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Vorwort

Facharzte fiir Orthopadie und Unfallchirurgie kénnen sowohl operieren als auch kon-
servativ behandeln. Es gehdort zu den Starken unseres Faches, dass wir beides beherr-
schen. Allerdings erleben wir derzeit, dass die konservativen Inhalte nicht mehr ange-
messen vermittelt und vergiitet werden, obwohl sie in der Weiterbildungsordnung
verankert sind. Das liegt daran, dass die Universitadtskliniken und Krankenhduser die
Aus- und Weiterbildung {ibernehmen, aber vornehmlich fiir operative Leistungen hono-
riert werden. Das fiihrt zu einem Teufelskreis: Wer nur operieren lernt, wird auch nur
operieren.

Wir kénnen und wollen nicht hinnehmen, dass immer mehr junge Kolleginnen
und Kollegen nicht mehr in der Lage sind, einen Patienten richtig zu untersuchen,
Frakturen konservativ zu behandeln oder die Orthopadietechnik optimal zu nut-
zen. Wenn wir diese Kompetenzen nicht mehr beherrschen und besetzen, werden
andere Facher dies tun. Es geht damit auch um die Zukunft unseres gemeinsamen
Faches.

Was ist zu tun? Wir brauchen Ausbildungskliniken mit konservativen Schwer-
punkten und Weiterbildungsverbiinde zwischen Kliniken und Praxen. Viele kon-
servative Verfahren konnen heute nur noch im ambulanten Bereich erlernt werden.
Wir brauchen eine gréflere Wertschatzung fiir die konservativen Inhalte, auch in
unserer eigenen Fachgruppe. Wer konservativ behandelt, ist kein Orthopade oder
Unfallchirurg zweiter Klasse. Die meisten Patienten werden konservativ behandelt,
da degenerative Erkrankungen, Riickenschmerzen und Frakturen Erkrankungen
mit hoher Pravalenz sind.

Fiir eine Starkung der konservativen Orthopddie und Unfallchirurgie wird eine
bessere Vergiitung notwendig sein. Derzeit besteht ein erhebliches Ungleichge-
wicht zwischen der Vergiitung operativer und konservativer Leistungen. Aufierdem
miissen die konservativen Verfahren nach den Regeln der evidenzbasierten Medi-
zin weiterentwickelt werden. Gestarkt werden sollte auch die Zusammenarbeit mit
den angrenzenden Berufen. Die Diagnose und Therapiehoheit bleibt allerdings
beim Arzt.

Die Herausgeber der DGOU und des BVOU legen mit diesem seit langem gefor-
derten und notwendigen Weif3buch eine Bestandsaufnahme vor {iber die ganze
Breite der konservativen Mdéglichkeiten unseres schonen und grofien Faches. Wir
brauchen diese Bestandsaufnahme fiir eine Starkung und Weiterentwicklung der
konservativen Inhalte. Wir haben uns mit dem Verlag auf eine Open-Access-Publi-
kation geeinigt, um das Werk moglichst vielen Lesern zuganglich zu machen.

Zum Gelingen dieses Buches haben viele engagierte Autorinnen und Autoren
beigetragen. Die Herausgeber sind diesen Kolleginnen und Kollegen zu grofiem
Dank verpflichtet. Ohne deren Engagement und deren Begeisterung fiir die konser-
vativen Teile unseres Faches ware diese Verdffentlichung nie zustande gekommen.
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VI — Vorwort

Die Herausgeber danken auch dem Verlag De Gruyter und seinen engagierten Mit-
arbeitern, insbesondere Frau Pfitzner, fiir die Unterstiitzung.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im gesamten Buch das generische
Maskulinum verwendet. Die weibliche Form ist dabei natiirlich immer eingeschlos-
sen. Wir hoffen, dass dieses Werk den konservativen Teil unseres Faches nachhal-
tig stdrken und voranbringen wird.

August 2017 Matthias Psczolla, Bernd Kladny,
Johannes Flechtenmacher, Reinhard Hoffmann,
Karsten Dreinhofer
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Matthias Psczolla
1 Einleitung: Konservative Orthopddie
und Unfallchirurgie

Erkrankungen und Verletzungen der Haltungs- und Bewegungsorgane, des so-
genannten muskuloskeletalen Systems, sind in Deutschland eine der Hauptursa-
chen fiir korperliche Funktionseinschrankungen, Arbeitsunfahigkeit, chronische
Schmerzen und einen Verlust an Lebensqualitdt. Nach einer Umfrage im Auftrag
der Bertelsmann Stiftung im Jahr 2016 klagten knapp drei Viertel der Befragten
iibereinstimmend mit anderen Studien, sie hatten im zuriickliegenden Jahr an
Schmerzen der Haltungs- und Bewegungsorgane gelitten. Seit Jahren verursachen
gesundheitliche Beeintrachtigungen im Bereich des muskuloskeletalen Systems
einen grofien Teil der Kosten fiir Arbeitsunfihigkeit (AU). Im Jahr 2015 bedingten
sie nach einer Analyse im Deutschen Arzteblatt zur ,,Entwicklung der Krankheits-
last in Deutschland“ 26 Prozent der AU-Tage aller gesetzlich Krankenversicherten.
Auch bei Langzeitausfillen spielen sie nach Auswertungen fiir AOK-Versicherte
eine bedeutende Rolle.

Mit der Alterung der bundesdeutschen Bevélkerung werden Gelenkverschleif3
(Arthrose) und Osteoporose zunehmen. Dies legt unter anderem die Studie zur
Gesundheitsentwicklung in Deutschland (DEGS1) des Robert Koch-Instituts (RKI)
mit Datenauswertungen fiir die Jahre 2008 bis 2011 nahe. So litten von den 70- bis
79-Jahrigen die Halfte der Frauen und ein Drittel der Mdnner unter arthrotischen
Verdanderungen an Finger- und Wirbelgelenken sowie an Knie-, Hiift- und Schulter-
gelenken. An Osteoporose erkranken einem Beitrag ,,Zur Epidemiologie der Osteo-
porose zufolge, verdffentlicht im Deutschen Arzteblatt 2013, rund 850.000 Men-
schen pro Jahr neu. Hinzu kommen nach der DEGS1 Krankheitsbilder, die alle
Altersgruppen betreffen konnen, zum Beispiel die rheumatoide Arthritis, die hau-
figste entziindliche Gelenkerkrankung. An ihr sind etwa 2,5 Prozent der erwachse-
nen Bevolkerung erkrankt.

Jeder fiinfte Deutsche gab danach auch an, in den letzten zwd6lf Monaten bei
einem Orthopaden oder Unfallchirurgen gewesen zu sein. Bei den iiber 50-Jahrigen
war es sogar jede dritte Frau und jeder vierte Mann, wie Daten des Statistischen
Bundesamts belegen. Der Bedarf an orthopddischer und unfallchirurgischer Ver-
sorgung ist also heute schon hoch. Und er wird weiter steigen. Der konservativen
Orthopéadie und Unfallchirurgie kommt bei der Bewdltigung dieser Anforderung
eine wichtige Rolle zu, wie dieses Weifibuch zeigt.

Das gesamte Fach Orthopéadie und Unfallchirurgie deckt Diagnose und Thera-
pie von angeborenen und erworbenen Erkrankungen ab, egal ob Sduglinge oder
Greise davon betroffen sind. Orthopaden und Unfallchirurgen versorgen alle Arten
von kndchernen Verletzungen bis hin zu komplexen Verdnderungen des muskulo-
skeletalen Systems. Sie entfernen Knochentumore, behandeln rheumatische Er-

3 Open Access. © 2017 Psczolla, publiziert von De Gruyter. |(c<) IT2NSITM Dieses Werk ist lizenziert unter der
Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
https://doi.org/10.1515/9783110535655-001



2 =—— 1 Einleitung: Konservative Orthopiadie und Unfallchirurgie

krankungen und einzelne Stoffwechselerkrankungen und sind in der Behinderten-
fiirsorge tatig. Charakteristisch ist bei all dem eine grundsitzlich befundorientierte
und nicht rein symptomorientierte Betrachtungsweise. Die strukturierte Anamne-
seerhebung, der Blick auf die Vielfalt der diagnostisch kritischen Details mit Be-
riicksichtigung der Kontraindikationen, die Aufmerksamkeit fiir Komorbiditaten,
der Einbezug bio-psycho-sozialer Zusammenhdnge ldsst Orthopdden und Unfall-
chirurgen zu einer Diagnose und Indikationsstellung kommen.

Die Diskussion iiber die steigende Zahl an Gelenkersatz- und Wirbelsdulenope-
rationen verdeckt zuweilen den Blick auf die anderen Behandlungsoptionen des
Faches. So hat die konservative, also nicht-operative Orthopddie und Unfallchirur-
gie in der Patientenversorgung eine grofie Bedeutung. Eines ihrer wesentlichen
Merkmale ist die enge interprofessionelle Kooperation mit Kollegen anderer Fach-
arztgruppen und mit zahlreichen Gesundheitsfachberufen wie Physiotherapeuten,
Sportwissenschaftlern, Orthopadieschuhmachern, um nur einige zu nennen.

Was die konservative Orthopadie und Unfallchirurgie im Einzelnen ausmacht,
was sie leistet, wodurch sie aber auch gefdhrdet ist und was sie braucht und ver-
dient — das alles ist Thema dieses Weif3buchs.

Kapitel 2 iiber klinische Bilder vermittelt einen Uberblick iiber die Erkrankun-
gen und Verletzungen, die konservative Orthopdden und Unfallchirurgen versor-
gen, sowie iiber die Ubergénge zu operativen Behandlungsoptionen. Auch priven-
tive Ansitze, beispielsweise die Thematisierung von Adipositas als eigenstandigem
Risikofaktor fiir eine Arthrose, werden angesprochen.

Kapitel 3 thematisiert die Krankheitslast muskuloskeletaler Erkrankungen und
liefert Daten zur Epidemiologie. Schon vor rund zehn Jahren beliefen sich die
Kosten fiir die Behandlung von Erkrankungen und Verletzungen des Haltungs- und
Bewegungsapparats in Deutschland auf den Gegenwert eines Mittelklassewagens —
pro Minute.

Kapitel 4 gibt einen Einblick in gdngige diagnostische Verfahren. Die Indikati-
onsstellung bei Arthrose und Riickenschmerz ist schwieriger als bei vielen anderen
Erkrankungen. Denn fiir Schmerzen und Gelenkverschleify gibt es keine eindeuti-
gen Laborparameter. Deshalb miissen die Strukturen erkrankter Korperbereiche
untersucht werden, hdufig mit Hilfe von Bildgebung. Aufierdem miissen Funk-
tionsbeeintrachtigungen festgestellt und Schmerzen ergriindet werden. Erst durch
dieses dreidimensionale Vorgehen lassen sich Befunde ableiten und Therapien in
die Wege leiten.

Kapitel 5 widmet sich dem umfangreichen Spektrum an therapeutischen Ver-
fahren und Vorgehensweisen. Konservative Therapien sind keine Schrotschuss-
therapien. Doch weil sie haufig auf Erfahrungswissen beruhen und Patienten
hoéchst unterschiedlich reagieren, miissen verschiedene Therapien ausprobiert wer-
den, um die individuell wirkungsvollste zu finden.

Kapitel 6 gibt einen Uberblick iiber die Versorgungsstrukturen und Restrik-
tionen. So fehlen beispielsweise aus finanziellen Griinden konservative orthopadi-
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sche und unfallchirurgische Akutbetten in bundesdeutschen Krankenh&usern.
Diese Schieflage beeintrachtigt auch die Aus- und Weiterbildung junger Arzte im
konservativen Bereich. Zu geringe Budgets erschweren aufierdem in Reha-Kliniken
und Praxen den umfassenden Einsatz konservativer Therapien.

Kapitel 7 widmet sich der sektoralen Vernetzung und der Kooperation mit an-
deren Gesundheitsfachberufen. Die Behandlungserfolge in Orthopadie und Unfall-
chirurgie beruhen auch darauf, dass unter anderem Physiotherapeuten, Orthopa-
dieschuhmacher und Sportwissenschaftler die Patienten mitversorgen. In Zukunft
wird die Arbeit auf noch mehr und neue Schultern verteilt werden, beispielsweise
auf die von Tele-Nurses, die alte, chronisch kranke Patienten zu Hause versorgen.
Fachérzte fiir Orthopadie und Unfallchirurgie miissen aber weiterhin diejenigen
sein, die die Diagnose stellen, bestimmte Leistungen delegieren und fiir die Ge-
samttherapiekontrolle verantwortlich sind.

Kapitel 8 beschiftigt sich mit der Qualitatssicherung im Fach. Die Diskussion
dariiber ist vielstimmig, seitdem 2006 erstmals eine Mindestmenge fiir den Totaler-
satz des Kniegelenks vorgegeben wurde. Qualitdtssicherung gilt als unverzichtbar.
Aber iiber die wirkungsvollsten Wege ist noch keine Einigkeit erzielt worden.
Gleichwohl werden freiwillige Qualitédtssicherungsinitiativen (EndoCert, ANOA-
Cert) sowie das Endoprothesenregister Deutschland vorangetrieben.

Kapitel 9 umfasst Fragen der Pravention. Die Auswirkungen der modernen
Arbeitswelt, zu wenig Bewegung und eine Zunahme der Adipositas stellen Ortho-
pdden und Unfallchirurgen vor wachsende Herausforderungen.

Kapitel 10 informiert iiber die Kompetenzen in der konservativen Orthopadie
und Unfallchirurgie, vor allem {iiber Aspekte der Aus- und Weiterbildung, der
Forschung, der Leitlinienarbeit und iiber neue Versorgungsstrukturen. Aufgrund
der kurzen Liegezeiten in Krankenhdusern lernen weder Medizinstudierende noch
angehende Fachérzte fiir Orthopadie und Unfallchirurgie in ausreichendem Maf3,
was konservative Therapien leisten und bewirken. Hier sind politische Kurskorrek-
toren notwendig. Die Weiterbildung muss ambulanter, vielfiltiger strukturiert und
besser bezahlt werden. Mehr universitdre Forschung zu Fragestellungen aus der
konservativen Orthopddie und Unfallchirurgie ist notwendig, um die Evidenzbasie-
rung des Fachs zu starken und die Patientenversorgung weiter zu verbessern. Mit
dem in Arbeit befindlichen Disease Management Programm ,,Chronischer Riicken-
schmerz® wird erstmals die Versorgung eines Krankheitshilds strukturiert, das in
vielen orthopadischen Praxen eine grofie Rolle spielt.

Den Abschluss des Weif3buchs bilden zehn Thesen zur Zukunft der konserva-
tiven Orthopddie und Unfallchirurgie.
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Orthopaden und Unfallchirurgen versorgen ein breites Spektrum an angeborenen
und erworbenen Erkrankungen. Das Organ, das im Zentrum dieses gemeinsamen
Faches steht, ist das muskuloskeletale System. Versorgt werden alle Lebensalter,
vom Sdugling mit angeborenem Klumpfuf3 bis zum Greis mit gebrochenem Ober-
schenkelhals. Das Spektrum der behandelten Erkrankungen reicht von der Arthro-
se der groflen und kleinen Gelenke, bei denen der Knorpel degeneriert und die
Gelenkfldchen schliellich aufeinander reiben, iiber Unfall- und Sportverletzungen,
Korperbehinderungen und Lahmungen bis zu den Systemerkrankungen Rheuma
und Osteoporose. Die allermeisten Patienten werden konservativ behandelt. Auch
die meisten Patienten mit Arthrose erhalten keinen Gelenkersatz, sondern eine
konservative Therapie. Der Gelenkersatz kommt bei der Arthrose erst dann in Fra-
ge, wenn die konservativen Therapien versagen.

Die Wurzeln der Orthopéadie liegen in der Kriippelfiirsorge, die nicht nur die
Korrektur der angeborenen oder erworbenen Behinderungen oder Verletzungen im
Blick hatte, sondern auch die Integration der Betroffenen in das gesellschaftliche
und soziale Leben. Teilhabe ist deshalb stets ein wichtiges Behandlungsziel dieses
Organfachs gewesen. Die Orthopéadie arbeitet auch seit jeher mit den angrenzenden
medizinischen Disziplinen zusammen, etwa der Kinderheilkunde, der Neurologie,
der Inneren Medizin und der Psychiatrie. In einigen Bereichen hat sich diese
Zusammenarbeit iiber die Zeit vertieft, in anderen Bereichen hat es Verschiebungen
gegeben. Die Fritherkennung von Hiiftfehlbildungen bei Neugeborenen durch So-
nographie beispielsweise — friither eine Domé&ne der Orthopddie — liegt heute vor
allem in der Hand der Padiater. Bei der Systemerkrankung Rheuma, einer chro-
nisch entziindlichen Erkrankung der Gelenke, existiert eine enge Zusammenarbeit
mit der Inneren Medizin. Rheuma ist eine immunologische Erkrankung, die heute
vielfach mit Biologika behandelt wird. Diese greifen sehr grundlegend in den im-
munologischen Krankheitsprozess ein, was internistische Komplikationen zur Fol-
ge haben kann.

Viele Sport- und Unfallverletzungen kénnen durch eine angemessene Pra-
vention und Sturzprophylaxe vermieden werden. Orthopaden und Unfallchirurgen
wdachst mithin auch eine immer gréf3ere Rolle bei der Implementierung eines ge-
sunden Lebensstils zu. In diesen Zusammenhang gehort auch Adipositas als eigen-
standiger Risikofaktor fiir eine Arthrose.

Bei orthopddischen Erkrankungen fehlt grundsatzlich oft der ursdchliche Zu-
sammenhang zwischen den Beschwerden, dem Kklinischen Befund und der bildge-
benden Diagnostik. Schmerz, das Hauptsymptom der meisten Arthrosen und
Wirbelsdulenerkrankungen, ist eine grofle Herausforderung fiir Orthopaden und
Unfallchirurgen. Nicht selten ist er psychisch bedingt und Schmerzerlebnis und
Verschleiflerscheinungen korrelieren nicht zwangslaufig miteinander.

8 Open Access. © 2017 Psczolla, Kladny, Flechtenmacher, Hoffmann und Dreinh&fer, publiziert von De Gruyter.
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In Zukunft wird auch die Bedeutung der Orthogeriatrie zunehmen. Der aus den
Wortern Orthopédie und Geriatrie zusammengesetzte Begriff steht fiir eine Versor-
gung, bei der orthopadisch-unfallchirurgisches Wissen mit geriatrischem Wissen
kombiniert wird. Wegen der steigenden Lebenserwartung verletzen sich immer
mehr dltere Menschen bei einem Sturz. Diese Kranken haben in der Regel eine
ganze Reihe von Begleiterkrankungen und geriatrische Probleme, die bei der Be-
handlung beriicksichtigt werden miissen. Auch bei der Umsetzung der Vorgabe
»Rehabilitation immer vor Pflege” sind Orthopaden und Unfallchirurgen gefragt.



Johannes Flechtenmacher

2.1 Arthrose

Erkrankungen und Verletzungen am Haltungs- und Bewegungsapparat gehoren zu
den hdufigsten Leiden in der Bundesrepublik und verursachten im Jahr 2008 Kos-
ten von knapp 29 Mrd. Euro [3]. Damit kostet die Versorgung dieser Leiden pro Mi-
nute den Gegenwert eines Mittelklassewagens. In Folge des demografischen Wan-
dels werden diese finanziellen Belastungen noch weiter steigen.

Arthrose ist die weltweit hdufigste Gelenkerkrankung [1,4,5,6,7,8]. Das Ameri-
kanische College of Rheumatology listet mehr als 190 Erkrankungen auf, welche
mit Symptomen wie Gelenkschmerz und Gelenksteifigkeit einhergehen. Natiirlich
kann auch durch ein Trauma die Funktion des Gelenkes beeinflusst werden und
auch die Kombination von primdr nicht traumatischen Gelenkerkrankungen mit
traumatischen Ereignissen kommt vor. Alleine die Verletzung des Kniegelenkes
(ICD10 83.-) hat eine Inzidenz von 2,3 % [2].

Was ist Arthrose

Mit dem Begriff der ,,Arthrose“ wird eine Gruppe von Erkrankungen bezeichnet,
die sich zwar durch unterschiedliche Ursachen entwickeln, aber mit einem dhnli-
chen biologischen und klinischen Krankheitshild einhergehen [9].

Charakteristisch fiir die Arthrose sind der progrediente Knorpelverlust, insbe-
sondere der Knorpelmatrixverlust, die subchondrale Sklerosierung und die Bildung
von knorpeligen und knchernen Anbauten (Osteophyten) am Ansatz der Synovial-
membran.

Die Arthrose ist eine chronisch fortschreitende Erkrankung, die durch ein zu-
nehmendes Gelenkversagen gekennzeichnet ist. Verbunden mit den Verdnderun-
gen der Gelenkstruktur sind Schmerzen und verminderte Beweglichkeit. Fiir die
Betroffenen kann dies die Aktivitaten des tdaglichen Lebens erheblich einschranken
und die Lebensqualitdt mindern.

Arthroseerkrankungen zdhlen in Deutschland zu den hdufig vorkommenden
chronischen Gesundheitsproblemen. Rund 17 % aller Manner und 27 % aller Frauen
erkranken im Lauf ihres Lebens an Arthrose, vorwiegend in den Hiiftgelenken und
Kniegelenken [10]. Die wichtigsten Risikofaktoren sind Alter, Geschlecht, Gewicht
und stattgehabte Gelenkverletzung [11,12,13,14].

Wie diagnostiziert man Arthrose
Drei Faktoren werden von Patienten als stérend empfunden werden, namlich
Schmerz, Bewegungseinschrankung und Blockierungsphdnomene [15]. Aber erst

3 Open Access. © 2017 Flechtenmacher, publiziert von De Gruyter. Dieses Werk ist lizenziert
unter der Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
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die Kombination der Informationen aus Anamnese, Klinik, Bildgebung und Labor
ermoglicht es in der Regel bzw. erhoht die Wahrscheinlichkeit einer exakten Dia-
gnose bei Gelenkerkrankungen.

Anamnese

Die Anamneseerhebung ist bei der Diagnostik von Gelenkerkrankungen das zentra-
le diagnostische Medium und beinhaltet die

Erhebung der klinischen Symptome;

Zeitdauer inkl. tageszeitliches Auftreten, Lokalisation, den genauen Hergang

und Charakter der aktuellen Beschwerden;

Schmerzanamnese (ggf. auch Algofunktionsfragebogen (VAS))

— wie (z.B. allmihlich, plotzlich, Unfall, Bewegungsverhalten, Belastungen
usw.; Art, z.B. brennend, stechend);

— wann (Tageszeit, nach Belastungen, Bewegung, in Ruhe usw.; Verdnderun-
gen durch Wirme, Kilte, Ruhe, Medikation bzw. sonstige Maf3nahmen);

— wo (genaue Lokalisation, z. B. Dauerschmerz bei Entziindung, Tumor usw.;
Bewegungsschmerz, z. B. bei Arthralgien, Hartspann usw.; Anlaufschmerz,
z.B. bei Arthrose, entziindlichen Gelenk- oder Wirbelsdulenerkrankungen
USW.);

Komorbiditaten, Unfille, Vorerkrankungen usw.;

Risikofaktoren, Lebensstil (Aktivititen, im Alltag, Sportarten), Lebensweise

(Adipositas, Erndhrung, Bewegung);

familidre Anamnese;

Medikamentenanamnese insbesondere auch unter Beriicksichtigung kardio-

vaskuldrer, gastrointestinaler und sonstiger Risikofaktoren/Komorbiditdten

wie Diabetes sowie von Polypharmazie und méglichen Wechselwirkungen;

Beriicksichtigung der sozialen Konstellationen (Beruf, Familie);

auch Beriicksichtigung der psychischen Befindlichkeit (psychische Komorbidi-

taten wie Depressionen usw.);

sonstiges wie z.B. Arztwechsel, schmerzbedingte Krankenhausaufenthalte,

Operationen, Rehabilitationsmaf3inahmen;

ggf. Fragebdgen zur physischen Befindlichkeit und Funktionsfahigkeit.

Klinik

Im deutschen Sprachgebrauch unterscheiden wir eine Friihtrias von einer Spattrias
und benutzen diese klinischen Phdnomene bei der Beratung des Patienten, wenn
die Frage eines endoprothetischen Gelenkersatzes mit dem Patienten zusammen
diskutiert werden soll.
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—  Friihtrias: Anlaufschmerz, Ermiidungsschmerz, Belastungsschmerz.

— Spidttrias: Dauerschmerz, Nachtschmerz, Muskelschmerz. Sie werden von Be-
wegungseinschrankungen, Wetterfiihligkeit und Krepitation begleitet.

— In fortgeschrittenen Fallen kommt es zur Verdickung von Gelenkkonturen, De-
formierung, Instabilitdt, Muskelatrophie sowie zu Fehlstellungen und Muskel-
kontrakturen.

—  Zusatzlich kann ein synovialitischer Reizerguss, insbesondere beim Auftreten
einer ,,aktivierten Arthrose“ [30] vorliegen.

Die klinische Untersuchung bei Verdacht auf Arthrose beinhaltet:

Inspektion
- Achsverhiltnisse, Muskelatrophie, Beinlangendifferenz;
— Gangbild, Gelenkschwellung, Hautveranderungen, Rotung, Patellastand etc.

Palpation

- Uberwdrmung, Erguss, Schwellung;

— Patellamobilitdt, Verschiebung (Zohlen-Zeichen), Druckschmerz der Patella-
facetten;

- Krepitation, Druckschmerz Gelenkspalt, Poplitealzyste.

Spezifische Funktions- und Schmerztests
- Bewegungsumfang und Bewegungsschmerz, Bandstabilitét;
— Meniskuszeichen.

Klinische Scores
— z.B. WOMAC-Arthroseindex;
— z.B. Disease Activity Score DAS 28 nach van Gestel 1996;
- verschiedene gelenkspezifische Scores zeigen eine subjektive und objektive
Kriteriengewichtung unterschiedlicher Auspragung. z. B.
— Knee-Society-Score (Insall et al. 1989) oder
- Lequesne-Score (1987) oder
—  HSS-Score (Ranawat und Shine 1973).

Diagnostisch ist zu beachten, dass eine Vielzahl von extraartikuldren Erkrankun-
gen Schmerzen im Gelenkbereich (z.B. Hiifte) provozieren und diese durch eine
ausgiebige und korrekte klinische Untersuchung, ggfs. mit Heranziehung von bild-
gebenden Verfahren auszuschief3en sind.
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Bildgebung

Neben der Anamnese und Klinik ist die rontgenologische Untersuchung fester Teil
des diagnostischen Algorithmus bei klinischem Verdacht auf Arthrose. Die Ront-
genuntersuchung sollte nach Moglichkeit am Patienten in stehender Haltung
durchgefiihrt werden.

Auffillig ist oft eine Diskrepanz zwischen radiologischem Befund und Klinik.
Patienten mit fortgeschrittenen radiologischen Verdanderungen kdnnen nur milde
oder gar keine Symptome haben, wogegen Patienten mit diskreten Befunden oft
iiber starke Schmerzen klagen. Die Diagnose sollte deswegen immer nur in Zusam-
menschau von réntgenologischem und klinischem Befund gestellt werden.

