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1 Zusammenfassung
Effizienz eines standardisierten Rehaprogramms nach HuUft-TEP und Knie-TEP

Der endoprothetische Gelenkersatz von Hufte und Knie gehért in Deutschland inzwischen mit
mehr als 300 000 Eingriffen pro Jahr zu den wichtigsten Operationen. Die postoperative
stationdre  Rehabilitation  unterliegt  hier leider mangels sektoribergreifender
wissenschattlicher Leitlinien noch immer einer orts- und kompetenzbezogenen Variabilitat.
Eine transparente Dokumentation der Ergebnisqualitéat auerhalb der vereinzelt numerischen
Erfassung abgegebener Behandlungseinheiten und der mittleren Aufenthaltsdauer
unabhéngig von den Patienteneingangskriterien findet seitens der Kostentrager allenfalls

begrenzt statt.

Bei der vorgelegten prospektiven explorativen einjahrigen Studie hinsichtlich der Evaluation
eines Kostentrager-zentrierten, budgetierten, Leitlinien assoziierten Behandlungsprogramms
des Evidenz-Levels C (AOK-pro-Reha in Baden-Wiirttemberg) wird an einem grof3en
Patientengut (713 komplette Datensatze von Patienten HuUft- u. Knieendoprothesen im
Zeitraum von 12 Monaten) die Effizienz einer postakuten stationaren AHB unter
reglementierten Behandlungsvorgaben in Bezug auf Machbarkeit, Einschlussprobleme und
Schnittstellenproblematik gepruft und analysiert.

Wesentliches Ergebnis ist die insgesamt hohe erzielbare Effektstéarke der kombinierten
Krankengymnastik und der physikalischen MalRnahmen nach Alloplastik von Huft- bzw.
Kniegelenk mit allerdings verbesserungsbedirftigen Selektionsbedarf des sogenannten

Standardpatienten.



2 Summary
Efficiency of a standardized program of rehabilitation after THR and TKR

In Germany THR and TKR meanwhile belong to the most important surgical interventions
(more than 300.000 surgeries a year). The postoperative indoor rehabilitation still faces a lack
of scientific accepted guidelines and underlies variable influences of location and competence.
Besides some statistic data (quantity of therapeutic units and the average time of indoor
treatments) a transparent documentation of results — independent from individual criteria — is

given by the assurance companies only in a few cases.

This submitted prospective and explorative one year study concerning the evaluation of a
treatment program based on the guidelines of the health insurance, investigates and analyses
the efficiency of a postoperative in-patient rehab-treatment with given treatment regulations in
a significant number of patients (713 completed dates of patients with THR or TKR during 12
months).

The most important result is the overall high-scored effect size of the indoor rehabilitation after
THR and TKR; on the other hand some tasks have to be optimized, especially the proper

selection of the so called standard patient.



3 Einleitung und Aufgabenstellung

Die Gesamtzahl der in Deutschland pro Jahr eingesetzten Huft- bzw. Knietotalendoprothesen
ist unverandert im Ansteigen begriffen. Zuletzt (2009) lag die Zahl der Primarimplantationen
am Huftgelenk bei 159.221, am Kniegelenk bei 148.298 (Tabelle 1); hinzu kamen in diesem
Jahr dann noch knapp 23.269 bzw. 11.256 Revisions- u. Wechseloperationen. Rund 13%
dieser Gelenkeingriffe betrafen Patienten im hdheren Lebensalter von tber 80 Jahren (BKS,
2008), (Malzahn/Hassenpflug 2011).

Kalenderjahr Hufte Knie
2004 122 000 112 000
2005 144 000 120 000
2006 147 300 125 600
2007 152 300 136 300
2008 156 900 146 000
2009 159 221 148 298

Tab. 1: Primaralloplastik von Hift- u. Kniegelenken in Deutschland 2004 — 2009

(Bundesgeschaftsstelle fur Qualitatssicherung, 2009)

Uber 50% dieser frisch operierten Patienten nahmen im Anschluss an die postoperativ
schrittweise verkirzte Akutphase (Ursache: Fallbudgetierung durch die DRG’s) im
mal3geblichen Steuerungsvorhalt durch die Kostentrdger eine stationdre AHB wahr
(Heisel/Jerosch, 2007). Bei dieser stationaren Maf3nahme insbesondere im Rahmen einer
AHB mangelt es leider immer noch an einheitichen Qualitdtsstandards, die die Art des
Vorgehens und das Schnittstellenmanagement einrichtungstibergreifend operationalisieren

und vor allem sinnvoll vernetzen.

Angesicht dieser Schwache und mutmalflich sicherlich auch im Hinblick auf den gestiegenen
horizontalen Wettbewerbsdruck implementierte die AOK Baden-W Urttemberg mit offiziellem
Startschuss zum 01.05.2008 als erste Krankenkasse in Deutschland ein sektorales, nicht
bundesweit mit den orthopadischen bzw. unfallchirurgischen Fachgesellschaften
abgestimmtes evidenzorientiertes Behandlungskonzept. Dieses war zwar in einem 4-stufigen
Evaluations- bzw. Konsensusprozess multiprofessionell abgefasst, jedoch vorrangig territorial
lokal begrenzt und in der Endfassung nur bedingt expertenkonzipiert. Es beinhaltete konkret
verbindliche Behandlungsvorgaben.



Bei der orthopadischen Abteilung der Fachkliniken Hohenurach in Bad Urach handelt es sich
um eine der grofl3ten Rehabilitationskliniken in Deutschland. Pro Jahr werden hier etwa 5 800
Patienten stationdr behandelt. Hier Uberwiegt sicherlich die frihstationdre Rehabilitation nach
endoprothetischem Ersatz von Huft- und Kniegelenken mit pro Jahr insgesamt tber 3000
Patienten. Bereits sehr friihzeitg wurden hier zur Okonomisierung der Ablaufe
Behandlungsmodule entwickelt (Heisel/Jerosch, 1996, 2007).

Zur Uberprifung der Effizienz und auch einer moglichen Problematik dieser amortisierten
Behandlungsvorgaben in der frihen postoperativen Rehabilitation wurde eine prospektive
nicht randomisierte einjahrige klinische Studie durchgefiihrt. Uberpriift werden sollte, ob mit
einem standardisierten, zeitlich und therapeutisch limitiertem Nachbehandlungsprogramm das
Rehabilitationsziel mit friihzeitiger Reintegration in das Privat- u. Berufsleben mdglich wird.
Unter Berlcksichtigung der mitgeteilten Schwerpunktziele sollte die vorgelegte innovative
wissenschattlich fundierte Behandlungsleitlinie zu erhéhter Transparenz und vereinheitlichter

Qualitatsverbesserung der endoprothetischen Rehabilitation beitragen.



4 Aktuelle Standards der Huft-und Knieendoprothetik

4.1 Huftendoprothetik

Zuletzt lag die Zahl der Primarimplantationen von Endoprothesen am Huftgelenk (Abb. 1) in
Deutschland bei tiber 159.000 bei einem durchschnittlichen Operationsalter von ca. 65 Jahren.
Zusatzlich wurden dber 19000 Wechseleingriffe vorgenommen. Die Geschlechterverteilung
belief sich auf 40 % Manner und 60% Frauen.

a) b) c)

Abb.1: Verschiedene H-TEP’s im a. p. Rontgenbild
a) vollzementiert, b) + ¢) zementfrei konfektionierte Alloplastik

(aus Heisel / Jerosch, 2007)

Mittlerweile sind weltweit Uber 400 Endoprothesenmodelle auf dem Markt: In den letzen Jahren

wurde hier eine Renaissance des Oberflachenersatzes (McMinn-Prothese) verzeichnet. Vor

allem bei jungeren Menschen werden zunehmend auch knochensparende Endoprothesen

(sog. Kurzschéfte) angewendet.

Die konfektionierten femoralen Stielkomponenten unterscheiden sich im Wesentlichen durch

ihr &uRBeres Design. In Uber 60% erfolgt die Fixierung mittels PMMA-Knochenzement. Bei
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knapp 40% (vor allem jingere Patienten) besteht eine zementfreie Fixation (durch spezielle

Oberflachenprofilierung). Selten indiziert sind sogenannte Individualprothesen, gefertigt nach

einem CT-Bild des femoralen Knochens (z. B. Typ Aldinger). Bei Defekten im Bereich des
proximalen Femur, aber auch z. B. bei Austauscheingriffen werden teilweise modular
aufgebaute, defektiiberbriickende Implantate eingesetzt. Das Prothesenmaterial besteht in

der Regel aus rostfreien Stahllegierungen bzw. aus Titan.

Im Bereich der Pfanne kommen zur zementfreien Verankerung einerseits das (externe)
Schraubprinzip oder die sphéarische Pressfit-Verankerung in Frage. Als kostengiinstige
Alternative bietet sich die konventionelle zementierte Polyethylenpfanne an. Hinsichtlich der
einzelnen Biowerkstoffe konkurrieren in  Deutschland derzeit die Kombination
Keramik/Polyethylen, Keramik/Keramik, Metall/Polyethylen und Metall/Metall. Bei jlngeren
Menschen kommt in erster Linie die Paarung Metall/Metall bzw. Keramik/Keramik in Betracht.

Bei betagten Patienten wird eher die kostenglinstige Alternative Metall/Polyethylen eingesetzt.

Im Bereich der Huftkbpfe geht der Trend zuletzt eindeutig zu den grof3eren Varianten. Hier
imponiert zwar das Abriebverhalten verstarkt, die Luxationsgefahr ist jedoch deutlich
verringert. Meist wird die Kombination mit einer schockabsorbierenden Polyethyleneinlage

bevorzugt.

Zur optimalen Implantatpositionierung stehen verschiedene operative Zugangswege zur

Verfigung: Zum einen der ventrale Zugang (modifiziert nach Smith-Peterson) zur exakteren
Positionierung der Huftpfanne, des Weiteren der dorsale Zugang nach Gibson. Letzterer ist
vor allem geeignet zur optimalen Implantation einer Kappenprothese nach McMinn, aber auch
zur bestmdglichen Anpassung der femoralen Stielkomponente. Der Goldstandard ist der
laterale transgluteale Zugang nach Bauer. Dieser hat den friher haufig verwendeten

ventrolateralen Zugang nach Watson-Jones weitgehend abgeltst (Heisel/Jerosch, 2007).

In letzter Zeit werden zunehmend minimal-invasive Zugangswege gewahlt, dies mit dem Ziel

einer geringeren operationsimmanenten Gewebetraumatisierung (Wetzel/Dorsch, 2006;
Jerosch 2007). Neue Untersuchungen aus den USA (Berry, 2006) zeigten jedoch im Vergleich
zur konventionellen  Operationstechnik 3 Monate postoperativ  keine  wesentliche
Verbesserung bzgl. der Huftfunktions-Scores und auch des subjektiven Befindens.

