagen seelischer Störungen

15.2.1 Systematik seelischer Störungen

15.2.2 Epidemiologie seelischer Störungen

15.2.3 Krankheitsverständnis

15.3 Psychosomatische Störungen

15.3.1 Grundlagen

15.3.2 Ausgewählte psychosomatische Störungen

15.4 Neurosen und Persönlichkeitsstörungen

15.4.1 Grundlagen

15.4.2 Ausgewählte Neurosen und Persönlichkeitsstörungen

15.5 Psychotische Störungen

15.5.1 Organisch bedingte psychotische Störungen

15.5.2 Schizophrene Störungen

15.5.3 Affektive Störungen

15.6 Suizidalität

15.7 Sucht und Abhängigkeitserkrankungen

15.8 Evidenz-/Bewertungslage

16 Geriatrie

16.1 Physiotherapeutischer Befund

16.2 Geriatrisches Assessment

16.2.1 Geriatrisches Basisassessment

16.2.2 Ergänzende physiotherapeutische Assessments

16.3 Prävention

16.3.1 Erhalt der Aktivitäten des täglichen Lebens

16.3.2 Alterungsprozesse

16.3.3 Verbesserung des Ist-Zustands

16.3.4 Sturzprävention

16.4 Rehabilitation

16.4.1 Interdisziplinäres Team

16.4.2 Verringern der Multimorbidität

16.4.3 Erhalt und Verbesserung der Leistungsfähigkeit

16.4.4 Vermeidung von Bettlägerigkeit

16.5 Trainingstherapeutische Maßnahmen

16.5.1 Trainingsformen

16.5.2 Trainingstherapie bei speziellen Krankheitsbildern

16.6 Evidenz-/Bewertungslage

17 Palliativversorgung

17.1 Einleitung

17.1.1 Grundsätze

17.1.2 Indikationen für Palliative Care

17.1.3 Einsatzgebiete

17.2 Physiotherapeutische Behandlung in der Palliativversorgung

17.2.1 Begleitsymptome unheilbarer Erkrankungen

17.2.2 Lagerung und Positionierung

17.3 Kommunikation

17.3.1 Übereinstimmung und Echtheit

17.3.2 Hoffnung

17.3.3 Nonverbale Kommunikation

17.3.4 Einsatzgebiete von Kommunikation

17.3.5 Haltung und Gesprächstechniken

17.3.6 Symbolische Sprache Sterbender

17.4 Sterbeprozess

17.4.1 Sterbephasen nach Kübler-Ross

17.4.2 Terminal- und Finalphase

17.5 Evidenz-/Bewertungslage

18 Sportmedizin und Sportphysiotherapie

18.1 Sportverletzungen, Überlastungsschäden, Überlastungsfolgen

18.1.1 Prävention von Muskelverletzungen

18.1.2 Muskelkater

18.1.3 Muskelkrämpfe

18.1.4 Myogelosen

18.1.5 Triggerpunkte

18.1.6 Muskelprellungen

18.1.7 Muskelzerrungen, Muskelfaserrisse, Muskelrisse

18.1.8 Tendopathien und Insertionstendopathien

18.1.9 Periostitis

18.2 Prävention von Sportverletzungen

18.2.1 Präventionsmaßnahmen

18.2.2 Betreuung von Sportlern in Training und Wettkampf

18.2.3 Prävention von Belastungsproblemen im Freizeitsport

18.2.4 Prävention von Sportverletzungen im Laufsport

18.3 Rehabilitation von Sportverletzungen

18.3.1 Immobilisationsschäden

18.3.2 Sportfähigkeit nach Operationen

18.3.3 Sport mit Endoprothesen

18.3.4 Sport nach Gliedmaßenamputation

18.4 Krankheitsbilder

18.4.1 Patellaspitzensyndrom

18.4.2 Beschwerden im Bereich Lendenwirbelsäule und Iliosakralgelenk

18.4.3 Leistenprobleme bei Fußballern

18.4.4 Adduktorentendinose

18.4.5 Achillessehnentendinitis

18.4.6 Akutes Supinationstrauma

18.4.7 Plantarfasziitis

18.5 Evidenz-/Bewertungslage
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1 Grundlagen

1.1 Arbeitsorganisation und -abläufe

1.1.1 Arbeiten im Akutkrankenhaus

1.1.2 Qualitätsmanagement in der Physiotherapiepraxis

1.1.3 Qualitätssicherung in der Rehabilitation

1.2 Kommunikation

1.2.1 Theoretische Grundlagen der Kommunikation

1.2.2 Praxis der Kommunikation und Gesprächsführung

1.2.3 Herausforderungen in der Kommunikation

1.3 Klassifikationssysteme in der Medizin

1.3.1 ICD

1.3.2 ICF

1.3.3 DRG

1.3.4 Behandlungspfade und Leitlinien

1.4 Rechtliche Grundlagen

1.4.1 Überblick über rechtliche Rahmenbedingungen

1.4.2 Voraussetzungen zur Berufsausübung

1.4.3 Berufstätigkeit als Physiotherapeut

1.4.4 Arbeitsverhältnis

1.4.5 Notwendigkeit der ärztlichen Heilmittelverordnung

1.4.6 Zivilrechtliche Haftung

1.4.7 Strafrechtliche Haftung

1.4.8 Patientenrechte

1.4.9 Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL)

1.4.10 Aufbewahrungspflichten

1.4.11 Dokumentation

1.5 Hygiene und Gesundheit

1.5.1 Grundwissen zur Keimreduktion

1.5.2 Arbeits- und Personalhygiene

1.6 Häufig eingesetzte Medikamente und ihre Bedeutung in der Physiotherapie

1.6.1 Medikamente mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System

1.6.2 Medikamente mit Wirkung auf die Blutgerinnung

1.6.3 Medikamente mit Wirkung auf den Fettstoffwechsel

1.6.4 Medikamente mit Wirkung auf das gastrointestinale System

1.6.5 Hormone

1.6.6 Antibakteriell, virustatisch und antimykotisch wirkende Medikamente

1.6.7 Medikamente mit Wirkung auf das Zentralnervensystem (ZNS)

1.6.8 Schmerz- und/oder entzündungshemmende Substanzen

1.6.9 Medikamente mit Wirkung auf den Respirationstrakt

1.6.10 Medikamente, die zur Therapie von bösartigen Tumoren eingesetzt werden

1.7 Grundlagen des wissenschaftlichen Arbeitens

1.7.1 Einführung und Hintergrund

1.7.2 Wichtige Begriffe

1.7.3 Technik und Prozess wissenschaftlichen Arbeitens

1.7.4 Zusammenfassung
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1.8.1 Einführung und Hintergrund
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1.8.3 Methode Evidenzbasierter Physiotherapie
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1.8.5 Chancen Evidenzbasierter Physiotherapie

1.9 Clinical Reasoning

1.9.1 Clinical Reasoning in der Physiotherapie

1.10 Betriebliches Gesundheitsmanagement

1.10.1 Sensibilisierung

1.10.2 Lenkung

1.10.3 Klärung von Zuständigkeiten, Auftrag und Zielen

1.10.4 Bestandsaufnahme

1.10.5 Maßnahmenplanung

1.10.6 Maßnahmenumsetzung

1.10.7 Maßnahmenevaluation

1.11 Erste Hilfe

1.11.1 Rechtliche Grundlagen

1.11.2 Hilfemaßnahmen in Notfallsituationen

1.11.3 Spezielle Notfallsituationen



Der Schwerpunkt des Grundlagen-Kapitels liegt auf den Rahmenbedingungen und den prinzipiellen Anforderungen physiotherapeutischen Denkens und Handelns. So werden im Bereich der rechtlichen Grundlagen neben Fragen zum Anstellungsverhältnis, zur freien Mitarbeit und Selbstständigkeit auch zivilrechtliche und strafrechtliche Aspekte thematisiert, wie z. B. die Schweigepflicht, der Infektionsschutz, das Hygienemanagement und die Erste Hilfe. Hierbei werden die verschiedenen Settings berücksichtigt und spezifische Anforderungen an die PT im ambulanten und stationären Bereich sowie im Rehasport und Betrieblichen Gesundheitsmanagement skizziert. Die Arbeitsorganisation umfasst die unterschiedlichen qualitativen Anforderungen im ambulanten und stationären Setting. Hierbei werden der klinische Auftrag, die Heilmittelverordnung und das Entlassmanagement sowie die Strukturen und Abläufe thematisiert. Die entsprechenden Ausführungen sind besonders geeignet, um vor dem Praktikum eine erste Orientierung zu erhalten. Hierzu kann ebenfalls der Abschnitt Kommunikation herangezogen werden. Kommunikation ist ausgesprochen komplex, störanfällig sowie individuell und kann daher nicht als Kochrezept vermittelt werden. So werden hier hilfreiche theoretische Grundkenntnisse, die in unterschiedlichen kommunikativen Situationen praktiziert und reflektiert werden, erörtert. Vordergründig für die physiotherapeutische Arbeit sind die professionelle Kommunikation und die Achtung ethischer Aspekte wie z. B. verständnis- statt machtorientierte Sprache. Es wird zudem praxisnah auf herausfordernde Kommunikationssituationen mit speziellen Patientengruppen eingegangen. Zur Kommunikation zählt ebenso die Verständigung mit weiteren Gesundheitsberufen. Dazu ist auch das Wissen um die verschiedenen Klassifikationssysteme relevant. Neben ICD und ICF werden die DRG sowie Behandlungspfade skizziert. Behandlungspfade (engl. Clinical Pathways) spiegeln den im Team selbst entwickelten berufsgruppen- und institutionenübergreifenden Konsens bezüglich der besten Durchführung der Krankenhaus-Gesamtbehandlung bei Achtung definierter Behandlungsqualität, Berücksichtigung notwendiger und verfügbarer Ressourcen sowie Festlegung von Verantwortlichkeiten wider. Damit sollen Kosten auf Basis der DRG gesenkt und gleichzeitig die Qualität der Behandlungen verbessert werden. Im Rahmen der Professionalisierung der PT gewinnen Clinical Reasoning und evidenzbasiertes Handeln für jeden einzelnen Th. zunehmend an Bedeutung. Die Abschnitte zu diesen Themen vermitteln die relevanten Grundlagen, erläutern entsprechende Fachbegriffe und geben wertvolle Hinweise zur Integration dieser Methoden in den Praxisalltag. Die Ausführungen zu den Grundlagen wissenschaftlichen Arbeitens stellen dabei eine hilfreiche Einführung in die Wissenschaft dar. So ist das Verständnis von Wissenschaft und wissenschaftlichem Arbeiten doch die Voraussetzung für evidenzbasierte und selbstkritische PT.

1.1 Arbeitsorganisation und -abläufe

1.1.1 Arbeiten im Akutkrankenhaus

Claudia Winkelmann, Klaus-Dieter Egmund Suppes (†)

1.1.1.1 Groborientierung im Krankenhaus

Einen ersten Überblick über das Krankenhaus ermöglicht ein virtueller Rundgang auf der Homepage sowie den Websites der Klinik.

Entsprechend der Versorgungsstufe (Grundversorger, Maximalversorger usw.) und baulicher Bedingungen bestehen Unterschiede in der Anordnung der Funktionsbereiche, zu denen auch die PT zählt ([image: ] Abb. 1.1.1).

[image: ]

Abb. 1.1.1 Typischer Aufbau eines Akutkrankenhauses.

Vor Ort unterstützt das Wegeleitsystem bei der Orientierung, z. B. durch:


	farbige Linien auf dem Boden,

	Abbildungen (z. B. Hund, Katze, Maus) im Kinderbereich, die jeweils für einen speziellen Bereich der Kinderklinik stehen,

	moderne, interaktive Systeme auf elektronischer Basis.




	Die Station



Eine Bettenstation besteht i. d. R. aus 32 bis 36 Betten. Seltener sind Doppelstationen mit bis zu 70 Betten oder Stationen, wie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, mit acht bis maximal zehn Betten.

Stützpunkt: Der zentrale Anlaufpunkt für alle; hier befinden sich zumeist die Visitenwagen mit den Patientenakten, Computerarbeitsplätze, Telefone, die Patientenrufanzeige, der Personaleinsatzplan und der Patientenzimmer-/Betten-Belegungsplan. Des Weiteren lagern hier Formulare, Patienteninformationsmaterial und – soweit manuell geführt – auch die Dokumentation der Physiotherapeuten (Th.) in speziell ausgewiesenen Ordnern und Fächern.

In direkter Nähe zum Stützpunkt liegen:


	Arztzimmer,

	Ebenen- oder Stationsleitungsbüro,

	Personalaufenthaltsraum,

	Versorgungsraum,

	Arbeitsraum (rein),

	Geräteraum mit Ladestationen für Hilfsmittel.



Auf der Station oder Ebene: Zusätzlich zu den Patientenzimmern und dem Stützpunkt befinden sich typischerweise folgende Räume auf der Station bzw. Ebene (je nach Organisation des Krankenhauses abweichend):


	Patientenküche (vornehmlich in psychosomatischen, psychiatrischen und palliativen Bereichen),

	ggf. Speisenregenerationsraum mit Tablett-Transportwagen und Andockstation,

	Patientenaufenthaltsraum,

	Ebenenbad (selten noch das Stationsbad),

	Personal-Toiletten,

	Arbeitsraum (unrein).



Nur wenige Stationen verfügen über separate Räume für die PT. Patienten werden auch im Patientenzimmer, auf dem Stationsflur, im Treppenhaus, im Außengelände, in angemieteten Einrichtungen (z. B. Schwimmbad) oder in zentralen Physiotherapieräumen versorgt. Zeit zur Vorbereitung der Räume ist einzuplanen.


Teilweise werden Räume gemeinsam mit anderen Berufsgruppen genutzt. Belegungsplanung, Zeitmanagement, Ordnung und Hygiene sind dann besonders wichtig. Um Reklamationen durch Materialabgänge vorzubeugen, sind abschließbare Materialschränke notwendig.



1.1.1.2 Integration auf Station

Organisationsmöglichkeiten:


	dezentral: PT ist der jeweiligen Klinik zugeordnet.

	zentral: Eine Physiotherapieabteilung versorgt alle Patienten der verschiedenen Kliniken und Stationen. Die Einteilung erfolgt durch die Abteilungsleitung.




Der erste Kontakt auf Station sollte mit der pflegerischen und/oder ärztlichen Stationsleitung erfolgen: Kurze Anmeldung mit Hinweis auf die planmäßig zu versorgenden Patienten, Übergabe von Tagesbesonderheiten der Patienten, gegebenenfalls Information zur Abwesenheit eines Patienten aufgrund von Diagnostik oder einer weiteren Therapie (z. B. Ergotherapie, Logopädie). Die Arbeit auf Station wird ebenfalls bei der Stationsleitung mit einer kurzen Übergabe und Abmeldung beendet.




	Auftreten auf Station



Dienstkleidung ist ein wesentliches Merkmal für alle Personen im Krankenhaus. Bestimmte Stationen fordern spezielle Bereichskleidung; Beispiele:


	Schutzkleidung bei infektiösen oder immungeschwächten Patienten.

	Sportkleidung oder Straßenkleidung als Teil des Therapiekonzepts in psychiatrischen oder psychosomatischen Bereichen und vielen Tageskliniken.



Das Namensschild wird von der Klinik vorgegeben.

Vor Betreten des Patientenzimmers ist immer anzuklopfen. Um anderen Personen auf Station zu signalisieren, dass im Patientenzimmer therapiert wird, ist ein Schild an der Tür hilfreich. Beim ersten Zusammentreffen mit dem Patienten sollte sich der Th. mit Namen und Berufsbezeichnung vorstellen. Wenn mit dem Patienten eine Therapiezeit vereinbart wird, sind neben handelsüblichen Vordrucken auch hausinterne Formulare, die weitere Informationen zur Physiotherapieabteilung oder standardisierte Übungsprogramme beinhalten können, als Terminkärtchen geeignet.


	Geräte und Hilfsmittel



Notwendige Geräte und Hilfsmittel sind vor Therapiebeginn zu planen und zu organisieren. Nach Nutzung müssen sie hygienisch aufbereitet werden und für den nächsten Patienten zur Verfügung stehen.

Cave


Ausnahmen gelten für den Einsatz von Geräten bei Patienten mit Lungenerkrankungen sowie bei immungeschwächten Patienten: Geräte und Utensilien, die der Patient angepustet hat oder die eingeschleust wurden, verbleiben i. d. R. bei ihm, um das Ansteckungsrisiko zu minimieren ([image: ] 6.6).




	Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen



Die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen wird immer wichtiger. Es bestehen allerdings historisch gewachsene Abgrenzungen der einzelnen Berufsgruppen im Krankenhaus, die erst langsam abgebaut werden. Information und Kommunikation ([image: ] 1.2) sind daher wesentlich, z. B. in Form von aktiver Teilnahme an Visiten, interdisziplinären Teambesprechungen (Fallbesprechung), Stationsbesprechungen, Supervision, gemeinsamen Hilfsmittelvisiten.

Die Zusammenarbeit mit den Pflegenden bezieht sich auf:


	Informationsaustausch (patientenbezogen und organisatorisch),

	gemeinsame Patientenversorgung (Lagerung, Transfer, Hilfsmittelvisiten),

	Material- und Hilfsmittelbestellungen (soweit von beiden Berufsgruppen genutzt; z. B. Unterarmstützen, Rollstühle, Packungen, Bewegungsschienen),

	gemeinsame Dokumentation des Pflegeaufwandes,

	einheitliches Handling (z. B. Erarbeitung gemeinsamer Standards für den rückengerechten Transfer),

	Beschreibungen von Tätigkeiten und Prozessen in Diagnostik und Therapie (Wer macht was wann? inkl. Tätigkeitskatalog und Abkürzungsverzeichnis),

	gemeinsame Fortbildung,

	Einhaltung stationsspezifischer Vorgaben (Termine, Anordnungen, Abläufe).



1.1.1.3 Klinischer Auftrag und Dokumentation

Aus medizinischer Sicht ist der Arzt fallverantwortlich. Gleichzeitig nimmt die PT in der Arztausbildung nur einen geringen Teil ein (Ausnahme: Facharzt für physikalische und rehabilitative Medizin). Daher sollte der Th. sein Wissen zur bestmöglichen Patientenversorgung beratend einbringen. Im Gespräch mit dem Arzt sind fachliche Argumente, die auf Messergebnissen, Eingangs-, Zwischen- und Endbefunden basieren, gefragt. Neben der Visite eignen sich hierfür v. a. patientenbezogene Teambesprechungen (z. B. in der Palliativmedizin, [image: ] 17) oder auch ein kollegiales Vier-Augen-Gespräch.


	Klinischer Auftrag



Die Beauftragung der Physiotherapieabteilung zur Patientenversorgung erfolgt als klinischer Auftrag (entsprechend der Verordnung, dem Rezept in der Ambulanz) mit Festlegungen bezüglich:


	Therapiemethode,

	Therapiemittel,

	Therapieziel,

	Einzel- oder Gruppentherapie.



Übermittelt wird der klinische Auftrag


	manuell mittels spezieller, hausinterner Belege, die per Mail, Fax, Rohr- oder Hauspost an die Physiotherapieabteilung weitergeleitet oder in einem speziellen Ordner im Stützpunkt ([image: ] 1.1.1.1) hinterlegt werden.

	elektronisch im jeweiligen Krankenhausinformationssystem. Vorteilhaft ist dabei, dass sich der Th. vorab ausführlich über den Patienten informieren und zur Strukturierung des Tagesablaufes, z. B. geplante Abwesenheit des Patienten, rechtzeitig erkennen kann.



Zumeist nimmt der Physiotherapieleiter die Einteilung der Th. für die Stationen vor und damit auch die Verteilung der klinischen Aufträge. Üblich sind eine Morgen- und eine Mittagsbesprechung in der Physiotherapieabteilung, um die Aufträge zu verteilen sowie Besonderheiten (z. B. hohes Arbeitsaufkommen durch unvorhergesehene Zusatzaufgaben) abzustimmen.


	Dokumentation



Anders als im ambulanten Sektor gibt es im Krankenhaus keine deutschlandweit einheitlichen Verordnungsrichtlinien und -belege. Mittlerweile sind allerdings zahlreiche Befund- und Behandlungsstandards etabliert. Diese werden zwischen ärztlicher Klinikdirektion und Physiotherapieleitung vereinbart und im Qualitätsmanagementsystem hinterlegt. Für die Dokumentation der Therapiemaßnahmen stehen hausinterne Kataloge zur Verfügung.

Nach hausinternen Regelungen dokumentiert der Th.


	manuell in speziellen Formularen oder in der Kurve (Patientenakte).

	elektronisch z. B. mittels Tablett-PC direkt im Anschluss an die Behandlungseinheit.




Einzutragen sind Befund, Messergebnisse, Therapiemaßnahmen mit Dauer und Frequenz, Ausgabe von Standard-Übungsprogrammen und Broschüren. Bei der manuellen Variante müssen auch Datum und Namenskürzel angegeben werden. Patientenaufklärung gemäß Patientenrechtegesetz, Video- und Sprachaufzeichnungen, Bildmaterial sowie patientenbezogene Gründe für Therapiewechsel, -unterbrechung oder -abbruch, die mit dem Arzt abgestimmt wurden, sind zu erfassen. Aus rechtlichen Gründen ist konkret festzuhalten, wann mit wem was vereinbart wurde.



Komplexbehandlungen im Akutkrankenhaus gemäß Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS) verlangen auch vom Th. eine gesonderte Dokumentation bei diesen speziellen Patientenfällen, z. B. in den Bereichen Psychiatrie, Psychosomatik, Geriatrie, Rheumatologie, Neurologie, Schmerztherapie (BfArM 2021). Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) gibt den Operationen- und Prozedurenschlüssel OPS im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit heraus, er ist gemeinfrei. Die Anwendung erfolgt im stationären Bereich gemäß § 301 SGB V, im Bereich des ambulanten Operierens gemäß § 295 SGB V.

Die Dokumentation ist Basis zur Leistungsabrechnung, die im Krankenhaus v. a. internen statistischen Zwecken dient. Ausnahme: Spezielle Ziffern des OPS, die explizit die Durchführung von PT vorschreiben und mit einer Erlössteigerung für das Krankenhaus einhergehen können.

Teilweise fließt die Dokumentation auch in den Arztbrief ein, der bei Entlassung des Patienten geschrieben wird. So erhalten auch nachfolgende Th. (z. B. in ambulanten Praxen oder in rehabilitativen Einrichtungen) Informationen zum Therapieverlauf und zum Physiotherapiebefund. Es ist sinnvoll, dass der Th. den Patienten schon während des Aufenthalts Informationen an die Hand gibt (z. B. Eigenübungsprogramme, Informationsblätter, Adressenverzeichnis zur weiteren ambulanten Versorgung in örtlicher Nähe des Wohnortes oder fachlich geordnete, standardisierte Ergebnismessungen).



	[image: ]
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1.1.2 Qualitätsmanagement in der Physiotherapiepraxis

Claudia von Gilardi

Qualitätsmanagement (QM) ist als anhaltender Entwicklungsprozess zu verstehen, der aus verschiedenen Faktoren (z. B. Kunden- und Mitarbeiterzufriedenheit, Orientierung an evidenzbasierter PT, Optimierung der Praxisabläufe) besteht.

Zu den Aufgaben des QM zählen:


	Qualitätsplanung,

	Qualitätslenkung,

	Qualitätsprüfung,

	Qualitätsverbesserung.



Zur methodischen und systematischen Unterstützung gibt es:


	QM-Methoden (zur Verbesserung der Arbeitsabläufe),

	QM-Werkzeuge (z. B. kontinuierlicher Verbesserungsprozess, Checklisten [image: ] 1.1.2.2),

	QM-Prinzipien (z. B. Mitarbeiterführung, Verantwortung der fachlichen Leitung).



1.1.2.1 QM im Praxisalltag

Einige Physio- und Ergotherapie- sowie Logopädiepraxen haben sich freiwillig entschlossen, ihre Abläufe im Praxisalltag orientiert am bestehenden QM genau festzulegen. Dazu wird ein entsprechendes QM-Handbuch erstellt, in dem diese Abläufe genau festgehalten werden und die bindend für jeden Angestellten der Praxis bzw. des Unternehmens sind. Zertifiziert wird nach der europäischen Norm für QM-Systeme im Gesundheitswesen DIN EN 15224:2012, die auf der branchenunabhängigen Norm DIN ISO EN 9001:2008 basiert. Diese Normen kommen ursprünglich aus der Industrie und wurden in den 1990er-Jahren spezifisch für den Umgang mit Patienten bzw. für die Anwendbarkeit im Praxisalltag angepasst. Im Vordergrund stehen u. a. die angemessene Versorgung des Patienten und die Patientensicherheit, aber auch Effizienz und Wirtschaftlichkeit. Für die Abnahme, also Kontrolle der Einhaltung des QM, stehen eigens dafür zuständige Dienstleister zur Verfügung (z. B. TÜV SÜD). Im Rahmen eines Audits (intern: jährliche Überprüfung durch den eigenen QM-Beauftragten; extern: Überprüfung durch ein bevollmächtigtes Institut alle zwei Jahre) werden diese festgelegten Kriterien auf ihre Umsetzung im Alltag überprüft und eine Zertifizierung kann erfolgen. Zusätzlich kann das QM-Handbuch durch den kontinuierlichen Verbesserungsprozess nach Angaben der Beschäftigten verändert werden, wenn sich z. B. eine Regelung als nicht praxistauglich erweist.

Die praktische Umsetzung in einer PT-Praxis wird im Folgenden dargestellt.

1.1.2.1.1 Erster Kontakt und Umgang mit Heilmittelverordnung

Ein Patient bekommt von seinem Hausarzt oder Facharzt eine Heilmittelverordnung ([image: ] 1.4.5) mit Maßnahmen der physikalischen Therapie ausgestellt ([image: ] Abb. 1.1.2 und [image: ] Abb. 1.1.3).

[image: ]

Abb. 1.1.2 Muster Heilmittelverordnung 13 (Vorderseite) (Bundesweit gültiges Verordnungsmuster 13, Anlage 2 der Vereinbarung über Vordrucke für die vertragsärztliche Versorgung, BMV-Ä 2021).

[image: ]

Abb. 1.1.3 Muster Heilmittelverordnung 13 (Rückseite) (Bundesweit gültiges Verordnungsmuster 13, Anlage 2 der Vereinbarung über Vordrucke für die vertragsärztliche Versorgung, BMV-Ä 2021).

Th. dürfen nur nach Vorlage einer solchen Verordnung (Rezept) tätig werden (Ausnahmen: Prävention, Modellklauseln u. a.).

Der Erstkontakt erfolgt i. d. R. telefonisch oder persönlich durch den Patienten. Er wählt die Praxis seines Vertrauens oder entscheidet sich nach Suche in entsprechenden Medien (Internet, Telefonbuch etc.) für eine Praxis.

In Praxen, die dem QM angeschlossen sind, sind im QM-Handbuch alle Vorgänge genau festgelegt – von der Annahme der entsprechenden Verordnung bis zur Benutzung von Reinigungsmitteln.

Im Allgemeinen wird an der Rezeption von einer Sekretärin oder einem Th. (je nach Größe der Praxis) die Verordnung entgegengenommen und zumeist direkt auf die richtige Ausstellung ([image: ] 1.1.2.2.4) und auch auf die Höhe der gesetzlichen Zuzahlung überprüft:


	Ausstellungsdatum: Eine Verordnung muss innerhalb von 14 Tagen begonnen werden, außer der ausstellende Arzt hat einen speziellen Behandlungsbeginn festgelegt.

	Heilmittel: Im Heilmittelkatalog des G-BA ([image: ] 1.4.5) sind die Maßnahmen der physikalischen Therapie mit weiträumiger Indikation und Verordnungsmenge (im Regelfall: bis zu 18 Termineinheiten in akuten Fällen und bis zu 30 Termine bei chronischen Erkrankungen; außerhalb des Regelfalls: Sonderregelungen bei weiterer Notwendigkeit der Therapie) gelistet:
1.1 Erkrankungen der Stütz- und Bewegungsorgane WS 1-2 a-g bzw. EX 1-4 a-d CS (Wirbelsäule, Extremitäten, Becken, Miss- und Fehlbildungen und Strukturschäden im Säuglings-/Kleinkind-/Kinderalter, chronifizierte Schmerzsyndrome).

1.2 Erkrankungen des Nervensystems ZN 1-2 a-c bzw. PN (ZNS-Erkrankungen einschließlich des Rückenmarks bis zur Vollendung des 18. Lebensjahrs, nach Vollendung des 18. Lebensjahrs; periphere Nervenläsionen).

1.3 Störungen der inneren Organe AT 1-3 a-c bzw. GE und LY 1-3 a-b (Störungen der Atmung mit prognostisch kurzzeitigem Behandlungsbedarf, mit prognostisch länger andauerndem Behandlungsbedarf, mit prognostisch länger andauerndem Behandlungsbedarf bei schwerwiegenden Bronchialerkrankungen; arterielle Gefäßerkrankungen, Lymphabflussstörungen mit kurzzeitigem Behandlungsbedarf, mit prognostisch länger andauerndem Behandlungsbedarf, chronische Lymphabflussstörungen bei bösartigen Erkrankungen).

1.4 Sonstige Erkrankungen SO 1-5 nur a (Störungen der Dickdarmfunktion, Störungen der Ausscheidung, Schwindel unterschiedlicher Genese und Ätiologie, periphere trophische Störungen bei Erkrankungen, Prostatitis, Adnexitis).


	Am 11.04.2017 trat das Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) ([image: ] 4.9.1) mit dem Ziel der Stärkung der Heil- und Hilfsmittelerbringer in Kraft (Bundesgesetzblatt 2017). Das Gesetz sieht ein Modellvorhaben hinsichtlich einer sog. Blankoverordnung vor, bei der die Verordnung des Heilmittels durch den Arzt erfolgt, Therapiemittelauswahl sowie Dauer und Frequenz der Therapie allerdings durch den Th. entschieden werden ([image: ] 1.4.5). Die Modellvorhaben sind bislang nicht abgeschlossen. Derzeit laufen Auswertungen und Diskussionen bereits vorliegender Studienergebnisse, die zum Teil unterschiedlich ausfallen. Angehörige einschlägiger ärztlicher Berufsverbände sind weiterhin von dem Gemeinsamen-Bundesausschuss zur Stellungnahme aufgefordert. Eine abschließende Evaluation muss aktuell noch abgewartet werden.

	Für bestimmte Therapien, z. B. Manuelle Therapie oder Manuelle Lymphdrainage, sind Zusatzqualifikationen notwendig. Beim ersten Kontakt wird auch überprüft, ob die jeweilige Einrichtung über Th. mit der geforderten Qualifikation verfügt ([image: ] 1.1.2.1.3).

	Terminvergabe: Es werden entsprechend der verordneten Therapieeinheiten Termine vereinbart (Terminplan [image: ] 1.1.2.2.1). Dabei ist zu beachten, dass für die PT bei einigen Krankenkassen im Vorfeld die Genehmigung einzuholen ist.

	Eigenanteil: Der Eigenanteil wird erhoben und abgerechnet. Bei Eingabe der Verordnung in ein entsprechendes Computerprogramm wird die Höhe des Eigenanteils automatisch angezeigt und die Quittung kann direkt ausgedruckt werden. Ist ein solches Programm – z. B. aus Kostengründen – nicht vorhanden, wird die Höhe des Eigenanteils in einer Liste der Krankenkassen (regelmäßige Veröffentlichung und Zusendung der Liste erfolgt durch die jeweiligen Verbände an ihre Mitglieder) nachgeschlagen und die Quittierung erfolgt handschriftlich.
Das Computerprogramm gibt die Einnahme dann an das Kassenbuch weiter bzw. der Eintrag erfolgt handschriftlich im Kassenbuch, in dem Ein- und Ausgaben der Praxis genau dokumentiert werden müssen.

	Exkurs: Praxen als Leistungserbringer der Heilmittel-Richtlinie des G-BA unterliegen nicht der Umsatzsteuer. Das ändert sich allerdings, sobald zusätzliche Einkommensquellen (z. B. Wellness-Massagen, die nicht der Prävention unterliegen) vorhanden sind. Diese zusätzlichen Angebote werden separat versteuert. Anhand der Höhe des Umsatzes im Vorjahr wird alle vier Monate eine Steuervorauszahlung fällig. Am Jahresende wird entweder vom Eigentümer selbst oder über einen Beauftragten (Steuerberater) die Jahresabrechnung vorgenommen.

	Mit Annahme der Verordnung schließen Th. und Patient einen Behandlungsvertrag ([image: ] 1.4.6) über den Zeitraum der Behandlung. Zu diesem gehört zumeist auch eine Schweigepflichtentbindungserklärung, die den Austausch von Informationen (z. B. zu Behandlungsverläufen) über einen Patienten innerhalb der Praxis erlaubt ([image: ] 1.4.7.1). Zudem beinhaltet der Behandlungsvertrag meistens auch einen Bogen zur Anmeldung, auf dem z. B. Absagezeiten angegeben sind. Eine häufige Regelung: Terminabsage bis 24 Stunden vor dem Termin, ansonsten liegt es im Ermessen der Praxis, den Patienten den Ausfall finanziell ausgleichen zu lassen. Es ist nicht erlaubt, der Krankenkasse die Summe in Rechnung zu stellen. Der Patient wird dann gebeten, dies vor Beginn der ersten Behandlung zur Kenntnis zu nehmen und zu unterschreiben.
Auf dem Anmeldebogen kann zudem auch die Honorarhöhe für Privatpatienten angegeben werden ([image: ] 1.1.2.1.3).

	Es kann immer wieder vorkommen, dass die Verordnung vom Arzt fehlerhaft ausgestellt wurde, sodass eine Abrechnung über die Krankenkassen damit für den Th. nicht möglich ist. Die Pflicht der Kontrolle liegt hier bei dem Th. ([image: ] 1.1.2.2.4). Um die Kommunikation mit dem Arzt im Falle einer nicht korrekt ausgestellten Verordnung zu vereinfachen, gibt es Vordrucke (Bsp. [image: ] Abb. 1.1.4), die je nach Problemstellung ausgefüllt und mit der Verordnung zusammen an den Arzt zurückgeschickt werden können.



[image: ]

Abb. 1.1.4 Formular zur Kommunikation mit dem verordnenden Arzt (© www.buchner-shop.de).

1.1.2.1.2 Ablauf einer Behandlung

Der Patient kommt zu seinem Termin in die Praxis. Folgender Ablauf könnte im QM der Praxis festgelegt sein: Zur Überbrückung der Wartezeit wird dem Patienten vom Praxispersonal (Rezeption) z. B. ein Kaffee angeboten, dabei wird sich wertschätzend nach dem Befinden des Patienten erkundigt. Die Sekretärin (oder zu einem späteren Zeitpunkt der Th.) lässt die Verordnung für die jetzige Behandlung einmal vom Patienten unterschreiben. Sobald der entsprechende Th. Zeit hat, kommt er dazu, holt den Patienten ab und begleitet ihn zum Behandlungsraum. Beim Ersttermin wird dort nach der Befunderhebung ([image: ] 2.1) die Therapie abgesprochen. Bei Folgeterminen wird sich nach dem Befinden nach der letzten Therapie erkundigt, um ggf. eine Änderung der Therapie anzustreben. Seit dem 01.01.2012 ist das sog. Patientenrechtegesetz in Kraft, welches eine lückenlose Darstellung und Aufklärung über die anzuwendenden Maßnahmen vor der jeweiligen Therapieeinheit beinhaltet.

Bei der dann beginnenden Behandlung wird der der Erkrankung entsprechenden Lagerung großer Wert beigemessen: So stehen das Wohlbefinden und die Sicherheit des Patienten im Vordergrund (z. B. Therapieliege angemessen einstellen, Hilfestellung beim Hinlegen). Nun erfolgt die entsprechende Therapie und auch hier steht neben der Therapie die Kommunikation (sofern möglich und erwünscht) mit dem Patienten im Vordergrund, um über das entsprechende Feedback eine qualitativ hochwertige Behandlung zu gewährleisten. Nach Abschluss der Einheit wird der Patient wieder in den Eingangs- bzw. Wartezimmerbereich begleitet.

Da der Th. der Dokumentationspflicht unterliegt, sollte entweder während der Behandlung oder direkt im Anschluss in der Karteikarte des Patienten oder im Computer die Art der Behandlung, evtl. mit dem entsprechenden Feedback des Patienten, festgehalten werden (zur Dokumentation und ggf. für den Therapiebericht, [image: ] 1.1.2.1.4).

1.1.2.1.3 Abrechnung

Die meisten Praxen rechnen inzwischen nicht mehr selbst ab, sondern beauftragen eine Abrechnungsfirma damit. Im QM sind die Abrechnungsdaten im Vorfeld veröffentlicht. Alle bis zum jeweiligen Termin (zumeist einmal im Monat) beendeten Rezepte werden für die Abrechnung gesammelt, kopiert oder auf Datenträgern gespeichert und dann weitergeleitet.


	Abrechnung mit gesetzlichen Krankenkassen



Die Bedingungen für die Abrechnung mit den gesetzlichen Krankenkassen sind abhängig vom Krankenkassen-Typ. Es wird unterschieden zwischen:


	Primärkassen (ehemals RVO: z. B. AOK, IKK, BKK; unterschiedliche Abrechnungssätze in Abhängigkeit vom Bundesland),

	VdAK-Kassen (sog. Ersatzkassen: z. B. DAK, Barmer Ersatzkasse, TK; einheitliche Sätze in den neuen und alten Bundesländern).



Gebührensatz: Das Honorar bei der Abrechnung mit einer GKV richtet sich nach den sog. Positionen. Je nach Position (z. B. Krankengymnastik, Manuelle Therapie) wird die erbrachte Leistung entsprechend vergütet. Ist ein Rezept nicht korrekt ausgestellt oder die Höchstzahl der Einheiten überschritten, kann es sein, dass die zuständige Kasse die Leistung – obwohl sie bereits erbracht wurde – nicht bezahlt.

Rezeptgebühr: Nach Verabschiedung der dritten Stufe der Gesundheitsreform (1997) wurde die Zuzahlung der Patienten auf 1 % angehoben. Bei weiteren Erhöhungen der einzelnen KV-Beiträge werden die Zuzahlungen der Versicherten somit entsprechend höher. Die Zuzahlung wird vom Patienten direkt an den Leistungserbringer (d. h. an die Praxis) gezahlt.

Für einige Patientengruppen gilt diese Zuzahlungsregelung nicht:


	Privatversicherte,

	Postbeamten-Krankenkasse A und B,

	Berufsgenossenschaft (bei Arbeitsunfällen),

	Angehörige der freien Heilfürsorge (z. B. Polizei),

	Sozialhilfeempfänger,

	Patienten unter dem 18. Lebensjahr.



Patienten, deren Einkommen (z. B. Rente) eine bestimmte Belastungsgrenze (2 % des um die Freibeträge reduzierten Familienbruttoeinkommens; bei chronischen Erkrankungen liegt die Grenze bei 1 %) überschreitet, werden ebenfalls von der Zuzahlungspflicht befreit. Es ist bei längerfristigem Behandlungsbedarf durchaus üblich, bei der Krankenkasse diese Grenze zu erfragen und im Vorhinein zu bezahlen, um für den Rest des Jahres befreit zu werden. Bei dieser Regelung werden alle Zuzahlungen des Patienten (z. B. auch für Medikamente) zusammen betrachtet.

Erhöhte Abrechnungsfähigkeit: Die Abrechnung bestimmter Therapien setzt eine jeweils spezielle, von den Kostenträgern anerkannte Qualifikation (mit Prüfungen) des Th. voraus:


	Therapien nach dem Bobath-Konzept (KG-ZNS nach Bobath [image: ] 3.7.1, [image: ] 3.7.2) oder

	nach Vojta (KG-ZNS nach Vojta [image: ] 3.7.4),

	Propriozeptive Neuromuskuläre Fazilitation (KG-ZNS PNF [image: ] 3.7.3),

	Manuelle Therapie (MT [image: ] 3.5),

	Manuelle Lymphdrainage ([image: ] 3.11.5.1),

	Medizinische Trainingstherapie (MTT [image: ] 3.6) und

	Krankengymnastik am Gerät ([image: ] 3.6).



In einzelnen Bundesländern gelten besondere Vereinbarungen zwischen den gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) und den Berufsverbänden, z. B. in Hamburg und Schleswig-Holstein für Sensorische Integration ([image: ] 3.12.2) und Psychomotorik ([image: ] 3.12.4).

Die Abrechnungsfähigkeit wird bei den Spitzenverbänden der Krankenkassen beantragt. Das Prozedere kann sowohl bei den Berufsverbänden als auch bei den Krankenkassen erfragt werden.


	Abrechnung bei Privatpatienten



Bei Privatpatienten ist der Abrechnungsvorgang grundsätzlich anders als bei Patienten, die in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert sind. Das Rezept ist nicht wie bei den GKV-Patienten ein festgelegtes Dokument, sondern ein freies Formular, das vom behandelnden Arzt gestaltet wird. Auf dem Privatrezept sollten folgende Angaben vorhanden sein:


	Name, Geburtsdatum und Anschrift des Patienten,

	Datum der Verordnung,

	Diagnose,

	verordnete Therapie und Verordnungsmenge,

	Name und Anschrift des behandelnden Arztes sowie dessen Unterschrift.



Auch bei Privatpatienten sollte ein Behandlungsvertrag ([image: ] 1.4.6) mit dem Patienten vor Beginn der Behandlung abgeschlossen werden, in dem alle wichtigen Vereinbarungen zwischen Th. und Patient festgehalten werden sollten (z. B. Therapiezeiten, Regelung bei kurzfristigen Terminabsagen). Dazu gehört auch die Festsetzung des Behandlungshonorars, da der Satz bei privaten Krankenkassen theoretisch frei verhandelbar ist. Wichtig ist daher, dass der Patient dem Satz vorher durch den abgeschlossenen Vertrag zustimmt.

Der Th. rechnet die Behandlung von Privatpatienten direkt mit dem jeweiligen Patienten ab. Er stellt dem Patienten nach abgeschlossener Behandlung eine Rechnung aus, die dieser begleicht. Der Patient wiederum reicht die Rechnung bei seiner Krankenkasse ein und bekommt den Betrag erstattet.


Private Krankenkassen zahlen oft aber nicht grundsätzlich mehr als die gesetzlichen Krankenkassen. Daher ist es auch möglich, dass Privatpatienten den Preis der Behandlung verhandeln. Wer wissen möchte, welche Krankenkasse welchen Satz erstattet, sollte direkt bei der Kasse nachfragen. Es besteht auch die Möglichkeit, sich nach den Sätzen der Beihilfe (Krankenfürsorge für Beamte) zu richten.



1.1.2.1.4 Dokumentation

Im Allgemeinen wird auf der Karteikarte des Patienten (Dokumentationsformulare [image: ] Abb. 1.1.5, [image: ] Abb. 1.1.6) grafisch und/oder schriftlich Folgendes vermerkt:

[image: ]

Abb. 1.1.5 Muster Dokumentationskarte (Vorderseite) (© www.buchner-shop.de).

[image: ]

Abb. 1.1.6 Muster Dokumentationskarte (Rückseite) (© www.buchner-shop.de).


	Anschrift und persönliche Daten des Patienten,

	Daten der abgegebenen Rezepte mit dem Beschwerdebild,

	Indikationen des Patienten,

	die Anamnese (inkl. Nebenerkrankungen und evtl. Medikation) ([image: ] 2.1.2),

	Behandlungsziel (kurz-, mittel- und langfristig),

	Dokumentation der Therapieeinheiten.



Jede Therapie muss im Anschluss mit Datum dokumentiert werden ([image: ] 1.4.11). In der Regel sind dafür bestimmte Abkürzungen in der jeweiligen Praxis abgesprochen und im QM-Handbuch nachzulesen. Der Th. skizziert kurz seine Behandlung, was und ob sich durch die letzte Behandlung etwas verändert hat sowie ggf. neue Ziele und setzt sein Kürzel dahinter. Der Verlauf lässt sich über die im QM-Handbuch festgelegten Abkürzungen deutlich leichter dokumentieren. Bei einem Therapeutenwechsel wird die Übergabe durch die definierten Abkürzungen ebenfalls erleichtert.

Soweit ein Therapiebericht vom verordnenden Arzt gewünscht wurde ([image: ] 1.1.2.2.4), kann dieser aus den dokumentierten Behandlungsdaten erstellt werden (Bsp. [image: ] Box).

Nach Abschluss der gesamten verordneten Einheiten kann nachvollzogen werden, ob die Ziele erreicht wurden, noch weiterer Behandlungsbedarf besteht oder eine Änderung des Heilmittels notwendig ist. Krankenkassen dürfen die Karten oder computergestützten Dokumentationen anfordern und einsehen. Bei der Aufbewahrung der Patientendaten sind verschiedenen Rechtsvorschriften und Aufbewahrungsfristen ([image: ] 1.4.10) zu beachten.


Therapiebericht

Herrn Prof. Dr. Muster

Musterstraße 1

11111 Musterstadt

Therapiebericht für den Patienten:

Jürgen Muster, geboren am 13.07.1942

Musterstraße 12

12121 Musterstadt

Die Behandlung wurde vom 21.05.13–22.10.13 durchgeführt.

Behandlung gemäß Verordnung: KG, MT

Stand der Therapie – aktueller Status des Patienten:

Rechte obere Extremität (nach Abriss des Tuberculum majus): Weiterhin glenohumerale Flexions 150/0/30- und Abduktionseinschränkung 150/0/20, einhergehend mit einem verminderten Joint Play sowie verschmälerten Subacromialraum mit rezidivierendem Impingement der Bizepssehne (ICF-Ebene Körperstruktur und -funktion: 7.b Körperfunktion, 7.s mit der Bewegung im Zusammenhang stehende Struktur).

Linke obere Extremität (Humerusschaft Fraktur): Eingeschränkte Innen- und Außenrotation (60/0/40) mit vermindertem Joint Play sowie erschwerte Durchführungen von Kombinationsbewegungen (ICF-Ebene Körperstruktur und -funktion: 7.b Körperfunktion, 7.s mit der Bewegung im Zusammenhang stehende Struktur).

Durch die Bewegungseinschränkungen beidseits ist es dem alleinlebenden Patienten nicht möglich, seine ADLs auszuführen, z. B. Kochen, Haushalt. Ebenso kann er aufgrund der bestehenden Bewegungseinschränkungen seinem Hobby Golfspielen nicht mehr nachgehen (ICF-Ebene Aktivität und Partizipation: 4.d Mobilität, 7.d interpersonelle Aktionen und Beziehungen, 8.d bedeutende Lebensbereiche).

Aufgrund der oben genannten noch vorhandenen Defizite wird eine Fortführung der Therapie vorgeschlagen.

Prognostische Einschätzung:

Wir empfehlen sowohl eine Weiterführung der MT zur progredienten Mobilisation des Glenohumeralgelenks bds. als auch der KG, um die erzielten Ergebnisse zu konservieren und weiter auszubauen.

Mit freundlichen Grüßen



1.1.2.2 Checklisten

Im Rahmen des QM kann es für die einzelnen Tage festgelegte Vorgänge geben, die praxisindividuell vereinbart und im QM-Handbuch festgelegt werden. Zur Qualitätssicherung beinhaltet das QM-Handbuch praxisrelevante Checklisten, die im Folgenden kurz dargestellt werden.

1.1.2.2.1 Terminplan

Im QM-Handbuch ist festgelegt, wie lange die einzelne Therapieeinheit dauern darf und wie viel Zeit für den Ersttermin genutzt werden kann (zwischen 20 und 40 Minuten). Beim Ersttermin stehen die Erstanamnese und die Befunderhebung im Vordergrund. Die entsprechenden Therapiemaßnahmen werden abgesprochen und erklärt. Im Idealfall werden Zeitpuffer zwischen den Terminen eingeplant, um Verspätungen auffangen zu können und nicht den ganzen Tag „mitschleppen“ zu müssen. Ebenso sollten feste Zeiten für Dokumentation, Raumwechsel usw. eingeplant werden. Jeder Th. ist zudem verantwortlich für die korrekte Übertragung seiner „Dauerpatienten“ (Patienten mit prognostisch länger andauerndem Behandlungsbedarf) und kontrolliert entsprechend im Voraus am Ende der vorhergehenden/zu Beginn der neuen Woche „seinen“ Plan.

Je nach Größe der Praxis wird für die Terminplanung entweder ein vorgedruckter Terminplaner genutzt, in den die Termine in den entsprechenden Feldern und unter Berücksichtigung der Zeiteinheit eingetragen werden (meist mit Bleistift, um bei Absagen entsprechend korrigieren zu können).

Alternativ gibt es verschiedene Computerprogramme, in denen geplant werden kann. Je nach Version kann das Sekretariat dort schon die jeweilige Verordnung bei der Eingabe überprüfen und ggf. ändern lassen ([image: ] 1.1.2.1.1, [image: ] 1.1.2.2.4). Außerdem können vergebene Termine direkt dem dazugehörigen Patientennamen und Rezept zugeordnet werden.

Diese Programme sind in der Anschaffung im Vergleich zu den handschriftlichen Planern teuer, vereinfachen aber v. a. die Übersicht über viele Arbeitsschritte – so lange die Computer einwandfrei funktionieren. Eine Zwischenlösung in Form von selbst geschriebenen Tabellen ist ebenfalls möglich. Allerdings genügen solche Tabellen zumeist nur für die blattlose Terminplanung, nicht um Übersichten zu erstellen.

1.1.2.2.2 Checkliste für die Überprüfung elektrischer Geräte

Zur Überprüfung der Funktion elektrischer Geräte kann eine Checkliste wie [image: ] Tab. 1.1.1 verwendet werden.

Tab. 1.1.1 Checkliste zur Überprüfung elektrischer Geräte (beispielhaft).




	 
	
in Ordnung


	
Kontrolldatum und Therapeutenkürzel







	
Höhenverstellbare Liegen


	
	



	
Heißluftgeräte


	
	



	
Fangoofen


	
	



	
Wasserbad für Wärmeträger


	
	



	
Elektrotherapiegeräte


	
	



	
Ultraschall


	
	



	
Paraffin-Bad


	
	



	
Kies-Bad


	
	





1.1.2.2.3 Checkliste zur Kontrolle von Verbrauchsmaterialien

Eine Checkliste wie [image: ] Tab. 1.1.2 kann für die (Bestell-)Kontrolle von Verbrauchsmaterialien herangezogen werden.

Tab. 1.1.2 Checkliste zur Kontrolle von Verbrauchsmaterial (beispielhaft).




	 
	
Vorhanden/bestellt worden


	
Kontrolldatum und Therapeutenkürzel







	
Handtücher


	
	



	
Handwaschseife


	
	



	
Massageöl


	
	



	
Franzbranntwein


	
	



	
Ultraschallgel


	
	



	
Fango


	
	



	
Fangolaken


	
	



	
Therapieliegenbezüge


	
	



	
Nasenschlitzabdeckung


	
	



	
Desinfektionsmittel


	
	





1.1.2.2.4 Checkliste zur Rezeptpflege

Die angenommenen Heilmittelverordnungen ([image: ] Abb. 1.1.2, [image: ] Abb. 1.1.3) werden auf folgende Kriterien überprüft, um Regressverfahren zu verhindern:

1. Erstverordnung (ErstVO) oder lag schon ein Rezept vor (FolgeVO)?

2. Verordnung (VO) außerhalb des Regelfalls ([image: ] 1.1.2.1.1, Heilmittel)? Medizinische Begründung angegeben?

3. Einzel- oder Gruppentherapie?

4. Hausbesuch ja/nein?

5. Therapiebericht ja/nein?

6. Behandlungsbeginn spätestens … (Rezeptgültigkeit: 14 Tagen oder vom Arzt definierter Beginn)?

7. Indikationsschlüssel/ICD-10-Code ([image: ] 1.3.1) in Zusammenhang mit der Leitsymptomatik korrekt?

8. Anzahl pro Woche ausgefüllt?

9. Stempel der verordnenden Arztpraxis und Unterschrift des Arztes vorhanden?

1.1.2.3 Hausbesuche

Ist ein Patient aufgrund körperlicher oder geistiger Einschränkung nicht in der Lage, zu seiner verordneten Therapie in die PT-Praxis zu kommen, kann der behandelnde Arzt einen sog. Hausbesuch verordnen. Oft ziehen sich gerade diese VOs über einen langen Zeitraum und v. a. für ältere Patienten, besonders für Altenheimbewohner, werden „ihre“ Th. ein sehr wichtiger sozialer Bestandteil. So werden diese Behandlungstermine regelmäßig mit „Ungeduld“ erwartet oder als „Highlight“ eines sonst leider oft ereignislosen Alltags angesehen. Dadurch entstehen starke persönliche Bindungen vonseiten der Patienten. Daher ist es wichtig, klar die eigenen und die Grenzen des Patienten wertzuschätzen, auch wenn man über die Jahre häufig zu einem „Familienmitglied“ wird.

Für Hausbesuche haben viele Th. gesonderte Rucksäcke mit Materialien (z. B. Theraband®, Keule), deren Inhalt im QM-Ordner festgelegt ist und für die jeder Th. selber verantwortlich ist. Manche Firmen verfügen über Firmenwagen, die von den Th. für die Fahrten zu den Patienten genutzt werden. In diesem Fall ist ein Fahrtenbuch zu führen, das im Firmen-PKW liegt. Fährt der Th. mit seinem eigenen Wagen zu den Hausbesuchen, beträgt das übliche Fahrtentgelt 0,30 Euro pro gefahrenen Kilometer. Der Th. führt eine Fahrtenliste. Die Auszahlung der Fahrten kann mit dem Gehalt – nicht versteuert – oder in bar gegen Unterschrift erfolgen. Versichert ist der Th. in jedem Fall über die Berufsgenossenschaft.

1.1.2.4 Gruppentherapie

In der Regel kann in der Praxis Gruppentherapie entsprechend der verordneten Therapie z. B. als Wirbelsäulengymnastik oder Schwangerschaftsgymnastik stattfinden. Der verordnende Arzt muss dazu auf der Heilmittelverordnung „Gruppentherapie“ ankreuzen ([image: ] 1.1.2.2.4).


	Rehabilitationssport



Der Reha-Sport stellt eine Sonderform der Gruppentherapie dar. Diese Verordnungen müssen auf gesonderten Vordrucken (Ärztliche Verordnung für Rehabilitationssport/Funktionstraining, Muster 56) erfolgen, da sie nicht in das Budget des Arztes fallen.

Um Reha-Sport anbieten zu können, benötigt die Praxis Personal mit einer entsprechenden Zusatzqualifikation, die Th. – aber auch medizinische Laien – beispielsweise beim Behinderten-Sportverband Nordrhein-Westfalen e. V. oder beim jeweiligen Landessportbund erlangen können.

Patienten können pro Jahr maximal 52 Therapieeinheiten bei orthopädischen Erkrankungen und 90 Einheiten bei inneren Erkrankungen von ihrem Arzt verordnet bekommen. Eine solche Verordnung wird von jeder gesetzlichen Krankenkasse übernommen, muss aber vor Beginn genehmigt werden.

Dem Patienten ist freigestellt, welche Einrichtung er wählt. Je nach Größe der Einrichtung muss er sich allerdings vorab für eine Gruppe, die seinem Krankheitsbild entspricht, anmelden. Dadurch wird versucht, die Teilnehmerzahl überschaubar zu halten und relativ homogene Gruppen zu bilden. Die Vergütung pro Patient liegt bei 5 Euro pro orthopädischer Einheit bzw. bei 7 Euro pro Einheit bei Herzsportgruppen. Es ist daher nachvollziehbar, dass viele Reha-Sportvereine große Gruppen haben. Vorgeschrieben ist dabei eine Obergrenze von 15 Teilnehmern; aufgrund der normalen Fluktuation durch Urlaub, Krankheit etc. sind in der offiziellen Teilnehmerliste auch mehr erlaubt.

Herzsportgruppen müssen einen Arzt vor Ort haben und können aus max. 20 Teilnehmern bestehen.

Manche Reha-Sportvereine haben sich an Fitnessstudios angegliedert, um die bestehenden Örtlichkeiten nutzen zu können. Dann kann es sein, dass gegen ein entsprechendes Entgelt auch die Kraftgeräte genutzt werden können. Das entspricht nicht dem eigentlichen Sinn des Reha-Sports! Der Reha-Sport wurde ursprünglich ins Leben gerufen, um in der Beweglichkeit eingeschränkten Menschen in Gruppen den Spaß an der Bewegung und dem Miteinander wieder nahezubringen.



	[image: ]
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1.1.3 Qualitätssicherung in der Rehabilitation

Katja von Boetticher

1.1.3.1 Hintergrund

Jährlich werden knapp eine Million medizinische Rehabilitationsleistungen durch die Deutsche Rentenversicherung (DRV) erbracht. Um zu gewährleisten, dass die öffentlichen Mittel zielgerecht und effizient eingesetzt werden, etablierte die DRV bereits 1993 ein Verfahren zur Qualitätssicherung (QS) in der medizinischen und beruflichen Rehabilitation. Ziel der Reha-Qualitätssicherung ist eine einheitliche Berichterstattung, die eine breite und systematische Evaluation ermöglicht und dadurch die Verbesserung der medizinischen Rehabilitationsqualität sowie Fokussierung auf evidenzbasierte therapeutische Versorgung ([image: ] 1.8) unterstützt. Hierfür stellt die DRV ein Kontrollinstrumentarium bereit, das die verschiedenen Qualitätsdimensionen erfasst und den Vergleich zwischen Reha-Einrichtungen ermöglicht. Das Reha-Qualitätssicherungsprogramm wird in einer begleitenden Evaluation wissenschaftlich unterstützt und fortlaufend aktualisiert. Die von der DRV publizierten Handlungsleitfäden (Deutsche Rentenversicherung 2015, 2017) sollen die Etablierung der Kontrollinstrumente unterstützen und durch ein einheitliches transparentes Vorgehen den Rahmen für Verbindlichkeit und Verlässlichkeit in der partnerschaftlichen Zusammenarbeit schaffen. Die Teilnahme am Qualitätssicherungsprogramm ist für rentenversicherungseigene Reha-Fachabteilungen und für Einrichtungen, die federführend von der Deutschen Rentenversicherung belegt sind, verpflichtend. Letztlich trägt die Reha-Qualitätssicherung zur klaren Kommunikation der Anforderung und zur Verbesserung der Versorgungsqualität durch einen qualitätsorientierten Wettbewerb bei.