Merke: Die Fragestellung (rechtfertigende Indikation) entscheidet vorrangig, ob
ein struktureller (z. B. Projektionsradiographie) und/oder ein funktioneller Bildge-
bungsansatz (z. B. Ultraschall) die beste Wahl darstellt. Die rechtfertigende Indika-
tion stellt der Untersucher und nicht der Uberweiser (Réntgenverordnung).

Die deskriptive radiologische Beurteilung sollte nach Kellgren und Lawrence [16]
erfolgen. Daneben sollte die Beschreibung auch die Lokalisation der Arthrose (z. B.
im Kniegelenk, medial betont, lateral betont, retropatellar betont, Pangonarthrose)
angeben.

Rontgenklassifikation nach Kellgren Lawrence (s. Abb. 2.1)

— Stadium 1 (geringe Gelenkspaltverschmilerung, spitzzipflige Ausziehung der
Eminentia interkondylaris);

— Stadium 2 (Osteophyten, Gelenkspaltverschmilerung, aber nicht mehr als
50 %);

— Stadium 3 (Gelenkspaltverschmalerung mehr als 50 %, Gelenkspalt aber noch
erhalten. Osteophythen);

(a) (b) (©

Abb. 2.1: Rontgenklassifikation (Kellgren Lawrence); (a) Stadium 2, (b) Stadium 3, (c) Stadium 4.
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(b)

Das Bild zeigt ein normales Rontgenbild des Kniegelenks ohne Auffélligkeiten (a)
und ein kernspintomographisches Bild mit einer deutlichen Perfusionsstérung
(Durchblutungsstérung) in den duferen Teilen des gelenknahen Oberschenkelknochens (b)
(Mann, 55 Jahre).

— Stadium 4 (kompletter Aufbrauch des Gelenkspaltes, Subluxation des Tibia-
plateaus).

Die Kernspintomographie (MRT) ist keine Methode fiir die initiale Diagnose einer
Arthrose. Mit der MRT lassen sich intraartikuldre, intraossdre und periartikuldre
Strukturen gut beurteilen. Die MRT ist das einzige bildgebende Verfahren, mit dem
man nicht-invasiv den hyalinen Gelenkknorpel beurteilen kann. Mit der MRT ist es
zudem moglich, zuverldssig Begleitpathologien am Bandapparat, den Menisken
oder der Synovia nachzuweisen [29].

Doch die Diagnose von gelenknahen Perfusionsstérungen ist mit der MRT gut
moglich.

Die Therapie der Arthrose ist immer eine Kombinationstherapie — pharmakologisch
und nicht-pharmakologisch.

Therapie durch Beratung

In den letzten Jahren hat es eine Reihe von Publikationen gegeben, welche die
wissenschaftliche Evidenz fast aller Therapiemdoglichkeiten bei Arthrose bewerten.
Zentraler Punkt aller groflen Untersuchungen ist die Fokussierung auf die Beratung
des Patienten beziiglich Krankheitsverlauf (z.B. schmerzhafte und schmerzlose
Phasen), die Medikation, aber auch iiber Moglichkeiten selbst Einfluss auf den
Krankheitsverlauf nehmen zu kénnen (Ubergewicht, Bewegung etc.). Auch die
fachgerechte Behandlung praarthrotischer Deformitdten sollte angesprochen wer-
den [17,18].
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Informationen spielen auch eine wichtige Rolle bei der Unterstiitzung der Arzt-
Patienten-Kommunikation im Rahmen einer gemeinsamen Entscheidungsfindung
[19].

Medikamentdse Therapie

NSAR: Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) wirken schmerzlindernd und anti-
phlogistisch. Somit sind sie besonders wirksam bei entziindungsbedingten Arthro-
seschmerzen. In mehreren Placebo-kontrollierten Studien konnte die Wirksamkeit
von NSAR und selektiven COX-2-Hemmern bei Arthrose hinsichtlich Analgesie,
Funktionsverbesserung und Funktionsscores festgestellt werden [20,21,22].

Die Wirksamkeit der traditionellen NSAR untereinander und sowie gegeniiber
den COX-2-Hemmern wird als vergleichbar angesehen [23,24]. NSAR sollten nicht
zur Dauerbehandlung eingesetzt werden, sondern nur befristet wahrend der
Schmerzperioden und bis zum Abklingen der Entziindung. Die topische Applika-
tion von NSAR sollte vor der oralen Anwendung stehen und die altersabhingige
Multimobiditat sollte Beachtung finden.

Die intraartikuldre Injektion von Kortikosteroiden kann bei einer aktivierten
Arthrose mit starken Knieschmerzen - insbesondere, wenn sie von Entziindungs-
zeichen und Erguss begleitet sind - indiziert sein.

Hyaluronsdure: Es gibt eine Vielzahl wissenschaftlicher Untersuchungen zur
Wirksambkeit dieser Therapieform. Nicht alle Untersuchungen zeigen eine eindeuti-
ge Wirksamkeit dieser Therapieform, die unterschiedlichen Untersuchungen unter-
scheiden sich jedoch in der Methodik zum Teil erheblich [25,26].

Verschiedene Organisationen haben zur Wirksamkeit dieser Therapieform Stel-
lung genommen. Die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
(DGOU) und der Berufsverband fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (BVOU) weisen
darauf hin, dass die Behandlung mit Hyaluronsdure mittels intraartikuldrer Injek-
tion ein wichtiger Bestandteil der konservativen Arthrosetherapie ist [27].

Orthopéddietechnik

Fiir die orthopadietechnische Versorgung gibt es sehr wenige moderne wissen-
schaftliche Studien, welche einen Wirkungsnachweis einzelner Verfahren beschrei-
ben. Es ist jedoch anzumerken, dass die Studien in der Regel aus dem angelsédchsi-
schen Sprachraum stammen und in diesen Landern ist die handwerkliche
Orthopéadietechnik nicht so entwickelt wie im deutschen Sprachraum. Somit ist
eine Vergleichbarkeit oft nicht gegeben.

Schuhzurichtungen wie Pufferabsatz, Absatzverbreiterungen, Fufibettungen
oder Abrollhilfen werden, wenn korrekt verordnet und kontrolliert, von Patienten
mit schmerzhaft eingeschrankter Beweglichkeit im Fuf3- und Sprunggelenkbereich
sehr geschitzt. Die Schuhauflenranderhéhung findet bei der Varusgonarthrose
Anwendung und hat einen giinstigen Einfluss auf die Beinstatik. Unterschitzt in
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seiner Wirksamkeit werden Hilfsmittel wie Unterarmgehstiitzen, Gehstock oder
Rollator, welche zur effektiven Entlastung schmerzhafter Gelenke fiihren. Haufig
rezeptiert werden Bandagen zur Gelenkstabilisierung.

Alternative Verfahren

Keine klaren Aussagen erlauben derzeit die wissenschaftlichen Untersuchungen
zur Therapie mit elektromagnetischen Feldern und zur Laserbehandlung. Insbe-
sondere gibt es derzeit keine wissenschaftlichen Nachweise einer Knorpelregenera-
tion durch diese Ma3inahmen.

Operative Therapie

Als Indikatoren fiir die Erwdgung eines operativen Eingriffs gelten:

— Nachtschmerz bei Versagen von addquater konservativer Behandlung.

— Nicht konservativ zu kontrollierender Schmerz, starke Funktionseinschran-
kung des Gelenks und starke Einschrankung der Lebensqualitit.

— Kniegelenknahe Beinachsenfehlstellung im Erwachsenenalter, die konservativ
nicht korrigiert werden konnte und mit Schmerzen einhergeht (ANWB Leitlinie
033/005 Zur Kniegelenknahen Beinachsenfehlstellung).

— Die Endoprothesenimplantation des Hiift- und Kniegelenkes ist die er-
folgreichste Operation des letzten Jahrhunderts. Die Versorgung mit moder-
nen Endoprothesen gibt den Patienten die Chance, sich wieder mehr und
schmerzfrei zu bewegen.

Was kann der Orthopdde und Unfallchirurg besser? Standard - versus

Konservative Arthrosetherapie

- Klare Diagnostik und Klassifikation (Klinik, Rontgen, ggf. MRT, ggf. Labor);

— Beratung iiber Erkrankung und Therapiemdoglichkeiten ggf. OP Indikation, Moti-
vation fiir ,,self-management“, Gewichtsabnahme und Bewegung (Evidenz 1a);

— Biomechanische Analyse und ggf. Behandlung Orthopaddietechnik, Orthesen,
Bandagen, Physiotherapie (Evidenz 1a);

— Intraartikulare Spritzenbehandlung (Hyaluronsaure, Cortison) (Evidenz 1a).
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2.2 Rheumatische Erkrankungen

Der internationale Rheumatologiebegriff

EULAR [1], UEMS [2] und WHO haben eine umfassende Definition zur Rheumato-
logie vorgelegt, die alle Krankheiten des muskuloskeletalen Systems mit allen For-
men konservativer Therapie einschliefit. Dieses Rheumatologie-Verstdandnis findet
nicht nur in Europa, sondern weltweit allgemeine Akzeptanz. Er stellt die Grund-
lage fiir eine Aufgabenteilung zwischen den beteiligten Disziplinen dar: dem ,,rheu-
matologist“ auf der konservativen Seite und dem ,orthopaedic surgeon“ auf der
operativen Seite. Diese Aufgabenteilung ist in den meisten Landern des europa-
ischen und auflereuropdischen Auslands etabliert. In Deutschland besteht eine
hiervon deutlich abweichende Versorgungsstruktur.

Weiterhin besteht in Deutschland ein hiervon deutlich abweichender Sprach-
gebrauch fiir die Begriffe ,,Rheuma“, ,Rheumatologie” und ,,Rheumatologe“. Das
unterschiedliche Sprachverstiandnis begriindet in Deutschland nicht unerhebliche
Verwirrungen. So gehort z. B. die Arthrose nach WHO-Definition zur Rheumatolo-
gie, in der deutschen Versorgungsrealitdt liegen Diagnostik und Therapie iiberwie-
gend in der Hand der Facharzte fiir Orthopddie und Unfallchirurgie, die sich aber
- auch mit den , konservativen Anteilen“ — nicht als ,,Rheumatologen* verstehen.

Entziindliche und nicht-entziindliche rheumatische Erkrankungen

Entziindlich-rheumatische Gelenkerkrankungen (Arthritis) werden durch St6run-
gen des Immunsystems hervorgerufen. Sie verlaufen meist schubweise, fortschrei-
tend und beeintrdchtigen hdufig die Gelenkfunktionen, verbunden mit Schmerz
und Minderung der Lebensqualitit. Die Rheumatoide Arthritis ist die haufigste
Form der Arthritis. Neben den Gelenken kann sie Sehnenscheiden, Knochen oder
innere Organe (vor allem Herz, Haut, Gefdfie und Augen) in Mitleidenschaft ziehen.
Die Rheumatoide Arthritis fiihrt zu einer fortschreitenden Zerstérung der betroffe-
nen Gewebe. Die Haufigkeit der Rheumatoiden Arthritis in Deutschland wird auf
0,5% bis 0,8 % der erwachsenen Bevolkerung geschatzt [3].

Die vielfdltigen Beschwerden, Symptome und Verldufe der entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen erschweren eine ziigige und korrekte Diagnosestel-
lung und fiihren hdufig zu medizinischen Fehleinschdtzungen. Derzeit vergehen
zwischen dem Auftreten von ersten Krankheitssymptomen (insbesondere Gelenk-
schwellungen) und erstmaligem Rheumatologen-Kontakt — trotz zwischenzeit-
licher Verbesserungen — im Mittel 11 Monate [4] fiir eine zielgerichtete Therapie.
Jedoch sollte zur Verhinderung von Spatschdden durch Gelenkzerstérung und Be-

3 Open Access. © 2017 Riither und Rehart, publiziert von De Gruyter. [(c) IREXCENEH Dieses Werk ist lizenziert
unter der Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.



2.2 Rheumatische Erkrankungen =— 17

fall innerer Organe moglichst innerhalb der ersten drei bis sechs Monate eingeleitet
werden (window of opportunity) [5].

Die Arthrose ist die hdufigste Form der nicht-entziindlichen rheumatischen
Krankheiten. Sie gilt weltweit als haufigste Gelenkerkrankung des erwachsenen
Menschen. Bei beiden Geschlechtern nimmt die Krankheitshdufigkeit mit steigen-
dem Alter zu: Von 1,6 % bei 18- bis 29-Jahrigen Frauen auf 49,9 % bei den 70- bis
79-Jahrigen [5].

Die Arthrose ist gekennzeichnet durch langsamen, aber stetigen Abbau des
Gelenkknorpels. Im Verlauf der Krankheit werden auch angrenzende Knochen,
Gelenkbander, Gelenkinnenhaut und die Muskulatur in Mitleidenschaft gezogen.
Schmerzen und Verformung der Gelenkkorper fithren in der Regel zu Beschran-
kung der Beweglichkeit und zu Behinderung. Fiir die Betroffenen bedeutet eine
Arthrose hdufig einen erheblichen Verlust an Lebensqualitat.

Eine friihe Diagnosestellung scheitert meist daran, dass die Arthrose in den
frithen Stadien nicht oder nur in geringem Mafle zu Beschwerden fiihrt. Dariiber
hinaus sind die Ursachen der Arthrose vielfdltig und zum Teil noch unverstanden.
Es gelingt deshalb nicht, der Krankheit vorzubeugen und ihren Verlauf maf3geblich
zu beeinflussen. Zu den wenigen beeinflussbaren Ursachen zdhlen Fehlstellungen
der Gelenke. Sportliche Aktivititen mit rhythmisch gleichméfliiger Bewegung wie
z. B. Schwimmen, Radfahren und die Reduktion von Ubergewicht speziell bei Knie-
gelenksarthrosen kénnen sich positiv auf die Symptomentwicklung auswirken. [6]

Der uneinheitliche Sprachgebrauch zu den rheumatologischen Erkrankungen er-
schwert eine Analyse der aktuellen Versorgungslage erheblich. Im Folgenden sei
deshalb zwischen den entziindlich-rheumatischen und den nicht-entziindlichen
rheumatischen Gelenk- und Systemkrankheiten unterschieden, die nach der euro-
paischen Definition gemeinsam zur Rheumatologie zu zdhlen sind, in Deutschland
aber in die Aufgabenfelder der Fachdrzte Innere Medizin/Rheumatologie und der
Fachérzte Orthopddie und Unfallchirurgie gehdoren.

Nicht-entziindliche rheumatische Erkrankungen

Fiir den Bedarf an Facharzten fiir die konservative Behandlung nicht-entziindlicher
Gelenkerkrankungen liegen weder Bedarfsberechnungen noch Erhebungen zur ak-
tuellen Versorgungssituation vor. Weder die Statistiken der Krankenkassen noch
der kassendrztlichen Vereinigungen lassen zuverldssige Aussagen zu [7].

Entziindliche rheumatische Erkrankungen
Das Memorandum der DGRh [8] weist einen erheblichen Mehrbedarf an Fachirzten
fiir Innere Medizin/Rheumatologie aus, allein um die von entziindlichen Gelenk-
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und Systemkrankheiten Betroffenen ausreichend zu versorgen. Es wird ein Bedarf
an zwei Fachirzten fiir Innere Medizin/Rheumatologie pro 100.000 Erwachsene
berechnet (ideal drei pro 100.000). Die Versorgungsrealitit lag zum gleichen Zeit-
punkt (2008) bei 0,86 internistischen und 0,79 orthopddischen Rheumatologen pro
100.000 Erwachsene.

Wollenhaupt [9] untermauert die Forderung nach héherer Facharztdichte mit
folgendem Vergleich:

Tab. 2.1: Facharztdichte.

Einwohner pro Rheumatologe

Frankreich (ca. 60 Mill. Einwohner) 23.015
Deutschland (ca. 80 Mill. Einwohner) 140.000
Schweiz (ca. 7.7 Mill. Einwohner) 19.059

Der direkte Vergleich zwischen Frankreich, Schweiz und Deutschland ist insofern
nur mit groflen Einschrdnkungen sinnvoll, als in Frankreich und der Schweiz
durch den Rheumatologen ein anderes Aufgabengebiet abzudecken ist als in
Deutschland. Selbst wenn in Deutschland Internistische und Orthopéddische Rheu-
matologen beriicksichtigt werden, ergibt sich eine 3- bis 4-fach hohere Rheumato-
logendichte in Frankreich und der Schweiz im Vergleich zu Deutschland. Dies kann
nur so interpretiert werden, dass die konservativ tdtigen Orthopdden in Deutsch-
land zu einem erheblichen Anteil als Rheumatologen téitig sind.

Die entziindlichen Gelenkerkrankungen mit ihren Hauptvertretern der Rheuma-
toiden Arthritis, der Psoriasis-Arthritis und der ankylosierenden Spondyloarthritis
haben in den letzten 15 Jahren sowohl beziiglich der Diagnostik wie der Therapie
einen tiefgreifenden Wandel erfahren. Die medikamentse Therapie wurde um die
Biologika erweitert, die Fritherkennung wurde zuverldssiger, und schliefllich sind
die diagnostischen und therapeutischen Verfahrensweisen durch Algorithmen
international einheitlicher und effizienter ausgestaltet worden. Die Haufigkeit
orthopddisch operativer Interventionen ist vor allem beziiglich der prophylakti-
schen Operationen (Synovialektomie), aber auch der rekonstruktiven Operationen
(Sehnenplastiken, Endoprothesen) zuriickgegangen. Gleichzeitig erhéht sich aber
der Bedarf beziiglich Friihdiagnostik und nicht-operativer Therapie, vor allem auf
dem Hintergrund der deutlich gestiegenen Erfolgsaussichten.

Die Versorgungsdichte mit Fachdrzten fiir Orthopddie und Unfallchirurgie mit
Schwerpunkt Orthopadische Rheumatologie und mit Facharzten fiir Innere Medizin/
Rheumatologie entwickelt sich nach den Statistiken der Bundesdrztekammer in
den letzten Jahren derart, dass mit einer wesentlichen Zunahme — entgegen dem
Bedarf - nicht gerechnet werden kann [10].

Die rheumatologische Versorgung in Deutschland (anders als in vielen anderen
europiischen Lindern) kann deshalb nur komplementir und kooperativ gesichert
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werden: zwischen Internistischen Rheumatologen, Orthopadischen Rheumatolo-
gen, Orthopaden und Unfallchirurgen und Kinderrheumatologen. Es ist anzustre-
ben, dass die Fachgesellschaften Behandlungspfade abstimmen, um die Diszipli-
nen ihren Spezifika gemaf3 zu beteiligen. Dies erscheint schon aus Griinden der
aktuell defizitdren Patientenversorgung notwendig. Die aktuellen Entwicklungen
in der Ambulanten Spezialfachérztlichen Versorgung (ASV) tragen diesen Notwen-
digkeiten Rechnung, indem Internistische und Orthopadische Rheumatologen in
den Kerngruppen zusammenarbeiten.

Novellierung der Weiterbildungsordnung

Die Diagnostik und konservative Therapie rheumatischer Krankheiten verlagert
sich zunehmend in den ambulanten Sektor. Das gilt in gleichem Maf3e fiir die inter-
nistische wie die orthopadische Seite der Rheumatologie. Abgesehen von den sich
daraus ergebenden grundlegenden Verdnderungen der Patientenversorgung, sind
die Konsequenzen fiir Gestaltung der drztlichen Weiterbildung noch nicht befriedi-
gend strukturiert.

Die aktuelle Novellierung der Weiterbildungsordnung soll den gednderten Be-
diirfnissen und den verbesserten diagnostischen und therapeutischen Méglichkei-
ten bei entziindlich-rheumatischen Krankheiten Rechnung tragen. Der Facharzt fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie muss die Friihdiagnostik und die medikamentose
Therapie rheumatischer Gelenkerkrankungen kennen und kénnen, der Orthopadi-
sche Rheumatologe muss sie beherrschen. Auf der anderen Seite ist der Internisti-
sche Rheumatologe ebenso wie der Kinder- und Jugendrheumatologe gefordert,
sich mit orthopddischen Krankheitshildern, Operationsindikationen, Hilfsmittel-
versorgung etc. intensiv vertraut zu machen. Um das Verstdndnis fiir die fachspezi-
fischen Sichtweisen zu férdern, hat sich sowohl der jahrliche gemeinsame Rheu-
matologenkongress als auch die Zusammenarbeit in den regionalen kooperativen
Rheumazenten als fruchtbar erwiesen.

Die aktuelle Novellierung der Weiterbildungsordnung zur Zusatzweiterbildung
Orthopéddische Rheumatologie soll nach den Beschliissen der Orthopadischen
Fachgesellschaften die nicht-operativen Inhalte Orthopadische Schmerztherapie,
Manuelle Medizin, Rehabilitationsmedizin, physikalische Therapie, Technische Or-
thopddie, Medikamentdse Therapie deutlich stirker betonen und die operativen
Ausbildungsinhalte reduzieren.

Zusammenfassung und zukiinftige Entwicklung

Die zukiinftige Entwicklung der Rheumatologie macht interdisziplindre Kooperati-
on notwendig. Die Einschdtzungen der wissenschaftlichen und berufsstiandischen
Organisationen in Deutschland (DGOU, DGORh, BVOU, DGRh, BDRh) lassen sich
so zusammenfassen, dass
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— die umfassende Definition von EULAR und UEMS zur Rheumatologie auch in
Deutschland die Grundlage zum allgemeinen Sprachgebrauch und zur fachli-
chen Zuordnung der Rheumatologie darstellt;

— in Bezug auf die Definitionen von EULAR und UEMS zur Rheumatologie und
zum Berufsbild des Rheumatologen in Deutschland im Bereich der muskulo-
skeletalen Krankheiten eine historisch gewachsene Aufgabenteilung besteht
und die Situation in Deutschland eine Struktur verlangt, die sich notwendiger-
weise auch zukiinftig von den Versorgungssystemen im europdischen Ausland
unterscheidet;

— die Kernkompetenz des Facharztes fiir Innere Medizin/Rheumatologie im Be-
reich der Systemkrankheiten mit muskuloskeletaler Beteiligung, insbesondere
bei den entziindlich-rheumatischen Krankheiten liegt und die nicht-entziindli-
chen muskuloskeletalen Krankheiten in der Kernkompetenz des Facharztes fiir
Orthopéadie und Unfallchirurgie liegen;

— beide Fachgebiete nur gemeinsam die Inhalte des europdischen Rheumatolo-
giebegriffes widerspiegeln und vertreten kénnen, beide Fachgebiete eine zuei-
nander komplementdre Ausrichtung haben und eine funktionierende Koopera-
tion brauchen;

— ein aufgabenteiliges Komplementdrsystem einerseits abgestimmte Zustandig-
keiten und Vorgehensweisen verlangt, andererseits Uberschneidungen in den
Ausbildungsinhalten und den Tatigkeitsfeldern, vor allem zwischen internisti-
schen Rheumatologen und orthopadischen Rheumatologen, notwendig sind.
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2.3 Erkrankungen der Wirbelsdule

Aufgrund der Komplexitit dieses Schmerzbildes und seiner volkswirtschaftlichen
Bedeutung beschiftigen sich mittlerweile zahlreiche medizinische und nichtmedi-
zinische Fachbereiche mit diesem Thema. Kreuz-, Riicken- und Nackenschmerz
stellen fiir Orthopaddie und Unfallchirurgie — den in Deutschland fiir das Organ
Wirbelsdule primér zustdndigen Fachbereich — ein zentrales Thema dar.

Mit der Veroffentlichung der Nationalen Versorgungsleitlinie Nicht-spezifischer
Kreuzschmerz (NVL KS 2011) und ihrer 2. Auflage (2017) wurde erstmalig ein me-
thodisch transparentes, interprofessionell erarbeitetes Update iiber den nicht-spe-
zifischen Kreuzschmerz erstellt mit Empfehlungen fiir das Vorgehen beim akuten
wie auch chronischen Kreuzschmerz. Hinzu kommt aktuell eine Leitlinie zum spe-
zifischen Kreuzschmerz (2017), die als Konsensusleitlinie (S2K) unter Federfiihrung
der DGOU in Zusammenarbeit mit BDNC, BVOU, DGMM, DGNC, DGOOC, DGORh,
DGRh, DGU, DVE, DWG, IGOST unter Begleitung von Patientenvertretern und unter
Moderation der AWMF entstand.

Definitionsprobleme

Die Schmerztherapie richtet sich gegen ein Hauptsymptom der Wirbelsdulen-
erkrankungen, den Schmerz. Die landldufig als Riicken- bzw. Nackenschmerzen
bezeichneten Beschwerden stellen keine Krankheitsentitat dar, sondern sind ein
Symptom unterschiedlichster Ursachen. Unter lumbalen Riicken- oder Kreuz-
schmerzen werden Beschwerden verstanden, die im Bereich des Riickens vom un-
teren Rippenbogen bis zu den Glutealfalten reichen, mit oder ohne Ausstrahlung
in die Beine. Riickenschmerzen kénnen auch die Brustwirbelsdule betreffen.

Nackenschmerzen beziehen sich auf die Halswirbelsaule, insbesondere auf den
Ubergang zum Kopf (oberes Halswirbelsyndrom) bzw. zur Brustwirbelsdule (unte-
res Halswirbelsdulensyndrom). Auch hier sind Ausstrahlungen mdglich, in den
(Hinter-) Kopf oder vorzugsweise Arme und Hande.

Neben dieser lokalen Einteilung besteht auch die Méglichkeit der Klassifika-
tion nach der Ursache. Hier konnen nicht-spezifische (nicht-klassifizierte) und spe-
zifische (Kklassifizierte) Riicken- bzw. Nackenschmerzen unterschieden werden [1].

Diese pragmatische, aber nicht unumstrittene Differenzierung fiihrt aufgrund
der ihr zugrunde liegenden Definition der Spezifitit und Nichtspezifitdt von Rii-
cken- bzw. Nackenschmerzen (s.u.) dazu, dass spezifische Riicken- und Nacken-
schmerzen als relativ selten eingeschatzt werden, wiahrend der Grof3teil (80-90 %)
der Befunde beim Riicken- und Nackenschmerz als nicht-spezifisch beurteilt wird,
d. h. ohne Empfehlung zur Einleitung spezifischer diagnostischer und therapeuti-
scher Maf3nahmen.

3 Open Access. © 2017 Casser und Locher, publiziert von De Gruyter. |[(c) IRENSNCH| Dieses Werk ist lizenziert
unter der Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
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Spezifische Riicken- und Nackenschmerzen weisen pathoanatomische Zusam-
menhédnge einzeln oder kombiniert bei Kompressionen neuraler Strukturen, Ent-
zlindungen von Gelenken und struktureller Instabilitdt einer oder mehrerer Bewe-
gungssegmente mit entsprechender Symptomatik auf. Diagnostische und (kausale)
TherapiemaBnahmen sind einzuleiten [2]. So weisen unter den klinisch relevanten
spezifischen Diagnosen 4 % einen Bandscheibenprolaps, 3 % eine klinisch relevan-
te Spinalkanalstenose und 2% eine Spondylolisthesis auf. Schatzungsweise 1-4 %
weisen in der Primdrversorgung eine Wirbelkorperfraktur auf, bei 0,7 % lief3 sich
ein primdrer Tumor bzw. eine Metastase nachweisen, 0,2% zeigen eine Spondyl-
arthritis ankylosans und 0,01% eine Spondylodiszitis.