Die sogenannte Robodoc-Technik mit computergestitzter Préparation des Femur wird

aufgrund haufig aufgetretener Probleme (vor allem Weichteilinfektionen und -schéadigungen)
mittlerweile nicht mehr verwendet. Hingegen kommt zur Optimierung des Sitzes der
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Hiftpfanne zunehmend die Navigation, dies vor allem bei schwierigen anatomischen

Verhaltnissen, zum Einsatz.

Im Hinblick auf die Langzeitstabilitét in situ belegt die sogenannte Schwedenstudie eine

zunehmende Verbesserung mit einer 10-Jahres Uberlebensrate von 89% (1999), 2003 sogar
von 92%. Im Falle eines Implantatversagens standen mit ca. 60% Probleme der azetubularen
Komponente im Vordergrund.

In den letzen Jahren sind in Deutschland fallende Revisionsraten zu verzeichnen (aktuell ca.
11%), insbesondere ist die Anzahl der septischen Lockerungen deutlich riicklaufig. Vor allem
jungere Patienten mitvermehrtem Belastungsanspruchim téaglichen Leben zeigen hierbei eine
hohere Quote an aseptischen Auslockerungen als é&ltere Patienten mit limitierter
Gesamtmobilitat (Rospert/Heisel 1999). Andererseits ist auch eine Haufung periprothetischer
Frakturen zu verzeichnen, vor allem im Falle einer ausgelockerten femoralen Komponente.

Die postoperative frilhe Infektionsrate wird aktuell mit 0,4-3% angegeben (abnehmende

Tendenz aufgrund standardisierter medikamentoser Antibiotika-Prophylaxe). (Heisel /
Jerosch, 2007)

Eine statistische Untersuchung, unter Beriicksichtigung der Lebensqualitat im Schnitt zwei
Jahre nach Implantation einer Huftprothese an Hand des SF 36-Scores zeigte eine in etwa
gleiche subjektive Einschatzung von Endoprothesentragern im Vergleich mit gleichaltrigen,
nicht endoprothetisch versorgten gesunden Patienten. (Heisel/Jerosch, 2007)

4.2 Knieendoprothetik

Im Jahre 2009 wurden in Deutschland tber 148.000 primare Knie-TEP’s implantiert, dies bei
einem durchschnittlichen Operationsalter von ca. 72 Jahren. Die Geschlechterverteilung wies
70% Frauen und 30% Manner aus. Im selben Jahr wurden des Weiteren etwa 10 000
Knieendoprothesen-Wechseleingriffe durchgeftihrt.

Die Indikation zur Implantation einer Knieendoprothese ist primdr dann gegeben, wenn
fortgeschrittene degenerative Veradnderungen der Gelenkflachen bestehen, konservative
Therapieformen nur einen kurzfristigen subjektiven Behandlungserfolg zeitigen sowie
gelenkerhaltende operative Mal3inahmen (z. B. Korrekturosteotomien oder Gelenktoiletten)
keinen langerfristigen Erfolg mehr versprechen. Das Lebensalter der Patienten spielt dabei

nur noch eine untergeordnete Rolle.
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Auch fir das Kniegelenk gibt es sehr viele unterschiedliche Endoprothesenmodelle (Abb.). Die
anatomischen Zugangswege sind ausschlie3lich anterior, auch minimal-invasive Verfahren
werden beschrieben. Inzwischen erlauben computergestiitzte Navigationssysteme eine
exakte Positionierung der Implantate.

Bei einseitig begrenzter, meist medialer Gonarthrose besteht die Madglichkeit eines

sogenannten unikondyldren Oberflachenersatzes. Eine weitere Indikation hierfir ist ein

Morbus Ahlback der inneren Oberschenkelrolle. Bei diesem Implantat sollten die
Kollateralbander und der vordere Kreuzbandapparat intakt sein, so dass eine stabile
Gelenkfihrung gewahrleistet ist. Kontraindikationen sind ein erheblicher Beinachsenfehler von
Uber 15°, eine rheumatoide Arthritis sowie multiartikulare Abnutzungen, vor allem auch eine
Retropatellararthrose.

Den grof3ten Anteil an der Knieendoprothetik macht die achsfreie bi- bzw. trikompartimentére

Oberflachenknie-TEP mit ca. 80% der Falle aus. Dieser Prothesentyp ermdglicht eine einem

normalen Kniegelenk ahnliche Kinematik mit physiologischer Roll-Gleit-Bewegung im Zuge
der Flexion. Die einzelnen Prothesenmodelle sind unterschiedlich in  der
Oberflachengeometrie, in der Form der verwendeten Inlays (fest, mobil) sowie in der
Verankerung. Hauptindikation sind hierbei fortgeschrittene panartikuldare degenerative

Veranderungen mit entsprechenden subjektiven Beschwerdebildern und funktionellen
Beeintrachtigungen. Die Kollateralbander sollten bei diesen Alloplastikmodellen intakt sein,
das hintere Kreuzband sollte funktionell ebenfalls noch erhalten sein. Achsfehistellungen
sollten paoperativ nicht mehr als 20° Varus bzw. 25° Valgus betragen.

Bei den sogenannten teilgekoppelten Oberflachenendoprothesen wird zwischen posterior-

stabilisierenden Modellen (bei ausgeprégten hinteren Instabilititen und ansonst intaktem
Bandapparat) und interkondylar-stabilisierenden  Modellen  (bei teilinsuffizienten
Seitenbandern) unterschieden.

Ein gleichzeitig implantierter Patellariickflachenersatz als Alternative zu einem Débridement

mit Osteophytenabtragung und einer peripatellaren Denervation erfolgt vor allem bei schweren
Destruktionen der Patellagelenkflache mit ausgepragten femoropatellaren Schmerzbildern.
Bedeutsam sind hierbei eine korrekte und spannungsfreie Zentrierung der Kniescheibe sowie
eine exakte Positionierung der Femurkoponente beziglich der Rotation.

Vollgekoppelte Knie-TEP’s kommenin etwa 10-15% der Falle zur Anwendung. Hierbei besteht

nur ein Freiheitsgrad mit einer geringen Rotationsmadglichkeit in Knieflexion. Die
Lastibertragung erfolgt Uber das Gelenkflachensystem, nicht mehr tiber das Scharnier wie bei

friheren Modellen. Die Hauptindikationen sind eine extreme Achsfehlistellung von 20-25° mit

ligamentéarer Instabilitat, eine hochgradige muskulare Insuffizienz sowie eine weitgehende
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Gelenkeinsteifung. Des Weiteren besteht die Indikation bei destruierenden Veranderungen im
Falle einer rheumatoiden Arthritis.
Modulare Endoprothesen mit partiellem Ersatz des distalen Femur bzw. der proximalen Tibia

sind meist Sonderanfertigungen fir komplizierte Wechseleingriffe mit stark zerstortem
Knochenlager oder tumordsen Destruktionen mit Gelenkbeteiligung.

Im Hinblick auf die Langzeitsituation sind nach durchschnittlich 10 Jahren noch knapp weniger

als 90% der Knieimplantate in situ funktionstiichtig. Hauptproblem fir ein aseptisches
Fehlschlagen stellt vor allem das Abriebverhalten des Verschleil3teils Polyethylen dar. Gerade
im Falle einer Implantatfehlpositionierung bei gleichzeitigem Ubergewicht nimmt dieses
Abriebverhalten deutlich zu (Heisel/Jerosch, 2007).

Ein weiteres Problem ist die Zunahme periprothetischer Frakturen in hdherem Lebensalter bei

osteoporotischer Knochenstruktur, vor allem im Bereich des distalen Femur. Prozentual

haufiger als im Fall eines kinstlichen Huftgelenkes sind entzindliche Lockerungen, welche

letztendlich immer einen Implantatausbau erfordern.
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Abb. 2: Beispiel fur Knieendoprothesen
a) medialer Schlitten
b) zementierte Oberlachenprothese

c) zementierte achsgefiuhrte Endoprothese
(hier Typ Blauth)

(jeweils a. p.-Rontgenaufnahme;
aus Heisel / Jerosch, 2007)
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4.3 Postoperatives Management nach Huft- u. Knie-TEP
4.3.1 Fruhrehabilitation

Postoperativ erfolgt vor allem bei kurzer Verweildauer in der Akutklinik in aller Regel eine
Anschlussheilbehandlung (AHB). Diese medizinische MaRnahme kann ambulant, stationar
oder teilstationar durchgefiihrt werden.

Eine stationare Anschlussheilbehandlung dauert normalerweise 3 Wochen. Kostentrager sind

hierbei entweder die DRV oder die entsprechende Krankenkasse.

Seit einiger Zeit werden von den Krankenkassen bzw. vom Rentenversicherungstrager auch
teilstationdre RehabilitationsmalRnahmen angeboten, um die Rehabilitation flexibler auf die
Verhdltnisse des einzelnen Patienten abstimmen zu kénnen. Hierbei wird die wohnortnahe
Rehabilitationseinrichtung nur wahrend der Therapiezeiten aufgesucht. Die teilstationare
Rehabilitation kann in Betracht kommen anstelle stationédrer Rehaleistungen oder zu deren
Verkiirzung.

Als weiter Alternative bietet sich eine ambulante Rehabilitation an. Auch hierbei erfolgen die

Therapieformen in einem dem Wohnort nahen Rehazentrum.

Insgesamt sollte ein konsequentes, regelmé&Rig durchgefihrtes Nachbehandlungsprogramm
mit  konsequenter  Krankengymnastik in  Einzeltherapie, Krankengymnastik in
Gruppentherapie, medizinischer Trainingstherapie und physikalischen Mal3nahmen erfolgen.

In dieser Phase liegen die Ziele vor allem in der weitgehenden Reduktion der subjektiven
Schmerzsymptomatik, der Wiederherstellung bzw. Verbesserung der Funktionalitdt des
betroffenen Huft- oder Kniegelenkes, der Wiederherstellung der Gesamtmobilitéat, der
weitgehenden Unabhéangigkeit von unterstitzenden Gehhilfen sowie der Wiederherstellung
bzw. dem Erhalt der Eigenstandigkeit bzgl. der ADL's und somit der Verbesserung der
korperlichen Belastbarkeit im Alltag und Beruf.