Zahlreiche Kontrollinstrumente erfassen die verschiedenen Qualitätsdimensionen. So wird die Strukturqualität der Reha-Einrichtungen regelmäßig durch Fragebogen und Visitationen der Einrichtungen ermittelt, z. B. werden deren räumliche und personelle Ressourcen abgebildet. Zur einheitlichen und systematischen Bewertung der Prozess- und Ergebnisqualität wird ein Kontrollinstrumentarium angewandt, das sowohl eine einrichtungsbezogene als auch eine vergleichende Bewertung ermöglicht. Hierzu werden Qualitätspunkte (QP) anhand definierter Qualitätsindikatoren an die Reha-Einrichtung vergeben und zu erreichende Schwellenwerte festgelegt. Die erzielten QP, ihre Abweichung vom definierten Schwellenwert und Verteilung im Vergleich zu anderen Reha-Einrichtungen sind wichtige Kennzahlen für die Bewertung. Wird der festgelegte Schwellenwert unterschritten oder zeigen sich starke Varianzen gegenüber Vergleichskliniken, kommt es zum strukturierten Qualitätsdialog. Im Mittelpunkt steht dabei der Austausch zwischen dem Rentenversicherungsträger und der Reha-Einrichtung, um bestehende Versorgungsmängel zu besprechen und Verbesserungen in der therapeutischen Versorgung anzustoßen.

1.1.3.2 Qualitätsindikatoren

Die Qualitätspunkte werden gemäß der Prozess- und der Ergebnisqualität einer Reha-Einrichtung vergeben. Die einzelnen Qualitätsindikatoren fließen nach entsprechender Gewichtung in die Bewertung ein. Die Evaluation erfolgt anhand von 5+1 Qualitätsindikatoren:

1. Therapeutische Versorgung nach Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) (19 %)

2. Einhaltung der Reha-Therapiestandards (19 %)

3. Behandlungszufriedenheit (Patientenbefragung) (19 %)

4. Subjektiver Behandlungserfolg (Patientenbefragung) (19 %)

5. Peer-Review-Verfahren (externe Aktendurchsicht) (19 %)

6. Konsistenzpunkte (5 %)

1.1.3.2.1 Klassifikation therapeutischer Leistungen (Prozessqualität)

Die Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) wird im stationären und ganztags ambulanten Setting verwendet und dient der einheitlichen Kodierung und Abrechnung therapeutischer Versorgungsleistungen in der medizinischen Rehabilitation ([image: ] Abb. 1.1.7). Hierzu entwickelte die DRV einen KTL-Katalog, der neben den Kodierungen auch die standardisierten Qualitätsmerkmale der einzelnen Leistungen aufführt. Dadurch wird die Transparenz der therapeutischen Versorgung erhöht und ein Vergleich zwischen Reha-Einrichtungen ermöglicht. Die Qualitätsmerkmale gelten als Richtlinie für die Umsetzung, z. B. werden fachliche Qualifikationen der leistungserbringenden Berufsgruppe, das Indikationsspektrum und die Mindestdauer der einzelnen Leistungen definiert.

[image: ]

Abb. 1.1.7 Die KTL-Kodierung setzt sich aus dem Hauptcode (hier: Kapitel Sporttherapie) und der spezifischen Maßnahme (hier: Ausdauertraining ohne Monitoring in der Gruppe) zusammen. Zusätzlich werden Dauer und Anzahl der erbrachten Leistung in kodierter Form dokumentiert.

Zusätzlich geben Zielkorridore die Anzahl, Dauer und Art der zu erbringenden Maßnahmen und Heilmittel vor. Die Zielkorridore sollen sicherstellen, dass Maßnahmen gleichmäßig verteilt und in einem angemessenen Maß erbracht werden und gleichzeitig durch ihre Breite ausreichend Möglichkeit zur individuellen Therapiegestaltung bieten. Die Art der zu erbringenden Maßnahmen ist nicht strikt festgelegt, sondern orientiert sich an den Therapiezweigen, z. B. Sport-, Ergo- oder Ernährungstherapie. Die Zielkorridore sind fachbereichsspezifisch, z. B. sollten im Rahmen der orthopädischen Rehabilitation 14–28 Leistungsstunden erbracht werden, die sich aus 26–48 Leistungseinheiten und insgesamt 7–11 Kapiteln (Therapiezweigen) zusammensetzen. Qualitätspunkte werden entsprechend bei Einhaltung der Zielkorridore vergeben.

1.1.3.2.2 Reha-Therapiestandards (Prozessqualität)

Die Reha-Therapiestandards (RTS) definieren die Mindestanforderungen an die therapeutische Versorgung für ausgewählte Gesundheitsstörungen mit spezifischer Erstdiagnose (ICD-10-Code). Sie werden alle fünf Jahre aktualisiert und dienen dem Leistungserbringer als Rahmenvorgabe und Entscheidungshilfe für die in der Rehabilitation zu erbringenden therapeutischen Leistungen. Die RTS sind indikationsspezifisch und stellen in Form von evidenzbasierten Therapiemodulen (ETM) geeignete therapeutische Inhalte und die Mindestanforderung an Leistungsdauer und -häufigkeit dar. Allerdings müssen nicht alle Rehabilitanden den RTS entsprechend behandelt werden. Hierin besteht der wesentliche Unterschied zwischen den RTS und den medizinischen Leitlinien. Während die medizinischen Leitlinien den Handlungsalgorithmus im individuellen Fall beschreiben, beziehen sich die RTS auf die Gesamtheit aller Rehabilitanden. Durch die Festlegung eines Mindestanteils der Rehabilitanden, die gemäß der ETM versorgt werden müssen, ergibt sich im individuellen Fall ein gewisser Spielraum für Abweichungen in der Therapiegestaltung, die aufgrund von relevanten Nebendiagnosen und der Patientenhistorie notwendig sein können.

Derzeit liegen für neun Krankheitsbilder RTS vor (dazu nähere Infomationen unter [image: ] 11.7.3.2 Brustkrebs, [image: ] 4.1.3.3.2 Chronischer Rückenschmerz, [image: ] 15.5.3 Depressive Störungen, [image: ] 15.7 Alkoholabhängigkeit, [image: ] 9.5.4.2 Diabetes mellitus Typ 2, Hüft- und Knie-TEP, [image: ] 9.2.3.5 Koronare Herzkrankheit, [image: ] 8.4.1.1.3 Schlaganfall, [image: ] 12.4.3.1 Asthma bronchiale bei Kindern und Jugendlichen).

Als Verfahren des externen Qualitätsmanagements ergänzen die RTS das interne Qualitätsmanagement der Rehabilitationskliniken. Sie tragen dazu bei, Defizite aufzudecken und die Fokussierung auf eine evidenzbasierte Versorgung zu stärken. Zur Bewertung der Reha-Einrichtungen werden die im Rehabilitations-Entlassungsbericht dokumentierten therapeutischen Leistungen zusammengefasst und Qualitätspunkte bei Einhaltung der entsprechenden RTS vergeben. Beide Einrichtungen, Rentenversicherungsträger und Reha-Einrichtung, erhalten das Auswertungsergebnis, um Bereiche mit Verbesserungsbedarf zu identifizieren und den Prozess der Qualitätsentwicklung anzustoßen.

1.1.3.2.3 Rehabilitandenbefragung (Ergebnisqualität)

Die Rehabilitandenbefragung beinhaltet eine kontinuierliche Stichprobenerhebung unter Verwendung strukturierter Fragebogen. Die Fragebogen wurden unter wissenschaftlicher Begleitung (weiter-)entwickelt und sind an die verschiedenen Versorgungsbereiche Somatik, Psychosomatik, Kinder- und Jugend-Reha angepasst. Jeweils 20 Rehabilitanden einer Fachabteilung werden innerhalb von 8–12 Wochen nach Abschluss der Rehabilitation nach dem Zufallsprinzip ausgewählt und mithilfe der standardisierten Fragebogen werden die Behandlungszufriedenheit und der Behandlungserfolg aus Patientensicht erhoben. Die Rehabilitandenbefragung wird in zwei Kategorien unterteilt:

Subjektive Behandlungszufriedenheit:


	Zufriedenheit mit Leistungsangebot,

	Zufriedenheit mit Therapeuten, Therapien, Schulungen und Abläufen,

	Einschätzung des persönlichen Gesundheitszustands und der Leistungsfähigkeit, z. B. Motivation, Prognose der Wiederaufnahme und Ausübung der Erwerbstätigkeit.



Subjektiver Behandlungserfolg:


	Verbesserung des körperlichen und psychischen Zustands durch die Reha, z. B. Entlastung der Krankheitssymptome, körperliche und psychische Stärkung,

	Verbesserungen in relevanten Lebensbereichen, z. B. Leistungsfähigkeit in Beruf, Freizeit und Alltag, gesundheitsförderliches Verhalten.



Die Qualitätspunkte berechnen sich nach der durchschnittlichen Behandlungszufriedenheit und dem Behandlungserfolg. Die erzielten Ergebnisse werden sowohl dem Rentenversicherungsträger als auch der Einrichtung zurückgemeldet und fließen in die einrichtungsbezogene sowie -vergleichende Auswertung ein. Als ergänzendes Instrument zur Erfassung der Ergebnisqualität werden zusätzlich der sozialmedizinische Verlauf zwei Jahre nach Rehabilitation begutachtet und die anteilige Rückkehr bzw. der Verbleib in der Erwerbstätigkeit ausgewertet.

1.1.3.2.4 Peer-Review-Verfahren (Prozessqualität)

Das Peer-Review-Verfahren bezeichnet eine externe Aktendurchsicht. Die Qualität des Reha-Prozesses wird mithilfe standardisierter indikationsspezifischer Checklisten und Prozessmerkmale geprüft. Erfahrene Reha-Mediziner des jeweiligen Fachgebiets begutachten die beim Rentenversicherungsträger (RV-Träger) eingegangenen klinischen Entlassungsberichte und Therapiepläne stationärer und ganztägig ambulanter Rehabilitanden.

Im Peer-Review-Prozess werden verschiedene Prozessmerkmale bewertet, z. B.:


	Regelhaftigkeit der Behandlungen,

	Fallgerechte Festlegung und Vermittlung von Behandlungszielen,

	Plausibilität sozialmedizinischer Schlussfolgerungen,

	Bewertung des gesamten Reha-Prozesses.



1.1.3.2.5 Konsistenzpunkte

Abschließend können die evaluierten Reha-Einrichtungen im Rahmen der einrichtungsvergleichenden Auswertung zusätzlich Konsistenzpunkte (5 %) durch sehr gutes Abschneiden in den vorgenannten Qualitiätsindikatoren erhalten. Die Konsistenzpunkte werden an Reha-Einrichtungen vergeben, die sich in 4 von 5 Qualitätsindikatoren unter den besten 10 % aller Vergleichskliniken befinden.

1.1.3.3 Strukturierter Qualitätsdialog

Für die Qualitätsindikatoren wurden Grenz- bzw. Schwellenwerte festgelegt, um die erbrachten therapeutischen Leistungen abzubilden und die Versorgung einrichtungsbezogen und -vergleichend zu bewerten. Bei Unterschreiten dieser Schwellenwerte findet der strukturierten Qualitätsdialog statt ([image: ] Abb. 1.1.8), in dem auffällige Qualitätsergebnisse zwischen Reha-Einrichtungen und Rentenversicherungsträgern besprochen und ggf. Vereinbarungen getroffen werden, um innerhalb eines festgelegten Zeitraums Verbesserungen zu erzielen.

[image: ]

Abb. 1.1.8 Algorithmus zur Auslösung eines strukturierten Qualitätsdialogs.
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1.2 Kommunikation

Matthias Elzer

Kommunikation und Gesprächsführung können nicht wie in einer Gebrauchsanleitung oder einem Kochbuch nachgeschlagen und ausprobiert werden. Dazu sind kommunikative Situationen zu komplex und individuell. Hilfreich sind dabei theoretische Grundkenntnisse, die in den unterschiedlichen kommunikativen Situationen praktiziert und reflektiert werden.

1.2.1 Theoretische Grundlagen der Kommunikation



	Kommunikation ist der Kitt, der alle menschlichen, gesellschaftlichen und kulturellen Beziehungen zusammenhält und Handeln ermöglicht.

	Alles, was wir tun und auch nicht tun, ist Kommunikation.

	Kommunikation ist sehr störanfällig: „Missverstehen ist das Normale. Verstehen die Ausnahme“, sagt der Hirnforscher G. Roth (2001, S. 367).

	Kommunizieren kann zwar jeder, professionelle Kommunikation muss aber gelernt und immer wieder reflektiert werden.





1.2.1.1 Definition Kommunikation und der Bezug zur Physiotherapie

In der [image: ] Tab. 1.2.1 wird Kommunikation in sieben Schritten definiert und der Bezug zur PT beschrieben.

Tab. 1.2.1 Definition Kommunikation und Bezug zur Physiotherapie.




	
Aspekt


	
Definition


	
Bezug zur Physiotherapie







	
1. Teilhabe, Verständigung


	
Kommunikation kommt vom lateinischen communicare = teilen, gemeinschaftlich tun, jemanden teilhaben lassen, mitteilen.


	
Der Patient teilt seine Beschwerden dem Th. mit und dieser lässt den Patienten an seinem Verständnis über die Beschwerden und die Therapiemöglichkeiten teilhaben.





	
2. Beziehung


	
Kommunikation ist ein sozialer Prozess der Verständigung von Menschen, die in einer räumlich-zeitlichen Beziehung zueinander stehen.


	
Patient und Th. begegnen sich in definierten Rollen im gesellschaftlichen Kontext (Dienstleistung, Gesundheitswesen); sie verständigen sich auf eine räumlich und zeitlich definierte therapeutische Beziehung.





	
3. Zeichen, Sprache


	
Menschen interagieren medial miteinander, d. h., sie benutzen gesellschaftlich vereinbarte Zeichensysteme für ihren Handlungsdialog.


	
Patient und Th. benutzen für ihren Dialog eine gemeinsame Sprache, die beide verstehen müssen; dabei unterscheidet sich die Sprache des Patienten von der des Th. Es ergibt sich ein Handlungsdialog zwischen ihnen.





	
4. Manifeste und latente Ebenen


	
Die Interaktion hat verbale und nonverbale Anteile sowie bewusste und unbewusste Ebenen.


	
Patient und Th. kommunizieren über Worte (verbal) und über Körpersprache (nonverbal) im Rahmen der Therapiebeziehung.

Ferner bestehen bewusste und unbewusste Erwartungen, Reaktionen und Phänomene von Übertragung und Gegenübertragung.





	
5. Motive: Beeinflussung, Konsens


	
Kommunikation ist intentional motiviert, entweder mit der Absicht der Beeinflussung oder zur Konsensbildung in einem herrschaftsfreien Diskurs.


	
Patient und Th. haben unterschiedliche Motive und Absichten (Intention). Beide versuchen den anderen zu beeinflussen (strategisches Handeln) oder stellen einen Konsens über das Gesundheitsproblem her; der Th. verzichtet auf sein „Herrschaftswissen“ (verständnisorientiertes Handeln).





	
6. Gemeinsame Aktualisierung von Sinn


	
Im Idealfall kommt es bei den Kommunikationspartnern schrittweise, d. h. dialogisch, zur gemeinsamen Aktualisierung von Sinn.


	
In einem Dialog bildet sich ein gemeinsames Verständnis heraus: Der Th. versteht, warum und worunter sein Patient leidet, wie er ihm helfen und was er nicht leisten kann. Der Patient versteht durch den Th. seine Beschwerden und Krankheit besser und was der Th. ihm anbieten kann (gemeinsame Aktualisierung von Sinn).





	
7. Konstruktion von Wirklichkeit


	
Bei der gemeinsamen Aktualisierung von Sinn regen sich die Kommunikationspartner über die Zuordnung von subjektiven Bedeutungen gegenseitig zur Konstruktion von Wirklichkeit an.


	
Patient und Th. bringen in diesem Dialog ihre subjektive Meinungen und unterschiedliche Vorerfahrungen ein und bilden ein gemeinsames Verständnis der konkreten Beschwerden und der Therapie. Sie konstruieren jetzt die Wirklichkeit von Krankheit und Behandlung.







1.2.1.2 Drei Niveaus der Kommunikation

Professionelle Kommunikation unterscheidet sich von einer Alltagskommunikation. In [image: ] Tab. 1.2.2 sind die bekannten Kommunikationsniveaus dargestellt.

Tab. 1.2.2 Kommunikationsniveaus.




	
1. Laien-Kommunikation


	
Alltagskommunikation im privaten Bereich basierend auf Lebenserfahrung, Small Talk, Konversation (oft verbunden mit Ratschlägen und Empfehlungen), Laienberatung.





	
2. Semiprofessionelle Kommunikation


	
Theoretische Grundlagen kommunikativer Kompetenzen mit praktischen Übungen durch Ausbildung und Studium.





	
3. Professionelle Kommunikation


	
Spezielle berufliche Kompetenz und Qualifikation durch zertifizierte Zusatzausbildung.







1.2.1.3 Verbale und nonverbale Kommunikation

Interaktion und Kommunikation können in weitere Ebenen unterteilt werden ([image: ] Abb. 1.2.1).

[image: ]

Abb. 1.2.1 Verbale und nonverbale Kommunikation (Elzer 2009, S. 58).

1.2.1.4 Körperkontakt und Distanzzonen in der Physiotherapie

In der Anthropologie und Sozialpsychologie werden verschiedene Distanzen in der Kommunikation und Interaktion zwischen zwei Menschen definiert ([image: ] Tab. 1.2.3).

Tab. 1.2.3 Distanzzonen nach Hall (in Graumann 1972).




	
Distanzzonen


	
Situationsbeispiele


	
Distanz







	
1. Intimdistanz


	
Somatische Behandlung (PT, Pflege, Medizin), körperlicher Kampf, Sexualität.


	
0 bis ca. 50 cm

(1 Armlänge)





	
2. persönliche Distanz


	
Schutzsphäre, sich aufrichten, intensiver Blickkontakt, einseitige Vermeidung von Körperkontakt.


	
50–130 cm

(1–2 Armlängen)





	
3. soziale Distanz


	
Ausschluss einer körperlichen Berührung, nach Möglichkeit den ganzen Körper im Blickfeld.


	
130–230 cm

(mehr als 2 Armlängen)





	
4. öffentliche Distanz


	
Visuell und akustisch ist Kontakt möglich; Intensität nimmt dann mit der Entfernung exponentiell ab.


	
ab ca. 400 cm







PT findet meist in einem engen Körperkontakt zwischen Th. und Patient statt, z. B. in der Manuellen Therapie ([image: ] 3.5). Beide bewegen sich in der Regel in der Intimdistanz, die die Kommunikation bewusst und unbewusst beeinflusst.

1.2.1.5 Professionelle Handlungskompetenzen

Fähigkeiten (Kompetenzen) werden von Kindheit und Jugend an, aber auch durch Aus- und Weiterbildung erworben und entwickelt; sie müssen ein Leben lang gepflegt und weiter entwickelt werden (lebensbegleitendes Lernen). Eine professionelle Handlungskompetenz besteht aus vier Basiskompetenzen, die durch kommunikative Kompetenzen verbunden werden ([image: ] Tab. 1.2.4).

Tab. 1.2.4 Professionelle Handlungskompetenz.




	
Basiskompetenzen


	
Beschreibung und Erwerb


	
Bezug zur Physiotherapie







	
Fachkompetenz


	
Fachwissen: erworben durch Erziehung, Bildung, Aus- und Weiterbildung als berufliche Qualifikation; hinzu kommt die berufliche Erfahrung.


	
Physiotherapieausbildung, Fachweiterbildung, Hochschulstudium, mehrjährige, reflektierte Berufspraxis, Teilnahme an Kongressen und Weiterbildungen, Lektüre von Fachliteratur.





	
Methodenkompetenz


	
Erlernte spezielle Fähigkeiten und Techniken der beruflichen Qualifikation sowie des „lebensbegleitenden Lernens“.


	
Spezielle physiotherapeutische Methoden und Techniken zur Therapie; ihre stetige Pflege durch Weiterbildung, Fachliteratur, Reflexion.





	
Sozialkompetenz


	
„Angeborene“, erworbene und systematisch gelernte Fähigkeiten und Fertigkeiten im Umgang mit Menschen in unterschiedlichen sozialen Situationen; Sprachkompetenz, kommunikative Kompetenz, Performanz.


	
Sich in einem helfenden Beruf der Rolle und dem gesellschaftlichen Auftrag als Th. entsprechend verhalten; berücksichtigen, dass Patienten Leidende sind, die akut oder chronisch professioneller Hilfe bedürfen. Dafür erhält der Th. eine ideelle und materielle Gegenleistung.





	
persönliche Kompetenz


	
Gelungene psychosoziale Entwicklung und Lebenserfahrung über die ganze Lebensspanne, Interesse, Selbstwirksamkeit, Frustrationstoleranz, Reflexionsfähigkeit etc.


	
Motivation, in einem helfenden Beruf mit kranken Menschen körpernah zu arbeiten; Empathie, Nähe-/Distanz-Regulierung; Verarbeitung eigener Hilflosigkeit und Unzulänglichkeit.





	
kommunikative Kompetenz


	
Fähigkeiten, professionelles Fachwissen mit kommunikativen Methoden in einer sozial definierten Situation unmittelbar anzuwenden; die Kommunikation mit Patienten sollte verständnisorientiert im Sinne eines herrschaftsfreien Diskurses sein.


	
Der Kitt: Alle vier Basiskompetenzen werden mit dem Patienten individuell, je nach Alter und (Sprach-)Bildung, kommunikativ (verbal und nonverbal) in einem Behandlungsprozess auf Augenhöhe (partizipativ) angewandt.







Zur professionellen Kommunikation gehören auch ethische Aspekte wie:


	Kein Vorenthalten oder Verweigern von Kommunikation.

	Verständnisorientiert statt machtorientiert: Einfache Sprache statt „Medizinerlatein“.

	Anspruch auf „Wahrheit“: Fachlich kompetent sein.

	Anspruch auf „Wahrhaftigkeit“: Echt und ohne andere Absichten (z. B. zusätzliche finanzielle Motive) sein.

	Anspruch auf „Richtigkeit“: Anerkennung gesellschaftlicher und professioneller Normen und Werte.

	Fähigkeit, Konflikte und Missverständnisse durch Metakommunikation zu lösen.



1.2.1.6 Theorieansätze der Patientenkommunikation

Da es keine einheitliche und geschlossene Theorie der Patientenkommunikation gibt, wird auf relevantere Formen der Psychotherapie und Beratung zurückgegriffen, die die Kommunikation und Gesprächsführung von gänzlich verschiedenen Perspektiven beleuchten. Beispielsweise fokussiert die Lerntheorie die kognitiven, d. h. verstandesmäßigen Funktionen des Menschen; sie möchte etwas beibringen und verändern. Die Psychoanalyse arbeitet mit unbewussten Beziehungsanteilen, Widerständen und berücksichtigt mehr die emotionale Seite. Humanistische Konzepte, wie von Rogers (1972), setzen an der zwischenmenschlichen Beziehung an. Die Systemtheorie beschreibt strukturelle Phänomene und Störungspotenziale. Eine ausführliche Darstellung ist nachzulesen bei Elzer (2009).

Für die Patientenkommunikation sind die in [image: ] Tab. 1.2.5 dargestellten Aspekte von Bedeutung.

Tab. 1.2.5 Übersicht über theoretische Ansätze für die Kommunikation.




	
Theorien und Therapieformen


	
Kommunikationsrelevante Faktoren


	
Fokus







	
Psychoanalyse: Psychodynamische Therapien


	
Rolle des Unbewussten, die Regression durch eine Erkrankung, Prozess der Übertragung und Gegenüberragung zwischen Patient und Th., die Asymmetrie der therapeutischen Beziehung.


	
Unbewusste Dynamik im Patienten und in der Therapiebeziehung; Konflikte, Traumen, Emotion und Kognition.





	
Lerntheorie: Verhaltenstherapie, Kognitive Therapie


	
Änderung des Patientenverhaltens durch Konditionierung (Verstärkung, Auslöschung), Lernen und planmäßige Beeinflussung kognitiver Prozesse.


	
Zieleorientierung, Verhaltensänderung, Lernen, Kognition.





	
Humanistische Psychologie und Therapieformen


	
Positive Wirkung auf den Patienten im Hier und Jetzt durch die menschliche Begegnung.


	
Bei Rogers (1972): Akzeptanz, Kongruenz, Empathie.





	
Systemtheorie:

Therapie bei Paaren, Familien


	
Kybernetisches Sender-Empfänger-Modell; Gesetzmäßigkeiten der Kommunikation: 5 Axiome und die Rolle der Metakommunikation.


	
Struktur, Störungen und technische Überwindung.







Exemplarisch wird die Kommunikation in [image: ] Abb. 1.2.2 aus psychoanalytischer Sicht veranschaulicht.

[image: ]

Abb. 1.2.2 Psychoanalytisches Kommunikationsmodell.

1.2.2 Praxis der Kommunikation und Gesprächsführung

1.2.2.1 Setting des Gesprächs

Unter einem Setting verstehen wir die Rahmenbedingungen, die Spielregeln, unter denen etwas stattfindet. Bezogen auf die Behandlung eines Patienten und die Kommunikation sind der Raum und die Zeit wichtige Teile des Settings. Ein klares Setting bietet dem Th. und dem Patienten Sicherheit. Es sollte vertraulich, ohne Dritte und ohne Störungen sein.

1.2.2.2 Die innere Struktur eines Gesprächs: der „Dreischritt“

Ein Untersuchungs- oder Beratungsgespräch weist natürlicherweise eine innere Struktur auf ([image: ] Tab. 1.2.6).

Tab. 1.2.6 Der Dreischritt eines Gesprächs.




	
1. Einleitung





	

	Begrüßung durch Kontaktaufnahme, Handschlag,

	namentliche Ansprache des Patienten (Identifizierung, Vermeidung einer Verwechselung),

	namentliche Vorstellung und Nennung der Funktion des Th.,

	Benennung von Zweck, Dauer, Struktur des Gesprächs (z. B. erst Gespräch, dann körperliche Untersuchung bzw. Behandlung),

	Einnahme einer geeigneten Sitzposition für Gespräch auf Augenhöhe.




	
„Worming up“, Beziehungsaufbau, Vertrauen herstellen, erster Eindruck, benötigt ca. 1–2 Minuten.





	
2. Hauptteil





	

	Durchführung des Gesprächs,

	bei Erstgespräch: Anamnese, Assessment mit körperlicher Befunderhebung, Behandlungsziele gemeinsam formulieren,

	physiotherapeutische Untersuchung und Behandlung,

	Patienten ggf. zu Fragen anregen,

	Ende des Gesprächs ankündigen (Zeitrahmen).




	
Das eigentliche Gespräch bzw. der Hauptzweck: die Behandlung.





	
3. Beendigung





	

	Zusammenfassung durch den Th., ggf. den Patienten resümieren lassen,

	Benennen weiterer Fragen/Probleme,

	falls erforderlich: Weiteres Vorgehen ankündigen (Termine),

	bedanken und sich verabschieden.




	
Wichtig für Fortsetzung der Behandlung; Vereinbarungen formulieren; benötigt wenige Minuten.







1.2.2.3 Zwölf Gesprächstechniken

Unter einer Technik versteht man i. A. ein Handwerk, eine Kunstfertigkeit. Gesprächstechniken haben – wie ein Medikament – positive Wirkungen, keine Wirkungen oder unerwünschte Wirkungen ([image: ] Tab. 1.2.7). Der reflektierte Umgang ist Voraussetzung für eine professionelle Kommunikation.

Tab. 1.2.7 Zwölf Gesprächstechniken.




	
Technik


	
Anwendung, Effekte und Hinweise







	
1 Fragen


	



	
1.1 Geschlossene Fragen

1.2 Halboffene Fragen

1.3 Offene Fragen


	
Entscheidungsantworten: Ja/Nein. Cave: Sparsam einsetzen.

Erweiterte Antworten auf „W-Fragen“: Wer, wie, was, wo, wann etc. Warum-Fragen sind schwierig zu beantworten.

Anregend; erweitern das Antwortspektrum. Cave: Kann ausufern, Patient muss dann eingegrenzt werden.





	
2 Aktives Zuhören


	
Verbales Feedback („hm“, „ja“) oder nonverbales, mimisches Feedback (z. B. Kopfnicken); signalisiert Gesprächsbereitschaft. Voraussetzung: Interesse, Bereitschaft, Fähigkeit, völlige Präsenz.





	
3 Pausen und Schweigen


	
Erhöhen den Druck zu sprechen. Schweigen macht Angst (z. B. bei Scham, Trauma). Aushalten, verstehen, klären.





	
4 Paraphrasieren und Spiegeln


	
Feedback, konfrontiert Patienten mit eigenen Aussagen. Cave: Sparsam, sonst „Papagei-Effekt“.





	
5 Sondieren


	
Schrittweise Annäherung an ein Thema; austasten; sich vom Patienten führen lassen.





	
6 Konfrontation


	
Widersprüche oder unbewusste Inhalte ansprechen. Cave: Nicht kränken.





	
7 Klarifizieren


	
Nachfragen, Bitte um Klärung. Wenn Unklarheit bestehen.





	
8 Kognitive oder emotionale Inhalte ansprechen


	
Bewusste Steuerung des Gesprächs durch das Aufgreifen kognitiver oder emotionaler Inhalte.





	
8.1 Kognitive Inhalte ansprechen

8.2 Emotionale Inhalte ansprechen


	
Gespräch auf sachliche, kognitive Inhalte lenken. Cave: Vermeidung emotionaler Gesprächsinhalte.

Gespräch auf emotionale Inhalte lenken. Cave: Emotionalisierung der Gesprächsinhalte.





	
9 Nonverbales Verhalten ansprechen


	
Bezug auf Körpersprache. Cave: Einfühlsam formulieren, nicht beschämen.





	
10 Deuten


	
Unbewusste Bedeutungen benennen, interpretieren; wie Hypothese handhaben. Cave: Nicht beschämen.





	
11 Resümieren


	
Zusammenfassen, festhalten.





	
12 Aufforderung zum Feedback


	
Patient soll mit eigenen Worten etwas wiederholen oder zusammenfassen. Verständnis überprüfen.







Prinzipiell gibt es zwei extreme Gesprächstechniken: Das offene, unstrukturierte Gespräch und die Befragung im Sinne einer Exploration (Erkundung). In der Patientenkommunikation kommen beide Formen vor. Es bietet sich z. B. bei einem Erstgespräch an, anfangs nur eine initiale und offene Frage zu stellen, zuzuhören und dann zunehmend halboffene und geschlossene Fragen zu stellen.

Im Folgenden werden die wichtigsten Gesprächstechniken diskutiert:

1. Fragen: Schriftliche Fragen erkennt man am Fragezeichen, mündliche Fragen an der Hebung der Stimme am Satzende. Prinzipiell sollten Fragen und andere verbale Interventionen möglichst kurz und präzise sein; ihnen kann auch eine Erklärung vorausgehen, warum wir etwas fragen. Beispiel: „Ich sehe hier eine Narbe. Sind Sie an der Wirbelsäule operiert worden?“ Langatmige Formulierungen oder mehrere Fragen in einem Satz werden i. d. R. unvollständig beantwortet. Ein schlechtes Beispiel: „Da Sie das erwähnt haben, will ich jetzt doch noch von Ihnen kurz wissen, wann der Schmerz im Rücken das erste Mal auftrat, wie er war, stechend oder so, und was Sie dann gemacht haben?“ Patient: „Ich bin am Montag zum Hausarzt deswegen.“ Beantwortet wird meist der letzte Punkt.

1.1 Geschlossene Fragen erlauben nur die Antworten „ja“ oder „nein“; es sind „Entscheidungsfragen“. Häufig angewandt unterbrechen sie den freien Dialog; der Patient wird passiv und einsilbig. Th.: „Haben Sie schon mal einen Bandscheibenvorfall gehabt?“ Patient: „Ja.“ Es folgt die nächste Frage und damit entsteht ein Frage-Antwort-Spiel. In Notsituationen ist eine Reihe von geschlossenen Fragen angebracht.

1.2 Halboffene Fragen beginnen mit einem Fragepronomen: wer, was, wann, wie, wo, wodurch, warum etc. Man nennt sie „W-Fragen“. Sie öffnen die Antwortmöglichkeit und heben auf einen bestimmt Aspekt ab: wann (Zeit), wo (Ort), wie (Art), warum (Grund) usw. Im therapeutischen Kontext sollte man die wichtige Frage nach dem Warum mit Vorsicht stellen, weil der Patient meist selbst keine Begründung nennen kann.

1.3 Offene Fragen sind keine geschlossen Fragen und keine W-Fragen. Sie haben aber am Satzende ein Fragezeichen bzw. eine Stimmhebung. Th.: „Sie hatten vor einem Jahr einen Bandscheibenvorfall?“ Wir können diesen Fragentyp auch ohne ein Fragezeichen formulieren, indem wir eine Aufforderung zum Sprechen ausdrücken: „Bitte erzählen Sie, wie es zur Bandscheiben-OP kam.“

2. Aktives Zuhören: Der Th. hört hier nur zu und sagt selbst kein Wort; er tut dies aber aktiv, mit allen Sinnen. Dabei reagiert er mimisch (z. B. mit fragendem Gesichtsausdruck, mit Kopfnicken), mit „Ach“, „Hm!“, „Hmmm“ oder sonstigen Grunztönen und gestisch, körpersprachlich. Er kommuniziert mit dem Patienten nonverbal und gibt Rückmeldung (Feedback). Ein Pokerface ist kommunikationshemmend. Aktives Zuhören setzt die volle Konzentration des Th. auf seinen Patienten voraus. Dabei fallen dem Th. oft Gedanken ein, er wird kognitiv und emotional zum inneren Arbeiten angeregt. Diese Technik ist notwendig, wenn zu Beginn eines Gesprächs die initiale, zum Erzählen anregende Frage gestellt wurde: „Erzählen Sie mir, warum Sie zu mir geschickt wurden.“ Professionell ist es, den Patienten bei der Schilderung der Beschwerden und aktuellen Anamnese nicht zu unterbrechen.

Kritischer Exkurs: Empirische Studien zeigen, dass Ärzte Patienten nach 18 bis 27 Sekunden unterbrechen und dann gezielt nachfragen. Dadurch geht viel spontane Information verloren. Das bedeutet nicht, dass das Aussprechenlassen der Patienten die Behandlungszeit verlängert. Ältere Studien belegen, dass ein erfahrener Arzt zu ca. 75 % durch das Gespräch mit dem Patienten auf die richtige Diagnose kommt und nur zu ca. 25 % durch körperliche Untersuchung, Labor und apparative Diagnostik.

3. Pausen und Schweigen: Pausen beunruhigen die Gesprächspartner („horror vacui“) und werden als Zeitverschwendung erlebt. Das ist falsch. Schweigt der Th., wird auf den Patienten unbewusst Druck ausgeübt, zu sprechen. Umgekehrt verleitet ein schweigender Patient den Th. zu Monologen. Schweigen ist aber auch Kommunikation. Es kann angespannt oder entspannt sein, es kann durch einen Affekt (Angst, Scham) ausgelöst sein und Widerstände gegen etwas bedeuten. Es ist wichtig, dass der Th. das Schweigen versteht. Er kann die Metaebene wählen und sagen: „Sie schweigen jetzt? Gibt es einen Grund dafür?“

4. Paraphrasieren oder Spiegeln: Bei dieser Art von Feedback (technisch: Rückkopplung) wird dem Patienten ein verbaler Spiegel vorgehalten. Eine Paraphrase ist eine Umschreibung. Ein Satz des Patienten wird wörtlich oder leicht abgewandelt wiederholt. Der Th. signalisiert dem Patienten damit, dass er ihn verstanden hat. Zudem haben die eigenen Worte aus dem Mund des Gegenübers einen bewusst machenden Effekt. Patient: „Nach dem Bandscheibenvorfall war Weihnachten für mich gelaufen.“ Th.: „Da war Weihnachten für Sie gelaufen.“ Patient: „Ja, genau. Das war aber gar nicht so schlecht.“ Paraphrasieren sollte sparsam eingesetzt werden, um einen „Papagei-Effekt“ zu vermeiden. In der Kommunikation mit Dementen ist das Paraphrasieren dagegen sehr hilfreich.

5. Sondieren: Darunter versteht man ein vorsichtiges Herantasten. Dies ist besonders hilfreich bei schwierigen Themen. Th.: „Sie hatten 2009 einen schweren Autounfall.“ Patient: „Ja.“ Schweigen. „Sie sitzen seitdem im Rollstuhl?“ „Ja.“ „Darf ich fragen, wie es zu dem Unfall kam?“ Pause. „Ich bin gegen einen Brückenpfeiler gefahren.“ „Hm. Sind Sie selbst gefahren oder waren Sie Beifahrer?“ Pause. „Ich war alleine im Auto.“ „Heißt das mit Absicht?“ Pause. „Ja, ich wollte einfach nicht mehr.“ Pause. „Sie wollten nicht mehr leben.“ „Ja, es ist Scheiße gelaufen.“ Pause. „Das heißt, Sie wären lieber tot?“ „Damals schon, aber heute nicht mehr, obwohl ich ein Krüppel bin.“

6. Konfrontieren: Hier wir der Patient auf ein Thema oder Affekte aufmerksam gemacht, die er vermeiden (abwehren) möchte. Starke Konfrontationen können beschämend sein, aber auch heilsam. Der Patient klagt über seine ständigen Schmerzen in gleichgültigem Ton. Der inzwischen genervte Th. sagt spontan: „Mir kommt es so vor, als würden Sie die Schmerzen brauchen und sich darin einrichten. Ich habe nicht den Eindruck, dass Sie aktiv mitmachen.“ Der Patient sagt darauf nichts mehr. Beim nächsten Termin bemerkt der Patient, der konfrontierende Satz habe ihm zu denken gegeben.

7. Klarifizieren (Klären): Dies geschieht oft mittels kurzen Zwischenfragen. Th.: „Jetzt blicke ich nicht durch: Warum wurde diese Therapie durchgeführt?“ Wir bitten den Patienten um Information und Aufklärung. Es ist zudem auch eine Technik, sich eher unwissend zu geben (Understatement).

8. Kognitive oder emotionale Inhalte ansprechen: Gespräche haben kognitive und emotionale Anteile. Zumeist sind diese an den Adjektiven, Adverbien und am nonverbalen Verhalten zu erkennen. Th.: „Wie kam es zu dem Bandscheibenvorfall?“ Patient: „Eigentlich eine saudumme Sache kurz vor Weihnachten.“ sagt der Patient und grinst. An dieser Stelle kann der Th. verschiedene Wege einschlagen:

8.1 Kognitive Inhalte: Wenn der Th. kognitive, rein sachliche Inhalte ansprechen will, kann er fragen: „Wie ist das passiert?“ Daraufhin schildert der Patient, wie es beim Heben eines großen TV-Röhrengeräts im Rücken geknackt habe.

8.2 Emotionale Inhalte: Das gleiche Beispiel kann in eine andere Richtung angegangen werden: Th.: „Was war so saudumm – vor Weihnachten?“ Daraufhin schildert der Patient, dass er den Trubel vor Weihnachten nervig und stressig finde und sich verletzt habe, als er wütend ein großes TV-Röhrengerät hob, das seine Frau unbedingt noch entsorgt haben wollte.

9. Nonverbales Verhalten ansprechen: Im gleichen Beispiel könnte der Th. die nonverbale, mimische Mitteilung ansprechen: „Ihr Gesicht sagt mir, dass Sie darüber gar nicht so unglücklich waren.“ Patient: „Ha, das tat ganz schön weh! Aber Sie haben nicht unrecht. Für mich war Weihnachten mit dem ganzen Trubel gelaufen.“

10. Deuten: Das Deuten ist das Haupthandwerkszeug des Psychoanalytikers. Er deutet auf etwas, was eine unbewusste Bedeutung für den Patienten haben kann und abgewehrt wird. Es ist wie eine Hypothese, die er dem Patienten mitteilt. Der kann dann wiederum mitteilen, ob diese Interpretation einen Sinn ergibt. Unser Beispiel: nachdem der Patient sagt, dass Weihnachten für ihn gelaufen sei, sagte der Th.: „Manchmal ist eine Krankheit auch zu was gut.“ Er deutet den primären Krankheitsgewinn ([image: ] 1.2.3) an. Der Patient: „Das stimmt, ich konnte der Sippschaft aus dem Weg gehen. Ich musste ja das Bett hüten – habe viel geschlafen, gelesen und ferngesehen. War sehr erholsam, trotz der Schmerzen.“

11. Resümieren: Gemeint ist die Formulierung einer Zusammenfassung oder Zwischenbilanz. Diese Technik bietet sich bei der Befunderhebung an, v. a. wenn die Schilderungen des Patienten etwas unstrukturiert sind. Ferner kann sie bei der Therapieplanung, bei der Formulierung der Therapieziele und bei Beratungsgesprächen eingesetzt werden. Lernpsychologisch bleibt das in Erinnerung, was zu Beginn und am Ende eines Vortrags oder Gesprächs gesagt wurde. Die Inhalte des wichtigen Mittel- bzw. Hauptteils gehen leider oft unter. Mit dem Resümee wird das Wichtige als Konsens für Th. und Patient festgehalten.

12. Aufforderung zum Feedback: Es ist sinnvoll, den Patienten eine Erklärung oder Information mit eigenen Worten wiederholen zu lassen. Fragen des Th. wie: „Haben Sie das verstanden?“ beantworten Patienten meistens mit einem Ja. Ob der Patient die Information wirklich verstanden hat, erfährt der Th. erst, wenn der Patient das Gelernte selbst formuliert ([image: ] 1.2.1.1).

1.2.3 Herausforderungen in der Kommunikation

Störungen und Schwierigkeiten in der Kommunikation mit Patienten können, müssen aber nicht immer nur am Patienten liegen. Sie können ganz andere Gründe haben. Allgemein gilt es, den Patienten sprachlich „dort abzuholen, wo er ist“. Zum professionellen Handeln gehört es, mit (Klein-) Kindern, Jugendlichen, Erwachsenen und Menschen im hohen Alter altersgemäß und respektvoll umzugehen und zu kommunizieren. Dabei spielt häufig das Alter des Th. ebenfalls ein Rolle: Einfühlung, berufliche Erfahrung, soziale Kompetenz des Th. und Akzeptanz des Patienten durch den Th. ([image: ] Tab. 1.2.5, Fokus, Rogers 1972).

Komplizierter wird es, wenn Patienten aus einem anderen Kulturkreis stammen, Sprachbarrieren bestehen (familiäre Dolmetscher) oder unterschiedliche kulturelle Normen (z. B. Körperlichkeit, Nacktheit, unterschiedliches Krankheitsverständnis) gelten.

Weitere Quellen der Kommunikationsstörungen liegen in spezifischen Krankheiten, die die „normale“ Kommunikation beeinträchtigen. Dazu gehören geistige Behinderung, Störungen der Orientierung (z. B. Demenz [image: ] 8, [image: ] 16) und des Bewusstseins (z. B. neurologische Defizite [image: ] 8) sowie seelische Störungen (z. B. Psychosen [image: ] 15). Es sei auf die einzelnen Kapitel dieses Buches verwiesen.

Schwierigkeiten und Kommunikationsstörungen können auf den in [image: ] Tab. 1.2.8 aufgeführten Ebenen vorliegen.

Tab. 1.2.8 Ebenen von Schwierigkeiten und Kommunikationsstörungen.




	
1. Ebene: Der Patient





	
1.1

Persönlichkeit


	
Der Patient kann Charakterzüge ohne Krankheitswert aufweisen, z. B. eine ängstliche, misstrauische, depressive, narzisstische Persönlichkeit.





	
1.2

Regression


	
Krank sein ist häufig mit einer Kränkung des Selbstwertgefühls verbunden, das eine passagere psychische Regression (emotionale Rückentwicklung auf kindliches Niveau, z. B. Angst, Hilflosigkeit) bewirkt.





	
1.3

Komorbidität


	
Ca. 30 % der Bevölkerung sind an einer behandlungsbedürftigen seelischen Störung erkrankt. Diese Begleitkrankheit (z. B. Persönlichkeitsstörung, Trauma, Psychose) kann die therapeutische Beziehung erheblich beeinflussen.





	
1.4

Krankheitsgewinn


	
Den primären Krankheitsgewinn erzielt der Patienten direkt durch den Krankenstatus, da er sich aktuellen Belastungen (z. B. der Arbeit) nicht (mehr) aussetzen muss.

Ein sekundärer Krankheitsgewinn besteht in einer materiellen Vergünstigung durch den Krankenstatus (z. B. Versicherungen, Krankengeld), die der Patient ungern aufgeben möchte.





	
1.5

Motivation und Widerstände


	
Eine mangelnde Motivation, fehlender Leidensdruck und psychische Widerstände stellen eine häufige Schwierigkeit in einer Behandlung dar. Als „vom Arzt geschickter Patient“ sieht dieser (noch) keinen Sinn in der Behandlung oder es überwiegen passive Behandlungs- und Versorgungswünsche.





	
2. Ebene: Die Krankheit





	
2.1

Diagnose


	
Viele Schwierigkeiten in der Kommunikation hängen mit dem Krankheitsbild und der jeweiligen Diagnose zusammen, z. B. Schmerzstörung, neurologisches Defizit, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen. Schwierig ist es auch, wenn noch keine genaue Diagnose gefunden wurde; die Krankheit braucht einen Namen.





	
2.2

Einschränkung im Alltag


	
Durch die Erkrankung ist der Patient in seinem täglichen Leben somatisch, psychisch und oft sozial eingeschränkt, was regressive psychische Prozesse auslösen kann (➤ Ebene 1.2). Er ist ggf. von fremder Hilfe abhängig.





	
2.3

Akut versus chronisch


	
Krankheitsverläufe können subakut oder akut sein und nach einer Krise (Höhe- und Wendepunkt) entweder wieder abklingen oder in einen chronischen Verlauf übergehen. Beide Verläufe können unterschiedliche Störungen auslösen.





	
2.4

Prognose


	
Die prognostische Einschätzung der Erkrankung kann die therapeutische Beziehung besonders dann belasten, wenn die Prognose unklar oder ungünstig ist.





	
2.5

Heilung, Linderung, Prävention


	
Mit der Prognose hängt die Frage zusammen, welche realistischen Ziele durch die Behandlung erreicht werden können. Diese müssen zwischen Patient und Th. von Anfang an kommuniziert und immer wieder neu abgestimmt werden.





	
2.6

Coping


	
Patienten benötigen Zeit, eine akute, rezidivierende oder chronische Erkrankung zu verarbeiten. Oft ist dieser Prozess wechselhaft und mit Trauer, Ohnmacht, Resignation, Enttäuschung oder auch Wut gegenüber Ärzten und Th. verbunden.





	
3. Ebene: Der Therapeut





	
3.1

Persönlichkeit


	
Da auch Th. Menschen sind, können sie genauso wie ihre Patienten somatische und psychosoziale Störungen aufweisen. Zu Beginn der Berufswahl sollte der Th. sein Interesse und seine Motivation als Physiotherapeut erkennen.

Probleme der Übertragung und Gegenübertragung zwischen Patient und Th., Regulierung von Nähe und Distanz sowie Grenzen des therapeutischen Anspruchs (Helfersyndrom) sind weitere Störquellen.





	
3.2

Mangel an Kompetenzen


	
Schwierigkeiten können beim Th. auch auf mangelhaft entwickelten fachlichen, methodischen, sozialen, persönlichen und kommunikativen Kompetenzen beruhen (➤ 1.2.1.5). Diesen Mangel an Kompetenzen sollte er durch Weiterbildungen beseitigen oder therapeutisch angehen. Im ungünstigsten Fall ist ein Wechsel der Funktion oder des Berufs erforderlich.





	
3.3

Persönliche Krise


	
In Berufsbiografien treten auch bei Th. nicht selten Krisen auf, die als Burnout-Syndrom i. S. einer Erschöpfungsdepression bezeichnet werden. Sie beginnen oft mit einer schleichenden Somatisierung und depressiven Verstimmung. Die Ursachen sind individuell und/oder institutionell und können behoben werden.





	
3.4

Arbeitsunzufriedenheit


	
Eine wesentliche Störungsquelle im Umgang mit Patienten kann die Unzufriedenheit des Th. mit der physiotherapeutischen Arbeit und ihrer Organisation sein. Arbeitsverdichtung, mangelnde Wertschätzung, ungelöste Konflikte am Arbeitsplatz schlagen auch als Störung in der Patientenbehandlung durch.





	
4. Ebene: Die Institution





	
4.1

Mängel in der Organisation


	
Abteilungen und Praxen weisen regelmäßig personelle, inhaltliche und konzeptionelle Mängel auf, die – wenn sie ungelöst bleiben – die Therapiebeziehung belasten. Beispiele: hoher Krankenstand, ständig wechselnde Th., keine Entwicklungsmöglichkeiten für die Mitarbeiter.





	
4.2

Mängel im Management


	
Abteilungen und Praxen brauchen eine kompetente Leitung, die für ein klares und sicheres Behandlungssetting sorgt, die Arbeit der Mitarbeiter wertschätzt, aber auch bei Konflikten interveniert. Schlechte Personalführung und Unzufriedenheit von Mitarbeitern und Patienten hängen oft kausal zusammen.





	
5. Ebene: Arzt-Patient-Therapeut





	
5.1

Mängel in der Interdisziplinarität


	
Physiotherapeutische Leistungen werden in der Regel durch Ärzte verordnet; Patienten und Th. sind von der ärztlichen Indikation abhängig. Häufig werden physiotherapeutische Leistungen aus fachlichen oder ökonomischen Gründen verweigert, obgleich eine Indikation besteht. Ebenso wird die Kommunikation über Patienten vonseiten vieler Ärzte abgelehnt, die Th. als weisungsgebundene „Heilhilfsberufler“ ansehen. Mit zunehmender Akademisierung der Physiotherapie dürfte diese Störung abnehmen.





	
6. Ebene: Gesundheitswesen





	
6.1

Heilmittel-Richtlinien


	
PT und Medizin bewegen sich im Rahmen gesundheitspolitischer Regelwerke: Sozialgesetzbücher und Verordnungen. PT ist zwar eine Leistung der gesetzlichen Krankenkassen, wird aber durch die immer wieder modifizierte Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA ➤ 1.4.5) festgelegt. Bsp: Hohe Zuzahlung durch die Patienten bei ohnedies niedrigen Leistungen der Krankenkassen für die PT-Behandlung.







In [image: ] Tab. 1.2.9 sind Grundregeln im Umgang mit Störungen dargestellt, die universell anwendbar sind.

Tab. 1.2.9 Grundregeln im Umgang mit Kommunikationsstörungen.




	
1.


	
Störungen müssen zuerst bewusst wahrgenommen, d. h. identifiziert werden.





	
2.


	
„Störungen haben Vorrang.“ (Cohn 1975); erkennbare Störungen der Kommunikation und Beziehungsebene müssen ausgeräumt werden, damit eine sachliche Kommunikation weiterlaufen kann.





	
3.


	
Metakommunikation bezeichnet das Sprechen über die Kommunikation. Die Art der Kommunikation und was bei den Gesprächspartnern störend wirkt, wird zum Gegenstand der Kommunikation.





	
4.


	
Sprechen in „Ich-Botschaften“ (i. S. von Selbstoffenbarungen) ist effektiver als die Verwendung von „Du-Botschaften“, die wie Vorwürfe ankommen und i. d. R. zurückgewiesen werden.









	[image: ]
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1.3 Klassifikationssysteme in der Medizin

Maika Bauerfeind, Sarah Hahn, Carolin Halanke-Büchner, Oliver Neuenhaus

In diesem Kapitel werden verschiedene Klassifikationssysteme erläutert. Es soll ein Überblick über einige der vielen Möglichkeiten der Klassifikation gegeben werden. Behandelt werden hier ICD, ICF, DRG und Behandlungspfade.

Zunächst scheinen uns Klassifikationen im Alltag weniger zu betreffen, wenn man sich jedoch näher damit beschäftigt, werden auch im Alltagsleben die verschiedensten Dinge in unterschiedliche Kategorien eingeteilt, sprich klassifiziert. Schuhe lassen sich beispielsweise in Arbeitsschuhe, Freizeitschuhe, Sportschuhe etc. einteilen. Dieses Schema wird auch in der Medizin angewandt. So werden Krankheiten, Diagnoseverfahren, Medikamente und Therapiemöglichkeiten nach unterschiedlichen Aspekten kategorisiert. Beispiele hierfür sind die Einteilungen von Krankheiten anhand ihrer Ursache, der Lokalisation oder des Stadiums.

In der Medizin haben Klassifikationen mehrere Vorteile. Sie helfen „Ordnung in das Chaos“ zu bringen. Durch sie wird das Wissen geordnet, es wird eine statistische Auswertung ermöglicht und sie sorgen dafür, dass innerhalb der Medizin eine einheitliche Sprache gesprochen wird.

1.3.1 ICD

Die ICD-10-WHO ist eine internationale statistische Klassifikation von Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (engl. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD). Schwerpunkt der ICD ist die Klassifizierung von Krankheiten und Todesursachen. Dabei versteht sie sich als eine deskriptive und nicht als kausale Systematik. Krankheitsbilder werden unabhängig von den Ursachen v. a. nach ihrer Hauptsymptomatik zu Gruppen zusammengefasst. Die ICD gehört zu der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelten „Familie“ der gesundheitsbezogenen Klassifikationen (engl. Family of International Classifications, FIC).

Für Deutschland wurde eine eigene Klassifikation entwickelt, wobei die ICD-10-WHO als Grundlage diente. Die deutsche Version, ICD-10-GM (German Modification), dient als Basis für Endgeldsysteme (z. B. DRG-System [image: ] 1.3.3) zur Abrechnung von Kosten im Gesundheitswesen. Die ICD-10-GM wird regelmäßig aktualisiert. So trat die 11. Revision (ICD-11) am 01. Januar 2022 in Kraft und ist seitdem grundsätzlich einsetzbar. Auch können Mortalitätsdaten gemäß ICD-11 kodiert an die WHO berichtet werden. Es ist eine flexible Übergangszeit von mindestens 5 Jahren für die Umstellung der Berichterstattung auf ICD-11 vorgesehen. Bis dahin bleibt die ICD-10 weiterhin die gültige amtliche Klassifikation für Deutschland. Die jeweils gültige Version ist auf der Website des Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) veröffentlicht.

1.3.1.1 Die Relevanz der ICD für die Physiotherapie

Als berufstätiger Th. ist es grundsätzlich vorteilhaft, sich mit den verschiedenen Klassifikationssystemen des Gesundheitssystems auszukennen, die es national (z. B. ICD-10-GM) und international (z. B. ICD-10-WHO) gibt.

Seit Juli 2014 sind alle Ärzte verpflichtet, den ICD-10-GM-Code auf therapierelevanten Heilmittelverordnungen als Diagnoseverschlüsselung anzugeben. Die Th. müssen diesen Code im Rahmen ihrer Prüfpflicht ([image: ] 1.1.2.2.4) kontrollieren.

Zudem ist ein umfangreiches Wissen über Verwendung, Anwendung und den Umgang mit den drei Bänden der ICD-10 auch von Vorteil, um beispielsweise mit Kollegen gesundheitsverwandter Berufsgruppen über Krankheitsgruppen oder aktuelle Gesundheitsprobleme diskutieren zu können.

Weiterhin ist die ICD-10 ein nützliches Nachschlagewerk, um einen Überblick über Symptome einer Krankheit, verwandte Erkrankungen, Differenzialdiagnosen und Komplikationen zu bekommen.

Auf den Heilmittelverordnungen, in Patientenakten oder -dokumenten befinden sich häufig nur die ICD-10-Codes, hinter denen sich die Erkrankung oder das Krankheitsbild versteckt. Ist in einem Patientendokument z. B. der Code M15.0 angegeben, kann im systematischen Verzeichnis (Band I) nachgeschlagen werden, welche Erkrankung sich dahinter verbirgt. Unter M15 findet man den Überbegriff Polyarthose und liest man weiter, so findet man die Subkategorie M15.0: primäre generalisierte (Osteo)Arthrose. Jetzt kann man daraus schlussfolgern, dass der Patient bereits in der Vergangenheit ärztliche Verordnungen für PT zu dieser Diagnose erhalten hat.

Falls andersherum das Krankheitsbild Polyarthrose ohne den Code gegeben ist, bietet das alphabetische Verzeichnis (Band III) die Möglichkeit, das entsprechende Krankheitsbild plus Code nachzuschlagen.

Insgesamt enthalten die Bände eine Vielzahl von Erkrankungen, Krankheiten, Symptomen und differenzialdiagnostischen Hinweisen mit den dazugehörigen Codes.

Eine Kenntnis im Umgang mit der ICD-10 ist auch vor dem Hintergrund der Akademisierung der PT und dem diskutierten Direktzugang für Physiotherapeuten ([image: ] 1.4.3) von Bedeutung.

1.3.2 ICF

Die ICF (engl. International Classification of Functioning, Disability and Health; auf Deutsch internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit) dient als internationale Klassifikation der Beschreibung des Zustands eines Menschen unter Berücksichtigung der Gesamtheit an Faktoren, die neben der rein körperlichen Einschränkung mit einer gesundheitlichen Störung auftreten.

Die ICF gehört – wie die ICD – zur FIC der WHO ([image: ] 1.3.1). Sie beschäftigt sich mit Funktionsfähigkeit und Behinderung. Entgegen der verbreiteten Annahme, die ICF sei lediglich zur Kategorisierung von Menschen mit Behinderung gedacht, kann sie auf jeden Menschen angewandt werden, dessen Beeinträchtigung mit der Gesundheit in Verbindung steht. In der ICF wird bei jeder Beeinträchtigung der funktionalen Gesundheit ([image: ] 1.3.2.1) von Behinderung gesprochen. Die Einteilungs- und Bewertungskategorien der ICF sowie die Strukturierung der Anamnesebefragung anhand der ICF-Kategorien werden in [image: ] 2.1.1.2 dargestellt.


Die vier Ebenen (auch Komponenten, Klassifikationen oder Aspekte) der ICF, unter denen Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit betrachtet werden, sind:

„Körperfunktionen: Komponente b (bodyfunctions),

Körperstrukturen: Komponente s (bodystructures),

Aktivitäten und Partizipation: Komponente d (daily activities),

Umweltfaktoren: Komponente e (environmental factors)“ (BfArM 2022).



Beide Arten der Klassifikation, ICF und ICD-10, ergänzen sich. Sie sollten zusammen verwendet werden, um ein möglichst vollständiges Bild über die Gesundheit von einzelnen Menschen und ganzen Bevölkerungen zu erhalten. Ein Beispiel für die Auswirkungen einer Krankheit auf alle Lebensbereiche kann an einem Menschen im Rollstuhl konstruiert werden. Er ist durch seine Behinderung nicht nur körperlich eingeschränkt. Höchstwahrscheinlich ist es ihm auch nicht möglich, demselben Tagesablauf nachzugehen wie ein Gesunder. Probleme könnten sowohl in der Gestaltung des Wohnraums als auch bei der Gestaltung der Freizeit auftreten.