Da die spezifischen Schmerzursachen in den jeweiligen Kapiteln dieses Buchs
ausfiihrlich behandelt werden, stehen hier die nicht-spezifischen Wirbelsdulen-
schmerzen im Vordergrund.

Insgesamt entfallen maximal 15% der Kreuz-, Riicken- und Nackenschmerzen
auf nachweisbare strukturelle Verdnderungen, was anderseits bedeutet, dass 80—
90 % der Riicken- und Nackenschmerzen nicht-spezifisch sind und kein gesichertes
pathoanatomisches Korrelat besitzen. Bei nicht-spezifischen Schmerzen besteht
kein sicherer Kausalzusammenhang zwischen Beschwerdeangabe, klinischem Be-
fund und bildgebender Diagnostik. Entsprechende Zuriickhaltung besteht in der
Veranlassung diagnostischer und therapeutischer Mafinahmen [2]. Innerhalb der
nicht-spezifischen Beschwerden im Bereich der Wirbelsdule entfdllt ein Grof3teil
der Ursachen auf Funktionsstorungen ohne sichere Krankheitsentitdt, die allein
auf anamnestischen Angaben und klinischen Befunden beruhen und durch bildge-
bende Verfahren nur unzureichend nachweisbar sind, insbesondere [2]:

— Segmentale Dysfunktionen, ,,Blockierungen* [3];
— lliosacralsyndrome (ISG, SIG);
— Verdnderte Wirbelsdulenstatik, z. B. Hyperlordose der LWS, Hyperkyphose der

BWS;

— Muskeldysbalancen, z.B. gekreuzte Syndrome nach Janda, Muskelverkiirzun-
gen, Triggerpunkte;

— Bindegewebsverdanderungen, z. B. Verquellungen, Faszien-Hypomobilitét;

— Systemische Probleme, z.B. neurologische Koordinationsstérungen, Insuffi-
zienz der Tiefenstabilitdt, konstante Hypermobilitat.

Problem der oben aufgefiihrten Funktionsstdrungen ist die z. T. unzureichende Re-
liabilitdt der Befunde, so dass diese Befunde aufgrund der mangelhaften Trenn-
scharfe differentialdiagnostischer Mafinahmen, die {iberwiegend aus dem manual-
medizinischen Bereich stammen, nicht als spezifische Diagnosen anerkannt
werden. Hier besteht erheblicher Forschungsbedarf. Trotzdem erlauben diese Be-
funde hdufig den Einsatz gezielter konservativer orthopadischer Mafinahmen und
vermeiden aufwandige diagnostische Verfahren oder auch unspezifische Therapie-
mafinahmen, wie z.B. ungezielte Medikamenteneinnahme, die therapeutisch we-
nig Erfolg versprechend sind.
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Schwierig ist auch die Einordnung degenerativer Verdnderungen, die durch
die fortgeschrittene bildgebende Diagnostik detailliert nachzuweisen sind und in
15-45 9% der Riickenschmerzpatienten festgestellt werden. Diese sind einerseits als
typische Alterserscheinungen zu werten, andererseits erlangen sie erst z. B. durch
eine Entziindung Krankheitswert, wie z.B. die aktivierte Spondylarthrose als das
klinisch bekannte Facettensyndrom. Anhand kontrollierter lokalandsthetischer
Interventionen lisst sich die Diagnose sichern. Ahnliches gilt fiir die Spinalkanal-
stenose, die in den Befunden der kernspintomografischen Untersuchungen beim
dlteren Patient fast regelhaft beschrieben werden, jedoch nur in Korrelation zur
typischen Klinik einer Claudicatio spinalis und nach Ausschluss anderer Entitaten
(Gefaleiden, Polyneuropathie) Relevanz und Behandlungsbediirftigkeit erlangt [2].

Die gerade fiir den hochspezialisierten Organfacharzt unbefriedigende Eti-
kettierung von 80-90% der Riickenschmerzen als ,nicht-spezifisch“ fiihrte zur
Bildung von Subgruppierungen wie der aktivierten Facettenarthrose, der Spondy-
lolyse, der Instabilitadt, des Bandscheibenvorfalls sowie myofaszialer und artikula-
rer Dysfunktionen, die aber anhand somatischer und auch funktioneller Erkla-
rungsansatze keine befriedigende Abgrenzung von den iibrigen nicht-spezifischen
Riicken- und Nackenschmerzen erlaubten. Auch bei eindeutigen pathomorphologi-
schen Kriterien 1asst sich keine sichere Relation zur Intensitidt des Kreuzschmerzes
und seiner individuellen Wirkung auf das betroffene Individuum nachweisen, auch
nicht zu ihrem Chronifizierungspotenzial und entsprechenden psychosozialen
Konsequenzen fiir den Betroffenen.

Beziiglich des zeitlichen Verlaufs werden akute, subakute und chronische so-
wie rezidivierende Kreuz-, Riicken- und Nackenschmerzen unterschieden. Zeitlich
[1] werden Kreuzschmerzen iiblicherweise Kklassifiziert in:

- AKkut: bis zu 6 Wochen;
— Subakut: 6 Wochen bis 12 Wochen;
- Chronisch: langer als 12 Wochen;

- Rezidivierend: erneutes akutes Auftreten nach einer symptomfreien Phase
von mindestens sechs Monaten.

Andere Definitionen sprechen von chronischen Riickenschmerzen ab einer Dauer
von 3 bzw. 6 Monaten, wobei aufgrund des typischen chronisch-remittierenden
Verlaufs von Riickenschmerzen und ihres unterschiedlichen Charakters eine rein
zeitliche Definition nicht in der Lage ist, der Dynamik des Schmerzgeschehens,
d. h. des prognostisch duflerst relevanten Ubergangs vom akuten zum chronischen
Schmerz, ausreichend gerecht zu werden. Grundsatzlich sollte beziiglich des diag-
nostischen und therapeutischen Vorgehens sowie der Prognose der akute Schmerz
vom chronischen Schmerz unterschieden werden.

Akuter Schmerz steht in der Regel in direkter Beziehung zu einem peripheren
Gewebeschaden. Ebenso stehen akuter Schmerz, akute Behinderung und akutes
Schmerzverhalten fiir gew6hnlich im Verhéltnis zu den physischen Befunden. Eine
symptomatische Therapie kann das zugrunde liegende physische Problem beein-
flussen und den akuten Schmerz beenden.
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Charakteristika des chronifizierten Schmerzes [13].

Ebene Beeintrachtigung

physiologisch-organische Ebene Mobilidtsverlust und Funktionseinschrankung

kognitiv-emotionale Ebene Stérung von Empfindlichkeit und Stimmung;
ungiinstige Denkmuster

Verhaltensebene schmerzbezogenes Verhalten

soziale Ebene Storung der sozialen Interaktion;

Behinderung der Arbeit

Dagegen besteht beim chronischen Schmerz, der chronischen Behinderung und
dem chronischen Schmerzverhalten haufig und zunehmend eine Dissoziation zum
physischen Problem. So nehmen der chronische Schmerz und die chronische Be-
hinderung unter emotionalem Stress und depressiver Verstimmung sowie mit
schmerzbegiinstigenden Einstellungen und entsprechendem Krankheitsverhalten
deutlich zu. Der chronische Schmerz hat seine eigentliche Leit- und Warnfunktion
verloren und erlangt zunehmend selbststindigen Krankheitswert. Der chronische
Schmerz hat in der Regel vielfdltige Ursachen und ist dementsprechend nicht mo-
nokausal zu erkldren. Somatische und psychische Probleme iiberlagern sich und
konnen nicht sicher voneinander getrennt werden. Fiir die Therapie bedeutet das,
dass akute Schmerzen in der Regel von den zustdndigen Fachgebieten erfolgreich
behandelt werden konnen, wahrend beim chronischen Schmerz in den meisten
Fillen ein interdisziplindrer Zugang sinnvoll ist.

Merke: Schmerz ist definiert als ein unangenehmes Sinnesbild bzw. Gefiihlserleb-
nis, das mit aktueller bzw. potenzieller Gewebeschdadigung verkniipft ist oder mit
Begriffen einer solchen Schidigung beschrieben wird [5].

Chronifizierter Schmerz, d. h. chronischer Schmerz, der seine Leit- und Warnfunk-
tion verloren hat, einen selbststindigen Krankheitswert erlangt hat, der das
Leben des Patienten pragt, und eine multifaktorielle Genese aufweist, wird besser
durch die Erfassung seiner Multidimensionalitdt und Beeintrachtigungen definiert
(Tab. 2.2).

Eine weitere Moglichkeit der Einteilung des Schmerzes besteht in der Bestim-
mung des Schweregrades. Bei akuten Kreuzschmerzen empfiehlt sich aus Prakti-
kabilitatsgriinden die Anwendung einer Numerischen Rating-Skala (NRS) oder der
Visuellen Analog-Skala (VAS). Beide erméglichen die Darstellung des subjektiven
Schmerzempfindens zwischen den Endpunkten ,kein Schmerz“ und ,unertrdg-
licher Schmerz“ [1].

Die Einteilung der Schwere chronischer Schmerzen ldsst sich nach dem Gradu-
ierungsschema von Korff [6] differenzieren in das Ausmaf} der Schmerzintensitit
und der schmerzbedingten Beeintrdachtigung der taglichen Aktivitdten.
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Tab. 2.3: Graduierung chronischer Schmerzen nach von Korff et al. [6].

Grad 0:  Keine Schmerzen (keine Schmerzen in den vergangenen sechs Monaten)

Grad I: Schmerzen mit geringer schmerzbedingter Funktionseinschrankung und niedriger
Intensitat (Schmerzintensitdt < 50 und weniger als 3 Punkte schmerzbedingte
Beeintrdchtigung)

Grad Il: ~ Schmerzen mit geringer schmerzbedingter Funktionseinschrankung und héherer
Intensitat: (Schmerzintensitdt > 50 und weniger als 3 Punkte schmerzbedingte
Beeintrachtigung)

Grad lll:  Mittlere schmerzbedingte Funktionseinschrankung (3—4 Punkte schmerzbedingte
Beeintrdachtigung, unabhdngig von der Schmerzintensitat)

Grad IV:  Hohe schmerzbedingte Funktionseinschrankung (5-6 Punkte schmerzbedingte
Beeintrachtigung, unabhéngig von der Schmerzintensitat)

Grof3e Bedeutung fiir die Klassifizierung chronischer Schmerzen, insbesondere
auch Wirbelsdulenbeschwerden, ist die Bestimmung des Chronifizierungssta-
diums. Im deutschsprachigen Raum inzwischen weit verbreitet und bewahrt ist das
Mainzer Stadienmodell [7].

Merke: Das Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung beschreibt und
Klassifiziert Chronifizierung auf 4 Ebenen oder Achsen:

— die zeitliche Dimension der Schmerzen,

— die Lokalisation,

— das Medikamenteneinnahmeverhalten,

— die bisherigen Behandlungsversuche.

Die Patienten werden anhand einer strukturierten Schmerzanamnese einem von
drei Stadien zugeteilt. Dariiber hinaus sind weitere Aspekte wie Vitalitdtsverlust,
Somatisierungstendenzen und psychische oder somatische Komorbiditdten zu be-
riicksichtigen. Als einziges Instrument zur Erfassung des Chronifizierungsstadiums
hat das MPSS in der Schmerztherapie insbesondere auch bei der Uberpriifung der
Behandlungsindikation durch die Kostentrédger eine entscheidende Bedeutung [8].

Epidemiologie

Zahlreiche epidemiologische Primadrdaten aus Deutschland belegen die hohe
Pravalenz des Wirbelsdulenschmerzes. Sie beziehen sich in der Regel auf Riicken-
schmerzen. 30-40 % unter den Erwachsenen geben zum Zeitpunkt der Befragung
(Punktprédvalenz) Riickenschmerzen an, im ,letzten Jahr“ (Jahrespravalenz) min-
destens 60 %, ,jemals“ (Lebenspridvalenz) 80% der Befragten [9]. Frauen sind
in der Regel hdufiger betroffen als Madnner, bevorzugt Personen im Alter von
55—-64 Jahren. 22 % der Frauen und 15 % der Manner leiden an chronischen Riicken-
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schmerzen, d.h. 3 Monate und ldnger. Nach einer aktuellen Pravalenz-Quer-
schnittsstudie [10] geben 27 % bei rein zeitlicher Definition (iiber 3 Monate) chroni-
sche Schmerzen an. Allerdings weisen nur 7,4 % der chronischen Schmerzpatienten
einen Schweregrad III und IV nach Korff (s.0.) auf und 2,8% leiden an einer
sogenannte ,.Schmerzkrankheit“ mit multilokuldrer Ausstrahlung und zentraler
Lebensbeeintrachtigung. Die Angabe von chronischen Schmerzen in epidemiologi-
schen Studien bedeutet nicht zwangslaufig einen Schmerz mit korperlichen, seeli-
schen und sozialen Beeintrachtigungen gleichzusetzen, was das Erfordernis eines
gestuften Behandlungskonzeptes unterstreicht. Bei Nackenschmerzen betrdgt die
Zwolfmonatspréavalenz 30-50 % [11].

Die Prognose des akuten Riickenschmerzes ist unsicher. Wahrend iiberwie-
gend angenommen wird, dass sich die akuten Beschwerden in 6 Monaten um etwa
die Halfte zuriickbilden [12] und 68-86 % der Betroffenen innerhalb eines Monats
ihre Arbeit wieder aufnehmen [13], berichten andere Studien, dass 62 % der Betrof-
fenen auch nach 12 Monaten nicht schmerzfrei sind und 16 % auch nach 6 Monaten
ihre tagliche Aktivitdt noch nicht aufgenommen haben. Haufig kommt es zu Riick-
fallen (47-54 %) [14] und erneuter Arbeitsunfihigkeit (33 %) [13]. Die Interpretation
der Daten wird zudem dadurch erschwert, dass nur 1/3 der Patienten beim Primér-
behandler angeben, bisher nie oder selten Riickenschmerzen gehabt zu haben [15].
Es kann also nicht regelhaft angenommen werden, dass ein akuter lumbaler Rii-
ckenschmerz einmalig bleibt und keine Rezidive aufweist.

Diagnostik

Eine sorgfdltige Anamnese liefert entscheidende Hinweise zur Einschatzung des

Riicken- und Nackenschmerzgeschehens. Dies beinhaltet gleichzeitig:

— den Ausschluss einer gefdhrlichen Erkrankung (,,red flags®);

— die Aufdeckung méglicher Hinweise fiir eine spezifische Ursache;

— die friihzeitige Erfassung psychosozialer Faktoren (,,yellow flags®), die zu einer
Chronifizierung beitragen kénnen.

Insbesondere kognitiv-psychoemotionale und verhaltensbezogene Merkmale sind
fiir den Ubergang von akuten zu chronischen Verldufen von entscheidender Bedeu-
tung [16]. Sie sollten friihzeitig erfasst werden und in der Behandlung Beriicksichti-
gung finden. Weitere zu erfassende Faktoren sind:

— Heben als mogliche Ursache und ungiinstige Kérperhaltung;

— iatrogene Faktoren wie inaddaquate Diagnostik;

— Forderung von Passivitdat und Schonung sowie;

—  Uberbewertung somatischer und radiologischer Befunde.

Mittlerweile gibt es mehrere Screeninginstrumente zur Risikoabschadtzung einer
Chronifizierung, zum Beispiel den von IGOST und BVOU unterstiitzten Heidelber-
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Tab. 2.4: Psychische Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines chronische nichtspezifischen Kreuz-

schmerzes.

Starke Evidenz Depressivitat, Distress (vor allem berufs-/arbeitsbezogen)
Schmerzbezogene Kognitionen: (z. B. Katastrophisieren, Hilf-/Hoff-
nungslosigkeit, Angst-Vermeidungs-Verhalten (Fear-Avoidance-Beliefs)
Passives Schmerzverhalten (z. B. ausgepragtes Schon- und
Vermeidungsverhalten)

Moderate Evidenz Schmerzbezogene Reaktionen wie Gedankenunterdriickung
(,thought suppression)
Uberaktives Schmerzverhalten wie beharrliche Arbeitsamkeit
(,task persistence®), suppressives Schmerzverhalten
Neigung zur Somatisierung

Begrenzte Evidenz Personlichkeitsmerkmale

Keine Evidenz Psychopathologische Auffélligkeiten

Tab. 2.5: Grundsatzliche Therapiemafinahmen beim Riicken- und Nackenschmerz.

Maf3inahmen

Ziele

Medikamentdse Therapie
-oral oder interventionell
Physiotherapie

Psychologische Schmerztherapie

Manuelle Medizin

Multimodale interdisziplindre Therapie

Operative Manahmen,
Wirbelsduleneingriffe

Schmerzlinderung, rasche Wiederaufnahme der
Alltagsaktivitaten

Erfahren des nachhaltigen Effektes, Verbesserung
der Kérperwahrnehmung und -kontrolle, Anleitung
zu eigenstindigen Ubungen

Vermittlung eines addaquaten Schmerzmodells,
Anleitung zu eigenstdndigen, psychologischen
Ubungen

Losung schmerzhafter Funktionsstorungen im
Rahmen eines physiotherapeutischen
Behandlungsprogramms

Auf dem Boden eines interdisziplindren Assess-
ments Entwicklung eines inhaltlich und organisato-
risch abgestimmten, interdisziplindren Behand-
lungsprogramms inklusive psychosozialer Aspekte
Nach sorgféltiger Differentialdiagnostik und
konserv. Therapieresistenz Entfernung schmerz-
auslosender struktureller Veranderungen,
baldméglichste Rehabilitation des Patienten

ger Kurzfragebogen HKF-R10 [17]. Da die wenigsten Patienten mit akutem lumba-
lem Riickenschmerz ,,red flags“ aufweisen, sondern Funktionsstérungen (Tab. 2.5),
besitzt die korperliche Untersuchung (Muskel- und Gelenktests) grof3e Bedeutung [1].
Einschrankungen der kérperlichen Untersuchung ergeben sich durch die begrenzte
Zugangigkeit der Strukturen und die geringe Trennscharfe vieler Tests. Dabei sind
Provokationstests, zum Beispiel Federungs- und Mobilisationstests beim Iliosakral-
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gelenk, reliabler als Beweglichkeitsuntersuchungen. Durch Kombination mehrerer
Tests ldsst sich eine Verbesserung der Aussagekraft erreichen [1].

Wegen ihrer grofien Bedeutung gerade beim Kreuzschmerz sollte eine extra-
vertebragene Differentialdiagnostik abdominale und viszerale Prozesse, Gefafiver-
anderungen, z. B. Aortenaneurysmen, gynakologische, urologische Ursachen, neu-
rologische Erkrankungen, psychosomatische und psychiatrische Erkrankungen
umfassen [2].

Bildgebende Diagnostik

Aufgrund moglicher Nebenwirkungen und der Gefahr einer Chronifizierung infolge
von ,,Uberdiagnostik® sind bildgebende Verfahren beim nichtspezifischen Riicken-
schmerz streng zu indizieren. Bei akuten Wirbelsdaulenbeschwerden ohne anam-
nestische oder klinische Hinweise fiir spezifische Ursachen ist zundchst keine
bildgebende Diagnostik erforderlich [1]. Gerade beim nicht-spezifischen Riicken-
schmerz ist beim Nachweis psychosozialer Chronifizierungsfaktoren der Einsatz
bildgebender Verfahren immer kritisch abzuwéagen, um eine Fixierung der Patien-
ten auf mogliche radiologische Befunde zu vermeiden [1].

Merke: Auf jeden Fall bediirfen bildgebende Befunde einer abschlief}enden Beur-
teilung und Besprechung mit dem Patienten — und zwar durch einen Behandler,
der die bildgebenden Befunde in Kenntnis der Anamnese und des klinischen Be-
fundes des Patienten kompetent und individuell zu interpretieren weif3 [11].

Therapie

Da die spezifischen Riickenschmerzerkrankungen in den jeweiligen Kapiteln dieses
Buches ausfiihrlich erértert werden, beschranken wir uns hier auf die Therapie-
mafinahmen beim nicht-spezifischen Riickenschmerz.

Die Grundpfeiler der Behandlung des Riicken- und Nackenschmerzes bestehen
aus den folgenden Mafinahmen:

Bei der Bewertung der einzelnen Behandlungsmafinahmen verweisen wir auf
die Nationale Versorgungsleitlinie in ihrer Neufassung aus dem Jahr 2017, in der
die bekanntesten therapeutischen MaSnahmen unterteilt in den akuten/subakuten
und chronischen Kreuzschmerz evidenzbasiert aufgefiihrt werden. Dabei muss
beriicksichtigt werden, dass fiir Interventionen ohne oder mit einem sehr geringen
Nutzennachweis negative Empfehlungen formuliert wurden, auch wenn kein
Schaden belegt war. Die Autoren der Leitlinien sahen insofern einen relevanten
Schaden, wenn er die Passivitat fordert und damit aktive Mainahmen abwertet.
,,Jm individuellen Fall, insbesondere in Kombination mit Aktivititen konnen diese
Interventionen dennoch angewendet werden® [1].
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Die Empfehlungen zur medikamentésen Therapie basieren bei dem nicht-spe-
zifischen Kreuz- und Nackenschmerz auf den Grundsatzen, dass Medikamente nur
eine unterstiitzende Therapieoption darstellen, die einer individuellen Auswahl der
Medikation unter Beriicksichtigung der Komorbiditaten, Unvertraglichkeiten und
Multimedikation speziell dlterer Patienten Rechnung tragt. Dabei sollte eine stufen-
weise Dosistitration zur Wirksamkeit mit der geringsten effektiven Dosierung vor-
genommen werden. Ziel der medikamentdsen Therapie ist deren begrenzter Einsatz
zur Vermeidung einer Dauermedikation und deren stdndiger Kontrolle, um eine
rechtzeitige Reduktion bzw. Beendigung der Medikation bei nicht ausreichender
Wirksamkeit oder relevanter Nebenwirkungen zu gewahrleisten. Im Vergleich zur
1. Auflage der Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz (2011) sind die verén-
derten Empfehlungen insbesondere bei Paracetamol und den Muskelrelaxantien
aufgrund der verdanderten Studienlage zu beachten. Eine weiterhin zuriickhaltende
Einstellung gegeniiber Psychopharmaka, aber auch gegeniiber invasiven und
operativen Verfahren ist der Nichtspezifitdt der hier zu beurteilenden Riicken- und
Nackenschmerzen geschuldet.

Die Darstellung spezifischer konservativer Behandlungsmaf3inahmen findet
sich in den entsprechenden Kapiteln dieses Buches.

Behandlungs-Algorithmus

Ein grundsatzliches Vorgehen bei Patienten mit Riickenschmerzen gibt Abbil-
dung 2.3 wieder. Das Bertelsmann Experten-Panel Riickenschmerz (2007) hat einen
Behandlungspfad entwickelt, der auf dem Therapiealgorithmus der IGOST (Inter-
disziplindre Gesellschaft fiir Allgemeine, Orthopadische und Unfallchirurgische
Schmerztherapie) beruht [18]. Er umfasst samtliche Formen des Riickenschmerzes
und beinhaltet ein 3-Ebenenkonzept. Bereits in der Primdrversorung wird eine
schweregradorientierte Zuteilung der Riickenschmerz-Patienten verlangt, so auch
die direkte Zuweisung chronifizierungsverdachtiger Patienten mit psychosozialen
Risikofaktoren in die interdisziplindre Ebene zum Assessment (Abb. 2.4).
In der Erstbehandlerebene (Haus- oder Facharzt) wird eine Differenzierung
vorgenommen:
— Notfélle (dark red flags) werden in ein operativ ausgerichtetes Wirbelsdulen-
zentrum iiberwiesen,
- Patienten mit speziellen Wirbelsdulenleiden (red flags) werden beim Fachspe-
zialisten vorgestellt (Ebene 2) und
— Patienten mit komplexen Riickenbeschwerden mit psychosozialen Verdachts-
momenten, z. B. festgestellt anhand des Heidelberger (HKF-R 10) oder Orebro-
Kurzfragebogens, werden in ein interdisziplindres Schmerzzentrum zum As-
sessment weitergeleitet (Ebene 3).
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Achse 1: Zeitliche Aspekte Wert Achsen- Achsen-
Auftretenshdufigkeit summe stadium
e einmal taglich oder seltener 1
e mehrmals taglich 2
e dauernd 3
Dauer
e bis zu mehreren Stunden 1 3 =1
« mehrere Tage 2 D— 3.9 |- 46=1l |:|
e ldnger als eine Woche oder dauernd 3 7-9 =l
Intensitatswechsel
e hdufig 1
e gelegentlich 2
® nie 3
Achse 2: Rdumliche Aspekte
Schmerzbild
 monolokular 1 1 '
* bilokular 2 D— 13 =2 =l |:|
e multilokulédr oder Panalgesie 3 3 =l
Achse 3: Medikamenteneinnahmeverhalten
Medikamenteneinnahme
e unregelmafiger Gebrauch von 1
max. 2 peripheren Analgetika 2 =1
e max. 3 periphere Analgetika, 2 D— 2-6 —3-4=1I I:I
hochstens 2 regelmafig 5-6 =lll
e regelmafig mehr als 2 periphere Analgetika 3
oder zentralwirkende Analgetika
Anzahl der Entzugsbehandlungen
¢ keine 1
® eine 2
e mehr als eine Entzugsbehandlung 3
Achse 4: Patientenkarriere
Wechsel des personlichen Arztes
e kein Wechsel 1 4 = |
* max 3 Wechsel 2 D— 41258 = I |:|
e mehrals 3 Wechsel 3 9-12= 1l
Schmerzbedingte Krankenhausaufenthalte
® bis1 1 1
e 2bis3 2 Addition Gesamt-
e mehrals3 3 der Stadium
Schmerzbedingte Operationen Achsen- | 4-6
e bis1 1 Stadien Il 7-8
e 2bis3 2 (4-12) 1 9-12
e mehrals3 3
Schmerzbedingte Rehabilitationsmainahmen I:I I:I
e keine 1
e bis2 2
e mehrals 2 3

H.U. Gerbershagen, ). Korb, B. Nagel & P. Nilges

Abb. 2.3: Mainzer Stadienmodell der Schmerz-Chronifizierung (MPSS) — Auswertungsformular.
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* AU = Arbeitsunfahigkeit

Abb. 2.4: Versorgungspfad/Algorithmus Riickenschmerzen (Bertelsmann Experten-Panel
Riickenschmerz, 2007).
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Bei fehlender Besserung der Beschwerden bzw. Verschlechterung ist eine Uberwei-
sung des Patienten in die ndchsthéhere Ebene spatestens nach 4 Wochen bzw. bei
anhaltender Arbeitsunfahigkeit vorzunehmen.