4.3.2 Spatrehabilitation

In der nachfolgenden sogenannten Spatrehabilitationsphase werden weiterhin ambulante
Therapien in niederer Frequenz durchgefuhrt (vor allem Krankengymnastik in Einzeltherapie
sowie Muskeltrainingstherapie). Ziel hierbei ist vor allem die weitere periartikuldare muskulare
Stabilisierung und das vollstandige Abtrainieren der Gehhilfen.
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5 Literaturtberblick Gber die postoperativen Ergebnisse der Rehabilitation

nach endoprothetischem Ersatz.

In den letzten Jahren mehren sich Publikationen uber eine standardisierte und vor allem
Okonomische postoperative Behandlungsstrategie nach Implantation von Endoprothesen im
Bereich des Huft- und des Kniegelenkes. Insbesondere in dem Standardwerk von Heisel u.
Jerosch (2007) wurden die wesentlichen Fakten beziglich eines frihen postoperativen
Rehabilitationsmanagements zusammengefasst, die auf die Bedeutung der Kombination
krankengymnastischer, balneologischer, trainingstherapeutischer und auch physikalischer
MaBnahmen hinwiesen. Diese sollten individuell, bezogen auf den aktuellen
Leistungsstandard des Patienten im Rahmen eines schrittweise gesteigerten modifizierten
Stufenprogramms zur Anwendung kommen. Insbesondere wurden hier die sogenannten ,Bad
Uracher Behandlungsmodule“ mit Differenzierung zwischen Voll- u. Teilbelastung sowie guter

bzw. schlechter funktioneller Ausgangssituation zu Beginn der Rehabilitation formuliert.

Zur Erfassung der funktionellen Ergebnisqualitdt wurde einerseits der Barthel-Index
empfohlen, der allerdings zundchst Uberwiegend pflegerische Aspekte bertcksichtigt. Er
skaliert zwischen O und 100 Punkten (Anlage 1), ist daher leider fur die spezielle Bewertung
funktioneller Ergebnisse oft unzureichend. Der von Middeldorf und Casser (2000) entwickelte
sogenannte Staffelstein-Score (Anlage 2) zielt mehr auf spezielle funktionelle Aspekte ab und
ist gerade fur Patienten in einem Rehabilitationsprogramm aufschlussreich.

Spezielle detaillierte Qualitatskontrollen nach Durchfiihrung einer Rehabilitation nach Huft-
TEP sind in der Literatur bisher nur sparlich veroffentlicht. So berichteten Leibfritz und Heisel
2001 Uber die friihe postoperative Rehabilitation von 1151 Patienten nach alloplastischem
Huftgelenksersatz. Beurteilungskriterium war hier das Auftreten relevanter spezifischer
Ossifikationen, dies in Abhangigkeit von speziellen prophylaktischen Behandlungs-
mafl3nahmen. Drabiniok et al. untersuchten im Jahre 2001 an 300 Patienten mit einem
Lebensalter von U(Uber 65 Jahren anhand des Staffelstein-Scores speziell die
Potenzialausschopfung bei einem alteren Patientengut, vor allem im Hinblick auf die mégliche
Reintegration in die gewohnte hausliche Umgebung. Dies war in insgesamt 81,4% der Falle
gegeben. Kladny et al (2001) bewerteten das Rehabilitationsergebnis von 338 Patienten
anhand des Harris-Hip-Scores. Die Ergebnisqualitat war bei diesem Krankengut unabhangig
von Geschlecht, Alter, Belastungsvorgaben und Nebendiagnosen.

Eine weitere umfangreiche Ergebnisanalyse wurde von Blaum 2007 verdffentlicht. Anhand
eines Patientengutes von insgesamt 5.052 Fallen (stationdre AHB nach Huft TEP in einer

Rehaklinik) konnte der Staffelstein- Score bezuglich sdmtlicher Parameter deutlich gesteigert
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werden. Das durchschnittliche Operationsalter dieses Patientengutes lag bei 67,8 Jahren, die

Dauer der postoperativen AHB betrug durchschnittlich 21 Tage.

Nach alloplastischem Kniegelenksersatz wurden von Hoffmann und Heisel 1999 erstmals die

Ergebnisse standardisierter Nachbehandlungsprogramme veréffentlicht.  Anhand einer
Fallzahl von 211 Patienten konnte eine gute Verbesserung des Kniewertes nach Merle d
Aubigné belegt werden. Ein ginstiger Einfluss hatte ein frilhes Einsetzen der Rehabilitation;
Méanner zeigten bessere Ergebnisse als Frauen. Findeklee und Buttner veroffentlichten im
Jahre 2000 eine umfangreiche Fallstudie an 1111 Patienten. Die Dauer der AHB betrug
damals 36 Tage, der HSS-Score konnte jeweils deutlich verbessert werden. Kladny und
Mitarbeiter fanden in ihrer Studie an 182 Patienten (2002) weniger gunstige Ergebnisse.
Wiederum bestand keine Abhéangigkeit des Reha-Ergebnisses vom Geschlecht,
Operationsalter sowie Nebendiagnosen und Belastungsvorgaben. Eine weitere Studie wurde
2004 von Erler et al publiziert. An 229 Patienten konnte eine postoperative Verbesserung der
vorbestehenden intermuskuldren Koordinationsstorungen durch die AHB nachgewiesen

werden.

Die hier besprochenen Studien sind bzgl. der Fallzahl teilweise sehr umfangreich, bzgl. der
Ergebnisbewertung jedoch nicht immer gut vergleichbar. Darliberhinaus waren deutliche

Unterschiede bzgl. der einzelnen Rehabilitationsinhalte gegeben.

Unter Berucksichtigung des 6konomischen Druckes im Deutschen Gesundheitswesen und
auch der Tatsache der weiterhin stetig im Ansteigen begriffenen Fallzahlen, der immer noch
steigenden Lebenserwartung der Patienten folgte dann im Jahre 2007 durch die AOK Baden-

Wirttemberg eine standardisierte Vorgabe fur die Frihrehabilitation von Patienten nach

alloplastischen Huft- und Kniegelenksersatz.

17



6 AOK-pro-Reha Hifte / Knie

Die im Juli 2008 nochmals modifizierten Eingangskriterien definieren eine weitgehend
alltagsbezogene Selbststandigkeit (Hygiene, Kleidung, Transfer), kognitive Compliance sowie
eine selbststandige Indoor-Mobilitdt auf Stationsebene als positive Aufnahmevoraussetzung.
Die akutstationare Aufenthaltsdauer sollte im Regelfall nach Hift-TEP mindestens 6-10 Tage,
nach Knie-TEP mindesten 8-12 Tage betragen. Zum Verlegungszeitpunkt in die AHB-KIlinik
sollten definitiv keine sogenannten typischen Vorkomplikationen (Drainage, mangelhafter /
feuchter Wundverschluss, fluktuierendes Hamatom, Infektverdacht) vorliegen. Beim
Therapiekonzept wurden fur den unkomplizierten Standardpatienten  bindende,
organzentrierte ~ Kernanwendungen  (Frequenz, Dauer, Indikation/Kontraindikation,
Berufsgruppe) sowie bedarfsorientierte Kann-Leistungen, jedoch ohne Bezug zu anderen
Organsystemen definiert. FUr den Regelpatienten wurde eine stationare Reha-Dauer von
langstens 3 Wochen als angemessen beurteilt. Entsprechend den differenzierten
Behandlungspauschalen ergibt sich eine Verweildauer abhéngig von der Vergutungsregel mit
Tagessatzen zwischen ca. 86,-€ bis 124,-€ (im Tagesmittel bis z. B. 30. Tag), wobei mit einer

punktgenauen Entlassung am 14.Tag der Hochsttagessatz erzielt wird.

An EinzelmalRnahmen des evidenzbasierten Behandlungskonzeptes werden fur alle Patienten
gefordert:

o Krankengymnastik (Einzel),

e Krankengymnastik (Gruppe)
e Bewegungsbad (Gruppe)

e Sport- u. Bewegungstherapie
e Patientenschulung

e Ergotherapie

Des Weiteren erfolgen Therapien mit spezifischer Indikation:

e Bewegungsschiene

e Massagen

e Lymphdrainagen

e Kryotherapie

e Sozialberatung

e psychologische Therapie

e Ernahrungsberatung
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Tab. 2:

Therapien des evidenzbasierten Behandlungskonzeptes (AOK-proReha)

Soll-Leistung (Kerntherapie)

e Krankengymnakstik (Einzel)

e Krankengymnastik (Gruppe)
e Bewegungsbad (Gruppe)

e Sport-/Bewegungstherapie

e Patientenschulung

e Ergotherapie

mind 3x/Woche

mind 5x/Woche

mind 5x/Woche

mind 5x/Woche

ingsgesamt 3 Stunden Dauer
zu Beginn mind 30 Minuten

Kann-Leistung (bei Bedarf)

e Bewegungsschiene
e Massage
e Lymphdrainage

e Kryotherapie

e Elektrotherapie

e Sozialberatung

e Psychologische Therapie
e Ernahrungsberatung

b. Bed. (Beweglichkeitsdefizit)
Einzelfalle, b. Bed. 2x/Woche
b. Bed. (voriibergehend bei
starkem Odem)

b. Bed. (lokaler Reizzustand)
nicht erwahnt

b. Bed.

b. Bed.

individuell
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Tab. 3:

AOK-Modul 1 Hiift TEP in den Fachkliniken Hohenurach

Leitlinien Vorgaben Woche 1 Woche 2 | Woche 3 | 3 Wochen
gesamt

KG Einzel und Eisbehandlung bei Bedarf 3x 3x 3x 9

Hift-Gruppe Ultraleicht AOK-Modul 5x 5

Hift Gruppe TB oder VB 5x 5x 10

Wickel Hiifte (wenn keine Trockengruppe 5x (5x) (5x) 5(15)

moglich)

BB HTEP 5x 5x 10

Magnetfeld (wenn keine Bewegungsgruppe | 3x (3x) (3x) 3(9)

moglich)

MTT-Einflhrung 1x 1

Geratetraining 5x 5x 10

Geratetraining Samstag 1x 1x 2

CPM 5x 5

Motomed 5x (5x) 5(10)

Ergometer (5x) 5x 5
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AOK-Modul 1 Hiift TEP in den Fachkliniken Hohenurach

Leitlinien —Kann Woche 1 Woche 2 | Woche 3 | 3 Wochen
gesamt

Lymphomat 2x 2x 2x 6

Hydrojet 1x 1x 1x 3

Freie Leistung, Vortrage, Beratungen

Freies Uben Bewegungsbad (3x) 5x 5x 10 (13)

Gesundheitsvortrage n. Plan, s.u.

SHT b. Bed.