Die Grundlage für die ICF bildet u. a. das bio-psycho-soziale Modell ([image: ] 2.1.1.2, [image: ] 15.2.3). Mit der ICF können Behandlungsziele entwickelt oder mögliche Behandlungsverläufe konstruiert werden, deren langfristiges Ziel die möglichst vollständige Wiedereingliederung bzw. Teilhabe am sozialen Leben darstellt. Die ICF soll die Kommunikation und den Vergleich von Daten innerhalb des Gesundheitssektors zwischen den verschiedenen Berufsgruppen, im Zeitverlauf sowie international vereinfachen, indem sie „eine gemeinsame Sprache für die Beschreibung der funktionalen Gesundheit zur Verfügung“ (Schuntermann 2007, S. 81) stellt.

1.3.2.1 Funktionale Gesundheit

Grundlage der ICF neben dem bio-psycho-sozialen Modell ist die Definition der funktionalen Gesundheit und ihrer Zusammenhänge.

Eine Person gilt als funktional gesund, wenn

„… ihre körperlichen Funktionen (einschließlich des geistigen und seelischen Bereichs) und ihre Körperstrukturen allgemein anerkannten (statistischen) Normen entsprechen (Konzept der Körperfunktionen und -strukturen), sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem (ICD) erwartet wird (Konzept der Aktivitäten), sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beeinträchtigung der Körperfunktionen oder -strukturen oder der Aktivitäten erwartet wird (Konzept der Teilhabe an Lebensbereichen).“ (WHO – ICF 2005, S. 4)

Unter Berücksichtigung dieser Definition findet eine Ergänzung der rein biomedizinischen Betrachtungsweise (Grundlage der ICD-10) um zusätzliche Aspekte statt, die den Menschen als sozialen Bestandteil der Gesellschaft und Umwelt wahrnimmt. Es wird davon ausgegangen, dass die Genese eines Menschen neben dem Gesundheitsproblem an sich zusätzlich von Kontextfaktoren des Individuums abhängt. Diese Kontextfaktoren können sowohl personenbezogen als auch umweltbedingt sein. Ein Beispiel für einen personenbezogenen Kontextfaktor ist der Krankheitsgewinn, den ein Patient, der von seinen Angehörigen bemitleidet wird, durch seine Erkrankung erhält. Ein umweltbedingter Kontextfaktor wäre die häusliche Umgebung des Patienten, in die er nach dem Krankenhausaufenthalt entlassen wird. Kontextfaktoren können sich sowohl positiv als auch negativ auf die funktionale Gesundheit auswirken.

1.3.2.2 Anwendungsbereiche

Die ICF ist ein Konzept von Gesundheit, welches in verschiedenen Bereichen Anwendung findet. Die ICF kann dienen als:


	„wissenschaftliches Modell, indem sie ein Konzept von Gesundheit und mit Gesundheit zusammenhängenden Fragen darstellt,

	interdisziplinäre Sprache, deren sich Betroffene, Fachleute und Politiker gleichermaßen bedienen können,

	epidemiologisches Instrument für internationale und intranationale Datenvergleiche,

	Kodierungssystem in der gesundheitlichen Versorgung“ (Nüchtern u. Mohrmann 2006, S. 12).



Allerdings ist die ICF mit ihren vielen Kategorien (über 1.400 Möglichkeiten der Kodierung) in ihrer „Reinform“ kaum praktikabel. Zur individuellen Beurteilung eines Patienten anhand der ICF wäre ein immenser Zeitaufwand notwendig. Aus diesem Grund gab und gibt es eine Vielzahl von Projekten, die das Ziel verfolgen, die Anwendung der ICF verständlicher und einfacher zu gestalten. Ein Beispiel hierfür sind die sogenannten ICF Core Sets ([image: ] 1.3.2.3).

Einige Projekte haben sich zum Ziel gemacht, für spezielle Anwendungsbereiche neue Messinstrumente auf Basis der ICF zu entwickeln, da die ICF gut geeignet ist, um eine Standardisierung der Inhalte und Operationalisierung (= Messbarmachung) von Assessmentverfahren zu Aktivitäten und Partizipation zu leisten (Farin et al. 2008). „Assessments sind Verfahren, bei denen auf eine systematische Weise therapeutisch wichtige Eigenschaften und Merkmale eines Klienten entweder durch ihn selbst oder möglichst objektiv von einer anderen Person beurteilt und meistens in einem Zahlenwert zum Ausdruck gebracht werden“ (Oesch et al. 2011, S. 26). Als Beispiele hierfür können der MOSES-Fragebogen und der WHODAS 2.0 genannt werden.


	MOSES-Fragebogen (Farin et al. 2008)



Der MOSES-Fragebogen ist ein Fragebogen zu Mobilität, Selbstversorgung und häuslichem Leben. Er liegt in einer Patientenversion (MOSES-Patient) und in einer Behandlerversion (MOSES-Behandler) vor.

„Die Entwicklung des MOSES-Fragebogens stellt ein Entwicklungsprojekt im Rahmen des Qualitätssicherungsprogramms der Gesetzlichen Krankenkassen in der medizinischen Rehabilitation […] dar und wurde von den Spitzenverbänden der gesetzlichen Krankenkassen finanziell gefördert“ (Farin et al. 2008, S. A247).

Unter direktem Bezug auf die Inhalte der drei- und vierstelligen ICF-Kategorien wurden Fragebogenitems erstellt und einer umfassenden psychometrischen Prüfung unterzogen. Letztendlich bestehen beide Versionen aus 58 Items und die Bearbeitung dauert etwa 15 Minuten.

Die Instrumente MOSES-Patient und MOSES-Behandler sind in digitaler Form (als PDF-Datei) kostenfrei über ein Anforderungsblatt auf der Webseite w w w.aqms.de erhältlich.


	WHODAS 2.0



Der von der WHO entwickelte WHODAS 2.0 (WHO Disability Assessment Schedule 2.0) ist ein praktisches Instrument zur Messung der allgemeinen Gesundheit und Behinderung. Er basiert auf der ICF und kann u. a. als „German version“ über die Webseite der WHO (www.who.int) bezogen werden.

Der WHODAS 2.0 kann als allgemeines Messinstrument bei allen Krankheiten eingesetzt werden, einschließlich bei psychischen, neurologischen und Sucht-Erkrankungen. Er ist ein zuverlässiges Messinstrument, welches in verschiedenen Kulturen (existiert in verschiedenen Sprachen) sowohl im klinischen Setting als auch in der allgemeinen Bevölkerung angewendet werden kann (WHO 2014). Hiermit ist man in der Lage, Veränderungen nach einer Intervention darzustellen (Outcome). Der WHODAS 2.0 ist vor allem von Interesse für Mitarbeiter im Gesundheitswesen und für Forschende (Üstün et al. 2010).

Es gibt den WHODAS 2.0 in verschiedenen Fragebogentypen. Es wird unterschieden zwischen einem „Selbstbeurteilungsfragebogen“, einem „Angehörigen-Fragebogen“ und einem „Interviewer-Fragebogen“. Zudem gibt es längere (36 Items) und kürzere (12 Items) Versionen. Die WHO empfiehlt, sich vor dem Einsatz dieses Instruments mit dem Handbuch „Measuring Health and Disability: Manual for WHO Disability Assessment Schedule – WHODAS 2.0“ (Üstün et al. 2010) vertraut zu machen. Dieses Buch enthält einen Interview-Leitfaden sowie weitere Schulungsmaterialien.

Vorteil dieser ICF-basierten Assessments ist, dass diese standardisiert sind. Somit können die Ergebnisse durch den Bezug zur ICF von allen Fachbereichen im Gesundheitswesen verstanden werden. Hierdurch wird vermieden, dass für unterschiedliche Sachverhalte dieselben Begriffe bzw. dieselben Begriffe für unterschiedliche Sachverhalte verwendet werden. Die ICF bietet also hier einen Rahmen, um interdisziplinären Missverständnissen vorzubeugen.

1.3.2.3 ICF Core Sets

Ein ICF Core Set ist eine Liste von ICF Kategorien, die die Anwendung der ICF in der Praxis erleichtert. Denn die ICF ist ein großes Klassifikationssystem mit über 1.400 Kategorien (Birkenbach et al. 2012). Durch diese Vielfalt an Kategorien wird sie für den Anwender recht unübersichtlich. Zudem benötigt man für den Alltag nur einen gewissen Teil der ICF. Die ICF Core Sets beinhalten nur Kategorien, die für eine Anwendung benötigt werden. Sie werden hierfür in Zusammenarbeit der WHO mit der ICF Research Branch, einem Kooperationspartner des WHO-Kooperationszentrums für das System Internationaler Klassifikationen (beim Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte, BfArM), erstellt. Beziehen lassen sich die Core Sets über die Webseite der Research Branch (www.icf-sets.org). Hier können Core Sets für eine bestimmte Gesundheitsstörung, aber auch für eine ganze Gruppe von Gesundheitsstörungen erstellt werden. Die ICF Core Sets lassen sich beliebig um zusätzliche ICF Kategorien erweitern, um sie für den Anwender passend zu machen.

1.3.3 DRG

Die „Diagnosis Related Groups“ (DRG, auf Deutsch „Diagnosebezogene Fallgruppen“) stellen ein Patientenklassifikationssystem im stationären Bereich dar, das 1967 an der Yale-Universität entwickelt wurde und seit den Achtzigerjahren des letzten Jahrhunderts in verschiedenen Ländern genutzt wird. 2003 wurde dieses System auch in Deutschland auf Basis der ICD-10-GM ([image: ] 1.3.1) und dem internationalen Verschlüsselungssystem für Operationen und Prozeduren (OPS) unter dem Namen „G-DRG“ („German-Diagnosis Related Groups“), aufgrund der Gesundheitsreform im Jahr 2000 stufenweise eingeführt. Eine Abänderung des DRG-Systems war aufgrund eines anderen Vergütungssystems für Krankenhäuser in Deutschland notwendig. Bis dahin wurden deutsche Krankenhäuser retrospektiv vergütet, d. h., in Abhängigkeit des tatsächlichen Ressourcenbedarfs (Verbrauch von Medikamenten, Heil- und Hilfsmitteln etc.) wurden Leistungen rückwirkend abgerechnet. Durch die Einführung der DRG ergibt sich eine prospektive (vorausschauende) Vergütung gemäß einer festgelegten Pauschale. Ziel der DRG ist es, vergleichbare Behandlungsfälle mit ähnlichem Ressourcenverbrauch und somit ähnlicher Vergütung in eine überschaubare Anzahl von Kategorien einzuteilen. Diese Kategorien dienen allerdings nicht zur Einteilung in Behandlungsschemata, sondern bilden die Grundlagen für Abrechnungen, Budgetverteilungen und Finanzierung von Krankenhäusern.

Durch die Kodierung ergibt sich zudem die Möglichkeit, die erhobenen Daten im Rahmen der Begleitforschung auszuwerten. Ziel dieser Forschung ist es, die Auswirkungen seit Einführung der Fallpauschalen zu erfassen. Im Fokus der Datenanalyse stehen die Krankenhausstruktur, Versorgungsqualität und Verlagerungen von Leistungen. Die Durchführung der Datenanalyse wird gesetzlich im § 17b Absatz 8 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes gefordert. Die verantwortliche Stelle ist das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK).

1.3.3.1 Klassifikationskriterien der DRG

Medizinisch benötigte Daten für die Kategorisierung innerhalb der DRG sind:


	ICD-10-Code (Haupt- und Nebendiagnose bzw. Syndrome, sofern ICD-10-Code vorhanden) mit Abstufung des Schweregrades,

	durchgeführte Untersuchungen und Behandlungen sowie damit verbundener Aufwand,

	Behandlungsart (chirurgisch, medikamentös, psychologisch, etc.),

	Dauer der maschinellen Beatmung,

	Aufenthaltsdauer und Aufenthaltsart (stationär, teilstationär, ambulant).



Demographische Daten, die vom Patienten benötigt werden, sind:


	Alter,

	Geschlecht,

	Aufnahmegewicht bei Kindern unter einem Jahr.



Bei der Diagnose wird zwischen Haupt- und Nebendiagnose differenziert. Die Hauptdiagnose, die vom Arzt entsprechend der Befunde festgelegt wird, ist wie folgt definiert:

„Die Diagnose, die nach Analyse als diejenige festgestellt wurde, die hauptsächlich für die Veranlassung des stationären Krankenhausaufenthaltes des Patienten verantwortlich ist.” (Deutsche Kodierrichtlinien 2017, S. 4).

Für die Nebendiagnose dagegen gilt folgende Definition:

„Als Nebendiagnose werden Krankheiten bzw. Beschwerden definiert, die während des Krankenaufenthaltes auftreten oder zeitgleich mit der Hauptdiagnose bestanden haben.“ (ebd.).

1.3.3.2 Vor- und Nachteile

Claudia Winkelmann*

Bis zum Jahr 2003 zahlte die Solidargemeinschaft tagesbezogene Pflegesätze unabhängig vom tatsächlichen Behandlungsaufwand. Die Leistungsorientierung war im internationalen Vergleich gering und die Verweildauer sehr hoch. Das DRG-System bildet nunmehr unterschiedlichen Versorgungsaufwand als Bewertungsrelationen ab. Die Fallpauschale ist die krankheitsbezogene Vergütung der Behandlung (ohne Pflegepersonalkosten am Bett) in einer Verweildauerspanne. Mit den DRG verbesserten sich die Transparenz und Wirtschaftlichkeit der allgemeinen Krankenhausversorgung. Seit dem Jahr 2020 erfolgt die Krankenhausvergütung als Kombination von Fallpauschalen und Pflegepersonalkostenvergütung (Pflegebudget). Ebensolche Bestrebungen erfolgen aktuell durch verschiedene Berufsverbände der PT mit dem Ziel, den hohen Stellenwert der PT in der stationären Versorgung zu verdeutlichen. Der gegenwärtige Stand hat für die PT den Nachteil, dass sie quasi in der Fallpauschale enthalten ist und damit nicht „gesehen“ wird. Dies führt u. a. oftmals dazu, dass die Relevanz der PT in der akutmedizinischen Versorgung einem Rechtfertigungsdruck unterliegt.

1.3.3.3 Fazit

Aufgrund der zunehmenden Komplexität von medizinischen Behandlungen und deren Fortschritt ist eine Weiterentwicklung und Anpassung der DRG zwingend erforderlich. Es muss eine verstärkte Unterscheidung der einzelnen Fallgruppen und die Anpassung der Vergütung daran erreicht werden. Zudem müssen zusätzliche Informationen Berücksichtigung finden, z. B. Pflegedokumentation sowie die Art der Aufnahme und der Entlassung (Leiner et al. 2006).

1.3.4 Behandlungspfade und Leitlinien

Dieser Abschnitt gibt einen Überblick über das Thema Behandlungspfade. Zunächst muss definiert werden, was ein Behandlungspfad ist und was ihn von einer Leitlinie unterscheidet. Des Weiteren geht es um den Entstehungsprozess eines Behandlungspfades und welchen Nutzen, aber auch welche Risiken es für das Personal – vor allem für die PT –, den Patienten und die Wirtschaftlichkeit des jeweiligen Unternehmens gibt. Das Thema der Standardisierung und Übertragung auf die ambulante PT wird abschließend diskutiert.

1.3.4.1 Definition Leitlinien

Leitlinien sind definiert als

„systematisch entwickelte Aussagen, die den gegenwärtigen Erkenntnisstand wiedergeben, um die Entscheidungsfindung von Ärzt*innen sowie Angehörige von weiteren Gesundheitsberufen und Patient*innen/Bürger*innen für eine angemessene Versorgung bei spezifischen Gesundheitsproblemen zu unterstützen. Sie sollten auf einer systematischen Sichtung und Bewertung der Evidenz und einer Abwägung von Nutzen und Schaden alternativer Vorgehensweisen basieren.“ (AWMF: https://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/einfuehrung.html; Stand 05.01.2022)

Leitlinien sind zudem evidenzbasiert und als Handlungsempfehlung zu verstehen, die in einem Expertenteam entwickelt wurden. Dieses System wird auch in anderen Disziplinen der Medizin (z. B. PT) angewandt. Leitlinien werden von Interessensgruppen, z. B. der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und orthopädischer Chirurgie e. V., entworfen und dann von Experten der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Gesellschaften e. V.) auf ihre Qualität geprüft.

1.3.4.2 Definition Behandlungspfad

Behandlungspfade zeichnen sich durch vier Merkmale aus (Lawal 2016):


	Strukturierter und multidisziplinär entwickelter Behandlungsplan,

	Leitlinienempfehlungen und aktuelle Evidenz werden auf die Rahmenbedingungen der lokalen Institutionen angepasst,

	Detaillierter Behandlungsplan mit genau definierten Handlungsschritten, die z. B. an einem Zeitplan orientiert sind,

	Dient zur Entwicklung von Standards für die Behandlung eines spezifischen Krankheitsbilds.



Behandlungspfade (engl. Clinical Pathways) sind demnach ein Instrument, Kosten (aufgrund der Vorgabe durch die DRG) zu senken und gleichzeitig die Qualität der Behandlung zu steigern. Ziel dieser Behandlungspfade ist es, so viele Untersuchungen und Behandlungen zu machen wie nötig, aber so wenige wie möglich ([image: ] 1.3.4.4). Dies soll dadurch garantiert werden, dass durch den Behandlungspfad standardisiert vorgegeben ist, welche Untersuchung bzw. welche Intervention an welchem Tag durchgeführt werden soll. Somit soll auch gewährleistet werden, dass Patienten, die dieses Schema aufgrund von Komplikationen nicht erfüllen können, frühzeitig entdeckt werden und weitere Schritte eingeleitet werden können ([image: ] 1.3.4.5.1). Hinzu kommt die standardisierte Dokumentation, die dem Personal einen besseren Überblick verschaffen soll. Diese ganzen Schritte sind definiert nach dem neusten Stand der evidenzbasierten Medizin. Behandlungspfade werden individuell für jedes Krankenhaus angefertigt und sind somit auf die jeweiligen Möglichkeiten der Einrichtung angepasst. Die Entwicklung der Behandlungspfade erfolgt dabei im interdisziplinären Team des Krankenhauses, wodurch eine ganzheitliche Optimierung der Prozesse stattfinden soll.

1.3.4.3 Unterscheidung zwischen Behandlungspfaden und Leitlinien

Ein Unterschied zwischen Leitlinien und Behandlungspfaden besteht darin, dass Leitlinien als Behandlungsempfehlungen zu sehen sind, die allgemein für ein bestimmtes Krankheitsbild gelten. Diese werden von Expertengruppen erarbeitet und gelten organisationsübergreifend. Behandlungspfade hingegen werden genau auf die jeweilige Einrichtung zugeschnitten. Es sind Konzepte, bei denen alle Berufsgruppen sowohl an der Konzeption als auch an der Umsetzung beteiligt sind. Dadurch entsteht ein komplexes System aus Diagnostik- und Behandlungsempfehlungen, genau angepasst an die jeweiligen Möglichkeiten der Einrichtung.

Ein weiterer Unterschied zu den Leitlinien besteht darin, dass Behandlungspfade den Patienten in den Behandlungsverlauf integrieren. Der Patient wird schon vorab über die einzelnen Schritte seiner Behandlung informiert und weiß jederzeit, in welcher Phase er sich befindet und was als Nächstes passiert. Das Ziel besteht darin, den Patienten in den Verlauf der Behandlung aktiv mit einzubeziehen.

Leitlinien bilden oft die Grundlage zur Entwicklung von Behandlungspfaden, da sie die evidenzbasierte, optimale Versorgung eines Krankheitsbildes darstellen.

1.3.4.4 Ziele

Ziele eines Behandlungspfades sind i. A. sowohl die wirtschaftliche als auch die qualitative Verbesserung der Versorgung. [image: ] Tab. 1.3.1 zeigt die sich daraus ergebenden Teilziele auf.

Tab. 1.3.1 Ziele eines Behandlungspfads.




	
Ziele


	
Umsetzung







	
Kostenersparnis


	
Vermeidung unnötiger Interventionen.





	
Reduktion der Variationen bei Behandlungen


	
Standardisierter Ablauf von Interventionen.





	
Steigerung der Patientenzufriedenheit


	
Transparenz; Patient wird vorab informiert, weiß über den Behandlungsverlauf Bescheid.





	
Effektive Nutzung der Ressourcen


	
Klare Struktur; jede Berufsgruppe weiß genau, wann welche Intervention nötig ist. → Zeitersparnis.





	
Reduktion unnötiger Maßnahmen


	
Nur bei Abweichung von der Norm werden zusätzlich notwendige Interventionen durchgeführt.





	
Verbessertes Risikomanagement


	
Standardisierung → Abweichungen von der Norm fallen schnell auf, sofortige Maßnahmen zur Abklärung können ergriffen werden.





	
Steigerung der interdisziplinären Arbeit


	
Konzept wird gemeinsam erstellt → öffnet den Blick für die Arbeit der anderen Berufsgruppen; Kommunikation zwischen den Berufsgruppen wird erleichtert.







1.3.4.5 Nutzen

Den Nutzen der Behandlungspfade kann man in zwei Kategorien unterteilen:

1. Nutzen für Personal/Patient,

2. wirtschaftlicher Nutzen.

1.3.4.5.1 Nutzen für Personal und Patienten

Ein Behandlungspfad gilt für ein spezifisches Krankheitsbild nicht nur für eine, sondern für alle Berufsgruppen, die an der Therapie des Krankheitsbildes beteiligt sind ([image: ] 1.3.4.2).

Durch die interdisziplinäre Zusammenarbeit erhalten alle Fachbereiche einen detaillierten Einblick in den Arbeitsalltag der Kollegen anderer Disziplinen.

Der Arbeitsalltag kann u. a. dadurch erleichtert werden, dass bei Fragen Ansprechpartner vorhanden sind, die mit der nötigen Kompetenz weiterhelfen können. So ist es möglich, nicht alle Fragen nur an eine Berufsgruppe richten zu müssen, sondern andere Kollegen stärker mit einzubeziehen.

Auch die Therapie selbst kann sich durch stärkere Kommunikation verändern. So kann das eigene Behandlungskonzept durch einen Einblick in die Arbeit der Kollegen spezifiziert werden, indem die Erfahrungen der anderen Disziplinen angenommen und auf die eigene Therapie übertragen werden. Daraus resultiert, dass bestimmte Therapieabläufe (z. B. Transfer Bett – Stuhl) immer auf die gleiche Weise ablaufen. Der Patient erhält dadurch eine bestimmte Struktur, die ihm anfangs Sicherheit gibt; im weiteren Verlauf kann er diese Struktur durch ständiges Wiederholen in den Alltag integrieren.

Da die Behandlungspfade bestimmte Therapieformen voraussetzen (z. B. immer PT am 1. Tag nach OP), ist es für den Th. möglich, seinen Arbeitsalltag besser zu planen und zu strukturieren. Der Patient profitiert von einem reibungslosen Ablauf, welcher ihm regelmäßige Therapien garantiert, die zeitlich kaum variieren.

Berufserfahrene Th. können ihr Wissen in die Entstehung des Behandlungspfades integrieren. So entsteht ein therapeutisches Konzept, das sowohl Wissenschaft als auch therapeutische Erfahrung miteinander kombiniert.

Berufsunerfahrene Th. erhalten durch das Konzept ein klareres Bild eines Heilungsverlaufes und sind dadurch in der Lage, mögliche Abweichungen davon besser einschätzen zu können.

Kann ein Patient die Schritte des Behandlungspfades nicht in der vorgeschriebenen Zeit durchführen, so wird dies schnell ersichtlich. Mögliche Komplikationen können somit frühzeitig erkannt und behandelt werden. Der restliche Therapieplan kann daraufhin schnellstmöglich an die neue Situation angepasst werden, um auf die individuellen Bedürfnisse der Situation einzugehen.

Ein deutlicher Nutzen für den Patienten besteht darin, dass er durch Aufklärung und Aushändigen einer Behandlungsübersicht den gesamten Behandlungsablauf nachvollziehen kann. Dadurch ist es ihm möglich, sich auf die Therapieformen vorzubereiten (z. B. angemessene Kleidung). Unsicherheiten bezogen auf das Krankheitsbild können somit reduziert werden.

Durch das Konzept haben sowohl der Patient als auch seine Angehörigen immer einen festen Ansprechpartner, an den sie sich bei Fragen wenden können.

1.3.4.5.2 Wirtschaftlicher Nutzen

Die Einführung der DRG in das deutsche Gesundheitssystem hat eine Umstellung der Versorgung der Patienten zur Folge. Liegezeiten, welche die vorgeschriebene Dauer unter- oder überschreiten, führen zu Ab- oder Zuschlägen. ([image: ] 1.3.3). Ärzte und Th. müssen bei der Patientenversorgung also immer das Wirtschaftlichkeitsgebot gem. § 12 SGB V beachten.

Ziel der Behandlungspfade ist, effiziente Therapie mit dem ökonomischen Nutzen i. S. des Wirtschaftlichkeitsgebots gem. § 12 SGB V zu verbinden.

Durch das vorgeschriebene und transparente Versorgungskonzept ist es allen beteiligten Professionen möglich, effektiv und effizient zusammenzuarbeiten.

1.3.4.6 Risiken

Bei all den Chancen, die ein Behandlungspfad bietet, treten auch Risiken auf, die es zu beachten gilt.

Die Erstellung eines Behandlungspfades ist ein zeit- und kostenintensives Projekt. Daher ist es wichtig, sich vorab zu überlegen, in welchem Bereich man diesen einführt und welche Mittel der Einrichtung zur Verfügung stehen. Kommt der Entschluss zur Einführung eines Behandlungspfades nur von der Klinikleitung ohne Einbeziehung der Mitarbeiter, kann das zur Folge haben, dass das Personal sich nicht mit dem Behandlungspfad identifiziert. Das kann wiederum zu Schwierigkeiten bei der Umsetzung des Behandlungspfades oder sogar zum Scheitern des Projekts führen.

Ein weiterer – und wahrscheinlich auch der umstrittenste – Kritikpunkt ist der Verlust der Individualität in der Behandlung von Patienten. Die Angst vor einer schematisierten Behandlung ohne Entscheidungsfreiheit ist groß. Dies gilt u. a. auch für die PT. Jeder Patient ist individuell und spricht auf Behandlungstechniken unterschiedlich an. Eine Standardisierung könnte dazu führen, dass bestimmte Behandlungstechniken, die wenig untersucht, aber dennoch effektiv sind, aus der Behandlung verschwinden. Die große Vielfalt an Therapiemöglichkeiten, die die PT bietet, ist einer ihrer Vorteile, stellt aber auch ein Problem in der Umsetzung von Behandlungspfaden dar. Hier ist es wichtig, einen Kompromiss zwischen Individualität und Standardisierung zu finden.

1.3.4.7 Übertragbarkeit in die ambulante Medizin/Physiotherapie

Aktuell werden Behandlungspfade oft in Krankenhäusern und stationären Rehabilitationskliniken angewendet. Einer der Gründe hierfür ist die Notwendigkeit eines interdisziplinären Teams. In ambulanten Einrichtungen sind die einzelnen Fachrichtungen in der Regel getrennt und arbeiten nicht direkt zusammen. Des Weiteren besitzen ambulante Einrichtungen oft nicht die erforderlichen Mittel (v. a. diagnostisch, z. B. MRT, CT [image: ] 2.4), um alle erforderlichen Interventionen vornehmen zu können.

Viele Krankheitsbilder werden heutzutage allerdings ambulant behandelt (z. B. die meisten diskogenen Schmerzzustände). Daher könnte eine Übertragung der Behandlungspfade auf den ambulanten Bereich eine gute Möglichkeit darstellen, kosteneffizienter, evidenz- und patientenorientierter zu arbeiten.

In einigen Einrichtungen wird schon in diese Richtung gearbeitet. Dort setzen sich Ärzte, Th. und Sportwissenschaftler verschiedener Einrichtungen zusammen, um gemeinsam ein Konzept zur Behandlung bestimmter Krankheitsbilder zu entwickeln.

Die Übertragbarkeit von Behandlungspfaden in die ambulante medizinische Versorgung ist eine interessante Frage, zu der es noch nicht viele Informationen gibt. Ob diese Art der Behandlung zu einer Verbesserung der Versorgung führt, muss in Studien noch geklärt werden.

1.3.4.8 Fazit

Die Erstellung von Behandlungspfaden ist sehr aufwendig. Daher eignen sie sich vor allem für Krankheitsbilder, die sehr häufig vorkommen.

Einer der wichtigsten Punkte bei der Erstellung eines Behandlungspfades ist die interdisziplinäre Zusammenarbeit – sowohl beim Erstellen des Pfades als auch bei dessen täglicher Umsetzung. Hier kann v. a. dem Kritikpunkt der Schematisierung von Behandlungen entgegengewirkt werden. Durch ständige Re-Evaluation und Verbesserung kann der Behandlungspfad immer weiter auf die Bedürfnisse der Patienten angepasst werden.

Studien ergaben, dass Behandlungspfade eine gute Möglichkeit darstellen, Kosteneffizienz mit qualitativ hochwertiger Therapie zu vereinen. Es wurde gezeigt, dass sich die Patientenzufriedenheit verbessert (Rotter et al. 2010), die Liegedauer verkürzt und Kosten gesenkt werden konnten (Pham 2007).
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1.4 Rechtliche Grundlagen

Nina Radner

1.4.1 Überblick über rechtliche Rahmenbedingungen

Die wesentlichen Modalitäten zur Ausbildung und zum Beruf des Physiotherapeuten ergeben sich aus dem Gesetz über die Berufe in der PT (Masseur- und Physiotherapeutengesetz – MPhG) sowie aus der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für Physiotherapeuten (PhysTh-AprV). Daneben sind im Rahmen einer Berufstätigkeit als Physiotherapeut zahlreiche allgemeine gesetzliche Regelungen zu beachten.

Vorgaben ergeben sich beispielsweise aus dem Strafgesetzbuch (StGB) oder dem Bürgerlichen Gesetzbuch (BGB). Soweit ein Physiotherapeut als Angestellter tätig ist, finden das Arbeitsgerichtsgesetz (ArbGG) sowie die speziellen für Arbeitsverhältnisse geltenden Vorschriften, beispielsweise des Kündigungsschutzgesetzes (KSchG) oder des Teilzeit- und Befristungsgesetzes (TzBfG), Anwendung.

1.4.2 Voraussetzungen zur Berufsausübung

1.4.2.1 Erlaubnis und Ausbildung zum Physiotherapeuten

1.4.2.1.1 Berufserlaubnis

Das MPhG legt fest, dass jeder, der die Berufsbezeichnung „Physiotherapeutin“ oder „Physiotherapeut“ führen möchte, der Erlaubnis bedarf. Die Entscheidung über die Erteilung der Erlaubnis trifft die zuständige Behörde des Landes, in dem der Antragsteller die staatliche Prüfung bestanden hat (vgl. § 14 Abs. 1 MPhG). Dies bedeutet, dass die tatsächlich zuständige Behörde einzelfallabhängig variiert und Zuständigkeiten hier nicht abschließend aufgelistet werden können. Häufig sind Mittelbehörden zuständig, soweit in einem Bundesland solche bestehen (Regierungspräsidien, Bezirksregierungen), bestimmte Landesämter (Landesverwaltungsämter) oder – wie beispielsweise in Nordrhein-Westfalen – kommunale Behörden. Dies können der (Ober)Bürgermeister oder auf Kreisebene der Landrat sowie untere Gesundheitsbehörden, also Gesundheitsämter, sein.

Die Behörde, die die Prüfung abgenommen hat, kann hier im Einzelfall weitere Auskünfte erteilen.

Die Erteilung dieser Erlaubnis setzt voraus, dass eine im Regelfall dreijährige Ausbildung ([image: ] 1.4.2.1.2) abgeleistet und die anschließende staatliche Prüfung bestanden wurde. Darüber hinaus muss der Antragsteller die erforderliche Zuverlässigkeit zur Ausübung des Berufs besitzen sowie gesundheitlich geeignet sein. Ob diese Voraussetzungen vorliegen, ist jeweils eine Einzelfallentscheidung. Bei der Beurteilung der Frage, ob eine gesundheitliche Eignung vorliegt, wird sich die Behörde auf eine ärztliche Untersuchung oder ein medizinisches Gutachten stützen müssen. Der Bewerber kann nicht gezwungen werden, sich ärztlich untersuchen zu lassen. Andererseits kann die Behörde die Erteilung der Erlaubnis so lange zurückstellen, bis der Nachweis der gesundheitlichen Eignung erbracht ist.

Die Begründung der Unzuverlässigkeit darf die Behörde nur auf ein Verhalten des Antragstellers stützen, das gerade in Bezug auf die Ausübung des Berufs von Bedeutung ist. Hierbei ist es z. B. keine notwendige Voraussetzung, dass aufgrund strafrechtlicher Verfehlung eine rechtskräftige Verurteilung erfolgte.

Grundsätzlich besteht ein Rechtsanspruch auf Erteilung der Erlaubnis.

Die Versagung der Erlaubnis ist ein Verwaltungsakt, also eine hoheitliche Entscheidung, der vor dem Verwaltungsgericht mit einer Anfechtungsklage angefochten werden kann.

Soweit der Antragsteller die staatliche Prüfung nicht bestanden hat oder die Behörde zu der Überzeugung gekommen ist, dass die erforderliche Zuverlässigkeit nicht gegeben ist, ist die Erlaubnis zwingend zu versagen.

Darüber hinaus kann die Behörde die Erlaubnis im Falle ihrer Rechtswidrigkeit zurücknehmen oder bei ursprünglich rechtmäßiger Erlaubnis widerrufen. Dies richtet sich nach den Verwaltungsverfahrensgesetzen der Länder, da das MPhG über die Aufhebung der Erlaubnis keine Regelungen enthält.

Für die Aufhebung der Erlaubnis sind drei Hauptfälle denkbar:


	Die Erlaubnis muss zurückgenommen werden, wenn bei ihrer Erteilung die staatliche Prüfung nicht bestanden oder die Ausbildung nicht abgeschlossen war. Hier hat die Behörde also keine andere Wahl, als die Erlaubnis abzuerkennen.

	Die Erlaubnis ist zu widerrufen, wenn nachträglich Umstände eintreten, aus denen sich die Unzuverlässigkeit des Antragstellers ergibt. Hier hat die Behörde einen Spielraum bei der Beurteilung der Zuverlässigkeit des Antragstellers.

	Die Erlaubnis kann widerrufen werden, wenn die gesundheitliche Eignung später entfällt. Diese Entscheidung steht ganz im Ermessen der Behörde.



Wer ohne Erlaubnis die Berufsbezeichnung „Physiotherapeutin“ oder „Physiotherapeut“ führt, handelt ordnungswidrig. Dies kann mit einer Geldbuße von bis zu 2.500 € geahndet werden (vgl. § 15 MPhG).

1.4.2.1.2 Ausbildung

Die Ausbildung findet an staatlich ermächtigten Fachschulen oder Hochschulen statt. Sie umfasst neben theoretischem und praktischem Unterricht eine praktische Ausbildung. Schulen, die nicht an einem Krankenhaus eingerichtet sind, haben die praktische Ausbildung an einem anderen Krankenhaus oder einer geeigneten medizinischen Einrichtung sicherzustellen.

Um mit einer Ausbildung zum Physiotherapeut anfangen zu können, muss der Bewerber in der Regel 17 Jahre alt sein. Eine Ausnahme kann genehmigt werden, wenn die Ausbildung in dem Jahr begonnen wird, in dem das 17. Lebensjahr vollendet wird und wenn die Durchführung des Lehrgangs und die Erreichung des Ausbildungsziels dadurch nicht gefährdet werden.

Weitere Voraussetzungen für die Aufnahme der Ausbildung sind die gesundheitliche Eignung und der Realschulabschluss oder eine gleichwertige Schulbildung oder eine abgeschlossene Berufsausbildung von mindestens zweijähriger Dauer.

Gemäß § 12 Abs. 1 MPhG ist eine Verkürzung der Ausbildungszeit auf 18 Monate, also die Hälfte der regulären Ausbildungszeit möglich, sofern bereits vor Beginn der Ausbildung eine staatliche Prüfung zum Masseur oder zum medizinischen Bademeister erfolgreich absolviert wurde. Die Ausbildung kann sowohl in Vollzeit als auch in Teilzeit abgeleistet werden, muss in Teilzeitform allerdings mindestens 2.100 Stunden umfassen. Die Regelung gilt auch für Masseure und medizinische Bademeister, die eine entsprechende Berufserlaubnis besitzen. Wenn diese darüber hinaus eine fünfjährige Berufserfahrung in dem Beruf nachweisen, kann sich die Ausbildungszeit weiter auf zwölf Monate (Vollzeitform) oder 1.400 Stunden (Teilzeitform) verkürzen.

Darüber hinaus ist gemäß § 12 Abs. 2 MPhG eine Reduktion der Ausbildungszeit aufgrund des Vorliegens einer artverwandten Ausbildung, z. B. als Turn- und Sportlehrer, möglich.

Daneben besteht auf Antrag die Möglichkeit, eine andere Ausbildung anzuerkennen. Dies ist allerdings nur im Umfang ihrer Gleichwertigkeit zulässig. Die für die Anrechnung zuständige Behörde prüft also, ob und in welchem Umfang die nachgewiesene andere Ausbildung geeignet ist, dieselben Fähigkeiten und Fertigkeiten zu vermitteln, die als Ausbildungsziel in § 3 MPhG festgelegt sind.

Die weiteren Modalitäten der Ausbildung sowie Ablauf und Prüfungsinhalt der staatlichen Prüfung ergeben sich aus der PhysTh-APrV.

1.4.3 Berufstätigkeit als Physiotherapeut

Die Aufgabe eines Physiotherapeuten in der Gesundheitsversorgung ist es, durch die Anwendung geeigneter Verfahren in Prävention, kurativer Medizin, Rehabilitation und im Kurwesen Hilfen zur Entwicklung, zum Erhalt oder zur Wiederherstellung aller Funktionen im somatischen und psychischen Bereich zu geben und bei nicht rückbildungsfähigen Körperbehinderungen Ersatzfunktionen zu schulen (vgl. § 8 MPhG).

Daneben ist der Beruf des Physiotherapeuten auch ein medizinischer Heilberuf, für den das Heilpraktikergesetz (HeilprG) Anwendung findet. Die Ausübung der Heilkunde dient zur Feststellung, Heilung oder Linderung von Krankheiten, Leiden oder Körperschäden bei Menschen, auch wenn sie im Dienste von anderen ausgeübt wird (vgl. § 1 Abs. 2 HeilprG). Seit einem Urteil des Bundesverwaltungsgerichts aus dem Jahre 2009 ist höchstrichterlich geklärt, dass Physiotherapeuten die sog. beschränkte oder sektorale Heilpraktiker-Erlaubnis beantragen können. Voraussetzung ist jedoch, dass die Beschränkung auf den Bereich der Physiotherapie (PT) deutlich wird. Trotz Erteilung dieser Erlaubnis dürfen z. B. Fußreflexzonenmassagen ([image: ] 3.13.5), Osteopathie ([image: ] 3.9.1) und Akupunktur nicht praktiziert werden. Diese Rechtslage hat das OLG Düsseldorf im September 2015 hinsichtlich der osteopathischen Tätigkeit ausdrücklich bestätigt. Das Anbieten und Bewerben osteopathischer Leistungen, z. B. auf Visitenkarten oder Flyern, durch einen Physiotherapeuten setzt eine (unbeschränkte) Heilpraktikererlaubnis nach § 1 HeilprG voraus. Dies gelte unabhängig davon, ob er selbstständig oder auf Anordnung eines Arztes tätig werde, denn die Osteopathie sei eindeutig Heilbehandlung i. S. des HeilprG. Weiter ist zur Ausübung der Tätigkeit das Bestehen einer niedergelassenen PT-Praxis erforderlich.

Der Antragsteller muss sich für die Erlaubnis einer eingeschränkten Kenntnisüberprüfung unterziehen. Die Ablegung einer umfassenden Kenntnisüberprüfung im Bereich der Ausübung der Heilkunde ist aus Gründen der Berufsfreiheit nicht gerechtfertigt. Die Prüfung muss sich daher auf solche Kenntnisse beschränken, die zur eigenverantwortlichen Anwendung der PT erforderlich und nicht bereits durch die Berufsausbildung vermittelt wurden. Das Bundesverwaltungsgericht zählt dazu in fachlicher Hinsicht die Grenzen der heilkundlichen Tätigkeit im Bereich der PT einschließlich ausreichender diagnostischer Fähigkeiten und daneben die für eine nichtärztliche Ausübung der Heilkunde notwendige Berufs- und Gesetzeskunde.

Einen sog. Direktzugang (engl. direct access) zur Leistungserbringung, d. h. ein Tätigwerden, ohne dass es einer ärztlichen Überweisung bzw. Verordnung bedarf, haben Physiotherapeuten nicht. Beim Konzept der beschränkten oder sektoralen Heilpraktiker-Erlaubnis werden sie als Heilpraktiker tätig. Eine physiotherapeutische Leistung kann nur nach Verordnung eines Arztes erfolgen ([image: ] 1.4.5).

1.4.4 Arbeitsverhältnis

Das Arbeitsverhältnis eines Physiotherapeuten kann mannigfaltig ausgestaltet sein. Er kann beispielsweise als Angestellter in einer Praxis oder einem Krankenhaus tätig sein, als freier Mitarbeiter in einem solchen Betrieb eingesetzt werden oder sich mit dem Betrieb einer eigenen Praxis selbstständig machen.

1.4.4.1 Anstellungsverhältnis

Durch die Tätigkeit bei einer freien Praxis oder einer anderen Gesundheitseinrichtung erwirbt der Physiotherapeut die Stellung als Arbeitnehmer. Arbeitnehmer ist, wer von seinem Dienstherrn persönlich abhängig ist. Eine persönliche Abhängigkeit liegt i. d. R. vor, wenn die Person weisungsgebunden arbeitet. Ferner muss sie in die Betriebsorganisation der Einrichtung eingebunden sein, z. B. durch die Bindung der Tätigkeit an einen bestimmten Arbeitsplatz oder durch den Einsatz von Betriebsmitteln des Arbeitgebers. Außerdem liegt eine persönliche Abhängigkeit vor, wenn eine Peron ihre ganze Arbeitskraft schuldet, also eine Nebentätigkeit praktisch nicht mehr ausgeübt werden kann. Weitere Indizien für das Vorliegen eines echten Anstellungsverhältnisses sind die Entlohnung durch ein festes Gehalt, das Abführen von Lohnsteuern und Sozialversicherungsleistungen durch den Arbeitgeber sowie die Lohnfortzahlung bei Urlaub und Krankheit.

Kommt es zu Rechtsstreitigkeiten aus dem Arbeitsverhältnis zwischen einem Arbeitgeber und seinem Arbeitnehmer, ist das Arbeitsgericht zuständig (vgl. § 2 Abs. 1 Nr. 3 ArbGG). Dies gilt für Streitigkeiten über das Bestehen oder Nichtbestehen eines Arbeitsverhältnisses, über Ansprüche aus Verhandlungen zur Eingehung eines Arbeitsverhältnisses und aus dessen Nachwirkungen, über Ansprüche aus unerlaubten Handlungen, soweit diese mit dem Arbeitsverhältnis im Zusammenhang stehen, und bei Streitigkeiten über Arbeitspapiere.

Die Zuständigkeit des Arbeitsgerichts hat für den Arbeitnehmer den Vorteil, dass die Parteien sich selbst vor Gericht vertreten können. Sie brauchen also keinen Anwalt zu beauftragen, sodass streitwertabhängige Anwaltsgebühren entfallen. Eine weitere Besonderheit bei Prozessen vor den Arbeitsgerichten besteht darin, dass jede Partei die bei ihr anfallenden Kosten selbst trägt. Verliert ein Arbeitnehmer also seinen Gerichtsprozess gegen den Arbeitgeber, muss er nur seine eigenen Kosten tragen, nicht jedoch auch noch die Kosten des Arbeitgebers. Diese Bestimmung ist zweischneidig. Sie schützt den Arbeitnehmer, wenn er den Prozess verliert. Sie benachteiligt ihn jedoch, wenn er den Prozess gewinnt, weil er in diesem Fall gleichfalls seine eigenen Kosten (z. B. Anwaltskosten oder Verdienstausfall) tragen muss, ohne diese auf den im Prozess unterliegenden Arbeitgeber abwälzen zu können.

Diese Grundsätze gelten jedoch nur in der ersten Instanz. Ab der zweiten Instanz gelten die gleichen Grundsätze wie auch in Verfahren vor den ordentlichen Gerichten. Es trägt also die jeweils unterliegende Partei die Kosten des gesamten Rechtsstreits.

Besonders praxisrelevant ist der Fall, in dem sich der Arbeitnehmer gegen eine ihm gegenüber ausgesprochene Kündigung wehren möchte (sog. Kündigungsschutzklage). Auch hier ist immer das Arbeitsgericht zuständig und kann mit einer Frist von drei Wochen ab Zugang der Kündigung angerufen werden. Die einzigen Ausnahmefälle bestehen, wenn nur die fehlende Schriftform oder die Nichteinhaltung der Kündigungsfrist gerügt wird. Dann ist eine Klage vor den ordentlichen Gerichten mit dem Antrag zu erheben, festzustellen, dass die Kündigung unwirksam ist.

Wenn die Praxis mehr als zehn Mitarbeiter hat und das betreffende Arbeitsverhältnis mindestens sechs Monate bestanden hat, ist bei Kündigungen durch den Arbeitgeber das KSchG anwendbar. Demnach kann der Arbeitnehmer gegen eine Kündigung vorgehen, wenn sie sozial ungerechtfertigt ist. Dies ist gemäß § 1 Abs. 2 KSchG der Fall, wenn sie nicht durch Gründe, die in der Person oder in dem Verhalten des Arbeitnehmers liegen, oder durch dringende betriebliche Erfordernisse, die einer Weiterbeschäftigung des Arbeitnehmers in diesem Betrieb entgegenstehen, bedingt ist.

Ein Grund, der in der Person des Arbeitnehmers liegt, kann beispielsweise eine lang andauernde Krankheit sein. Hier muss allerdings nach den durch die Arbeitsgerichte entwickelten Grundsätzen eine negative Gesundheitsprognose vorliegen. Es muss zudem feststehen, dass die aus der Krankheit resultierenden Fehlzeiten zu einer erheblichen Beeinträchtigung wirtschaftlicher oder betrieblicher Interessen des Arbeitgebers führen werden und eine Abwägung der beiderseitigen Interessen muss zugunsten des Arbeitgebers ausgehen. Bei dieser Interessenabwägung ist die Dauer des Arbeitsverhältnisses, die Krankheitsursachen, die Fehlzeiten vergleichbarer Arbeitnehmer und das Lebensalter des Arbeitnehmers zu berücksichtigen. Wichtig ist, dass alle drei Punkte kumulativ vorliegen müssen. Fehlt nur eine der genannten Voraussetzungen, ist die Kündigung sozial ungerechtfertigt.

Darüber hinaus sind die Grundsätze des Betrieblichen Eingliederungsmanagements ([image: ] 1.10) gemäß § 84 Abs. 2 Satz 1 SGB IX zur Überwindung der Arbeitsunfähigkeit eines Arbeitnehmers auch vor dem Ausspruch einer krankheitsbedingten Kündigung zu beachten. Vor der Lösung von einem Arbeitsverhältnis ist der Arbeitgeber gehalten, zunächst betriebsintern alles Erforderliche zu unternehmen, um die Gesundheit der Beschäftigten zu schützen, wiederherzustellen und zu erhalten.

Eine verhaltensbedingte Kündigung kommt zum Beispiel bei Verstößen gegen die arbeitsvertraglich festgelegten Pflichten in Betracht. Hier ist jedoch zwingend vor der Kündigung eine Abmahnung auszusprechen, damit der Arbeitnehmer die Chance erhält, sein Verhalten an die Vorgaben des Arbeitgebers anpassen zu können.

Eine betriebsbedingte Kündigung kann sowohl aus innerbetrieblichen Umständen wie Rationalisierungsmaßnahmen als auch aus außerbetrieblichen Umständen wie Auftragsmangel gerechtfertigt sein.

Bei betriebsbedingten Kündigungen hat der Arbeitgeber vorher eine Sozialauswahl durchzuführen. Die hierbei von ihm zu berücksichtigenden Kriterien ergeben sich abschließend aus § 1 Abs. 3 KSchG. Zu beachten sind die Dauer der Betriebszugehörigkeit, das Lebensalter, die Unterhaltspflichten und eine Schwerbehinderung des Arbeitnehmers.

Während der Kündigungsschutzprozess bei Gericht anhängig ist, besteht das Arbeitsverhältnis – rein rechtlich betrachtet – weiter fort. In Rechtsprechung und Literatur sind allerdings Fallkonstellationen anerkannt, in denen dem Arbeitgeber eine Möglichkeit zur Freistellung des Arbeitnehmers eingeräumt wird, sofern die vertragsgemäße Vergütung fortgezahlt wird. Durch eine solche Freistellung kann der tatsächliche Weiterbeschäftigungsanspruch und damit die tatsächliche Weiterarbeit beendet werden. Die Zulässigkeit einer solchen Freistellung ist im Einzelfall zu prüfen und kann hier nicht abschließend dargestellt werden.

Ist ein Arbeitnehmer in Teilzeit beschäftigt, gelten die besonderen Vorschriften des Teilzeit- und Befristungsgesetzes (TzBfG). In Teilzeit beschäftigte Mitarbeiter dürfen nicht ohne sachlichen Grund schlechter behandelt werden als Vollzeitkräfte. Gemäß §§ 8 und 9 TzBfG hat jeder Arbeitnehmer in Absprache mit dem Arbeitgeber einen Anspruch auf Verringerung oder Verlängerung der Arbeitszeit. Insbesondere eine Kündigung wegen der Weigerung eines Arbeitnehmers, von einem Vollzeit- in ein Teilzeitarbeitsverhältnis oder umgekehrt zu wechseln, ist unwirksam. Das Recht zur Kündigung des Arbeitsverhältnisses aus anderen Gründen bleibt natürlich unberührt. Eine Abweichung von den Vorschriften dieses Gesetzes zuungunsten des Arbeitnehmers im Arbeitsvertrag ist, abgesehen von wenigen Ausnahmen, unzulässig.

1.4.4.2 Freie Mitarbeit

Die Beschäftigung eines freien Mitarbeiters ist im Vergleich zu einem festen Anstellungsverhältnis grundlegend verschieden. Freie Mitarbeiter sind keine Arbeitnehmer im arbeitsrechtlichen Sinne. Die o. g. Grundsätze im Hinblick auf Kündigungsschutz und insbesondere auch die umfangreichen weiteren Schutzvorschriften des Arbeitsrechtes (beispielsweise im Entgeltfortzahlungsgesetz oder im Bundesurlaubsgesetz) gelten für freie Mitarbeiter nicht. Der freie Mitarbeiter ist nicht weisungsgebunden und ihm dürfen grundsätzlich auch keine Vorgaben zur Arbeitszeit gemacht werden. Das unternehmerische Risiko trägt er selbst. Die beschäftigende Praxis hat keine Steuern oder sonstige Leistungen abzuführen, vielmehr ist der frei Beschäftigte selbst steuerpflichtig und hat die Sozialversicherungsbeiträge zu leisten.

Eine freie Mitarbeit kann als Vorstufe zur Selbstständigkeit sinnvoll sein. Sie bietet sich beispielsweise für Berufsanfänger an, die noch keinen eigenen Patientenstamm und keine eigenen Praxisräume haben. Mit dem Einstieg als freier Mitarbeiter kann so das wirtschaftliche Risiko im Vergleich zur direkten Gründung einer eigenen Praxis geringer gehalten werden.

Die Abgrenzung, ob eine angestellte oder freie Tätigkeit vorliegt, ist einzelfallabhängig und mitunter nicht immer eindeutig. Maßgeblich kommt es auf die praktische Abwicklung des Vertragsverhältnisses an. Beim Abschluss eines Vertrages beispielsweise mit dem Wortlaut „Tätigkeit als freier Mitarbeiter“ kann diese klare Bezeichnung ohne rechtliche Konsequenz bleiben, wenn aus der tatsächlichen Abwicklung der täglichen Arbeit des frei Beschäftigten eine Eingliederung in die Betriebsorganisation erkennbar ist.

Diese grundsätzlichen Unterschiede zwischen Angestellten und freien Mitarbeitern sollten sowohl von Arbeitssuchenden als auch von anstellenden Th. berücksichtigt werden.

1.4.4.3 Selbstständigkeit

Der Betrieb einer eigenen PT-Praxis setzt die Zulassung zur Erbringung von Heilmitteln, die als Dienstleistung abgegeben werden, voraus (vgl. § 124 SGB V). Gemäß § 124 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis 3 SGB V ist zuzulassen, wer eine entsprechende Ausbildung und die zur Führung der Berufsbezeichnung berechtigende Erlaubnis besitzt, über eine Praxisausstattung verfügt, die eine zweckmäßige und wirtschaftliche Leistungserbringung gewährleistet, und die für die Versorgung der Versicherten geltenden Vereinbarungen anerkennt. Diese Voraussetzungen müssen kumulativ vorliegen. Liegen die Voraussetzungen vor, ist die Zulassung zu erteilen. Es besteht also ein Rechtsanspruch auf Zulassung.

Die entsprechende Ausbildung und die zur Führung der Berufsbezeichnung berechtigende Erlaubnis besitzen Personen, die Physiotherapeuten sind ([image: ] 1.4.2.1). Für die Praxisausstattung sind die Vorgaben der Einrichtungsrichtlinien für PT-Praxen nach den gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbände der Krankenkassen zu beachten. Die Ausübung einer Tätigkeit als Physiotherapeut ohne die Einrichtung von Praxisräumen, z. B. um lediglich Hausbesuche durchzuführen, ist nicht gestattet, wenn eine Behandlung von gesetzlich krankenversicherten Patienten erfolgen soll. Wenn ausschließlich eine Behandlung privat versicherter Patienten erfolgen soll, die die Leistungen selbst bei ihrer Krankenkasse abrechnen, ist dies möglich.


Hinweis zur Rechtsprechung

Die Frage, ob Physiotherapeuten, die in fremden, zugelassenen Praxen arbeiten, tatsächlich selbstständig sind oder ob nicht stattdessen ein sozialversicherungspflichtiges Angestelltenverhältnis vorliegt, hat die Sozialgerichte in Deutschland in den vergangenen Jahren immer wieder beschäftigt. Anfang des Jahres 2014 fasste das Bayrische Landessozialgericht in einem einstweiligen Rechtsschutzverfahren einen Beschluss, in dem es bei zwei freien Mitarbeitern eine sog. Scheinselbstständigkeit annahm und den Praxisinhaber zur Nachzahlung der Sozialversicherungsbeiträge verurteilte. Hauptargumente des Gerichts für die Einordnung waren, dass das wirtschaftliche Risiko allein von den Praxisinhabern getragen werde und nur sie mit den Krankenkassen abrechneten. Anhaltspunkte, die eine Typabweichung zulassen, haben die Richter nicht erkannt. Solche können wie bereits erläutert ein fehlender Anspruch auf Urlaubsentgelt oder Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall sein ([image: ] 1.4.4.1).

Die bisherige ständige Rechtsprechung des Bundessozialgerichts geht zwar in die entgegengesetzte Richtung und nimmt in vergleichbaren Fällen eine Tätigkeit als freier Mitarbeiter ([image: ] 1.4.4.2) an, dennoch sollten Th. die Rechtslage zu diesem Thema aufmerksam beobachten. Es erscheint möglich, dass sich der Grundsatz, nach dem sich die Mitarbeit in einer fremden zugelassenen Praxis richtet, ändert.

Bei der Einstellung neuer Mitarbeiter sollte ein sog. Statusfeststellungsverfahren gem. § 7 a SGB IV eingeleitet werden. Zuständig hierfür ist die Deutsche Rentenversicherung Bund. Ein solches Verfahren gibt derzeit die größtmögliche Sicherheit hinsichtlich der Rechtsnatur der Beschäftigung.



Hinsichtlich der Gesellschaftsform einer PT-Praxis gibt es verschiedene Möglichkeiten der Gestaltung, die sich auch auf die Geschäftsführungsbefugnis, die Vertretungsmacht und die Haftung im Schadensfall auswirken. Zu beachten ist, dass in Deutschland ein Numerus Clausus der Gesellschaftsformen besteht. Das bedeutet, dass nur die gesetzlichen Gesellschaftsformen zulässig sind und grundsätzlich keine unzulässigen Mischformen gewählt werden dürfen, um beispielsweise das Haftungsrisiko für die Gesellschafter zu minimieren.

1.4.4.3.1 Einzelunternehmen

Für eine PT-Praxis kommt zunächst die Gründung eines Einzelunternehmens in Betracht. In diesem Fall ist keine Eintragung des Unternehmens ins Handelsregister erforderlich. Allein der Inhaber ist Geschäftsführer. Vorteilhaft an einer Tätigkeit als Einzelunternehmer ist, dass die Gründung mit relativ geringem finanziellem Aufwand verbunden ist. Es ist kein Mindestkapital erforderlich und die kostspielige Beauftragung eines Notars entfällt. Ein wesentlicher Nachteil dieser Rechtsform ist jedoch die unbeschränkte Haftung des Unternehmers mit seinem gesamten privaten und geschäftlichen Vermögen.

Die Gründung einer Praxisgemeinschaft mit einem oder mehreren anderen Einzelunternehmern ändert an der Rechtsform der Praxis nichts. Bei einer Praxisgemeinschaft werden nur die Räumlichkeiten und das Inventar gemeinsam genutzt. Im Übrigen sind die einzelnen Unternehmer unabhängig voneinander.

1.4.4.3.2 Personengesellschaft

Soll die Praxis mit mehreren Personen gegründet werden, entsteht im Gegensatz zum Einzelunternehmen eine Personengesellschaft. Diese kann eine Gesellschaft bürgerlichen Rechts (GbR), auch BGB-Gesellschaft genannt, oder eine Partnerschaftsgesellschaft sein.

Wird eine GbR gegründet, ist, wie beim Einzelunternehmen, keine Eintragung ins Handelsregister zu beantragen. Die Geschäftsführung übernehmen die Gesellschafter gemeinsam. Sie haben jedoch das Recht, bei Notfallmaßnahmen ohne Zustimmung der anderen Gesellschafter zu handeln. Dies umfasst auch das Recht, Verträge im Namen der Gesellschaft abzuschließen. Ein Vorteil ist, dass die Gründung einer GbR ohne die Hinzuziehung eines Notars vollzogen werden kann. Ein nicht außer Acht zu lassender Nachteil ist auch hier die volle Haftung eines jeden Mitgesellschafters – auch mit seinem Privatvermögen.

Weitere Regelungen über die GbR können den §§ 705 ff. BGB entnommen werden.