Waihrend in der ersten Ebene neben dem o. g. Screening leitliniengerecht eine
ausfiihrliche Aufklarung des Patienten, ggf. symptomatische Therapiemafinahmen
stattfinden, erfolgen in der fachspezifischen Ebene (2. Ebene) eine weiterfiithrende
Diagnostik und Therapie ggf. auch unter konsiliarischer Hinzuziehung weiterer
Fachirzte. Bei psychosozialen Risikofaktoren (s. HKF R 10 oder Orebro Kurzfrage-
bogen) oder fehlender Beschwerdebesserung iiber 8 Wochen bzw. 4 Wochen
Arbeitsunfahigkeit gehort der Patient in die interdisziplindre schmerztherapeu-
tische Ebene, wo zunidchst ein umfassendes Assessment und ggf. daraus sich
ergebend ein ambulantes, teilstationares oder stationdres multimodales Therapie-
programm stattfindet mit abschlief3ender Evaluation und prognostischer Stellung-
nahme zur Weiterbehandlung und Arbeitsfahigkeit.

Das deutschlandweit durchgefiihrte Integrierte Versorgungsprojekt von IGOST/
FPZ basierend auf dem o. g. Riickenschmerzversorgungs-Algorithmus umfasste in
dem untersuchten Zeitraum (2006-2008) 9.455 Patientendaten mit 1.220 teilneh-
menden Arzten und 123 Netzwerken in Zusammenarbeit mit 27 unterschiedlichen,
iiberwiegend regionalen Krankenkassen.

Die Auswertung der Daten bestatigte die Praktikabilitdt des 3-Ebenen-Modells.
Die Schnittstellendefinitionen, insbesondere die Uberweisung der Patienten mit
psychosozialen Risikofaktoren (yellow flags) anhand des HKF-R 10 an die dritte
interdisziplinare Ebene wurde in 82% bei Patienten umgesetzt, die anhand des
HKF-R 10 fiir ein interdisziplindres Assessment selektioniert wurden (insgesamt
40 % der untersuchten Patienten). Bei allen Patienten konnte eine Reduktion in
der Schmerzintensitit anhand der numerischen Ratingskala um 2-3 Punkte mit
zunehmender Eigenaktivitat der Patienten nachgewiesen werden. Defizite zeigten
sich in der nicht ausreichenden Handlungsfahigkeit der dritten (interdisziplindren)
Ebene, die im ambulanten Bereich iiber keine ausreichende Struktur und Honorie-
rung verfiigt [19].

Der Strukturvertrag nach § 73c SGB V in Baden-Wiirttemberg [21] und das Biele-
felder Modell [22] sind weitere vielversprechende und zukunftsweisende Versor-
gungsprojekte, denen nach entsprechender laufender Evaluation eine weitere Ver-
breitung zu wiinschen ist, um eine bessere leitlinienkonforme Versorgungsstruktur
umzusetzen.

Neben dem nichtspezifischen Kreuzschmerz gibt es eine Vielzahl an Ursachen
fiir spezifischen Kreuzschmerz. Dementsprechend bedarf es neben und in Ergdn-
zung zur NVL KS einer Leitlinie ,,spezifischer Kreuzschmerz®.

Deshalb werden die wesentlichen, in Deutschland fiir das Organ Wirbelsdule
zustdndigen Fachgesellschaften unter Beteiligung von Patientenvertretern und der
Moderation der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF) in Ergdnzung der NVL KS eine Leitlinie spezifischer Kreuz-
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schmerz erarbeiten, die Empfehlungen zum Umgang mit spezifischen, nicht vital
bedrohlichen Kreuzschmerzen enthalten. Ziel ist es, durch geeignete Diagnosemaf3-
nahmen unter Detailkenntnis der Struktur und Funktion und unter Ber{icksichti-
gung aller bekannten modulierenden Faktoren eine zeitnahe Zuordnung der Sto-
rung und eine mechanismenorientierte Therapie zu ermoglichen. Nicht fiir alle
Krankheitsentitaten besteht hier ein S3-Evidenzniveau, so dass diese Leitlinie als
Konsensusleitlinie (S2K) herausgebracht wird. Bei Bedarf wird auf schon existieren-
de Leitlinien (z. B. Spondylarthritis und andere) verwiesen.

Die Leitlinie spezifischer Kreuzschmerz wird Anhaltspunkte fiir m6gliche spe-
zifische Ursachen und deren differentialdiagnostische Erwdgungen geben. Bei der
Diagnosestellung von Patienten mit spezifischen Kreuzschmerzen ist eine aus-
fithrliche Schmerzanalyse [20] erforderlich. Diese umfasst Gesprdach, Befragung,
klinisch-orthopéadische, klinisch-neurologische, schmerzpalpatorische und funk-
tionspalpatorische Untersuchung und geeignete Laboruntersuchungen sowie bild-
gebende Verfahren. Die Auswahl der bilddiagnostischen Technik soll sich an der
Fragestellung orientieren.

Generell ist darauf zu achten, dass die bildgebenden Befunde immer im Kon-
text mit dem klinischen Befund zu bewerten sind.

Die Diagnosestellung einer spezifischen Wirbelsdulenerkrankung setzt nicht
das fiir chronische Erkrankung geltende und zu beachtende biopsychosoziale
Krankheitsmodell aufler Kraft.

Psychische Komorbiditdt soll auch Beriicksichtigung bei Diagnostik und The-
rapie akuter und chronischer spezifischer Wirbelsdulenerkrankungen finden, ins-
besondere vor der Indikation zur Durchfiihrung operativer Mafinahmen.

Fiir die Zukunft besteht Forschungsbedarf fiir die Komplexe
— Art und Aktivitdt der Nozigeneratoren,

- Umfang und Qualitdt der somato-psychische Reflexantwort,

—  Zeitliche und qualitative Entwicklung der Chronifizierungsmechanismen,

- Kondition der schmerzinhibitorischen Systeme und Translation dieser Erkennt-
nisse in den medizinischen Alltag in Projektion auf den biographischen und

sozio-psychischen ,,Ist-Zustand“ des Patienten [20].

In Deutschland gibt es Leitlinien zur Versorgung von Patienten mit Kreuzschmer-
zen. Es existieren gute ausgereifte Konzepte der Umsetzung dieser Leitlinien in der
alltdglichen Versorgungspraxis, die das notwendige interprofessionelle und inter-
disziplindre Zusammenwirken und die Struktur der verschiedenen ambulanten
Versorgungsebenen beriicksichtigt. Allerdings sind diese Konzepte bislang be-
grenzt auf bestimmte Regionen oder bestimmte Kostentrager. Es ist eine flachen-
deckende Umsetzung dieser sinnvollen Projekte zu fordern, so dass alle Patienten
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an dieser Behandlung partizipieren konnen. Nur das leitliniengerechte abgestimm-
te Vorgehen beim akuten Kreuzschmerz fiithrt zur Vermeidung der Chronifizierung
und nur die rechtzeitige Einleitung sinnvoller Behandlung beim chronischen
Kreuzschmerz verhindert protrahiertes Leid und reduziert die immensen damit ver-
bundenen Kosten.
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Andreas Kurth
2.4 Osteoporose

Die Osteoporose ist eine gravierend unterversorgte Erkrankung des Knochens mit
der Konsequenz von Frakturen. Gerade die konservativ tdtigen Orthopdaden und
Unfallchirurgen sehen eine grofie Anzahl an Patienten, bei denen eine Osteoporose
vorliegt, die behandlungsbediirftig sind. Einfache Osteoporosen kénnen von jeder
arztlichen Fachdisziplin behandelt und kontrolliert werden. Aber gerade manifeste
Osteoporosen sind schwer zu fithren und haben differenzierte Probleme. Diese Pa-
tienten sollten durch Arzte mit einer osteologischen Zusatzqualifikation (Osteologe
DVO) diagnostiziert und dauerhaft behandelt und kontrolliert werden. Besonders
fiir Patienten nach einer bereits stattgefundenen Fraktur und einer chirurgischen
Intervention trifft die mangelnde Versorgung zu. Alterstraumatologische Konzepte
unter Einbeziehung von lokalen osteologischen Netzwerken miissen hierbei eine
zunehmend wichtigere Rolle einnehmen (siehe Kapitel 2.11).

Definition der Osteoporose

Die Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung, die durch eine niedrige
Knochenmasse und eine mikroarchitektonische Verschlechterung des Knochenge-
webes charakterisiert ist, mit einem konsekutiven Anstieg der Knochenfragilitit
und der Neigung zu Frakturen. Sind bereits eine oder mehrere Frakturen als Folge
der Osteoporose aufgetreten, liegt eine manifeste Osteoporose vor.

Tab. 2.6: Risikofaktoren fiir eine osteoporotische Fraktur, welche die Therapieschwelle modifizieren.

Singuldre Wirbelkorperfraktur 1. Grades Rheumatoide Arthritis
Nichtvertebrale Frakturen > 50. L) mit Ausnahme Spondylitis ankylosans
von Finger-, Zehen-, Schadel- und Kndchelfrakturen

Proximale Femurfraktur bei Vater oder Mutter Primarer Hyperparathyreoidismus
Multiple intrinsische Stiirze Hormonablative Therapie
Immobilitat Aromatasehemmer

Rauchen, COPD, und/oder hohe Dosen inhalativer Hyperthyreose oder subklinische
Glukokortikoide Hyperthyreose, sofern persistent
Herzinsuffizienz Subklinischer Hyperkortisolismus

Chronische Einnahme von Protonenpumpeninhibitoren Glitazone

Epilepsie/Antiepileptika hsCRP Erhdhung

Zoliakie Knochenumbaumarker im 4. Quartil
als Einzelfallentscheidung

Optional Trabecular Bone Score: Anhebung der Therapiegrenzen um +0,5 pro 1,75 SD Z-Score.

3 Open Access. © 2017 Kurth, publiziert von De Gruyter. [(c) IXEXCCH| Dieses Werk ist lizenziert unter der
Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
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Die Osteoporose ist nach den Ergebnissen der BEST Studie mit ca. 6.3 Mio. be-
troffenen Patienten (in 2009) als eine Volkskrankheit anzusehen. Die WHO hat die
Erkrankung in die Liste der zehn bedeutsamsten weltweit auftretenden Erkrankun-
gen aufgenommen.

Schétzungsweise treten in Deutschland jdhrlich bis zu 150.000 Hiiftfrakturen
auf, die weitreichende negative Konsequenzen fiir die betroffenen Patienten haben
(Immobilitat, Pflegebediirftigkeit, soziale Isolation, kurzfristiges Versterben). Die
Diagnose einer Osteoporose basiert auf einer Evaluation von Risikofaktoren, wie
z.B. eine niedrige Knochendichte (s. Tab. 2.6). Zusitzlich zur erniedrigten Kno-
chendichte tragen extraossare Faktoren, wie z. B. Stiirze oder sekundare Ursachen,
wesentlich zu der vermehrten Knochenbriichigkeit bei einer Osteoporose bei.

Diagnostik der Osteoporose

Die Diagnostik der Osteoporose basiert auf der Anamnese, korperlicher Unter-
suchung, Laborwertbestimmungen, ggf. konventionellem Rontgen und der Osteo-
densitometrie. Ziel dieser mehrere Schritte umfassenden Diagnostik ist nach den
DVO S-III Leitlinien die Evaluation des individuellen Risikoprofils des/der Patien-
tin und der daraus abgeleiteten Entscheidung fiir eine Therapie. Eine Basisdiagnos-
tik wird nach den aktuellen DVO S-III Leitlinien empfohlen, wenn das geschatzte
10-Jahres-Risiko fiir radiographische Wirbelkorperfrakturen und proximale Femur-
frakturen 20 % {ibersteigt oder bei unmittelbaren therapeutischen oder diagnos-
tischen Konsequenzen.

Die Anamnese zielt insbesondere auf die Erfassung von relevanten Risikofakto-
ren, Grunderkrankungen und medikamentdsen Therapien, welche eine Osteoporo-
se bedingen kdnnen, sowie die Abklarung sekundarer Ursachen und erlaubt bereits
differentialdiagnostische Riickschliisse. Sie sind ein wesentlicher Bestandteil der
klinischen Indikationsstellung zur Osteodensitometrie.

Bei der korperlichen Untersuchung, insbesondere bei Patienten mit einer
manifesten Osteoporose und entsprechenden Frakturen wie z.B. Wirbelkorper-
frakturen, ergeben sich neben akuten und chronischen Schmerzen auch spezifi-
sche Befunde wie z.B. ein lokaler Druckschmerz iiber einem Wirbelkorper, ein
Korpergrofienverlust, die Brustkyphose, Lendenlordose sowie das Tannenbaum-
Phanomen. Das Sturzrisiko und die Immobilitat bzw. die ,,Gebrechlichkeit” kann
und sollte im klinischen Alltag untersucht werden.

Laboruntersuchungen von Blut und Urin sind bei der Osteoporose typischer-
weise unauffillig. Die Bedeutung der Laborchemie liegt in erster Linie in der Diffe-
rentialdiagnose.

Konventionelle Rontgenaufnahmen, vor allem der Wirbelsdule, sind wesent-
licher Bestandteil der Diagnostik einer manifesten Osteoporose. Sie spielt die ent-
scheidende Rolle bei der Feststellung von morphologischen Verdnderungen wie
Einbriichen von Grund- und Deckplatten, Sinterungsfrakturen, Ausbildung von
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Fisch- und Keilwirbeln sowie Kompressionsfrakturen. Bei einer manifesten Osteo-
porose miissen zum Zeitpunkt der Diagnose vor Therapiebeginn Anzahl und Aus-
maf3 der fakturierten Wirbelkdrper dokumentiert werden. Hierdurch kénnen im
Rahmen von Verlaufskontrollen, welche in der Regel in ein- bis zweijdhrigen Ab-
standen mdéglich sind, neue Wirbeleinbriiche oder ein Progress an bereits fakturier-
ten Wirbeln z. B. durch Hohenmessung erkannt werden.

Knochendichtemessung

Die weltweit am meisten verbreitete Methode ist das sogenannte DXA-Verfahren
(dual-X-ray-absorptiometry). Bei diesem Verfahren wird an der LWS, dem Schenkel-
hals, am Ganzkorper oder an Spezialregionen eine Skelettregion flachig abgebildet
und das Messergebnis als Gewichtswert pro Flicheneinheit (g/cm?) angegeben.

Wertigkeit der Osteodensitometrie

Zahlreiche Studien haben belegt, dass sowohl mit DXA, QCT oder QUS das Fraktur-
risiko von Wirbelkorperfrakturen, Radiusfrakturen und/oder Schenkelhalsfraktu-
ren prospektiv vorhergesagt werden kann. Dabei ist unerheblich, ob zentral an
Wirbelsdule oder Schenkelhals bzw. am Fersenbein gemessen wurde. Grob kann
gesagt werden, dass mit Abnahme der Knochendichte um 1 Standardabweichung
das Risiko fiir zukiinftige Frakturen um 40-60 % ansteigt. Die hochste Wertigkeit
besteht in der Vorhersagekraft der Frakturen am Ort der Messung, d. h. Wirbelkor-
perfrakturen konnen am besten durch Messung an der Wirbelsdule vorhergesagt
werden.

Empfehlung zur spezifischen Osteoporosetherapie

Die DVO S-III Leitlinien empfehlen eine spezifische medikamentdse Therapie,
wenn das absolute Risiko an einer Wirbelkorper oder Schenkelhalsfraktur in den
ndchsten 10 Jahren zu erkranken iiber 30 % liegt. Dies liegt grundsatzlich vor:

— nach einer niedrigtraumatischen singuldren Wirbelkorperfraktur und einem
DXA T-Score <-2,0;

— nach einer niedrigtraumatischen proximalen Femurfakturen bei einem DXA T-
Score < -2,0;

— bei typischen osteoporotischen radiologischen und klinischen Aspekten von
Wirbelkorperfrakturen bzw. proximalen Femurfrakturen kann ggf. auch auf
eine Knochendichtemessung verzichtet werden;

— bei einer Hochdosis-Therapie mit oralen Glukokortikoiden bei postmenopausa-
len Frauen und Ménnern in einer Tagesdosis von =75 mg Prednisolondquiva-
lent, wenn diese bereits fiir 3 oder mehr Monate durchgefiihrt wurde oder an-
dauern wird, wenn gleichzeitig ein T-Score von -1,5 vorliegt, oder multiple
periphere niedrig-traumatische Frakturen (>3) vorliegen.
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Tab. 2.7: Indikation fiir eine aktive antiosteoporotische Therapie in Abhangigkeit von Risikofakto-
ren (Geschlecht, Lebensalter, DXA-Knochendichte, etc.) (mod. nach DVO S-lII Leitlinien 2014).

Lebensalter  T-Score (Nur anwendbar auf DXA-Werte. Die Wirksamkeit einer medikamentdsen

in Jahren Therapie ist fiir periphere Frakturen bei einem T-Score > -0,2 nicht sicher belegt)
Frau Mann? -2,0 bis -2,5 -2,5 bis -3,0 -3,0 bis -3,5 -3,5 bis -4,0 <-4,0
50-60 60-70 Nein Nein Nein Nein Ja
60-65 70-75 Nein Nein Nein Ja Ja
65-70 75-80 Nein Nein Ja Ja Ja
70-75 80-85 Nein Ja Ja Ja Ja
>75 >85 Ja Ja Ja Ja Ja

In allen anderen Fallen wird das Risikoprofil zur Festlegung einer Indikation zur
medikamentdsen Osteoporosetherapie berechnet anhand der Kombination von Le-
bensalter, Geschlecht, Knochendichtemessung und weiteren Risikofaktoren
(s. Tab. 2.7).

Prdavention der Osteoporose

Entsprechend der multifaktoriellen Genese der Osteoporose sind die Ansatzpunkte
fiir die Osteoporosepravention in erster Linie die Risikofaktoren. Hierbei steht im
Rahmen der Allgemeinprdvention die Motivation zur individuellen eigenverant-
wortlichen Osteoporosepravention durch eine knochenstoffwechselgesunde Erndh-
rungsweise bzw. Lebensstil, regelmaflige korperliche Aktivitdt sowie die Reduktion
von Alkohol- und Nikotinkonsum im Vordergrund. Empfehlenswert ist eine regel-
maflige korperliche Aktivitdat mit der Zielsetzung, Muskelkraft und Koordination zu
fordern. Untergewicht (Body Mass Index <20) sollte vermieden werden. Medika-
mente, die eine Osteoporose und/oder Stiirze begiinstigen konnen, wie z. B. Anti-
epileptika, Antidepressiva, sedierende bzw. Orthostase auslésende Medikamente,
stellen ebenfalls ein Risiko dar.

Aktive anti-osteoporotische medikamentdse Therapie
Fiir Patienten ohne eine spezifische medikament6se Osteoporosetherapie wird eine
Zufuhr von 1.000 mg Kalzium tdglich mit der Nahrung als Basistherapie empfoh-
len. Wenn die empfohlene Kalziumzufuhr mit der Nahrung nicht erreicht wird, soll-
te eine Supplementierung mit Kalzium durchgefiihrt werden. Eine Supplementie-
rung mit 800 bis 1.000 Einheiten Vitamin D3 tdglich wird ebenfalls empfohlen.
Sind die Voraussetzungen fiir eine aktive anti-osteoporotische medikamentdse
Therapie gegeben, sollte eine spezifische medikamentdse Therapie bei allen Kon-
stellationen einer manifesten Osteoporose eingeleitet werden, bei denen von einem
deutlich erh6hten Folgefrakturrisiko auszugehen ist. Evidenzbasiert stehen antire-
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sorptive Substanzen zur Verfiigung (Bisphosphonate, Denosumab, Raloxifen, HRT)
sowie fiir schwere Verlaufsformen eine osteoanabole Substanz (Teriparatid).

Kontrollen der Patienten

Bei allen Personen mit einer Indikation fiir eine Basisdiagnostik: Uberpriifungen

des klinischen Frakturrisikos in Abhédngigkeit vom Ergebnis der vorausgegangenen

Untersuchung, dem Auftreten neuer Risikofaktoren und der Anderung der klini-

schen Gesamtsituation. Dabei sollte gepriift werden, ob zwischenzeitlich niedrig-

traumatische Frakturen und Stiirze aufgetreten sind, und ob klinische Hinweise fiir

Wirbelkorperfrakturen vorliegen.

Deutliche Anderungen des Frakturrisikos wie z.B. Frakturen oder die Auf-
nahme einer oralen Glukokortikoidtherapie sollten akut zu einer Uberpriifung des
Frakturrisikos Anlass geben. Nach Einleitung einer spezifischen medikamentdsen
Therapie sollten anfangs 3- bis 6-monatlichen Abstand Kontrolluntersuchungen
durchgefiihrt werden, um die Vertrdaglichkeit und Adhéarenz zu iiberpriifen.

Bei den Patienten nach Beginn einer spezifischen Osteoporosetherapie ist ein
Nichtanstieg der Knochendichte unter einer antiresorptiven Medikation, vor allem
fiir die oralen Bisphosphonate, kein Hinweis fiir eine verminderte fraktursenkende
Wirkung. Umgekehrt ist auch bei einer Zunahme der Knochendichte im Verlauf
vermutlich der Ausgangswert der Knochendichte vor Therapiebeginn fiir die weite-
re Abschdtzung des Frakturrisikos maf3geblich.

Bei klinischen Hinweisen fiir eine Erkrankungsprogression, z. B. neu aufgetre-
tenen osteoporotischen Frakturen, ist eine sofortige Reevaluation durch geeignete
Methoden (z.B. DXA, Labor, Rontgen) erforderlich. Auch die Therapieadhirenz
sollte tiberpriift werden, da die mangelnde Compliance der Patienten ein grof3es
Problem darstellt.

Es gibt keine evaluierten Kriterien fiir ein medikamentdses Therapieversagen.
Ein Therapieversagen — mit der Konsequenz der Priifung der Griinde (z. B. schlech-
te Adhédrenz oder Resorption, Anderung der Risikokonstellation) und ggf. der Um-
stellung auf eine andere Medikation — ist aber zu erwadgen:

— wenn es unter einer Therapie mit Bisphosphonaten, Strontiumranelat, Deno-
sumab oder Raloxifen zu einem deutlichen Abfall der Knochendichte (=5 %)
kommt,

— wenn unter einer Therapie zwei oder mehr osteoporotische Frakturen inner-
halb von 3 Jahren auftreten [1].

Literatur

[1] www.dv-osteologie.org/dvo_leitlinien/osteoporose-leitlinie-2014 (abgerufen am 19. 06.2017).
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2.5 Neuromuskuldre Erkrankungen

Zu den neuromuskuldren Erkrankungen (Prdvalenz 1:1.500) zdhlen erworbene
oder hereditdre Erkrankungen des peripheren Nervensystems einschlief3lich moto-
rischer Vorderhornzelle, der Kerne der Hirnnerven, der spinalen Wurzeln, der mo-
torischen Endplatte oder der Muskelzelle. Es handelt sich um Erkrankungen mit
verschiedensten klinischen Verlaufsformen und Prognosen. Darunter sind solche
mit akuten schweren Verlaufen, Erkrankungen mit erheblicher Einschrankung der
Lebenserwartung und solche die lediglich zu leichten Stérungen der Kraftentwick-
lung und Gangausdauer fiihren. Die Erkrankungen sind selten bis sehr selten. In
Deutschland leben ca. 2.000 Personen mit Muskeldystrophie (MD) Duchenne und
ca. 5.000 Personen mit Spinaler Muskelatrophie (Deutsche Muskelstiftung, Deut-
sche Duchenne Stiftung).

Die verschiedenen Formen der Erkrankungen haben dufierst unterschiedliche
Verlaufsformen und Prognosen. So erreichen Kinder mit Spinaler Muskelatrophie
(SMA) Typ 1 kaum Eigenmotorik und versterben meist in den ersten 2 Lebensjahren,
bei SMA Typ 4 hingegen beginnt die Erkrankung erst nach dem 30. Lebensjahr,
fiihrt zu distalen Lihmungen, aber nicht zu einer Einschrankung der Lebenserwar-
tung. Die Polyradikuloneuritis Guillain-Barré dagegen, eine akute demyelinisieren-
de Erkrankung, tritt nach einem banalen Infekt auf und kann unbehandelt nach
wenigen Tagen t6dlich verlaufen [1].

Die Lebenserwartung bei diesen Erkrankungen hat sich zum Teil in den letzten
Jahren erheblich erhoht, so lag diese bei MD Duchenne 1960 noch bei 15 J. Heute
betragt sie bis 40 J. aufgrund Glucocortikoidbehandlung, Therapie der Herzinsuffi-
zienz, Atemassistenz und friihzeitiger Spondylodese. Hierdurch steigen auch die
Anforderungen an die Orthopédie [1].

Bei der Infantilen Cerebralparese (ICP) handelt es sich um Erkrankungen des
Zentralnervensystemes in Folge einer Schadigung in der vor- bis nachgeburtlichen
Phase (bis zum 6. Lebensmonat). In den meisten Féllen liegen Folgen von Hirn-
blutungen, Blutgefaf3verschliissen oder pranatalen Infektionen vor. Die Inzidenz
betragt 2-2,5/1.000 Lebendgeburten, bei geringem Geburtsgewicht steigt das Risiko
erheblich (50-80/1.000 bei Geburtsgewicht <1.500 g). Die auftretenden motori-
schen Stoérungen werden beschrieben nach ihrer Lokalisation (unilateral 30 % /
bilateral 60 %), nach ihren motorischen Symptomen (Spastik 90 %, Ataxie 4 %,
Dyskinesie 6%) und nach der erreichten Funktion nach GMFCS (Gross Motor
Function Classification System) [8]. Von den bilateral Betroffenen kénnen 60 %
nicht oder nur mit viel Miihe und Unterstiitzung laufen [9]. Bei den schwereren
Formen sind oft auch die Kérperwahrnehmung und der Gleichgewichtsinn beein-
trachtigt, hier liegt auch oft eine Epilepsie vor, Sehstérungen sind héufig [6]. Im
Gegensatz zu neuromuskuldren Erkrankungen die meist progredient verlaufen,
handelt es sich bei der ICP um eine residuelle Problematik welche allerdings oft

3 Open Access. © 2017 Martin, publiziert von De Gruyter. Dieses Werk ist lizenziert unter der

Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
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aufgrund der orthopéddischen Probleme im Verlauf deutliche Verschlechterungen
beziiglich ihrer Funktionsstorungen aufweist.

Wahrend des Wachstums treten haufig Muskelverkiirzungen auf. Besonders
gefdhrdet sind die Entwicklung der Hiiftgelenke, der Fiifle sowie der Wirbelsdule.
Die Gefahrdung steigt mit dem Schweregrad der Betroffenheit. Bei der bilateralen
spastischen CP besteht ein Risiko der Hiiftluxation von ca. 30 %, in vielen Fallen
kommt es dann zu chronischen Schmerzen [5]. In Schweden konnte mit einem grof3
angelegten Praventionsprogramm gezeigt werden, dass die Rate der Hiiftluxatio-
nen bei der ICP auf O gesenkt werden kann [7]. Hiufig kommt es im Zusammen-
hang mit dem pubertaren Wachstumsschub zu einem Einbruch der motorischen
Leistungsfahigkeit, verursacht durch unzureichendes Lingenwachstum der Mus-
keln und ungiinstige Entwicklung der Korperstatik.