Hilfsmittelberatung (Ergotherapie (30 min) | 1x 1

Rehaberatung b. Bed. 1x

Aufnahme; Visite; Abschluss 3x 3x 3x 9

21




Tab. 4:

AOK-Modul 2 Knie TEP in den Fachkliniken Hohenurach

Leitlinien Vorgaben Woche 1 Woche 2 | Woche 3 | 3 Wochen
gesamt
KG Einzel und Eisbehandlung bei Bedarf 3x 3x 3x 9
Knie-Gruppe AOK-Modul 3x 2x 5
Balancegruppe 2X 2X 4
Wickel Knie (wenn keine Trockengruppe 5x (5x) (5x) 5(15)
moglich)
BB KTEP 5x 5x 10
Schlingentisch 2x 2x 4
MTT-Einfihrung 1x 1
Geratetraining 5x 5x 10
Geratetraining Samstag 1x 1x 2
CPM 5x 5
Motomed 5x (5x) 5 (10)
Ergometer (5x) 5x 5
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AOK-Modul 2 Knie TEP in den Fachkliniken Hohenurach

Leitlinien —Kann Woche 1 Woche 2 | Woche 3 | 3 Wochen
gesamt

Lymphomat 2x 2x 4

Lymphdrainagen 2x 2

Transfergruppe 2x 2

Freie Leistung, Vortrdage, Beratungen

Freies Uben Bewegungsbad (3x) 5x 5x 10 (13)

Gesundheitsvortrage n. Plan, s.u.

SHT b. Bed.

Hilfsmittelberatung (Ergotherapie (30 min) | 1x 1

Rehaberatung b. Bed. 1x

Aufnahme; Visite; Abschluss 3x 3x 3x 9
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7 Material und Methodik

Im  Rahmen der hier ausgearbeiteten prospektiv angelegten Studie werden unsere
Erfahrungen mit dem indikationsspezifischen AOK-pro-Reha-Konzepts des Landes Baden-
W rttemberg einer deskriptiven und explorativen Analyse unterzogen. Fir den einjahrigen
Zeitraum vom 01.05.2008 bis 30.04.2009 erfolgte eine unselektionierte Gesamterhebung des
kostentréagerbezogenen Patientenkollektivs nach Huft-TEP bzw. nach Knie-TEP in den

Fachkliniken Hohenurach in Bad Urach.

Alle Patienten wurden mit einem vordefinierten Erhebungsbogen (Anlage) zu klinischen und
aufenthaltsbezogenen Parametern sowohl bei der Aufnahme als auch bei der Entlassung
erfasst; als spezielle Outcome-Instrumente kamen der Barthel-Index (s. Anlage 1) zur

Bestimmung des Pflegeunterstitzungsbedarfs und der Staffelstein-Score mit seinen drei

Subindizes (Schmerz, ADL, Funktionalitat) zur Erfassung der spezifischen Reha-Effekte zum

Einsatz (s. Anlage 2).

Zusatzlich wurden Limitierungen seitens rehabilitationsrelevanter Komorbiditaten,
postoperative  Lokalirritationen, interkurrente Komplikationen und auch diagnostische
MafRnahmen mit erfasst.

Alle Patienten erhielten in einem modularisierten vordefinierten Behandlungsprogramm in
strenger Anlehnung an die Leitlinienvorgaben seitens des Kostentragers die entsprechenden

Behandlungseinheiten (s. Kapitel 6).

Nach einer insgesamt 4-wochigen Run-in-Phase erfolgte eine geringflgige, entsprechend der
arztlichen Therapiefreiheit zuldssige Modifikation. Aufgrund der primar haufigen
Anderungserfordernis in der ersten Woche in Bezug auf der zu diesem Zeitpunkt noch
limitierten Bewegungsbader, Gruppentherapien und dem gerategestiitzten Krafttraining
wurden diese Entitdten bei haufig noch lokal irritativen Einschrankungen zugunsten
schmerztherapeutischer passiver  Strategien  (Wickel, Magnetfeld, = Wechselbad,
Schlingentisch) kurzfristig alternativ ausgetauscht, mit der medizinischen Trainingstherapie
am Sequenzgerat wurde erst zum Ende der 1. Reha-Woche begonnen.

Die statistische Auswertung erfolgte anhand des Barthel-Index und des Staffelstein-Score (hier
speziell: Potenzialausschopfung) unter Bertcksichtigung von Patientenalter, TEP-Indikation,

Komorbiditaten, Wundlimitierung und Pflegekategorie.
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Verwendet wurde das Statistikprogamm SPSS 11.5 ©SPSS Institute Inc. 2002 unter

Einschluss nichtparametrischer Tests (Mann-Whitney-Test, Kruskal-Wallis-Test) sowie die
Effektstarkenberechnung fir die Subgruppenanalyse.

Die erreichten Ergebnisse wurden mit den bisher vorhandenen Literaturberichten verglichen
und bewertet.
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8 Kasuistik und Ergebnisse
8.1 Allgemeine Angaben zum Krankengut

Bei einer Gesamtfallzahl von knapp 5 800 im Jahr 2008 stationér rehabilitierten Patienten

betrug der Anteil der AOK-pro-Reha-Falle insgesamt 969. Hierbei konnten 713 vollstandig
dokumentierte Falle ausgewertet werden. Hierbei handelte es sich um 347 HUft-TEP-
Patienten und 366 Knie-TEP-Patienten. Ausschlusskriterium war ein geriatrischer Status.
Damit umfassten dier pro Reha-Falle etwa 30 % aller Patienten der Klinik mit H-TEP und fast
45 % mit Knie-TEP.

Die Geschlechterverteilung zeigte die bekannte Dominanz der Frauen gegeniber den

Mannern (64,8 % versus 35,2 %). Beim weiblichen Geschlecht fanden sich 214 Patientinnen
mit Huft-TEP und 248 Patientinnen mit Knie-TEP. Demgegeniber standen 133 Manner mit
HUft-TEP und 118 mit Knie-TEP (Tab. 5/Abb. 3)

Diaghose Gesamt
Huft-TEP Knie-TEP n=713
weiblich 214  61,7% 248 67,8% 462 64,8%
mannlich 133  383% 118 |  32,2% 251 |  352%

Tab. 5: Geschlechterverteilung (n=713)

250
200
150
100

50

weiblich mannlich

M Diagnose HUft-TEP M Diagnose Knie-TEP

Abb. 3: Geschlechterverteilung (n=713)
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Das Krankengut wurde in 4 verschiedene Altersgruppen unterteilt. Der grof3te Anteil war
zwischen 70 und 79 Jahre alt (194 Patienten mit HUft-TEP, 214 Patienten mit Knie-TEP). 102
Huft-TEP-Patienten sowie 89 Knie-TEP-Patienten waren zwischen 60 und 69 Jahre alt. Nur 5

Patienten mit HUft-TEP und 11 Patienten mit Knie-TEP waren junger als 60 Jahre.

Das durchschnittliche Op.-Alter lag bei den Huft-Patienten bei 72,6 Jahren (Manner 71,1

Jahre, Frauen 73,6 Jahre). Bei den Knie-TEP-Patienten wurde das Durchschnittsalter mit 72,8

Jahren (Manner 72,0 Jahre, Frauen 73,2 Jahre) berechnet. Die Streuung lag bei den Huift-

TEP-Patienten zwischen 49 und 88 Jahren und bei den Knie-TEP-Patienten zwischen 43 und

88 Jahren. Nur rund 25% der Patienten waren jlnger als 70 Jahre, somit dominierte ein

betagtes Krankengut, etwa 14% waren sogar alter als 80 Jahre.

Diagnose
" - Gesamt
Huft-TEP Knie-TEP n=713
n= 347 n=366
5 | 1,40% 11 | 3,00% 16 | 2,20%
102 | 29,40% | 89 | 24,30% | 191 | 26,80%
194 | 55,90% | 214 | 58,50% | 408 | 57,20%
46 | 13,30% | 52 | 14,20% | 98 | 13,70%
Tab. 6: Altersverteilung (n=713)
250
200
150
.
100 «
50
A o
0
Huft-TEP Knie-TEP
n=347 n=366
m<60). W60-69). W70-79). m>80..

Abb. 4: Altersverteilung (n=713)
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Die zunachst epidemiologische Auswertung zeigte nahezu eine Gleichverteilung von Hiuift-
TEP- und Knie-TEP-Indikationen (48,6% versus 51,4%). Bei beiden Fallgruppen bestand ein

mittlerer Anteil von knapp 11% an Wechseleingriffen (sogenannte Sekundar-TEP).

Diagnose | Haufigkeit [ Prozent | Gesamt
HTEP 309 433

primar

HTEP

Wechsel 38 53 48,6%
TEP 327| 459

primar

KTEP

Wechsel 39 55 51,4%
Gesamt 713 100 100%

Tab. 7: Diagnose (n=713)

350
300
250
200
150
100

50

Haufigkeit

B HTEP primar W HTEP Wechsel B KTEP primar KTEP Wechsel

Abb. 5: Diagnose (n=713)

Der postoperative Aufnahmetag in den Rehakliniken lag zwischen dem 7. und 30. Tag.
Erstaunlicherweise (da eigentlich eine kirzere akut-stationare Verweildauer erwartet wurde)
wurden die Patienten im Durchschnitt erst um den 14 postoperativen Tag zur AHB
aufgenommen, wobei dies trotz haufiger Direktverlegung nicht streng mit dem
Akutentlassdatum korrelierte, mitverantwortlich waren hier mitunter Auslastungsprobleme
oder patientenbezogene Winsche fur eine hausliche ,Kurzparkphase®, die jedoch nicht
speziell erfasst wurde.
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Der Zeitpunkt postoperativ variierte zwischen Huft- u. Knie-TEP nur geringfugig (14,6 versus
13,5 Tage p. 0.), wobei die Varianz bei den Hiftendoprothesen mit 45,0 im Vergleich zu 16,9
Tagen deutlich gréRer ausfiel. Immerhin 29% des Gesamtkollektivs begannen ihre AHB bereits
vor dem 12 p. o. Tag, 18,9 % sogar am 10. Tag oder friiher (Tab.8/Abb. 6)

Diagnose | Durchschnitt n

HUft-TEP 14,6 347
Knie-TEP 13,5 366
Insgesamt 14,0 713

Tab. 8: Postoperativer Aufnahmetag (n=713)

14,6
14,4
14,2

14
13,8
13,6
13,4
13,2

13
12,8

W HUft-TEP M Knie-TEP

Abb. 6: Postoperativer Aufnahmetag (n=713)

86,4% der Patienten zeigten hier noch einen teils mittelgradigen bis deutlichen
Pflegeunterstutzungsbedarf. Entgegen der Erwartungen vom sogenannten Standardfall und
bei weitem nicht aus den Anmeldeunterlagen transparent waren 11,4% der Patienten
aulerhalb perioperativer Komplikationen noch so in ihrer Leistungsreserve limitiert, dass sie
ohne vorhandenen/genehmigten Geriatrie-Status der Pflegekategorie 3 zugeordnet wurden
(unter anderem auch posttraumatische TEPs). Da hier grundsétzlich jedoch ein Reha-
Potenzial gegeben war, wenn auch nicht stets im 100%-igen Abbildungsbereich des AOK-
Moduls, erfolgten hier teils begriindete und zweckdienliche Individualverordnungen unter dem
Gesichtspunkt, primar eine sturzsichere Indoor-Mobilitdét sowie eine hilfsmittelunterstitzte
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Koordinations- u. Transfersicherheit herzustellen, wobei gré3ere repetitive Wegstrecken zur

Therapie und Diagnostik noch haufig durch Hol- und Bringedienste begleitet werden mussten.