Im Fall der Gründung einer Partnerschaftsgesellschaft ist das Partnerschaftsgesellschaftsgesetz (PartGG) anwendbar. Es ist eine Eintragung der Gesellschaft ins Partnerschaftsregister erforderlich. Die Partnerschaftsregister werden wie auch die Handelsregister nur bei bestimmten Amtsgerichten geführt. In einigen Bundesländern ist die Zuständigkeit für das Partnerschaftsregister an die Zuständigkeit für das Handelsregister geknüpft (z. B. in Bayern). In NRW ist zentral das Amtsgericht Essen zuständig (Seibert/Kilian, Partnerschaftsgesellschaftsgesetz, § 4; Rn. 3). Die Geschäftsführung üben alle Gesellschafter gemeinsam aus. Vorteilhaft im Falle einer Partnerschaftsgesellschaft ist, dass kein Mindestkapital eingebracht werden muss. Darüber hinaus bestehen gesetzliche Erleichterungen hinsichtlich einer Freistellung der persönlichen Haftung für Berufsfehler bei Behandlungen, die allein einer der anderen Partner durchgeführt hat, sog. Handelndenhaftung (vgl. § 8 Abs. 2 PartGG). Nachteil ist die zwingend vorgeschriebene Eintragungspflicht sowie die grundsätzlich unbeschränkte Haftung der Partner mit dem Gesellschafts- und dem Privatvermögen.

1.4.4.3.3 Kapitalgesellschaft

Daneben besteht die Möglichkeit der Begründung einer Kapitalgesellschaft in Form einer Gesellschaft mit beschränkter Haftung (GmbH). Eine GmbH ist ins Handelsregister einzutragen. Dies wird bei dem Amtsgericht, in dessen Bezirk die Gesellschaft ihren Sitz hat, geführt. Die Geschäftsführung übernehmen bei einer GmbH grundsätzlich die Gesellschafter gemeinschaftlich. Andere Gestaltungsformen im Gesellschaftsvertrag sind möglich. Der Nachteil der unbeschränkten Haftung des Unternehmers bei einem Einzelunternehmen bzw. der Gesellschafter bei einer GbR oder einer Partnerschaftsgesellschaft kann mit der Wahl dieser Gesellschaftsform umgangen werden. Die Gesellschafter einer GmbH haften nicht persönlich. Für Verbindlichkeiten der Gesellschaft haftet nur die GmbH. Die Konstellation, in der die Haftung eines Gesellschafters ausnahmsweise ausgelöst werden kann, entsteht, wenn das Gesellschaftsvermögen zum Zeitpunkt der Eintragung ins Handelsregister unter dem Betrag des Stammkapitals liegt. In diesem Fall haften die Gesellschafter auf Ausgleich (vgl. § 9 des Gesetzes betreffend die Gesellschaften mit beschränkter Haftung, GmbHG). Nachteilig hervorzuheben ist jedoch, dass für eine GmbH eine Gewerbesteuer zu entrichten und eine Mindestkapitaleinlage von 25.000 Euro zu erbringen ist.

Eine nachträgliche Änderung der Rechtsform ist zwar nicht ausgeschlossen, jedoch zeitaufwendig und kostenintensiv. Unter Umständen kann sich daneben eine Veränderung der Rechtsform, die nicht selten in den Namen eines Betriebes integriert ist, störend auf den Geschäftsbetrieb auswirken. Deshalb ist es Existenzgründern anzuraten, sich bereits frühzeitig und umfassend zu informieren und dann die Rechtsformwahl zu treffen.

1.4.5 Notwendigkeit der ärztlichen Heilmittelverordnung

Das Verhältnis einer physiotherapeutischen Leistung im Verhältnis zu einer ärztlichen Leistung ergibt sich im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung aus dem SGB V. Demnach können Physiotherapeuten grundsätzlich nur aufgrund der Verordnung eines zugelassenen Arztes tätig werden. § 15 Abs. 1 S. 2 SGB V legt fest, dass, sofern bei einer ärztlichen Behandlung Hilfeleistungen anderer Personen erforderlich sind, diese nur erbracht werden dürfen, wenn sie vom Arzt angeordnet und von ihm verantwortet werden. Einen sog. Direktzugang ([image: ] 1.4.3) zur Leistungserbringung haben Th. nicht. Die jeweils verordnungspflichtigen Heilmittel können dem jährlich aktualisierten Heilmittelkatalog entnommen werden. Der indikationsbezogene Heilmittelkatalog gem. § 92 Abs. 6 S. 1 Nr. 1 SGB V ist Bestandteil der vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) verabschiedeten Heilmittel-Richtlinie. Die Indikation ergibt sich zum einen aus der Diagnose. Daneben muss aber auch nach einer Gesamtbetrachtung der Schädigungen und der Beeinträchtigung der Aktivitäten bei gleichzeitiger Berücksichtigung der individuellen Kontextfaktoren in Bezug auf Person und Umwelt eine Heilmittelanwendung notwendig sein. Neben der Versorgung kranker Menschen mit Heilmitteln nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Forschung, definiert die Richtlinie die Verordnungsfähigkeit und -modalitäten von Heilmitteln in der vertragsärztlichen Versorgung, die von entsprechend qualifizierten und zugelassenen Heilmittelerbringern abgegeben werden können. Die Heilmittel-Richtlinie ist als untergesetzliche Norm für Ärzte und Krankenkassen verbindlich. Der G-BA setzt sich gem. § 91 Abs. 1 S. 1 SGB V aus den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zusammen.

Das am 11.04.2017 in Kraft getretene Gesetz zur Stärkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz – HHVG) sieht ein Modellvorhaben zur Heilmittelversorgung vor, bei welchem die Heilmittelerbringer auf der Grundlage einer vertragsärztlich festgestellten Diagnose und Indikation für eine Heilmittelbehandlung selbst die Auswahl und die Dauer der Therapie sowie die Frequenz der Behandlungseinheiten bestimmen (HHVG, Artikel 1 Änderung des SGB V, Nr. 4). Derzeit laufen Auswertungen und eine abschließende Evaluation muss aktuell noch abgewartet werden.

Für Patienten, die einer privaten Krankenversicherung angehören, gelten ähnliche Grundsätze. Laut Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung müssen Heilmittel von Ärzten, Zahnärzten oder Heilpraktikern verordnet werden. Dies ist Voraussetzung für eine Kostenübernahme durch die Versicherung. Im Bereich der privaten Krankenversicherungen sind allerdings im Gegensatz zur gesetzlichen Krankenversicherung individuelle Vertragsabsprachen denkbar, in denen von diesen Grundsätzen abgewichen wird.

Generell ausgenommen von dieser Vorgabe sind rein präventive Maßnahmen. Gemäß § 20 SGB V sind dies Leistungen zur primären Prävention, d. h. solche Leistungen, die den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung von sozial bedingter Ungleichbehandlung von Gesundheitschancen erbringen sollen. Ein Beispiel ist eine Beratung zur gesunden Haltung am Arbeitsplatz. Für Tätigkeiten, die darüber hinausgehen, also jegliche Form der Diagnose eines akuten pathologischen Zustandes, gelten die oben dargestellten Einschränkungen der physiotherapeutischen Behandlung.


Exkurs: Verordnungen im Rahmen des Entlassmanagements aus dem stationären Bereich

Claudia Winkelmann

Bislang konnten ausschließlich Vertragsärzte Heilmittelverordnungen ausstellen. Nunmehr ist dies auch den Ärzten im Krankenhaus möglich, wenn das Heilmittel unmittelbar nach der Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus zu dessen Erstversorgung erforderlich ist. Die Verordnung muss im Rahmen der Heilmittel-Richtlinie § 16a mit Wirkung vom 01.07.2017 erfolgen. Demgemäß gilt:


	Die Verordnung muss der Maßgabe des Heilmittelkatalogs entsprechen. Ihre Gültigkeit ist auf den Zeitraum von bis zu sieben Kalendertagen nach der Entlassung begrenzt.

	Verordnungen im Rahmen des Entlassmanagements müssen mit der Sonderkennzeichnung „Entlassmanagement“ gekennzeichnet sein ([image: ] Abb. 1.4.1). Darüber hinaus sind das Datum der Entlassung im Feld „Datum“ sowie eine „4“ im Feld „Status“ der Verordnung einzutragen.
[image: ]

Abb. 1.4.1 Sonderkennzeichnung für das Entlassmanagement.



	Spätestens sieben Kalendertage nach der Entlassung muss die Behandlung begonnen und

	spätestens zwölf Kalendertage nach der Entlassung abgeschlossen sein. Nicht in Anspruch genommene Behandlungseinheiten verfallen.

	Weitere Verordnungen und sonstige Regelfälle werden durch die Verordnung im Rahmen des Entlassmanagements nicht berührt.





1.4.6 Zivilrechtliche Haftung

Der Haftungsmaßstab eines Physiotherapeuten richtet sich nach dem mit dem Patienten geschlossenen Behandlungsvertrag. Durch eine Gesetzesneuerung im Jahr 2013 wurde das Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten (PatRG) verabschiedet und als §§ 630 a ff. in das BGB eingefügt. Dadurch wurden die Pflichten, die sich aus einem Behandlungsvertrag ergeben, erstmals ausdrücklich gesetzlich festgelegt. Und zwar wird derjenige, welcher die medizinische Behandlung eines Patienten zusagt (Behandelnder), zur Leistung der versprochenen Behandlung, der andere Teil (Patient) zur Gewährung der vereinbarten Vergütung verpflichtet, soweit nicht ein Dritter zur Zahlung verpflichtet ist (vgl. § 630 a Abs. 1 BGB).

Dritter ist in diesem Zusammenhang die Krankenversicherung des Patienten, die i. d. R. zur Zahlung verpflichtet ist.

Diese Neuregelung stellt eindeutig klar, dass der Behandlungsvertrag eine besondere Form des Dienstvertrages ist. Die §§ 630 a ff. BGB gelten auch für die Behandlung durch einen Physiotherapeuten. Das heißt, der Physiotherapeut schuldet dem Patienten die bloße Erbringung einer Tätigkeit, nämlich die physiotherapeutische Behandlung. Abzugrenzen ist dieser Vertragstyp von einem Werkvertrag gemäß § 631 BGB, wonach der Behandelnde die Erbringung eines konkreten Erfolges schuldet. Diese Unterscheidung hat auch Auswirkungen auf die vertraglichen Schadensersatzansprüche wegen der Verletzung einer Vertragspflicht. Stellt sich nach der Behandlung durch einen Physiotherapeuten keine Besserung der Beschwerden ein, liegt bei einem Behandlungsvertrag keine Pflichtverletzung vor. Bei einem Werkvertrag wäre der vertraglich geschuldete Erfolg ausgeblieben und der Physiotherapeut müsste kostenlos erneut behandeln und würde sich ggf. schadensersatzpflichtig machen.

Die im Vertrag festgelegten Regelungen gelten grundsätzlich nur zwischen den Vertragsparteien. Nur gegenüber demjenigen, dem eine Leistung zugesagt wurde, kommt eine Ausgleichspflicht in Frage, wenn diese Leistung nicht erbracht wird.

Einen Ausnahmefall stellt der sog. Vertrag mit Schutzwirkung zugunsten Dritter dar. Bei dieser Konstellation kann ausnahmsweise eine dritte Person in den Geltungsbereich des Vertrages einbezogen werden, wenn sie den Gefahren, die mit der Vertragsabwicklung einhergehen in gleicher Weise ausgesetzt ist wie die Vertragspartei selbst. Weitere Voraussetzungen sind, dass die dritte Person zu der Vertragspartei in einer gewissen Nähebeziehung steht, die Partei ein Interesse an der Einbeziehung hat und dass die dritte Person nicht auf anderem Wege den Ersatz des entstandenen Schadens erlangen kann. Dies kann beispielsweise zum Tragen kommen, wenn ein Patient ein Kind oder einen anderen Angehörigen mit in die Praxis bringt und dieser auf feuchtem Boden ausrutscht und sich den Arm bricht. Dem Angehörigen sind – genauso wie dem Patienten selbst – sowohl entstandene Behandlungskosten und Verdienstausfall zu erstatten sowie Schmerzensgeld zu leisten.

Hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang darauf, dass auch für Vertragsverletzungen von in der Praxis tätigen Hilfspersonen der Physiotherapeut einzustehen hat, denn eine Hilfsperson, der er sich zur Erfüllung einer Verbindlichkeit bedient, ist Erfüllungsgehilfe im Sinne des § 278 BGB. Ihr Verschulden ist dem Physiotherapeuten in vollem Umfang zurechenbar.

Hinzuweisen ist hier besonders auf die Regelung des § 630 h BGB, wonach das Vorliegen eines Behandlungsfehlers vermutet wird, wenn sich ein allgemeines Behandlungsrisiko verwirklicht hat. Dieses muss für den Behandelnden voll beherrschbar gewesen sein und zur Verletzung des Lebens, des Körpers oder der Gesundheit des Patienten geführt haben. In dieser Beweislastumkehr kommt der Schutzzweck der neuen Regelungen, nämlich die Stärkung der Patientenrechte, klar zur Geltung.

1.4.7 Strafrechtliche Haftung

1.4.7.1 Schweigepflicht

Gem. § 203 Abs. 1 Nr. 1 StGB macht sich ein Physiotherapeut strafbar, wenn er unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum persönlichen Lebensbereich gehörendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder Geschäftsgeheimnis offenbart, das ihm als Angehörigen eines Heilberufes, der für die Berufsausübung oder die Führung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert, anvertraut worden oder sonst bekannt geworden ist. Der zu erwartende Strafrahmen liegt zwischen einer Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder einer Geldstrafe. Die Höhe der Geldstrafe wird vom Gericht unter Berücksichtigung der persönlichen und wirtschaftlichen Verhältnisse des Täters bestimmt.

Zu beachten ist, dass die Straftat nur auf Antrag desjenigen verfolgt wird, der von der Verletzung der Schweigepflicht betroffen ist (vgl. §§ 205 Abs. 1 und 77 Abs. 1 StGB). Die Schweigepflicht bezieht sich auf medizinische und private Geheimnisse und besteht auch über den Zeitpunkt des Todes eines Patienten hinaus fort. Wichtig ist, dass dies nicht nur in Bezug auf Geheimnisse des Patienten selbst gilt, sondern auch in Bezug auf Geheimnisse einer dritten Person, die dem Physiotherapeuten bei einer Behandlung bekannt werden. Hier ist besondere Vorsicht walten zu lassen, da dies Personen sein können, die der Schweigepflichtige noch nicht einmal kennt (z. B. Angehörige oder Kollegen des Patienten).

In einigen Fällen kann eine Ausnahme von der Verpflichtung der Geheimhaltung bestehen. Eine Entbindung von der Schweigepflicht durch den Patienten selbst ist möglich. Darüber hinaus kann der Schweigepflichtige durch Anzeigepflichten gegenüber Behörden (z. B. einem Sozialleistungsträger) von der Schweigepflicht entbunden sein. Eine weitere Ausnahme besteht, wenn die Preisgabe des Geheimnisses zur Wahrung der Interessen des Schweigepflichtigen unumgänglich ist, z. B. wenn er eine Honorarforderung gegen den Patienten gerichtlich durchsetzen will. Dies wird insbesondere solche Geheimnisse betreffen, die sich auf den Gesundheitszustand des Patienten beziehen (z. B. über eine bei ihm angewandte Behandlungsmethode). Die Möglichkeit, die Angaben über die angewandten Methoden oder Befunde unkenntlich zu machen und so die Information über den Patienten vor einer Preisgabe zu sichern, dürfte in den meisten Fällen bestehen, da die Details über die angewandte Methode für das Gerichtsverfahren selten von Belang sein werden. Davon sollte im betreffenden Fall Gebrauch gemacht werden. Die Offenbarung eines privaten Geheimnisses wird kaum zu rechtfertigen sein.

Die Schweigepflicht gilt auch für die Personen, die durch ein besonderes rechtliches Verhältnis (zumeist durch Arbeitsvertrag) in irgendeiner Form in das Behandlungsgeschehen einbezogen sind. Sie müssen von ihrem Arbeitgeber darüber belehrt und über die Konsequenzen eines Verstoßes informiert werden.

1.4.7.2 Sonstige Haftungsfälle

Neben dem besonderen Fall der Verletzung der Schweigepflicht gegenüber einem Patienten sind die übrigen Vorschriften des StGB zu beachten. Insbesondere relevant bei der physiotherapeutischen Behandlung sind die Vorschriften zur Körperverletzung. Auch eine fahrlässig verursachte Körperverletzung ist unter Strafe gestellt (vgl. § 229 StGB). Das bedeutet, dass auch eine Behandlung, bei der der Physiotherapeut die im Verkehr erforderliche Sorgfalt außer Acht lässt, mit einer Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit einer Geldstrafe geahndet werden kann. Maßgeblich ist, ob eine objektive Sorgfaltsplicht verletzt wurde und dies auch subjektiv für den Behandelnden erkennbar und vermeidbar war. Es kommt im Einzelfall also zum einen darauf an, was zum Behandlungszeitpunkt in der Praxis eine bewährte Behandlungsmethode ist. Zum anderen muss deren Kenntnis jedoch auch von einem durchschnittlich befähigten Physiotherapeuten erwartet werden können.

Physiotherapeuten sind also verpflichtet, sich entsprechend dem jeweiligen Wissensstand in der PT fortzubilden, um bei der Behandlung ihrer Patienten über aktuelle Entwicklungen ihres Fachgebietes informiert zu sein. Auch das Hilfspersonal ist entsprechend zu informieren und zu überwachen.

1.4.8 Patientenrechte

Neben der Einführung der §§ 630 a ff. BGB ([image: ] 1.4.6) wurden durch das PatRG das SGB V, die Patientenbeteiligungsverordnung, das Krankenhausfinanzierungsgesetz, die Zulassungsverordnung für Vertrags(zahn)ärzte und die Bundesärzteordnung im Sinne der Patienten geändert.

Durch die Förderung einer Fehlervermeidungskultur, die Stärkung der Verfahrensrechte bei Behandlungsfehlern, eine Stärkung der Rechte gegenüber Leistungsträgern, eine Stärkung der Patientenbeteiligung und die Schaffung umfangreicher Informationspflichten gegenüber dem Patienten konnte die Patientenrolle in wesentlichen Punkten neu strukturiert werden.

1.4.9 Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL)

Hierbei handelt es sich um solche ärztlichen Leistungen, die bei gesetzlich krankenversicherten Patienten nicht zum Leistungsumfang gehören, also keine vertragsärztlichen Leistungen sind. Dennoch sind diese Leistungen nachgefragt und ärztlich empfehlenswert oder zumindest vertretbar. Eine abschließende Definition oder einen abschließenden Leistungskatalog für IGeL gibt es nicht. Darunter fallen beispielsweise Vorsorgeuntersuchungen, alternative Heilverfahren oder neuartige Untersuchungs- und Behandlungsmethoden.

Diese Leistungen können nur im Rahmen einer Privatbehandlung erbracht werden, bei der mit dem Patienten vor der Behandlung ein schriftlicher Behandlungsvertrag geschlossen werden muss.

Die Abrechnung darf nur erfolgen, wenn darüber hinaus ein ausdrücklicher Hinweis erfolgt ist, dass die IGeL nicht in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung fallen und die Kosten daher vom Patienten selbst zu tragen sind. Der Patient muss sich vor der Behandlung mit der Übernahme der Kosten einverstanden erklären.

1.4.10 Aufbewahrungspflichten

Patientendaten fallen in die Kategorie der Gesundheitsdaten und sind somit besonders sensible Daten im Sinne des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG). Nach § 35 Abs. 2 Nr. 3 des BDSG sind personenbezogene Daten zu löschen, wenn der Zweck, zu dem sie gespeichert wurden, erfüllt ist.

Nach diesem Zeitpunkt ist eine weitere Aufbewahrung nur erlaubt, wenn Aufbewahrungsfristen aus anderen Rechtsvorschriften dies erfordern. Eine solche Pflicht zur Aufbewahrung ergibt sich zum einen aus den bundesweit geltenden Rahmenempfehlungen, die zwischen den Spitzenverbänden der Krankenkassen und den maßgeblichen Spitzenorganisationen der Heilmittelerbringer geschlossen wurden.

Daneben ergeben sich Aufbewahrungspflichten aus steuerrechtlichen Regelungen der Abgabenordnung, wonach ärztliche Verordnungen sechs Jahre und physiotherapeutische Patientenakten drei Jahre aufbewahrt werden müssen.

Die Patientenakten sind dann so aufzubewahren, dass keine unberechtigten Personen Zugriff auf sie haben. Sie müssen also in abschließbaren Behältnissen und Räumlichkeiten verwahrt werden (vgl. Anlage zu § 9 BDSG). Nach Abschluss und Abrechnung der Behandlung des Patienten müssen die betreffenden Akten in gesonderten Aktenschränken, bestenfalls in gesonderten Räumlichkeiten archiviert werden.

Wenn der Zeitpunkt der Vernichtung der Akten gekommen ist, sollte dies in der Art und Weise geschehen, dass ein Wiederherstellen nach dem Stand der Technik unmöglich ist.

1.4.11 Dokumentation

Gem. § 5 des zwischen den Verbänden der Physiotherapeuten und den Krankenkassen geschlossenen Rahmenvertrages hat der Physiotherapeut für jeden behandelten Versicherten eine Verlaufsdokumentation nach Anlage 1 Ziffer 8 des Vertrages zu führen und kontinuierlich je Behandlungseinheit fortzuführen.

Sie erfasst die je Behandlungseinheit im Einzelnen erbrachte Leistung, die Reaktion des Patienten und ggf. Besonderheiten bei der Durchführung der Behandlung. Sofern der behandelnde Vertragsarzt dies auf der Verordnung kenntlich macht, unterrichtet der Physiotherapeut diesen gegen Ende der Behandlungsserie über den Stand der Therapie ([image: ] 1.1.2.1.4).

Die Dokumentationspflicht dient der Sicherung der Qualität der Behandlungsprozesse. Auf die Dokumentation kann auch zurückgegriffen werden, um – ggf. gerichtlich – festzustellen, ob der behandelnde Physiotherapeut einen Behandlungsfehler gemacht hat oder nicht.
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1.5 Hygiene und Gesundheit

Ulrike Simon-Rosin

Gerade in der PT ist fundiertes Wissen um die praktischen Abläufe und gängigen Hygienemaßnahmen unumgänglich. Unter diesem Gesichtspunkt und dem der Anwendbarkeit, wird im Folgenden der direkte Praxisbezug erstellt. Mit konkreten Hinweisen für die praktische Arbeit hilft dieser Leitfaden, die Gesundheit des Patienten und des Th. zu schützen.

1.5.1 Grundwissen zur Keimreduktion

1.5.1.1 Reinigung

Neben der optischen Reinigung ist in medizinischen Einrichtungen die Keimarmut sehr wichtig. Grundsätzlich gilt aber: Eine Reinigung dient nicht der Keimzahlreduzierung, sondern vorrangig der optischen Sauberkeit von Oberflächen.

Die trockene Reinigung in Gesundheitseinrichtungen ist nicht gestattet, da eine Aufwirbelung von Schmutz und Stäuben zur besonderen Ausbreitung der Keime führen könnte.

Bei der Feuchtreinigung von Oberflächen werden zwar 90 % der Keime entfernt, diese verbleiben aber zum großen Teil noch lebend im Reinigungswasser oder im Lappen und können von hier weiträumig verteilt werden.

1.5.1.2 Dekontamination

Die Dekontamination ist die Entfernung von Oberflächenkeimen, ohne die Anforderungen an eine Desinfektion zu erfüllen; gebräuchlich v. a. für die Haut und gegen die Ausbreitung multiresistenter Keime (z. B. Staphylokokken). Dekontaminierende Waschlotionen haben keimentfernende Eigenschaften, jedoch keine desinfizierende Wirkung. Dekontaminationslösungen vernichten unter Laborbedingungen 99,9 % der Keime (Keimreduktion: 1.000/1).

1.5.1.3 Desinfektion

Desinfektionsmittel müssen im Test mindestens 99,99 % der Erreger (Keimreduktion: 10.000/1) auf Oberflächen abtöten. Eine Desinfektion gewährleistet keine vollständige Keimabtötung, sondern hängt von der Keimlast sowie der Konzentration und Einwirkzeit (vom Hersteller vorgeschrieben) des Desinfektionsmittels ab. Der Desinfektionsprozess beginnt unmittelbar nach dem Ausbringen des Mittels, wobei viele Desinfektionsmittel meist noch nach Trocknung wirken (sog. Remanenz).

Desinfektionsmittel stehen für verschiedene Anwendungsbereiche bereit, wobei moderne Desinfektionsmittel meist aus verschiedenen Wirkstoffen zusammengesetzt sind und oft gleichzeitig eine reinigende Wirkung haben.

Es können diverse Desinfektionsmittelgruppen unterschieden werden. Eine Auswahl wird im Folgenden vorgestellt.

1.5.1.3.1 Hände- bzw. Hautdesinfektion

Hautdesinfektionsmittel enthalten


	Alkohol (Konzentration: 60–80 %),

	keine Rückfetter,

	z. T. Farbstoffe (zeigen, z. B. bei einer OP, bereits desinfizierte Regionen der Haut an).



Es werden grundsätzlich zwei Arten der Händedesinfektion ([image: ] Tab. 1.5.1) voneinander unterschieden.

Tab. 1.5.1 Händedesinfektion.




	
Hygienische Händedesinfektion


	
Chirurgische Händedesinfektion







	
Fremdkeime (transiente Flora) auf der Hautoberfläche werden so weit wie möglich reduziert, um das Risiko der Übertragung und Verbreitung von Erregern zu minimieren.

Eine ausführliche Anleitung zur hygienischen Händedesinfektion wird in ➤ 6.6.1 gegeben.


	
Fremdkeime und die natürliche Hautflora (residente Flora) werden effektiv und möglichst anhaltend reduziert, um bei OPs das Infektionsrisiko der Patienten gering zu halten.







1.5.1.3.2 Wunddesinfektion

Desinfektion von Wunden und Schleimhäuten wird als „Antisepsis“ bezeichnet, wobei spezifische Mittel zur Verfügung stehen.

1.5.1.3.3 Instrumentendesinfektion

Mittel zur Instrumentendesinfektion wirken möglichst schonend auf das Instrumentarium und enthalten oft antikorrosive Stoffe. Vor der Desinfektion muss häufig eine Verdünnung des Desinfektionsmittels erfolgen.

Instrumente werden meist in Wannen mit Deckel und in gut belüfteten Räumen desinfiziert, damit die Raumluft nicht zu stark belastet wird.

1.5.1.3.4 Flächendesinfektion

Neben dem Wirkstoff sind oft Duft- und Reinigungsstoffe in den Flächendesinfektionsmitteln enthalten, so haben die Desinfektionsmittel auch reinigende Wirkung.

Cave


Wenn ein Flächendesinfektionsmittel aus Alkohol besteht, darf es nur für kleine Flächen genutzt werden, da anderenfalls die Belastung der Raumluft zu hoch wäre. Grundsätzlich ist die Materialbeständigkeit der zu desinfizierenden Fläche sicherzustellen.



1.5.1.4 Sterilisation

99,9999 % (Keimreduktion: 1.000.000/1) der auf einem Sterilgut befindlichen Keime werden durch ein geeignetes thermisches oder chemisches Sterilisationsverfahren abgetötet. Damit bieten Sterilisationsverfahren das breiteste Keimabtötungsspektrum.

Die Wahl eines Sterilisationsverfahrens richtet sich nach dem Material und der Nutzung des Sterilguts sowie nach der technischen Machbarkeit.

In der medizinischen Praxis werden vorrangig thermische Verfahren eingesetzt. Hierbei wird die Dampf- von der Heißluftsterilisation unterschieden. Wie bei allen Sterilisationsmaßnahmen muss vor Beginn das zu sterilisierende Gut gereinigt, meist auch desinfiziert werden, da eingeschlossene Keime (z. B. in Blutkoagula) durch die thermische Sterilisation allein nicht erreicht werden.

1.5.1.4.1 Dampfsterilisation

Die Dampfsterilisation ist die in der medizinischen Praxis am häufigsten verwendete Technik. Das Sterilgut ist bei unbeschädigter Verpackung für 24–48 Stunden steril.


	Prinzip: Erhitzter Wasserdampf wird mit Überdruck zu verpacktem Sterilgut geleitet und einen definierten Zeitraum (mindestens aber 21 Minuten) gehalten; bei einer Temperatur von 121 °C wird eine Atmosphäre Überdruck (≈ 2 bar) aufgebaut, bei 134 °C sogar zwei Atmosphären Überdruck (≈ 3 bar).

	Vorteil: Prozess lässt sich validieren; das gewährleistet Rechtssicherheit für die medizinische Einrichtung.



1.5.1.4.2 Heißluftsterilisation


	Prinzip: 180 °C und mehr umgibt das Sterilgut für mindestens zwei Stunden (in Abhängigkeit vom zu sterilisierenden Material).

	Nachteil: Prozess lässt sich nicht validieren.



1.5.1.4.3 Chemische und Strahlen-Sterilisationsverfahren

Diese Verfahren eignen sich für temperaturempfindliche Materialien. In der medizinischen Praxis werden diese Methoden selten genutzt, da sie entweder eine aufwendige Nachbereitung des Sterilgutes erfordern (Formaldehyd-Sterilisation), toxische Gase Mensch und Umwelt belasten (Ethylenoxid) oder technisch aufwendige Voraussetzungen erforderlich sind (Plasma-Sterilisation, Verfahren mit Röntgen-, UV- oder Gammastrahlen). Auch die Sterilfiltration oder die Methode des Ausglühens/Verbrennens wird selten in der Medizin angewendet. Neben den bereits genannten Nachteilen sind die Resultate all dieser Methoden zudem kaum zu validieren.

1.5.2 Arbeits- und Personalhygiene

1.5.2.1 Persönliche Hygiene

Es gilt, das richtige Maß zu finden, denn ein Zuviel schadet ebenso wie ein Zuwenig.

In medizinischen Einrichtungen nimmt die Händereinigung eine Schlüsselrolle ein. In erster Linie dient die Reinigung der Entfernung grober Verschmutzungen. Zu bedenken ist, dass auch Hände, die nichts berühren, verschmutzen (durch Hautschuppen, Schweiß u. Ä.). Zu folgenden Zeitpunkten ist eine Händewäsche erforderlich:


	Bei Arbeitsantritt,

	nach dem Toilettengang,

	vor und nach dem Essen,

	vor der Zubereitung und Darreichung von Lebensmitteln,

	nach optisch sichtbarer Kontamination,

	nach jeder Behandlungseinheit bzw. jedem Patienten.



Die Händedesinfektion ([image: ] 1.5.1.3.1) ist sicher das Mittel der Wahl in der medizinischen Praxis, die Keimzahlen zu reduzieren und ist erwiesenermaßen effektiver durch eine vorausgegangene Händewaschung. Jedoch bedeutet dies nicht zwangsläufig, dass vor jeder Händedesinfektion eine Händewaschung erfolgen muss. Dieser Ablauf ist abhängig von der Situation, der vorausgegangenen Tätigkeit und diversen anderen Punkten.

Die Fingernägel sollten kurz geschnitten und sauber sein, da sich unter den Nägeln Keime vermehren können. Zudem bergen lange Nägel eine Unfallgefahr für den Patienten. Die Benutzung von Nagellack und künstlichen Nägeln ist in der physiotherapeutischen Praxis nicht angeraten, da dies zu einem erhöhten Keimspektrum auf den Händen führen kann.

Vorbeugende Nutzung von Hautschutzcremes vor hautbelastenden Tätigkeiten unterstützt die Barrierefunktion der Haut. Empfohlen wird, vor manuellen Behandlungstechniken ohne Massagemittel gerbstoffhaltige Hautschutzcremes zu verwenden. Diese Produkte festigen die Hornschicht, sollten jedoch ohne Duft- und Konservierungsstoffe sein.


Das Tragen von Handschuhen bei Behandlungen mit wirkstoffhaltigen Produkten (z. B. mit entfettenden Substanzen oder Kortison) ist dringend angeraten, da diese Produkte sonst zu Hautirritationen, Allergien und weiteren unerwünschten Wirkungen beim Th. führen können.

Allgemein gelten für Handschuhe folgende Hinweise:


	Ungepuderte Handschuhe sind hautverträglicher als gepuderte.

	Handschuhe sollten immer auf vollständig trockene Hände gezogen werden, da es durch Feuchtigkeit im Handschuh zur Entwicklung von Ekzemen kommen kann.

	Baumwollhandschuhe unter den Schutzhandschuhen wirken dem Feuchtigkeitsstau entgegen. Sie sollten regelmäßig und bei Feuchtigkeit gewechselt werden.

	Handschuhe nur so lange wie nötig tragen.



Bei Feuchtreinigungs- und Desinfektionsarbeiten wird empfohlen, Haushaltshandschuhe zu tragen, da die verwendeten Mittel Hautreizungen und Allergien auslösen können.



Vor der Arbeit in der Praxis und am Patienten wird die Alltagskleidung gegen die Berufsbekleidung getauscht. Die Berufskleidung wird ausschließlich hier getragen. Sie sollte bestimmten hygienischen Ansprüchen gerecht werden, chemothermischen Waschverfahren standhalten, sauber sein, regelmäßig gewechselt werden sowie freundliche Farben zeigen.

Ein Wechsel der Berufsbekleidung sollte sofort nach Verschmutzung oder Kontamination mit infektiösem Material erfolgen. Gereinigt wird die Berufsbekleidung in der Waschmaschine, bevorzugt in einem thermisch desinfizierenden Waschverfahren (z. B. 90 °C) oder einem chemothermisch desinfizierenden Waschverfahren.

Piercings jeglicher Art liegen im eigenen Ermessen, wobei aber in medizinischen Einrichtungen Entzündungen der gepiercten Stellen ein Gesundheitsrisiko darstellen. Ansammlungen von Eitererregern können ein Hygienerisiko bedeuten und müssen unmittelbar der Wundantisepsis unterzogen werden.

Fingerringe (auch Eheringe), Ketten und Uhren an den Armen sind während der Arbeit am Patienten nicht gestattet. Diese können zu einer Erhöhung der Keimzahl im Bereich der Arme führen.

Schuhe sollten bequem und trittfest sein.

Die genannten Punkte zur persönlichen Hygiene im Arbeitsalltag lassen sich nicht von der individuellen Hygiene trennen. Beide dienen der Gesunderhaltung und bilden beim Menschen eine Einheit.

Neben den Grundbedürfnissen (z. B. nach ausreichend Wasser, Nahrung, Bewegung und Erholungszeit sowie Schonung bei Infektionen und Verletzungen) ist ein gesundes Körperbewusstsein für die Gesamthygiene unabdingbar.

Zu einem gesunden Körperbewusstsein gehört:


	Eigene Fähigkeiten und Kraftreserven zu kennen,

	eigene Bedürfnisse wahrzunehmen oder sich diese aktiv ins Gedächtnis zu rufen,

	Phasen der Anspannung und Entspannung einzuhalten.



Organe zeigen im Verlaufe eines Tages aktive Leistungsphasen, aber auch Phasen reduzierter Leistung (zirkadiane Rhythmik). Die essenzielle Erholungsphase ist der Schlaf.

Zusammenfassend sei bemerkt: Stress, Belastung, allgemein Beschäftigung mit Dingen des Berufes und Entspannung sollten sich die Waage halten, um ein gesundes, erfülltes und glückliches Leben führen zu können.

1.5.2.2 Gerätehygiene

Eine PT-Praxis muss bestimmte bauliche, aber auch organisatorische Voraussetzungen erfüllen. Es gelten besondere Hygieneregeln, die streng beachtet und eingehalten werden sollten.


Das Gebot höchster Reinlichkeit sollte Grundlage des natürlichen Arbeitsablaufes sein. Bei der Reinigung und Desinfektion von Geräten und Hilfsmitteln sind stets auch die Hinweise in den Gebrauchsanleitungen zu beachten.

Grundsätzlich gilt:


	Alle Geräte und Hilfsmittel müssen desinfizierbar sein.

	Massageöle, Kontaktgele und Cremes werden immer verschlossen aufbewahrt. Grundsätzlich sollten nur Tuben, Einzelpackungen oder Behälter mit Dosierpackungen verwendet werden. Inhalte müssen vor Anbruch steril (mit Datum versehen) sein und dürfen nur maximal vier Wochen verwendet werden.

	Alle Flächen, Geräte oder Hilfsmittel, die durch Blut, Eiter oder andere Koagulate kontaminiert wurden, sind unverzüglich zu reinigen und anschließend zu desinfizieren.



Reinigung/Desinfektion nach jedem Patienten:


	Besondere Aufmerksamkeit wird der hygienischen Aufbereitung von Inhalationsgeräten und dessen Zubehör gewidmet. Handhabungs- und Desinfektionsvorschriften des Herstellers sind penibel einzuhalten. Mundstücke sind nach jeder Benutzung zu reinigen und zu desinfizieren, wobei grundsätzlich die Verwendung von Einmalmundstücken zu empfehlen ist.

	Massagebänke und Kopfstützen sind nach jedem Patienten mit frischen Papierauflagen oder gewaschenen Baumwolllaken auszustatten.

	Patienten-Heber-Sitze müssen nach jedem Patienten desinfiziert werden.

	Die Elektroden eines Reizstromgerätes sind nach jedem Patienten zu wechseln.

	Die bei der Elektrotherapie verwendeten Schwämme sind nach jeder Behandlung gründlich zu reinigen sowie einer täglichen Desinfektion zu unterziehen.

	Die bei Eisbehandlungen verwendeten Packungen und Lollis sind nach jeder Behandlung zu reinigen und mindestens einmal täglich zu desinfizieren.

	Bei Fango-Anwendungen ist die Verwendung von Einmalpackungen vorzuziehen. Sollte dies nicht möglich sein, müssen die Fango-Packungen mit Kunststofffolie überzogen sein.

	Bei sichtbarer Kontamination oder funktioneller Beeinträchtigung müssen Fango-Packungen sofort entsorgt werden.

	Handtücher müssen nach jedem Patienten gewechselt werden.

	Bäder und Wannen müssen nach jedem Patienten desinfiziert werden. Die Einwirkzeit und die vollständige Benetzung der zu desinfizierenden Fläche sind penibel zu gewährleisten. Ablagerungen von Kalk und Schmutz müssen sofort entfernt werden.

	Druckpumpen der Unterwassermassage sollten nach Arbeitsende entleert und mit Desinfektionsmittel gespült werden.



Reinigung/Desinfektion in regelmäßigem Turnus:


	Arbeitsflächen, Behandlungsliegen, Turngeräte, Sitze und Waschbecken müssen täglich desinfiziert werden.

	Mischdüsen (Strahlregler, Siebe oder Luftsprudler) an Armaturen sind gründlich von Kalk und Biofilm zu reinigen.





1.5.2.3 Umgebungshygiene

Schwerpunkte der Umgebungshygiene sind die auf den Körper einwirkenden Faktoren, z. B. Temperatur, Licht, Lautstärke, Wasser, Strahlung, Gefahrstoffe. Dieser Zweig der Hygiene beschäftigt sich aber auch mit der Anordnung, Ausstattung und farbliche Gestaltung von Räumen und der Wirkung von Umwelteinflüssen auf den Menschen. Eine Belastung für den Körper ergibt sich aus der Summe der verschiedenen Faktoren.

Für eine PT-Praxis bedeutet dies, dass diverse Punkte mit besonderer Aufmerksamkeit betrachtet werden müssen. Aus hygienischer Sicht gebührt nicht nur den Materialien und Hilfsmitteln, die für eine abwechslungsreiche Arbeit am und mit dem Patienten benutzt werden, sondern auch der Grundausstattung besondere Sorgsamkeit.

Alle Faktoren, die zur Einhaltung der Maßgaben einer angemessenen Umgebungshygiene in der physiotherapeutischen Praxis beitragen, sind im Rahmenhygieneplan für die entsprechende Einrichtung festgeschrieben und jederzeit einsehbar.


Reinigung des Inventars:


	Grundvoraussetzung für medizinische Einrichtungen ist, dass nicht nur Wände und Fußböden fugendicht, abwaschbar und desinfizierbar sind, sondern das gesamte Inventar desinfektionsmittelbeständig ist.

	Ansteckende Keime können durch Schmierinfektionen (z. B. über Türklinken oder Telefonhörer) übertragen werden. So sollten alle baulichen Voraussetzungen (Türen, Wände, Fußböden) täglich gewischt werden.

	Einrichtungsgegenstände und dessen Zwischenräume, Heizkörper und Fensterbänke sind von allen Seiten zu reinigen.



Hygiene im Sanitärbereich:


	Grundsätzlich sollten Umkleidekabinen und Toiletten für Personal und Patienten voneinander getrennt sein.

	Dem Sanitärbereich einer Praxis sollte besondere Aufmerksamkeit zukommen. In jeden Sanitärbereich gehören zum eigentlichen Toilettenbereich ausreichend Toilettenpapier, ein Waschbecken mit warmem und kaltem Wasser, Spiegel, Seifen- und Handtuchspender (die stets gefüllt sind) sowie ein Papierkorb. Helle Farben sowie gute Beleuchtung vermitteln zusätzlich einen hygienischen und sauberen Eindruck.

	In jedem Raum (auch in den Personalräumen) der Praxis sind an exponierter und entsprechend leicht zu erreichender Stelle Spender für Händedesinfektionsmittel anzubringen.

	Das zu therapeutischen Zwecken verwendete Wasser für Duschen und Bäder ist auf Anordnung der zuständigen Behörde mindestens einmal jährlich auf mikrobiologische Besonderheiten und die Warmwasserversorgung auf Legionellen untersuchen zu lassen.

	Bei Verwendung von Durchlauferhitzern sollte das Wasser einmal wöchentlich aufgekocht werden.



Abfallkonzept:


	In physiotherapeutischen Einrichtungen erfolgt eine strenge Mülltrennung und Wertstoffsammlung. Der Umgang mit dem Abfall bzw. seine Entsorgung richtet sich wegen der erhöhten Infektionsgefahr nach den Richtlinien des Gesundheitsamtes. Die Entwicklung eines Abfallkonzepts ist üblich.

	Spitze und scharfe Gegenstände müssen in stich- und bruchsicheren Einwegbehältern gesammelt, verschlossen, gelagert, transportiert und entsorgt werden.

	Infektiöser Abfall muss vor der Entsorgung desinfiziert werden.

	Abfall muss unmittelbar vor Ort in reißfesten, feuchtigkeitsbeständigen und dichten Behältnissen gesammelt und ohne Umfüllen oder zusätzliche Sortierung in die Restmülltonne bzw. zu zentralen Sammelstellen befördert und entsorgt werden.

	Die Abfallentsorgung ist strengen Richtlinien unterworfen, die bei Nichteinhaltung rechtliche Konsequenzen nach sich ziehen können. Eine Zusammenfassung über den in der PT-Praxis relevanten Abfallschlüssel wird im Folgenden gegeben:

	Papier (AS 20 01 01) und Kunststoffe (AS 20 01 39): Papier, Pappe und Restmüll aus der Praxis kann in den gängigen Mülleimern mit Tüten gesammelt und entsorgt werden, wobei die gängige Mülltrennung selbstredend zu beachten ist.

	Anders verhält es sich bei spitzen oder scharfen medizinischen Abfällen (AS 18 01 01): Zu den spitzen oder scharfen Gegenständen zählen Kanülen, Lanzetten oder Skalpelle, Infusionssysteme und sämtliche Gegenstände, die ein vergleichbares Risiko für Stich- und Schnittverletzungen bergen. Die Entsorgung dieser Gegenstände in sicheren Behältern unterscheidet sich regional. Grundsätzlich dürfen diese Materialien nicht zwischengelagert, vorbehandelt, sortiert oder umgefüllt werden, sondern müssen nach Gebrauch direkt in Behältern, die den Abfall sicher umschließen, gesammelt werden. An diese Sammelbehälter werden besondere Ansprüche gestellt, die beim regionalen Wertstoffhof erfragt werden können.

	Abfälle ohne Infektionsgefahr (AS 18 01 04) müssen keinen besonderen Anforderungen gerecht werden, da es sich hierbei um nichtinfektiöses Material, wie zum Beispiel Windeln, Einwegkleidung, Wund- und Gipsverbände oder Wäsche, handelt.

	Zur Sammlung derartiger Abfälle werden sicher verschließbare, undurchsichtige und reißfeste Foliensäcke benötigt, wobei jedoch keine Vorsortierung erfolgen darf. Diese Abfälle können über die Restmülltonne entsorgt werden. Eine Verbrennung gewährleistet die Vollständigkeit der Entsorgung und den Ausschluss des Kontaktes Außenstehender mit Krankheitserregern.

	Bei Chemikalien, bestehend aus gefährlichen Stoffen (AS 18 01 06), handelt es sich naturgemäß um als gefährlich eingestufte Abfälle. Hierzu zählen Desinfektionskonzentrate, Lösungsmittel, Laugen und Fixierlösungen. Diese werden in für den Transport vorgesehenen, verschlossenen Behältnissen und ausreichend belüfteten Räumen gelagert. Hier gelten ebenfalls regionale Unterschiede bei der Entsorgung.

	Chemikalien (AS 18 01 07), die nicht als gefährlich eingestuft werden, sind v. a. Reinigungsmittel oder Abfälle aus diagnostischen Apparaten. Diese werden in für den Transport zugelassenen, verschlossenen Behältern gelagert, wobei ebenfalls eine ausreichende Belüftung gesichert sein muss.

	Ungefährliche Arzneimittel (AS 18 01 09) bzw. Altmedikamente, wie Tabletten, Tropfen, Säfte, Infusionslösungen und Röntgenkontrastmittel, werden vor Zugriff gesichert und getrennt von anderen Medikamenten gelagert, um eine missbräuchliche Nutzung zu vermeiden. Eine Entsorgung dieser Stoffe erfolgt im Idealfall über eine Verbrennungsanlage, wobei kleinere Mengen über den Restmüll, größere Mengen über den kommunalen Wertstoffhof entsorgt werden.

	In einem Abfallentsorgungsplan sollte tabellarisch vermerkt sein, welcher Abfall wann, wohin sowie auf welche Art und Weise entsorgt werden muss. Den Abfallentsorgungsplan zusammengefasst mit dem Hygieneplan (s. u.) darzustellen und in den Praxisräumen auszuhängen, erweist sich als günstig, da diese Regeln so für alle Mitarbeiter schnell und klar zu überschauen sind.








1.5.2.4 Hygieneplan Physiotherapie-Praxis

Der Hygieneplan einer PT-Praxis setzt sich aus einzelnen, die jeweiligen Arbeitsbereiche bzw. Mittel betreffenden Anleitungen zusammen. Die Regelungen dienen sowohl dem Schutz der Patienten als auch dem in der Praxis arbeitenden Personal.

Der Rahmenhygieneplan regelt, wann und wie welche hygienischen Maßnahmen von wem durchzuführen sind und beinhaltet die hygienischen Hinweise und Maßgaben der diversen Arbeitsbereiche.


Ein Hygieneplan gibt Empfehlungen zu folgenden Bereichen:


	Allgemeine Personalhygiene (Bereichskleidung, Händedesinfektion, Händewaschung, Händepflege),

	Desinfektionsmaßnahmen (Umgang mit Desinfektionsmitteln, Desinfektion und Instrumentensterilisation),

	spezielle Hygienemaßnahmen in verschiedenen Funktionsbereichen (z. B. Abfallkonzept, Entsorgungsrichtlinien),

	Reinigungs- und Desinfektionspläne,

	Handschuhplan,

	Hautschutzplan,

	Betriebsanweisung,

	Anlagen (z. B. Bestandsverzeichnis, Risikoeinstufungen von Medizinprodukten, Gefahrstoffverzeichnis).





Hinweise und Vorlagen zur Erstellung eines Hygieneplans lassen sich auf den Internetseiten der verschiedenen Bundesländer, des Robert Koch-Institutes oder der Bundesärztekammer finden.

Für die PT-Praxis gilt der entsprechende Hygieneplan verbindlich. Entsprechende Maßnahmen müssen vorbildlich und unter genauer Abwägung des Kosten/Nutzen-Verhältnisses erfolgen. Die Einhaltung hygienischer Grundsätze in Einrichtungen des Gesundheitswesens bleibt oberstes Gebot.
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1.6 Häufig eingesetzte Medikamente und ihre Bedeutung in der Physiotherapie

Bernard C. Kolster

Häufig erhalten Patienten wegen Primär- oder Begleiterkrankungen unterschiedliche Medikamente. Im Folgenden werden Informationen über gängige Medikamente einschließlich ihrer möglichen Wechselwirkungen im Rahmen physiotherapeutischer Maßnahmen dargestellt. Es gehört zu den Sorgfaltspflichten des Th. ([image: ] 1.4.7.2), sich diesbezüglich zu informieren. Dazu gehören auch Nebenwirkungen, die durch physiotherapeutische Maßnahmen gelindert werden können. Die folgende Liste nennt einige der gebräuchlichsten Medikamente und erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Auch die angegebenen Handelsnamen stellen nur Beispiele dar. In vielen Fällen gibt es Nachahmerprodukte (sog. Generika) auf dem Markt. Bei bestehenden Unsicherheiten hinsichtlich eines Medikaments kann der Wirkstoffname als Grundlage genommen werden.

1.6.1 Medikamente mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System

1.6.1.1 Vasodilatatoren

Bsp.: Glyceroltrinitrat (Nitrolingual®), Isosorbiddinitrat (Isoket®), Isosorbitmononitrat (Ismoretard®), Pentaerytryltetranitrat (Pentalong®), Dihydralazin (Nepresol®), Minoxidil (Lonolox®), Nitroprussidnatrium (Nipruss®).

Indikationen: Blutdrucksenkung, Behandlung eines Schlaganfalls, Durchblutungsstörungen, Angina pectoris.

Bedeutung für die PT: Massage löst eine milde periphere Vasodilatation aus. Medikamente und Massage können sich in ihrer Wirkung gegenseitig verstärken. Dies kann z. B. zu einer orthostatischen Kreislaufreaktion wie Schwindel beim Lagewechsel (vom Liegen in den Stand) führen.

1.6.1.2 Beta-Rezeptoren-Blocker

Bsp.: Atenolol (Tenormin®), Bisoprolol (Concor®), Carvedilol (Dilatrend®), Propranolol (Dociton®), Metoprolol (Beloc-Zok®), Nebivolol (Nebilet®).

Indikationen: U. a. Angina pectoris, Hypertonie, Herzrhythmusstörungen, Migräne.

Bedeutung für die PT: Beta-Rezeptoren-Blocker können die Wirkung der Massage verstärken. Detonisierende Maßnahmen können in Kombination mit Beta-Rezeptoren-Blockern zu vorübergehendem Schwindel führen. Um den Kreislauf anzuregen, sollte der Patient für ein bis zwei Minuten die Beinmuskulatur im Wechsel an- und entspannen, bevor er von der Liege aufsteht.

1.6.1.3 Kalziumkanal-Blocker

Bsp.: Amlodipin (Novarsc®), Diltiazem (Dilzem®), Lercanidipin (Carmen®), Nifedipin (Adalat®), Nitrendipin (Bayotensin®), Verapamil (Isoptin®).

Indikationen: Hypertonie, Angina pectoris, Herzrhythmusstörungen, Herzinsuffizienz.

Nebenwirkungen: Es kann eine Obstipation auftreten.

Bedeutung für die PT: Wie bei den Beta-Rezeptoren-Blockern; eine Kolonmassage kann zusätzlich helfen, die Beschwerden der Obstipation zu lindern.

1.6.1.4 Antiarrhythmika

Bsp.: Propranolol (Dociton®), Metoprolol (Beloc-Zok®), Sotalol (Sotalex®), Amiodaron (Cordarex®), Diltiazem (Dilzem®), Verapamil (Isoptin®), Lidocain (Xylocitin-cor®), Flecainid (Tambocor®), Propafenon (Rhytmonorm®).

Anmerkung: Zahlreiche Medikamente haben antiarrhythmische Nebenwirkungen und werden deshalb auch als Antiarrhythmika eingesetzt, z. B. das Lokalanästhetikum Lidocain, verschiedene Beta-Rezeptoren-Blocker (z. B. Metoprolol) und Kalziumkanal-Blocker (Verapamil und Diltiazem).

Indikationen: Stabilisierung von Herzrhythmusstörungen.

Nebenwirkungen: Es kann zu Gelenk- und Muskelschmerzen sowie peripheren Ödemen kommen. In diesem Falle sollte der behandelnde Arzt umgehend darüber informiert werden. Des Weiteren kann Obstipation auftreten.

Bedeutung für die PT: Bei physikalischen Maßnahmen, die am liegenden Patienten verabreicht werden, kann ein kreislaufbedingtes Schwindelgefühl auftreten. Als kreislaufanregende Maßnahme sollte der Patient für ein bis zwei Minuten die Beinmuskulatur im Wechsel an- und wieder entspannen, bevor er aufsteht.

1.6.1.5 Antihypertensiva und Diuretika

1.6.1.5.1 Antihypertensiva

Bsp.: Beta-Rezeptoren-Blocker ([image: ] 1.6.1.2); Kalziumkanal-Blocker ([image: ] 1.6.1.3); ACE-Hemmer: Captopril (ACE-Hemmer-ratiopharm®), Enalapril (Xanef®), Ramipril (Delix®) u. a.; Alpha-Rezeptoren-Blocker: Prazosin (Adversuten®), Terazosin (Heitrin®).

1.6.1.5.2 Diuretika

Bsp.: Furosemid (Lasix®), Piretanid (Arelix®), Xipamid (Aquaphor®), Spironolacton (Aldactone®), Hydrochlorothiazid (Disalunil ®).

Bedeutung für die PT: Die gefäßerweiternde Wirkung detonisierender Maßnahmen (z. B. einer Massage [image: ] 3.14) kann verstärkt werden. Der Patient kann sich nach der Behandlung vorübergehend schwindelig fühlen. Nach Ende der Behandlung sollte er für ein bis zwei Minuten die Beinmuskulatur im Wechsel an- und wieder entspannen, bevor er von der Liege aufsteht. Dadurch wird der Blutfluss angeregt. Die entspannende Wirkung der Massage kann eine Dosisreduktion der Medikamente erfordern. Sowohl der Patient als auch der behandelnde Arzt sollten gebeten werden, auf Zeichen möglicher Überdosierung zu achten und die Medikation bzw. Dosis entsprechend anzupassen. Die Massage verändert auch die Flüssigkeitsbewegungen im Körper. Dadurch kann die Wirkung von Diuretika vorübergehend verstärkt werden.

1.6.1.6 Herzglykoside

Bsp.: β-Acetyldigoxin (Novodigal®), Digitoxin (Digimerck®), Digoxin (Lanicor®), Methyldigoxin (Lanitop®).

Indikationen: chronische Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstörungen.

Nebenwirkungen: Herzrhythmusstörungen.

Bedeutung für die PT: Detonisierende Maßnahmen senken normalerweise die Herzfrequenz; diese sollte daher überwacht werden. Bei einer Frequenz von weniger als 50 Schlägen pro Minute sollte die Behandlung sofort abgebrochen und der behandelnde Arzt informiert werden. Regelmäßige Anwendungen wie Massage können eine Dosisreduktion der Medikamente erfordern. Sowohl der Patient als auch der behandelnde Arzt sollten gebeten werden, auf Zeichen möglicher Überdosierung zu achten und die Medikation bzw. Dosis entsprechend anzupassen.

1.6.2 Medikamente mit Wirkung auf die Blutgerinnung

1.6.2.1 Antikoagulantien

Bsp.: subkutane Anwendung: Enoxaparin (Clexane®), Nadroparin (Fraxiparine®), Reviparin (Clivarin®), Tinzaparin (Innohep®); orale Einnahme: Dabigatranetexilat (Pradaxa®), Rivaroxaban (Xarelto®), Apixaban (Eliquis®), Endoxaban (Lixiana®), Phenprocoumon (Marcumar®), Warfarin (Coumadin®).

Indikationen: Heparine werden u. a. zur Thromboseprophylaxe ([image: ] 3.1.2.2) vor und nach Operationen angewendet. Cumarine wie Marcumar® werden u. a. nach einem Schlaganfall oder Herzinfarkt zur Vorbeugung eines weiteren Ereignisses gegeben sowie bei Herzrhythmusstörungen, künstlichen Herzklappen, der Versorgung mit Stents und anderen Erkrankungen sowie Eingriffen, bei denen sich Thromben im Gefäßsystem bilden können.

Nebenwirkungen: Mit zunehmender Tagesdosis und Verlängerung der Gerinnungsparameter steigt die Blutungsgefahr an. Des Weiteren kann es bei Injektionspräparaten zu Fettgewebsnekrosen an der Einstichstelle kommen.

Bedeutung für die PT: Es dürfen keine Techniken angewendet werden, die zu Hämatomen führen können. Dazu gehören z. B. Kompressionen, Reibungen, Klopfungen und Hautrollungen ([image: ] 3.14.1.7). Der Th. sollte speziell nach Hämatomen suchen und den Patienten darüber informieren. Des Weiteren können Gelenkschwellungen und -schmerzen auftreten. In diesem Fall sollte der behandelnde Arzt informiert werden.

1.6.2.2 Thrombozytenaggregationshemmer

Bsp.: Acetylsalicylsäure (ASS; Aspirin®, Godamed®),Ticlopidin (Tiklyd®), Clopidogrel (Plavix®), Prasugrel (Efient®), Ticagrelor (Brilique®), Cangrelor (Kengrexal®).

Indikationen: Thrombozytenaggregationshemmer werden u. a. bei arteriellen thromboembolischen Komplikationen wie instabiler Angina pectoris oder akutem Herzinfarkt eingesetzt. Außerdem wird es nach einem Schlaganfall oder Herzinfarkt zur Vorbeugung eines weiteren Ereignisses gegeben.

Nebenwirkungen: Durch die Einnahme von Thrombozytenaggregationshemmer kann möglicherweise die Blutungsgefahr erhöht werden.

Bedeutung für die PT: Techniken wie Kompressionen, Reibungen, Klopfungen und Hautrollungen ([image: ] 3.14.1.7) sollten mit Vorsicht angewendet werden.

1.6.3 Medikamente mit Wirkung auf den Fettstoffwechsel

1.6.3.1 Lipidsenker

Bsp.: Fibrate: Fenofibrat (Lipidil®), Gemifibrozil (Gevilon®); Statine: Fluvastatin (Locol®), Pravastatin (Pravasin®), Rosuvastatin (Crestor®); Cholesterol-Resorptionshemmer: Ezetimib (Ezetrol®).

Indikationen: Im Rahmen einer Arteriosklerose-Therapie, Hyperlipoproteinämie.

Nebenwirkungen: Sowohl Fibrate als auch Statine können auf Muskelzellen toxisch wirken, wenn die eingenommene bzw. im Körper zirkulierende Dosis zu hoch ist (etwa bei Nierenerkrankungen). Es können Muskelschmerzen und entzündungsähnliche Symptome auftreten (Cave: Rhabdomyolyse).

Bedeutung für die PT: Bei Auftreten von Muskel- und Gelenkbeschwerden unter der Therapie mit Lipidsenkern ist der behandelnde Arzt zu informieren.