Die Aufgabe der Orthopddie besteht darin, die kérperlichen Entwicklungssto-
rungen so weit wie moglich zu begrenzen, um dem betroffenen Kind im Rahmen
seiner Behinderung mdoglichst gute Entwicklungschancen zu erhalten.

Die Behandlung und Begleitung der Betroffenen und ihrer Familien ist nie al-
lein orthopddisch, bei Erkrankungen mit spaterem Beginn ist der Orthopade aber
nicht selten einer der ersten Anlaufstellen, da eine Gang- oder Haltungsstorung
auffallt. Die enge interdisziplindre Zusammenarbeit mit einem Neurologen oder
Neuropadiater ist dann zur Sicherung der Diagnose und zur Therapieplanung erfor-
derlich. So kann die friihzeitige Diagnose einer akuten erworbenen Neuropathie in
einigen Fillen eine Heilung erlauben.

Gemeinsam mit Neuropadiatern oder Neurologen werden die Patienten dann
weiter begleitet, idealerweise in einem interdisziplindren Setting mit Physiothera-
peut, Ergotherapeut und Orthopédietechniker in einem SPZ (Sozialpadiatrisches
Zentrum) oder MZEB (Medizinisches Zentrum fiir Erwachsene mit Behinderung).
Eine genaue Kenntnis der zu erwartenden korperlichen Entwicklung und der medi-
zinischen Behandlungsstandards der verschiedenen Erkrankungen ist essentiell
um addquate Forderungen, Therapien und prophylaktische Mafinahmen rechtzei-
tig zu veranlassen und auf einander abzustimmen. Nur dieses Wissen kann den
Arzt leiten, die Priorisierung der verschiedenen Mafinahmen korrekt vorzunehmen.
Die Planung eventueller Operationen muss eng abgestimmt werden um die Zeiten
im Krankenhaus wahrend der Kindheit zu minimieren, um Schulausfall gering zu
halten und um durch ,,multilevel — single event® Eingriffe Rehaphasen zu biindeln.

Detaillierte Kenntnisse iiber Spezialprobleme sind erforderlich. So muss z.B.
der Entwicklung einer Hiiftluxation bei einem Patienten mit spastischer Tetrapare-
se bei ICP entgegengewirkt werden, wahrend man den Verlauf bei Spinaler Muskel-
atrophie Typ 2 nur funktionell behandelt. Der Spitzfufl bei HSMN (Hereditédre
sensomotorische Neuropathie) muss meist mit einer Funktionsorthese versorgt
werden, der Spitzfufd bei MD Duchenne nur mit einer Lagerungsorthese. Die Roll-
stuhlversorgung bei der MD Duchenne muss den Kraftverlust der Arme schon anti-
zipieren, die Versorgung bei der Spinalen Muskelatrophie sollte sich nach der vor-
handenen Kraftentwicklung richten.
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Meist sollten im Kindesalter begleitende orthopaddische Kontrollen alle 6 Mona-
te erfolgen, idealerweise im interdisziplindren Setting (SPZ/MZEB). Ein ,,CP-Hiifte
Surveillance Programm* fiir Deutschland soll in Kiirze vorgestellt werden [11].

Die Versorgung mit Hilfsmitteln und Orthesen muss fachgerecht geplant, aus-
gefiihrt und begleitet werden. Hier gibt es hdufig erhebliche Méangel in der Umset-
zung. Sowohl bei Arzten als auch bei Orthopidietechnikern und beim MDK liegen
oft erhebliche Wissensliicken beziiglich der Versorgung dieser Patientengruppe
vor. Der MDK beurteilt die Verordnung ohne den Patienten persdnlich zu kennen
und stiitzt sich oft in erster Linie auf Unterlagen der Pflegebegutachtung.

Durch die bundesweiten Ausschreibungen der Krankenkassen werden oft proble-
matische Hilfsmittelversorgungen an wohnortferne Sanitatshauser vergeben, in der
Praxis fiihrt dieses zu einer Verschlechterung der Versorgung da die Kommunika-
tion zwischen Arzt und Orthopadietechniker erschwert wird und auch die Wartung
der Hilfsmittel nach der Versorgung problematisch sein kann. Es ist zu fordern,
dass der Arzt des MDK den Patienten personlich begutachtet bevor ein Hilfsmittel
abgelehnt wird. Der verordnende Arzt muss dann zwingend informiert werden, die
alleinige Mitteilung an das Sanitdtshaus und den Patienten ist nicht ausreichend.
Rezeptierte Hilfsmittel sollten zwingend vom verordnenden Arzt bei der Ausliefe-
rung fachlich abgenommen werden.

Wihrend der kindlichen Entwicklung sind Hilfsmittel wie Stehstdnder oder
Rollatoren oft nur fiir kurze Zeit erforderlich, ihre Genehmigung ist oft langwierig.
Hier ist ein niederschwelliges System der leihweisen Uberlassung zu fordern, wie
dieses auch bei Rollstiihlen moglich ist.

Physio- und Ergotherapie sind oft entwicklungs- und spéater zum Teil lebens-
begleitend zur Forderung und danach zum Erhalt der Funktionen erforderlich.
Wissenschaftlich fundierte Erkenntnisse sind in diesem Bereich kaum verfiigbar.
Der Beweis fiir die Notwendigkeit im Einzelfall muss oft durch einen ,,Auslassver-
such” erbracht werden. Die langfristige Wirksamkeit multimodaler Rehabilitations-
behandlungen unter Einsatz der Gallileo Vibrationsplatte oder der Manuellen
Medizin sind belegt (,,Uni-Reha“ in K6ln sowie die Klinik fiir Manuelle Therapie
in Hamm) - dieses Angebot sollte an verschiedenen Orten zur flichendeckenden
Versorgung eingerichtet werden und von allen Krankenkassen finanziert werden
[4,10].

Bei Patienten mit besserer Bein- als Armkraft ist auch im Erwachsenenalter oft
die Versorgung mit einem Therapiefahrrad sinnvoll um Mobilitdt durch korperliche
Aktivitat zu erméglichen.

Das Risiko der chronischen Uberlastung der Schultergelenke des erwachsenen
Rollstuhlfahrers sollte schon sehr frith Beachtung finden. Bei Menschen mit trau-
matischer Paraplegie geht man von der Entwicklung der sogenannten ,,Paraschul-
ter* bei bis zu 70 % aus [2]. Fiir Menschen mit kongenitalen neurologischen Behin-
derungen ist die Studienlage sehr begrenzt. Es ist davon auszugehen, dass auch
unter ihnen viele unter vermeidbaren chronischen degenerativen Schultererkran-
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kungen leiden. Eine hervorragende Moglichkeit der Pravention stellt die friihzeitige
Versorgung mit einem mechanischen Rollstuhlzuggerit (sogenanntes Hand-Bike)
dar. Hier wird die Belastung der Schultergelenke erheblich gesenkt [3]. Alternativ
sollte bei Menschen mit Beeintrachtigung der Armmotorik frithzeitig der elektri-
sche Rollstuhl oder der Restkraftverstarker eingesetzt werden.

Bei der seit 2015 moglichen Einrichtung von MZEB sollte darauf geachtet
werden, dass im Diagnosekatalog der Einrichtung auch die neuromuskuldren Er-
krankungen aufgefiihrt werden und dass auch Orthopdden in diesen Einrichtungen
tatig werden diirfen.
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Ralf Doyscher und Markus Scheibel
2.6.1 Hiufige Verletzungen und Uberlastungsschiden
der Schulter und des Ellenbogens

Verletzungen und Uberlastungsschdden der oberen Extremitidt sind hiufig und
oft komplex. Einige von ihnen wie z.B. das subacromiale Impingement (Einklem-
mungsphdnomen der Schulter; Priavalenz bis 10 %) oder das Karpaltunnelsyndrom
(Inzidenz 99/100.000 Einwohner) sind so hiufig, dass sie zu den orthopadischen
Volkskrankheiten gehéren und ihre Behandlungskosten sowie die volkswirtschaft-
lichen Ausfélle eine erhebliche gesellschaftliche Dimension besitzen.

Der internationale Erkenntnisgewinn auf diesem Gebiet und die Entwicklung
neuer v.a. minimal-invasiver Behandlungstechniken schreiten rasend voran. Auf
der anderen Seite steht vielen Patienten auflerhalb weniger spezialisierter Zentren
aufgrund der mangelnden Vergiitung und der stark begrenzten Mittel zur Wissens-
vermittlung eine addquate Versorgung auf aktuellem Niveau in der Breite nicht zur
Verfiigung.

Héaufige degenerative (abnutzungsbedingte) Erkrankungen und
Uberlastungsschiden

Reizzustdnde und entziindliche Verdnderungen der Schulter

Eine der haufigsten nicht-traumatischen Erkrankungen der oberen Extremitat stel-
len die Impingementformen der Schulter dar. Dabei werden unter diesem Begriff
verschiedene mechanische Einklemmungsphdnomene an der Schulter subsumiert.
Die Einschrinkungen fiir den Patienten erstrecken sich von einer schmerzhaften
Bewegungseinschrankung im Bereich des mechanischen Konflikts bis hin zum voll-
standigen Funktionsverlust der Schulter durch die Folgeerkrankungen. Die Prdva-
lenz (Haufigkeit) der Impingementsyndrome liegt bei bis zu 10 % der Gesamtbevolke-
rung, sie werden daher zu den orthopédischen ,\Volkskrankheiten* gezahlt [1].

Eine Sonderstellung nimmt die sog. Tendinitis calcarea (sog. ,,Kalkschulter*)
als selbstlimitierende Erkrankung ein. Die Pravalenz wird mit bis zu 20 % der be-
schwerdefreien BevOlkerung angegeben, wobei schatzungsweise nur in 35-40 %
der Fille Beschwerden auftreten [2]. Die Schmerzen in der entziindlichen Phase
konnen zu einer erheblichen Beeintrachtigung im Alltag und zur mehrwochigen
Arbeitsunfahigkeit fiihren.

Die adhisive Kapsulitis (,,frozen shoulder* oder Schultersteife) beschreibt eine
zumindest anfanglich meist sehr schmerzhafte globale Bewegungseinschrankung
der Schulter in allen Richtungen [3]. Die Inzidenz (Haufigkeit von Neuerkrankun-
gen) liegt bei ca.2-5% der Normalbevéilkerung. Es zeigt sich eine signifikante

3 Open Access. © 2017 Doyscher und Scheibel, publiziert von De Gruyter. |[(c) IRENSNCH| Dieses Werk ist
lizenziert unter der Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
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Haufung bei Diabetikern mit 10-20% (bei insulinpflichtigem Diabetes sogar bis
36 %) [4].

Sehnen- und Bandverletzungen der Schulter

Die haufigsten Sehnenverletzungen der Schulter betreffen die Muskeln die den
Oberarmkopf stabilisieren (Rotatorenmanschette) und die lange Bizepssehne. Hier-
bei treten Risse in aller Regel auf der Grundlage einer degenerativen Vorschadi-
gung auf. Auch ist es nicht selten dass ein Bagatelltrauma zur Schadigung der
Sehne fiihrt (,acute on chronic*). Die Beeintrachtigung kann bei einer ausgedehn-
ten Schadigung (Massenruptur) bis zur fast vollstandigen aktiven Bewegungsunfa-
higkeit (,,Pseudo-Schulterlahmung®) der Schulter und damit zur Arbeitsunfihig-
keit fiihren. Die Inzidenz von Rotatorenmanschettenrissen nimmt mit steigendem
Lebensalter deutlich zu. So wird die Gesamtinzidenz fiir degenerative Komplettris-
se mit insgesamt ca. 26 % angegeben, wobei sie bei den iiber 70-Jdhrigen dagegen
bereits iiber 50 % und bei den iiber 80-Jdhrigen sogar bei ca. 80 % liegt [5].

Arthrosen (Gelenkverschleifd)

Die obere Extremitat ist durch die geringere Belastung deutlich seltener von arthro-
tischen Veranderungen betroffen als die untere Extremitdt. Dennoch gehdren die
AC-Gelenksarthrose, sowie die Omarthrose (Arthrose des eigentlichen Schulter-
gelenks) zu den haufigen degenerativen Gelenkerkrankungen des Menschen.

So stellt z.B. die ACG Arthrose einen der hdufigsten Nebenbefunde bei MRT
und Rontgenaufnahmen der Schulterregion dar, auch wenn sich dies sehr oft nicht
mit den klinischen Beschwerden des Patienten iibereinstimmt (fiir genauere Anga-
ben zum Krankheitsbild der Arthrose s. Kapitel 2.1).

Haufige traumatische Lasionen der Schulter und des Ellenbogens

Instabilitdt und Dislokationen (sog. Ausrenkungen) im Schulterbereich
Schulterinstabilitat bedeutet die Unfahigkeit den Oberarmkopf zentriert in der Ge-
lenkpfanne zu halten (Matson 1993). Dabei kann dies alleinig Folge eines Unfalls
sein, oder durch anatomische Pradispositionen (habituell) begiinstigt oder hervor-
gerufen werden. Die Beeintrdchtigung des Patienten ist abhdngig von den Begleit-
verletzungen und dem Grad und der Richtung der Instabilitit. Dabei ist die ventrale
Schulterluxation (Auskugeln des Oberarms nach vorne) etwa zehnmal haufiger als
eine hintere. Die Inzidenz einer Schultererstluxation wird bei 18- bis 70-Jahrigen
mit 1,7 % angegeben wobei Frauen dreimal hiufiger betroffen sind als Médnner [6].
Die hdufigste Verletzung im Schulterbereich ist die ACG-Sprengung. In der
iiberwiegenden Mehrzahl der Fille ist sie Folge eines Sturzes auf den entsprechen-
den Arm oder Schulter. Folgen der ACG-Sprengung sind oft persistierende Instabili-
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tdten und Beschwerden bei der Schulterbewegung. Daneben kommt es in bis zu
259% der Fille zu Begleitverletzungen wie intraartikuldren Lisionen (19 %) [7].

Frakturen (Briiche)

Frakturen im Bereich der oberen Extremitdten gehoren zu den geldufigen trauma-
tologischen Verletzungsmustern. Die hdufigsten Formen sind dabei die distale
Radiusfraktur (Bruch der Speiche am Handgelenk), der Speichenkdpfchenbruch,
der proximale Oberarmbruch und der Schliisselbeinbruch. Sie sind in aller Regel
Folge eines direkten Traumas. Zusammen machen sie etwa 30-40 % aller Briiche
aus.

Weit schwerwiegender als die akuten Beschwerden, die mit einer Fraktur
einhergehen, sind die Folgezustande bei ungiinstig oder unvollstindig ausgeheil-
ten Briichen. So kénnen Fehlstellungen, Weichteilkonflikte, chronische Schmerz-
zustande, Bewegungseinschrankungen, Pseudoarthrosen oder Knochennekrosen
(Gewebsuntergédnge) wie z. B. die Humeruskopfnekrose die Folge sein. Es wurden
dabei Komplikationsraten bis zu 20 % berichtet [8].

Instabilitdten und Luxation des Ellenbogens

Die haufigste Ursache fiir eine Instabilitdt des Ellenbogengelenks ist die einfache
zumeist traumatische Ellenbogenluxation (EEL). Sie stellt eine komplexe und
schwere Weichteilverletzung dar, die zu bleibenden Beschwerden fiihren kann.
Thre Inzidenz liegt bei ca. 5-6/100.000.

Insertionstendinopathien (sog. Ansatzreizungen) des Ellenbogens

Die falschlich als ,,Epicondylitis“ bezeichnete Insertionstendinose des Ellenbogens
(es handelt sich histologisch gesehen um keine entziindliche, sondern eher um
eine degenerative Verdnderung) sind mit einer Inzidenz von 50-60/100.000 die
haufigsten Insertionspathologien des Menschen. Der Altersgipfel liegt in der 4. und
5. Lebensdekade. Bei der lateralen Form (sog. ,,Tennisellbogen®) sind Manner deut-
lich hdufiger betroffen als Frauen. Als gemeinsame Ursache gelten repetitive
Mikrotraumen und Uberlastungsfolgen z. B. durch Sport oder Arbeitsbelastung. Die
Folgen fiir die Betroffenen konnen auf Grund der oft langwierigen Behandlung eine
erhebliche Beeintrachtigung der Lebensqualitdt und oft auch der Arbeitsfahigkeit
iiber einen langen Zeitraum darstellen.

Haufige Frakturen des Ellenbogens

Frakturen des Ellenbogens sind haufig, da er bei Abfangbewegungen bei Sturz-
ereignissen, Sportverletzungen und Verkehrsunfdllen oft mit betroffen ist. Die
Radiuskopfchenfraktur stellt dabei mit 3% aller Frakturen die haufigste Entitét
dar, gefolgt von der Olekranonfraktur die etwa 40 % aller Ellenbogenfrakturen aus-
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macht. Komplexere Frakturen und Luxationsfraktur sind in der Regel deutlich
seltener. Die Folgen fiir die Betroffenen hangen stark von Ausmafd und Begleitver-
letzungen ab. Oft bleiben trotz suffizienter operativer oder konservativer Therapie
Bewegungseinschrankungen zuriick.

Arthrose des Ellenbogengelenks

Da das Ellenbogengelenk wie auch das Schultergelenk ein nichtgewichttragendes
Gelenk ist und somit geringeren Belastungen ausgesetzt, ist es eher selten von
einer Arthrose betroffen. So tritt eine Ellenbogenarthrose nur bei rund 2% der Be-
volkerung auf. Ursachen sind dann oft intensive Belastung wahrend des Berufs-
lebens, intensiver Sport oder vorangegangene schwere Verletzungen.

Konservative Behandlungsmaglichkeiten im Schulterbereich

Therapie von Reizzustinden und entziindlichen Verdnderungen der Schulter

In der konservativen Therapie der meisten Uberlastungspathologien der Schulter
spielt neben einer addquaten Entlastung z.B. durch Sport- oder Arbeitskarenz die
Physiotherapie eine zentrale Rolle. Bei vielen Krankheitsentitdten wie z.B. den
Impingementformen wurde ihre Bedeutung und Effektivitdt durch entsprechende
klinische Studien zwischenzeitlich belegt. Gerade bei nicht strukturellen Ursachen
konnte gezeigt werden, dass bei kombinierter drztlicher Intervention (Infiltration,
NSAR) und Physiotherapie eine operative Versorgung oft vermieden werden kann.
Daneben konnte gezeigt werden dass gerade bei Tendinitiden (Sehnenentziindun-
gen) und Impingementformen eine solche Kombination ebenso effektiv wie eine
operative Versorgung sein kann [9]. In der drztlichen Manualtherapie sowie in der
Physiotherapie sind dabei Mobilisationsmaf3inahmen zur Verbesserung der Gleit-
eigenschaften der Gelenke, Losung von Blockaden der BWS und HWS sowie der
angrenzenden Gelenke von zentraler Bedeutung. Ferner muss fiir einen langfristi-
gen Therapieverlauf eine Haltungs- und Funktionsverbesserung des Bewegungs-
segments z.B. durch Kraftigung der Schulterblatt-fiihrenden Muskulatur erreicht
werden, um beispielsweise eine skapulothorakale Dyskinesie (gestorte Beweglich-
keit bzw. Stabilisation des Schulterblatts) als mogliche zugrundeliegende Ursache
zu adressieren [10]. Gleiches gilt fiir die Dehnung der oftmals verkiirzten Brustmus-
kulatur mit Hyperkyphose der BWS (sog. ,,Rundriicken“) und der daraus resultie-
renden Inklinationshaltung (Beugehaltung) der Schultern. Bei den oft eingesetzten
NSAR sollte hingegen v. a. bei dlteren Patienten das Nebenwirkungsspektrum mit
gesteigertem Risiko fiir Blutungen im Magen-Darm-Bereich, Schddigung der Nieren
und das Risikoprofil fiir Herzinfarkte gerade bei langfristigem Einsatz kritisch
betrachtet werden [11].
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Therapie von Sehnen- und Bandldsionen der Schulter

Die Therapie von kleineren Sehnenverletzungen der Schulter ohne wesentlichen
Funktionsverlust kann in der Regel konservativ mit Physiotherapie und Eigen-
trainingsprogrammen behandelt werden. Eine Kraftigung intakter agonistischer
Muskelgruppen stellt hier das Prinzip dar. Es wird in diesem Zusammenhang wird
immer wieder darauf hingewiesen, dass nur initial eine passive manuelle Therapie
erfolgen sollte, die in ein aktives Widerstandstraining in Form von Kranken-
gymnastik und spater auch Gerétetraining iiberfiihrt werden sollte, sobald die Be-
schwerden es zulassen. So kénnen die betroffenen Sehnenstrukturen entlastet und
die Funktion erhalten werden. Dariiber hinaus kann eine erganzende Schmerz-
therapie mit oraler Medikation erfolgen. Akupunktur und Kinesiotaping wird in der
Praxis bereits breit und mit oft grolem Erfolg eingesetzt. Lokale Injektionen konn-
ten bislang keinen wissenschaftlich nachweisbaren dauerhaften Nutzen bei dege-
nerativen Sehnenverletzungen zeigen. Regelmafiige Nachkontrollen sollten gerade
bei Rupturen der Rotatorenmanschette stattfinden um ein mogliches Voranschrei-
ten nicht zu iibersehen und durch eine verzégernde konservative Therapie den
letztmoglichen Zeitpunkt fiir eine operative Rekonstruktion nicht zu versaumen.

Konservative Therapie traumatischer Lasionen der oberen Extremitat

Therapie von Instabilitdten und Dislokationen

Schulterluxation

Aufgrund der beschriebenen hohen Reluxationsraten von bis zu {iber 90 % bei
ventraler Erstluxationen bei jungen, sportlich aktiven Patienten wird derzeit emp-
fohlen, bei dieser Gruppe eine primar operative Versorgung zu erwagen. Studien
der letzten Jahre zeigen zwar auch eine gute bis sehr gute Wirksamkeit einer umge-
henden Orthesenbehandlung in Abduktion und Aufienrotationsstellung, diese hat
bislang jedoch iiber Studienzentren hinaus noch kaum Einzug in die breite Grund-
versorgung gefunden. Eine dorsale Schulterluxation ohne wesentliche knécherne
Begleitverletzungen kann dagegen in der Regel mit gutem Erfolg konservativ be-
handelt werden.

ACG-Sprengung

Bis zu einer Dislokation von weniger als einer Schaftbreite der Klavikula (Rock-
wood II-III) kann eine erfolgreiche konservative Therapie mittels Retention durch
eine Schulterschlinge oder Tapeverbédnde erfolgen. Bei einer héhergradigen Dislo-
kation sollte je nach Anspruch des Patienten eine operative Therapie erwogen wer-
den. Bei Schmerzen in Folge einer chronischen Instabilitdt oder Arthrose haben
sich lokale Injektionen zumindest fiir eine tempordare Symptomkontrolle als sehr
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effektiv erwiesen. Auch hier wird das Kinesiotaping mittlerweile mit gutem Erfolg
praktiziert.

Frakturen

Nur bei tolerabler Frakturdislokation und stabiler oder ausreichend extern stabili-
sierbaren Frakturen kann mit akzeptablem Ergebnis konservativ behandelt wer-
den. Dies gilt an der Schulter v. a. fiir den undislozierten oder stabil eingestauchten
subcapitalen Oberarmbruch, hierbei kann durch eine friihfunktionale Pendelmobi-
lisation des Patienten ggf. sogar eine Achskorrektur in einem gewissen Ausmaf3 im
Heilungsverlauf erreicht werden. Um eine sekundéare Dislokation oder beginnende
Humeruskopfnekrose nicht zu {ibersehen, sollten eine engmaschige Anbindung
des Patienten und radiologische Kontrollen erfolgen.

Am Ellenbogen konnen die einfachen und undislozierten Radiusképfchenfrak-
turen in der Regel konservativ mittels einer frithfunktionellen Mobilisation behan-
delt werden. Eine Punktionsentlastung des Hamarthros (Abziehen des Bluts aus
dem Gelenk mit einer Spritze) kann dabei zur Schmerzreduktion und Bewegungs-
verbesserung im Einzelfall hilfreich sein. Komplexere Frakturen des Radius und
andere Frakturen im Ellenbogenbereich sind dagegen mit wenigen Ausnahmen die
Domadne der operativen Therapie.

Konservative Therapie von Ellenbogenverletzungen

Ellenbogenluxation

Die frithfunktionelle Behandlung mit oder ohne Orthesenversorgung stellt den evi-
denzbasierten Behandlungsstandard der einfachen Ellenbogenluxation dar. Eine
kurze initiale Ruhigstellung kann jedoch zur Schmerzreduktion beitragen. Im An-
schluss sollte in Abhdngigkeit vom Grad der Instabilitdt und der Begleitverletzun-
gen zundchst eine passiv gefiihrte physiotherapeutische Beiibung stattfinden die
dann schrittweise in ein aktives Trainingsprogramm mit Starkung der gelenkum-
spannenden Muskulatur iibergeht. Bei hochgradigen oder chronischen Instabilita-
ten zeigen sich operative Verfahren indessen der konservativen Therapie jedoch
meist iiberlegen.

Insertionstendinopathien des Ellenbogens

Die evidenzbasierte Therapie fufit im wesentlichen auf einem fortlaufend kontrol-
lierten Bewegungsprogramm, das eine Stimulation der notwendigen biologischen
Heilung erreichen kann. Hauptbestandteil sind dabei exzentrische Belastung und
Dehnungsiibungen. Begleitend wird oft eine lokale manuelle Therapie mit Quer-
friktion und Detonisierung der Muskulatur eingesetzt. Ein ,,Counterforce-Bracing®
mit Orthesen oder eine (Kinesio-)Tapeversorgung zeigt klinisch gute Wirksamkeit
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[12]. Von vielen Patienten wird auch eine Besserung nach extrakorporaler Sto3wel-
lentherapie berichtet, der wissenschaftliche Nachweis hierzu wird trotz zwischen-
zeitlich zahlreicher Studien jedoch kontrovers diskutiert [13]. Auch fiir die Aku-
punktur konnten gerade bei chronischen Formen immer wieder gute Erfolge
dokumentiert werden. Da Corticosteroid-Injektionen oft nur eine kurze Wirkdauer
aufweisen und eine lokale Gewebsschddigung bedingen kénnen besteht inzwi-
schen weitgehender Konsensus, dass sie erst am Ende der Therapie und nach
strenger Indikationsstellung eingesetzt werden sollten.

Versorgungsrealitat

Laut Daten der TK machten im Jahr 2015 die Schulterpathologien ca. 1,7 % aller
Arbeitsunfiahigkeitstage in Deutschland aus und waren fiir 0,6 % aller Arbeitsunfa-
higkeitsfdlle verantwortlich. Zudem waren im Jahr 2015 Folgen aus Schulter- und
Oberarmverletzungen mit 135 Fédllen und Unterarmfrakturen mit 138 unter den
zehn haufigsten Diagnosen die zur Beantragung eines Schlichtungsverfahrens bei
Vorwiirfen von drztlichen Behandlungsfehlern gefiihrt hatten. Zudem konnten im
gleichen Zeitraum fiir Frakturen des Unterarms 68 drztliche Behandlungsfehler,
sowie 65 fiir Frakturen in der Schulterregion nachgewiesen werden, was jeweils
den 9. und 10. Platz der hierfiir hdufigsten Entitdten belegt. In den USA waren im
Jahr 2000 Dysfunktionen der Schulter fiir direkte und indirekte sozio6konomische
Kosten von 7 Mrd.Dollar verantwortlich [14].