Bei 12,1 % der Patienten wurden erwahnenswert direkte oder indirekte perioperative

Komplikationen festgestellt (z. B. beziglich des Wundheilungsstatus, Nachblutungen, erfolgte

Revisionen, Luxationen, Thrombosen, Paresen, Lagerungsschaden, aber auch Anamien mit
Transfusionsbedarf, HOPS, Apoplex, Myokardsyndrom oder Urosepsis), die teils noch

deutlichen Einfluss auf die rehabilitative Rekonvaleszenz hatten (Tab.9/Abb. 7)

Diagnose
- Gesamt
HOft-TEP Knie-TEP
nein 297 85,6% 330 90,2% 627 87,9%
ja 50 14,4% 36 9,8% 86 12,1%

Tab. 9: Relevante perioperative Komplikationen (n=713)

350
300
250
200
150

100

nein ja

50

B HUft-TEP M Knie-TEP

Abb. 7: Relevante perioperative Komplikationen (n=713)

Zur Erfassung des allgemeinen Komorbiditétrisikos wurden korrekterweise kein stabil

eingestellter arterieller Hypertonus ein oder medikamentds kompensierter Diabetes mellitus,
mit aufgelistet sondern nach Anweisung der arztlichen Mitarbeiter lediglich klinisch-rehabilitativ
assoziierte und damit relevante Diagnosekomplexe dokumentiert (neurologischer Ausfall,
terminale Niereninsuffizienz, diabetisches Spatsyndrom, kardiopulmonales Defizit NYHA >2,
aktive rheumatische Erkrankung, chronifiziertes Schmerzsyndrom, neuropsychiatrischer
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Problempatient und sonstige wie z. B. Visusverlust, Stoma, MRSA, Sturzsyndrom). Trotz

dieses restriktiven Screenings lag bei 22,8 % der Patienten eine zusétzlich behandlungs- u.

aufwandstrachtige und damit deutlich rehabilitationsrelevante Begleiterkrankung vor
(Tab.10/Abb. 8)

S Huft-TEP (n = Knie-TEP (n = _
Komorbiditaten 347) 366) Gesamt (n = 713)
Neurologische Defizite
(z.B. Z.n. Apoplex/Morbus 7 2,0% 6 1,6% 13 1,8%
Parkinson)

Terminale Nieren- 1 0,3% 1 0,3% 2 0,3%
insuffizienz/Dialyse

Diabetisches Spatsyndrom 1 0,3% 9 2,5% 10 1,4%
Kardiopulmonales Defizit (>NYHA 2) 20 5,8% 15 4,1% 35 4,9%
Aktive rheumatische Erkrankung 10 2,9% 10 2,7% 20 2,8%
Chronifiziertes Schmerzsyndrom 3 0,9% 13 3,6% 16 2,2%
Neuropsychiatrischer Problemfall 4 1,2% 2 0,5% 6 0,8%
Sonstige Komorbiditat 42 12,1% 41 11,2% 83 11,6%

Tab. 10: Behandlungsrelevante Komorbiditat (n=713)
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Abb. 8: Behandlungsrelevante Komorbiditat (n=713)

Zum Aufnahmezeitpunkt schatzten immerhin 2/3 aller Rehabilitanden ihre Schmerzstarke auf
einer NRS-Skala >=4 und damit trotz Vormedikation mittelgradig und erganzend
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behandlungsbedirftig ein; bei knapp 10% lag der Schmerzlevel sogar zwischen 8 bis 10. Mit
am bedeutsamsten imponierte jedoch der mit 55,8% hohe Anteil an residuellen
Waundlimitierungen  (Klammer-/Nahtreine, labiler  bzw. breiter = Restkrustenbelag,
oberflachlichel/tiefe Sekretionsareale), da hier aufgrund der teils &ngstlichen Patienten und der

stringenten Vorgaben von Operateurseite (auch zur Vermeidung von Haftpflichtfallen) natdrlich
nur absolut ungefahrdende trockene und reizbegrenzende Therapien zur Anwendung kamen.
Entsprechend der nach Prothesengruppen Subtyp alphanumerisch von Stufe 0-3
schweregradskalierten Erfassung zeigten in verschlechterter Abstufung die Knie-TEP-Falle
bzgl. der Dimensionen Wundlimitierung-Hamatom-Schwellung-Schmerz zum
Aufnahmezeitpunkt die grof3ten Einschréankungen (Tab. 11/Abb. 9)

S HGft-TEP (n = Knie-TEP (n = _
Begleitstérungen 347) 366) Gesamt (n = 713)
Noch einliegender Wundverschluf3 174 50,1% 224 61,2% 398 55,8%
Ausgepragte Hamatombildung 65 18,7% 119 32,5% 184 25,8%
Schwellung/Ergufd 249 71,8% 362 98,9% 611 85,7%
Schmerzhafte Weichteil-Irritation 232 66,9% 312 85,2% 544 76,3%

Tab. 11: Relevante Begleitstérungen (Anzahl und Prozentanteil) (n=713)
400

ol o)

HUft-TEP (n = 347) Knie-TEP (n = 366)

B Noch einliegender Wundverschlu® B Himatombildung

Schwellung/ErguR Schmerzhafte Weichteil-Irritation

Abb. 9: Relevante Begleitstorungen (n=713)

Die Aufenthaltsdauer in unserer Klinik lag sowohl beim grof3ten Anteil der Knie-TEP-Patienten

und auch der Huft-TEP-Patienten zwischen 18 und 21 Tagen. Die Gesamtdauer fiir die Knie-
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TEP-Patienten betrug im Durchschnitt 19,61 Tage, fur die Huft-TEP-Patienten im Durchschnitt

18,7 Tage (Tab.12/Abb. 10), (Tab. 13/Abb. 11)

KTEP n= 366
Tage < 15116 | 17| 18| 19 | 20| 21| 22| 23| 24 | >24 @
J 14 19.6

Patienten | 4 1|3]3|68|127|53|81| 4| 6| 3| 13

Tab. 12: Aufenthaltsdauer Knie-TEP (n=366)
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Abb. 10: Aufenthaltsdauer Knie-TEP (n=366)

HTEP n=347

<
Tage 14 | 15| 16| 17|18 19| 20| 21| 22| 23|24 | >24 @ 18,7
Patienten| 6 2| 3174]95(55]| 85 2| 3 22

Tab. 13: Aufenthaltsdauer Huft-TEP (n=347)
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Abb. 11: Aufenthaltsdauer Huft-TEP (n=347)

8.2 Ergebnisse anhand des Barthel-Index (Huft-TEP, Knie-TEP, Global)

Die Ergebnisse wurden zunachst anhand Barthel-index dokumentierte, wobei hier der Wern
zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme dem Wert am Entlassungstage gegenibergestellt
wurde. Bei den insgesamt 713 Patienten lag dieser Wert zum Zeitpunkt der stationaren
Aufnahme bei 77,9 Punkten, zum Zeitpunkt der Entlassung bei 92,5 Punkten, was einem
Zuwachs von 14,6 Punkten entsprach. Die Standardabweichung bei der Aufnahme lag bei
10,1, bei Entlassung bei 8,1, bzgl. des Zuwachses bei 7,7. Der Median lag bei der Aufnahme
bei 75,0, bei der Entlassung bei 95,0 was einem Zuwachs von 20 entspricht. Global gesehen
lag der geringste bei 30 der maximale bei 100 Punkten (bei der stationdren Aufnahme), bei
der Entlassung bei 10 Punkten (dramatische Verschlechterung im Zuge einer pulmonalen
Komplikation), maximal bei 100 Punkten (Tab. 14)
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Mittelwert 77,4 91,9 14,5

Standardabweichung 10,4 9,1 8,3

'?#f;ﬁ;’ Median 75 95 15
Minimum 30 10 -55

Maximum 100 100 50

Mittelwert 78,3 93,2 14,9

Standardabweichung 9,8 6,9 71

'Ezifégg) Median 75 95 15
Minimum 35 65 -5

Maximum 100 100 40

Mittelwert 77,9 92,5 14,7

Standardabweichung 10,1 8,1 7,7

e Median 75 95 15
Minimum 30 10 -55

Maximum 100 100 50

Tab. 14: Barthel-Index im Verlauf

8.3 Ergebnisse anhand des Staffelstein-Scores

Der Staffelstein-Score vermittelt hier wesentlich aufschlussreichere Ergebnisse der
Rehabilitation als der ganz Gberwiegend am Selbstandigkeitszustand der Patienten orientierte
Barthel-Index. Global gesehen wurde hier der Mittelwert von 65,4 Punkten zum Zeitpunkt der
stationdren Aufnahme auf 95,8 Punkte bei der stationdren Entlassung gesteigert (Zuwachs im
Score somit um 30,4 Punkte). Die Standardabweichung lag hier bei der Aufnahme bei 12,1,

bei der Entlassung bei 13,3. Der Median lag bei der Aufnahme bei 65, bei der Entlassung bei
95 Punkten. Der Minimalwert bei der Aufnahme errechnete sich auf 15 Punkte, bei der
Entlassung auf 50 Punkte. Die Maximalwerte betrugen bei der Aufnahme 110 Punkte bei der
Entlassung 119 Punkte (Tab. 15).