1.6.4 Medikamente mit Wirkung auf das gastrointestinale System

1.6.4.1 Anticholinergika, H2-Rezeptoren-Blocker

Bsp.: Anticholinergika: Pirenzepin (Gastrozepin®); Protonenpumpen-Inhibitoren: Omeprazol (Antra MUPS®), Esomeprazol (Nexium®), Lansoprazol (Agopton®), Pantoprazol (Pantozol®), Rabeprazol (Pariet®); H2-Rezeptoren-Blocker: Cimetidin (CIMETIDIN acis®), Ranitidin (Zantic®), Famotidin (Pepdul®).

Indikationen: Bei Magen- und Duodenalulkus sowie bei Refluxbeschwerden.

Nebenwirkungen: Es kann u. a. zu Übelkeit, Durchfall oder Verstopfung kommen. Bei Vorerkrankungen am Herzen können Rhythmusstörungen und Hypotonie auftreten.

Bedeutung für die PT: Die entspannende Wirkung detonisierender Maßnahmen kann die Effektivität der medikamentösen Therapie unterstützen. Der Patient kann sich nach der Behandlung im Liegen vorübergehend schwindelig fühlen. Nach der Behandlung sollte er für ein bis zwei Minuten die Beinmuskulatur im Wechsel an- und wieder entspannen, bevor er aufsteht. Dadurch wird der Blutfluss angeregt.

1.6.5 Hormone

1.6.5.1 Insulin

Bsp.: kurzwirkend, schneller Wirkeintritt: Normalinsulin (Berlinsulin H Normal®, Actrapid®, Huminsulin Normal®), die Insulinanaloga Insulin Glulisin (Apidra®), Insulin Lispro (Humalog®), Insulin Asparat (Novorapid®); intermediär wirkend: Isophan-Insulin (Insulin B. Braun Basal®, Protaphane®); langwirkend: Insulinanaloga Insulin Detemir (Levemir®) und Insulin Glargin (Lantus®).

Indikationen: Wenn die Bauchspeicheldrüse im Rahmen einer Erkrankung kein Insulin mehr bildet, muss das Hormon zugeführt werden. Dies ist vor allem beim (juvenilen) Typ I-Diabetes der Fall.

Nebenwirkungen: Bei Überdosierung kann es zu den Symptomen einer Unterzuckerung kommen. Zeichen dafür können sein: Heißhunger, Unruhe, Herzrasen, Schwitzen, Zittern, Verwirrtheit, Konzentrationsschwäche, Gereiztheit, Koordinationsstörungen, Bewusstlosigkeit bis hin zum hypoglykämischen Koma.

Bedeutung für die PT: Belastende Übungen, Herz-Kreislauftraining oder MTT können eine Hypoglykämie auslösen oder verstärken. Bei leichter Hypoglykämie (Bewusstsein vorhanden) hilft die sofortige orale Gabe von z. B. Traubenzucker ([image: ] 9.5.2.1.1 Cave-Box). Mit dem Patienten sollte im Vorfeld über eine mögliche Anpassung der Insulindosis vor der PT gesprochen werden.

1.6.5.2 Östrogene, Gestagene (Progesteron)

Bsp.: Östrogene: Estradiol (Estradot®, Estrifam®); Gestagene: Progesteron (Utrogest®), Medroxyprogesteronacetat (Depo-Clinovir®), Dydrogesteron (Duphaston®), Medrogeston (Presomen®); Östrogen-Gestagen-Kombinationen: Levonorgestrel und Estrogen (Femigoa®, Monostep®).

Indikationen: Östrogene werden substituiert, wenn Frauen während oder nach den Wechseljahren keine ausreichenden Mengen der Hormone mehr selbst bilden können. Gestagene sind Bestandteil oraler Kontrazeptiva („Minipille“) und werden v. a. bei Menstruationsstörungen und Endometriose verwendet. Die hormonelle Kontrazeption („Pille“) wird überwiegend mit Östrogen-Gestagen-Kombinationen durchgeführt.

Nebenwirkungen: Akne, Gewichtszunahme; für Östrogene gesteigerte Gefahr von kardiovaskulären Komplikationen wie z. B. Thrombosen, Lungenembolien, Herzinfarkte v. a. bei Raucherinnen über 35 Jahren. Die Einnahme von Hormonen kann auch zu fluktuierenden Emotionszuständen führen.

Bedeutung für die PT: Es sollten keine Techniken angewendet werden, bei denen die Gefahr einer Hämatombildung besteht. Bei der Behandlung sollte auf mögliche Zeichen einer Thrombose geachtet und diese ggf. sofort dem behandelnden Arzt gemeldet werden. Ödeme können z. B. durch Lymphdrainage ([image: ] 3.11.5.1) reduziert werden. Über außergewöhnlich großflächige und umfangreiche Ödeme sollte der Arzt informiert werden. Die entspannende Wirkung einer Massage kann helfen, Stress zu reduzieren und emotionale Spannungen abzubauen, und somit zum allgemeinen Wohlbefinden beitragen.

1.6.5.3 Kortikosteroide

Bsp.: Hydrocortison (Hydrocortison Hoechst®), Prednison (Decortin®), Betamethason (Celestan®), Dexamethason (Fortecortin®); inhalativ: Budesonid (Pulmicort®), Fluticason (Flutide®).

Indikationen: Intensivmedizin (z. B. Akuttherapie des anaphylaktischen Schocks), Langzeitbehandlung allergischer und rheumatischer Erkrankungen, Substitution bei Nebennierenrindeninsuffizienz; Asthma und COPD ([image: ] 1.6.9.5).

Nebenwirkungen: z. B. Blutzuckererhöhung („Steroiddiabetes“), Muskelschwund und -schwäche, Verdünnung der Haut mit Blutungsneigung („Kortisonhaut“), Stammfettsucht, Ödemneigung, Osteoporose, erhöhte Thromboseneigung, Immunsuppression mit erhöhter Infektanfälligkeit, Bluthochdruck, Stimmungsschwankungen; Cushing-Syndrom. Die unerwünschten Arzneimittelwirkungen (UAW) sind abhängig von der Dosis und der Therapiedauer; jedes Kortikosteroid weist dabei eine eigene Schwellendosis auf.

Bedeutung für die PT: Behandlungsserien mit detonisierenden Maßnahmen können eine Dosisreduktion der Medikamente erfordern. Generell sollten alle Techniken behutsam durchgeführt werden. Friktionen, Hautrollen und andere stark gewebedehnende Methoden sollten vermieden werden. Sowohl der Patient als auch der behandelnde Arzt sind angehalten, auf Zeichen möglicher Überdosierung zu achten und die Medikation bzw. Dosis entsprechend anzupassen.

1.6.5.4 Schilddrüsenhormone

Bsp.: Levothyroxin (Euthyrox®).

Indikationen: Schilddrüsenunterfunktion, Zustand nach Schilddrüsenentfernung, Schilddrüsenentzündung, Schilddrüsenkrebs.

Nebenwirkungen: Es können kardiale Nebenwirkungen wie Angina pectoris oder Herzrhythmusstörungen auftreten.

Bedeutung für die PT: Behandlungsserien mit detonisierenden Maßnahmen können eine Dosisreduktion der Medikamente erfordern. Sowohl der Patient als auch der behandelnde Arzt sind angehalten, auf Zeichen möglicher Überdosierung zu achten und die Medikation bzw. Dosis entsprechend anzupassen.

1.6.6 Antibakteriell, virustatisch und antimykotisch wirkende Medikamente

1.6.6.1 Antibiotika

Bsp.: Penicilline: Benzylpenicillin-Na (Penicillin G®, Infectocillin®), Penicillin V (Isocillin®), Ampicillin (Ampicillin ratiopharm®), Amoxicillin (Amoxi 1A Pharma®); Cephalosporine: Cefazolin (Cefazolin Fresenius®), Cefuroxim (Elobact®), Cefotaxim (Claforan®), Ceftriaxon (Rocephin®), Ceftazidim (Fortum®), Ceftolozan (Zerbaxa®), Cefaclor (Panoral®), Cefadroxil (Grüncef®), Cefalexin (Cefalexin-ratiopharm®); Carbapeneme: Imipenem (Zienam®), Meropenem (Meronem®); Aminoglykoside: Gentamicin (Refobacin®); Tetracycline: Doxycyclin (Doxy Al®); Makrolide: Azithromycin (Zithromax®), Erythromycin (Infectomycin®); Lincosamide: Clindamycin (Sobelin®); Chinolone: Ciprofloxacin (Ciprobay®), Ofloxacin (Tarivid®), Levofloxacin (Tavanic®); Nitroimidazole: Metronidazol (Arilin®, Clont®); Co-trimoxazol: Trimethoprim + Sulfamethoxazol (Cotrim®).

1.6.6.2 Virostatika

Bsp.: Aciclovir (Zovirax®), Ganciclovir (Cymeven®), Foscarnet (Foscavir®), Amantadin (Amantadin-Ratiopharm®), Ribavirin (Rebetol®), Zidovudin (Retrovir®).

Indikationen: Zur Bekämpfung viraler Infektionen (z. B. Herpes, Gürtelrose, Zytomegalie, Influenza-Prophylaxe, Hepatitis B, Hepatitis C, HIV).

1.6.6.3 Antimykotika

Bsp.: Amphotericin B (Ampho-Moronal®), Nystatin (Moronal®), Clotrimazol (Canesten®), Itraconazol (Sempera®), Fluconazol (Diflucan®).

Indikationen: Zur Bekämpfung von Pilzinfektionen.

Bedeutung der antiinfektiösen Therapie für die PT: Jede antiinfektiöse Therapie – ob mit Antibiotika, Virostatika oder Antimykotika – weist auf eine Einschränkung des Immunsystems hin. Bei der Therapie sollte der Patient keinem größeren Stress ausgesetzt sein. Außerdem ist darauf zu achten, dass der Patient keinen ansteckenden Krankheiten durch den Th. ausgesetzt wird (z. B. Erkältung, Grippe). Lieber sollte der Th. den Termin verschieben. Bei der Behandlung eines Patienten mit potentiell ansteckenden Erkrankungen ist generelle Vorsicht geboten und an entsprechende Desinfektionsmaßnahmen zu denken ([image: ] 1.5).

1.6.7 Medikamente mit Wirkung auf das Zentralnervensystem (ZNS)

1.6.7.1 Sedativa

Bsp.: Benzodiazepine: Midazolam (Dormicum®), Lormetazepam (Noctamid®), Diazepam (Valium®), Flunitrazepam (Rohypnol®); Barbiturate: Thiopental (Trapanal®).

Indikationen: Benzodiazepine werden gegen Angst- und Erregungszustände, schwere Schlafstörungen, Krampfanfälle und zur anästhesiologischen Prämedikation bzw. Narkoseeinleitung sowie zur zentralen Muskelrelaxation verwendet. Barbiturate verwendet man gegen Krampfanfälle und Schlafstörungen sowie zur Narkoseeinleitung.

1.6.7.2 Neuroleptika

Bsp.: Phenothiazinderivate: Promethazin (Atosil®); Butyrophenone: Haloperidol (Haldol®).

Indikationen: Neuroleptika sind die klassischen Medikamente zur Behandlung von Schizophrenie und anderen Psychosen. Sie wirken antipsychotisch und dämpfend.

1.6.7.3 Antidepressiva

Bsp.: trizyklische Antidepressiva: Amitriptylin (Amitriptylin-neuraxpharm®); selektive Serotoninwiederaufnahme-Hemmer: Fluoxetin; tetrazyklische Antidepressiva: Mianserin (Mianserin-neuraxpharm®); Monoaminoxidase-Hemmer (MAO-Hemmer): Moclobemid (Aurorix®).

Indikationen: Antidepressiva werden bei Depressionen, Angststörungen, Phobien und Schmerzen angewendet.

1.6.7.4 Anti-Parkinson-Medikamente

Bsp.: Levodopa: L-Dopa + Benserazid (Madopar®), L-Dopa + Carbidopa (isicom®); Dopamin-Rezeptor-Agonisten: Bromocriptin (Pravidel®); Amantadin (PK-Merz®); MAO-B-Hemmer: Selegilin; Anticholinergika: Biperiden (Akineton®).

Indikationen: Das Parkinson-Syndrom ([image: ] 8.4.8.1) ist eine chronisch progrediente Erkrankung, der ein Mangel des Neurotransmitters Dopamin im Gehirn zugrunde liegt. Die Symptome sind Bewegungsarmut, Steifheit und Ruhetremor. Die Medikamente bekämpfen in erster Linie die Symptome der Erkrankung, nicht jedoch deren Ursache.

Bedeutung der Einnahme von ZNS-wirksamen Medikamenten für die PT: Physiotherapeutische Maßnahmen wie Massagen bewirken unter anderem eine unspezifische Umverteilung von Neurotransmittern sowie einen stimulierenden Effekt auf das ZNS. Daher sollte der Th. sorgfältig beobachten, ob die angewendeten Maßnahmen die Wirkung der Medikamente unterstützen oder hemmen. Wenn physiotherapeutische Maßnahmen unter der Therapie mit Sedativa, Antidepressiva oder Anti-Parkinson-Medikamenten angewendet werden, ist eine enge Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt notwendig, damit ggf. die Medikamentendosis neu angepasst werden kann.

1.6.8 Schmerz- und/oder entzündungshemmende Substanzen

1.6.8.1 Periphere Analgetika/nicht steroidale Antiphlogistika (NSAR)

Bsp.: schmerzstillende und fiebersenkende Wirkung: Acetylsalicylsäure (ASS; Aspirin®), Paracetamol (ben-u-ron®), Metamizol (Novalgin®); schmerzstillende und entzündungshemmende Wirkung: NSAR: Ibuprofen (Dolormin®), Diclofenac (Voltaren®).

Bedeutung für die PT: Alle Maßnahmen, bei denen Gewebe geschädigt und eine entzündliche Reaktion ausgelöst werden kann, sind zu unterlassen. Physiotherapeutische Maßnahmen können neben der Stimmung auch die Schmerzwahrnehmung verändern ([image: ] 3.17). V. a. bei Einnahme von ASS in höheren Dosierungen (mehr als 100 mg/Tag) steigt die Blutungsgefahr an. Es dürfen keine Techniken angewendet werden, die zu Hämatomen führen können. Dazu gehören z. B. Querfriktionen, Reibungen, Klopfungen und Hautrollungen ([image: ] 3.14.1.7). Der Th. sollte speziell nach Hämatomen suchen und den Patienten darüber informieren. Während einer Schmerztherapie ist die Wahrnehmung von Druck (z. B. durch Querfriktionen [image: ] 3.14.1.7.6) nicht immer adäquat, auch die Schmerzempfindlichkeit ist herabgesetzt. Die Intensität der Maßnahmen sollte deshalb reduziert werden. Unter Schmerzen kann es oft zu Muskelverspannungen kommen, die als Schutzmechanismus der Ruhigstellung des betroffenen Gebietes dienen sollen, aber gleichzeitig in einem Circulus vitiosus (Teufelskreis) die Schmerzen verstärken können. Detonisierende Maßnahmen wie Massage können diese Muskelverspannungen lindern. Durch die Lockerung pathologischer Muskelverspannungen kann der eventuelle Gebrauch von Muskelrelaxanzien (v. a. Benzodiazepine [image: ] 1.6.7.1) reduziert werden. Daher ist in diesem Fall eine enge Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt erforderlich.

1.6.8.2 Zentral wirkende schmerzhemmende Substanzen

Bsp.: Opiate und Opioide: Morphin (MST®, Sevredol®), Hydromorphon (Jurnista®, Palladon®), Buprenorphin (Temgesic®), Pethidin (Dolantin®), Piritramid (Dipidolor®), Tramadol (Tramal®).

Indikationen: Morphin übt sowohl dämpfende als auch anregende Wirkung auf das ZNS aus. Therapeutisch macht man sich zumeist den schmerzhemmenden (analgetischen) Effekt zunutze. Darüber hinaus wirken Opiate und Opioide aber auch antitussiv.

Nebenwirkungen: Die Substanzen wirken in der Frühphase emetisch, d. h., sie führen zu Übelkeit und Erbrechen. In der Spätphase der Einnahme können sie allerdings auch antiemetisch wirken. Sie steigern den Tonus der glatten Muskulatur, was durch eine Pyloruskonstriktion zu einer verzögerten Magenentleerung und durch segmentale Einschnürungen am Darm zu einer starken Obstipation führen kann. Eine verstärkte Kontraktion der Harnblase kann einen Harnverhalt auslösen. Atemdepression und orthostatische Dysregulation sind möglich. Die Substanzen können abhängig machen.

Bedeutung für die PT: Durch die Tonusminderung der glatten Muskulatur, zu der auch die Gefäßmuskulatur gehört, leiden die Patienten öfter an Schwindel, wenn sie aus dem Liegen aufstehen. Aufgrund einer verstärkten Histaminfreisetzung werden gehäuft Rötungen der Haut beobachtet. Während einer Schmerztherapie ist die Wahrnehmung von Druck (z. B. durch Querfriktionen, [image: ] 3.14.1.7.6) nicht immer adäquat, auch die Schmerzempfindlichkeit ist herabgesetzt. Die Intensität der Maßnahmen sollte deshalb reduziert werden.

1.6.9 Medikamente mit Wirkung auf den Respirationstrakt

([image: ] 3.2.8.8, [image: ] Tab. 3.2.11)

1.6.9.1 Antitussiva

Bsp.: Codein (Tryasol®).

Indikationen: Antitussiva hemmen das Hustenzentrum im Gehirn bzw. unterdrücken den Hustenreflex und kommen daher hauptsächlich bei Reizhusten zum Einsatz.

Nebenwirkungen: Da ein intakter Hustenreflex bei Vorliegen von Schleim in den Atemwegen lebensnotwendig ist, dürfen Antitussiva nur bei strikt unproduktivem Reizhusten ohne vermehrte Schleimproduktion angewendet werden, z. B. bei einem Bronchialkarzinom. Es handelt sich um Morphinderivate mit Abhängigkeitspotenzial ([image: ] 1.6.8.2). Antitussiva und Expektoranzien ([image: ] 1.6.9.2) sollten nicht miteinander kombiniert werden, da der produzierte Schleim nicht abgehustet werden kann.

1.6.9.2 Expektoranzien

Bsp.: N-Acetylcystein (Fluimucil®, ACC®), Bromhexin (Bisolvon®), Ambroxol (Mucosolvan®).

Indikationen: Expektoranzien dienen der Schleimlösung, d. h., sie ermöglichen das Abhusten von Schleim aus den Atemwegen, indem sie das Sekret verflüssigen. Die Therapie kann durch ausreichendes Trinken (1,5–2 l Flüssigkeit/Tag) und Anfeuchtung der Atemluft maßgeblich unterstützt werden.

1.6.9.3 Bronchospasmolytika

Bsp.: Beta-2-Sympathomimetika: Fenoterol (Berotec N®), Salbutamol (Sultanol®), Terbutalin (Bricanyl®), Formoterol (Oxis®), Salmeterol (Atmadisc®), systemische Gabe: Reproterol (Bronchospasmin®); Theophyllin (Bronchoretard®).

Indikationen: Bronchospasmolytika erweitern die glatte Muskulatur der Atemwege und sorgen für eine verbesserte Ventilation, sie finden daher z. B. im Rahmen der Therapie eines Asthma bronchiale oder einer allergischen Erkrankung Anwendung.

1.6.9.4 Antihistaminika

Bsp.: Cetirizin (Reactine®, Zyrtec®), Dimetinden (Fenistil®), Loratadin.

Indikationen: Histamin ist eine körpereigene Mediatorsubstanz, die nicht nur zu Schwellungen und Juckreiz führt, sondern auch die Bronchien verengt. Antihistaminika wirken diesen Effekten entgegen. Ein Bsp. für die Anwendung von Antihistaminika ist der Heuschnupfen.

1.6.9.5 Kortikosteroide

Bsp.: inhalativ: Budesonid (Pulmicort®), Fluticason (Flutide®).

Indikationen: Asthma, chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen (engl. chronic obstructive pulmonary disease, COPD).

Nebenwirkungen: [image: ] 1.6.5.3.

Bedeutung der Einnahme von Medikamenten mit Wirkung auf den Respirationstrakt für die PT: Insbesondere die Antihistaminika können die Schweißbildung reduzieren, deshalb sollten keine Hitzetherapien wie Fango, Rotlicht oder Heiße Rolle durchgeführt werden ([image: ] 3.15.2.2). Die bronchodilatierenden Beta-2-Sympathomimetika wirken außerdem nervenstimulierend, was zu Aufgeregtheit und Nervosität führen kann. Antihistaminika haben eine sedierende Wirkung, die je nach Wirkstoff auch stark ausgeprägt sein kann. Der Patient klagt möglicherweise nach der Behandlung über sehr starke Müdigkeit und Schwindel. Auch die vermehrte Gewebedurchblutung nach tonisierenden Maßnahmen wird durch Histamin vermittelt. Die Einnahme von Antihistaminika kann diesen erwünschten Effekt mindern. Die Einnahme von Codein kann zu Verstopfung führen, wobei z. B. eine Kolonbehandlung die Beschwerden lindern kann. Für die inhalative Einnahme von Kortikosteroiden gelten auch die unter [image: ] 1.6.5.3 genannten UAW.

1.6.10 Medikamente, die zur Therapie von bösartigen Tumoren eingesetzt werden

1.6.10.1 Zytostatika

Zytostatika sind hochtoxische Substanzen, die zur Behandlung von Krebs verwendet werden. Zytostatika hemmen das Wachstum schnell proliferierender Zellen. Dazu gehören Krebszellen, aber auch gesunde Zellsysteme wie Haarfollikel und Darmepithelzellen. Daher können bei einer Zytostatikatherapie ernste Nebenwirkungen auftreten.

Bedeutung für die PT: Aufgrund der toxischen Medikamente sind Patienten unter Zytostatikatherapie stark geschwächt. Alle Maßnahmen sollten behutsam und in direkter Absprache und enger Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt durchgeführt werden.
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1.7 Grundlagen des wissenschaftlichen Arbeitens

Hendrik Siebert

1.7.1 Einführung und Hintergrund

Wissenschaft, Hypothese und Theorie sind Begriffe, von denen die meisten Menschen eine gewisse Vorstellung haben: für die einen mögen sie abstrakter Natur sein und nur wenig mit ihrem Alltag zu tun haben. Für andere wiederum sind sie mit technologischer Innovation, medizinischem Fortschritt oder naturwissenschaftlicher Erkenntnis verbunden. Gleich, ob ein Navigationsgerät Reisende selbstständig um einen Stau herumführt, ob ein neues Medikament eine bessere Schmerzkontrolle bei rheumatoider Arthritis ermöglicht oder ob ein mathematisches Modell das Wochenendwetter bis auf das Grad genau vorhersagt. Für alle spürbar ist unser Alltag geprägt von den Ergebnissen wissenschaftlicher Anstrengung. Und auch die Physiotherapie (PT) nutzt wissenschaftliche Erkenntnisse, v. a. aus klinischer Forschung, für die bestmögliche Behandlung von Patienten ([image: ] 1.8).

Hinter all diesen wissenschaftlichen Anstrengungen stecken viele kluge Köpfe, die eine große Portion Entdeckergeist, Kreativität und Ausdauer für die Suche nach der Wahrheit oder nach guten Lösungen für ungelöste Probleme aufbringen. Es steckt aber noch etwas dahinter: etwas, das auf den ersten Blick nüchtern, trocken und gänzlich unkreativ daherkommt. Die Rede ist vom wissenschaftlichen Arbeiten. Wissenschaftliches Arbeiten bildet die essenzielle und unabdingbare Grundlage jeden wissenschaftlichen Tuns. Es ist der permanente Versuch einer Absicherung gegenüber dem, was als „unwissenschaftlich“ gilt. Es dient dem Wissenschaftler und der Wissenschaft als verbindliche Handlungsgrundlage und zugleich als Instrument der Selbstdisziplinierung gegenüber der Versuchung, die intellektuellen Leistungen Dritter als die eigenen auszuweisen. Prominente Beispiele in der Vergangenheit zeigen, wie groß diese Versuchung ist und wie tief der Fall sein kann, nachdem eine wissenschaftliche Arbeit als Plagiat überführt wurde.

Was aber steckt nun hinter diesen Begriffen? Was ist wissenschaftliches Arbeiten? Was ist Wissenschaft, was Theorie und was Empirie und in welchem Verhältnis stehen sie zueinander? Der vorliegende Beitrag bietet eine erste Annäherung an die Prinzipien und Grundlagen wissenschaftlichen Arbeitens. Dabei werden zentrale Begriffe erläutert und das wissenschaftliche Arbeiten mit einem Fokus auf die quantitative Ausrichtung beobachtender Wissenschaft, wie er auch für die PT wichtig ist, vorgestellt. Für eine detailliertere Auseinandersetzung mit diesem Thema sei auf die im Beitrag verwendete einführende Literatur verwiesen.

1.7.1.1 Wissenschaft und wissenschaftliches Arbeiten

Das, was Wissenschaft macht, ist bereits in dem Begriff enthalten: „Wissenschaft schafft Wissen […]“ (Berninger 2012, S. 13). Damit ist jedoch nicht das Wissen gemeint, das wir durch unsere alltäglichen Erfahrungen und Beobachtungen in der uns umgebenden Welt und deren Interpretation aneignen. Diese Alltagserfahrungen ermöglichen uns – als Individuen – zwar, Handlungsstrategien für die Lösung unserer ganz konkreten, alltäglichen Probleme zu entwickeln, anzuwenden und weiterzugeben. Und auch empirische Wissenschaft beobachtet, analysiert, interpretiert und gibt Erkenntnisse weiter ([image: ] 1.7.3.3.3). Anders als bei dem „in Erfahrung gebrachten“ Alltagswissen ist dies aber einem methodisch reglementierten und nachvollziehbaren Vorgehen unterworfen (Voss 2010, S. 15). Dieses Vorgehen ist zielgerichtet sowie planvoll und gibt im idealen Fall Antwort auf eine Frage, die bislang unbeantwortet war. Damit weist Wissenschaft auch ein innovatives Element auf. Anders als unser individuelles Alltagswissen beansprucht wissenschaftliches Wissen aufgrund der Systematik und Struktur seiner Erzeugung eine über den Einzelfall hinausgehende Gültigkeit und trägt zur Lösung komplexer und oftmals gesellschaftlich relevanter Probleme bei (Kromrey 2009, S. 13; Berninger 2012, S. 14). Nicht zuletzt deshalb sollen wissenschaftliche Ergebnisse veröffentlicht und damit der vorhandene Wissensbestand in einem bestimmten Fachgebiet erweitert werden. Wissenschaftliches Arbeiten beschreibt sowohl das planvolle Vorgehen, durch das wissenschaftliches Wissen erzeugt wird, als auch die verschiedenen Methoden und Techniken, die zu diesem Zweck angewendet werden (Balzert et al. 2011, S. 7 f.). Das Produkt wissenschaftlichen Arbeitens ist die wissenschaftliche Arbeit in Form einer schriftlich festgehaltenen, nachvollziehbaren und vollständigen Darstellung der Ziele, Methoden und Ergebnisse. Dazu zählen u. a. Abschlussarbeiten an einer Hochschule, Forschungsberichte, Artikel in Fachzeitschriften, Vorträge auf Fachtagungen oder Buchpublikationen.


Die drei Grundelemente wissenschaftlichen Arbeitens sind nach Balzert et al. (2011, S. 8)

1. das Zusammentragen bereits existierender Wissensbestände durch systematische Recherche und/oder die Erzeugung neuen Wissens durch Erhebung von Daten,

2. die kritische, inhaltlich und methodisch reflektierte Auseinandersetzung mit dem zusammengetragenen Wissensbestand und/oder dem neuen Wissen sowie

3. die Anfertigung wissenschaftlicher Arbeitsprodukte (Haus- und Abschlussarbeiten, Forschungsberichte usw.) und die Anreicherung der existierenden Wissensbestände durch die Veröffentlichung neu gewonnener Erkenntnisse.



1.7.1.2 Kriterien guter Wissenschaft

Genauso wie die Qualität einer physiotherapeutischen Behandlung nicht einfach auf einer Skala gemessen werden kann, kann auch die Qualität von Wissenschaft nicht ohne Weiteres gemessen werden. Gleichwohl existieren Kriterien, die eine „gute Wissenschaft“ unter Einhaltung anerkannter moralisch-ethischer Standards ausmachen (Balzert et al. 2011, S. 13). Balzert et al. (2011, S. 13 ff.) nennen zwölf Kriterien und beschreiben diese wie folgt: Wissenschaftliches Arbeiten soll frei sein von absichtlicher Täuschung oder Manipulation, z. B. durch gefälschte Daten oder unvollständiges Berichten von Ergebnissen (Ehrlichkeit). Um anderen Personen einen unverstellten Zugang zu den Ergebnissen zu ermöglichen, sollen die Methoden und Ergebnisse möglichst frei von persönlichen Wertungen und Meinungsäußerungen berichtet werden (Objektivität). Ein ganz grundlegendes Prinzip ist die Überprüfbarkeit wissenschaftlicher Ergebnisse und Aussagen. Damit ist zum einen die Möglichkeit der externen Kontrolle und Nachvollziehbarkeit des Erkenntnisprozesses inklusive der verwendeten Methoden und Informationsquellen durch andere Personen gemeint. Zum anderen sollen die Ergebnisse empirischer Arbeiten an der Realität überprüfbar sein ([image: ] 1.7.2.2). Die für Datenerhebungen verwendeten Instrumente sollen so beschaffen sein, dass sie erstens bei wiederholten Messungen unter ähnlichen bzw. gleichen Bedingungen ähnliche bzw. gleiche Messergebnisse produzieren (Reliabilität) und zweitens tatsächlich das messen, was gemessen werden soll (Validität). Der Aufbau der Argumentationslinie sowie die Schlüsse, die im Rahmen wissenschaftlichen Arbeitens gezogen werden, sollen widerspruchsfrei und folgerichtig sein (Logik der Argumentation). Das Kriterium der Fairness umfasst einen grundlegenden Stil des Umgangs zwischen Wissenschaftlern, der fremde Leistungen würdigt und offene, unterstützende und ehrliche Kommunikationsprozesse vorsieht. Wissenschaftliches Arbeiten bringt auch Verantwortung mit sich. Damit ist zum einen die Verantwortung für die Richtigkeit der Ergebnisse und Aussagen gemeint, die im Rahmen der wissenschaftlichen Arbeit generiert werden. Zum anderen fordert dieses Kriterium Verantwortlichkeit im Sinne einer Abschätzung des Einflusses der eigenen Ergebnisse für zukünftige Forschung und Lehre sowie deren praktische Verwertung. Die Nachvollziehbarkeit als eines der Generalkriterien soll durch eine umfassende, lückenlose und begründende Darstellung des methodischen Vorgehens und der argumentativ-inhaltlichen Zusammenhänge erreicht werden. Dies erfordert eine prägnante und lesefreundliche, aber dennoch vollständige und plausible Aufbereitung und Visualisierung komplexer Inhalte (Verständlichkeit). Zuletzt soll eine wissenschaftliche Arbeit ein gewisses Ausmaß an Relevanz und Originalität besitzen. Demnach soll eine wissenschaftliche Arbeit den Wissensbestand in einem bestimmten Fachgebiet erweitern oder, wie oben bereits beschrieben, anwendungsorientiertes Wissen und Lösungen für konkrete Praxisprobleme bereitstellen.

1.7.2 Wichtige Begriffe

1.7.2.1 Theorie und Empirie

Wichtige Elemente von Wissenschaft sind Theorie auf der einen und Empirie auf der anderen Seite. Der Begriff Theorie beschreibt ein System von Aussagen über empirische, d. h. in der realen Welt beobachtbare Sachverhalte, die frei von Widersprüchen miteinander in Beziehung stehen (Kromrey 2009, S. 42). Eine Theorie bildet das Grundgerüst für die Beschreibung und Erklärung der empirischen Sachverhalte und Zusammenhänge, auf die sie sich bezieht. Sie grenzt damit den Ausschnitt der Wirklichkeit, den sie beschreiben und erklären will, von anderen Ausschnitten ab (Voss 2010, S. 18). Theorien ermöglichen die Formulierung von Hypothesen ([image: ] 1.7.2.2).

Empirie umfasst dagegen das in der realen Welt „Erfahrbare“, d. h. die Phänomene und Vorgänge, die durch systematische Beobachtung abgebildet werden können. Der Begriff „Beobachtung“ ist in diesem Zusammenhang nicht auf das mit den Augen Wahrnehmbare beschränkt, sondern umfasst alle Herangehensweisen und Instrumente (z. B. Fragebogen, Winkelmesser) zur Erfassung und Messung eines interessierenden Sachverhaltes (Kromrey 2009, S. 20).

1.7.2.2 Hypothesen

Eine Hypothese ist eine Aussage über einen vermuteten Zusammenhang empirischer Sachverhalte (Berninger 2012, S. 75; Kromrey 2009, S. 42). Diese Aussage ist so formuliert, dass sie durch systematische Beobachtung überprüft werden kann. Da es viel aufwendiger (ggf. unmöglich) wäre, ihre Richtigkeit zu belegen, werden Hypothesen daraufhin geprüft, ob sie falsch sind (Falsifikation) (Voss 2010, S. 16). Dazu ein oft genanntes und einprägsames Bsp.: Lautet die Hypothese etwa „Alle Schwäne sind weiß“, ist die Richtigkeit dieser Aussage nicht zu belegen, denn alle Schwäne, allerorts und jederzeit, müssten hinsichtlich der Farbe ihres Gefieders überprüft werden. Es genügt jedoch die Beobachtung eines einzigen schwarzen Schwans, um sie zu widerlegen. Erweist sich die Hypothese angesichts der gemachten Beobachtungen als nicht falsch (werden z. B. unter tausend Schwänen ausschließlich weiße beobachtet), darf der darin vermutete Sachverhalt bzw. Zusammenhang weiterhin behauptet werden. In diesem Falle haben sich die Hypothese und damit auch die Theorie, aus der sie abgeleitet wurde, empirisch bewährt und können vorläufig (bis zu ihrer Widerlegung) als wahr angesehen werden (Balzert et al. 2011, S. 24). Erweist sie sich als falsch (etwa weil ein schwarzer Schwan beobachtet wurde), müssen die Hypothese und die Theorie verworfen oder angesichts der Beobachtungen angepasst werden (Kromrey 2009, S. 32).

1.7.3 Technik und Prozess wissenschaftlichen Arbeitens

Zur Gewinnung wissenschaftlicher Erkenntnisse ist es nicht sinnvoll, munter Daten an einer beliebigen Anzahl beliebiger Personen zu erheben, diese dann irgendwie auszuwerten und zum guten Schluss noch ein wenig zu interpretieren. Diese Art des Vorgehens wäre nicht nur naiv, sondern eine Verschwendung personeller und finanzieller Ressourcen und darüber hinaus ethisch nicht vertretbar. Um den oben vorgestellten Kriterien gerecht zu werden, bedarf es eines wohlüberlegten und planvollen Vorgehens.

1.7.3.1 Die Fragestellung finden – Interesse, Machbarkeit, Originalität

Sei es die Abschlussarbeit im Rahmen einer physiotherapeutischen Weiterbildung oder eines Hochschulstudiums: Der zentrale Aspekt einer wissenschaftlichen Arbeit ist das Thema und die daraus abgeleitete Fragestellung bzw. Hypothese(n). Mit der Fragestellung werden wichtige Entscheidungen hinsichtlich der Auswahl der Methoden getroffen. Sie ist der thematische Fokus, der sich wie ein roter Faden durch die gesamte Arbeit zieht. Gelegentlich stecken Hochschulen oder andere Bildungsträger den thematischen Rahmen ab oder geben konkrete Themen vor. Oftmals muss das Thema jedoch selbst gefunden werden. Bereits die Themenfindung sollte sehr sorgfältig betrieben werden.


Themenfindung: Von der ersten Idee bis zur finalen Fragestellung können durchaus Wochen vergehen. Um nicht bereits hier unter Zeitdruck zu geraten, ist ein möglichst frühzeitiger Beginn der Themenfindung zu empfehlen. Hinweise auf potenziell geeignete Themen können sich etwa aus Gesprächen mit Kollegen, Fortbildungsinhalten, Fachliteratur oder aus der praktischen physiotherapeutischen Arbeit ergeben. Zur Themenfindung können auch Brainstorming, die Arbeit mit Mindmaps und andere Kreativtechniken sinnvoll eingesetzt werden (z. B. Botzen 2012a, S. 19 ff.). Es bietet sich jedoch an, zunächst die eigene Interessenlage sowie Kenntnisse und Voraussetzungen zu prüfen und damit die infrage kommenden Themengebiete inhaltlich und auch methodisch einzugrenzen (Voss 2010, S. 42 f.).



Das persönliche Interesse an einem Thema ist wichtig, rechtfertigt für sich genommen jedoch noch nicht dessen Bearbeitung im Rahmen einer wissenschaftlichen Arbeit. Thema und Fragestellung sollten sich sprachlich so präzisieren lassen, dass klar wird, was genau gemeint ist (und was nicht). Zudem sollte das Vorhaben in dem vorgegebenen Zeitrahmen realistisch zu bearbeiten sein. Dazu gehört auch eine Prüfung der Zugangsmöglichkeiten zu aktueller Forschungsliteratur, der Verfügbarkeit elektronischer Recherchemöglichkeiten, statistischer Programmpakete oder von Programmen für die Literaturverwaltung. Wie oben bereits ausgeführt, sollte das Thema ein gewisses Ausmaß an Relevanz und Originalität besitzen (Voss 2010, S. 53 f.; Botzen 2012a, S. 17 f.). Nicht jede wissenschaftliche Arbeit kann bahnbrechende Erkenntnisse hervorbringen, jedoch sollten insbesondere wissenschaftliche Abschlussarbeiten über eine schlichte Reproduktion bereits vorhandenen Wissens hinausgehen. Das Thema sollte stets mit dem Betreuer der Arbeit abgestimmt sein. Ein prägnanter schriftlicher Entwurf (Exposé), der das Thema, die Fragestellung und die Hypothesen, die geplanten Methoden sowie die angestrebten Ergebnisse skizziert, kann zwischen dem Verfasser und dem Betreuer der Arbeit Klarheit und Übereinkunft über das Vorhaben herbeiführen.


Erstellen eines Arbeits- und Zeitplans: Es ist überaus sinnvoll, einen Arbeitsplan zu erstellen, der das gesamte Vorhaben in einzelne Arbeitsschritte zerlegt. Damit wird bereits eine erste Strukturierung erreicht. Dieser Arbeitsplan sollte dann um eine Zeitplanung erweitert werden.

Hierbei fallen insbesondere zwei Aspekte ins Gewicht:


	die i. d. R. begrenzte Bearbeitungszeit und

	die Tatsache, dass es erfahrungsgemäß während der Bearbeitung zu Phasen von Krankheit oder anderweitigen Verzögerungen kommt, in denen das Arbeiten nur eingeschränkt oder gar nicht möglich ist.



Die Zeitplanung sollte diese Phasen berücksichtigen, indem ausreichend zeitliche Puffer aufgenommen werden. Zudem ist es sinnvoll, auch Pausenzeiten explizit einzuplanen, die zur Regeneration unerlässlich sind. Der Arbeits- und Zeitplan gibt einen Überblick darüber, welcher Arbeitsschritt bis zu welchem Datum fertig gestellt sein sollte. Er dient damit nicht nur der Kontrolle des Arbeitsfortschritts, sondern kann auch als Motivationsquelle oder – anders formuliert – als Instrument zur Selbstdisziplinierung herangezogen werden. Hilfreiche Tipps zur Erstellung eines Arbeits- und Zeitplans finden sich z. B. bei Balzert et al. (2011, S. 315 ff.).



1.7.3.2 Wissenschaftliche Recherche – Suchen, Finden, Systematisieren

Eine Recherche nach relevanter Literatur ist eine Grundtechnik wissenschaftlichen Arbeitens und sollte stets gut vorbereitet werden. Es sollte vorab klar sein


	welche Informationen (Was?)

	in welchem Literaturbestand (Wo?)

	auf welche Art und Weise (Wie?) gesucht werden sollen (Balzert et al. 2011, S. 215 ff.).



Anhand dieser drei Fragen kann die Strategie für eine zeiteffiziente Recherche entwickelt werden. Äußerst wichtige Quellen für Literatur sind Bibliothekskataloge und elektronische Datenbanken. Beide bieten internetbasierte Zugriffsmöglichkeiten auf ihren Literaturbestand und die Anwendung differenzierter Suchtechniken. Oftmals und in starker Abhängigkeit vom Typ der wissenschaftlichen Arbeit ([image: ] 1.7.3.3) ist es essenziell, sowohl umfassend als auch spezifisch zu suchen. Dass dies keinen Widerspruch bedeuten muss, zeigt die Erstellung systematischer Übersichtsarbeiten ([image: ] 1.8.3.3.2). Es ist wichtig, sich vor der Recherche mit der Funktionsweise der jeweiligen Benutzeroberfläche vertraut zu machen. Die meisten Anbieter von Literaturdatenbanken bieten online zugängliche Benutzermanuale oder persönliche Hilfestellung bei Rechercheproblemen an.

Für Literaturarbeiten in der PT, z. B. die Erstellung einer systematischen Übersichtsarbeit, sind elektronische Datenbanken wie Medline (z. B. über PubMed), PEDro, Embase und The Cochrane Library von Bedeutung ([image: ] 1.8.3.2). Diese ermöglichen den Zugriff auf große Anteile der Primär- und Sekundärstudien zu einer Fragestellung. Zu den Primärstudien zählen z. B. randomisierte kontrollierte Studien (engl. randomized controlled trial, RCT), deren Ergebnisse in einer Originalarbeit berichtet werden ([image: ] 1.8.3.3.1). Sekundärforschung, z. B. eine systematische Übersichtsarbeit, greift auf die Ergebnisse bereits durchgeführter Studien zurück, um damit ihrerseits eine Fragestellung zu beantworten.

Mit fortschreitender Recherche wird sich der Bestand an relevanter Literatur ausweiten und recht schnell unübersichtlich werden. Spätestens zu diesem Zeitpunkt sollte die gefundene Literatur systematisch abgelegt werden. Die Ablage kann sich an thematischen Schwerpunkten, wichtigen Autoren, relevanten Studientypen und anderen Kriterien orientieren. Eine sehr wertvolle Unterstützung bieten Programme für die Literaturverwaltung, die inzwischen in einer Vielzahl kostenpflichtiger und kostenfreier Varianten zur Verfügung stehen (für einen guten Überblick s. z. B. Kolle 2012, S. 58 ff.).

Die Beschaffung von Literatur kann auf unterschiedlichen Wegen erfolgen. Oftmals wird Literatur kostenfrei in Bibliotheken ausleihbar oder im Internet herunterzuladen sein. Gelegentlich fallen Kosten für die Beschaffung z. B. von Artikeln aus Fachzeitschriften an. Hier bieten die von vielen Hochschulbibliotheken angebotenen Beschaffungsmöglichkeiten kostengünstige Alternativen gegenüber einem Direktkauf eines Artikels bei der publizierenden Fachzeitschrift. Darüber hinaus existieren Dokumentenlieferdienste, über die Literatur zeitnah gegen Zahlung einer Dienstleistungsgebühr bezogen werden kann.

1.7.3.3 Literaturarbeit, Theoriearbeit oder empirische Arbeit?

In starker Abhängigkeit von der Fragestellung ([image: ] 1.7.3.1) wird die Entscheidung getroffen, ob eine Literaturarbeit, eine theoretische oder empirische Arbeit erstellt werden soll.

1.7.3.3.1 Literaturarbeit

Bei einer Literaturarbeit handelt es sich um eine Auseinandersetzung mit der verfügbaren Literatur zu einem bestimmten Thema bzw. einer definierten Fragestellung (Voss 2010, S. 6). Dabei kommt der Recherche nach wissenschaftlicher Literatur eine hohe Bedeutung zu, da der vorhandene Kenntnisstand in seiner Gesamtheit zusammengetragen und kritisch diskutiert werden soll. Beispielsweise könnte sich ein Th. für die Wirksamkeit von Muskeldehnungen auf die Alltagsfunktion und Lebensqualität von Patienten nach endoprothetischem Eingriff am Kniegelenk interessieren. Denkbar wäre hier die Erstellung einer systematischen Übersichtsarbeit ([image: ] 1.8.3.3.2), bei der die Ergebnisse aller verfügbaren Studien recherchiert, bewertet und im Lichte der Studienqualität interpretiert werden.

1.7.3.3.2 Theoriearbeit

Dieser Arbeitstyp erfordert eine durchdringende, kritische und reflektierte Auseinandersetzung mit einer oder mehreren Theorien (Voss 2010, S. 6 f.). So könnte etwa eine Gegenüberstellung der grundlegenden Aussagen zweier konkurrierender theoretischer Modelle über empirische Zusammenhänge einen Beitrag zur Theoriediskussion oder ggf. auch zur Angemessenheit methodischer Ansätze auf einem gesteigerten Abstraktionsniveau leisten. Die Theoriearbeit nimmt im Rahmen physiotherapeutischer wissenschaftlicher Arbeiten im Vergleich zur Literatur- bzw. empirischen Arbeit eine eher untergeordnete Rolle ein.

1.7.3.3.3 Empirische Arbeit

Bei einer empirischen Arbeit wird eine Fragestellung durch die Erhebung von Daten sowie deren Auswertung und Interpretation beantwortet (Voss 2010, S. 7). Im Rahmen physiotherapeutischer empirischer Arbeiten werden Daten zumeist an gesunden Personen oder an Patienten erhoben. Das für Datenerhebungen verfügbare Methodenrepertoire ist sehr umfassend und die Auswahl einer Methode erfordert eine plausible Begründung. Ein Th. könnte sich die Frage stellen, ob ein manuelles Assessment-Verfahren zur Unterscheidung zwischen artikulärer und muskulärer Ursache bei unklarem Schulterschmerz in einem definierten Patientenkollektiv sinnvoll angewendet werden kann. Diese Fragestellung könnte mithilfe von Daten, die an einer ausreichend großen Anzahl geeigneter Patienten (der Stichprobe) erhoben wurden, beantwortet werden. Gänzlich anders gelagert wäre eine Fragestellung, die etwa die Bedeutung physiotherapeutischer Arbeit auf intensivmedizinischen Stationen aus der Sicht von Pflegenden, Ärzten und Patienten untersucht. Offensichtlich eignen sich beide Fragestellungen für empirische Arbeiten. Offensichtlich ist aber auch, dass beide unterschiedliche Vorgehensweisen erfordern.


	Exkurs: Quantitatives und qualitatives Vorgehen



Ein quantitatives Vorgehen hat zum Ziel, aus einer Theorie abgeleitete Hypothesen zu überprüfen. Hierfür werden stark standardisierende, kontrollierende Methoden (z. B. RCTs [image: ] 1.8.3.3.1) zur Messung der interessierenden Sachverhalte an einer großen Anzahl an Personen verwendet (Voss 2010, S. 21 f.). Durch das hohe Ausmaß von Standardisierung wird u. a. versucht, die subjektiven Sichtweisen und Einflüsse der forschenden Person möglichst auszublenden. Um Beobachtungen der Analyse zugänglich zu machen, werden diese nach zuvor festgelegten Regeln in Zahlen überführt und mit statistischen Verfahren ausgewertet (Kromrey 2011, S. 191 ff.; Müllner 2005, S. 33 ff.). Mit der Hilfe dieser Verfahren wird dann entschieden, ob die Hypothese den Beobachtungen standhält. Quantitative Forschung ist v. a. hypothesentestende Forschung.

Dagegen will qualitative Forschung das Handeln von Menschen sowie den Sinn und die Bedeutungen, die diesem Handeln gegeben werden, verstehen und daraus Theorie und Hypothesen generieren (Flick 2012, S. 29 und S. 124 ff.). Es kommen i. d. R. nicht oder nur gering standardisierende Datenerhebungsmethoden zum Einsatz. Dazu zählen neben einigen anderen


	gezielte Beobachtungen von Personen in für die Forschungsfrage interessanten Situationen (Lüders 2003, S. 151 ff.),

	Interviews, bei denen Personen über ein bestimmtes Thema oder zu ihrer Lebensgeschichte weitgehend frei erzählen (Honer 2003, S. 94 ff.; Riemann 2003, S. 120 ff.).



Die so gewonnenen Daten werden audiotechnisch aufgezeichnet und verschriftet, d. h. in Texte überführt. Diese Texte bilden das analytische Material (Flick 2012, S. 107 ff.). Dabei bezieht sich die Analyse zumeist auf einzelne, konkrete Fälle, deren Analyse wiederum die Auswahl weiterer Fälle anstoßen kann. In Abgrenzung vom linearen Prozess eines quantitativen Vorgehens spricht Flick (2012, S. 124 f.) hierbei daher von einem zirkulären Prozess.

1.7.3.4 Die wissenschaftliche Arbeit schreiben – Struktur, Transparenz, Klarheit

Das Schreiben einer wissenschaftlichen Arbeit ist ein kontinuierlicher Prozess, der bereits nach der ersten differenzierten Auseinandersetzung mit der Literatur beginnt. Voraussetzung für ein gelingendes Schreiben ist eine Struktur, die Orientierung bietet und den Schreibenden von Nebenschauplätzen immer wieder in das thematische Zentrum der Arbeit zurückholt: Die Gliederung repräsentiert die formale und inhaltliche Logik einer wissenschaftlichen Arbeit. Bereits zu einem frühen Zeitpunkt sollte ein erster Gliederungsentwurf erstellt werden, der sich im Verlauf noch verfeinern wird (Voss 2010, S. 91). Art und Umfang der Gliederung hängen von der gewählten Fragestellung und dem Typ der Arbeit ab. Wesentlicher Bestandteil der Gliederung ist der Textteil, der grob in Einleitungs-, Haupt- und Schlussteil unterschieden werden kann (Botzen 2012, S. 89 ff.):


	Einleitungsteil: Hier wird die Fragestellung der Arbeit nachvollziehbar anhand von Literatur begründet und in einen inhaltlichen Gesamtzusammenhang eingebettet. Die angewendeten Methoden sowie Aussagen zur theoretischen oder praktischen Relevanz der angestrebten Ergebnisse können hier vorgestellt werden. Oftmals schließt die Einleitung mit einer kurzen inhaltlichen Beschreibung der nachfolgenden Kapitel. Die Einleitung sollte etwa 10 % des gesamten Umfangs der Arbeit ausmachen (Botzen 2012, S. 89).

	Hauptteil: Hier erfolgen eine ausführliche Darstellung des theoretischen Hintergrunds bzw. des aktuellen Wissensstands, eine vollständige Beschreibung und plausible Begründung des methodischen Vorgehens, die Darstellung, Diskussion und Interpretation der Ergebnisse sowie deren Integration in den aktuellen Wissensstand.

	Schlussteil: Am Ende der Arbeit wird im Rahmen des Fazits abschließend Bezug zu der im Einleitungsteil entwickelten Fragestellung hergestellt. Oft bietet es sich an, für offengebliebene oder in der Arbeit neu aufgeworfene Fragen zukünftigen Forschungsbedarf zu artikulieren.



Einleitungs- und Schlussteil bilden eine inhaltliche Klammer um den Hauptteil. Vorgaben seitens der Hochschule oder der Ausbildungsstätte für den formalen Aufbau der Arbeit sowie die Gestaltung der übrigen Bestandteile (Deckblatt, Tabellen-, Abbildungs-, Inhalts- und Literaturverzeichnis) sollten penibel berücksichtigt werden. Zudem werden oftmals Vorgaben zur Handhabung von Quellenangaben und der Zitierweise gemacht. Die Arbeit schließt mit einer Erklärung, mit der der Verfasser „an Eides statt“ mit seiner Unterschrift versichert, dass er die von anderen Personen übernommenen Gedanken durch Quellenangabe kenntlich gemacht und keine anderen als die angegebenen Quellen verwendet hat.

Ebenso wichtig wie die formal korrekte Gestaltung der wissenschaftlichen Arbeit ist die Verwendung einer in Stil und Form angemessenen, wissenschaftlichen Sprache. Umgangssprache Formulierungen („Es war ganz klar zu erkennen, dass …“) und stark wertende Aussagen („Die Daten zeigen auf erschreckende Weise …“) sollten vermieden werden. Absolute Formulierungen („Schon immer waren die Menschen ergriffen von …“) sind für eine wissenschaftliche Arbeit ebenso ungeeignet wie eine ausgeprägte Bildsprache („Ein Ozean an Möglichkeiten …“) (Balzert et al. 2011, S. 241). Die verwendete Sprache sollte so treffend und einfach wie möglich, jedoch nicht schlicht sein. Dazu gehört, dass Sätze nicht mit Inhalt überfrachtet werden. Es ist zumeist besser, einen komplexen Satz in zwei kürzere und besser verständliche Sätze zu trennen (Balzert et al. 2011, S. 255). Selbstverständlich sollten die aktuellen Regeln der Rechtschreibung und Interpunktion beachtet werden. Der Autor einer wissenschaftlichen Arbeit sollte sich selbst zurücknehmen. Nur dadurch kann die notwendige kritische Distanz zwischen der Person des Autors und den dargestellten Inhalten erreicht werden.

1.7.3.5 Die Ergebnisse verbreiten – Kommunikation, Integration, Fortschritt

Zu Beginn dieses Beitrags wurde ausgeführt, dass wissenschaftliches Arbeiten kein Selbstzweck, sondern die Grundlage ist, auf der neues Wissen geschaffen wird. Im besten Falle kann eine wissenschaftliche Arbeit den Kenntnisstand eines Fachgebiets, und sei es auch nur ein wenig, bereichern. Es existieren viele Möglichkeiten, die neuen Erkenntnisse anderen Wissenschaftlern, der sog. wissenschaftlichen Gemeinde, zugänglich zu machen. Dazu zählen zum einen die Präsentation auf wissenschaftlichen Tagungen in Form eines mündlichen Vortrags oder eines aussagekräftigen Posters. Zum anderen werden wissenschaftliche Ergebnisse oft in englischsprachigen Fachzeitschriften veröffentlicht. Dadurch erreichen sie Wissenschaftler auf der ganzen Welt. Nur durch die Weitergabe des neu entstandenen Wissens, dessen Integration und Verknüpfung mit dem internationalen Kenntnisstand kann wissenschaftlicher Fortschritt entstehen.

1.7.4 Zusammenfassung

Dieser Beitrag hatte das Ziel, einen kurzen Überblick über die Grundlagen des wissenschaftlichen Arbeitens zu geben. Wichtige Begriffe wurden eingeführt und einige grundlegende Techniken und Prozessschritte des wissenschaftlichen Arbeitens skizziert. Gleichwohl kann er kein Ersatz für eine tiefergehende Auseinandersetzung mit diesem Thema sein. Er reicht daher nicht aus, den Leser in die Lage zu versetzen, ab sofort wissenschaftlich arbeiten zu können. Die Techniken und das Instrumentarium sind jedoch erlernbar. Diesen Weg zu gehen heißt, sich dem wissenschaftlichen Arbeitsstil zu verpflichten und damit die Konventionen und Standards der wissenschaftlichen Gemeinde anzuerkennen und zu vertreten. Zu diesem Weg gehört auch, Fehler zu machen und aus ihnen zu lernen. Das beständige Weiterentwickeln der eigenen Fähigkeiten und Fertigkeiten ist also Voraussetzung für Erfolg.
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1.8 Evidenzbasierung in der Physiotherapie

Hendrik Siebert

1.8.1 Einführung und Hintergrund

Evidenzbasierung gilt selbst denen, die sie praktizieren möchten, als zu komplex und zu aufwendig, um sie im zeitlich eng getakteten physiotherapeutischen Klinik- oder Praxisalltag anzuwenden. In dieser Sichtweise ist Evidenzbasierung mit gleich mehreren, ganz konkreten Schwierigkeiten verbunden:

1. Sie wird in Verbindung gebracht mit Literatur zu klinischen Studien, die in englischer Sprache verfasst, mit komplizierter Statistik ausgewertet und häufig kostenpflichtig zu erhalten sind.

2. Die Rahmenbedingungen physiotherapeutischen Handelns erscheinen im Spannungsfeld zwischen Weisungsgebundenheit und Entscheidungsautonomie auf die konsequente Anwendung der Evidenzbasierung hemmend.

3. Evidenzbasierung wird mitunter als unbequem oder gar als Bedrohung wahrgenommen, weil ihre Ergebnisse die Wirksamkeit und damit die Legitimation physiotherapeutischer Verfahren infrage zu stellen vermögen.

Nicht selten resultiert daraus eine ablehnende Haltung. Es ist richtig: Evidenzbasiertes Handeln in der PT ist voraussetzungsvoll. Zum einen müssen Evidenzbasierung und die sich daraus ergebenden Konsequenzen gewollt werden: Es bedarf der Bereitschaft zur selbstkritischen Auseinandersetzung mit dem eigenen physiotherapeutischen Handeln. Dies bedeutet, eingeübte Praktiken kritisch zu betrachten, weiterzuentwickeln oder gar loszulassen. Die Übernahme einer solchermaßen kritischen Grundhaltung betrifft nicht nur den einzelnen Th. in der orthopädischen Klinik oder neurologischen Schwerpunktpraxis. In Zeiten fortschreitender Akademisierung und Professionalisierung ist die PT insgesamt herausgefordert. Zum anderen bedarf es eines grundlegenden Verständnisses der Methoden, die zur Evidenzbasierung für die Generierung von Ergebnissen anwendet werden, mit dem Ziel, diese sinnvoll in der Therapieplanung für individuelle Patienten zu nutzen. Bei Letzterem verhält es sich jedoch wie mit allen anderen Inhalten, denen Th. während ihrer Ausbildung oder ihres Studiums begegnen: sie sind erlernbar. Es existiert inzwischen ein beachtlicher Bestand an Lehrbüchern, deren Ziel die Vermittlung der grundlegenden Methoden ist. Darunter finden sich einige Titel, die sehr kompakt und am konkreten Beispiel die wichtigsten Methodenkenntnisse vermitteln. Diese richten sich jedoch oftmals an Ärzte. Die für Th. verfasste, deutschsprachige Literatur ist im Vergleich dazu überschaubar.

Der vorliegende Beitrag möchte sowohl den akademisch als auch nicht akademisch qualifizierten Lesern einen Überblick über Evidenzbasierung in der PT geben. Er legt den Schwerpunkt auf die Methode, deren Verständnis für eine Evidenzbasierte Physiotherapie (EbP) essenziell ist und möchte zu einer vertiefenden Auseinandersetzung anregen.