Diese Zahlen verdeutlichen zum einen, dass es sich dabei um haufige Verlet-
zungsmuster und Erkrankungen handelt, zum anderen aber auch, dass ein ge-
wachsener Funktions- und Erfolgsanspruch der Bevilkerung im medizinischen
System immer weniger mit der herrschenden Versorgungsrealitdt in Einklang ge-
bracht werden kann. Zudem wird ein umfassendes operatives und zeitgleich fun-
diertes konservatives Therapiesetting zunehmend nur an gréf3eren Schulterzentren
uneingeschrankt vorgehalten. Gerade Verletzungen der oberen Extremitdt sind
aber iiberwiegend und in steigendem Mafle Pathologien des dlteren Menschen,
dessen haufig eingeschrankte Mobilitdat und Comorbiditdt eigentlich eine wohnort-
nahe Versorgung notwendig machen wiirde.

Optimierungsmaoglichkeiten

Eine Optimierung der Versorgung sollte auf der einen Seite eine Starkung der
Ausbildungsinhalte zur konservativen Therapie von Verletzungen und zu degene-
rativen Veranderungen der oberen Extremitdt beinhalten. Zweckmaflig sind z.B.
Hospitationen in spezialisierten Zentren oder Praxen mit nachweislich ausreichen-
der Erfahrung und Patientenaufkommen in diesem Bereich. Zum anderen sollten
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die jeweiligen Fachverbande bei der flichendeckenden Einrichtung und Zertifizie-
rung von Spezialzentren weiter intensiv unterstiitzt werden. Eine Vereinheitlichung
der dafiir zu erfiillenden Kriterien und die Etablierung von Férderprogrammen soll-
te angestrebt werden.
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2.6.2 Erkrankungen und Verletzungen der Hand

Frakturen und Pseudarthrosen (sog. ,Falschgelenke”) des Os scaphoideum
(mit 78,8 % haufigste Handwurzelverletzung)

Briiche des Kahnbeins werden meist durch einen Sturz auf das extendierte Handge-
lenk verursacht. Die Symptome mit Schwellungen, Druckschmerzen (Tabatiére),
Daumenstauchungs- und Radialduktionsschmerzen im Handgelenk kénnen dabei
primér gering sein. Neben den Standardrontgenbildern des Handgelenkes (2 Ebe-
nen) sind regelhaft die dorsopalmare Rontgenaufnahme in Ulnarduktion und die
Computertomographie nétig. Die Einteilung erfolgt nach Herbert. Da die Blutver-
sorgung des Kahnbeins vor allem von distal erfolgt, besteht besonders bei Fraktu-
ren im proximalen Drittel das Risiko der ausbleibenden Knochenheilung (auch bei
Schridg- und Mehrfragmentfrakturen). Die konservative Therapie der frischen Frak-
tur (Typ A1 ggf. A2) erfolgt im Gips, wobei meist der Unterarmgips mit Daumenein-
schluss (6-8 Wochen, Kontrolle durch Bildgebung zwingend!) geraten wird. Die
operative Therapie ist bei allen Frakturen (Typ B, ggf. Typ A2 nach Herbert) sowie
allen ausbleibenden Knochenheilungen (Typ C und D nach Herbert) notwendig.
Liegt bei Skaphoidpseudarthrose (,,Falschgelenk® durch dauerhaft nicht verheilten
Bruchspalt) eine Handgelenksarthrose mit karpalem Kollaps vor, sind nach erfolg-
loser konservativer Therapie oft Rettungsoperationen indiziert [1].

Briiche der Ossa metacarpalia (Mittelhandknochen) und Phalangen
(Fingersegemente) (sehr hohe Inzidenz)

Druck-, Bewegungsschmerzen, Schwellungen, Himatome und ggf. Fehlstellungen
sind klinisch auffillig. Anhand von Standardrontgenbildern werden die Frakturen
in Basis-, Schaft-, subkapitale — und Kopf-Frakturen unterschieden. Direkte Stiirze
auf den Daumen mit axialer Kompression konnen zur Bennett-Fraktur (intraartiku-
lare, monofragmentare Luxationsfraktur Basis Metakarpale I) oder Rolando-Fraktur
(mehrfragmentére Fraktur Basis Metakarpale I) fithren. Da die Gipsredression nicht
gelingt ist die operative Therapie notig. Ursache der Frakturen der Mittelhand-
knochen II-V sind meist direkte Traumata. Subkapitale Metakarpalfrakturen sind
in der Regel durch Schlagverletzungen verursacht. Gelenkfrakturen mit Disloka-
tion im Basis- oder Kopfbereich, Frakturen mit Rotationsfehler der Finger und
Fehlstellungen (u. a. Flexion >20-30°) erfordern die operative Therapie. Viele an-
dere Metakarpalfrakturen kénnen im Unterarmgips mit Grundphalanxeinschluss
(ca. 4 Wochen) behandelt werden. Nicht oder gering dislozierte Phalangenfraktu-
ren ohne Rotationsfehler konnen mit Unterarmgips in Intrinsic-plus-Stellung thera-
piert werden. Gelenkfrakturen, instabile Frakturen, Phalangenfrakturen mit grof3e-
ren Fehlstellungen miissen operativ behandelt werden [2,3].

3 Open Access. © 2017 Lautenbach und Eisenschenk, publiziert von De Gruyter. Dieses Werk ist
lizenziert unter der Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
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Sehnenverletzungen

Sehnenverletzungen sind meist Folge glatter Schnittverletzungen oder ausgedehn-
ter Gewebsldsionen. Anhand der Verletzungshdhe erfolgt die Einteilung in Zonen.
Funktionsverluste sind zu erfassen.

Beugesehnen

Bei Verletzung der Profundussehne kann bei fixiert gestrecktem Mittelgelenk das
Endgelenk aktiv nicht gebeugt werden. Bei Verletzung der Superficialissehne kann
bei fixierter Streckung der Nachbarfinger das Mittelgelenk nicht gebeugt werden.
Gleichzeitige Nervenverletzungen (Sensibilitatspriifung) sind zu beachten. Eine
konservative Therapie ist nicht mdglich. Nach Operationen ist eine dynamische
Nachbehandlung, wenn moglich, anzustreben. Bei lange zuriickliegenden Beuge-
sehnenverletzungen kommen ggf. zweizeitige Sehnentransplantationen in Be-
tracht.

Strecksehnenverletzungen

Aufgrund der unterschiedlichen Verhiltnisse in den einzelnen anatomischen Regi-
onen sind die Funktionsausfille und Fehlstellungen verschieden. Strecksehnenris-
se ohne Hautverletzung sind haufiger als derartige Beugesehnenldsionen. Die The-
rapie der Strecksehnenverletzung ist meist operativ. Im Bereich des Endgelenkes
konnen geschlossene Lisionen (Hammerfinger, Malletfinger etc.) durch Immobili-
sation fiir 8 Wochen behandelt werden [4,5].

Bandverletzungen

Im Bereich des Karpus stellt die Ruptur des skapholundren Bandes als Folge von
Sturzverletzungen auf die extendierte Hand die haufigste intrinsische Bandverlet-
zung dar. Gleichzeitige kn6cherne Verletzungen sind nicht selten. Eine Einteilung
erfolgt in 3 Grade, wobei nur der Grad 1 konservativ (Gipsimmobilisation) behan-
delt werden kann. Liegt gleichzeitig eine extrinsische Bandverletzung vor, tritt eine
hohergradige Instabilitdt ein. Diese muss durch operative Maf3inahmen behandelt
werden. Liegt bei lange bestehender Instabilitdt eine Handgelenksarthrose und ein
karpaler Kollaps vor, sind nach erfolgloser konservativer Therapie oft Rettungsope-
rationen indiziert [6]. Der Sturz auf den Daumen besonders bei Einwirkung iiber
ein Hypomochlion (z.B. Skidaumen) kann zur Verletzung des ulnaren (seltener
radialen) Seitenbandes des Daumengrundgelenkes mit oder ohne kndchernen
Ausriss fiihren. Dabei kann der proximale Bandrest auf die Aponeurose des M. ad-
ductor pollicis schlagen (Stener-Lision mit Stener-Zeichen) und so eine Annihe-
rung der Bandreste aneinander verhindern. Bewegungs- und Stressschmerzen so-
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wie vermehrte Aufklappbarkeiten des Grundgelenkes sind die Folge. Nur wenn die
Bandanteile aneinander liegen, kann eine konservative Therapie (6 Wochen Unter-
armgips) erfolgen. Die Stener-Lasion erfordert die Bandnaht. Die Entscheidung
kann im Einzelfall schwierig sein und sollte im Zweifel zugunsten der operativen
Behandlung erfolgen [7].

Tendovaginosen — Tendovaginitis (Sehnen- und Sehenenscheidenentziindungen)

Tendovaginitis de Quervain

Starke Beanspruchungen besonders bei Vorliegen einer assessorischen (zusétzli-
chen) Strecksehne kénnen zu Einengungen im Bereich des ersten Strecksehnenfa-
ches mit Schmerzen bei Bewegung sowie bei forcierter Daumenbeugung (Finkel-
stein-Test) fithren. Die konservative Therapie mit kurzer Ruhigstellung und lokaler
Kortisoninjektion (Cave Sehnenruptur!) ist anfanglich wirksam. Liegt eine struktu-
relle Enge vor erfolgt die Operation. Tendovaginosis stenosans (Trigger-Finger,
Schnappfinger): Durch anlagebedingte Engen, Uberlastung oder degenerative
Verdnderungen kommt es zur Stenose im Bereich des Ringbandes mit folgender
Verdickung der Beugesehne. Schmerzen und Schnappen bei Bewegung des Fingers
treten auf. Die konservative Therapie durch lokale Kortisoninjektion (Cave Sehnen-
ruptur!) ist moglich. Ist dies erfolglos erfolgt die operative Ringbandspaltung [8].

Morbus Dupuytren (Mdnner haufiger als Frauen, 5.-6. Lebensdekade P.m.)

Die Atiologie der Knoten- und Strangbildung im Bereich der Hohlhand und der
Finger mit progredienter Beugekontraktur ist nicht abschlief3end geklart. Es erfolgt
eine Einteilung in 4 Stadien anhand der Beugung des Fingers, wobei bei h6hergra-
digen Stadien die Beugestellung des Fingers fiir den betroffenen Patienten stark
storend sein kann. Eine konservativ-nicht-invasive Therapie ist nicht erfolgreich.
Die invasive Therapie (perkutane Nadelfasziotomie, partielle Palmaraponeurekto-
mie) erfolgt im fortgeschrittenen Stadium. Die Kollagenaseinjektion ist in ihrer
Wertigkeit nicht abschliefSend beurteilt [9].

Ganglien im Bereich der Hand (50-70 % der Tumoren der Hand)

Diese gutartigen Weichteiltumore kommen dorsal und palmar im Bereich des
Handgelenkes und der Finger vor. Sie haben Kontakt zur Gelenkkapsel oder Seh-
nenscheide. Haufigste Lokalisation ist das dorsale Handgelenk und das Ringband
Al. Die Klinik ist uneinheitlich: stdarkste Schmerzen in Ruhe und Belastung sowie
Schmerzfreiheit sind méglich. Eine Punktion und Aspiration kann bei frisch aufge-
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tretenem Ganglion versucht werden, wobei die Erfolgsaussicht gering und das Re-
zidivrisiko hoch ist. Ist dies nicht erfolgreich erfolgt die operative Entfernung [10].

Arthrosen der Fingergelenke und des Daumensattelgelenkes
(10-13 % der Bevdlkerung)

Arthrosen des Daumensattelgelenkes (Rhizarthrose), der Fingermittelgelenke (Bou-
chard-Arthrose) und der Fingerendgelenke (Heberden-Arthrose) kommen primér
oder als Sekundéararthrose vor. Anfianglich bestehen meist nur belastungsabhangi-
ge Schmerzen. Beim Voranschreiten der Arthrose entwickeln sich oft Schmerzen,
Schwellungen und progrediente Bewegungseinschrankungen sowie besonders bei
erosiven Formen ausgepragte Fehlstellungen. Die intensive konservative Therapie
(lokale Anwendungen, kurzzeitiger Nutzung von Orthesen, Injektionen) ist oft lan-
ge erfolgreich. Liegen ausgepriagte Bewegungsverluste und persistierende Schmer-
zen vor, kommen operative Maflnahmen (Resektionsarthroplastik, Arthrodese,
Endoprothese etc.) in Betracht [11].

Karpaltunnelsyndrom (Inzidenz 99/100.000 Einwohner)

Die Kompression des Nervus medianus im Bereich des Karpalkanals (idiopathisch,
Synovialitis Beugesehnen, Fehlstellung nach Radiusfraktur, Tumore, hormonell
etc.) fithrt zu Hyp-, Par- und Dysédsthesien im Bereich des Medianusdermatoms
(Dig. I bis rad. Dig. IV), Brachialgia noctura bis zur Anédsthesie der betroffenen Fin-
ger. Neben der klinischen Untersuchung (Hoffmann-Tinel-Zeichen, Phalen-Test
etc.) ist die Elektrophysiologie zur Diagnosestellung wichtig. Konservative Thera-
pieversuche mit Injektionen (Cave Nervenverletzung!), Nachtlagerungsschienen
etc. sind meist nicht dauerhaft erfolgreich. Die operative Behandlung erfolgt durch
Dekompression des N. medianus [12].

Versorgungsrealitdten

Durch die aktuellen Urteile des BSG zur Interpretation und Umsetzung des § 12
Abs. 1 SGB V (Wirtschaftlichkeitsgebot = ,,ambulant vor stationir“) sowie die Viel-
zahl von handchirurgischen Eingriffen, die im § 115b aufgefiihrt sind, wurde fiir
die Handchirurgie, wie auch fiir viele operative Fachbereiche, die angemessene
Patientenversorgung erheblich erschwert. Die Forderung der Kostentrager, auch
komplexe, risikoreiche und nachbehandlungsanspruchsvolle Eingriffe ambulant
durchzufiihren, ist mit erheblichem Druck auf Arzte und Krankenhiuser verbun-
den. Es ist daher fiir den behandelnden Arzt ein hoher logistischer Aufwand im
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Einzelfall zu begriinden, warum eine Therapie nur unter stationdren Bedingungen
erfolgen kann. Die Wertigkeit der kontrollierten Nachbehandlung unter stationaren
Bedingungen, ohne die ein Behandlungsergebnis nicht mit notwendiger Qualitat
erreicht werden kann, findet in der Regel eine viel zu geringe Beriicksichtigung.
Fiir das Fachgebiet der Handchirurgie wird eine wesentliche Aufgabe der Zukunft
sein, die komplexen Voraussetzungen fiir den Erhalt der handchirurgischen Spe-
zialversorgung fiir alle Patienten auch weiterhin zu sichern. Die Fachgesellschaften
sind hier zukiinftig gefordert, den einzelnen Arzt bei der Entscheidungs- und
Begriindungsfindung zu unterstiitzen.
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2.7 Erkrankungen der unteren Extremitat

Frakturen

Insbesondere im Becken- und im Schaftbereich von Femur und Unterschenkel fin-
den sich die Folgen von Hochrasanztraumata, wobei Frakturen oftmals mit schwe-
ren geschlossenen oder offenen Weichteilschdden kombiniert sind, bei Beckenver-
letzungen auch die Schadigung extra- und intraperitonealer Organe umfassen und
lebensbedrohlich sein konnen. Das Verletzungsmuster von PKW-Insassen hat sich
jedoch binnen der letzten 20 Jahre wesentlich durch die Entwicklung der PKW-
Sicherheitstechnik verdandert: die frither haufigen beidseitigen Ober- und Unter-
schenkelschaftfrakturen treten heute beim Mehrfachverletzten/Polytraumatisierten
deutlich seltener auf. Schwerwiegende Verletzungsmuster finden sich heute des-
halb haufiger bei FuBgdngern oder Zweiradfahrern. In jedem Fall ist das Durch-
schnittsalter der Schwerverletzten gestiegen und so finden sich zunehmend auch
Polytraumatisierte mit einem Alter von mehr als 65 Jahren. Ein Mehrfaches hiervon
machen Niedrigenergietraumata aus, die etwa beim &lteren Patienten mit kompro-
mittierter Knochenfestigkeit zu typischen gelenknahen Frakturmustern (proxima-
ler Femur, Schienbeinkopf, Sprunggelenk) fiihren [1]. Die Fraktur von Tibiaschaft
oder Unterschenkel ist die hdaufigste aller Schaftfrakturen der langen Réhrenkno-
chen (40 %). Die am meisten beobachteten Gelenkfrakturen an der unteren Extre-
mitdt stellen die variantenreichen Sprunggelenksfrakturen dar, die aufgrund des
indirekten Traumamechanismus typische osteoligamentdare Kombinationsverlet-
zungen umfassen und die Stabilitdt der Sprunggelenksgabel kompromittieren kon-
nen. Samtliche Gelenkfrakturen der unteren Extremitdt besitzen bei Gelenkstufen
>1 mm im Tragzonenbereich oder verbleibenden gelenknahen Fehlstellungen bzw.
Instabilitdten ein hohes Risiko fiir die Entwicklung einer posttraumatischen Arthro-
se mit wesentlicher Beschrdankung der Alltagsfunktionen und der Lebensqualitat
der Betroffenen. Entsprechende mittelfristige oder Langzeitfolgen sind auch bei ge-
lenknahen Fehlstellungen >10° zu erwarten.

Luxationen, Luxationsfrakturen

Luxationsfrakturen der Sprunggelenke sind ungleich hdufiger als Luxationen von
Hiift- und Kniegelenk, reine Luxationen des Sprunggelenks hingegen sind iiberaus
selten. Das Ausmaf3 der intra- und periartikuldaren Begleitverletzungen ist entschei-
dend fiir die Prognose. Luxationsverletzungen der Fuflwurzel sind rar (<2 %), wer-
den jedoch auch heute noch in bis zu 20 % der Falle primdr nicht diagnostiziert
oder nicht vollstandig in ihrer Wertigkeit erfasst. Inadaquat behandelt ist ihre Prog-

3 Open Access. © 2017 Mittlmeier und Frank, publiziert von De Gruyter. |[(c) IRENSNCH| Dieses Werk ist
lizenziert unter der Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
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nose mit einer hohen Komplikationsrate und schlechten funktionellen Resultaten
vergesellschaftet [2]. Luxationen im Zehenbereich sind zumeist Folgen von Baga-
telltraumata und heilen im Regelfall bei rechtzeitiger Diagnose und Behandlung
folgenlos aus. Isolierte Frakturen der Metatarsalia sind bei Fehlstellung <10°
analog zu erachten [2].

Muskel-, Sehnen-, Bandverletzungen

Muskelverletzungen ohne komplette Kontinuitdtsdurchtrennung durch Kontusion
stellen sehr hdufige Folgen von Verletzungen in Alltag und Sport dar. Besonders
gefdhrdet ist der Patient mit zusdtzlichem Risiko, etwa einer Blutgerinnungs-
storung oder einer medikamentdsen Gerinnungshemmung. Hier kénnen selbst
leichte Traumata schwerwiegende Folgen fiir die Vitalitat und Funktion der betrof-
fenen Strukturen bedingen, wie eine flichige Weichteilnekrosenbildung nach pro-
fuser Einblutung. Die Verletzungen der groflen Sehnen sind nur dufierst selten
durch ein direktes Trauma induziert und in unterschiedlichem Ausmaf} degenera-
tiv bedingt [2]. Hiervon ist v.a. die grof3te Sehne des menschlichen Ko6rpers, die
Achillessehne, betroffen. Mit dem Anstieg der Lebenserwartung, aber auch des
Freizeitsportverhaltens, sind frither selten beobachtete Sehnenrupturen (ischio-
krurale Sehnen, Quadrizeps- und Patellarsehne, Tibialis anterior- und posterior-
Sehnen, Peronealsehnen) deutlich hdufiger geworden und bedingen bei Komplett-
ruptur und Dehiszenz schwerwiegende bleibende Funktionsausfalle. Die haufigste
Bandverletzung an der unteren Extremitdt betrifft den Auflenbandkomplex des
oberen Sprunggelenks [2]. Kombinationsverletzungen mit weiteren Bandstrukturen
(Deltaband, Bander des unteren Sprunggelenks) oder intraartikuldren Strukturen
(z. B. osteochondrale Verletzungen) sind nicht selten; dies trifft gleichermaflen fiir
die zweithdufigsten Bandldsionen an der unteren Extremitdt, ndmlich die Knie-
bandverletzungen, zu. Typische Kombinationsverletzungen des Seiten- und Kreuz-
bandapparats mit Gelenkstrukturen (Knorpel, Menisken) sind héaufiger als isolierte
Bandladsionen, was das Ausmafd der Instabilitit und die Prognose der Verletzung
wesentlich determiniert.

Deformitédten

Angeborene oder erworbene Deformititen (z.B. nach akutem oder bei chronisch-
repetitivem Trauma) bestimmen je nach Ausmaf3 und Lokalisation wesentlich {iber
den Manifestationszeitpunkt. Beschwerden in Folge struktureller Verdnderungen
bedingen schmerzhafte Bewegungseinschrankungen (z.B. beim Impingement des
Hiiftgelenks). Instabilitdt oder unphysiologische Belastung fithren zu konsekuti-
vem vorzeitigem Verschleify der Gelenke.
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Ursachen der Deformitdten des Vorfufles sind iiberwiegend ungeklart. Die Ab-
weichung der Grofizehe im Grundgelenk, Hallux valgus entsteht in ca. 10 % der
Fille schon im jugendlichen Alter. Eine familidre Hiufung ist iiber die weibliche
Linie nachgewiesen. Die Schuhmode hat einen verstarkenden Effekt, wie Watanabe
in den 50er Jahren des 20. Jahrhunderts in Japan nachweisen konnte. Die Entste-
hung der Fehlstellung der Kleinzehen (Hammerzehen, Krallenzehen) hat ihre Ur-
sache in einer verstirkten Belastung des Vorfufles, z.B. durch Absatzschuhe.
Spreizfuf3- und Hallux valgus Fehlstellung reduzieren die physiologische Lastver-
teilung zu Lasten der Kleinzehen.

Arthrose, Knorpelschaden

Fiir die Entwicklung von Knorpelschdaden bzw. die Manifestation einer Arthrose
existieren unterschiedliche Risikofaktoren; lassen sich die Ursachen ausmachen,
spricht man von einer sekundéren, ansonsten von einer priméren (idiopathischen)
Arthrose. Diese Risikofaktoren kénnen teils allgemeiner Natur sein, wie Alter oder
Ubergewicht, oder mit einer spezifischen Ursache (z.B. einer angeborenen oder
erworbenen Hiiftschddigung, rheumatischen Erkrankungen, metabolischen und
endokrinologischen Stérungen) verkniipft sein. Der Knorpel an den Gelenken der
unteren Extremitét ist unterschiedlich empfanglich fiir pathologische Belastungen;
Traumafolgen lassen sich bei der eher seltenen Sprunggelenksarthrose haufiger als
ursdchlich ausmachen als an Hiift- und Kniegelenk. Die Gonarthrose ist die hau-
figste Manifestation des Gelenkverschleifies an der unteren Extremitit, gefolgt von
der Coxarthrose.

Metabolische Erkrankungen

Die konsequentere Behandlung des Diabetes mellitus hat durch die lebensverlan-
gernde Therapie die Zahl der Patienten, die an einem diabetischen Fuf3syndrom
leiden, auf ca. 300.000 ansteigen lassen. Die globale Pravalenz des Diabetes melli-
tus im Jahr 2035 wird mit 600 Mio. Patienten angenommen [3]. Innerhalb von 4 Jah-
ren erleiden mehr als 50 % dieser Patienten eine Amputation. In ca. 85 % der Fille
sind Fuf8ulzera, deren jahrliche Inzidenz in entwickelten Landern mit 2-4 % ange-
geben wird [3], die Ursache fiir eine Minor- oder Majoramputation. In bis zu 90 %
der Félle gingen kleinere Verletzungen oder schlecht sitzendes Schuhwerk der Am-
putation voraus. Innerhalb der ersten 3 Jahre nach Indikationsstellung belaufen
sich die Behandlungskosten auf ca. 25.000 Euro/Patient.
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Neurologie

Die ausgewogene Balancierung der gegenldufigen Muskelgruppen (Agonisten/
Antagonisten) ist eine Grundvoraussetzung fiir die Funktion der unteren Extremi-
taten und vor allem des Fufles. Muskuldre Stabilitdt, koordinative Bewegungen
und belastbare Knochen und Gelenke sind unabdingbare Voraussetzungen fiir den
aufrechten Gang und eine selbstbestimmte Lebensfiihrung ohne notwendige Hilfs-
mittel. Angeborene und erworbene Fehlfunktionen des neurologischen Systems
stellen eine erhebliche Beeintrdchtigung im tdglichen Leben dar. Friihkindliche
Hirnschdden, Meningomyelocelen (offener Riicken) verursachen lebenslange Be-
eintrachtigungen. Schddelhirnverletzungen, neurologische Grunderkrankungen
und Schlaganfille sind haufige Ursachen fiir eine Immobilitdt und der Grund fiir
konservative und operative Therapieformen zur Riickgewinnung eines Teils der so-
zialen Teilhabe. Physiotherapie, Heil- und Hilfsmittel sowie medikament&se Unter-
stiitzung sind anhaltende Behandlungsformen.

Rheumatologie

Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises sind vor allem bei destruktiven
Prozessen an Gelenken, Sehnen und Bandern Ursache fiir eine zunehmende Immo-
bilisierung der betroffenen Personen. Moderne medikamentdse Therapieverfahren
reduzieren die entziindlichen Vorgdnge und Symptome, fiihren allerdings auch
dazu, dass erhebliche strukturelle Verdnderungen des Stiitz- und Bewegungsappa-
rates zundchst nicht evident werden. Der Einsatz von orthopadischen Hilfsmitteln
und operativen Mafinahmen wird erst spater nachgefragt.