Das Ausschopfungspotenzial war bei Hift- und Knieprothesenpatienten global gesehen mit
29,8 Punkten (Huft-TEPs) und 30,9 Punkten (Knie-TEPs) nicht wesentlich different.
Bertcksichtigt werden muss hier allerdings, dass die Ausgangswerte bei den

Knieendoprothesenpatienten deutlich ungiinstiger waren (im Durchschnitt 62,0 Punkte) als bei
den Huftpatienten (im Durchschnitt 68,9 Punkte). Letztendlich wurde der Score zum Zeitpunkt
der Entlassung bei den Kniepatienten mit 93,0 Punkten, bei den Hiftpatienten sogar mit 98,7
Punkten errechnet.
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e e e
Mittelwert 68,9 98,7 29,8

Standardabweichung 11,3 12,8 13,7

ey Median 67 101 28
Minimum 36 50 -21

Maximum 110 119 66

Mittelwert 62,0 93,0 30,9

Standardabweichung 11,9 13,2 12,8

K(?1|§3£E;D Median 63 93 29
Minimum 15 55 -5

Maximum 101 119 64

Mittelwert 65,4 95,8 304

Standardabweichung 12,1 13,3 13,3

iy Median 65 97 28
Minimum 15 50 -21

Maximum 110 119 66

Tab. 15; Staffelstein-Score im Verlauf

8.4 Korrelation Reha-Ergebnis/Operationsalter
8.4.1 Barthel-Index

Hinsichtlich dieser Fragestellung wurde das Krankengut in zwei Altersgruppen aufgeteilt jinger
als 70 Jahre sowie alter als 70 Jahre.

Dabei zeigte sich, dass bei den Patienten welche jinger als 70 Jahre waren im Durchschnitt
der Barthel-Index bei Aufnahme hoher war (83,8 Punkte) als bei der alteren Altersgruppe (im
Durchschnitt 75,9 Punkte). Beim jungeren Krankengut konnte ein Steigerung um 11,5 Punkte
auf 95,3 Punkte festgestellt werden, beim &lteren Patientengut eine Steigerung um 15,7
Punkte auf 91,6.

Das jungere Patientengut zeigte somit zum Ende zwar insgesamt einen héheren Barthel-
Index, die groéRere Steigerung dieses Messwertes erfuhr jedoch das é&ltere Patientengut
(Abb.12).
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Abb.12: Barthel-Index (p < 0,001)

8.4.2 Staffelstein-Score

Beim Staffelstein-Score lagen die unter 70-jahrigen mit 66,2 sowie die Uber 70-jahrigen mit
65,6 annahernd gleich auf. Das jungere Patientengut erfuhr eine Steigerung zum Rehaende
um 28,8 Punkte auf 95,0, das altere Patientengut eine Steigerung um 30,1 Punkte auf 95,7.

Somit waren die Entwicklungen in den beiden Vergleichsgruppen hinsichtlich des
Operationsalters beim Staffelstein-Score annahernd gleich (Abb. 13).

120,0
100,0
80,0
60,0
40,0

20,0

0,0
SScore Aufnahme SScore Entlassung

M Alter <70 Jahre  ® Alter >70 Jahre

Abb.13: Staffelstein-Score (p = 0,470)
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8.5 Korrelation Reha-Ergebnis/Komorbiditat
8.5.1 Barthel-Index

Von den 713 Patienten wiesen 185 eine behandlungsrelevante Komorbiditat auf. Bei der
Patientengruppe ohne entsprechende Komorbiditat lag der Barthel-Index bei Aufnahme bei

78,6 Punkten, bei den Patienten mit behandlungsintensiver Komorbiditat bei 75,7 Punkten.

Bei der Gruppe ohne wesentliche Komorbiditat konnte eine Steigerung von 14,2 Punkten auf
92,8 Punkte, bei der Gruppe mit entsprechender Komorbiditat eine Steigerung von 16,3
Punkten auf Barthel vor Entlassung von 92,0 Punkten erreicht werden (Abb.14)

Somit zeigte sich die Steigerung des Barthel-Index bei den Patienten mit Komorbiditat im
Vergleich etwas verstarkt auf einen letztendlich annahernd gleichen Level des Barthel-Indexes
bei Entlassung.

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

Barthel Aufnahme Barthel Entlassung

B Komorbiditdat:nein ~ ® Komorbiditat: ja

Abb. 14: Barthel-Index (p = 0,034)
8.5.2 Staffelstein-Score

Beim Staffelstein-Score fand sich bei den Patienten ohne Komorbiditét ein Wert von 68,8
Punkten, bei den Patienten mit Komorbiditat von 61,4 Punkten. Hier konnte ein
vergleichbarer Zuwachs von 30 Punkten bei den Patienten ohne behandlungsrelevante
Komorbiditat erzielt werden, von 28,3 Punkten bei den Patienten mit einer Komorbiditat (auf
insgesamt 89,7 Punkte). Hier zeigt sich, dass das Patientengut ohne behandlungsintensive
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Begleiterkrankungen zum Ende des Aufenthaltes ein deutlich héheren Staffelstein-Score

erreichen (bessere Potenzialausschopfung).

120,0

70,0

20,0

30.0 SScore Aufnahme SScore Entlassung

m Komorbiditat:nein ~ m Komorbiditat: ja

Abb. 15: Staffelstein-Score (p = 0,001)
8.6 Korrelation Reha-Ergebnis/Wundlimitierung
8.6.1 Barthel-Index

Zum Aufnahmezeitpunkt zeigt das Patientengut mit einer Wundlimitierung durchschnittlich
einen Barthel-Index von 77,8 Punkten gegeniuber den Patienten ohne Wundlimitierung von
78,5 Barthel-Punkten auf.

Die Steigerung des Barthels zur Entlassung lag hierbei annahernd gleich (14,5 Punkte bei
den Patienten ohne Wundlimitierung gegentber 13,6 Barthel-Punkten bei den Patienten mit
Wundlimitierung (Abb.16)

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
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® Wundlimitierung: nein @ Wundlimitierung: ja

Abb. 16: Barthel-Index (p = 0,809)
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8.6.2 Staffelstein-Score

Hier zeigte sich der durchschnittliche Wert bei Patienten ohne Wundlimitierung bei 66,3 bei
Patienten mit Wundlimitierung bei 65,4.

Es resultierte bei den Patienten ohne Wundlimitierung ein Zuwachs von 31,3 Punkten auf
97,6, bei den Patienten mit Wundlimitierung ein Zuwachs von 28,4 Punkten auf einen doch
niedrigen Endlevel von 93,8 (Abb.17)
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100,0
80,0
60,0
40,0
20,0

0,0

SScore Aufnahme SScore Entlassung

® Wundlimitierung: nein @ Wundlimitierung: ja

Abb. 17: Staffelstein-Score (p = 0,001)

8.7 Korrelation Reha-Ergebnis/Pflegekategorie

Nach Barthel-Index wird in 4 Pflegekategorien unterschieden (Pflegekategorie 1: Barthel-
Index 95 - 100, Pflegekategorie 2: Barthel-Index 70 - 90, Pflegekategorie 3: Barthel-Index 35
- 65, Pflegekategorie 4: Barthel-Index 0 - 30), (Anlage 1)

Bei der durchgefiihrten Studie wurden Patienten, welche der Pflegekategorie 4 zugeordnet
wurden nicht berticksichtigt.

8.7.1 Barthel-Index

In der Pflegekategorie 1 zeigte sich der durchschnittliche Barthel-Index bei 93,5, zur

Entlassung konnte eine Steigerung auf 99,1 Punkte erzielt werden, was einer Verbesserung
von 5,6 Punkten entsprach.
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In der Pflegekategorie 2 lag der Ausgangswert bei 77,8 Punkten, der durchschnittliche Wert

bei Entlassung bei 93,1 Punkten. Es liel3 sich eine Steigerung um 15,3 Punkte aufzeigen.

Der durchschnittliche Wertin der Pflegekategorie 3 lag zum Aufnahmezeitpunkt bei 57,8

Punkten, es lief3 sich eine Steigerung von 21,7 Punkten auf 79,5 Punkte erreichen.

Somit lasst sich verdeutlichen, dass der starkste Zuwachs an Barthel-Punkten von einem

niederen Ausgangslevel in der Pflegekategorie 3 zu erreichen war (Abb. 18)
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Abb. 18: Barthel-Index (p < 0,001)

8.7.2 Staffelstein-Score

Beim Staffelstein-Score zeigte sichin der Pflegekategorie 1 eine Steigerung von einem

Ausgangswert von 71,3 auf 95,0, somitum 23,7 Punkte. In der Pflegekategorie 2 errechnet

sich eine Steigerung um 31,0 (von durchschnittlich 65,5 auf 96,5 Punkte).

In der Pflegekategorie 3 liel3 sich eine Steigerung um 28,5 Punkte erzielen (Ausgangswert

durchschnittlich 59,7 bei Entlassung von 88,5 Punkten aufzeigen).
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Staffelstein Score
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Abb. 19: Staffelstein-Score (p = 0,009)

8.8 Korrelation Reha-Ergebnis/TEP-Indikation
8.8.1 Barthel-Index

Hinsichtlich der TEP-Indikation zeigen sich bei den Hift-TEP-Patienten bei Aufnahme ein

durchschnittlicher Barthel —Index von 77,9, bei Entlassung von 92,2 (Steigerung um 14,3

Punkte). Bei den Knie-TEP-Patienten fand sich ein Ausgangs-Barthel von 78,3 sowie ein

Barthel bei Entlassung von 93,1, somit ein Zuwachs um 14,8 Punkte. Somit ergab die
unterschiedliche TEP-Indikation keinen Einfluss im Hinblick auf die noch notwendige

Pflegeunterstutzung im Barthel-Index.
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Abb. 20: Barthel-Index (p = 0,333)
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8.8.2 Staffelstein-Score

Hier ergab sich bei den Huft-Patienten ein Ausgangswert von 69,2, zur Entlassung fand sich
ein Wert von 98,3 und somit eine Steigerung um 29,1 Punkten.
Bei den Knie-Patienten war der Ausgangsstaffelstein bei 62,3 Punkten, bei Entlassung bei

92,7, was eine Steigerung um 30,4 Punkten beinhaltete.