1.8.1.1 Was ist Evidenzbasierte Physiotherapie?

Um zu einer Definition von EbP zu gelangen, ist es sinnvoll, die Entwicklungslinie zunächst aus der Perspektive der Medizin zu betrachten, denn aus dieser Disziplin ist das Konzept ursprünglich als Evidenzbasierte Medizin (EbM) hervorgegangen. Die sicherlich bekannteste Definition von EbM hat der kanadische Mediziner David Sackett mit Kollegen in einem bedeutenden Artikel aus dem Jahre 1996 formuliert:

Evidenzbasierte Medizin ist demnach „[…] der gewissenhafte, ausdrückliche und vernünftige Gebrauch der gegenwärtig besten externen, wissenschaftlichen Evidenz für Entscheidungen in der medizinischen Versorgung individueller Patienten. Die Praxis der EBM bedeutet die Integration individueller klinischer Expertise mit der bestmöglichen externen Evidenz aus systematischer Forschung“ (Sackett et al. 1996, Übersetzung in Bassler 2003, S. 13).

Der Begriff „externe Evidenz“ bezeichnet die aus klinisch-epidemiologischer Forschung stammende Informationsgrundlage zur Entscheidung für oder gegen eine bestimmte medizinisch-therapeutische Maßnahme (Schrappe u. Lauterbach 2010, S. 429; DNEbM 2011). Die Definition betont, dass EbM die Lösung eines Entscheidungsproblems im Rahmen der Versorgung eines individuellen Patienten in den Fokus stellt. Für die Lösung eines solchermaßen angelegten Entscheidungsproblems soll demnach die beste (verfügbare) Informationsgrundlage aus patientenrelevanter Forschung (externe Evidenz) herangezogen werden. Zugleich wird darin herausgestellt, dass EbM mitnichten die unkritische Anwendung von Forschungsergebnissen bedeutet. Vielmehr ist es ein definitorisches Merkmal von EbM, Forschungsergebnisse im „vernünftigen“ Zusammenspiel mit dem in jahrelanger Tätigkeit erworbenen Erfahrungswissen und der Kenntnis und Einschätzung der Patientensituation (interne Evidenz) zur Grundlage von Entscheidungen zu machen (Kühlein u. Forster 2007, S. 39). Die klinische Expertise der Praktiker wird damit zu einer wichtigen Säule im Rahmen evidenzbasierten Handelns. Obschon Sackett et al. (1996) in ihrem Artikel auf die Berücksichtigung der Patientenwünsche im Entscheidungsprozess hinweisen, findet sich dieses Element zunächst nicht explizit in der Definition wieder. Um zu betonen, dass der Patient, der im Mittelpunkt allen medizinisch-therapeutischen Handelns steht, an der Lösung des Entscheidungsproblems mitwirkt, wurde die Definition später um die Integration der Patientenbedürfnisse und -wünsche erweitert. EbM fordert und fördert demnach die aktive Beteiligung des individuellen Patienten an medizinisch-therapeutischen Entscheidungen (Kühlein u. Forster 2007, S. 39). Die für praktisches evidenzbasiertes Handeln typische Dreiecksbeziehung aus externer Evidenz, interner Evidenz sowie Patientenbedürfnissen ist in [image: ] Abb. 1.8.1 dargestellt.

[image: ]

Abb. 1.8.1 Praxismodell der Evidenzbasierten Physiotherapie (in Anlehnung an Raspe 2007, S. 16).

Obschon an ärztliche Weisung gebunden, treffen auch Th. Behandlungsentscheidungen. Sie sehen sich vor die Frage gestellt, welche therapeutischen Techniken und Verfahren sie im Rahmen der ihnen begrenzt zugestandenen Handlungsautonomie in der konkreten Behandlungssituation zur optimalen Erreichung der Therapieziele anwenden können. Physiotherapeutisches Handeln, das sich im konkreten Behandlungsfall unter der Nutzung des Wissens aus patientenrelevanter Forschung, dessen Abgleich mit klinisch-praktischem Erfahrungswissen sowie unter aktiver Teilhabe des individuellen Patienten vollzieht, ist evidenzbasiertes Handeln. Vor diesem Hintergrund erscheint es möglich und sinnvoll, EbP wie folgt zu definieren (in Anlehnung an Sackett et al. 1996 sowie Herbert et al. 2005, S. 2).

Definition


Evidenzbasierte Physiotherapie (EbP) ist der vernünftige Gebrauch der gegenwärtig besten Evidenz für Entscheidungen in der physiotherapeutischen Versorgung individueller Patienten. Die Praxis der EbP bedeutet die sinnvolle Integration des Wissens aus patientenrelevanter Forschung, der klinisch-praktischen Erfahrung des Th. sowie der Bedürfnisse und Wünsche des individuellen Patienten im Rahmen einer einzigartigen Behandlungssituation.



Die Betonung der Einzigartigkeit der Behandlungssituation bei der Versorgung individueller Patienten soll dem zuweilen geäußerten Vorwurf entgegen gestellt werden, EbM bzw. evidenzbasierte Praxis sei Kochbuchversorgung (Sackett et al. 1996, Bassler 2003, S. 45).

1.8.2 Organisationen – national und international

Inzwischen haben sich international und auch national Organisationen entwickelt, die die Idee und Prinzipien der Evidenzbasierung in der Medizin und Therapie repräsentieren, die Entwicklung spezifischer Methoden vorantreiben und Trainingsprogramme für Experten und interessierte Laien anbieten.

Die bedeutendste internationale Organisation, die Cochrane Collaboration (benannt nach dem britischen Epidemiologen Archibald Cochrane), wurde 1993 gegründet und macht sich seitdem zur Aufgabe, externe Evidenz in Form methodisch hochwertiger systematischer Übersichtsarbeiten ([image: ] 1.8.3.3.2) in einer eigenen Datenbank (The Cochrane Library [image: ] 1.8.3.2) bereitzustellen. Die Cochrane Collaboration ist ein Netzwerk aus Wissenschaftlern zahlreicher Fachgebiete und involviert darüber hinaus auch interessierte Laien. Die systematischen Übersichtsarbeiten werden durch derzeit 53 nach Themengebieten organisierte Arbeitsgruppen bzw. unter deren Betreuung von zumeist internationalen Autorenteams erstellt. Zwei dieser Gruppen haben ihren Sitz in Deutschland (Unikliniken in Düsseldorf, Köln). Cochrane Deutschland, das Deutsche Cochrane Zentrum, hat ihren Sitz in Freiburg.

Das Deutsche Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (DNEbM) wurde im Jahre 2000 gegründet und bildet als Kompetenz- und Referenzzentrum die Evidenzbasierung für ein breites Spektrum der unterschiedlichen, an der Patientenversorgung beteiligten Akteure ab. Das DNEbM wird von der Arbeit von derzeit 14 Fachbereichen getragen, die Aspekte der Evidenzbasierung für unterschiedliche Zielgruppen (Experten, Patienten) und nach thematischem Schwerpunkt (Methodik, Ethik) aufbereiten.


Internetadressen wichtiger Organisationen

The Cochrane Collaboration: www.cochrane.org
Deutsches Cochrane Zentrum: www.cochrane.de
Deutsches Netzwerk für Evidenzbasierte Medizin: www.ebm-netzwerk.de



1.8.3 Methode Evidenzbasierter Physiotherapie

Die Praxis der EbP ist zu einem guten Teil methodenorientiert. Dabei greift die EbP einerseits auf Methoden unterschiedlicher wissenschaftlicher Disziplinen wie der Statistik oder Epidemiologie bzw. relevanter klinisch-physiotherapeutischer Forschung zurück. EbP wendet in ihrer praktischen Umsetzung andererseits selbst spezifische Techniken und Methoden an und kann daher als ein eigenes methodisches Konzept angesehen werden, mit dessen Hilfe klinisch relevante Fragestellungen in einer konkreten Entscheidungssituation beantwortet werden können. Dieses methodische Konzept lässt sich in Form von fünf aufeinanderfolgenden und teilweise ineinandergreifenden Schritten beschreiben.


Fünf-Schritt-Methode der EbP (Bassler 2003, S. 18 ff.)

1. Formulierung einer präzisen Fragestellung,

2. Suche und Auswahl relevanter Literatur,

3. Kritische Bewertung der Literatur,

4. Übertragung auf und Anwendung in der Behandlungssituation,

5. Bewertung des eigenen Vorgehens.



Das Ziel dieser Schrittfolge ist typischerweise die Lösung eines Entscheidungsproblems, d. h. einer Situation, die geprägt ist von Unsicherheit bez. der Anwendung bestimmter physiotherapeutischer Verfahren und Techniken sowie hinsichtlich ihres Nutzens für den Patienten in Abwägung mit ihren potenziellen Risiken.

1.8.3.1 Schritt 1: Formulierung einer präzisen Fragestellung

Dem ersten Schritt in dieser Folge, der Formulierung einer möglichst präzisen Fragestellung, kommt eine zentrale Rolle zu. Der Grund dafür ist einfach: EbP nutzt wissenschaftliche Erkenntnisse zur Lösung eines konkreten Entscheidungsproblems. Hierfür ist eine Suche nach relevanter Literatur in elektronischen Datenbanken erforderlich (Schritt 2 [image: ] 1.8.3.2). Diese Datenbanken beinhalten die bibliografischen Angaben zu Millionen Artikeln aus mehr als 50 Jahren internationaler Forschungstätigkeit. Mit einer schwammig formulierten Fragestellung, die das Entscheidungsproblem inhaltlich nicht hinreichend abbildet, wird der Suchende in dieser Flut von Informationen schlichtweg untergehen oder aber relevante Forschungsergebnisse ggf. nicht finden können. Daher ist es sinnvoll, sich das klinische Problem sehr genau zu vergegenwärtigen, um darin die für die Formulierung einer präzisen Fragestellung wichtigen inhaltlichen Aspekte zu identifizieren. Zur Strukturierung hat sich das sog. PIKO-Schema etabliert, das die vier Teilkomponenten umfasst, die in einer gut formulierten Fragestellung präzisiert werden sollten (Kunz 2007, S. 89 ff.).


Die vier Teilkomponenten des PIKO-Schemas (Kunz 2007, S. 89 ff.):


	„P“ für Patient (bzw. Problem): beinhaltet eine prägnante Beschreibung des Patienten oder der typischen Patientengruppe (bzw. des vorliegenden Problems), bei dem/der das Entscheidungsproblem aufgetreten ist. Dabei kommt es zunächst nicht darauf an, sämtliche Befunde oder die gesamte Situation des Patienten detailliert zu berücksichtigen. Wichtiger ist, die wesentlichen Informationen, die den Patienten oder die typische Patientengruppe (bzw. das Problem) charakterisieren, abzubilden.

	„I“ für Intervention: beinhaltet die möglichst präzise Benennung der physiotherapeutischen Maßnahme, die an dem oben beschriebenen Patienten zur Anwendung kommen soll.

	„K“ für Komparator (den Vergleich): umfasst die möglichst präzise Benennung der physiotherapeutischen Maßnahme, mit dem die infrage stehende Intervention verglichen werden soll.

	„O“ für Outcome (bzw. Endpunkt): beinhaltet die Nennung eines Ziels, das durch die Anwendung der physiotherapeutischen Intervention erreicht werden soll.





In vielen Fällen können die vier PIKO-Komponenten ausgefüllt werden. Gleichwohl ist dies nicht immer möglich, etwa dann, wenn die Art des Entscheidungsproblems keinen Komparator („K“), also keine zu vergleichende Maßnahme, beinhaltet. Kritische Leser könnten an dieser Stelle einwenden, die Aufbereitung des Entscheidungsproblems mittels PIKO-Schema bedeute eine zu starke Vereinfachung der komplexen physiotherapeutischen Behandlungssituation. Richtig ist, dass die Komplexität zunächst reduziert wird, in dem die wesentlichen Aspekte des Entscheidungsproblems durch die Anwendung des PIKO-Schemas herausgefiltert und in eine sprachlich präzise und inhaltlich spezifische Fragestellung überführt werden. Spätestens jedoch bei der situationsangemessenen Anwendung der Ergebnisse treffen die gewonnenen Erkenntnisse wieder auf die volle Komplexität des konkreten Behandlungsfalls und – im Idealfall – auf die kritische Haltung eines besonnenen Th.

1.8.3.2 Schritt 2: Suche und Auswahl relevanter Literatur

In jedem medizinischen Lehrbuch findet sich der Hinweis, dass die Medizin permanenten Veränderungen unterworfen ist und die Aktualität der präsentierten Inhalte nur bis zur Erstellung der Beiträge garantiert werden kann. Angesichts der rasanten Geschwindigkeit und schieren Menge neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse verwundert es nicht, dass medizinisches Wissen schnell veraltet. Dies betrifft durchaus auch physiotherapeutische Behandlungsprinzipien und Techniken sowie deren Indikationsbereiche. Um den aktuellen Stand der Forschung zu einer interessierenden Fragestellung zu finden, reicht daher i. d. R. weder der Blick in ein Lehrbuch, das seit einigen Jahren in der Praxisbibliothek herumsteht, noch das Befragen von Kollegen. Es wäre jedoch ein nahezu unmögliches Unterfangen und es ist auch gar nicht notwendig, stets und universell auf dem neuesten Stand des physiotherapeutischen Wissens zu sein. Wichtiger ist, dass Th. in der Lage sind, sich bei Fragestellungen, die sich in einer Behandlungssituation ergeben, aus den richtigen Quellen möglichst zeiteffizient mit den richtigen Informationen zu versorgen. Eine solche Möglichkeit bieten elektronische Literaturdatenbanken.


Datenbanken mit kostenfreier Recherchemöglichkeit (Auswahl)

Medline (PubMed): von der US-amerikanischen National Library of Medicine (NLM) gepflegte, umfassende bibliografische Datenbank; bietet einfache und fortgeschrittene Suchtechniken sowie viele Filterfunktionen; eine der wichtigsten Literaturquellen für EbP; Herzstück ist der umfassende MeSH-Schlagwortkatalog (Medical Subject Headings). PubMed, eine Oberfläche für den Zugriff auf die Medline-Inhalte, bietet Links zu vielen kostenfreien Volltextartikeln, eine (relativ) einfache Bedienung und ein gut verständliches Benutzermanual (www.pubmed.gov).

PEDro (Physiotherapie Evidenz Datenbank): unterhalten von der Universität Sidney, umfasst mehr als 50.000 Einträge zu randomisierten kontrollierten Studien (engl. randomized controlled trails, RCTs), systematischen Übersichten und Leitlinien mit Relevanz für die PT; PEDro bietet eine Qualitätsbewertung für RCTs mit einem eigenen Bewertungsinstrument (PEDro-Skala; www.pedro.org.au/german).

The Cochrane Library: umfasst die sechs Literaturdatenbanken der Cochrane Collaboration (www.cochranelibrary.com); v. a. relevant:


	die Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR), die unter dem Dach der Cochrane Collaboration erstellte systematische Übersichtsarbeiten (8.771, Stand 01/2022, The Cochrane Collaboration 2022) enthält,

	das Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), das bibliografische Angaben zu kontrollierten klinischen Studien (1.850.234, Stand 01/2022, The Cochrane Collaboration 2022) umfasst.





Es empfiehlt sich, die Literatursuche nach einigen wenigen Grundprinzipien zu gestalten:

1. Systematische Datenbankrecherche: planvolles Vorgehen und korrekte technische Nutzung der Datenbanken und ihrer Suchmöglichkeiten.

2. Verwendung standardisierter Begriffe (sog. Schlagwörter): Dabei reicht es i. d. R. aus, für jede Teilkomponente aus dem PIKO-Schema ([image: ] 1.8.3.1) jeweils ein Schlagwort in die Suche aufzunehmen. Nicht die gesamte PIKO-Frage wird also in die Suchzeile der Datenbank eingetippt, sondern einzelne, englische Schlagwörter, die die Teilkomponenten der PIKO-Frage inhaltlich repräsentieren.

3. Logische Verknüpfung der Schlagwörter mit Kurzbefehlen (sog. Boole’sche Operatoren): Zu diesem Zweck stehen die Boole’schen Operatoren „AND“ (UND) und „OR“ (ODER) zur Verfügung, mit deren Hilfe die Datenbank angewiesen wird, zwei oder mehrere Schlagwörter inhaltlich miteinander zu verknüpfen. Dabei wirken sich die beiden Operatoren unterschiedlich aus: eine Verknüpfung zweier Schlagwörter mit „OR“ findet alle Artikel, denen entweder das erste oder das zweite Schlagwort oder beide Schlagwörter zugewiesen wurden (Vereinigungsmenge). Die Verknüpfung zweier Schlagwörter mit „AND“ findet alle Artikel, denen das erste und das zweite Schlagwort zugewiesen wurden (Schnittmenge).

Die „Übersetzung“ einer typischen PIKO-Frage in eine elektronische Datenbank wird also drei oder vier Schlagwörter enthalten, die mit dem Operator „AND“ verknüpft sind. Eine solchermaßen umgesetzte Datenbankrecherche findet Artikel, denen alle Schlagwörter aus der PIKO-Frage zugewiesen wurden, und die damit potenziell für deren Beantwortung relevant sind. Dieses Vorgehen beschreibt eine recht einfache Recherche. Es existieren darüber hinaus zahlreiche weitere Möglichkeiten, eine Datenbankrecherche zu gestalten. Viele Datenbanken erlauben die Anwendung fortgeschrittener Suchtechniken wie Wortstamm- oder Platzhaltersuchen (Trunkierung, Wildcards) und die Nutzung zusätzlicher Operatoren oder bestimmter Filterfunktionen (Limitationen). Diese Möglichkeiten sind von der jeweiligen Datenbank abhängig und sollten in den Benutzermanualen, die jeder Datenbankanbieter online zur Verfügung stellt, nachgelesen werden.

Zumeist erzielt eine Recherche mehrere Treffer, von denen bei Weitem nicht alle einen Beitrag für die Beantwortung der PIKO-Frage leisten. Eine Durchsicht der Artikeltitel und der Kurzzusammenfassungen (Abstracts) ermöglicht eine schnelle Auswahl relevanter Literatur. Am Ende dieser Durchsicht werden wenige (ggf. nur einer, ggf. aber auch keiner) für die Beantwortung der PIKO-Frage geeignete Artikel übrig bleiben. Diese werden zumeist in englischer Sprache verfasst und in vielen Fällen kostenfrei verfügbar sein. Die Volltexte der kostenfreien Artikel lassen sich dann i. d. R. leicht über Internetsuchmaschinen finden. Über Dokumentenlieferdienste, die von vielen Hochschulbibliotheken angeboten werden, können Kopien kostenpflichtiger Artikel für einen Bruchteil der von den Fachzeitschriften verlangten Gebühren bestellt werden.

1.8.3.3 Schritt 3: Kritische Bewertung der Literatur

Wurde die relevante Literatur ausgewählt, sollte sie einer kritischen Bewertung unterzogen werden. Zwei zentrale Kategorien dienen als Grundlage dieser Bewertung: die Glaubwürdigkeit und die Relevanz der Studienergebnisse. Studien können, auch wenn ihre Ergebnisse in Fachzeitschriften publiziert wurden, methodisch mangelhaft durchgeführt worden sein. Die Ergebnisse dieser Studien könnten dadurch deutlich von der Wahrheit abweichen und ihre Glaubwürdigkeit eingeschränkt sein. So könnte eine Studie etwa die Wirksamkeit einer physiotherapeutischen Maßnahme im Vergleich zu einer anderen Maßnahme höher einschätzen, als sie in Wirklichkeit ist. Die Wirksamkeit könnte aber auch als gering eingeschätzt werden, obwohl sie in Wirklichkeit besser ist. Dies wird dann zu einem Problem, wenn die Ergebnisse einer solchen Studie als Entscheidungshilfe in einer konkreten Behandlungssituation genutzt werden sollen. Die kritische Bewertung dient der Beurteilung, ob die Ergebnisse der Studie glaubwürdig (valide) für die Forschungsfrage sind, die der Studie zugrunde liegt. Dies wird auch als interne Validität bezeichnet und ist das Ausmaß, in dem die Ergebnisse aufgrund einer methodisch adäquaten Durchführung der Studie der Wahrheit entsprechen (Windeler 2007, S. 483). Die interne Validität einer Studie hängt stark davon ab, ob es Forschern gelingt, die Studienergebnisse vor systematischen Verzerrungen (sog. Bias) zu schützen (Kunz et al. 2009, S. 39). Die Vertrauenswürdigkeit der Ergebnisse methodisch unterschiedlich angelegter Studien kann durch die Klassifikation in Evidenzlevel ([image: ] 1.8.4) dargestellt werden.

Zum anderen sollte geprüft werden, ob die Studienergebnisse relevant sind, d. h., ob und in welchem Umfang sie in der konkreten Behandlungssituation, aus der die PIKO-Frage hervorgegangen ist, angewendet werden können (externe Validität). Neben der Fragestellung sind die Charakteristika der Studienteilnehmer, die Interventionen sowie die Zielkriterien die wesentlichen Kriterien für die Beurteilung der Relevanz (Windeler 2007, S. 484). Im Idealfall stimmen die genannten Aspekte der Studie und die interessierende PIKO-Frage sehr gut überein. Man wird sich jedoch leicht vorstellen können, dass in den meisten Fällen Studien vorliegen, deren Fragestellungen mit dem Patientenkollektiv, der Intervention, dem Komparator und den Zielkriterien aus der PIKO-Frage nicht exakt übereinstimmen. Insbesondere in diesen Fällen kommt es auf die sorgfältige und kritische Abwägung durch den Th. an, ob die Ergebnisse im konkreten Behandlungsfall angewendet werden können.

1.8.3.3.1 Randomisierte kontrollierte Studie

Im Rahmen klinischer Wirksamkeitsforschung ist die randomisierte kontrollierte Studie (engl. randomized controlled trial, RCT) die wichtigste Form wissenschaftlicher Erkenntnisgewinnung. Eine derartige Studie wird auch als Primärstudie bezeichnet, da an Studienteilnehmern eigens erhobene Daten ausgewertet werden. Die gemäß den Einschlusskriterien in die Studie aufgenommenen Personen werden als Teilnehmende bezeichnet.

Definition


Randomisierte kontrollierte Studie

„Vergleichsstudie mit zufälliger (verdeckter) Zuteilung der Teilnehmer zu Gruppen mit unterschiedlichen Interventionen und systematischer Nachbeobachtung, um Unterschiede in den Endpunkten zwischen den Gruppen zu untersuchen“ (Kunz et al. 2009, S. 137).



Die zwei wesentlichen Prinzipien, die einen RCT für diesen Zweck so wertvoll machen, sind damit gekennzeichnet: Zufall und Vergleich.

Ein RCT nutzt das Zufallsprinzip (Randomisierung) für die Zuweisung der teilnehmenden Patienten i. d. R. zu zwei Gruppen, von denen eine die zu testende Intervention (Experimentalgruppe) und die andere eine andere Intervention oder keine Intervention (Vergleichs- bzw. Kontrollgruppe) zur Messung eines Effekts für relevante Zielkriterien (sog. Endpunkte) erhält. Die zufällige Gruppenzuweisung soll gewährleisten, dass Merkmale der Teilnehmenden (z. B. Alter, Geschlecht, Begleiterkrankungen), die das Studienergebnis beeinflussen könnten, in beiden Gruppen annähernd gleich verteilt sind (Schulgen u. Schmoor 2010, S. 195). Wäre die Zuweisung der Teilnehmenden nicht dem Zufall, sondern z. B. der Willkür des Studienleiters überlassen, bestünde die Gefahr, dass es – beabsichtigt oder nicht – zu einer ungleichen Verteilung dieser Merkmale kommt und eine der beiden Gruppen schon bei Studienbeginn (z. B. aufgrund höherer Komorbidität der Teilnehmenden) benachteiligt ist. In Artikeln, die die Ergebnisse von RCTs berichten, wird die Verteilung dieser Merkmale beider Gruppen nach erfolgter Randomisierung häufig in der „Table 1“ in einer direkten Gegenüberstellung präsentiert. Zum Schutz vor einer willkürlichen Patientenzuweisung ist es besonders wichtig, die Personen, die über den Einschluss geeigneter Patienten in eine Studie entscheiden, in Unkenntnis über die nächste Gruppenzuweisung eines neu in die Studie aufzunehmenden Teilnehmers zu lassen, d. h. die zufällige Zuweisungsreihenfolge geheim zu halten. Die Gruppenzuweisung muss also wirklich zufällig und nicht vorhersehbar sein. Aus diesem Grund scheiden z. B. Zuweisungen der Teilnehmenden nach geradem und ungeradem Geburtsdatum oder nach dem Wochentag der stationären Aufnahme aus (Schulgen u. Schmoor 2010, S. 196). In vielen Studien wird die Zuweisungsreihenfolge daher mithilfe eines Computers von einer externen Stelle erzeugt und die Forschenden unternehmen einige Anstrengungen, den rekrutierenden Personen die zufällige Zuweisungsreihenfolge zu verheimlichen.

Verblindung: Um auch während der Studiendurchführung sicherzustellen, dass die beiden Gruppen (abgesehen von den Interventionen) dieselbe Aufmerksamkeit und Versorgung erhalten, kann das an der Studie beteiligte medizinisch-therapeutische Personal über die Gruppenzuweisung in Unkenntnis belassen (verblindet) werden. In den Fällen, in denen sie durchführbar ist, kann eine Verblindung der Gruppenzuweisung für die Teilnehmenden u. a. dann sinnvoll sein, wenn subjektive Zielkriterien, z. B. über einen von den Teilnehmenden auszufüllenden Fragebogen, erhoben werden. Mit einer Verblindung der Personen, die die Zielkriterien messen (Untersucher), soll sichergestellt werden, dass diese Personen in beiden Gruppen stets die gleiche Sorgfalt bei der Erhebung der Messwerte walten lassen.

Darüber hinaus ist es im Rahmen der Datenauswertung von Bedeutung, dass sämtliche Studienteilnehmende in der Gruppe ausgewertet werden, der sie zugewiesen wurden, auch dann, wenn sie tatsächlich die Intervention der anderen Gruppe erhalten oder wenn sie die Studie vorzeitig verlassen haben (intention-to-treat (ITT) Prinzip; Schulgen u. Schumacher 2010, S. 161 ff.). Gab es Teilnehmende, die die Studie abgebrochen haben, sollte deren Anzahl pro Gruppe genannt werden. Die Gründe für den Studienabbruch sollten zudem dokumentiert werden. Diese Information soll eine Einschätzung darüber ermöglichen, ob die Abbruchquoten zwischen den Gruppen stark unterschiedlich sind und ob die Abbrüche im Zusammenhang mit bestimmten Ereignissen (z. B. unerwünschte Ereignisse, Nebenwirkungen) oder Merkmalen der Teilnehmenden aufgetreten sind.

Aus den genannten Qualitätskriterien lassen sich Fragen generieren, die eine orientierende Einschätzung des Risikos für Verzerrungen von RCTs erlauben.


Fragen zur orientierenden Einschätzung des Verzerrungsrisikos von RCTs (Jüni u. Egger 2003, S. 71; Bertelsmann et al. 2007, S. 134 ff.; Kunz et al. 2009, S. 37 ff.)

1. Wurden die Teilnehmenden den Studiengruppen wirklich zufällig zugewiesen?

2. Wurde die zufällige Gruppenzuweisung geheim gehalten?

3. Waren die Gruppen zu Beginn der Studie wirklich ähnlich?

4. Waren, falls möglich, die in die Studie involvierten Personen (Th., Patienten, Untersucher) für die Gruppenzuteilung verblindet?

5. Wurden pro Gruppe die Anzahl und Gründe für Studienabbrüche genannt?

6. Wurden die Teilnehmenden in den Gruppen ausgewertet, denen sie zugewiesen waren?



Für eine detailliertere Beurteilung des Verzerrungsrisikos von RCTs stehen unterschiedliche Bewertungsinstrumente zur Verfügung; darunter auch eine kostenfrei zugängliche deutsche Übersetzung der PEDro-Skala, die leicht im Internet zu finden ist. Trotz ihrer unbestreitbaren Vorteile kann die Durchführung von RCTs aufgrund inhaltlicher oder ethischer Gründe ausgeschlossen sein. Zudem handelt es sich um eine experimentelle Studie, in der eine nach strengen Kriterien ausgewählte Patientenstichprobe unter zum Teil recht künstlichen Bedingungen systematisch nachbeobachtet wird. Dies kann die Übertragung der Ergebnisse auf den Klinik- oder Praxisalltag einschränken.

1.8.3.3.2 Systematische Übersichtsarbeit

Der zweite überaus wichtige Studientyp ist die systematische Übersichtsarbeit (auch: systematischer Review). Bei dieser Sekundärstudie soll eine Fragestellung durch den Rückgriff auf bereits vorliegende Ergebnisse aus Primärstudien (z. B. RCTs [image: ] 1.8.3.3.1) beantwortet werden.

Definition


Systematische Übersichtsarbeit

„Sekundärforschung, bei der die Evidenz zu einer klar formulierten Forschungsfrage zusammengefasst wird. Dazu werden explizite und systematische Methoden verwendet, um relevante Primärstudien aufzufinden, auszuwählen und zu bewerten und ihre Ergebnisse zu extrahieren, zusammenzutragen und darzustellen“ (Kunz et al. 2009, S. 139).



Die Erstellung einer systematischen Übersichtsarbeit folgt einer ganz ähnlichen Vorgehensweise, wie sie für die Fünf-Schritt-Methode der EbP beschrieben wurde ([image: ] 1.8.3). Dabei werden diese Arbeitsschritte jedoch oftmals mit einem deutlich größeren Aufwand und höheren Anforderungen an die Einhaltung methodischer Standards durchgeführt. Um sicherzustellen, dass sämtliche Studien zu einer Fragestellung gefunden werden, wird die Literaturrecherche zumeist in zahlreichen Datenbanken und von speziell dafür geschulten Experten durchgeführt. Außerdem werden Anstrengungen unternommen, auch die Studienergebnisse zu finden, die nicht offiziell in Fachzeitschriften veröffentlicht wurden. Die Auswahl der Literatur, deren Bewertung sowie die Extraktion der Daten aus den Artikeln erfolgt durch mindestens zwei Personen, um potenziellen Fehleinschätzungen vorzubeugen. Für die Erstellung einer systematischen Übersichtsarbeit arbeiten i. d. R. mehrere Personen mit methodischer bzw. klinischer Expertise zusammen. Besonderes Augenmerk liegt dabei auf der Zusammenfassung der Studienergebnisse und ihrer Interpretation im Lichte des Verzerrungsrisikos der eingeschlossenen Primärstudien. Für die Ergebnissynthese (Zusammenfassung der Ergebnisse) existieren zwei unterschiedliche Optionen:


	Qualitative Ergebnissynthese: Die Ergebnisse werden in Textform (i. d. R. auch tabellarisch) beschrieben und zusammengefasst.

	Quantitative Ergebnissynthese: Die quantitative Zusammenfassung der Ergebnisse durch ein statistisches Verfahren (Meta-Analyse) kann sinnvoll sein, wenn die gefundenen Studien in ihren Methoden, den Teilnehmenden und den Interventionen sehr ähnlich sind. Bei einer Meta-Analyse wird aus den Effekten der Primärstudien ein nach bestimmten Kriterien gewichteter Durchschnittswert gebildet (Kunz et al. 2009, S. 57). Dieser Durchschnittswert repräsentiert den Gesamteffekt einer Intervention, der dann Informationen aus allen berücksichtigten Studien enthält (Kunz et al. 2009, S. 50). Grundsätzlich gilt, dass der Effekt einer Intervention in einer Studie umso genauer geschätzt werden kann, je größer die Anzahl der eingeschlossenen Teilnehmenden ist. Genau dort liegt einer der großen Vorteile von Meta-Analysen: Durch die Zusammenfassung der zumeist recht kleinen Patientenkollektive mehrerer Einzelstudien kann der Effekt einer Intervention oftmals viel genauer geschätzt werden (Deeks et al. 2008, S. 246).



Die Ergebnisse dieser Zusammenfassung müssen stets besonnen interpretiert werden vor dem Hintergrund der methodischen Güte der Primärstudien, die in der Evidenzsynthese berücksichtigt wurden. Dies ist auch deshalb so wichtig, weil methodisch schlechte Studien zu Ergebnisverzerrungen führen können ([image: ] 1.8.3.3). Wenn etwa eine systematische Übersichtsarbeit mehrere Studien berücksichtigt, deren Ergebnisse allesamt stark verzerrt sind, muss dies im Rahmen einer sensiblen Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden. Die Schlussfolgerungen können dann nur mit entsprechender Vorsicht formuliert werden.

Auch hier können Fragen formuliert werden, deren Beantwortung die orientierende Einschätzung der methodischen Qualität systematischer Übersichtsarbeiten ermöglicht.


Fragen zur orientierenden Einschätzung der methodischen Güte systematischer Übersichtsarbeiten (Greenhalgh 2003, S. 156 ff.; Bucher 2007, S. 149 ff.)

1. Ist die Fragestellung der Übersichtsarbeit präzise formuliert?

2. Wurde in den richtigen Datenbanken umfassend nach Literatur gesucht?

3. Wurden weitere Informationsquellen nach relevanter Literatur durchsucht?

4. Wurden die Literaturauswahl, die Qualitätsbewertung und die Datenextraktion von mindestens zwei Personen unabhängig voneinander durchgeführt?

5. Wurde das Verzerrungsrisiko der eingeschlossenen Primärstudien anhand geeigneter Kriterien bewertet?

6. War die Methode (qualitativ/quantitativ) für die Zusammenfassung der Ergebnisse aus den Primärstudien angemessen?

7. Sind die Schlussfolgerungen angesichts der Ergebnisse nachvollziehbar?



Diese Fragen dienen einer orientierenden Einschätzung der Frage, ob die Aussagen einer systematischen Übersichtsarbeit grundsätzlich verlässlich sind. Eine detailliertere Qualitätsbeurteilung kann mithilfe etablierter Bewertungsinstrumente vorgenommen werden. Für zwei hierfür gut geeignete Instrumente liegen deutschsprachige Übersetzungen bei Bucher (2007, S. 150) und bei Sauerland (2010, S. 481) vor. Der Wert einer systematischen Übersichtsarbeit liegt auf der Hand: Dem Th., der eine Fragestellung hat und im Rahmen einer Literatursuche eine solche Arbeit findet, die aktuell ist und methodisch sauber durchgeführt wurde, bleibt eine Menge Arbeit erspart. Denn es hat sich jemand bereits die Mühe gemacht und die verfügbaren Studien recherchiert, ihre Qualität bewertet, ihre Ergebnisse angemessen zusammengefasst und kritisch interpretiert.

1.8.3.4 Schritt 4: Anwendung in der Behandlungssituation

Nachdem eine Einschätzung der methodischen Qualität erfolgt ist, muss nun darüber entschieden werden, ob deren Ergebnisse im Behandlungsfall angewendet werden können. Hierfür ist es hilfreich, sich zu fragen, ob der zu behandelnde Patient den Studienteilnehmenden ähnelt. Unterscheiden sich die Studienteilnehmenden und der Patient hinsichtlich wichtiger Merkmale wie Alter, Geschlecht, Krankheitsstadium oder Begleiterkrankungen deutlich, ist die Übertragung der Ergebnisse in die konkrete Behandlungssituation eingeschränkt. Mit dieser Einschätzung hängt auch die Frage zusammen, ob und wie wahrscheinlich die in der Studie erzielten Behandlungseffekte bei dem individuellen Patienten überhaupt zu erwarten sind (Bassler 2003, S. 40). Wie oben dargestellt, kommt der Berücksichtigung der Patientenbedürfnisse im Rahmen der EbP eine besondere Bedeutung zu ([image: ] 1.8.1.1). Aus diesem Grund ist zu klären, ob die infrage kommende Intervention nicht nur aus physiotherapeutischer Perspektive sinnvoll erscheint, sondern auch einen Beitrag zur Erreichung der Therapieziele leistet, die zu Behandlungsbeginn gemeinsam mit dem Patienten festgelegt wurden. Können alle diese Fragen bejaht werden, kann die Intervention in der konkreten Behandlungssituation zur Anwendung kommen.

1.8.3.5 Schritt 5: Bewertung des eigenen Vorgehens

EbP erfordert eine kritische Haltung gegenüber dem,


	was in der PT als selbstverständlich angenommen wird,

	was Forschende in ihren Studien gemacht haben,

	was in Fachzeitschriften publiziert wurde sowie

	dem eigenen physiotherapeutischen Handeln.



Konsequenterweise findet sich diese kritische Haltung auch als Teil der Fünf-Schritt-Methode der EbP wieder ([image: ] 1.8.3). In diesem fünften Schritt wird das eigene Vorgehen im Sinne einer selbstkritischen Reflexion bewertet. Hier ist einerseits von Bedeutung, ob die Anwendung der vier bisherigen Schritte im Rahmen des vorliegenden Entscheidungsproblems sinnvoll und vernünftig war. Andererseits wird auch bewertet, ob diese Schritte richtig umgesetzt wurden, d. h., ob das PIKO-Schema richtig gebraucht, die Datenbankrecherche korrekt durchgeführt, die Literaturbewertung anhand angemessener Kriterien vorgenommen, die Ergebnisinterpretation besonnen und schließlich die Anwendung der physiotherapeutischen Intervention angemessen war.

1.8.4 Evidenzlevel – Klassifizierung der Evidenz

Die verfügbaren Primär- und Sekundärstudien werden oftmals in die sog. Evidenzlevel (engl. level of evidence) klassifiziert. Das Evidenzlevel repräsentiert das Ausmaß, indem die Ergebnisse einer Studie vertrauenswürdig sind. Die Vertrauenswürdigkeit ergibt sich insbesondere aus der Ergebnissicherheit, also dem Vertrauen darauf, dass das Studienergebnis der Wahrheit möglichst nahekommt und nicht aufgrund systematischer Fehler (Bias) in der Studiendurchführung stark davon abweicht (DNEbM 2011). Evidenzlevel bilden somit eine Hierarchie der Vertrauenswürdigkeit der Ergebnisse methodisch unterschiedlich angelegter Studien ab. Essenziell ist, dass die sinnvolle Verwendung einer solchen hierarchischen Klassifikation stark von der interessierenden Fragestellung abhängt: Es macht einen Unterschied, ob eine Fragestellung zur klinischen Wirksamkeit einer Intervention oder aber eine diagnostische oder prognostische Frage mithilfe der verfügbaren Evidenz beantwortet werden soll. Je nach Ausrichtung der Frage sind demnach Evidenzhierarchien erforderlich, die die unterschiedlichen Studiendesigns und ihre Glaubwürdigkeit dem jeweiligen Kontext entsprechend differenziert bewerten.

National und international sind zahlreiche Klassifizierungssysteme für die verfügbare Evidenz in Gebrauch. Viele dieser Systeme verwenden die methodische Anlage der Studie (den Studientyp), als Kriterium für deren Zuweisung zu einem Evidenzlevel. Dieses Vorgehen gründet in der Annahme, dass bestimmte Studientypen eine höhere Ergebnissicherheit erzielen als andere ([image: ] 1.8.3.3). [image: ] Tab. 1.8.1 zeigt eines der gebräuchlichsten Klassifizierungssysteme, das der Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ; vormals Agency for Health Care Policy and Research, AHCPR).

Tab. 1.8.1 Evidenzhierarchie nach einer Klassifizierung der AHRQ (vormals AHCPR).




	
Evidenzlevel


	
Herkunft der Evidenz







	
1a


	
Evidenz aufgrund von Meta-Analysen randomisierter kontrollierter Studien





	
1b


	
Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten kontrollierten Studie





	
2a


	
Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie ohne Randomisierung





	
2b


	
Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, quasi-experimentellen Studie





	
3


	
Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller deskriptiver Studien (z. B. Fall-Kontroll-Studien)





	
4


	
Evidenz aufgrund von Berichten/Meinungen von Expertenkreisen, Konsensuskonferenzen und/oder klinischer Erfahrung anerkannter Autoritäten





	
Quelle: AHCPR 1992, S. 100–107, Übersetzung entnommen aus Bassler 2003, S. 38.







Weit oben in diesem System, insbesondere für klinisch-therapeutische Fragestellungen, rangiert die randomisierte kontrollierte Studie (RCT, Level 1b). Diesem Studientyp wird aufgrund einiger typischer Eigenschaften ([image: ] 1.8.3.3.1) eine höhere Ergebnissicherheit zugesprochen als etwa nicht randomisierten (Level 2a) oder epidemiologischen, nicht interventionellen Studien (Level 3). Das Evidenzlevel 1a bilden Meta-Analysen ([image: ] 1.8.3.3.2), die die Ergebnisse aus RCTs statistisch zusammenfassen. Ganz unten in der Evidenzhierarchie finden sich publizierte Expertenmeinungen, die dem Kriterium Ergebnissicherheit im hier gebrauchten Sinne kaum entsprechen können.

Andere Klassifizierungssysteme (z. B. Centre for Evidence-Based Medicine in Oxford, CEBM 2011) betonen neben dem Studiendesign stärker zusätzliche Aspekte wie die methodische Akkuratesse, mit der eine Studie durchgeführt wurde, oder die Variabilität der Ergebnisse verschiedener Studien zu derselben Fragestellung. In Deutschland nutzt einer der wesentlichen Entscheidungsträger, der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) als höchstes Gremium der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen, eine von der gezeigten etwas abweichende Klassifikation mit insgesamt fünf zum Teil untergliederten Abstufungen für die Bewertung von Evidenz zu therapeutischen Interventionen (G-BA 2021, S. 81).

Ein wichtiges Einsatzfeld von Evidenzleveln ist die Erstellung klinischer Handlungsempfehlungen, sog. Leitlinien. Leitlinien geben den praktisch an der Patientenversorgung Beteiligten (Ärzten, Psychotherapeuten, Th., Pflegenden usw.) Empfehlungen für oder gegen bestimmte Interventionen für ein definiertes Patientenkollektiv ([image: ] 1.3.4.1). Bei methodisch hochwertigen Leitlinien werden diese Empfehlungen oftmals durch die Angabe eines Evidenzlevels unterstützt, damit für den Praktiker sofort ersichtlich wird, wie hoch die Ergebnissicherheit der Studien war, die zur Formulierung einer Empfehlung geführt hat. Beispielhaft sei hier die Nationale Versorgungsleitlinie Asthma angeführt (BÄK, KBV, AWMF 2020), auf die kostenfrei im Internet zugegriffen werden kann (www.leitlinien.de/themen/asthma).

Die Klassifizierung leistet also eine wichtige Hilfe bei der Aufbereitung und Beurteilung der Gesamtheit der Evidenz zu einer interessierenden Fragestellung. Gleichwohl, und das sollte stets bedacht werden, ersetzt eine Evidenzhierarchie nicht den kritischen und besonnenen Umgang mit Studienergebnissen und deren Anwendung auf einen konkreten Behandlungsfall in der praktischen physiotherapeutischen Arbeit ([image: ] 1.8.3.3).

1.8.5 Chancen Evidenzbasierter Physiotherapie

EbP ist daher mehr als ein standardisiertes Hilfsinstrument zur Integration wissenschaftlicher Erkenntnisse in physiotherapeutische Entscheidungsprozesse. EbP ist ein „[…] umfassendes Denk- und Handlungsprinzip“ (Bassler 2003, S. 13), einerseits motiviert durch Unsicherheit und andererseits durch den Wunsch, dem Patienten eine zugewandte Behandlung auf hohem Niveau angedeihen zu lassen. Und der Begriff Unsicherheit ist hier ein Ausdruck von Stärke: Der Stärke, das eigene Handeln bewusst zu hinterfragen und aus der Einsicht, dass manche Routinen einer kritischen Evaluation nicht standhalten können, Motivation für Alternativen zu gewinnen. Wie oben ausgeführt, ist EbP nicht die unkritische Anwendung wissenschaftlicher Erkenntnisse im individuellen Behandlungsfall, sondern die sinnvolle Integration einer Vielzahl von Informationen aus unterschiedlichen Quellen sowie deren Nutzung für die Unterstützung von Entscheidungen. Die aus dem Einüben und der Anwendung der EbP resultierenden Chancen für den einzelnen Th. in der Klinik oder Praxis sind also vielfältig und vielleicht wurde bei dem einen oder anderen Leser das Interesse geweckt, EbP einmal auszuprobieren oder sich vielleicht zu einem EbP-Kurs anzumelden, um sich vertieft mit diesem spannenden Konzept vertraut zu machen.
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1.9 Clinical Reasoning

Oliver Merz

Unter deutschen Physiotherapeuten (Th.) ist das Bestreben, sich immer weiter zu verbessern, weit verbreitet. Es werden viele Fortbildungen besucht, um weitere Untersuchungs- und Behandlungstechniken zu erlernen. Dagegen wird die Notwendigkeit von Weiterbildungen im Bereich des Clinical Reasoning (CR) oftmals noch nicht gesehen. Durch das Erlernen von CR-Strategien werden eine verbesserte Wissensorganisation sowie eine selbstkritische, reflektierte klinische Beweisführung im Rahmen therapeutischer Interaktionen angestrebt.

Definition


Clinical Reasoning (CR) ist laut Jones (1992) ein kognitiver Prozess, der bei der Beurteilung sowie der Planung und Führung der Behandlung eines Patienten, dem sog. Management, angewandt bzw. bewusst durchlaufen wird. Dabei interagiert der Th. mit dem Patienten und anderen maßgeblich Beteiligten, z. B. Familienangehörigen (Jones u. Rivett 2004). Eine CR-Strategie ermöglicht es dem Th., die Fähigkeit zu entwickeln, seine eigene Entscheidungsfindung zu hinterfragen (Jones et al. 2002). Dieser Prozess des Schlussfolgerns enthält jedoch über die kognitiven Prozesse hinaus unbewusste Faktoren, z. B. die Wertvorstellungen des Th. und des Patienten, kulturelle Faktoren und die derzeitig bestehende Weltanschauung der Berufsgruppe (Hengeveld 1998).



Bereits Ende der Siebzigerjahre wurde die Wichtigkeit von CR-Prozessen und der mit ihnen verbundenen Fähig- und Fertigkeiten für die klinische Praxis erkannt (Elstein et al. 1978, Hengeveld 1998). Der Begriff „Clinical Reasoning“ wird seit Anfang der Achtzigerjahre im Bereich der PT verwendet (Hengeveld 2008a). Es werden unterschiedliche Formen von CR beschrieben, die je nach Erfordernis der gegebenen klinischen Situation eingesetzt werden können. Das klassische hypothetisch-deduktive Reasoning (s. u.) wird z. B. auch als diagnostisches Reasoning bezeichnet. Als prozedurales Reasoning wird der an die standardisierte Verfahrensweise der klinischen Praxis angepasste CR-Ablauf bezeichnet, wie er z. B. auch im Maitland®-Konzept ([image: ] 3.5.3) angewandt wird (Hengeveld 1998, 2008b). Weitere Beispiele sind:


	Interaktives Reasoning: Analyse der Kommunikation (verbal und nonverbal) zwischen Th. und Patient, einschließlich Gesprächsführungstechniken (Hengeveld 2008b).

	Narratives Reasoning: Der Th. berichtet z. B. von Erfahrungen mit anderen Patienten, um die Sinnhaftigkeit seiner Empfehlungen zu unterstreichen, oder er lässt sich vom Patienten dessen persönliche Erlebnisse berichten, um dessen individuelles Krankheitserleben besser erfassen zu können (Hengeveld 2011a).

	Kollaboratives Reasoning (Bestandteil des interaktiven Reasoning): Gemeinsame Entscheidungsfindung von Th. und Patient bez. des Behandlungsvorgehens (Hengeveld 2011a).

	Pragmatisches Reasoning richtet sich danach, was in der vorgegebenen Situation, wie z. B. einer begrenzten Behandlungsanzahl und -dauer, möglich bzw. machbar ist (Hengeveld 2011a).



Eine hypothetisch-deduktive bzw. hypothesengesteuerte Vorgehensweise im CR-Prozess findet man sowohl bei erfahrenen als auch bei unerfahrenen Klinikern. Sie umfasst das Sammeln und Auswerten von Informationen, das Aufstellen von Hypothesen bez. der Ursache und Art der Problematik sowie die Überprüfung der Hypothesen auf ihre Richtigkeit, um sie bestätigen oder verwerfen zu können. Im Laufe dieses zyklischen Prozesses kann die Natur der Problematik genau erfasst und zusammen mit dem Patienten die jeweils bestmögliche Behandlungsentscheidung getroffen werden (Jones 1992, Edwards et al. 1998). Jones und Rivett (2004) bezeichneten diesen Ablauf auch als patientenzentriertes kollaboratives CR-Modell.

Experten haben im Vergleich zum Neuling eine überlegene Wissensorganisation und verwenden eine Kombination aus der erwähnten hypothetisch-deduktiven Vorgehensweise, einer Mustererkennung und Vorausüberlegungen (engl. forward reasoning) (Jones 1992). Ein Experte kann schon durch wenige Schlüsselhinweise auf ihm bekannte Muster aufmerksam werden. Ein Patient könnte z. B. angeben, er habe das Gefühl, sein unterer Rücken breche durch und fühle sich oft müde an. Diese Angaben lassen den erfahrenen Th. schon an eine funktionelle lumbale Instabilität denken, und er wird diese Vermutung gezielt überprüfen. Die Mustererkennung funktioniert allerdings nur, wenn auch wiederkehrende Muster zu erkennen sind (Jones 1992) und ein entsprechender Wissensfundus angelegt ist.

1.9.1 Clinical Reasoning in der Physiotherapie

Um die Probleme eines Patienten zu verstehen, muss auch seine individuelle Ausprägung verstanden werden, einschließlich aller Aktivitäts- bzw. Partizipationseinschränkungen, seiner persönlichen Perspektiven und körperlichen Beeinträchtigungen (Jones u. Rivett 2004). Th. sollten deshalb nach Jones (1992) bei der Befunderhebung die erhaltenen klinischen Informationen bestimmten Hypothesen-Kategorien zuordnen, wodurch die Aufmerksamkeit bewusst auf verschiedene Aspekte einer Problematik gelenkt wird. Das hilft dem Th., die gewonnenen Informationen zu organisieren und wichtige Aspekte nicht zu übersehen.


Die folgenden vorgeschlagenen Hypothesen-Kategorien (Jones 1992, Jones 1995, Hengeveld 1998, Jones et al. 2002, Jones u. Rivett 2004, Hengeveld 2011b) sind nicht an ein bestimmtes physiotherapeutisches Konzept gebunden:


	Einschränkungen und Ressourcen der Aktivität sowie der Partizipation (Teilhabe): funktionelle/strukturelle Einschränkungen und/oder Behinderungen (physische oder psychische Einschränkungen funktioneller Aktivitäten und ihre sozialen, beruflichen und wirtschaftlichen Konsequenzen),

	Patientenperspektive,

	pathobiologische Mechanismen (Gewebsheilungsprozesse und Schmerzmechanismen),

	körperliche Beeinträchtigungen und ihre strukturellen Ursachen (Quellen),

	beitragende Faktoren für die Entstehung und/oder Aufrechterhaltung des Problems,

	Vorsichtsmaßnahmen und Kontraindikationen bez. einer körperlichen Untersuchung und Behandlung,

	Management und Behandlung,

	Prognose.





Die Kategorie der Aktivitäts- und Partizipationseinschränkung bezieht sich auch auf psychosoziale Aspekte (vgl. bio-psycho-soziales Modell [image: ] 1.3.2, [image: ] 2.1.1.2); sie ist viel weitreichender als z. B. die Feststellung eines Streckdefizites des rechten Kniegelenks. Ein und dieselbe Einschränkung kann für einen bestimmten Menschen nur ein geringfügiges Problem darstellen, während sie für einen anderen eine Katastrophe sein kann. Beispielsweise ist eine uneingeschränkte Gehfähigkeit für einen Briefträger essenziell, während sie für einen Busfahrer keine unbedingte Voraussetzung für seine Berufsausübung darstellt. Spielt dieser Busfahrer jedoch in seiner Freizeit leidenschaftlich gerne Fußball, ist es für seine Lebensqualität durchaus wichtig, weiterhin mit seinen Freunden Fußball spielen zu können (Partizipation). Die Patientenperspektive in Erfahrung zu bringen, ist für eine erfolgreiche Behandlungsstrategie sehr wichtig. Hier zeigt sich, welche Tragweite eine gegebene Problematik für den Patienten hat, welche Assoziationen er damit verknüpft, welche Ängste und vielleicht auch falschen Vorstellungen (z. B. aufgrund von Fehlinformationen) er hat ([image: ] 15.2.3). Möglicherweise hat der Patient Angst davor, eines Tages „im Rollstuhl zu landen“, weil er fälschlicherweise annimmt, dass starke Schmerzen automatisch eine dementsprechende strukturelle Rückenschädigung bedeuten. Die Betrachtung der pathobiologischen Mechanismen ist aufgeteilt in die zu erwartenden Gewebsheilungsprozesse und die sog. Schmerzmechanismen, deren Integration in das CR auf dem von Gifford (1998) entwickelten Mature Organism Model basiert. Gifford versuchte mit diesem Modell den grundlegenden Informationsfluss zum und vom ZNS sowie die dortige Informationsverarbeitung und -reaktion darzustellen. Er stellte diese in Form eines Kreislaufs dar, um zu zeigen, wie Umwelteindrücke das Verhalten beeinflussen und das Verhalten wiederum die Umwelterfahrungen verändert ([image: ] Abb. 1.9.1).

[image: ]

Abb. 1.9.1 Vereinfachte schematische Darstellung des Mature Organism Model 
(nach Gifford 1998).

Bei den Schmerzmechanismen, die sich überschneiden können, unterscheidet man zwischen nozizeptiven und peripher neurogenen Inputmechanismen, zentralen Komponenten (Verarbeitungsmechanismen) und Outputmechanismen. Die Schmerzmechanismen überschneiden sich nicht nur, auch deren Dominanz kann sich verändern. Ein zu Beginn vorherrschendes nozizeptives Schmerzproblem kann im Laufe der Zeit von zentralen Komponenten oder Outputmechanismen abgelöst werden (Stam 2011). Beispielsweise können bei einem klassischen Inversionstrauma am Sprunggelenk nach Abschluss der Gewebsheilung anhaltende Schmerzen bestehen bleiben, die sich mit einem nozizeptiven Inputmechanismus nicht mehr erklären lassen. Als Quelle der Symptome wird die Symptom auslösende Struktur oder der Symptom verursachende Mechanismus ermittelt. Hier werden bei einem Patienten der z. B. Schmerzen im Schulterbereich angibt, Hypothesen dazu gebildet, welche Strukturen dafür verantwortlich sein könnten (glenohumeral intraartikulär vs. extraartikulär? muskulär? HWS? viszeral? usw.). Beitragende Faktoren können jegliche Faktoren sein, die an der Entstehung oder Aufrechterhaltung der Problematik beteiligt sind oder sich prädisponierend auswirken. Sie können umweltbedingt, verhaltensabhängig und emotionaler Natur sowie körperlich, biomechanisch oder sozial bedingt sein. Ist z. B. vor einem Jahr der geliebte Vierbeiner einer älteren Patientin gestorben, mit dem sie bis dahin zweimal täglich Gassi gegangen war, kann der Wegfall dieses täglichen Rituals ein beitragender Faktor für die Entwicklung einer zunehmenden Gangunsicherheit der Patientin sein.

Die Kategorie Vorsichtsmaßnahmen und Kontraindikationen dient dazu,


	das Ausmaß der körperlichen Untersuchung festzulegen (Bsp.: Dürfen bestimmte Bewegungen durchgeführt werden? Dürfen sie endgradig durchgeführt werden? Dürfen bestimmte Symptome reproduziert werden – oder sollten sie besser nicht ausgelöst werden?),

	die Art und Intensität der Behandlung festzulegen,

	über die Notwendigkeit von Sicherheitstests zu entscheiden,

	mögliche Kontraindikationen und Red Flags ([image: ] 2.1.2) zu erkennen.



Die Hypothesen-Kategorie Management befasst sich mit der Behandlungsausrichtung. Sind körperliche Behandlungstechniken angezeigt, muss überlegt werden, welche Techniken am sinnvollsten sind und worauf sie zielen (z. B. auf die Symptomquelle oder auf beitragende Faktoren). Diese Kategorie beinhaltet aber auch Überlegungen zu Selbstmanagementstrategien und umgebungsbedingten beitragenden Faktoren. Der Th. sollte den einzelnen Patienten über seine prognostische Einschätzung informieren. Das heißt, er sollte eine Einschätzung abgeben können, ob das Problem des Patienten physiotherapeutisch behandelt werden kann und in welchem Zeitrahmen eine Verbesserung zu erwarten ist (Jones 1992).

Die Informationen zu den verschiedenen Hypothesen-Kategorien werden durch die Anamneseerhebung ([image: ] 2.1.2), die körperlichen Untersuchungen und ggf. aus weiteren Informationsquellen (Röntgenbilder, Entlassungsberichte usw.) zusammengetragen. Häufig kann eine einzelne Information Aufschluss über verschiedene Kategorien gleichzeitig geben (Jones 1992).

1.9.1.1 Fehler beim Clinical Reasoning

Ein erfolgreiches Behandlungskonzept erfordert verschiedene Fähigkeiten vom Th. Er muss Informationen sammeln und dabei wichtige von unwichtigen Informationen unterscheiden. Er muss die richtigen Verbindungen zwischen verschiedenen Informationen herstellen und die richtigen Schlüsse ziehen. Fehler können an jedem Punkt des CR-Prozesses auftreten, z. B. im Bereich der Wahrnehmung, beim Sammeln und Interpretieren von Informationen, bei der Planung und der Reflexion (Jones 1992).


Nach Jones (1992) unterlaufen selbst erfahrenen Th. Fehler bei der klinischen Beweisführung (Bsp.):


	Sammeln von überflüssigen Informationen,

	Überbewerten von positiven Befunden,

	Ignorieren von negativen Ergebnissen,

	Fehlinterpretationen,

	Verleugnung der Ergebnisse, die mit der favorisierten Hypothese in Konflikt stehen.





Weitere Beispiele für Fehler bei der Beweisführung (Bsp. Nickerson 1985, Jones 1992):


	Schlussfolgerungen aus vorgefassten Annahmen ziehen: Spricht z. B. ein Patient, von diffusen Knieschmerzen, wäre es falsch, automatisch anzunehmen, dass es sich auch um ein Problem innerhalb des Kniegelenks handelt. Es könnte z. B. ein vom Hüftgelenk ausstrahlender Schmerz sein; eine Abklärung ist nötig.

	Zu wenige Hypothesen bilden bzw. zu wenige Möglichkeiten für die Entstehung einer gegebenen Problematik in Betracht ziehen: Wenn man sich zu früh auf eine oder wenige Hypothesen festlegt und nur diese Richtung verfolgt, läuft man Gefahr, die richtige Ursache zu übersehen.

	Sammeln von zu wenigen Informationen: Dieser Fehler ist eng mit einer zu frühen Festlegung auf ein vermutetes Krankheitsbild verknüpft. Glaubt der Th. beispielsweise frühzeitig ein bekanntes Muster zu erkennen und hat er insgesamt vielleicht noch zu wenig Erfahrung, läuft er Gefahr, nur Informationen zu suchen und zu registrieren, die dem erwarteten Muster entsprechen.