Epidemiologie (Hdufigkeit, sozio6konomische Daten, Kosten der Versorgung)

Frakturen an der unteren Extremitdt zdhlen zu den 5 hdufigsten von 10 Frakturenti-
taten, die zu einer stationdren Behandlung fithren [1]. Etwa 5 Mio. Patienten in
Deutschland leiden an einer Arthrose, die sich an der unteren Extremitit besonders
ungiinstig auf die Lebensqualitdt und Arbeitsfahigkeit auswirkt. Die klinische
Manifestation einer Arthrose betrifft bei den unter 30-Jahrigen weniger als 2%,
jenseits des 60. Lebensjahres sind 50 % der Frauen und ein Drittel der Mdnner
betroffen. Wahrend die Coxarthrose Frauen und Méanner zu gleichen Teilen ereilt,
ist bei der Gonarthrose der Frauenanteil doppelt so hoch wie jener der Manner.
Mehr als 360.000 Patienten haben wegen hochgradiger Verschleiflerscheinungen
in 2015 in Deutschland einen Gelenkersatz an Hiifte und Kniegelenk erhalten [4].
Etwa 3 Mio. Menschen sind bereits Trager eines Kunstgelenks in Deutschland. Der
frakturbedingte Gelenkersatz betrifft v.a. den Patienten mit dislozierter Schenkel-
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halsfraktur >65 Jahre: die Inzidenz betrug in diesem Kollektiv 875 Frakturen/
100.000 Einwohner in 2013 mit einem erwartungsgemaf} doppelt so hohen Frauen-
wie Médnneranteil. Aufgrund der demografischen Entwicklung in Europa ist hier
binnen der ndchsten 60 Jahre mit einer Vervierfachung der Inzidenz der Arthrose
zu rechnen [4].

Konservative Behandlungsmaglichkeiten (Evidenzbasierung, Empfehlung)

Frakturbehandlung

Generell gilt, dass der Mangel an hochwertigen kontrolliert-randomisierten Studien
nach unterschiedlichen Formen der Frakturbehandlung an der unteren Extremitét
eine Evidenzbasierung erschwert [5,6]. Dennoch gibt es zahlreiche Experten-
basierte klinisch praktikable Algorithmen zur Verfahrenswahl. Wahrend stabile
Beckenfrakturen eine Doméane der funktionell-konservativen Therapie darstellen,
bilden Femurfrakturen grundsitzlich keine geeignete Indikation fiir eine konser-
vative Behandlung, denn sie sind zumeist instabil oder disloziert, was einer
Umsetzung der Prinzipien einer zeitnahen Wiederherstellung des Patienten mit
Friihmobilisation und zeitnaher Aufbelastung der Extremitdt unter Rekonstruktion
und Erhalt der Beinachsen und der Gelenkfunktion(en) entgegenliefe.

Jenseits der Kniegelenksebene gibt es von proximal nach distal zunehmend
Frakturmuster mit exzellenten Therapieoptionen fiir ein konservatives Vorgehen:
dies trifft in erster Linie fiir nicht oder wenig dislozierte Frakturen mit geringem
Instabilitdtspotenzial zu (zahlreiche der Frakturen im Kindesalter, Frakturen im
Vorfu3bereich). Frakturen mit Gelenkbeteiligung ohne Stufenbildung >1 mm und
addquater kapsulo-ligamentdrer Stabilitdit im Knie- und Sprunggelenksbereich
machen jeweils ca. 10 % des Gesamtkollektivs aus und bediirfen vor der Therapie-
entscheidung eines entsprechenden Belegs der korrekten Voraussetzungen. Insbe-
sondere bei Frakturen im Riickfu8- und Fufiwurzelbereich ist eine differenzierte
Therapiewahl unter Beriicksichtigung relevanter Begleiterkrankungen (Diabetes
mellitus, periphere arterielle Verschlusskrankheit) oder Patienten-spezifischer
Parameter (Compliance) fiir das Resultat entscheidend [2].

Luxationen und angeborene Fehlstellungen
Wahrend Luxationen an Knie- und Sprunggelenk hochgradige instabile Verletzun-
gen darstellen, die regelhaft eine operative Intervention nach sich ziehen, sind
Luxationen der Hiifte nach Ausschluss von Begleitldsionen eine Doméne der kon-
servativen Therapie. Dies trifft auch fiir Luxationen im Zehenbereich zu.
Angeborene Fehlstellungen der Hiiftgelenke mit fehlerhafter Ausbildung der
Gelenkpartner lassen sich unmittelbar postnatal durch die Sonografie nach Graf
hervorragend diagnostizieren. Die Klassifikation fiihrt zu einer zielgerichteten
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Behandlung und somit zur Ausheilung, wodurch ein erheblicher, auch volkswirt-
schaftlicher, Nutzen erreicht wird.

Fehlstellungen der Fiile unmittelbar nach Geburt (Klumpfiifie, Sichelfiife,
Hackenfiif3e) sind die Doméne der konservativen Behandlung mit hoher Erfolgsra-
te. Ohne die Orthopddietechnik mit Lagerungsschienen, funktionellen Orthesen
und korrigierenden Schuhen ist kein dauerhafter Erfolg zu erreichen.

Bandverletzungen

Komplettrupturen der groflen Sehnen an der unteren Extremitdt stellen in der
Regel eine Indikation fiir eine operative Rekonstruktion dar; insbesondere bei
Lasionen der fuSnahen Sehnen ist bei Kontraindikationen zur Operation oder bei
Beschwerdearmut eine konservative Therapie vertretbar. Eine Vielzahl von Muskel-
lasionen hingegen bildet eine gute Indikation fiir eine funktionell-konservative
Therapie, wenn Komplikationen wie die Ausbildung eines Kompartmentsyndroms,
ausbleiben. Definierte Bandldsionen am Kniegelenk wie die isolierte Innenband-
lasion oder isolierte Kreuzbandrupturen beim Patienten ohne Instabilitatsgefiihl,
bei Patienten mit geringer sportlicher Beanspruchung oder bei dlteren Individuen
ist eine konservative Therapie mit Auftrainieren der kompensatorisch wirksamen
Muskulatur eine valide Alternative zur Operation. Bandverletzungen an den
Sprunggelenken sind heute eine Doméne der funktionell-konservativen Therapie
[7]; die Differenzierung der mechanischen von der funktionellen Instabilitédt ist
auch relevant fiir die Indikation zur neuromuskuldren Trainingstherapie zur Ver-
meidung von erneuten Umknicktraumata bzw. fiir einen Grof3teil der Patienten mit
chronischen Bandinstabilitdt am oberen Sprunggelenk [8].

Deformitdten

Deformitdten mit funktioneller Kompensation, geringen Beschwerden und/oder
niedrigem Risikopotenzial fiir eine Dekompensation konnen unter Einbeziehung
des therapeutischen Portfolios der Orthopadie- und Orthopadieschuhtechnik kon-
servativ behandelt werden. Einlagenversorgungen, Schuhzurichtungen und Orthe-
sen schiitzen, stabilisieren und betten den Fuf. Dies trifft auch fiir Patienten mit
hohergradigen Deformitédten zu, die aufgrund von Kontraindikationen fiir eine ope-
rative Korrektur nicht in Frage kommen. Orthopadische Mafischuhe und Schienen-
Hiilsen-Apparate erlauben eine Endbelastung der Extremitdt und gewdhren ein
Ganghbild, welches ohne Hilsmittel unmdoglich ware. Hohergradige bzw. funktionell
oder seitens des Schmerzprofils dekompensierte Deformitdten sind mit den
Moglichkeiten der konservativen Therapie nicht adressierbar und eine Doméne der
operativen Korrektur.

Gonarthrose
Mit hoher Evidenz ist belegbar, dass aktives Training das Schmerzniveau bei der
Gonarthrose giinstig beeinflusst und dieser Effekt nach Trainingsende nachhaltig
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iiber 2-6 Monate anhilt; der schmerzlindernde Effekt ist durchaus mit jenem der
nichtsteroidalen Antirheumatika vergleichbar [9,10]. Mit niedrigerem Evidenz-
niveau ist auch eine funktionelle Verbesserung bei Gonarthrose durch Trainings-
therapie nachweisbar [9]. Analoge Beobachtungen sind gleichermaflen fiir die
Coxarthrose und Gonarthrose im Rahmen eines achtwdchigen, durch Physiothera-
peuten supervidierten Trainingsprogramms mit Uberleitung in ein Anschlussgrup-
pentraining iiber 1 Jahr feststellbar [11]. Bei der Gonarthrose ist die intraartikulédre
Applikation von Hyaluronsdure eine effiziente Mafinahme zur Beschwerdelinde-
rung [12]. Am oberen Sprunggelenk konnte ein derartiger Effekt der Hyaluronsaure
nicht belegt werden [13].

Diabetischer Fuf3

Zahlreiche der Empfehlungen zu Pravention und Therapie des diabetischen Fuf3es

entsprechen konservativen Therapiemafinahmen [3]: Dies betrifft insbesondere

— die Versorgung von Diabetikern mit neuropathischen Vorfuf3ulzera ohne un-
kontrolliertes Infektgeschehen oder Minderperfusion mit individualisierten
Entlastungsgipsen (TCC = total contact cast) oder -orthesen;

— die Versorgung mit Diabetes-adaptierten Einlagen und Therapieschuhwerk zur
effektiven lokalen plantaren Druckentlastung zwecks Prdavention primdrer
plantarer Ulzera, dem Management von Fu3deformitaten oder zur Vermeidung
von Ulkusrezidiven [14].

Versorgungsrealitédt (eventuelle Mdngel, nétige Entwicklung,
Optimierungsmoglichkeiten)

Konservative Behandlungskonzepte entsprechen nicht dem Fehlen spezifischer
chirurgischer Interventionen, sondern sind oftmals Therapie-, Kontroll-, ggf. kor-
rekturintensiv. Die sektoreniibergreifende und interprofessionelle Therapie bildet
hier einen Grundstock fiir eine erfolgreiche Umsetzung derartiger Konzepte. Gerade
fiir die metabolisch bedingten Erkrankungen und Deformititen und das Alters-
trauma ist eine interdisziplindre Therapiefithrung von Bedeutung fiir den Behand-
lungserfolg. Medizinisch fachiibergreifende Behandlungen mit z.B. Internisten,
Neurologen, Padiatern sowie nichtarztlichen Berufsgruppen wie z.B. Kranken-
pflege, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und Sozialarbeitern sind Grundvoraus-
setzung. Entsprechende Kompetenzzentren, die flichendeckend in Ambulanz und
Klinik zur Verfiigung stehen sollten, garantieren hier fiir eine addquate Diagnose-
und Behandlungsqualitat. Moderne Technologien der Telemedizin und von
eHealth erlauben an dieser Stelle perspektivisch eine ressourcenschonende Umset-
zung derartiger Malnahmen mit hoher Qualitét bei steigenden Inzidenzen der Enti-
tédten. Sie erlauben iiberdies eine Vernetzung primdrer Versorgungsstrukturen und
spezialisierter Zentren [15,16]. Mit Hilfe dieser modernen Technologien lisst sich
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eine virtuelle Interdisziplinaritit herstellen, die ansonsten bislang nur in wenigen
grofien Zentren geboten wird.
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2.8 Erkrankungen und Verletzungen im Kindesalter

Thomas Wirth
2.8.1 Kinderorthopddie

Die Kinderorthopadie beschéftigt sich mit kongenitalen und erworbenen Krank-
heitsbildern des Skelettsystems im Wachstumsalter. Hauptaugenmerk wird dabei
auf die Pravention und Korrektur von Fehlstellungen des wachsenden Stiitz- und
Bewegungsapparats gelegt, die im weiteren Leben relevante Probleme schaffen
konnen.

Die Diagnostik in der Kinderorthopddie nutzt fiir die klinische Untersuchung
Entwicklungs- und altersspezifische klinische Tests und verschiedenste bildgeben-
de Verfahren, die méglichst kindgerecht eingesetzt werden sollen. Die Anwendung
ionisierender Strahlen wird auf ein Minimum reduziert. Dosisreduktion durch
strenge Indikation zum Réntgen und Kinderfilter sind Grundbedingung. Die Sono-
graphie ist ein in der Kinderorthopddie vielfdltig etabliertes Verfahren, das vor
allem in der Fritherkennung der Hiiftdysplasie [1] und beim universellen sonogra-
phischen Neugeborenen-Screening entscheidend geholfen hat, dass spét diagnosti-
zierte Luxationen zum Einzelfall geworden sind [5]. Fiir die verfeinerte Diagnostik
knocherner, knorpeliger und weichteiliger Strukturen steht das MRT als Schnitt-
bildverfahren zur Verfiigung, vor allem zur Differenzierung entziindlicher und
tumordser Erkrankungen.

Die Therapiemafinahmen orientieren sich in der Kinderorthopadie am spezifi-
schen Entwicklungsstadium des Kindes und beriicksichtigen aufierdem das weitere
und bereits stattgehabte Wachstum. Grundsétzlich ist festzuhalten, dass die ge-
samten therapeutischen Konzepte in der Kinderorthopddie primar konservativ aus-
gerichtet sind und mdéglichst auf invasive Vorgehensweisen verzichten. Alle thera-
peutischen Uberlegungen miissen aber den physiologischen Wachstumsprozessen
des Skeletts Rechnung tragen. Als klassisches Beispiel dient die Entwicklung an
der unteren Extremitdt. Der Plattfufl des Kleinkindes wird zu einem Fuf3 mit physio-
logischem Langs- und Quergewdlbe. Die varische Beinachse des Kleinkinds wird
zur gerade Beinachse des Erwachsenen, die Torsionswinkel im Ober- und Unter-
schenkel unterliegen gesetzméafliigen Verdnderungen im Rahmen des Wachstums
hin zur physiologischen Antetorsion des Schenkelhalses und Auf3entorsion des Un-
terschenkels nach Wachstumsabschluss. Die konservative Therapie bedient sich
physiotherapeutischer Verfahren, der Hilfsmittelversorgung und der medikamen-
tésen Behandlung etwa bei entziindlichen Erkrankungen der Gelenke.

Therapieziel ist in erster Linie die Erhaltung oder Wiederherstellung der opti-
malen Funktionalitdt der betroffenen Skelettabschnitte. Als typisches Beispiel gilt
der Morbus Perthes. Unter Entlastung der betroffenen Extremitiat und antiphlogisti-
scher Therapie in der schmerzhaften Krankheitsphase sowie mit intensiver Physio-
therapie kénnen ca. 60 % der Krankheitsfalle konservativ zu einem guten Ergebnis

3 Open Access. © 2017 Wirth, publiziert von De Gruyter. [(c) IREYSNEM Dieses Werk ist lizenziert unter der
Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
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gefiihrt werden [3]. Sehr haufig sind Therapiekombinationen der Schliissel zum
Erfolg. Dies gilt in der Behandlung der Adoleszentenskoliose, in der zwei konserva-
tive Grundpfeiler, ndmlich die Krankengymnastik und die Korsettversorgung die
Basis in der Behandlung bilden.

Trotz der vielfdltigen konservativen Therapiemoglichkeiten sind operative In-
terventionen oft nicht zu umgehen. Das primar konservativ ausgerichtete Ponseti-
Konzept, das auf einer sehr feinen Gipsredressionstechnik und einem konsequen-
ten Nachbehandlungsschema beruht, beinhaltet minimal-invasive chirurgische
Interventionen wie die perkutane Achillotenotomie oder den Tibialis-anterior-
Transfer und erreicht langfristig bessere Ergebnisse als in der operativen Ara. Be-
sondere Beriicksichtigung in den kinderorthopadischen Behandlungskonzepten
findet das Wachstum. Wachstum kann therapieférdernd eingesetzt werden, bei-
spielsweise als Hemiepiphyseodese zur Wachstumslenkung. Wachstum kann aber
auch bestimmte therapeutische Effekte behindern und Befunde verschlechtern wie
bei kongenitalen Skoliosen, die sich mit Wachstum stark verschlechtern kénnen
und deshalb friihzeitig operativ behandelt werden miissen.

Pravention spielt in der Kinderorthopadie eine zentrale Rolle. Neben der Friih-
erkennung der Hiiftdysplasie ist die Einrichtung eines skandinavischen Registers
fiir Patienten mit infantiler Zerebralparese beispielhaft, weil es dazu gefiihrt hat,
dass die sekundare Hiiftluxation bei diesem Krankheitshild praktisch nur noch in
Einzelfdllen eintritt [2]. Das Krankheitsbild der Zerebralparese ist auflerdem ein
sehr gutes Beispiel fiir hohe Evidenz erreichende, prospektiv randomisiert durchge-
fiihrte Studien in der Kinderorthopddie - insbesondere unter Nutzung objektiver
Ganglabordaten in der Evaluation vergleichender therapeutischer Maf3nahmen. Als
Beispiel kann unter anderem eine Untersuchung zur Auswirkung der Botulinum-
toxintherapie auf die Hiiftentwicklung genannt werden [6]. Einen grofen Erkennt-
nisgewinn zieht man in der Kinderorthopddie auch aus Multicenterstudien. Die
wesentlichen Erkenntnisse iiber die Effektivitdt der konservativen und operativen
Therapie des Morbus Perthes sind auf dem Boden einer solchen Studie entstanden
[3]. Gleiches gilt auch fiir die Bestdtigung der Effektivitat der Korsetttherapie bei
der idiopathischen Skoliose, bei der klug angelegte Langsschnittuntersuchungen
klare Hinweise ergeben haben, dass die Tragedauer mit dem Erfolg der Therapie
sehr eng verkniipft ist [4].

Die Kinderorthopadie hat in Deutschland bundesweit eine sehr hohe Versor-
gungsqualitit erreicht, die keinen internationalen Vergleich scheuen muss. Sie ist
landesweit, sowohl was die Versorgungssituation der Bundesldander, als auch die
Aus- und Weiterbildungsméglichkeiten der Arzte anlangt, entsprechend der Bevél-
kerungsdichte der Bundesrepublik Deutschland flaichendeckend umfassend vertre-
ten. Dabei ergédnzen sich {iber die Bundesrepublik Deutschland verteilte héchst
qualifizierte kinderorthopadische Versorgungszentren mit den in die Flache ausge-
richteten Versorgungsstrukturen [7].
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Peter Paul Schmittenbecher
2.8.2 Kindertraumatologie

In der Kindertraumatologie spielt die konservative Therapie auch heute noch eine
tragende Rolle, die iiber die im Erwachsenenalter hinausgeht. Die Fraktur des
Kindes wird unter anderen Kriterien der konservativen oder operativen Vorgehens-
weise zugeordnet. Dies ist begriindet in der Dynamik des wachsenden Skeletts. Das
Wachstum ist die 4. Dimension der Kindertraumatologie, erlaubt Toleranz gegen-
iiber klar definierten akzeptablen Fehlstellungen, erfordert aber immer die Er-
stellung einer individuellen Wachstumsprognose unter Einbeziehung von Alter,
Frakturtyp, Dislokationsausmaf3, Ndhe zur und Potenz dieser Fuge [1,2].

Diagnostisch steht konventionelles Rontgen in zwei Ebenen, bei Schaftfraktu-
ren unter Einbeziehung der angrenzenden Gelenke im Vordergrund. Der Ultra-
schall wird zunehmend eingesetzt, die Techniken hierzu sind evaluiert [3], das
Verfahren ist jedoch noch keine Routine, da es Zeit- und Personen-abhadngig ist.
Schnittbildverfahren stellen die Ausnahme dar und kommen v. a. bei unklaren Ge-
lenkfrakturen zur Anwendung. Strahlenhygienisch soll das MRT bevorzugt werden,
auch wenn das beim Kleinkind Sedierung oder sogar Narkose erfordert.

Konservative Therapie umfasst die Ruhigstellung, ggf. auch nur zur Schmerz-
therapie, die Redression, die Reposition in Narkose und die Gipskeilung. Indika-
tionen sind undislozierte Frakturen und Frakturen, deren Dislokation die alters-
gemiflen spontanen Korrekturpotentiale nicht {iberschreiten. Nach geschlossener
Reposition ist die addquate Retention elementar [4]. Uber die Risiken der konser-
vativen Behandlung muss aufgeklart werden. Hier sind vor allem Druckstellen im
Gips, Verletzungen beim Aufsdgen des Gipses und sekunddre Dislokationen mit
der Notwendigkeit eines Verfahrenswechsels zu erwdhnen.

Konservative Behandlung erfolgt mittels Stiitzverband. Hier stehen neben dem
traditionellen Weif3gips synthetische rigide und semirigide Materialien zur Verfii-
gung. Sie sind leichter und kénnen mit der Schere statt der Sdage bearbeitet werden.
Die Grundregeln sind durch diese Materialien nicht auf3er Kraft gesetzt.

Zu beachten ist:

— bei Schaftfrakturen werden beide angrenzende Gelenke mit eingeschlossen,
— bei metaphysdren Frakturen nur das Fraktur-nahe Gelenk [5];

- Knochenvorspriinge werden gepolstert,

- iiberméfige Polsterung fiihrt zu Verlust der Retention (Cast-Index);

— gutes Anmodellieren der Gipse;

— Keilung auch im synthetischen Cast méglich.

Alternativverfahren sind Braces oder verschiedene Orthesen, Nachteile sind hier
hohere Kosten und Verlust der Expertise in der korrekten Cast-Applikation.
Klare Verlaufskontrollen sind indiziert [6].

3 Open Access. © 2017 Schmittenbecher, publiziert von De Gruyter. Dieses Werk ist lizenziert
unter der Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
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Klinische Kontrollen nach Freigabe bei:
— Fissuren und subperiostal eingestauchten, stabilen Frakturen.

Radiologische/sonographische Kontrollen zum Ausschluss sekunddrer Disloka-
tionen nach einer Woche bei:

— undislozierter Griinholz- oder vollstandiger Fraktur;

— Frakturen mit Dislokationen im Rahmen der Remodellingpotenz;

— reponierten, nicht osteosynthetisch fixierten Frakturen.

Bei sekundarer Dislokation kommen in Frage:
—  Gipskeilung,

— geschlossene Reposition und/oder

— Osteosynthese.

Eine Sonderstellung hat die undislozierte oder hangende Abrissfraktur des Kon-
dylus radialis (Salter-Harris IV), die nach 4-5 Tagen gipsfrei auf Dislokation und
daraus resultierende Operationsbediirftigkeit kontrolliert werden muss.

Fraktur- und altersabhédngig wird nach 3-5 weiteren Wochen die Rontgen-
kontrolle (suffiziente Kallusiiberbriickung?) gipsfrei empfohlen. Klinisch soll der
schmerzfreie Druck auf die Bruchstelle méglich sein. Die Gelenkbeweglichkeit
kann erst nach einer Phase der selbstbestimmten spontanen Mobilisation gepriift
werden. Weitere klinische Kontrollen erfolgen bis zur Funktionsfreiheit, die bei
einigen Frakturen (suprakondyldr, kondyldr) durchaus erst nach einem Jahr er-
reicht sein kann [7,8]. An der unteren Extremitdt muss die Beinldnge beachten wer-
den.

Physiotherapie ist meist entbehrlich [9]. Ausnahmen kénnen sein:

— anhaltende funktionelle Einschrankung im Ellenbogen iiber 8 Wochen nach

Freigabe,

— Gangbild mit Schonhaltung und Entlastungsmuster.

Die Grenze konservativer Behandlung ist durch das Limit des physiologischen Re-
modellings bestimmt. Was Reposition und/oder Retention mit Unterstiitzung des
Wachstums nicht zu einer funktionsgerechten Ausheilung bringen kénnen, bedarf
einer operativen Maf3lnahme. Beispiele fiir sehr gutes konservatives Potential auf-
grund langanhaltenden und hochpotenten Wachstums der nahen Fuge sind
Frakturen des distalen Unterarmes und des proximalen Oberarmes. Auch bei Klavi-
kula-, Becken- und Wirbelsdulenfrakturen steht das konservative Vorgehen ganz
im Vordergrund. Auf der anderen Seite sind alle Frakturen rund um den Ellen-
bogen sowie die Unterarmschaftfrakturen gefdhrdet, bereits bei geringen Fehl-
heilungen funktionelle Einschrankungen zu entwickeln, sodass das konservative
Regime hier limitiert ist und sorgsam {iberwacht werden muss. Auch die proximale
Tibiafraktur und die Innenkndchelfraktur werden im Kindesalter den Frakturen mit
Gefahrdungspotential zugeordnet.
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Aus-, Weiter- und Fortbildung haben in den vergangenen Jahren die konser-
vativen Behandlungsverfahren vernachladssigt, Einschrankungen der Personalres-
sourcen haben Berufsbilder wie das des Gipspflegers verschwinden lassen. Zudem
sprechen 6konomische Anreize eher fiir eine Osteosynthese als fiir einen Gipsver-
band. Trotzdem muss der Kindertraumatologe die konservativen Verfahrensweisen
weiterhin pflegen und lehren, da im Kindesalter haufig die konservative Therapie
unverdandert das Verfahren der Wahl darstellt.
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Matthias Schmidt-Ohlemann
2.9 Orthopaddie fiir Menschen mit Behinderung
oder von Behinderung bedrohte Menschen

Die Entwicklung des Fachgebietes Orthopadie ist sehr eng mit der Entwicklung der
Kriippelfiirsorge und der Versorgung von Kindern und Erwachsenen mit angebo-
renen und - z.T. durch Verwundungen in den zwei Weltkriegen — erworbenen
Korperbehinderungen verbunden. Dabei war bereits im 19. Jahrhundert neben der
moglichst weitgehenden Beseitigung der koérperlichen Beeintrachtigungen auch
die Ermoglichung der gesellschaftlichen Integration der Korperbehinderten und
Versehrten das Ziel der Orthopadie.

Personenkreis

Fiir die Legaldefinition von Behinderung ist § 2 SGB IX (Stand 1. Januar 2017) maf3-

gebend:

1. ,,Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die korperliche, seelische geis-
tige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit ein-
stellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe
an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als 6 Monate hindern
konnen. Eine Beeintrdachtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Korper- und
Gesundheitszustand von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweicht.
Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrdchtigung nach
Satz 1 zu erwarten ist.“

2. ,Menschen sind im Sinne des Teils 3 schwerbehindert, wenn bei ihnen ein
Grad der Behinderung von wenigstens 50 vorliegt ...“.

Der Personenkreis mit Behinderung, dessen sich die Orthopéddie annimmt, ist heute
sehr weit gefasst und umfasst sowohl Menschen, die sich selbst oder die Andere
der Gruppe den behinderten Menschen zurechnen, als auch Menschen, die krank
und faktisch behindert sind, sich aber nicht als behindert begreifen, oder lediglich
die Schwerbehinderteneigenschaft wegen erlebter Einschrankungen fiir sich bean-
spruchen. Zur ersten und zweiten Gruppe gehOren nicht nur kérperbehinderte
Menschen im engen Sinne, die seit dem Kindesalter Schidigungen der Bewegungs-
organe aufweisen, sondern auch mehrfachbehinderte, also kdrperlich, geistig und
im Bereich der Sinnesorgane von Kindheit an beeintrachtigte Menschen sowie
Menschen, die Beeintrachtigungen der Bewegungsorgane im Laufe ihres Lebens
erworben haben.

Meist geht man bei der Rede von ,,Orthopadie fiir behinderte Menschen® nicht
von einem so weiten Begriff aus, sondern fasst darunter die Menschen mit schwe-

3 Open Access. © 2017 Schmidt-Ohlemann, publiziert von De Gruyter. [(c) REUSNEM Dieses Werk ist lizenziert
unter der Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
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ren und meist kombinierten Beeintrdchtigungen, die sowohl korperlich, als auch

kognitiv, als auch psychisch im Sinne einer Mehrfachbehinderung auftreten und

bei denen alle Ebenen der ICF (International Classification of Functioning, Disabili-
ties and Handicaps), also insbesondere auch die Teilhabe, betroffen sind. Deshalb
ist das Gebiet aulerordentlich vielfdltig und beriihrt die Nachbardisziplinen wie

Kinderheilkunde, Neurologie, Psychiatrie, Urologie usw. Eine besondere Herausfor-

derung stellen schwerstmehrfachbehinderte Menschen dar, die in allen Bereichen

des Lebens auf umfassende Hilfe wie Pflege, Behandlung und Assistenz angewie-
sen sind und die in der Regel auf sie spezialisierte Unterstiitzungsangebote benoti-

gen. Dementsprechend sind Orthopdden heute in verschiedenen Settings titig, s. u.
Typische Diagnosen sind z. B.