Der Zuwachs war somit insgesamt nur geringfiigig unterschiedlich, die
Potenzialausschopfung der Huft-Patienten war jedoch deutlich besser (Abb. 21)
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Abb. 21: Staffelstein-Score (p = 0,018)
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9 Diskussion

Nach den Vereinigten Staaten von Amerika werden in der Bundesrepublik Deutschland sowohl
absolut gesehen, vor allem aber bezogen auf die Gesamtbevolkerung die meisten Hift- bzw.
Kniealloarthorplastiken implantiert. Dies liegt sicherlich zunachst vor allem an unserem
hervorragenden Gesundheitssystem, das jedem Patienten, gleich welchen Lebensalters und
welchen Versicherungsstatus die jeweils optimalen Behandlungsmaéglichkeiten bieten mochte.
Eine grof3zugigere Indikationsstellung zur Durchfuhrung dieser Eingriffe ist bisher nicht
festzustellen. Anders als in den Vereinigten Staaten und auch in den meisten Landern Europas
hat der Gesetzgeber hier flr frisch operierte Patienten eine rehabilitative MalRnahme
vorgesehen. Friher waren 4-wochige meist stationdre Anschlussheilbehandlungen der
Standard, aus Kostengrinden wurde diese Malinahme in den letzten Jahren auf etwa 3
Wochenverkirzt. Da immernoch 50 % der Patienten ein derartiges Angebot der Kostentrager
annehmen und die postoperative Rehabilitation unter stationaren Bedingungen durchfihrt,
bedeutet dies einen nicht unerheblichen Kostenfaktor. Dieser Umstand hat nun dazu gefihrt,
dass seitens der gesetzlichen Krankenversicherung strengere Vorgaben erarbeitet wurden,
was sich in sogenannten definierten Behandlungsmodulen niedergeschlagen hat. Offen blieb
hier lediglich die Frage, ob diese ©konomisierten Behandlungsstrategien tatséchlich
ausreichen, um ein fur die betroffenen Patienten zufriedenstellendes Rehabilitationsergebnis
zu erzielen. Unter diesem Gesichtspunkt wurde von Deutschlands gréf3ter Krankenkasse
(AOK) ebenfalls ein spezialisiertes, standardisiertes Behandlungsmodul fir frisch operierte
Huft- u. Kniepatienten entwickelt.

Die hier vorgelegte prospektive angelegte Studie mit 713 llickenlos dokumentierten Patienten
erlaubt aufgrund der hohen Fallzahl und des vorgegebenen Beobachtungszeitraumes von
einem Jahr sicherlich eine schliissige Aussage Uber die Effizienz einer derartigen Mal3nahme.
Unsere Patientenzahl kann sicherlich mit &hnlichen Vergleichsstudien der letzten Jahre
(Kladny et al., 2002 und 2003) (hier wurden Patienten von unterschiedlichen Kostentragern
summarisch untersucht) gut mithalten.

Bzgl. der Geschlechtsverteilung lassen sich im wesentlich die Aussagen friiherer Studien

bestatigen: Sowohl beim Huftgelenksersatz, noch mehr beim Kniegelenksersatz steht das
weibliche Geschlecht deutlich im Vordergrund. Dies beruht vermutlich auf Uberwiegend
konstitutionellen Voraussetzungen (hohere Lebenserwartung der Frauen, Neigung zur
Beinachsenfehlistellung mit zunehmendem Lebensalter, osteopenische Knochenstruktur u.a.).

Die Altersverteilung zeigt, dass die Indikation zum alloplastischen Ersatz in Deutschlandimmer

noch relativ streng gestellt wird (Durchschnittsoperationsalter bei etwa 73 Jahren). Dieser
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Umstand belegt aber auch, dass gerade bei diesen alteren Menschen mit doch bereits
fassbarer globaler Mobilitatseinschrankung rehabilitative MaRnahmen dann unter stationéren
Bedingungen eine grofl3ere Bedeutung erlangen als bei Patienten im jingeren Alter, bei denen
eine effiziente Nachbehandlung auch unter ambulanten Bedingungen denkbar ware.

Der Anteil an Wechseloperationen war mit etwa 5 % erstaunlich niedrig, da doch Mitteilungen

in der neueren Literatur vorkommen, dass gerade Wechseleingriffe aufgrund der ,Stinden der
Vergangenheit® vor allem beim Kniegelenksersatz in den letzten Jahren deutlich zugenommen

hatten.

Wie vom Gesetzgeber offensichtlich gewilinscht wird die stationdre Behandlungsdauer im
Akuthaus stetig reduziert, so dass dem Rehabilitationstrager bei frihzeitigem Beginn der
Nachbehandlung eine deutlich groRere Verantwortung ,aufgebirdet® wird. In unserer Studie
war die Wundheilung zum Zeitpunkt der stationdren Ubernahme der Patienten bei einem
Grol3teil noch nicht abgeschlossen, das Faden- bzw. Klammermaterial lag zu dieser Zeit noch
ein. Diese Tendenz hat sich im Laufe der letzten Jahre weiter fortgesetzt: heutzutage werden
die Patienten in aller Regel bereits ab dem 7. bis dann 10. postoperativen Tag zur stationaren
Reha aufgenommen, eine langere Verweildauer im Akuthaus ist die absolute Ausnahme.
Dieser Umstand hat, wie diese hier vorgelegte Studie ebenfalls belegt, zu einer Umstellung
der Frihrehabilitation gefihrt: In der ersten Woche der stationdren Reha werden meist deutlich
haufigere personenaufwandige Einzelbehandlungen wie krankengymnastische
Einzeltherapien, Lymphdrainagen etc. erforderlich. Offensichtlich gentigen die von der AOK
vorgeschlagenen, in der Gesamtzabhlteilweise limitierten Einzelstrategien zudiesem Zeitpunkt,
um das Rehabilitationspotenzial letztendlich doch gut auszuschopfen. Weniger
personalaufwendige  Gruppentherapien, auch MaRnahmen der gerategestitzten
Krankengymnastik koénnen offensichtlich im weiteren Verlauf hier die kostentrachtigen

Einzelstrategien zumindest befriedigend ersetzen.

Die Dokumentation der Ergebnisse anhand des Barthel-Indexes zeigt sicherlich Schwéchen,

da dieser eine aussagekraftige Differenzierung des tatsachlichen ausgeschdpften
Rehapotenzials nur ungentigend erlaubt. In unserem Krankengut wurde im Prinzip belegt,
dass die Pflegeaufwendigkeit stetig ricklaufig war und der Grof3teil der Patienten letztendlich
weitgehend selbststandig in die weitere ambulante Nachbehandlung entlassen werden
konnte. Diese Aussage ist mit statistischer Signifikanz mdglich. Auf der anderen Seite ist der

Staffelstein-Score als rehatypisches Instrument sicherlich besser geeignet, die tatsachliche

Ausschopfung des Rehapotenzials unter Bericksichtigung der Parameter Schmerz,
Gelenkfunktion und Gesamtmobilitéat besser zu dokumentieren. In diesem Zusammenhang
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kdnnen die Feststellungen anderer Voruntersucher, hier insbesondere bei Blaum (2007) mit

Uber 5000 dokumentierten Verlaufen bestatigt werden

Trotz der stringent vordefinierten Behandlungsmodule mit physikalischen und
krankengymnastischen BehandlungsmalRnahmen sollte jedoch, insbesondere im Hinblick auf
etiche Komorbiditaten und die unterschiedlichen Ausgangssituationen der einzelnen
Patienten primar eine méglichst auch individuelle Therapieplanung méglich bleiben.

Unter gezielter Beobachtung des Operationsalters war die klinische Ausgangssituation bei

jungeren Patienten sicherlich deutlich giinstiger, was im Wesentlichen der verbesserten
muskularen Situation des jingeren Menschen zugeschrieben werden muss. Auf der anderen
Seite konnte aber auch klar festgestellt werden, dass gerade bei alteren Menschen mit deutlich
niedrigeren  Ausgangswerten global insgesamt eine bessere Ausschopfung des
Rehabilitationspotenziales madglich wurde. Dies unterstreicht wiederum die Bedeutung einer
stationdren Rehabilitation gerade im Falle alterer endoprothetisch versorgter Patienten, die
dann letztendlich in ein sicheres hausliches Umfeld mit der guten Mdaglichkeit eine
eigenstandigen Versorgung uberflihrt werden konnten.

Eine ahnliche Beobachtung war bei Uberpriifung des Rehaergebnisses von Patienten mit
unterschiedlichen Komorbiditdten zu verzeichnen: Patienten mit rehabilitationsrelevanten

Begleiterkrankungen hatten grundsatzlich eine schlechtere klinische Ausgangssituation,
konnten jedoch bei Beachtung dieser Problematik letztendlich - global gesehen - im weiteren
Verlauf eine effizientere Ausschoépfung des Rehabilitationspotenzials.

Die primére Einstufung in eine Pflegekategorie (anhand des Barthel-Index in die Kategorien 1,

2 und 3) erscheint sinnvoll, da die deutlich unterschiedlichen Ausgangssituationen zu einer
Modifikation der Rehabilitationsmodule Anlass gaben. Die erreichten Ergebnisse waren hier
letztendlich ungtinstiger bei schlechterer Ausgangssituation, die erreichten Steigerungswerte
im Barthel-iIndex sowie im Staffelstein-Score waren jedoch gerade bei diesem primar
schlechteren Krankengut deutlich besser. Auch dieser Umstand unterstreicht die Bedeutung
einer stationaren Rehabilitation gerade bei Patienten mit postoperativ deutlicher allgemeiner

Beeintrachtigung ihrer Selbststandigkeit.

Wie nicht anders zu erwarten waren die Ergebnisse nach Austauschoperationen eines

Kunstgelenkes ungunstiger, wobei auch hier der Barthel-Index weniger genaue, der
Staffelstein-Score deutlicher schllssigere Aussagen bzgl. der Ausschopfung des
Rehapotentials ermdglichte.
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Die globale Effektstarke (Differenz von Staffelstein Score bei Entlassung vs. Aufnahme
dividiert durch die Standardabweichungen der Aufnahmewerte) beim Gesamtkrankengut von
713 Patienten errechnet sich auf 2,45. Hier profitierten am starksten &dltere Patienten tber 70
Jahre der mittleren Pflegekategorie (PK 2), bei den Subgruppen das Patientengut mitreizlosen

Wundverhéltnissen und fehlender Komorbiditéat.