	Fehler beim Aufklären von Zusammenhängen zwischen verschiedenen Symptombereichen: Nur weil zwei Merkmale gleichzeitig auftreten, kann noch nicht davon ausgegangen werden, dass auch ein Zusammenhang zwischen ihnen besteht. Z. B. kann man nicht automatisch von einem Zusammenhang sprechen, wenn gleichzeitig Symptombereiche im Nacken und am medialen Skapularand bestehen. Hier muss in der Anamnese abgeklärt werden, wann und unter welchen Umständen die Symptome zusammen oder einzeln auftreten bzw. unter welchen Umständen sie ausbleiben.

	Verwechslung deduktiver und induktiver Logik: Die deduktive Logik beinhaltet logische Schlussfolgerungen aus den beobachteten Merkmalen auf den einzelnen Fall. Die induktive Logik schließt vom gegebenen Einzelfall auf die Allgemeinheit bzw. generalisiert. Hat z. B. jemand ein Problem im Akromioklavikulargelenk (ACG), wird er Schwierigkeiten bei der horizontalen Flexion haben. Das ist eine deduktive Schlussfolgerung (wenn A dann B). Umgekehrt lässt sich aber nicht sagen, dass jeder der eine eingeschränkte Horizontalflexion der Schulter aufweist, auch ein ACG-Problem hat (jeder der B hat, hat auch A). Solch eine induktive Schlussfolgerung ist in diesem Fall nicht angebracht, weil noch andere Ursachen für die Einschränkung in Frage kommen können.



1.9.1.2 Clinical Reasoning verbessern

Um seine Fertigkeit im CR-Prozess zu verbessern, ist es wesentlich, von einem rein passiven Lernansatz wegzukommen und durch selbstbestimmtes Lernen Gelerntes aktiv zu organisieren und den Lernprozess zu steuern (Rivett u. Jones 2004).


Eine Verbesserung der Fertigkeit im CR-Prozess erfordert die grundsätzliche Bereitschaft und Fähigkeit zur ständigen Weiterentwicklung, zur Eigenreflexion und zum eigenverantwortlichen Lernen.



Durch die Verwendung von Prinzipien der Erwachsenenbildung können die Fertigkeiten gefördert werden (frei übersetzt und gekürzt nach Rivett u. Jones 2004):


	Neue Erfahrungen und klinische Konzepte mit früherem Wissen in Beziehung setzen,

	klinische Hinweise und wissenschaftliche Erkenntnisse miteinander in Beziehung setzen (Bsp. „durchlässige Mauer“ im Maitland-Konzept, [image: ] 3.5.3.6),

	die Logik der Reasoning-Prozesse kritisch hinterfragen,

	Entwicklung von Fertigkeiten eines lebenslangen professionellen Lernens,

	Reasoning kommunizieren und klinische Entscheidungen rechtfertigen,

	regelmäßiges Reflektieren während und nach dem Lernen oder einer klinischen Erfahrung,

	Entwicklung eines Bewusstseins für die eigenen kognitiven Prozesse (beinhaltet Selbstmonitoring, Eigenbewertung und Kontrolle, sog. Metakognition),

	Suchen und Auslösen von Feedback über die Ausführung der eigenen klinischen Tätigkeit.
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1.10 Betriebliches Gesundheitsmanagement

Claudia Winkelmann

1.10.1 Sensibilisierung

Gut ausgebildete, leistungsfähige und motivierte Beschäftigte tragen maßgeblich zum Unternehmenserfolg bei. Die Basis bilden individuelle Faktoren, das psychosoziale und das berufliche Umfeld. Es ist daher auch im Sinne der ICF ([image: ] 1.3.2), Unternehmen, Arbeitsplätze, Tätigkeiten und Arbeitsumgebungsfaktoren unter Berücksichtigung der Salutogenese zu gestalten. Die Realisierung kann nur gemeinsam von Personalverantwortlichen und Beschäftigten erfolgen.

Es gibt vielfältige Anlässe, ein Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) zu implementieren, wie z. B.:


	Vermeidung von Fehlbeanspruchung, Über- und Unterbeanspruchung von Mitarbeitenden,

	Zielgerichtete Reaktion auf Ergebnisse aus Mitarbeiterberatungen, Mitarbeitergesprächen, Mitarbeiterbefragungen,

	Umsetzung von Verbesserungsvorschlägen der Beschäftigten hinsichtlich ergonomischer Arbeitsplätze in Zusammenarbeit mit der Arbeitsmedizin und Arbeitssicherheit,

	Anfragen verschiedener Berufsgruppen an das Team der Physiotherapie, Schulungen zum rückengerechten Transfer anzubieten,

	Beitrag zur Identifikation mit dem Unternehmen durch Beteiligung der Einrichtung an regionalen Events, z. B. Stadt-Lauf,

	Angebote und Image zur Stärkung der Wettbewerbsfähigkeit, Branchenvergleich, Fachkräfterekrutierung,

	hohe Fluktuation des Personals,

	Leistungsminderung der Mitarbeitenden,

	hoher Krankenstand,

	Möglichkeit zur Wahrnehmung von Angeboten der gesetzlichen Krankenversicherungen.



1.10.2 Lenkung

Wesentlich ist ein BGM-Kernteam oder -Leitungsteam als Promotor und Treiber mit notwendiger Expertise, Motivation und Kontinuität. Die Zusammensetzung des Kern- oder Leitungsteams ist von Einrichtung zu Einrichtung unterschiedlich. Das Team besteht i. d. R. aus 3–5 Personen und kann verschiedene Berufsgruppen einschließen, z. B. Betriebsärztlicher Dienst, Physiotherapie und Personalbereich. Das Team muss sich auf ein Ziel verständigen, gut vernetzt, akzeptiert und innovativ sein.

Je nach Größe der Einrichtung wird ein BGM-Lenkungsteam oder -kreis benötigt (gem. Organigramm, z. B. Klinikgeschäftsführung, Vorstand, Dekan, BGM-Leitungsteam, Personalvertretung, Gleichstellungsbeauftragte, BGM-Beauftragte der jeweils untergeordneten Organisationseinrichtungen, Beauftragte des Betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM), Schlüsselpersonen und Mitarbeitende aus den jeweiligen Organisationseinheiten). Dieser Kreis stellt Verbindlichkeit her und stimmt das BGM inhaltlich mit dem Bedarf der einzelnen Bereiche ab, ggf. ist zu priorisieren und so das BGM auf allen Ebenen zu realisieren.

1.10.3 Klärung von Zuständigkeiten, Auftrag und Zielen

Im ersten Schritt müssen die Rahmenbedingungen geklärt und personelle Zuständigkeiten festgelegt werden. Es ist zu entscheiden, ob ein ganzheitliches BGM oder lediglich Einzelmaßnahmen der Betrieblichen Gesundheitsförderung (BGF) umgesetzt (BGM vs. BGF) ([image: ] Abb. 1.10.1) und das geplante BGM komplett durch eigene Beschäftigte (z. B. Th.) betrieben oder ein externer Anbieter eingekauft (make or buy) werden sollen.
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Abb. 1.10.1 Säulen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements (nach Giesert 2012).

Das Businessplan-Konzept kann als Checkliste dienen und umfasst (vgl. Winkelmann 2009):


	Zusammenfassung,

	Idee,

	Leistungspalette,

	Marketing-Mix,

	Langfristige Perspektive,

	Betriebswirtschaftliche Analyse und Planung.



Das grundsätzliche Vorgehen bei der Implementierung des BGM kann dem PDCA-Zyklus ([image: ] 2.1.1.1) entsprechen. Zudem gibt die DIN SPEC 91020:2012-07 eine Orientierung.

„Diese Spezifikation legt Anforderungen an ein betriebliches Gesundheitsmanagement fest, die es einer Organisation ermöglichen, ihre betrieblichen Rahmenbedingungen, Strukturen und Prozesse so zu entwickeln, dass das Arbeitssystem und die Organisation gesundheitsgerecht und leistungsfördernd gestaltet und die Mitglieder der Organisation zum gesundheitsfördernden Verhalten befähigt werden“ (DIN 2012, S. 6).

Ausgangspunkt ist das gemeinsame BGM-Verständnis ([image: ] Abb. 1.10.2). Ziele und Mehrwert des BGM sind abhängig von der jeweiligen Einrichtung.
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Abb. 1.10.2 BGM-Inhalte orientiert an einem Unternehmens-Fallbeispiel.

Durch ein erfolgreiches BGM ergibt sich folgender Mehrwert:


	Verbesserung der Arbeitsbedingungen,

	Verbesserung der innerbetrieblichen Kommunikation,

	Verbesserung des Arbeitsklimas,

	Erhöhung der Arbeitszufriedenheit,

	Erhöhung der Arbeitsmotivation,

	Befähigung zu gesundheitsgerechterem Verhalten,

	Verbesserung des Gesundheitszustandes und des Wohlbefindens,

	Verminderung des Absentismus und des Präsentismus (krankheits-/motivationsbedingte Einschränkungen on the job).



Bei der Finanzierung des BGM sind mit Blick auf Nachhaltigkeit u. a. die Personalkosten für das BGM-Leitungsteam, eventuelle Freistellungskosten für Beschäftigte, Sachkosten (z. B. für Marketing und Ausstattung), die laufenden Betriebskosten (z. B. für Räume) sowie die Kosten für geplante Maßnahmen zu berücksichtigen.


Seit dem 1. Januar 2008 wird die Gesundheitsförderung der Beschäftigten unbürokratisch steuerlich unterstützt. Ein Unternehmen kann 500 Euro pro Beschäftigten-Kopf und pro Jahr lohnsteuerfrei für Maßnahmen der Gesundheitsförderung investieren (vgl. Einkommensteuergesetz (EStG), § 3 Nr. 34: Betriebliche Gesundheitsförderung; §§ 20 und 20b Abs. 1 i. V. mit § 20 Abs. 1 Satz 3 SGB V).



1.10.4 Bestandsaufnahme

Eine Ist-Analyse dient zur Bestandsaufnahme. Auf ihr basieren die konkrete BGM-Zielsetzung und Maßnahmenplanung. Die Bestandsaufnahme umfasst:


	Zahlen, Daten und Fakten (aus Risikomonitoring, Personalcontrolling, Krankheitsquote, Unternehmensreporten, Auslastungsgrad fakultativer Maßnahmen) und

	weichen Faktoren, z. B. Ergebnisse aus Beschäftigtenbefragungen wie „die Belastung ist hoch“, „das Arbeitsklima könnte besser sein“, der Evaluation einzelner Maßnahmen (z. B. aus Führungskräftetrainings, Suchtprävention, Hygieneschulung).



1.10.5 Maßnahmenplanung

Befragungen und deren Ergebnisdiskussionen eignen sich, Führungskräfte und Mitarbeitende aktiv für den Planungsprozess zu gewinnen. In speziellen Arbeitsgruppen können unter Moderation des BGM-Leitungsteams berufsgruppen- oder bereichsbezogene Vertiefungen vorgenommen werden ([image: ] Abb. 1.10.3). Auf Grundlage der Bestandsaufnahme und Ergebnisse der Arbeitsgruppen sind zunächst Handlungsfelder abzuleiten. Hierzu muss geklärt werden, wo der größte Handlungsbedarf besteht und welche Rahmenbedingungen zu berücksichtigen sind, z. B. hinsichtlich Akzeptanz, Veränderungswiderstand, finanzieller, personeller und räumlicher Ressourcen sowie bestehender interner und externer Abhängigkeiten.
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Abb. 1.10.3 Checkliste zur Identifikation des BGM-Bedarfs (Winkelmann, Suppes 2012).

Das BGM-Leitungsteam berichtet regelmäßig an den Lenkungskreis und stimmt sich mit diesem zur Umsetzung gefundener Lösungen ab.

Beispiele für Handlungsfelder in einem Klinikum sind:


	Unternehmenskommunikation,

	Führungskräfte – Führungskompetenz,

	Ärztlicher Dienst und PT – Arbeitsinhalte und Anforderungen, Prozesse,

	Pflegedienst und Krankentransport – Patiententransfer, Ernährung im Schichtdienst,

	Verwaltung – Büroarbeitsplatzbedingungen, Arbeitsumgebung (Großraumbüros),

	Auszubildende – neues soziales Umfeld, neuer Lebensabschnitt,

	Mitarbeitende im Labor und im OP – Equipment geprägte Arbeitsbedingungen, Ergonomie, Arbeitsschutz.



1.10.6 Maßnahmenumsetzung

BGM bezieht sich auf die Einrichtung als Gesamtheit, d. h. auch auf die Unternehmenskultur mit Verhaltens- und Verhältnisprävention. Bei der Organisation der Maßnahmenumsetzung sind zu beachten:


	Klärung von Zuständigkeiten und Verantwortlichkeiten,

	Festlegung der Zeitvorgaben, Meilensteine und Terminketten sowie

	Kontinuierliche Berichterstattung an die Lenkungsgruppe.



1.10.7 Maßnahmenevaluation

Dieser Prozessschritt dient der Nachhaltigkeit, der gezielten Einbeziehung aller Beteiligten, der Überprüfung von Effektivität und Effizienz und letztlich der Verbesserung der Arbeitsbedingungen.

Da die Themen in den einzelnen Bereichen mit dem Gesamtunternehmen zusammenhängen und oftmals ähnlich gelagert sind, sollte das BGM-Leitungsteam insbesondere Pilotprojekte auf deren Eignung für weitere Abteilungen oder sogar die gesamte Einrichtung überprüfen und eine entsprechende Empfehlung an den Lenkungskreis geben. Ausgezeichnete Multiplikatoren sind Beschäftigte, die von gelungenen Maßnahmen und von entsprechenden Erfolgen im Unternehmen berichten.

In der Praxis zeigt sich, dass Angebote, die von Mitarbeitenden für Mitarbeitende gestaltet werden oder bei deren Planung Mitarbeitende zumindest einbezogen werden, positive Auswirkungen auf die Kommunikation, das gegenseitige Verständnis für die Berufsgruppen in der Gesundheitseinrichtung, die Motivation und das Commitment haben.
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1.11 Erste Hilfe

Sarah Reinecke

Plötzliche Notfälle können überall passieren und das Leisten von Erster Hilfe erfordern. Die Arbeit mit Patienten und dienstliche Hausbesuche erhöhen für Th. die Wahrscheinlichkeit, als Ersthelfer bei einem plötzlichen Notfall vor Ort zu sein. Im Folgenden werden die allgemeinen Grundlagen der Ersten Hilfe, die lebensrettenden Sofortmaßnahmen und das richtige Verhalten bei häufig auftretenden Notfallsituationen dargestellt.

1.11.1 Rechtliche Grundlagen

Neben der moralischen Verpflichtung sieht § 323c des Strafgesetzbuches (StGB) vor, dass jede Person bei Unglücksfällen, gemeiner Gefahr oder Not zur Hilfeleistung verpflichtet ist. Die Pflicht zur Hilfeleistung besteht, sofern keine Gefahr für den Helfenden ausgeht und seine Aufsichtspflicht nicht verletzt wird. Das Unterlassen der Hilfeleistung kann zu strafrechtlichen Konsequenzen führen. Während der Behandlung eines Patienten ist eine Erste-Hilfe-Leistung bei einer dritten Person entsprechend nur möglich, wenn die Unversehrtheit des Patienten während des Hilfeleistens sichergestellt ist.

Falls die betroffene Person nicht in die Erste-Hilfe-Maßnahmen einwilligen kann, z. B. aufgrund von Bewusstlosigkeit, wird von einer mutmaßlichen Einwilligung ausgegangen. Im Rahmen der Erste-Hilfe-Leistung ist die helfende Person gesetzlich unfallversichert. Auch in Fällen, in denen die helfende Person unaufgefordert (sog. Geschäftsführung ohne Auftrag) tätig wird, kann sie nur dann schadensersatzpflichtig werden, wenn grob fahrlässig oder vorsätzlich gehandelt und dadurch weiterer Schaden verursacht wird.

In der physiotherapeutischen Praxis muss die Versorgung von Notfällen durch Erste Hilfe sichergestellt werden. Hierzu ist sowohl eine Schulung der Mitarbeitenden als auch die richtige Ausstattung notwendig. Vorgeschrieben ist die Verfügbarkeit eines Verbandkastens nach DIN 13157 sowie ein Notfall- und Erste- Hilfe-Aushang mit Handlungsanleitung in einer Notfallsituation. Der Aushang sollte gut sichtbar in der Praxis platziert sein. Der Verbandkasten ist nach Benutzung wieder DIN-gerecht aufzufüllen und das Ablaufdatum der Materialien zu beachten. Der Einsatz einer Ersten-Hilfe-Leistung wird im Verbandbuch dokumentiert. Bei dienstlichen Hausbesuchen ist sicherzustellen, dass Mitarbeitende für das Leisten Erster-Hilfe ausgerüstet sind. In Betrieben hängt die vorgeschriebene Anzahl an geschulten Ersthelfern von der Anzahl der Mitarbeitenden ab. Für Betriebe mit bis zu 20 Mitarbeitenden ist ein geschulter Ersthelfer vorgeschrieben, ab 21 Mitarbeitenden sind 10 % des Personals als Ersthelfer zu schulen. Zwar gelten Physiotherapeuten als geschulte betriebliche Ersthelfer und müssen daher keine weiteren Kurse besuchen, dennoch ist es empfehlenswert, mindestens alle zwei Jahre eine Schulung durchzuführen. Idealerweise geschieht dies als Praxistraining.

1.11.2 Hilfemaßnahmen in Notfallsituationen

1.11.2.1 Rettungskette

Die Rettungskette beschreibt den Ablauf aller Hilfeleistungen, die bei einem Notfall durchlaufen werden ([image: ] Abb. 1.11.1). Von entscheidender Bedeutung sind die lebensrettenden Sofortmaßnahmen, die zusammen mit dem Absetzen des Notrufs den ersten Teil der Rettungskette darstellen. Bis zum Eintreffen des Rettungsdiensts können je nach Notfallsituation weitere Hilfemaßnahmen erforderlich sein. Als Erste Hilfe werden die notwendigen Hilfeleistungen bis zur Übernahme der Versorgung durch professionelle Helfer bezeichnet.
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Abb. 1.11.1 Die Rettungskette beschreibt den Handlungsablauf in einer Notfallsituation.

Die lebensrettenden Sofortmaßnahmen werden abhängig vom Zustand des Betroffenen vor oder nach dem Notruf durchgeführt und beinhalten:


	Herz-Lungen-Wiederbelebung,

	Stabile Seitenlage,

	Stillen lebensbedrohlicher Blutungen,

	Schockbekämpfung.



Das Alarmieren des Rettungsdienstes durch die Notrufnummer 112 (europaweit gültig) sollte unverzüglich nach Auffinden einer Notfallsituation erfolgen. Folgende Leitsätze sind beim Absetzen eines Notrufs zu beachten:


	Wo ist der Notfall?

	Was ist passiert?

	Wie viele Verletzte?

	Welche Art von Verletzungen?

	Warten auf Rückfragen



Nach Absetzen des Notrufs und bis zum Eintreffen der professionellen Helfer werden weitere Erste-Hilfe-Maßnahmen durchgeführt, wie z. B. Lagerung, Wundversorgung und Betreuung der betroffenen Person. In einer Notfallsituation gilt es als Ersthelfer stets Ruhe zu bewahren und sich einen Überblick über die Situation zu verschaffen. Zudem muss der Eigenschutz des Ersthelfers stets sichergestellt sein.

Verhalten bei Notfällen:

1. Gefahrenstelle sichern,

2. Personen aus dem Gefahrenbereich retten,

3. Lebensrettende Sofortmaßnahmen,

4. Notruf 112 wählen,

5. Erste-Hilfe-Maßnahmen bis zum Eintreffen des Rettungsdiensts.

Welche der lebensrettenden Sofortmaßnahmen und weiterführenden Erste-Hilfe-Maßnahmen erforderlich sind, hängt vom Zustand des Betroffenen ab. Der festgelegte Handlungsalgorithmus ([image: ] Abb. 1.11.2) beschreibt den Handlungsablauf in einer Notsituation und dient als Entscheidungshilfe, um schnellstmöglich die passenden Maßnahmen zu ergreifen.
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Abb. 1.11.2 Handlungsalgorithmus der Erste-Hilfe-Maßnahmen in einer Notfallsituation.

1.11.2.2 Lebensrettende Sofortmaßnahmen

1.11.2.2.1 Herz-Lungen-Wiederbelebung

Die Herz-Lungen-Wiederbelebung ist bei bewusstlosen Personen erforderlich, deren Atmung vollständig fehlt oder nicht normal ist, z. B. Schnappatmung. Zunächst muss der Notruf gewählt und anschließend die Herzdruckmassage und Atemspende im 30 : 2-Rhythmus wiederholt werden ([image: ] Abb. 1.11.3), bis der Rettungsdienst eintrifft und die Versorgung übernimmt. Sofern weitere Personen in der nahen Umgebung sind, sollten diese durch direkte Ansprache und klare Anweisungen zur Mithilfe aufgefordert werden.
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Abb. 1.11.3 Bei der Herz-Lungen-Wiederbelebung werden die Herzdruckmassage und Atemspende im 30:2-Rhythmus wiederholt, bis Lebenszeichen einsetzen oder der Rettungsdienst eintrifft.

Falls ein Defibrillator zur Verfügung steht, wird dieser idealerweise von einer zweiten Person und die Elektroden während der fortlaufenden Herz-Lungen-Wiederbelebung angebracht. Grundsätzlich sollten Unterbrechungen der Herz-Lungen-Wiederbelebung vermieden werden. Um eine ausreichende Drucktiefe der Herzmassage zu gewährleisten, wird nach zwei Minuten ein Wechsel des Ersthelfers empfohlen, da eine rasche Ermüdung eintritt.

Durchführung:


	Vorbereitung:

	Rückenlage auf harter Unterlage (z. B. Fußboden),

	Entkleiden des Oberkörpers.





	Aufsuchen des Druckpunktes:

	Mitte des Brustkorbes (ca. Höhe der Brustwarzen),

	Handballen auf das Sternum platzieren,

	Handballen der zweiten Hand auf die erste Hand legen.





	Herzdruckmassage:

	30-mal mit durchgestreckten Armen den Brustkorb komprimieren,

	100–120 Kompressionen pro Minute (entspricht dem Rhythmus von Liedern wie „Staying Alive“ oder „Highway to Hell“),

	Drucktiefe beträgt 5–6 cm,

	Vollständige Entlastung nach jeder Kompression,





	Atemspende:

	Öffnen der Atemwege durch vorsichtiges Überstrecken des Kopfes,

	Nase mit Daumen und Zeigefinger verschließen,

	2-mal Mund-zu-Mund Atemspende, für den Atemstoß ca. eine Sekunde gleichmäßig Luft in den Mundraum abgeben,

	Sichtbares Heben und Senken des Brustkorbs bei der betroffenen Person,

	Falls keine Mund-zu-Mund Atemspende möglich ist, erfolgt die Mund-zu-Nase Atemspende. Hierfür Daumen der kaudalen Hand am Kinn des Betroffenen anlegen und den Mund geschlossen halten, um Luft über eigenen Mund in die Nase der betroffenen Person abzugeben.





	Beenden der Herz-Lungen-Wiederbelebung:

	Einsetzen allgemeiner Lebenszeichen, z. B. selbstständige Atmung oder Bewegung,

	Übernahme der Wiederbelebungsmaßnahmen durch den Rettungsdienst,

	Abbruch der Wiederbelebung durch Entscheidung von ärztlichem Personal.







1.11.2.2.2 Stabile Seitenlage

Bewusstlose Personen, die eine normale Atmung aufweisen, werden in der stabilen Seitenlage gelagert ([image: ] Abb. 1.11.4). Die stabile Seitenlage schützt die betroffene Person vor dem Ersticken, indem die Zunge in den vorderen Mundbereich verlagert wird und Erbrochenes nicht in die Atemwege laufen kann. Wichtig ist auch nach Einnahme der stabilen Seitenlage die fortlaufende Atemkontrolle, um ein plötzliches Aussetzen der Atmung schnellstmöglich zu erkennen und erforderliche Maßnahmen einzuleiten.
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Abb. 1.11.4 Die stabile Seitenlage wird zum Schutz vor dem Ersticken bei bewusstlosen Personen durchgeführt, die eine normale Atmung aufweisen.

Durchführung:


	Vorbereitung:

	Ersthelfer kniet neben betroffener Person,

	Nahen Arm der betroffenen Person angewinkelt neben den Kopf legen,

	Gegenüberliegenden Arm der betroffenen Person vor der Brust kreuzen, die Handfläche an die Wange legen,

	Gegenüberliegendes Bein der betroffenen Person aufstellen und festhalten.





	Drehung:

	Betroffene Person über Griff am gegenüberliegenden Bein zu sich drehen und vorsichtig auf die Seite legen.





	Atemwege öffnen:

	Kopf der betroffenen Person nach hinten neigen und den Mund leicht öffnen.





	Stabilisieren:

	Überstreckte Kopfhaltung durch Positionierung der Hand stabilisieren, die an der Wange des Betroffenen liegt.





	Notruf 112 wählen.



Anschließend wird die betroffene Person für den Wärmeerhalt zugedeckt, z. B. mit einer Rettungsdecke oder Kleidungsstücken. Die Atmung der betroffenen Person muss weiterhin regelmäßig kontrolliert werden. Bei Aussetzen der Atmung muss die betroffene Person in die Rückenlage gedreht und mit der Herz-Lungen-Wiederbelebung begonnen werden.

1.11.2.2.3 Druckverband

Der Druckverband wird bei stark blutenden Wunden angelegt, um die Blutung zu stillen. Zur Reduktion der Infektionsgefahr sollte möglichst keimfreies Material bei der Wunderversorgung verwendet werden. Da bei starkem Blutverlust das Risiko eines Schocks besteht, werden nach dem Anlegen des Druckverbands die Maßnahmen zur Schockbekämpfung angewendet.

Durchführung:


	Vorbereitung:

	Betroffene Person in liegende Position bringen,

	Einmalhandschuhe anziehen,

	Hochlagern der Extremität, um die Blutung zu verringern.





	Wundversorgung:

	Wunde mit einer sterilen Wundauflage abdecken und die Wunde zunächst damit abpressen,

	Verbandpäckchen öffnen und um die Wundauflage wickeln,

	Geschlossenes Verbandpäckchen als Druckpolster auf den Wundbereich legen und mit Druck in den Verband einwickeln.







1.11.2.2.4 Schockbekämpfung

Als Schock wird eine Störung des Herzkreislaufs bezeichnet, wobei ein Missverhältnis zwischen dem benötigtem und dem zirkulierendem Blutvolumen besteht. Um die Durchblutung und Sauerstoffversorgung der Organe und des Gehirns zu sichern, kommt es zur Zentralisation des Blutes und einer Vasokonstriktion der peripheren Gefäße. Die Ursachen eines Schocks können vielfältig sein, z. B. Volumenmangelschock durch starke Blutung.

Symptome:


	Kalte und blasse Haut,

	Kaltschweiß,

	Zittern, Frieren,

	Schwacher Puls, erhöhte Herzfrequenz,

	Unruhe, Nervosität.



Durchführung:


	Blutstillung bei Volumenmangelschock,

	Schocklagerung: Rückenlage mit leicht erhöhten Beinen (ca. 30 cm), um den Rückfluss des Blutes zu erleichtern und die Zentralisation zu unterstützen,

	Notruf 112 wählen,

	Wärmeerhalt durch Zudecken,

	Betreuung und Beruhigung der betroffenen Person,

	Kontrolle der allgemeinen Lebenszeichen bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes.



1.11.3 Spezielle Notfallsituationen

Nachfolgend werden die Symptomatik häufiger Notfallsituationen und die entsprechenden Erste-Hilfe-Maßnahmen beschrieben, um ein frühzeitiges Erkennen und eine optimale Versorgung zu gewährleisten. Nähere Informationen zu Notfallmaßnahmen bei einer hypoglykämischen Stoffwechselentgleisung ([image: ] 9.5.2.1.1) und einem epileptischen Krampfanfall ([image: ] 8.4.12) finden sich in den entsprechenden Kapiteln der Krankheitsbilder.

1.11.3.1 Myokardinfarkt

In Deutschland zählen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, wie der Herzinfarkt, zu den häufigsten Todesursachen. Beim akuten Myokardinfarkt wird infolge eines Verschlusses der Koronararterien das Herzmuskelgewebe nicht ausreichend mit Sauerstoff versorgt, wodurch es letztlich zum Absterben von Myokardzellen kommt ([image: ] 9.2.2.1).

Symptome:


	Plötzliche starke Schmerzen und Engegefühl im Brustbereich,

	Ausstrahlende Schmerzen in den linken Arm, Rücken, Hals bis zum Kiefer, selten in den Oberbauch (typischerweise bei Frauen),

	Atemnot,

	Blasse Haut,

	Kaltschweiß,

	Übelkeit, Erbrechen,

	Angst, Verunsicherung.



Notfallmaßnahmen:


	Notruf 112 wählen,

	Oberkörper hochlagern, um Atmung zu erleichtern,

	Beengende Kleidung öffnen,

	Beruhigen der betroffenen Person,

	Anstrengung und Aufregung vermeiden,

	Frischluftzufuhr,

	Bei Eintreten eines Herz-Kreislaufstillstandes sofort mit der Herz-Lungen-Wiederbelebung beginnen.




Insbesondere bei Frauen, älteren Personen und Diabetikern können die Symptome abgeschwächt sein und untypische Symptome auftreten.



1.11.3.2 Anaphylaktischer Schock

Im Rahmen einer allergischen Reaktion kann die Exposition gewisser Stoffe zu einer übersteigerten Immunsystemantwort führen und im weiteren Verlauf einen anaphylaktischen Schock auslösen. Zu den typischen allergenen Stoffen zählen z. B. Lebensmittel wie Nüsse, Insektengifte, Medikamente und chemische Substanzen. In der physiotherapeutischen Behandlung sind bekannte Unverträglichkeiten daher vor Anwendung von Cremes oder Ölen zu erfragen.

Symptome:


	Frühe Anzeichen: Kribbeln im Mund-, Zungen- und Lippenbereich,

	Quaddelbildung, Juckreiz,

	Schmerzen, Rötung und zunehmende Schwellung,

	Plötzliche Atemnot,

	Unruhe, Erstickungsangst.



Notfallmaßnahmen:


	Zufuhr des allergenen Stoffes unterbinden,

	Notruf 112 wählen,

	Je nach Zustand: Flachlagerung und Vermeidung abrupter Lagewechsel, ggf. bei Atemnot beengende Kleidung öffnen und Lagerung mit leicht erhöhtem Oberkörper, bei intaktem Herzkreislauf und Bewusstlosigkeit die stabile Seitenlage einnehmen,

	Nach Notfallset fragen, ggf. bei Anwendung des Gegenmittels helfen,

	Wärmeerhalt durch Zudecken,

	Beruhigung und Betreuung der betroffenen Person,

	Kontrolle der allgemeinen Lebenszeichen bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes.



1.11.3.3 Schlaganfall

Der Schlaganfall ist eine gefäßbedingte Erkrankung, die zur Durchblutungsstörung von Hirnarealen führt ([image: ] 8.4.1.1). Durch einen Gefäßverschluss oder eine Blutung wird das Gehirngewebe nicht ausreichend mit Sauerstoff versorgt und geschädigt. Weltweit stellt der Schlaganfall die zweithäufigste Todesursache dar und zählt im Erwachsenenalter zu den bedeutsamsten Ursachen für die Entwicklung einer Behinderung.

Symptome:


	Plötzliche und heftige Kopfschmerzen,

	Übelkeit, Erbrechen,

	Lähmung von Gliedmaßen (typischerweise Halbseitenlähmung),

	Gesichtslähmung, gekennzeichnet durch herabhängenden Mundwinkel und einseitig geschlossenes Augenlid,

	Sehstörungen,

	Sprachstörungen, z. B. „verwaschene“ Aussprache,

	Beeinträchtigung von Gedächtnis und Orientierung,

	ggf. Bewusstlosigkeit.



Mithilfe des Face-Arm-Speech-Time (FAST)-Tests lässt sich der Verdacht auf einen Schlaganfall überprüfen ([image: ] Tab. 1.11.1). Aufgrund der einfachen Durchführung kann der FAST-Test von Laien angewendet werden.

Tab. 1.11.1 Der FAST-Test ist ein Screening Instrument zur präklinischen Erfassung der typischen Schlaganfallsymptomatik.




	
Face


	
Die betroffene Person bitten, zu lächeln. Ein herabhängender Mundwinkel deutet auf einen Schlaganfall hin.





	
Arms


	
Die betroffene Person bitten, beide Arme nach vorne zu strecken und die Handflächen nach oben zu drehen. Absinken oder Drehen eines Arms deutet auf einen Schlaganfall hin.





	
Speech


	
Die betroffene Person einen einfachen Satz nachsprechen lassen. Wenn die Person dazu nicht in der Lage ist oder verwaschen spricht, deutet dies auf einen Schlaganfall hin.





	
Time


	
Notruf 112 wählen und Symptome der betroffenen Person beschreiben.







Notfallmaßnahmen:


	Notruf 112 wählen,

	Je nach Zustand: bei Bewusstlosigkeit und normaler Atmung stabile Seitenlage auf der gelähmten Körperseite, bei Bewusstsein und normaler Atmung eine bequeme Position mit leicht erhöhtem Oberkörper einnehmen und gelähmte Körperseite gepolstert lagern,

	Wärmeerhalt durch Zudecken,

	Betreuung und Beruhigung der betroffenen Person,

	Kontrolle der allgemeinen Lebenszeichen bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes.



1.11.3.4 Verbrennungen

Starke Hitzereize können zu Verbrennungen oder Verbrühungen führen und die Haut sowie darunterliegenden Gewebeschichten verletzen. Bei der Hilfeleistung ist der Eigenschutz des Ersthelfers unbedingt zu beachten.

Symptome:


	Starke Schmerzen,

	Hautrötung, ggf. mit Blasenbildung (Verbrennung ersten und zweiten Grades),

	Grauweißliche bis schwarze Gewebeverfärbung (Verbrennung dritten Grades).



Notfallmaßnahmen:


	Kleiderbrand sofort löschen, z. B. Flammen mit Decke ersticken, mit Wasser übergießen oder Person auf dem Boden wälzen,

	Hitzequellen entfernen, z. B. Kleidung und Schmuck ausziehen,

	Festgebrannte Kleidung auf der Haut belassen, ggf. Kleidung außerhalb des Wundbereiches mit einer Schere abschneiden,

	Kleinflächige Verbrennungen sofort mit fließendem, lauwarmem Wasser für kurze Zeit kühlen (max. 10 Min.),

	Großflächige Verbrennungen nicht kühlen (Unterkühlungsrisiko),

	Wundfläche mit sterilem Tuch abdecken,

	Notruf 112 wählen,

	Wärmeerhalt durch Zudecken,

	Betreuung der betroffenen Person,

	Kontrolle der allgemeinen Lebenszeichen bis zum Eintreffen des Rettungsdiensts.



Cave


Bei Verbrennungen dürfen keine Hausmittel, wie z. B. Mehl, Öle oder Cremes, auf die Wundfläche aufgetragen werden.



1.11.3.5 Stromunfall

Unfälle mit Stromquellen sind in der Regel vermeidbar und gehen auf eine nicht fachgerechte Handhabung von elektrischen Geräten oder Stromquellen zurück. Daher steht die Prävention von Stromunfällen an erster Stelle. Der Umgang mit elektrischen Geräten sollte nur nach Herstellerhinweisen erfolgen oder durch geschultes Personal stattfinden. Bei der Hilfeleistung ist der Eigenschutz des Ersthelfers unbedingt zu beachten. Jeder Elektrounfall erfordert eine ärztliche Abklärung, da Herzrhythmusstörungen mit Todesfolge zeitverzögert auftreten können.

Symptome:


	Bei kurzzeitiger Stromeinwirkung und geringer elektrischer Spannung:

	Atemnot,

	Krampfgefühl in der Brust,

	Angstzustände,

	Herzrasen,

	Unruhe,

	Schweiß.





	Bei Körperdurchströmung und erhöhter elektrischer Spannung:

	Haut- und Gewebeschäden mit Strommarken (Verbrennungen an Ein- und Austrittsstellen des elektrischen Stroms),

	Hinweis auf Stromunfall, ggf. hält die betroffene Person den Stromleiter krampfend fest,

	Herzrhythmusstörungen bis Herz-Kreislauf-Stillstand,

	Bewusstseinsstörungen bis Bewusstlosigkeit,

	Schädigung des Nervensystems kann Schmerzen, Lähmungen oder Krämpfe verursachen.







Notfallmaßnahmen:


	Unterbrechen des Stromkreises, z. B. durch Ausschalten des Gerätes oder Sicherung, betroffene Person von Stromquelle mithilfe von nichtleitenden Materialien entfernen (z. B. Kleidungsstücke, Decken),

	Atmung und Bewusstsein kontrollieren, ggf. lebensrettende Sofortmaßnahmen durchführen,

	Notruf 112 wählen,

	Wärmeerhalt durch Zudecken,

	Betreuung der betroffenen Person,

	Kontrolle der allgemeinen Lebenszeichen.



Cave


Bei Unfällen mit hoher Stromstärke (Hochspannung) einen Sicherheitsabstand von mindestens 5 Metern zur betroffenen Person einhalten und sofort den Notruf 112 wählen. Die Rettung der betroffenen Person erfolgt ausschließlich durch geschultes Fachpersonal.





	[image: ]
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Voraussetzung für ein erfolgreiches Clinical Reasoning ([image: ] 1.9) sind theoretische Kenntnisse und praktische Fertigkeiten, bezogen auf die relevanten, klinischen und apparativen Befund- und Untersuchungstechniken, Assessments und Analyseverfahren, die im nachfolgenden Kapitel übersichtlich und mit dem Bezug zum wissenschaftlichen Arbeiten vorgestellt werden. In den verschiedenen Bereichen der PT basiert die Auswahl funktioneller PT-Maßnahmen sowie deren zielorientierte Planung und Durchführung auf dem eigenständig erhobenen, physiotherapeutischen Befund. Ihm kommt damit eine zentrale Bedeutung zu. Der Th. benötigt hierzu Kenntnisse über relevante medizinische und physiotherapeutische Diagnostikverfahren. Dazu gehören auch manuelle Techniken wie das Palpieren mit den Fingerbeeren und das Explorieren mit den Händen zur Befundaufnahme, was entsprechend trainierte Tastsinnesleistungen erfordert. Darüber hinaus muss der Th. in der Lage sein, mit dem ersten Kontakt zum Patienten auf die Bedürfnisse des Patienten einzugehen, ihn zur Mitarbeit zu motivieren und seine Selbstständigkeit zu fördern, ohne den Patienten zu überfordern.

Neben der Erhebung und effizienten Auswertung sowie Interpretation der Befunddaten ist die Dokumentation entscheidend, dies insbesondere mit Blick auf die Kommunikation im interdisziplinären Team und über die verschiedenen Sektoren – ambulant und stationär – hinweg. Nicht zuletzt dient die adäquate Befunderhebung der Qualitätssicherung, Abrechnung sowie Nachweisführung, z. B. im Zusammenhang mit der Blankoverordnung, und ist damit ein wesentliches Kriterium professioneller PT.

2.1 Befunderhebung

Verena Loidl

2.1.1 Grundlagen

Jede physiotherapeutische Behandlung beginnt mit einer Befunderhebung. Eine zielgerichtete und effektive Therapie ist nur möglich, wenn zuvor alle relevanten Informationen über den Patienten und seine Erkrankung erhoben wurden. Die professionelle PT verlangt eine evidenzbasierte Therapie ([image: ] 1.8) mit standardisierten Outcome-Messungen. Outcomes sind in diesem Zusammenhang definierte Ergebnisse, die eine Therapie haben kann. Um die Wirksamkeit der Maßnahmen nachweisen zu können, braucht es Belege, dass dem Patienten geholfen wurde. Offizielle Stellen (z. B. Kostenträger), Rahmenempfehlungen, Gesetze (§ 135a SGB V), Ärzte, aber auch Patienten fordern wirksame Therapieinterventionen sowie überprüfbare und eindeutige Angaben über die Behandlungsergebnisse. Die professionelle PT verlangt daher eine strukturierte und systematische Befunderhebung.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) legt fest, dass jede Therapie mit dem Aufstellen eines individuellen Behandlungsplans beginnt. Dieser muss einerseits das Ergebnis der physiotherapeutischen Befunderhebung berücksichtigen und gleichzeitig die ärztliche Verordnung – mit Angabe der Indikation und des Therapieziels – einbeziehen. Die Befunddokumentation sichert die Qualität der Behandlungsprozesse und ist essentiell zur rechtlichen Absicherung des Th. ([image: ] 1.4).

2.1.1.1 PDCA-Zyklus

Der Plan-Do-Check-Act-Zyklus (PDCA-Zyklus) von E. Deming veranschaulicht den kontinuierlichen Prozess, der zur Steigerung der Behandlungs- und Ergebnisqualität verhilft ([image: ] Abb. 2.1.1).

[image: ]

Abb. 2.1.1 PDCA-Zyklus von Edward Deming (modifiziert nach Bulsuk 2009).

Plan steht für die Analyse der Ist-Situation, d. h. die Problemerfassung des Patienten. Die Befunderhebung soll ein umfassendes, genaues Bild über die aktuellen Beschwerden oder Funktionsstörungen des Patienten liefern. Zudem werden mögliche Krankheitsursachen oder auslösende Faktoren identifiziert. Damit die Patientensicherheit gewährleistet ist, müssen Kontraindikationen ausgeschlossen werden. In Absprache mit dem Patienten und an dessen Belastbarkeit angepasst, werden Ziele vereinbart und die Therapieplanung gestaltet. Bereits in dieser Phase sollte festgelegt werden, mit welchen Messinstrumenten die gesteckten Ziele später überprüft werden. Ein Ausgangsbefund sollte vor Beginn der Therapie gemessen werden.

Do beinhaltet die eigentliche Durchführung der Intervention.

Im anschließenden Check werden die Behandlungsergebnisse mit geeigneten Messinstrumenten evaluiert. Dieser dritte Schritt bezieht sich auf die Planungsphase und stellt einen Vorher-Nachher-Vergleich an. Die Qualität der Überprüfung hängt davon ab, ob bereits in der Planungsphase feststand, was mit welchem Instrument gemessen werden soll. Angaben zu einem Therapieerfolg oder zu unerwünschten Effekten können getroffen werden, wenn vor Beginn der Therapie der Ausgangsbefund gemessen wurde ([image: ] „Plan“).

Act bedeutet die Anpassung an Situationsveränderungen und eine Überarbeitung der Zielformulierung. Stimmen die vorher festgelegten Therapieziele nicht mit dem erreichten Zustand überein, so folgt eine erneute Planungsphase bis der Sollzustand erreicht wird.

Die Erfassung des Patientenproblems kann auf unterschiedliche Arten erfolgen:


	Eigenbeurteilung durch den Patienten (subjektiv),

	Fremdbeurteilung durch Angehörige, Fachleute (Th., Arzt),

	klinische Parameter.



Weiterhin wird die Beeinträchtigung auf mehreren Ebenen analysiert:


	Körperfunktionen und -strukturen,

	Aktivitäten,

	Partizipation.



Dahinter steht ein mehrdimensionales Erklärungsmodell für Erkrankungen: das bio-psycho-soziale Krankheitsmodell ([image: ] 1.3.2, [image: ] 2.1.1.2), bei dem Krankheit nicht allein auf eine Funktionsstörung oder den Ausfall eines Systems (z. B. der Leber) reduziert wird. Lange Zeit galt die Annahme eines reduzierten Ursache-Wirkung-Zusammenhangs. Die Behandlung fand ausschließlich auf körperlicher Ebene statt (biomedizinisches Krankheitsmodell). Allerdings war die Behandlung vieler Erkrankungen auf diese Weise ineffektiv, weshalb der Krankheitsbegriff 1976 von Engel erweitert wurde (Engel 1976, Egger 2005). Die Krankheit des Patienten ist i. S. einer „Ent-Gesundung“ zu verstehen und in eine persönliche Lebenshistorie eingebunden. Krankheit und die Krankheitsfolgen werden vor dem Hintergrund der Lebenswelt des betroffenen Patienten gesehen.

2.1.1.2 Strukturierung anhand von ICF-Kategorien

Um Krankheiten international einheitlich zu benennen, wurde die internationale statistische Klassifikation von Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD [image: ] 1.3.1) entwickelt. Diese Diagnoseliste findet dort ihre Grenzen, wo funktionale Probleme vorliegen und sich Krankheiten negativ auf das Leben des Patienten auswirken. Ergänzend brachte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 2001 die Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF [image: ] 1.3.2) hervor. In [image: ] Abb. 2.1.2 werden die Wechselwirkungen der verschiedenen Komponenten der Gesundheit nach dieser internationalen Klassifikation dargestellt.

[image: ]

Abb. 2.1.2 Das bio-psycho-soziale Modell der ICF: Wechselwirkungen der Komponenten von Gesundheit – Körperfunktionen, Körperstrukturen, Aktivitäten, Partizipation (Teilhabe) sowie Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren – nach der Internationalen Klassifizierung der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) (BAR 2006).

Entsprechend der ICF sollte der physiotherapeutische Befund verschiedene Kategorien berücksichtigen ([image: ] Tab. 2.1.1). Nur so kann die gesundheitliche Situation und der aktuelle Zustand des Patienten individuell und ganzheitlich erfasst werden. Es gibt verschiedene an der ICF orientierte Befundbogen ([image: ] Link am Kapitelende).

Tab. 2.1.1 Einteilungs- und Bewertungskategorien der ICF.




	 
	
ICF-Kategorie


	
Kriterien







	
Funktionsfähigkeit

Behinderung


	
Körperstrukturen


	

	Nervensystem,

	Atmungssystem,

	Verdauungs-, Stoffwechsel-, endokrines System,

	Haut, Hautanhangsgebilde,

	Bewegungssystem.







	
Körperfunktionen


	

	mentale Funktionen,

	Sinnesfunktionen,

	Stimm-/Sprechfunktionen,

	Schmerz,

	neuro-muskuloskelettale Funktionen.







	
Aktivitäten


	

	häusliches Leben,

	Mobilität,

	Selbstversorgung,

	allgemeine Anforderungen und Aufgaben.







	
Partizipation/Teilhabe


	

	Kommunikation,

	Lernen, Wissensanwendung,

	Beziehungen, interpersonelle Interaktion,

	soziales Leben.







	
Kontextfaktoren


	
Umweltfaktoren


	

	Produkte,

	Technologien (Hilfsmittel, Medikamente),

	Beziehungen, Unterstützung,

	Einstellungen, Werte, Überzeugungen,

	Dienste, Systeme.







	
personenbezogene Faktoren


	

	Alter,

	Geschlecht,

	Körpergröße,

	Körperbau (Konstitution),

	körperlicher Zustand (Fitness/Kondition),

	Bildung/Ausbildung/Beruf,

	genetische Prädisposition,

	Coping (Verarbeitung, Bewältigung, Bewertung).









Anhand der ICF-Kategorien kann auch das Anamnesegespräch strukturiert werden. [image: ] Tab. 2.1.2 zeigt entsprechend mögliche Fragestellungen auf.

Tab. 2.1.2 Strukturierung der Anamnesebefragung anhand der ICF-Kategorien.




	 
	
ICF-Kategorie


	
Fragestellung (Bsp.)







	
Funktionsfähigkeit

Behinderung


	
Körperstrukturen


	

	Wo haben Sie die Beschwerden?

	Wie fühlt sich der Schmerz an?

	Typische W-Fragen: Was?, Wann?, Wo?, Wie?, Seit wann?, Wie lange? etc.







	
Körperfunktionen


	

	Gibt es Tätigkeiten, die Sie nicht mehr durchführen können?

	Was lindert und was verstärkt Ihre Beschwerden?







	
Aktivitäten


	

	Welche Alltagsaktivitäten bereiten Ihnen Probleme oder sind nicht mehr durchführbar?

	Können Sie sich selbstständig waschen, an- und auskleiden?







	
Partizipation/Teilhabe


	

	Können Sie Ihre berufliche Tätigkeit ausüben?

	Können Sie Ihre gewohnten Freizeitaktivitäten weiterhin durchführen?







	
Kontextfaktoren


	
Umweltfaktoren


	

	Welche Hilfsmittel stehen Ihnen zur Verfügung?

	Erhalten Sie Unterstützung von Familienangehörigen?







	
personenbezogene Faktoren


	

	Welchen Beruf üben Sie aus oder haben Sie ausgeübt?

	Haben Sie Erfahrungen im Umgang mit der Erkrankung?









2.1.1.3 Clinical Reasoning

Clinical Reasoning (CR [image: ] 1.9) bezeichnet das kritische und analytische Denken, um situationsgerecht Entscheidungen auf fundiertem Wissen zu treffen. CR ist nicht nur bei der Untersuchung wichtig, sondern auch zur Beurteilung und Behandlung eines Patienten (vgl. Hagemann 2003). CR umfasst alle Denk- und Entscheidungsprozesse im gesamten Therapieverlauf. Die drei Säulen des CR sind das Fachwissen und die Berufserfahrung des Th. sowie die Datenerhebung während des Therapieprozesses. Th. behandeln nicht eine medizinische Diagnose, sondern einen Menschen. Dabei gibt es nicht die richtige universale Therapie- oder Untersuchungsstrategie. Vielmehr trifft der Th. im Behandlungsprozess ständig Entscheidungen, wobei ein Restrisiko der Unsicherheit besteht. Gutes CR erfordert komplexe Fähigkeiten und Fertigkeiten des Th. Nachfolgende Befundtechniken sollen helfen, Informationen zu erheben und sinnvoll zu interpretieren sowie systematisch und effizient Ursachen und Mechanismen zu erörtern. Nur wer sich die eigenen Denkprozesse laufend (im Prozess) und rückblickend bewusst macht, der wird den Patienten ganzheitlich erfassen, gemeinsame Entscheidungen treffen können und letztendlich die Patientenbetreuung optimieren.

2.1.2 Anamnese

Der Begriff Anamnese stammt ursprünglich aus dem Griechischen (ámneˉsis) und bedeutet „Erinnerung“. Häufig werden Synonyme wie klinisches Interview, Patientenbefragung oder Erstgespräch verwendet.

Hampton et al. (1975) erkannten, dass die Diagnose zu 75 % allein durch ein Anamnesegespräch gestellt werden kann. Ein ausführliches Patientengespräch bedeutet daher nicht, weniger Zeit für den Patienten zu haben. Im Gegenteil kann der geringe Mehraufwand ausschlaggebend für den Therapieerfolg sein. Zudem ist die erste Kontaktaufnahme zum Patienten für den Aufbau einer professionellen Therapeut-Patienten-Beziehung essenziell. Die Hinweise zur professionellen Kommunikation ([image: ] 1.2) können dem Th. dabei helfen, das Vertrauensverhältnis zwischen Patient und Th. zu stärken und das Anamnesegespräch erfolgreich und zielführend zu gestalten.


Die wichtigsten Ziele der Anamnese sind:


	Vertrauen schaffen und eine Beziehung zum Patienten aufbauen,

	Haupt- und Begleitprobleme des Patienten differenziert erfassen,

	Hypothesen aufstellen ([image: ] 1.9), die anhand von Untersuchungstechniken überprüft werden,

	klare Indikationen für konkrete Handlungsschritte erkennen,

	Kontraindikationen abklären und ggf. interdisziplinäre Abklärung veranlassen.





Bereits im Anamnesegespräch lässt sich der individuelle Versorgungsbedarf des Patienten herausfinden und eine Prognose bezüglich des Krankheitsverlaufs abschätzen. Zur Therapieplanung hat die Bertelsmann Stiftung (2007) ein „Flaggenmodell“ empfohlen. Bestimmte anamnestische Befundkonstellationen (Flaggensymbole) sollen beim Th. besondere Aufmerksamkeit auslösen, da sich eine Komplikationsgefahr ergeben könnte ([image: ] Tab. 2.1.3). „Dunkelrote Flaggen“ zeigen eine Notfallindikation an. Der Th. schickt den Patienten umgehend (und nicht erst nach der Therapie) zur diagnostischen Abklärung an ein notfallmedizinisches Zentrum. Fallen im Gespräch „rote Flaggen“ (Red Flags) auf, sollte der Patient zur fachspezifischen Diagnostik (an einen Neurologen, Orthopäden etc.) überwiesen werden. Bislang gibt es in Deutschland keinen Direktzugang für die PT und „dunkelrote“ sowie „rote Flaggen“ tauchen in der Praxis daher selten auf, müssen dann aber immer ernst genommen werden. Insbesondere auch das Vorliegen „gelber Flaggen“ (Yellow Flags, [image: ] 3.18.2) ist zu beachten. „Gelbe Flaggen“ sind psychosoziale Risikofaktoren, die eventuell auf ein erhöhtes Chronifizierungsrisiko hindeuten können. Die Identifikation von „gelben Flaggen“ bestimmt die Art der Herangehensweise in der Behandlung. Die physiotherapeutische Therapie berücksichtigt in diesen Fällen die Arbeit an der Kognition und dem Verhalten des Patienten. Damit das Chronifizierungsrisiko eines Patienten eingeschätzt werden kann, wurden standardisierte Tests entwickelt: B. Heidelberger Kurzfragebogen (HKF-R 10) (Neubauer et al. 2006), RISC-C-Fragebogen (Hasenbring et al. 1994), Örebro Musculosceletal-Screening-Pain-Questionnaire (Boersma u. Linton 2005) u. a. ([image: ] Link „Befundbogen“ am Kapitelende).

Tab. 2.1.3 Das Flaggenmodell der Bertelsmann Stiftung (2007) – anamnestische und klinische Befundkonstellationen erfordern besondere Aufmerksamkeit vom Th. und warnen frühzeitig vor möglichen Komplikationen im Krankheitsverlauf.




	
Einteilung


	
„Dunkelrote Flaggen“


	
„Rote Flaggen“


	
„Gelbe Flaggen“







	
Bedarf/

Hinweis


	
→ unmittelbare diagnostische Abklärung; Notfallindikation


	
→ weitere diagnostische Abklärung und Therapie


	
→ psychosoziale Risikofaktoren





	
Zuordnung anamnestischer und klinischer Befundkonstellationen


	
Konus-/Kaudasyndrom


	
begleitende Grunderkrankung


	
pessimistische Einstellung des Patienten bez. des Krankheitsverlaufs





	
Spondylodiszitis/spinaler Abszess


	
höheres Alter


	
Schmerzvermeidungsverhalten





	
Wirbelkörperfraktur mit Rückenmarksschädigung


	
Gewichtsverlust


	
depressive Verstimmung, Rückzugsverhalten





	
Bedarf/

Hinweis


	
→ unmittelbare diagnostische Abklärung; Notfallindikation


	
→ weitere diagnostische Abklärung und Therapie


	
→ psychosoziale Risikofaktoren





	
Zuordnung anamnestischer und klinischer Befundkonstellationen


	
Wurzelkompression mit ausgeprägter Parese


	
Fieber


	
Bevorzugung passiver Maßnahmen





	
	
Zustand nach WS-Operation


	
Renten- und/oder Versicherungsansprüche





	
	
Wurzelkompressionssyndrom


	
Familien-/Arbeitsplatzprobleme





	
	
Unfallereignis (Sturzanamnese mit Frakturverdacht)


	
ungünstige Diagnose-/Therapieerfahrungen





	
	
	
körperliche Beschwerden ohne erkennbare Krankheitsursache („Somatisierungstendenz“)





	
	
	
Hilf- und Hoffnungslosigkeit (Katastrophisierung ➤ 3.18.1.3)







Im Anamnesegespräch sollen möglichst viele Patienteninformationen gesammelt werden. Es bestehen verschiedene Anamneseformen, die sich aus der Art der Fragestellung und dem Problem des Patienten ergeben.

Formen der Anamnese, die nachfolgend erläutert werden:


	Eigenanamnese,

	Fremdanamnese,

	Medikamentenanamnese,

	Schmerzanamnese,

	Familienanamnese.



Viele wichtige Informationen erhält der Th. zudem aus der Patientenakte, aus apparativen Untersuchungen ([image: ] 2.4) und vorhandenen Zusatzbefunden.

2.1.2.1 Eigenanamnese

In der Eigenanamnese wird der Patient – Spezialist seines Leidens und seiner individuellen Lebensgeschichte – selbst befragt. Der Patient schildert die Beschwerden mit eigenen Worten. Der Th. regt die Erzählungen des Patienten an und vermittelt die Bereitschaft des aktiven Zuhörens ([image: ] 1.2.2.3). Zunächst werden die Beschwerden des Patienten sowie das individuelle Krankheitskonzept genauer erfragt. Offene Einstiegsfragen, wie z. B. „Können Sie mir etwas über Ihre Beschwerden sagen?“, geben dem Patienten Raum, sich mitzuteilen. Der Th. interpretiert das Wahrgenommene innerlich, stellt ggf. Rückfragen oder spricht nonverbale Verhaltensweisen (Gesichtsausdrücke, Körperhaltungen, Gesten etc.) an.

Im strukturierten Gespräch werden relevante Inhalte anhand von W-Fragen (wann, was, wer, wie, wo etc.) vertieft. Es ist auch wichtig, ob es weitere Ereignisse zu dem Zeitpunkt gab, als die Beschwerden zum ersten Mal auftraten.

Für die Eigenanamnese stehen spezielle Patientenfragebogen zur Verfügung (Bsp.: [image: ] Link „Befundbogen“ am Kapitelende).

Zudem sind immer die Erwartungen des Betroffenen an die PT-Behandlung festzuhalten. Es kann sinnvoll sein, die schriftlichen Arztbefunde nach dem Erstgespräch zu lesen. Die Korrelation zwischen ärztlicher Dokumentation und der subjektiven Meinung des Patienten zur Entstehung der Beschwerden und deren Ursache kann aufschlussreich sein.


Für einen langfristigen Therapieerfolg ist eine konkordante (lat. concordare: übereinstimmen, einig sein) Beziehung zwischen Th. und Patient entscheidend. Die Einstellung, dass der Patient Experte seines Krankseins ist, macht ihn zum Hauptakteur. Um das individuelle Krankheitskonzept zu verstehen, muss der Th. wissen, wie der Patient die eigene Erkrankung kognitiv und emotional verarbeitet, wie er seine Einschränkungen im Alltag erlebt oder welche Bewältigungsstrategien er entwickelt hat.



2.1.2.2 Fremdanamnese

In der Fremdanamnese werden Angehörige oder Dritte aus dem näheren Umfeld des Patienten zu dessen Person und Krankheitsgeschichte befragt. Angewendet wird diese Form der Anamneseerhebung, wenn der Betroffene die Fragen des Th. nur unzureichend oder gar nicht beantworten kann oder möchte (Säuglinge/Kleinkinder, Patienten mit psychischen Krankheitsgeschehen, Demenzkranke etc.). Eine außenstehende Person beurteilt die Situation mit einer gewissen Objektivität, wodurch der Th. ein umfassenderes Bild auf die psychosoziale Situation (z. B. Familien- und Arbeitssituation) des Patienten erhält.


Die Fremdanamnese erfordert im Vorfeld immer eine Einverständniserklärung des Patienten, damit das Vertrauensverhältnis gewahrt bleibt.



2.1.2.3 Medikamentenanamnese

Eine Medikamentenanamnese ist auch für den Th. wichtig, um Auswirkungen von Medikamenten ([image: ] 1.6) auf den Therapieverlauf einschätzen zu können. Wichtig ist, welche Medikamente der Patient einnimmt sowie das Erfragen der Einnahmegewohnheiten (Dosierung, Häufigkeit, Tageszeit [image: ] Tab. 2.1.4). Auch pflanzliche und nichtverschreibungspflichtige Medikamente sollten beachtet werden. Eine Medikamenteneinnahme hat immer Auswirkungen auf den Stoffwechsel, was mit herabgesetzten oder ausbleibenden Reaktionen auf den Therapiereiz einhergehen kann.

Tab. 2.1.4 Medikamenten-Verlaufsfragebogen – Der Patient sollte nach Möglichkeit alle Medikamente angeben, die er derzeit einnimmt bzw. eingenommen hat (Bsp. hier: Paracetamol).

[image: ]

Cave


Besondere Vorsicht gilt bei der Einnahme von Schmerzmitteln. Aufgrund der gedämpften Schmerzwahrnehmung müssen Nebenwirkungen ausgeschlossen werden. Anfangs wählt man lieber eine geringere Therapieintensität und passt diese im Verlauf an die Umstände an. Der Befund (v. a. bei schmerzprovozierenden Tests) kann unter Schmerzmitteleinfluss verzerrt sein.



2.1.2.4 Schmerzanamnese, Interpretation von Schmerzqualitäten

Schmerz ist ein häufiges Leitsymptom in der physiotherapeutischen Behandlung. Die International Association for the Study of Pain (IASP [image: ] 3.17.1) definiert Schmerz als „ein unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit einer echten oder potentiellen Gewebeschädigung einhergeht oder wie eine solche beschrieben wird“ (Bogduk u. Merskey 1994).

Die Definition zeigt, dass Schmerz ein komplexes, subjektives Symptom ist und von folgenden Aspekten bestimmt wird:


	Sensorische/körperliche Schmerzwahrnehmung,

	emotionale Schmerzbewältigung, evtl. Kompensationsstrategien,

	Dauer des Schmerzes.



Für die Therapieplanung ist eine umfassende Schmerzanalyse notwendig:


	Entstehungsursache: Gab es einen Auslöser? Nozizeptiver, neuropathischer Schmerz oder funktionelle Störungen als Ursache?

	Zeitliche Aspekte: Wann begann der Schmerz (akut: bis drei Monate; chronisch: länger als drei bis sechs Monate anhaltend)?

	Schmerzlokalisation: Wo schmerzt es? Ist der Schmerz ausstrahlend?

	Schmerzcharakter/-qualität: Wie fühlt sich der Schmerz an – einschießend, dumpf, stechend, ziehend, drückend, brennend, empfindlich bei Berührung, pochend pulsierend, kribbelnd etc.?

	Schmerzverlauf: Hat der Schmerz plötzlich oder schleichend begonnen? Unterliegt der Schmerz tageszeitlichen Schwankungen?

	Schmerzintensität: Wie stark ist der Schmerz (Einschätzung z. B. auf der Visuellen Analogskala)?

	Schmerzverhalten: Was sind verschlimmernde und was sind verbessernde Faktoren? Werden bestimmte Tätigkeiten oder Bewegungen vermieden?

	Begleitsymptome: Sind Begleitsymptome vorhanden (Schlafstörungen, Kraftlosigkeit etc.)?

	Frühere/aktuelle Schmerztherapie: Wurden oder werden medikamentöse und/oder nichtmedikamentöse Therapien durchgeführt? Ggf. Grund für das Abbrechen angeben.

	Psychosoziale Aspekte: Inwieweit beeinflusst der Schmerz das Berufs- und Freizeitleben, die Partnerschaft etc.? Geht das Schmerzgeschehen mit Ängsten, Niedergeschlagenheit einher?

	Schmerzkonzept: Wie ist die persönliche Einstellung zur Schmerzentstehung und -therapie? Welche Erwartungen werden an die Therapie gestellt?



Um die individuelle Schmerzwahrnehmung des Patienten abschätzen oder Veränderungen der Schmerzsymptomatik erfassen zu können, eignet sich die Visuelle Analogskala (VAS [image: ] 2.2.3.3).

Das Vorhandensein von „gelben Flaggen“ ([image: ] 2.1.2) sowie unphysiologisch lange Heilungszeiten lassen an ein chronisches Schmerzgeschehen denken ([image: ] 3.18, [image: ] 15.3.2.3). Das Modell der Schmerzstadien nach Gerbershagen et al. (1994) stellt den Ablauf und den Grad der Schmerzchronifizierung dar ([image: ] Tab. 2.1.5). Der Grad der Schmerzchronifizierung hat direkte Auswirkung auf die Therapieplanung. Die Tabelle zeigt auch die möglichen Therapieansätze und -maßnahmen in Abhängigkeit von den Schmerzstadien auf.

Tab. 2.1.5 Modell der Schmerzstadien nach Gerbershagen et al. – Stellt den Ablauf und den Grad der Schmerzchronifizierung dar und erlaubt eine prognostische Einschätzung der Verschlimmerung (Gerbershagen, Korb, Nagel u. Nilges 2015); Erweiterung um Therapieansätze und Therapiemaßnahmen in Abhängigkeit von den Schmerzstadien (Streeck et al. 2016).




	
Dimension/Achse


	
Stadium 1


	
Stadium 2


	
Stadium 3







	
zeitliche Aspekte (Schmerzverlauf)


	
zeitweiliger, zeitlich begrenzter Schmerz mit wechselnden Intensitäten


	
lang anhaltender, fast kontinuierlicher Schmerz mit seltenem Stärkewechsel


	
Dauerschmerz ohne oder mit seltenem Intensitätswechsel





	
räumliche Aspekte (Schmerzlokalisation)


	
umschriebene, zumeist zuordenbare Schmerzlokalisation;

Schmerz auf eine Körperregion begrenzt (monolokulär),

multilokuläres Syndrom fast nur posttraumatisch


	
Ausdehnung des Schmerzes auf benachbarte Körpergebiete;

multilokuläres Schmerzsyndrom (70 %) mit zwei oder mehr differenzierbaren Lokalisationen mit verschiedenen Schmerzqualitäten und -intensitäten oder ein Bild mit über 40 % Körperoberfläche


	
Schmerzausbreitung auf entfernt liegende Areale, oft Schmerzortwechsel;

monolokuläres Schmerzbild über 70 % der Körperoberfläche, multilokuläres Bild mit drei oder mehr separaten Schmerzrepräsentationen mit gleicher Schmerzqualität und fast gleicher Schmerzintensität





	
Medikamenten-einnahmeverhalten


	
zumeist angemessene Selbstmedikation oder Einnahme nach ärztlicher Verordnung


	
1−2 Medikamentenmissbrauchsepisoden;

1−2 Medikamentenentzugsbehandlungen;

derzeit unangemessene Medikation (80 %)


	
langjähriger Medikamentenmissbrauch;

oft 3 oder mehr Medikamentenentzugsbehandlungen,

besonders Narkotika





	
Beanspruchung der Einrichtungen des Gesundheitswesens


	
Aufsuchen des persönlichen Arztes, Konsultation empfohlener Spezialisten;

ein schmerzbedingter Krankenhausaufenthalt;

evtl. ein Aufenthalt in einem Schmerzzentrum;

eine schmerzbedingte Operation


	
2- bis 3-maliger Wechsel des persönlichen Arztes, ziellose Konsultationen von Spezialisten, insbesondere gleicher Disziplinen;

2−3 schmerzbedingte Krankenhausaufenthalte;

1−2 Aufenthalte in Rehabilitations- oder Schmerzzentren;

2−3 schmerzbezogene operative Eingriffe


	
mehr als 3-maliger Wechsel des persönlichen Arztes, zielloser Arzt- und Physiotherapeutenbesuch;

mehr als 3 Krankenhausaufenthalte wegen der geklagten Schmerzen;

mehr als 2 Rehabilitationsmaßnahmen;

mehr als 3 schmerzbezogene operative Maßnahmen





	
Psychosoziale Belastungsfaktoren


	
übliche familiäre, berufliche und psychologische Probleme;

Bewältigungsmöglichkeiten werden voll eingesetzt („akute Krankenkontrolle“)


	
Konsequenzen der Schmerzen für die familiäre, berufliche, psychophysiologische Stabilität;

Bewältigungsstrategien noch vorhanden, aber fehleingesetzt („beginnende Invalidenrolle“)


	
Versagen in der Familie, im Beruf und in der Gesellschaft;

Bewältigungsmechanismen nicht analysierbar, nicht nachweisbar





	
Therapieansätze


	
Ambulante PT


	
Ambulante PT


	
Enge Kooperation zwischen Schmerztherapeuten und PT





	
Therapiemaßnahmen


	
Aktivierende PT, detonisierende und muskelstabilisierende Therapieverfahren


	
Aktivierende PT, detonisierende und muskelstabilisierende Therapieverfahren


	
Aktivierende PT erst nach Vorbehandlung durchführbar (Hyperalgesie sowie Allodynie des Patienten beachten), medikamentöse Behandlung, Begleitmaßnahmen, ggf. Zusatztherapien





	
Stadium I: Schmerz, wechselnde Intensität, angemessene Medikation, seltener Arztwechsel, stabile Bewältigungsstrategie.

Stadium II: Schmerz kontinuierlich zunehmender Ausbreitung, Multilokalisation, meist unangemessene Medikation, häufiger Arztwechsel, Störung der Bewältigungsstrategien.

Stadium III: Dauerschmerz, überall immer, nichts hilft, häufige Arztwechsel, komplette Hilflosigkeit, nur noch Notarzt ist angemessen.







Es stehen unterschiedliche Schmerzfragebogen für den Th. zur Verfügung. Bsp. sind unter Fragebogen und Assessments online abrufbar ([image: ] Link am Kapitelende).

2.1.2.5 Familienanamnese

In der Familienanamnese gibt der Patient Auskunft über den Gesundheitszustand der Familienmitglieder (Eltern, Geschwister etc.). Es wird geprüft, ob familiäre Risikokonstellationen oder genetische Prädispositionen für bestimmte Krankheiten in der Familiengeschichte vorliegen und ob diese im Zusammenhang mit den aktuellen Beschwerden des Patienten stehen.

2.1.3 Inspektion

Der Begriff Inspektion stammt aus dem Lateinischen (inspectio; in = hinein und spicere = sehen) und bedeutet „Einsicht, Betrachtung, Untersuchung“.

Die Inspektion ist eine visuelle Begutachtung des Patienten. Alle optisch auffälligen Veränderungen vergleicht man mit einem anatomischen Idealbild und bewertet sie im Kontext zu den vom Patienten beschriebenen Symptomen. Es werden die indirekte (verdeckte) sowie die direkte (offene) Inspektion unterschieden.


	Indirekte/verdeckte Inspektion: Unterschiedliche Bewegungen oder Situationen des Patienten werden analysiert, ohne dass dieser davon erfährt. Den ersten Gesamteindruck erhebt man bei der Begrüßung und auf dem Weg in den Behandlungsraum. Weiterhin beobachtet man den individuellen Bewegungsstereotyp bei Alltagsbewegungen (Wie kleidet der Patient sich aus, wie hängt er seine Kleidung an der Garderobe auf, wie setzt oder legt er sich hin?).

	Offene/direkte Inspektion: Die offene Inspektion erfolgt möglichst im aufrechten Stand von dorsal, ventral und lateral. Soweit möglich ist der Patient dabei entkleidet. Wichtig ist, dass die Patientenwünsche berücksichtigt werden, z. B. wenn sich der Patient nicht vollständig entkleiden möchte. Grundsätzlich sollte die offene Inspektion immer in einem geschlossenen Raum erfolgen, um die Hemmungen des Patienten abzubauen. Ein kommentarloses „Anstarren“ des Patienten schafft Unsicherheit. Deshalb erklärt der Th. die einzelnen Inspektionsschritte und deren Zweck. Selbstverständlich sind gewisse Rahmenbedingungen, wie z. B. geeignete Unterlagerung der Standfläche (Handtuch, Laken etc.) und eine angemessene Raumtemperatur einzuhalten.



Zunächst bemerkt man die spontan vom Patienten eingenommene Haltung, wie z. B. Schulterstand, Ausmaß der Beckenkippung, Fuß- und Beinachse. Der Th. achtet auf Seitendifferenzen, Achsabweichungen und angeborene oder erworbene Körperkonturveränderungen (Ausprägung des Muskelreliefs, Schwellung, Deformierung etc.). Bei der Beurteilung der Körperhaltung oder -stellung der Extremitätengelenke wird das Beobachtete in Bezug zu einer theoretischen Norm gesetzt.


Bei jedem Menschen findet man Abweichungen von der fiktiven Normvorstellung. Das bedeutet keinesfalls, dass Pathologien vorliegen müssen. Die Kunst des Th. besteht darin, Schonhaltungen oder Fehlstellungen zu erkennen und gleichzeitig zu bewerten, ob diese in einem Zusammenhang mit dem aktuellen Patientenproblem stehen.



Etwas mühsamer wird es, die seelische und mentale Verfassung des Patienten wahrzunehmen ([image: ] 15.1.5). Bekanntlich haben die Psyche und die inneren Haltungen einen enormen Einfluss auf die äußere Körperhaltung sowie den Therapieverlauf. Diese Komponenten komplettieren das Gesamtbild des Patienten und liefern erste Hinweise auf die Motivation sowie die Adhärenz des Patienten. [image: ] Tab. 2.1.6 fasst mögliche Teilaspekte bei der verdeckten und offenen Inspektion zusammen.

Tab. 2.1.6 Mögliche Teilaspekte bei der verdeckten und offenen Inspektion.




	
Verdeckte/indirekte Inspektion


	
Offene/direkte Inspektion







	
Verhaltensweisen


	
Statik, Form der Wirbelsäule





	
allgemeiner Körperzustand


	
Stellung der Extremitätengelenke





	
Gemütszustand, emotionale Verfassung


	
Ausprägung der Muskulatur (Hypertrophie/Atrophie/Muskelhartspann)





	
Körperbau, -größe, -gewicht


	
Schwellung





	
Alter


	
Deformierung, Fehlstellungen





	
sichtbare Behinderungen, Hilfsmitteleinsatz


	
Symmetrie im Seitenvergleich





	
Bewegungen


	
Proportion der Körperabschnitte





	
sichtbare Beeinträchtigung der Atmung


	
Hautverfärbungen





	
Körpergefühl, -wahrnehmung


	
Narbenbildung





	
Adhärenz


	
Gefäßzeichnungen, Varizen





	
Motivation


	
funktionelle Bewegungsauffälligkeiten, Ausweichbewegungen, Schonhaltungen







2.1.4 Palpation, Test und Training der aktiven Tastsinnesleistung

2.1.4.1 Palpation

Der Begriff Palpation kommt ursprünglich aus dem Lateinischen (palpare) und bedeutet „streicheln, tasten, sanft klopfen“.

Die Palpation ist eine Untersuchungstechnik, bei der manuell Körperstrukturen ertastet werden. Sie gilt als schwierigste Untersuchungsmethode. Einerseits muss man wissen, welche anatomischen Strukturen klinisch relevant sind und wo man diese palpieren kann. Andererseits setzt das „Fühlenkönnen“ von Tasteindrücken sehr viel praktische Erfahrung voraus. Die taktile Wahrnehmung und Interpretation ist sehr individuell und von den gemachten Erfahrungen abhängig, was die Objektivität erschwert. Allein das praktische Üben schult die Propriorezeptoren der Fingerbeeren. Die Grifftechnik kann mit einem oder mehreren Fingern sowie mit der ganzen Handfläche ausgeführt werden. Verwendet man beide Hände, so spricht man von einer bimanuellen Palpation. In der Regel beginnt jede Palpation flächig und am umliegenden Gewebe des Schmerzpunktes. Bei Toleranz des Patienten führt man die Techniken punktueller durch und arbeitet sich langsam an das Schmerzzentrum heran. Die maximale Druckkraft entspricht dem Gewicht einer 50 Cent-Münze, da ansonsten die Empfindlichkeit der Tastfingerrezeptoren abnimmt (Faustregel: Daumen auf den geschlossenen Augapfel drücken, ohne dass es als schmerzhaft wahrgenommen wird).


Palpationsarten


	Tastpalpation: Der Patient befindet sich in Ruhelage, während der Th. leicht die relevante Struktur palpiert; z. B. Palpationskreis am Fuß.

	Bewegungspalpation: Die flächig aufgelegte Palpationshand prüft die translatorische Beweglichkeit, während der Patient aktiv oder passiv bewegt, z. B. Vorlauf/Rücklauf Iliosakralgelenk-Test (ISG-Test).

	Kibler-Hautfalte: Mit Daumen und Zeigefinger hebt man eine Hautfalte mit den subkutanen Gewebeschichten an und rollt sie parallel zur WS ab. Die Dicke der Hautfalte, der Widerstand beim Abheben und -rollen sowie die Schmerzempfindlichkeit werden beurteilt und lassen Rückschlüsse auf das subkutane Bindegewebe zu ([image: ] Abb. 3.14.4).

	Bindegewebsteststrich: Diese Palpationsart findet in der Bindegewebsmassage Anwendung ([image: ] 3.14.2.7.2). Mit Mittel- und Ringfinger zieht man eine Hautfalte auf der Faszie durch, bis ein Widerstand wahrgenommen wird, und kann so das subkutane Bindegewebe beurteilen.

	Schmerz-/Druckpalpation: Durch senkrechte Kompression/Distraktion oder parallele Scherbewegungen wird der Schmerz des Gewebes provoziert, z. B. Triggerpunkte bei hypertonem Muskelgewebe.





Mittels Tastuntersuchung nimmt man verschiedene Merkmale der jeweiligen Struktur wahr:


	Größe,

	Konsistenz,

	Elastizität,

	Mobilität,

	Trophik (Ernährungs- oder Stoffwechselzustand des Gewebes),

	Formstörungen,

	Funktionsstörungen,

	Druckschmerzhaftigkeit.




Die Palpation sollte immer im Seitenvergleich durchgeführt werden, damit man eine Referenz zur objektiven Einschätzung hat.



Aufgeführt werden palpable Körpergewebe und -strukturen mit ausgewählten Beurteilungskriterien (Beispiele):


	Haut/Unterhaut: Schweißsekretion, Oberflächentemperatur, Durchblutung, Verschieblichkeit und Abhebbarkeit der Haut (Konsistenz der Kibler-Hautfalte).

	Muskulatur: Tonus in Ruhe sowie bei Kontraktion, Myogelosen, Verschieblichkeit der Muskelschichten, faszialer Zug.

	knöcherne/artikuläre Strukturen: Knochenstruktur, Fehlstellung, Gelenkspalt, Ligamenta, Menisken, Gelenkspiel.

	ligamentäre/kapsuläre Strukturen: Schmerzhaftigkeit, Schwellung, Verschieblichkeit.

	Nerven/Blutgefäße: Druckschmerz, Gewebeverhärtungen, Pulse (Frequenz, Rhythmus, Füllung; beachte: Arterielle Blutgefäße haben eine deutliche Pulsation, venöse Gefäße sind nur bei oberflächlichem Verlauf beurteilbar).

	Ödeme: Beschaffenheit, Verschieblichkeit, Gewebeveränderungen.

	Narbengewebe: Druckempfindlichkeit, Verschieblichkeit.

	Atmung: Richtung, Atemtiefe, Rhythmus.



2.1.4.2 Test und Training der aktiven Tastsinnesleistung mit dem Haptik-Schwellen-Test und dem Haptik-Figuren-Trainings-Set

Claudia Winkelmann*, Martin Grunwald*

Th. tasten Gewebeveränderungen, spüren das Endgefühl bei manueller Untersuchung ([image: ] 3.5.2) und fühlen bei neurologischen Patienten Spastikänderungen ([image: ] 8.2.2.1.1) (Bartrow 2015, Brokmeier 2009, Gautschi 2015, Laekeman et al. 2009, Thalhamer 2017). Hands-on-Fertigkeiten sind elementarer Bestandteil der praktischen PT (Streeck et al. 2017, Thalhamer 2017). Abweichend von anderen Berufszweigen, in denen beispielsweise die Sehfähigkeit geprüft und bei Bedarf mittels Korrekturgläsern optimiert wird, werden i. d. R. keine Test- und Trainingsverfahren zur Prüfung der aktiven Tastsinnesleistungen in der PT durchgeführt (Müller et al. 2014, Winkelmann et al. 2017). Insofern ist die Implementierung haptischer Test- und Trainingssysteme Teil des Risiko- und Qualitätsmanagements ([image: ] 1.1.2) (Müller et al. 2022).


	Haptik-Schwellen-Test (HST)



Experimentelle Studien zeigen, dass der erwachsene Mensch bei aktiver Tastbewegung mit den Fingerbeeren über entsprechend präparierten Oberflächen Unterschiede von nur einem Mikrometer (1 mm = 1000 µm) wahrnehmen kann (Louw et al. 2000 u. 2002). Zum Vergleich: Mit dem Auge können Oberflächenunterschiede nur registriert werden, wenn das Objekt mindestens 80–100 µm groß ist. Grundsätzlich ist die sensorische oder kognitive Leistungsfähigkeit individuell unterschiedlich, also auch das Tastsinnesvermögen (Müller et al. 2013). Die maximale Leistungsfähigkeit bei aktiver Tastexploration wird als „haptische Schwelle“ bezeichnet. Diese kann mit einem im Haptik-Forschungslabor der Universität Leipzig entwickelten, validen Verfahren getestet werden ([image: ] 1.7), dem HST (Grunwald 2010, Grunwald et al. 2017, Müller et al. 2013, 2014a u. 2014b). Der HST ist sicher, schnell, wiederholbar und praxisbezogen, d. h., Th. können analog der Alltagssituation mit geöffneten Augen und in unterschiedlichen Ausgangsstellungen die Oberflächenstrukturen des Testsystems aktiv ertasten. Stufenweise wird mit speziellen Stimulus-Pads die individuelle haptische Schwelle ermittelt ([image: ] Abb. 2.1.3).

[image: ]

Abb. 2.1.3 Koffer mit Haptik-Schwellen-Test-System.

Jedes Pad weist eine mehrschichtige Trennschicht aus verschiedenen Materialien auf, die fest über einer Reliefstruktur aus parallel angeordneten Lisenen liegt. Durch Berührung der Trennschicht können das darunterliegende Relief und seine räumliche Lage ertastet werden. Visuelle Informationen sind ausgeschlossen. Im einfachsten Fall, dem Referenzstimulus, beträgt der Abstand 7 mm. Dieses Pad ist auf einem Testboard fixiert. Aufgabe des Th. ist es, die Relieflinien der 13 Testpads horizontal auszurichten ([image: ] Abb. 2.1.4). Gelingt dies, sind die Relieflinien von Test- und Referenzstimulus gleich ausgerichtet. Auf der Rückseite des Testboards wird dies anhand einer Gradeinteilung abgelesen und im Dokumentationsbogen erfasst. Durchschnittlich dauert der HST 15 bis 30 Minuten (Grunwald et al. 2017, Müller et al. 2014a). Weiterführende Informationen zum Haptik-Figuren-Test sind im online Zusatzmaterial verfügbar ([image: ] Link am Kapitelende).

[image: ]

Abb. 2.1.4 Aktive Exploration mit Test- und Trainingsstimuli.


	Haptik-Figuren-Trainings-Set (HFTs)



Das HFTs zur testpsychologischen Überprüfung und zum Training haptischer Leistungen setzt sich zusammen aus Haptik-Figuren-Test und Haptik-Figuren-Training (Grunwald 2010, Grunwald et al. 2017, Müller et al. 2014a). Die verwendeten Pads bestehen aus zweidimensionalen Höhenreliefs verschiedener geometrischer Figuren unterschiedlicher Komplexität ([image: ] Abb. 2.1.5).

[image: ]

Abb. 2.1.5 Haptik-Figuren-Trainings-Set (HFTs) im Testkoffer mit Beispielstimulus.

Ziele des haptischen Trainings sind (Müller et al. 2022):


	haptische Schwellenwerte erhöhen,

	haptische Erkennungsleistungen verbessern.



Das Training kann vom Th. selbstständig und sollte im Hinblick auf das Konzentrationsvermögen sowie in Anlehnung an die praktische Situation mehrmals pro Woche ca. 30 bis 45 Minuten durchgeführt werden (Winkelmann et al. 2017) ([image: ] Abb. 2.1.4). Die Prüfung erfolgt mittels prä-Test vor Beginn und post-Test nach Abschluss der Trainingsphase (Müller et al. 2014a, Winkelmann et al. 2017).



	[image: ]
	Literatur und weiterführende Informationen




2.1.5 Funktionsprüfung

2.1.5.1 Beweglichkeit

Die Beweglichkeit (Range of Motion, ROM) wird mit einem Goniometer (Winkelmesser) gemessen. Für sehr kleine Gelenke gibt es spezielle Finger-/Zehen-Goniometer. Als Grundlage dient die Neutral-Null-Methode (NNM) nach Debrunner. Dabei wird die erreichte Gelenkendstellung in Bezug zu einer definierten Neutral-Null-Stellung – entspricht der normalen anatomischen Position – angegeben.

Wichtig ist, dass


	immer in derselben Ausgangsstellung gemessen wird und

	die Gegenseite mit gemessen wird.



Eine Differenzierung zwischen aktiver und passiver Beweglichkeit ([image: ] 3.6.11) ist dabei sinnvoll und muss dokumentiert werden. Die passiven Bewegungsausmaße sind im Normalfall größer als die aktiven. Neben der Quantität (ROM) kann auch auf die Qualität geachtet werden (Ausweichbewegungen, Geschwindigkeit, Schmerz, Bewegungsfluss etc.). Im Protokoll werden für jedes Gelenk und jede Bewegungsebene drei Werte angegeben: die beiden Endpositionen und die Neutralstellung. Um Missverständnisse zu vermeiden, sollte die Reihenfolge der Endpositionen angegeben werden. Liegt ein Bewegungsdefizit vor, notiert man eine Null für die entsprechende Richtung. Der mittlere Wert wird nun nicht mehr mit Null beschrieben, sondern gibt das Ausmaß des Defizites an.


Es gibt für jedes Gelenk standardisierte Bezugspunkte, damit einheitliche Befundmessungen möglich sind (Nachschlagewerk z. B. Ryf u. Weymann 1999) (Bewegungsausmaße nach der NNM für die großen Gelenke [image: ] vordere Buchklappe).




	Bsp.: Bestimmung des aktiven Bewegungsausmaßes für das rechte Kniegelenk



Angegeben wird: Kniegelenk rechts aktiv: Extension/Flexion: 5°/0°/140°.

Das heißt: Das aktive Bewegungsausmaß am rechten Kniegelenk beträgt 5° für die Extension und 140° für die Flexion. Die Angabe „0°“ zeigt, dass der Patient die Neutral-Null-Position erreicht.

Läge ein Extensionsdefizit von 10° am rechten Kniegelenk vor, so würde man notieren: Extension/Flexion rechts: 0°/10°/140°.

2.1.5.2 Kraftmessung mittels Muskelfunktionsprüfung (MFP)

Im klinischen und rehabilitativen Bereich wird häufig die isotonische Muskelfunktionsprüfung nach Janda (1994, 2000) durchgeführt. Isotonisch bedeutet hier, dass sich der Muskel aufgrund der Kontraktion verkürzt. Dabei ändert sich die Spannung nicht. Der Einsatz eines manuellen Widerstandes erlaubt eine Aussage über die Muskelkraft (bzw. -schwäche) während einer Bewegung (Froböse u. Nellessen 1998). Bei der Testdurchführung ist darauf zu achten, dass das maximale Bewegungsausmaß mit gleichbleibender Geschwindigkeit getestet wird. Dabei muss der Widerstand gegen die Bewegungsrichtung konstant bleiben.

Die Kraftgrade werden nach Janda in sechs Stufen ([image: ] Tab. 2.1.7) eingeteilt:

Tab. 2.1.7 Einteilung der Kraftgrade in sechs Stufen nach Janda.




	
Stufe 5


	
volles Bewegungsausmaß gegen maximalen Widerstand möglich





	
Stufe 4


	
volles Bewegungsausmaß gegen submaximalen Widerstand möglich





	
Stufe 3


	
volles Bewegungsausmaß gegen die Schwerkraft möglich





	
Stufe 2


	
volles Bewegungsausmaß unter Aufhebung der Schwerkraft möglich





	
Stufe 1


	
optisch sichtbare oder palpierbare Muskelkontraktion vorhanden





	
Stufe 0


	
keine Muskelkontraktion vorhanden, komplette Lähmung





	
Zusatz


	
S = Spastik, K = Kontraktur







Bei dieser manuellen Muskelfunktionsprüfung handelt es sich um eine subjektive Einschätzung des Untersuchers. Der angegebene Kraftgrad ([image: ] Tab. 2.1.7) liefert keine Aussage zur Qualität der Bewegung. Zur qualitativen Beurteilung ist es wichtig, zusätzlich darauf zu achten, wie der Patient die Bewegung ausführt. Aufmerksam sollte der Untersucher schauen, in welcher zeitlichen Beziehung die einzelnen Muskelgruppen, die an der Bewegungsausführung beteiligt sind, rekrutiert werden. Mit diesem Test lässt sich nicht die Ermüdung bei Dauerleistung beurteilen. Zudem gelten die angegebenen Kraftgrade nicht für die faziale Muskulatur, bei der im Seitenvergleich getestet und die Symmetrie beurteilt wird.


Arbeitsweisen der Muskulatur

Es gibt aus biologischer Sicht drei verschiedene Kontraktionsformen:


	Isometrisch: Intramuskuläre Spannungszustände des Muskels ohne Längenänderung (Gliedmaßen sind fixiert); Bsp.: Kreuzhang an den Ringen. Cave: Der intraartikuläre Druck, z. T. auch der Blutdruck steigen, was unbedingt bei der Anwendung berücksichtigt werden muss.

	Isotonisch: Längenveränderung (Verkürzung oder Dehnung) der Muskulatur ohne wesentliche Veränderung der Spannung; Bsp.: Dynamische Bewegungsabläufe (Werfen, Stoßen, Springen etc.).

	Auxotonisch: Sowohl Veränderung der Muskelkraft als auch der Muskellänge; Bsp.: Rudern.





2.1.5.3 Umfang

Der Umfang einer Extremität wird mit einem Maßband in Zentimetern gemessen. Umfangsmessungen dienen der Quantifizierung sowie der Verlaufskontrolle bei Patienten mit bestehenden Schwellungen (z. B. Lymphödem) oder Atrophien. Das Maßband sollte bei jeder Messung die gleiche Spannung haben und darf das Gewebe nicht einschnüren.

Für eine standardisierte Dokumentation der Umfänge legt man Messorte fest. Für die obere Extremität verwendet man meist als Referenzlinie den Epicondylus lateralis humeri und für die untere Extremität den lateralen Kniegelenkspalt. Herpertz (2004) empfiehlt die Messpunkte, die in [image: ] Tab. 2.1.8 bis 2.1.10 dargestellt sind. Je nach Befund oder Patient lassen sich die Angaben ergänzen.

Tab. 2.1.8 Dokumentation der Umfangsmessung für die untere Extremität. Messpunkte (MP) nach Herpertz (2004).

[image: ]

Tab. 2.1.9 Dokumentation der Umfangsmessung für die obere Extremität. Messpunkte (MP) nach Herpertz (2004).

[image: ]

[image: ]

Tab. 2.1.10 Dokumentation der Umfangsmessung für den Thorax.

[image: ]


Für zuverlässige (reliable) Messergebnisse:


	Bei einem Patienten immer an der gleichen Stelle und zum gleichen Tageszeitpunkt messen.

	Alle Messungen an einem Patienten sollten vom gleichen Th. durchgeführt werden.

	Die nichtbetroffene Extremität muss als Referenz immer mitgemessen werden.





Der Ödemwert ergibt sich aus: Umfang der betroffenen Extremität minus Umfang der nichtbetroffenen Extremität. Liegt ein beidseitiges Ödem vor, können die Umfangsmessungen nur im zeitlichen Verlauf bewertet werden.

2.1.5.4 Ganganalyse

Die Ganganalyse wird in [image: ] Kapitel 2.3 beschrieben.

2.1.5.5 Funktionsprüfung der Wirbelsäule

Die Funktionsprüfung der Wirbelsäule wird in [image: ] Kapitel 4.1.1.3 beschrieben.

2.1.5.6 Ratschow-Lagerungsprobe

Zur klinischen Überprüfung einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK [image: ] 9.3.2.1) dient die Ratschow-Lagerungsprobe. Wenn der Patient Schmerzen beim Gehen sowie ein Kältegefühl in den Beinen schildert und auffällige Risikofaktoren (z. B. Rauchen, Diabetes mellitus, Hypertonie, Fettstoffwechselstörungen) vorhanden sind, so sollte unbedingt die Lagerungsprobe nach Ratschow durchgeführt werden.

Cave


Die Ratschow-Lagerungsprobe darf nur bis zum pAVK-Stadium 2b nach Fontaine durchgeführt werden! Sie ist kontraindiziert, wenn eine kritische Extremitäten-Ischämie (Stadium III und IV) oder eine manifeste Herzinsuffizienz vorliegt.



Zur Testdurchführung liegt der Patient in Rückenlage. Die Beine werden senkrecht zur Decke angehoben (90° Hüftflexion). Der Patient führt über maximal zwei Minuten (oder bis zum Eintreten von Wadenschmerzen) kreisende Sprunggelenksbewegungen durch. Die Frequenz sollte dabei ca. 30 Sprunggelenksbewegungen pro Minute betragen. Liegt ein peripherer Verschluss vor, würde man in den meisten Fällen schon während der Durchführung ein Verblassen der Unterschenkel sehen. Bei Patienten, denen es nicht möglich ist, ihre Beine selbstständig zu halten, ist die Unterstützung durch den Th. erlaubt.

Nach spätestens zwei Minuten setzt sich der Patient an die Bankkante und lässt die Beine frei hängen. Dabei werden die Rötung (Hyperämiereaktion) und die Venenfüllung der Füße genau beobachtet und die Zeit gestoppt. Dabei gelten die in [image: ] Tab. 2.1.11 angegebenen Richtwerte.

Tab. 2.1.11 Richtwerte bis zum Eintreten einer Hyperämiereaktion und einer Venenrückfüllung bei Gesunden und Patienten mit einer arteriellen Verschlusskrankheit.




	 
	
Normale arterielle Durchblutung


	
Arterieller Verschluss







	
Hyperämiereaktion


	
< 5 Sekunden


	
20 bis 60 Sekunden





	
Venenrückfüllung


	
< 20 bis 30 Sekunden


	
> 60 Sekunden








Setzt die Hyperämiereaktion der Füße oder die Füllung der Fußrückenvenen verzögert ein, ist die Ratschow-Lagerungsprobe positiv. Dies spricht für eine periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK). Eine physiotherapeutische Verdachtsdiagnose sollte in diesem Fall immer mittels Sonografie ([image: ] 2.4.15) bestätigt werden.

Ein weiteres sensitives Zeichen – auch ohne Füllungszeitverlängerung – ist eine Seitendifferenz bei der Färbung der Füße.

Ebenso weisen fehlende Fußpulse oder unterschiedliche Pulsqualitäten auf eine pAVK hin.




	Klinische Anwendung



Bislang fehlt eine eindeutige Evidenz anhand großer Studien für die Ratschow-Lagerungsprobe bei pAVK. Allein ein positiver Befund bei diesem Test führt nicht zur Diagnose pAVK. Die klinische Praxis zeigt dennoch die Nützlichkeit dieser einfachen Untersuchung (AWMF-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Angiologie, Gesellschaft für Gefäßmedizin 2015, z. Z. abgelaufen). Wenn die Lagerungsprobe in Kombination mit einer Claudicatio-Anamnese, Tasten des Pulsstatus im Seitenvergleich und einer Auskultation durchgeführt wird, erkennt man dadurch über 80 % der klinisch relevanten Stenosen.


	Dokumentation



Zur Dokumentation des Befunds kann ein der [image: ] Tab. 2.1.12 entsprechender Befundbogen verwendet werden.

Tab. 2.1.12 Befundbogen für die Lagerungsprobe nach Ratschow bei Gefäßerkrankungen (pAVK).




	
Ratschow-Lagerungsprobe


	
Datum:







	
Untere Extremität


	
rechts


	
links





	
Frequenz der Bewegung/Minute


	
	



	
Schmerz nach x Sekunden


	
	



	
Hyperämiereaktion (Sekunden)


	
	



	
Venenrückfüllung (Sekunden)


	
	





2.1.6 Vom Befund zur Behandlung

Welchen Weg müssen Patient und Th. gehen, um das Ziel – ein bestmöglichstes Ergebnis für den Patienten – zu erreichen?

Am Anfang des Weges steht die exakte Analyse des Patientenproblems ([image: ] 2.1.2). Es gilt, möglichst alle Faktoren, die zur Entstehung der Beschwerden beigetragen haben, sowie die Ressourcen des Patienten zu verstehen. Sowohl die Eigenanamnese ([image: ] 2.1.2.1) als auch die Fremdanamnese ([image: ] 2.1.2.2) stellen wichtige Arten der Informationsgewinnung im Anamneseprozess dar. Gezielte anamnestische Fragen (z. B. zur aktuellen Lebenssituation, zum Schmerz oder zum körperlichen Beschwerdebild) erfassen den individuellen Gesundheitszustand des Patienten mehrdimensional (entsprechend der ICF-Klassifizierung [image: ] 2.1.1.2, [image: ] 1.3.2).

An die Anamnese schließt sich der Untersuchungsprozess an, der in Inspektion ([image: ] 2.1.3), Palpation ([image: ] 2.1.4.1) und Funktionsprüfung ([image: ] 2.1.5) gegliedert wird. Neben der betroffenen Körperregion müssen benachbarte Bereiche und solche, die in Zusammenhang stehen können, mit in den Untersuchungsprozess einbezogen werden. Das Ausmaß der Untersuchung ist krankheitsspezifisch und an den individuellen Patienten anzupassen. [image: ] Abb. 2.1.6 stellt den Analyseprozess von der Erfassung des Patientenproblems bis zur Formulierung des Behandlungsziels dar.

[image: ]

Abb. 2.1.6 Vereinfachtes Schema des Behandlungsprozesses von der Diagnose bis zur Formulierung des Behandlungsziels.

Die Formulierung des Behandlungsziels erfolgt gemeinsam mit dem Patienten und wird schriftlich festgehalten. Ein standardisiertes Instrument, das den Grad der Zielerreichung prüft, ist die Goal Attainment Scaling (GAS) (Kiresuk u. Sherman 1968). In einer partizipativen Vorgehensweise werden individuelle Patientenziele auf Aktivitäts- oder Partizipationsebene formuliert. Zunächst wird das wahrscheinlichste Zielniveau definiert, welches einen Behandlungserfolg zeigt (Skala: 0). Sowohl darüber als auch darunter werden jeweils zwei Zielniveaus mit größerem bzw. kleinerem Erfolg (Skala: +1/+2/–1/–2) definiert. Die patientenzentrierte Zielformulierung fördert die Zufriedenheit sowie die Mitarbeit des Betroffenen.


Für jedes Patientenziel werden die fünf Zielebenen der Goal Attainment Scaling (GAS) formuliert:


	–2: viel weniger als erwartet,

	–1: etwas weniger als erwartet,

	0: festgelegtes Ziel,

	+1: etwas mehr als erwartet,

	+2: viel mehr als erwartet.





Die Ziele sollten möglichst konkret formuliert werden. Dabei helfen die nachfolgenden SMART-Kriterien.

Die SMART-Kriterien:


	Spezifisch: Ziele konkret, klar, präzise, schriftlich und eindeutig formulieren.
Bsp.: „Bis Ende Dezember möchte Herr Meier eine Herzsportgruppe gefunden haben, an der er mindestens einmal in der Woche teilnimmt.“

	Messbar: Ziele sollen überprüfbare Kriterien enthalten.
Bsp.: „Herr Meier walkt drei- bis viermal pro Woche für jeweils eine halbe Stunde mit einer Trainingsherzfrequenz (THF) von 108 Schlägen pro Minute.“; Angabe für 60 % der Herzfrequenzreserve (HRR = HFmax [hier: 140] – HFRuhe [hier: 60]) nach der Karvonen-Formel: THF = 60 + ([140–60] × 0,6) = 108.

	Attraktiv: Ziele sollen akzeptabel, attraktiv oder motivierend sein.
Bsp.: „Herr Meier möchte mit dem Enkel Fußball spielen.“

	Realistisch: Ziele sollen erreichbar sein (Konzentration auf überschaubare und erreichbare Meilensteine).
Bsp.: „Herr Meier startet im kommenden Jahr bei einem Marathonlauf.“ – Dies würde eine subjektive Überforderung für Herrn Meier bedeuten und ist eine utopische Zielvorstellung. Eine realistische Zielformulierung könnte lauten: „Herr Meier ist nach einer Trainingsphase von einem Vierteljahr imstande, an einer geplanten Tageswanderung seiner Herzsportgruppe teilzunehmen.“

	Terminbezogen: Zeitangabe, wann das Ziel erreicht sein soll.
Bsp.: In den nächsten drei Monaten, bis zum Ende des Jahres etc.




Beispiel für eine individuelle GAS:

Ziel: Mit dem Enkel auf den Spielplatz im benachbarten Wohnviertel gehen.

Zeit: Bis in vier Wochen.

Zielebenen:


	+2: Kann die Wegstrecke vom Wohnhaus bis zum Spielplatz ohne Hilfsmittel zurücklegen. Auch der Rückweg nach dem Spielplatzbesuch ist selbstständig möglich.

	+1: Kann die Wegstrecke vom Wohnhaus bis zum Spielplatz ohne Hilfsmittel zurücklegen. Nach dem Spielplatzbesuch werden Patient und Enkel abgeholt.

	0: Kann die Wegstrecke vom Wohnhaus bis zum Spielplatz mit Handstock zurücklegen. Nach dem Spielplatzbesuch werden Patient und Enkel abgeholt.

	–1: Kann die Wegstrecke vom Wohnhaus bis zum Spielplatz mit dem Rollator zurücklegen. Nach dem Spielplatzbesuch werden Patient und Enkel abgeholt.

	–2: Kann die Wegstrecke vom Wohnhaus bis zum Spielplatz mit Rollator und einer Begleitperson zurücklegen. Nach dem Spielplatzbesuch werden Patient und Enkel abgeholt.





Nach Vereinbarung der Behandlungsziele folgen die Operationalisierung und die Auswahl der geeigneten Messinstrumente. Möchte man z. B. die Lebensqualität des Patienten verbessern, so müssen Indikatoren oder Kennzahlen ([image: ] 2.1.7) gesucht werden, die den theoretischen Begriff „Lebensqualität“ objektiv messbar machen. Weiß man, was man messen will, so stellt sich die Frage nach dem geeigneten Messinstrument. Die Auswahl des Instruments richtet sich nach der Praktikabilität, der Bezahlbarkeit oder den Gütekriterien (Objektivität, Reliabilität, Validität).

In einer Probebehandlung wird der Interventionsplan umgesetzt. Anschließend wird evaluiert, ob die Behandlung einen Effekt auf das Problem gehabt hat (Effektmessung). Jedoch sollten bei einem Misserfolg keine vorschnellen Schlüsse gezogen werden; v. a. bei chronischen Erkrankungen kann es sein, dass der Effekt mit einer zeitlichen Verzögerung eintritt oder zuerst eine Symptomverschlechterung ausgelöst wird.

In einem weiteren Schritt werden die Therapieziele sowie der Behandlungsplan überarbeitet und für den Behandlungszeitraum festgelegt. Der optimale Therapierhythmus sowie ein Heimprogramm werden in Absprache mit dem Patienten ausgearbeitet. Während der Behandlung werden die Behandlungstechniken kontinuierlich überprüft und an den Verlauf sowie an den Zustand des Patienten angepasst. Wichtig ist, dass der Patient in das Behandlungsgeschehen eingebunden ist und seine Eigenverantwortung für den Behandlungserfolg gestärkt wird.

In der abschließenden Ergebnismessung hält man die messbaren Endpunkte fest und vergleicht diese mit den eingangs formulierten Therapiezielen (Soll-Ist-Wert-Vergleich). Der Zustand vor und nach der Interventionsmaßnahme wird mit dem gleichen Instrument erfasst, damit eine Auswertung der Therapiemaßname möglich ist. Die Ergebnisse sollen interdisziplinär kommunizierbar sein, was eine standardisierte Dokumentation ([image: ] 1.1.2.1.4) voraussetzt. Ein genauso wichtiges Qualitätsmerkmal ist auch, wie zufrieden der Patient ist oder wie er die Wichtigkeit der physiotherapeutischen Behandlung bezogen auf seine Situation einschätzt. Das Verhindern unerwünschter Zustände (z. B. Dekubitus, Pneumonie) ist ebenso als Behandlungserfolg zu werten.

Jeder Behandlungsabschluss endet mit einer Eigenreflexion und der Frage: „Bin ich ans Ziel gekommen?“ bzw. „Welche Störgrößen haben verhindert, dass das Behandlungsziel erreicht werden konnte?“ Nur so lässt sich die eigene Behandlungsqualität kontinuierlich verbessern ([image: ] 1.8, [image: ] 1.9).

[image: ] Abb. 2.1.7 fasst die Behandlungsschritte von der Formulierung des Behandlungsziels bis zum Abschlussbericht zusammen.

[image: ]

Abb. 2.1.7 Vereinfachtes Schema des Behandlungsprozesses von der Formulierung des Behandlungsziels bis zum Behandlungsende.

2.1.7 Praktisches Beispiel Befunderhebung

Auszug aus der Anamnese von Josef W., 89 Jahre:


	Lebt im Eigenheim in einer Großstadt (gute Verkehrsanbindung) zusammen mit einer Haushälterin,

	ein Sohn, zwei Enkelkinder, die 20 km entfernt wohnen,

	aktiv im Trachtenverein,

	selbstständig bei der Körperpflege und der Nahrungsaufnahme,

	kümmert sich um den eigenen Garten,

	geht täglich auf den nahegelegenen Friedhof, um das Grab seiner verstorbenen Gattin zu pflegen,

	fiel von einer Leiter als er den Apfelbaum beschneiden wollte,

	Einlieferung in die nächstgelegene Universitätsklinik mit der Diagnose Humerusschaftfraktur rechts (Code nach ICD-10-GM (Version 2014): S42.3; Röntgenaufnahme [image: ] Abb. 2.1.8),
[image: ]

Abb. 2.1.8 Röntgenaufnahme Humerusschaftfraktur prä-OP und nach operativer Versorgung mittels Marknagel (Quelle: Gredler 2005).



	Nebendiagnosen: Arterielle Hypertonie.



2.1.7.1 Physiotherapeutischer Befund


	Der Arm ist im Gilchrist-Verband ruhiggestellt.

	Josef W. hat starke Schmerzen beim Bewegen des Arms und das Greifen fällt schwer.

	Bei der Inspektion fällt auf, dass der Arm geschwollen ist.

	Palpatorisch werden keine Durchblutungs- oder Sensibilitätsstörungen festgestellt.

	Die reflektorische Tonuserhöhung des M. biceps brachii führt zu einem leichten Extensionsdefizit im Ellenbogengelenk (Extension/Flexion: 0°/10°/140°).

	Der Patient ist im Zimmer mobil und hat tägliche frühfunktionelle Therapie verordnet bekommen.

	Er möchte gerne an den physiotherapeutischen Aktivitäten teilnehmen und freut sich auf die Entlassung nach Hause. Der Patient will seine Selbstständigkeit zurückgewinnen, äußert aber Angst vor einem erneuten Sturz ([image: ] 16.3.4).

	Es besteht Übungsstabilität (immer Rücksprache mit dem Operateur halten!). Keine Belastungsstabilität bis zur knöchernen Heilung (ca. sechs Wochen).

	Das erlaubte Bewegungsausmaß beträgt (bis zum Abschluss der knöchernen Heilung [ca. sechs Wochen]):

	Schulterabduktion und -flexion: maximal 90°,

	keine Außenrotation im Schultergelenk.







2.1.7.2 Gesundheitsproblem nach der ICF-Klassifikation

Die gesundheitliche Situation und der aktuelle Zustand des Patienten werden individuell und ganzheitlich entsprechend der ICF erfasst ([image: ] 2.1.1.2). Die Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der Gesundheit nach ICF werden in [image: ] Abb. 2.1.9 konkret auf den Beispielfall bezogen dargestellt.

[image: ]

Abb. 2.1.9 Wechselwirkungen der Komponenten von Gesundheit nach der Internationalen Klassifizierung der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF). Fallbeispiel: Josef W., 89 Jahre, Humerusschaftfraktur rechts. Modifiziert nach dem bio-psycho-sozialen Modell der ICF (BAR 2006).

Gemeinsam mit dem Patienten formulierte Behandlungsziele:


	Mobilisation des Schulter- und Ellenbogengelenks im erlaubten Bewegungsausmaß,

	Schmerzlinderung,

	Resorptionsförderung,

	Reduktion von Funktionseinschränkungen und Vermeidung postoperativer Komplikationen (Pneumonie, Kontrakturen etc.),

	Herstellung der vollen Funktionsfähigkeit des rechten Arms bei allen Aktivitäten des täglichen Lebens (ADLs) und Wiedererlangen der Selbstständigkeit (Körperpflege, Nahrungsaufnahme, Gartenarbeit, Engagement im Trachtenverein etc.),

	Abbau der Bewegungsangst.



Kennzahlen:


	Bewegungsausmaß im Schulter-/Ellenbogengelenk,

	Schmerzempfinden des Patienten,

	Umfangsmaß obere Extremität,

	Einschränkung der Funktionsfähigkeit,

	Lebensqualität/Wohlbefinden,

	Angst.



Messinstrumente:


	Goniometer (ROM [image: ] 2.1.5.1) Schulter-/Ellenbogengelenk,

	Visuelle Analogskala (VAS [image: ] 2.2.3.3),

	Zentimetermaßband,

	Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (DASH),

	World Health Organization – Five Well-Being Index (WHO-5 – Fragebogen zum Wohlbefinden),

	Falls Efficacy Scale.



Genauere Angaben zu den einzelnen Fragebogen sind unter Fragebogen und Assessments zusammengestellt und online abrufbar ([image: ] Link am Kapitelende).

2.1.7.3 Behandlungsplan

Bis zur sechsten postoperativen Woche funktionelle PT ohne Belastung, danach zunehmende Belastung.

Akutphase:


	Schmerzfreie Lagerung und Einstellen der Gilchrist-Schiene,

	Üben des selbstständigen An- und Ablegens der Gilchrist-Schiene,

	Frühmobilisation des Patienten (Thrombose-, Pneumonieprophylaxe, Abbau der Bewegungsangst),

	entstauende Maßnahmen/Manuelle Lymphdrainage (MLD [image: ] 3.11.5.1),

	Anleitung zu Bewegungsübungen: selbstständiges Bewegen des Hand- und Ellenbogengelenks, möglichst normaler Gebrauch der Hand- und Greiffunktion,

	aktiv assistierte Bewegungsübungen: dynamische Skapula-Pattern, widerlagernde Mobilisation, geführte Übungen etc. (angepasst an das individuelle Schmerzbild sowie das Stadium der Wundheilung),

	Behandlung des M. biceps brachii mit detonisierenden Maßnahmen.



Cave


Limitierungen der Bewegungen müssen immer beim Operateur erfragt werden. Oft darf ab dem dritten postoperativen Tag die Schulterabduktion und -anteversion geführt werden (60 bis 90°). Die Außenrotation ist häufig kontraindiziert, da das Ventralgleiten des Humeruskopfs nicht erwünscht ist.



Weiterer Rehabilitationsverlauf nach knöcherner Heilung:


	Zunehmend aktive Bewegungsübungen und Erarbeiten der dynamischen Stabilisationsfähigkeit des Schultergürtels und des Glenohumeralgelenks; bei Belastungsstabilität wird langsam steigernd im geschlossenen System (Stützfunktion) sowie mit gesteigerten Widerständen geübt.



Effektmessung und weiteres Vorgehen:


	Die Kennzahlen werden vor Entlassung aus dem Krankenhaus erneut überprüft und der Behandlungsfortschritt dokumentiert.

	Die Kontaktaufnahme mit einem niedergelassenen Th. in Wohnortnähe stellt eine unmittelbare ambulante Weiterbehandlung des Patienten sicher.
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2.2 Health Related Patient Reported Outcomes – Fragebogen, Skalen und Testverfahren

Patrick Heldmann

Der Weltgesundheitsorganisation (WHO 1980) zufolge ist Gesundheit nicht nur als die reine Abwesenheit von Krankheiten definiert, sondern vielmehr als das Wohlbefinden auf körperlicher, seelischer und sozialer Ebene. Daher gewinnt der Bereich der Lebensqualität bzw. der patienten-zentrierte Gesundheitsstatus eine zunehmende Bedeutung in der Ergebnismessung. Garratt et al. (2002) postulieren, dass es für eine komplette Beurteilung des Nutzens einer Intervention essenziell sei, den Effekt auf allen Ebenen des Gesundheitsstatus und der Lebensqualität der Patienten zu messen. Zu diesen Bereichen gehören das Krankheitserleben (z. B. Schmerzen, Erschöpfung und Behinderung) sowie Aspekte des individuellen physischen, emotionalen und sozialen Wohlbefindens (Sanders 1998, Fitzpatrick 1998, zitiert nach Garratt et al. 2002). Das bedeutet, dass die Veränderung einzelner klinischer Parameter (z. B. ein Röntgenbefund [image: ] 2.4.14) keine abschließende Aussage über den Nutzen einer Intervention oder über eine Verbesserung des Zustands des Patienten erlaubt.

Bekanntermaßen ist für den Patienten eine Intervention nur relevant, wenn sich neben den Veränderungen der klinischen, objektiven Variablen – die gewöhnlich vom Patienten nur schwerlich wahrnehmbar sind – eine Verbesserung in Bezug auf Funktions- oder Arbeitsfähigkeit einstellt. In diesem Kontext ist es plausibel, den Menschen, also in diesem Fall den Patienten, als den schlussendlich goldenen Standard für die Beurteilung der Wirksamkeit einer Intervention zu erklären (Stucki et al. 1997). Ein Goldstandard wird in der Wissenschaft als der derzeit beste verfügbare Test angesehen.

In der Literatur werden diese Messinstrumente, die die Patientenperspektive betrachten, zur Gruppe der Health Related Patient Reported Outcomes (HR-PRO) gezählt. Diese Instrumente werden benutzt, um den Effekt von Interventionen auf den Gesundheitszustand der Patienten zu evaluieren. Die in diesem Kapitel vorgestellten Messinstrumente lassen sich zu der Gruppe der HR-PRO-Instrumente zählen und sind somit Instrumente, die den Gesundheitsstatus aus der spezifischen Patientenperspektive darstellen:


	Kognition: Mini Mental Status Test (MMST [image: ] 2.2.3.1),

	Emotion:

	Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ [image: ] 2.2.3.2),

	Visuelle Analogskala (VAS [image: ] 2.2.3.3)





	Verhalten: Coping Strategies Questionnaire (CSQ [image: ] 2.2.3.4),

	Borg-Skala, „ratings of perceived exertion“ (RPE-Skala [image: ] 2.2.3.5),

	Funktionsfragebogen Hannover – Rücken (FFb-H-R [image: ] 2.2.3.6),

	Knie und Osteoarthrose Outcome Score (KOOS [image: ] 2.2.3.7),

	Patientenspezifische Funktionsskala (PSFS-D [image: ] 2.2.3.8).



Auch die im [image: ] Abschnitt 2.2.4 vorgestellten Testverfahren, die zur Evaluation von Rückenschulen herangezogen werden können, werden der Gruppe der HR-PRO-Instrumente zugeordnet:


	Start Back Screening Tool (SBST [image: ] 2.2.4.1),

	Depressivität (PHQ-D [image: ] 2.2.4.2),

	Back-Performance Scale (BPS, [image: ] 2.2.4.3),

	Stufen der Verhaltensänderung ([image: ] 2.2.4.4).



Eine weitere Gruppe von Assessments wird v. a. in der Geriatrie eingesetzt. Diese Tests werden daher in [image: ] Kapitel 16.2 näher beschrieben:


	Timed up and go-Test (TUG),

	Barthel-Index (BI),

	Balance and Gait,

	Geriatrisches Screening nach Lachs (SCR),

	Geriatrische Depressionsskala (GDS),

	Soziale Situation (SoS),

	Clock Completion Test (CC),

	Berg-Balance-Skala (BBS),

	Dynamic Gait Index (DGI),

	Functional Gait Assessment (FGA),

	Chedoke McMaster Stroke Assessment,

	Functional Independence Measure (FIM).



2.2.1 Einordnung der HR-PRO-Messinstrumente in die ICF

Die Besonderheit der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF [image: ] 1.3.2) liegt in dem bio-psycho-sozialen Ansatz, wonach verschiedene Perspektiven von Gesundheit auf biologischer, individueller und sozialer Ebene betrachtet werden. Stucki (2004) postuliert weiterhin eine Anbindung aller sog. „Health-Status“-Messinstrumente an die ICF-Ebenen. Die ICF-Klassifikation strebt eine übergeordnete Sprache in der wissenschaftlichen Forschung und in der klinischen Praxis disziplinübergreifend an. Die Forderung nach einer Zuordnung aller HR-PRO-Instrumente in die Ebenen der ICF ist in dem Kontext der bio-psycho-sozialen Betrachtung von Gesundheit und Behinderung plausibel und mittlerweile weitestgehend akzeptiert (Abrams et al. 2006).

Simmen et. al. (2009) vertiefen diesen Ansatz und diskutieren in ihrer Arbeit „A concept for comprehensively measuring health, function and quality of life following orthopaedic interventions of the upper extremity” die Verwendung von Messinstrumenten, die den ICF-Leveln 1−3 zugeordnet sind.


ICF-Level


	Level 1 stellt die Schädigungen der Körperstrukturen und Funktionen dar. Laut Simmen und Kollegen (2009) sei Level 1 mit objektiven Messverfahren wie der bildgebenden Diagnostik und aus dem therapeutischen Bereich mit beispielsweise der Messung des Bewegungsausmaßes evaluierbar.

	Level 2 stellt die Ebene der Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) der betroffenen Person dar und sei mit spezifischen, patientenorientierten Fragebogen, die sich auf bestimmte Körperregionen und Funktionen beziehen, messbar (ebd.).

	Im Level
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