0 0,5 1 15 2 25 3

Gesamtkollektiv G 2,45
bis 69 Jahre N 1,99
ab 70 Jahre I 2. ..
HTEP I 2.6 1
KTEP NIy 221
Komorbiditat nein 13— 2 65
Komorbiditat ja I 1,96
Wundlimitierung nein I 2,62
Wundlimitierung ja I 2,32
PK1 1,65
PK 2 I 2,77
PK 3 e 2.3

Abb. 22: Effektstarke der Veranderung des Staffelstein Scores

Es bleibt somit zusammenfassend festzuhalten, dass die seitens der AOK vorgegebenen

Behandlungsmodule als ausreichend angesehen werden konnen, um bei priméarer
Kostenlimitierung durch grofRe Fallzahlen immer noch ein durchaus gutes bis befriedigendes
Rehabilitationsergebnis zu ermdglichen. Die Dokumentation der Behandlungsergebnisse
anhand des Staffelstein-Scores erlaubt eine deutlich bessere Aussage bzgl. der Ausschdpfung
des Rehapotentials als der Barthel-Index. Im Falle zukinftiger weiterer Kostenlimitierungen
durch die gesetzlichen Krankenkassen erscheint daher eine allgemein nachvollziehbare
Bewertung der Notwendigkeit einer stationdren oder ambulanten Reha nach alloplastischem
Huft- oder Kniegelenkersatz unvermeidbar, dies unter Berlicksichtigung des Ausgangswertes
im Staffelstein-Score. Im Falle eines alteren Patienten mit Komorbiditaten, nach aufwendigen
Wechseleingriffen, auch bei einem Krankengut mit global schlechter Ausgangssituation und
erhohtem Pflegeaufwand sollte aus diesem Grunde eine stationare Rehabilitation von
zumindest  3-wochiger  Dauer in  einer  entsprechenden  Reha-Klinik  die
Nachbehandlungsmethode der Wahl bleiben. Bei jingeren Patienten mit einer besseren
klinischen Ausgangssituation (hoherer Staffelstein-Score, keine Begleiterkrankung, gute
Mobilitat) wird in Zukunft wohl eine teilstationare oder ambulante Rehabilitation (z. B. im Sinne

einer erweiterten ambulanten Physiotherapie, EAP) von den Kostentragern favorisiert werden.
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Dies verlangt von dem betroffenen Patienten eine noch bessere Compliance (z. B. betreffend
Wundpflege, die Thromboseprophylaxe etc.), wird jedoch in Zukunft sicherlich als Methode
der Wahl gelten.
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11 Anlagen:

e Barthel-Index
e Staffelstein-Score Huifte/Knie
e Erhebungs- u. Dokumentationsbogen
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Anlage 1: Barthel Index

Patientendaten

Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL), Barthel-Index

Datum:

1.Essen : y Punkte
Unabhdangig, benutzt Geschirr und Besteck 10
Braucht Hilfe, z.B. beim Schneiden 5
Total hilfsbediirftig 0
2. Baden

Badet oder duscht ohne Hilfe 5
Badet oder duscht mit Hilfe 0
3. Waschen o :

Wascht Gesicht, kdmmt, rasiert bzw. schminki sich, putzt Zahne 5
Braucht Hilfe 0
4. An- und Auskleiden

Unabhangig, inkl. Schuhe anziehen 10
Hilfsbedurftig, kleidet sich teilweise selbst an/aus 5
Total hilfsbedurftig 0
5. Stuhlkontrolle

Kontinent 10
Teilweise inkontinent 5
Inkontinent 0
6. Urinkontrolle

Kontinent 10
Teilweise inkontinent S
Inkontinent 0
7. Toiletlenbehutzung ;
Unabhéangig bei Benutzung der Toilette/des Nachtstuhls 10
Braucht Hilfe fur z.B. Gleichgewicht, Kleidung aus-fanziehen, Toilettenpapier 5
Kann nicht auf Toilette/Nachtstuhl 0
8. Bett-/(Roll-)Stuhitransfer

Unabhangig (gilt auch fur Rellstuhlfahrer) 15
Minimale Assistenz oder Supervision 10
Kann sitzen, braucht fiir den Transfer jedoch Hilfe 5
Bettlagerig 0
9. Bewegung

Unabh&ngiges Gehen (auch mit Gehhilfe) flir mindestens 50 m 15
Mindestens 50 m Gehen, jedoch mit Unterstitzung 10
Fiir Rollstuhifahrer: unabhangig fur mindestens 50 m S
Kann sich nicht mindestens 50 m fortbewegen 0
10. Treppehstéigen

Unabh&ngig (auch mit Gehhilfe) 10
Braucht Hilfe oder Supervision 5
Kann nicht Treppensteigen 0

Gesamtpunktzahl (max. 100)




Anlage 2a:

Bl LR Patient :
(Kniegelenk) geb.:
- Schmerz (max. 40 Punkte s E:
Kein Schmerz bei ADL 40
leichter, gelegentlicher oder unterschwelliger Schmerz, der die 30
ADL nicht beeinfluft
Mittelgradige Schmerzen, evil. mit Analgetika-Einnahme 20
Schmerz beeintrachtigt deutl. die Arbeit und 10
Alltagsverrichtungen, standiger Analgetika-Bedarf
0

Schwere Schmerzen, Pat stark eingeschrankt oder immobil

- ADL {max. 40 Punkte

ohne Schwierigkeiten

mit Schwierigkeiten oder mit Benutzung des Gelénders

Mit groften Schwierigkeiten oder nicht méglich

ohne Schwierigkeiten

mit Schwierigkeiten

Gehen am Stlck bis 500 m méglich

im Zimmer mobil

1 Immaobil

| flissiger Gang

| leicht bis mittelgradig

| schwer

ohne Schwierigkeiten

mit geringen Hilfen

: unselbstandig

| kann diese benutzen

1 kann diese nicht benutzen

| Bettlagerig

ohne Schwierigkeiten

mit geringen Hilfen

unselbsténdig

QWO N |A||o|ojo|w|ln|o|w a|o(n|s|lo]|olwln]|o|w|xn

niegelenk (max: 40 Punkt

10
5
0
10
5-15° 5
>= 20° 0]
unauffillig 10
Periart. Schwellung 5
deutl.i.a. Ergu® 0
4/5 - 5/5 10
35 5
1/5 - 2/5 0

StaffelsteinScore120PNeu18.06.99
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Anlage 2b:

; : Patient :
(Hiffgelenk) geb.:
Siooowes o Schmerz (max. 40 Punkte) P E:
Kein Schmerz bei ADL 40
leichter, gelegentlicher oder unterschwelliger Schmerz, der die 30
ADL nicht beeinfludt
Mittelgradige Schmerzen, evtl. mit Analgetika-Einnahme 20
= Schmerz beeintréchtigt deutl. die Arbeit und 10
| Alitagsverrichtungen, standiger Analgetika-Bedarf
| Schwere Schmerzen, Pat stark eingeschrénkt oder immobil 0

 Punkte) .

ohne Schwierigkeiten

mit Schwierigkeiten oder mit Benutzung des Gelénders

Mit groflen Schwierigkeiten oder nicht maglich

ohne Schwierigkeiten

mit Schwierigkeiten

nicht maglich

unbegrenzt

Gehen am Stick bis 500 m moglich

im Zimmer mobil

Immobil

flussiger Gang

leicht bis mittelgradig

schwer

ohne Schwierigkeiten

mit geringen Hilfen

unselbstandig

kann diese benutzen

kann diese nicht benutzen

keine

UAG

Rollator / Gehbock

Rollstuhl

Bettidgerig

ohne Schwierigkeiten

mit geringen Hilfen

unselbstandig

ORMOIN|WIAIMOINO(WIN|O|W|n|ONIA OO IO]|OIW|n

4/5-5/5 10
1 3/5 5
1/5 - 2/5 0

StaffelsteinScore120PNeu18.06.99
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Anlage 3: Erhebungs- u. Dokumentationsbogen

AOK Pro RehaBaden Wurttemberg nach HTEP/KTEP:
Prospektive Studie —Qualitatssicherung-Aufwand

Patientenname: Geburtstag:
Diagnose
Zn. HTEP primar
Wechsel
Zn. KTEP primar
Wechsel

Postoperativer Aufnahmetag?:

Perioperative Komplikation?:

Komorbiditatsrisiko (wenn klinisch-rehabilitativ relevant) ?:

Lahmung/Apoplex/Parkinson
terminale Niereninsuffizienz/Dialyse
diabetisches Spatsyndrom
kardiopulmonales Defizit NYHA > 2
aktive rheumatische Erkrankung
chronifiziertes Schmerzsyndrom
neuropsychatrischer Problemfall

Sonstige (u.a.: Sturzsyndrom, Sympt
Osteoporose.

Visusverlust, Stoma, Z.n. MRSA)

Narben-/Wundstatus

Reizlos geschlossene Narbe
Klammer-/Nahtreihe

Stabile Restkruste — trocken - < 50% Narbenlange

Aufnahme
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Labile Restkruste — trocken - >50% Narbenlange oder Fibrin

oberflachliche od. leichte Sekretion — Tiefe < 5mm

Tiefe od. deutliche Sekrektion — Tiefe > 5mm

Hamatombildung Aufnahme

fehlend

punktuell Narbenumgebung

konfluierend Gelenkumgebung

ausgedehnt angrenzende Extremitat

Schwellung/Ergul3 (Gelenk-/Narbenhd6hle) Aufnahme
Umfangsdifferenz <lcm
1-3cm
3-5¢cm
>5cm
Klinischer Thromboseverdacht Aufnahme
nein

Wadenmuskel-DS + Umfangplus < 3 cm (fraglich)

Wadenmuskel-DS + Umfangplus > 3 cm (konkret)

WT -Irritation/Druckschmerz Aufnahme

fehlend

mittel

stark

klinische Infektzeichen

Gelenkbeweglichkeit Aufnahme Entlassung

<=0°-15°-75°

0°-10-15°-75-80 °

0°-5-10°-90-90 °
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0°-0-5°9-90-95°

0-5°-0°-95-110 °

Fortbewegung Gehen Aufnahme Entlassung

<15 m od. 2 Hilfspersonen

15-50 m mit 2 Hilfspersonen

50 m mit maRiger 1 Person-Hilfestellung

50 m mit leichter 1 Person-Hilfestellung

50 m unter Beaufsichtigung (incl. HM) od. 15
m frei

50 - 100 m mit HM in erhdhter Zeit od.
unsicher

50 — 100 m ohne HM in guter Zeit und sicher

Fortbewegung Treppensteigen Aufnahme Entlassung

<4 -6 Stufen od. 2 Hilfspersonen

6 — 12 Stufen mit 2 Hilfspersonen

12 — 14 Stufen mit maRiger 1 Personen-Hilfestellung

12 — 14 Stufen mit leichter 1 Personen-
Hilfestellung

12 — 14 Stufen unter Beaufsichtigung (incl HM) od. 4-6 Stufen frei

12 — 14 Stufen mit HM in erhéhter Zeit oder unsicher

12 — 14 Stufen in guter Zeit und sicher

Rollstuhlbedarf/-einsatz Aufnahme Entlassung

> 50% - Fremdsteuerung

<50% - Fremdsteuerung

> 50% - Selbstfahrer

<50% - Selbstfahrer

Kein objektiver Rollstuhlbedarf




Entzindungsparameter
CRP <5 mgll
5-15 mg/I
> 15 mg/l

Diagnostischer Aufwand (Anzahl n=)

Laborabnahmen
Rontgenuntersuchungen
Sonographien incl Doppler
EKG

Aufwandige Verbandswechsel

Zusatzkonsile

Interkurrente Reha-Komplikation ? :

Aufnahme Entlassung

n =x-mal

Aufenthaltsdauer ?:

Barthel — Index (Punkte) Aufnahme

Staffelstein Score Hifte bzw. Knie (Punkte)  Aufnahme

Tage

Entlassung

Entlassung
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