— Primdr, auf den Bewegungsapparat bezogen: Achondroplasie, Amelie und
Dysmelie und andere Gliedmaf3enfehlbildungen, Osteogenesis imperfecta,
schwere Wirbelsaulendeformationen, Progressive Muskeldystrophie, schwere
rheumatische Erkrankungen u. a.

- Neuromuskuldre Erkrankungsbilder, z. B. Infantile Cerebralparesen und ande-
re frithkindliche Schddigungen des ZNS, Spina bifida, spinale Muskelatro-
phien, Amyotrophe Lateralsklerose, Multiple Sklerose, Poliomyelitis u. a.

- Syndromgebundene, genetisch bedingte Behinderungsbilder, z.B. Trisomien,
Rett- Syndrom, Angelman-Syndrom u. a.

- Erworbene komplexe Behinderungsbilder: Schadelhirntrauma, Querschnitt,
Schlaganfall, entziindliche und tumordse Krankheiten des ZNS u. a.

Gemeinsam ist dieser Patientengruppe, dass sie umfangreiche Beeintrachtigungen
der Funktionen, der Aktivititen und der Teilhabe im Sinne der ICF aufweisen und
zu ihrer gesellschaftlichen Inklusion zahlreiche Kontextfaktoren bendtigen, die
Beeintrdchtigungen mindern oder ausgleichen kdnnen.

Besondere Herausforderungen fiir den Orthopdaden und die anderen Behandler
stellen die Schwere der Beeintrachtigungen in Form von Spastik, Lihmungen und
Koordinationsstérungen (mit der Folge fehlender eigenstandiger Lokomotion und
Mobilitét, fein- und grobmotorischer Beeintrachtigungen bei den Aktivititen des
taglichen Lebens) und weitere Beeintrachtigungen dar, die sich nicht auf die Bewe-
gungsorgane beziehen, z.B.:

- Kognitive Beeintrachtigungen bis hin zur schweren geistigen Behinderung;

— fehlende sprachliche Kommunikationsfahigkeit;

— Inkontinenz, Obstipation, Schluckstérungen, Gastrooesophagealer Reflux;

- begleitende Osteoporose;

- Epilepsien;

- umfassende Angewiesenheit auf Fremdhilfe und Bezugspersonen;

— umfangreicher regelmifiiger Behandlungs- und Férderbedarf, z.T. durch be-
sondere Einrichtungen und Dienste.
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Diagnostik

Die Diagnostik bei diesem Personenkreis stellt meist eine besondere Herausforde-
rung dar, da die Betroffenen nicht ausreichend aktiv mitwirken kénnen, sich nicht
duflern kdnnen, Angste und Verhaltensauffilligkeiten aufweisen und Symptome
wie Schmerzen oft maskiert werden, indem sie diese z. B. durch eine blof3e Verhal-
tensanderung zum Ausdruck bringen. Auch Storungen des Bewegungsablaufs sind
oft differentialdiagnostisch schwer zu beurteilen, z. B. ein Hinken oder eine Rumpf-
fehlhaltung bei Menschen mit schwerer geistiger Behinderung. Grundsatzlich gilt
immer, dass klinisch sorgfaltig, ggf. bildgebend, soweit zumutbar auch mittels CT
und MRT in Narkose oder mittels Skelettszintigraphie, einschl. Labor unter Ein-
beziehung der vertrauten Bezugspersonen wiederholt untersucht werden muss.
Besonderes Augenmerk ist zu richten auf: die sekundare Hiiftdislokation, die Ent-
wicklung einer Skoliose, segmentale Instabilitdt (z. B. Spondylolisthesis bei schwe-
ren Dystonien), die Entwicklung sekundarer Fudeformitdten, Kontrakturen und
verdeckte (Spontan-) Frakturen, z.B. im Rahmen einer Osteoporose in jungem
Alter. Gleiches gilt fiir die Erkennung von Schmerzquellen, z.B. ISG-Syndrome,
Piriformis-Syndrome u. a. sowie die Beurteilung der cerebralen Bewegungsstorun-
gen (Spastik, Ataxie, Dystonie, Asymmetrien etc.).

Neben der auf die Strukturen gerichtete Diagnostik ist ein funktionelles Assess-
ment unerldsslich. Dabei werden alle motorisch relevanten Optionen in verschiede-
nen Situationen (unter Variation der Kontextfaktoren) und ggf. mit verschiedenen
Hilfsmitteln gepriift. Hinzu kommt eine Analyse der Beeintrachtigungen im Alltag
in den verschiedenen Lebensbereichen: Familie, Kindergarten, Schule, Arbeits-
platz (WfbM) und im 6ffentlichen Bereich. Hierfiir ist die Verwendung der ICF stets
erforderlich.

In der Regel bedeutet dies einen erheblichen Zeitbedarf, der in der reguldren
Praxis nicht regelhaft zu realisieren ist.

Therapie

Fiir viele Schadigungen stehen Standardprozeduren zur Verfiigung. Jedoch sind
diese oft im Hinblick auf Art und Umfang der Behinderung zu modifizieren und
bediirfen einer besonders kritischen Indikationsstellung. Dabei ist besonders wich-
tig die Herausarbeitung von Zielen, die den Nutzen fiir den jeweiligen Patienten
belegen. Insbesondere operative Therapien oder umfangreiche orthetische Versor-
gung bediirfen insofern einer besonderen Rechtfertigung im Hinblick auf die kiinf-
tige Lebensperspektive. Nicht selten liegen bei diesen Patienten posttraumatische
Stérungen nach medizinischen Eingriffen vor, die weitere Interventionen in Frage
stellen konnen. Deshalb kénnen therapeutische Mafinahmen nie fiir sich allein
bewertet werden, sondern sind in einen umfassenden, langfristigen und an der
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Lebensqualitdt und der Teilhabe auszurichtenden Behandlungsplan einzubetten.
Dieser ist mit den Betroffenen, seinen Bezugspersonen und hdufig auch mit den
oft langfristig behandelnden und férdernden therapeutischen und padagogischen
Fachkraften gemeinsam zu erstellen.

Therapeutische Ziele sind in Abhéngigkeit von der Gesamtsituation und -prog-
nose zu bestimmen: Die Ziele sind stets fiir die unterschiedlichen Ebenen der ICF
differenziert zu bestimmen: Die Schadigungs-, die Funktions-, die Aktivitdts- und
die Teilhabebene. Fiir die Teilhabe z. B. ist die Erreichung und Erhaltung der Sitz-
fahigkeit fiir moglichst 6 Stunden die entscheidende Voraussetzung. Damit ist auch
eine Rollstuhlmobilitdt gegeben. Weitere Zielstufungen sind dann z.B. Erreichen
eines Transfers iiber den Stand mit einer Hilfsperson, Gehen weniger Schritte zur
Erledigung einfacher Aktivititen des tidglichen Lebens (Toilettengang), das Uber-
winden einiger Treppenstufen ggf. mit Fremdhilfe, eine eigenstdndige Rollstuhl-
mohilitét (mechanisch, elektrisch ggf. einschl. Anderung der Kérperposition durch
Kantelungsmoglichkeit) zunéchst im Haus, dann im nahen Umfeld sowie in der
weiteren Umgebung. Dabei ist u. a. die Hemmung von Spastizitit, die Facilitierung
von Bewegungen, die Vermeidung eines Decubitus, die Férderung der orofacialen
Funtionen und die Auswirkungen auf den Alltag (Essen, Toilettengang etc.) jeweils
zu beachten.

Neben der Grobmotorik bedarf die Férderung der Feinmotorik besonderer
Beachtung, insbesondere fiir die Aktivitdten des tdglichen Lebens (ADL), fiir das
Ausiiben der Kulturtechniken und die Nutzung moderner Medien. Bei schwerer
Beeintrachtigung kann entscheidend fiir die Lebensqualitit sein, dass es gelingt,
mit Hilfe von Hilfsmitteln zur elektronischen Steuerung durch Hande, Fiifle, Kopf
oder Rumpfbewegungen differenzierte Impulse zur Kommunikation und Ansteue-
rung zu ermoglichen.

Wahrend im Kindesalter die Pravention von spateren Einschrankungen ein
wichtiges Ziel sein kann, tritt im Erwachsenenalter die Erméglichung einer mog-
lichst umfassenden und selbstbestimmten Teilhabe in den Vordergrund und pré-
ventive und therapeutische Aspekte miissen oft in den Hintergrund treten. Behand-
lungskonzepte sind deshalb immer auch aushandlungsbediirftig und erfordern fiir
die Arbeit des Orthopdden ein interdisziplindres Team.

Als besondere Therapieoptionen sind hier beispielhaft zu nennen: Die Behand-
lung mit Botulinum-Toxin, mit intrathekalen Baclofen- und Schmerzpumpen, die
redressierende Gipshehandlung, die Therapeutische Lokalandsthesie sowie die oft
lebenslange spezialisierte Behandlung durch therapeutische Fachdisziplinen.

Der Therapieplan ist stets als Teil eines umfassenden individuellen Rehabilita-
tionskonzeptes zu erstellen, d.h. er umfasst alle notwendigen Unterstiitzungen
und alle Dimensionen der ICF.

Dazu gehort die Verordnung und Begleitung der verschiedenen Therapien wie
Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie bzw. orofacialer Therapie, physikalische
Therapie, die eine besondere Spezialisierung und Erfahrung voraussetzen, sowie
die Verordnung von Behandlungspflege.
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Eine besondere Aufgabe fiir die Orthopédie stellt die Versorgung mit Techni-
scher Orthopéddie (s. Kap. 5.2) und Rehahilfsmitteln dar, die als Kontextfaktoren
eine auflerordentliche Bedeutung erlangen und fiir die erreichbare Teilhabe ent-
scheidend sein konnen. Dabei ist stets zwischen der therapeutischen und der un-
terstiitzenden) d.h. Aktivititen und Teilhabe erméglichenden Funktion, zu diffe-
renzieren, auch wenn sich beide Zielrichtungen oft {iberlappen. Therapeutisch oder
praventiv konzipierte Hilfsmittel, die die Aktivitdten und die Teilhabe behindern,
bediirfen einer besonderen Rechtfertigung. Das Spektrum ist inzwischen sehr breit
und umfasst praktisch alle Gruppen des Hilfsmittelkataloges.

Nicht selten werden die Grenzen des Faches in Richtung auf eine umfassende
Rehabilitationsmedizin gesprengt.

Sozialmedizinische Beurteilung und Begutachtung

Eine besondere Bedeutung hat die Orthopédie fiir die sozialmedizinische Beur-
teilung und Begutachtung, z.B. zum Hilfs- und Unterstiitzungsbedarf in der Ein-
gliederungshilfe, der Begriindung von Heil- und Hilfsmitteln, von besonderen
Behandlungsmethoden, von Rehabilitationsbedarf und im Hinblick auf andere
Sozialleistungen unter Beachtung des SGB IX und der einzelnen Leistungsgesetze.
Auch die Beratung der Betroffenen, ihrer Angehorigen und Bezugspersonen sowie
ihrer professionellen Helfer im Alltag, im Hinblick auf Leistungsfahigkeit und
-grenzen, auf die Prognose und relevante und nichtrelevante Risiken ist zu leisten.
Dies setzt eine grofle Erfahrung und einschldgige sozialrechtliche Kenntnisse
voraus.

Settings fiir die Tatigkeit der Orthopaden bei der Betreuung dieser
Personengruppe

Den besonderen Bedarfen dieser Personengruppe entsprechend sind Orthopdden

- neben den klassischen Berufsausiibungsformen in der Praxis, der orthopadi-

schen Klinik und der Klinikambulanz — in weiteren besonderen Settings tatig, z. B.:

— Als Arzte in Einrichtungen und Diensten der medizinischen Rehabilitation
(stationdr, ambulant und mobil);

— als Landesérzte nach § 62 SGB IX (01.01.2017), oft mit der zusitzlichen Funk-
tion der individuellen Beratung, z.T. Behandlung in Kompetenzzentren, in
Kindergdrten und Schulen sowie in Einrichtungen der Behindertenhilfe, z.T.
im Rahmen des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD);

— in Orthopadischen Versorgungsstellen nach dem Bundesversorgungsgesetz
(BVG);

— als Gutachter der verschiedenen Sozialleistungstrager, z. B. im Medizinischen
Dienst der Gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung nach § 275 SGBYV,
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der Rentenversicherung, der Unfallversicherung und der Bundesagentur fiir
Arbeit sowie der privaten Kranken-, Pflege- und Unfallversicherungen;

— als Beratende und/ behandelnde (Heim) Arzte in Einrichtungen der Behinder-
tenhilfe;

- als Arzte in Berufsbildungs- und Berufsforderungswerken;

— als Schuldrzte vorwiegend in Forderschulen sowie integrativen und Forder-
Kindertagesstitten;

— als Kooperations- und Konsiliarpartner in Sozialpadiatrischen Zentren, Medizi-
nischen Zentren fiir erwachsene Menschen mit Behinderung (MZeB nach § 119¢
und 43b SGB V), z.T. in Form von mobilen Sprechstunden;

- in Spezialambulanzen, z.B. fiir amputierte Patienten an einigen BG-Unfall-
kliniken;

- in Werkstitten fiir behinderte Menschen (WfbM);

- in der Industrie (OT und Rehabilitationshilfsmittel);

— in besonderen wissenschaftlichen Forschungsstellen und Abteilungen, meist
an Universitaten.

Dabei kommen rein konsiliarische, beraterische, interdisziplindre und im engen
Sinn behandelnde - sei es im Rahmen stationdrer oft operativer Behandlung, sei
es im Rahmen vertragsarztlicher Aufgaben - sowie sozialmedizinisch beratende,
beurteilende und begutachtende Tatigkeiten in Betracht. Einige Krankenhaus-
abteilungen haben sich auf die Behandlung behinderter Menschen besonders
spezialisiert, so insbesondere im Bereich der Kinderorthopddie und der sog. Neuro-
orthopadie.

Es ist als Trend zu beobachten, dass die Rolle der Orthopadischen Fachirzte
bei der Betreuung behinderter Menschen zunehmend als besondere Leistung defi-
niert wird, zugleich aber die Zahl so tdtiger Orthopaden und damit die Bedeutung
in der Flache tendenziell abnimmt. Dem sollte entgegengewirkt werden.



Hanns-Peter Scharf
2.10 Degenerative Erkrankungen des alten
Menschen

Die zukiinftige demografische Entwicklung der Deutschen Gesellschaft wird nach
Angaben des statistischen Bundesamtes [1] von der Verminderung der Gesamtbe-
volkerung und dem Anstieg des mittleren Lebensalters gepragt sein. Nach den Vo-
rausberechnungen wird der Anteil der iiber 65-Jdahrigen von 21% (2013) auf 33 %
(2060) anwachsen. Durch die Zunahme der Lebenserwartung wird sich der Anteil
der iiber 80-Jahrigen Deutschen bis 2050 auf 10 Mio. Einwohner verdoppeln.

Gleichzeitig hat der Mikrozensus von 2005 [2] gezeigt, dass die Wahrscheinlich-
keit einen Unfall zu erleiden oder zu erkranken mit zunehmendem Lebensalter
deutlich ansteigt. Dabei stehen kardiopulmonale und muskuloskeletale Erkrankun-
gen zahlenmaflig weit im Vordergrund. Allein auf Grund von muskuloskeletalen
Erkrankungen (ICD MO00-M999) wurden im Jahr 2015 in der Gruppe der 65- bis
iiber 95-Jdhrigen 786.879 stationdre Krankenhausbehandlungen erforderlich [3].
Dabei iiberwiegen in dieser Gruppe die degenerativen Erkrankungen Riicken-
schmerzen und Arthrosen.

Degenerative Erkrankungen sind keine nosologische Entitdt, sondern Folge
von Verletzungen oder unterschiedlichen Erkrankungen, die fiir sich alleine oder
sich additiv verstdarkend zu einer metabolischen Stérung der Bindegewebs- und
Knorpelzellen fiihren. Infolge des gestorten Gleichgewichtes zwischen anabolem
und katabolem Stoffwechsel kann die Integritdt der extrazelludaren Matrix und
deren mechanischer Eigenschaften nicht mehr dauerhaft erhalten werden. Wah-
rend initial in aller Regel keine Funktionsstérungen der Gelenke oder der Wirbel-
sdule beobachtet werden, schreitet der Krankheitsprozess mit zunehmender Zeit
fort und wird haufig erst ab dem 60. Lebensjahr und &lter als degenerative Erkran-
kung klinisch durch schmerzhafte Funktionsstorungen manifest. Die haufigsten
degenerativen Erkrankungen der iiber 60-Jahrigen sind Riickenschmerzen und die
Gon- und Coxarthrose. Sie zdhlen zu den 10 hdufigsten Erkrankungen in Orthopa-
dischen Praxen. Die Prdvalenz einer Arthrose liegt bei Frauen zum Beispiel bis zum
30. Lebensjahr bei 1,6 %, nach dem 60. Lebensjahr bei 30 % [4].

Fiir den einzelnen Patienten resultiert aus den degenerativen Erkrankungen
ein langsam fortschreitender schmerzhafter Funktionsverlust der Gelenke. Die
bewegungs- und belastungsabhdngigen Schmerzen werden initial mit Vermei-
dungsstrategien und Coping-Mechanismen beantwortet. Die Gehstrecken werden
eingeschrankt, so weit moglich wird auf Fahrzeuge ausgewichen oder Bewegung
einfach vollstandig vermieden. Daraus resultiert zwangsweise ein ,circulus
vitiosus* mit einer zunehmenden Muskelatrophie, einem Verlust an Koordination
und der gleichzeitigen Reduktion der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit. Neben
der Beeintrachtigung durch Schmerzen ist mit zunehmendem Lebensalter auch

3 Open Access. © 2017 Scharf, publiziert von De Gruyter. [(c) IREXNCEH| Dieses Werk ist lizenziert unter der
Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
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eine Einschrankung der aktiven Beweglichkeit der Gelenke zu beobachten. In der
Altersgruppe 71-74 Jahre wiesen in Massachusetts [5] 16 % der Untersuchten eine
Einschrankung der Hiift- und Kniebeweglichkeit auf, in der Gruppe der iiber 85-
Jahrigen waren es 51%. Zusatzlich zu den degenerativen Erkrankungen nimmt
auch die Anzahl der Begleiterkrankungen mit dem Lebensalter zu [6]. Fiinf und
mehr Diagnosen weisen 54 % der {iber 85-Jdahrigen auf [7], m6gliche Kompensati-
onsmechanismen einer Gelenkerkrankung werden weiter eingeschrankt, das Un-
fallrisiko nimmt zu. Durch das Zusammenwirken von Schmerzen und Funktions-
einschrankung der Gelenke und der Wirbelsdule wird die Lebensqualitdat des
alternden Menschen zunehmend reduziert. Alltagsfunktionen wie Korperpflege,
die eigenstdndige Haushaltsfiihrung, die Benutzung von o6ffentlichen Einrichtun-
gen (Theater, Kino, etc.) und Offentlicher Verkehrsmittel wird schwerer oder ist
eigenstdndig nicht mehr moéglich. Der Verlust an Mobilitdt schrankt die Autonomie
des alternden Menschen ein.

Durch die demografische Entwicklung werden degenerative Erkrankungen im
Alter eine Herausforderung fiir unsere Gesellschaft in den kommenden Jahren wer-
den. Wahrend die primdre Korrelation zwischen degenerativen Erkrankungen und
Alter sich dabei nicht verhindern ldsst, kénnen Risikofaktoren wie Ubergewicht
oder schwere korperliche Arbeit [7] praventiv beeinflusst werden.

Weil es grundsatzlich nicht moglich ist, degenerative Erkrankungen im Alter
zu vermeiden, riickt therapeutisch die Schmerzreduktion und der Funktionserhalt
in den Vordergrund. Je nach Schweregrad der degenerativen Verdnderungen und
dem individuellem Leistungsanspruch stehen diverse konservative und operative
Behandlungsmoglichkeiten zur Verfiigung. Grundlage fiir alle diese Maf3nahmen
sind die individuelle und umfassende fachéarztliche Information und Beratung des
Patienten, sowie die Bereitschaft zum eigenstdndigen Training und Funktionser-
halt. Operative Eingriffe sind meist auf ein Gelenk oder die Wirbelsdaule ausgerich-
tet und verbessern Schmerzen und Gelenkfunktion fiir dieses eine Gelenk erfolg-
reich. Von den degenerativen Erkrankungen im Alter sind aber meist mehrere
Gelenke betroffen und die meisten Alltagsaktivitdten stellen komplexe Bewegungs-
abldufe dar. Deshalb ist die zu erwartende Verbesserung in der Lebensfiihrung mit
dem Patienten kritisch zu analysieren, unabhdngig von bildgebenden Untersu-
chungen.
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2.11 Verletzungen des alten Menschen

Die Unfallchirurgie deutschen Sprachverstandnisses bildet mit der angloamerika-
nischen Orthopaedic Surgery eine gemeinsame Schnittmenge in der Traumaversor-
gung. Die ,,orthogeriatric surgery“ entspricht demnach unfallchirurgisch-geriatri-
scher Versorgung.

Ungeachtet nationaler Besonderheiten und differierender Rahmenbedingun-
gen fiihrt die orthogeriatrische Akutbehandlung coxaler Femurfrakturen (als alters-
traumatologische Indikatorfraktur) zu einer Verkiirzung des Krankenhausaufent-
halts, einer Verringerung der Wiederaufnahmerate, einer Verkiirzung der Zeit bis
zur Operation, Reduktion der Komplikationen und Senkung der perioperativen
Mortalitdt sowie zu einer Verbesserung funktioneller Parameter [1]. Im Vergleich
zur Standardbehandlung zeigen Patienten, welche orthogeriatrisch behandelt wur-
den, iiber 12 Monate bessere Aktivititen des tdglichen Lebens (ADL) [4]. Mit der
Steigerung der Effektivitit ist auch eine Kostenreduktion verbunden [4]. Hieraus
ergibt sich die Forderung nach spezifischen ,,Geriatric Hip Fracture Programmen*“
bzw. ,,Geriatric Hip Fracture Centers* [2].

Die orthogeriatrische Behandlung fiihrt im Vergleich zur Standardbehandlung
zu besseren klinischen Ergebnissen. Aufgrund der nachgewiesenen Vorteile sollten
Patienten mit osteoporoseassoziierten Frakturen rountineméaf3ig Zugang zur ortho-
geriatrischen Versorgung erhalten.

Die Prinzipien eines orthogeriatrischen Comanagements beruhen auf einer
belastungsstabilen Frakturversorgung zu einem mdoglichst frithen Zeitpunkt, enger
interprofessioneller Kommunikation zur Vermeidung und der friihzeitigen Erken-
nung von Komplikationen, standardisierten Behandlungsprotokollen und einer
frithen Entlassungsplanung. Die Entscheidungsfindung erfolgt im interdisziplind-
ren, multiprofessionellen Team, ist zielorientiert und fokussiert auf eine Verbesse-
rung des Outcomes [6].

Der Blick auf den demografischen Wandel und die Epidemiologie der Alters-
frakturen mit tiber 130.000 coxalen Femurfrakturen im Jahr macht deutlich, dass
nur Modelle sinnhaft sind, welche in der Breite angewendet werden kénnen [5].

Grundsatzlich geht es bei allen Kooperationsmodellen immer um die Integra-
tion akutgeriatrischer Behandlungskompetenz in den unfallchirurgischen Behand-
lungsarm und/oder um die Integration unfallchirurgischer Behandlungskompetenz
in einen geriatrischen Behandlungsarm. Idealerweise findet also die alterstrauma-
tologische Kooperation jeweils zwischen den Krankenhaushauptabteilungen Unfall-
chirurgie und Geriatrie statt.

Das quantitative Ungleichgewicht von unfallchirurgischen zu geriatrischen
Fachabteilungen und die foderalen Unterschiede in der stationdren geriatrischen
Versorgung (z. B. akutgeriatrisch/geriatrisch-rehabilitativ) fordern Flexibilitdt und

8 Open Access. © 2017 Friess, Liener, Dreinhofer und Hartwig, publiziert von De Gruyter. [(c<) 32| Dieses
Werk ist lizenziert unter der Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
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Kreativitdt bei der Einrichtung von Kooperationsstrukturen mit dem Ziel einer mog-
lichst in der Breite zugdnglichen Versorgung.

Der exemplarische interdisziplindre Behandlungsablauf von der prdoperativen
Phase iiber die Operation bis zur Rehabilitation einschlief3lich eines friihzeitigen
Entlassungsmanagements weist auf eine Verschiebung des Ressourcenverbrauchs
von zundchst perioperativer unfallchirurgischer Kompetenz — unter méglichst friih-
zeitiger geriatrischer Flankierung — zu schwerpunktméflig geriatrischem Behand-
lungsaufwand hin. Damit erschlief3t sich dann auch der Rahmen fiir Uberlegungen
zur Ausgestaltung unfallchirurgisch-geriatrischer Kooperationsstrukturen. In Ab-
hangigkeit der lokalen Ressourcen ergeben sich prinzipiell vier verschiedene
Grundmodelle der Kooperation [3,7].

— Behandlung auf einer unfallchirurgischen Station mit geriatrischem Konsil-
dienst auf Anforderung,
— Behandlung auf einer unfallchirurgischen Station mit tdglich konsultierendem

Geriater,

— Behandlung auf einer geriatrischen Station (einschl. Rehabilitation) mit unfall-
chirurgischem Konsildienst,

— integrierte Versorgung auf einer orthogeriatrischen Station unter gemeinsamer
unfallchirurgisch-geriatrischer Fiihrung eines multiprofessionellen Teams.

Diese Modelle entsprechen im Wesentlichen auch den Kooperationsstrukturen im
deutschen Zertifizierungsverfahren ATZ (DGU) und ZAT (BV). Eine Bewertung der
einzelnen Modelle ist nicht sinnvoll, da die Konstruktion eines Alterstraumazen-
trums héufig durch lokale Gegebenheiten vorgegeben ist. Die Ubergénge einzelner
Modelle sind flieRend und die interdisziplindren Inhalte fiir die Behandlungsquali-
tat entscheidend.

Entscheidend fiir die Effizienz orthogeriatischer Behandlung sind weniger
festgeschriebene Strukturmerkmale von Kooperationsmodellen sondern die am
Patienten gelebte Interprofessionalitat mit enger Kommunikation und Entschei-
dungsfindung im Team.
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2.12 Sportverletzungen

Etwa 23 Mio. Bundesbiirger sind regelmaf3ig, d. h. mehrmals im Monat, sportlich
aktiv, davon 13 Mio. (57 %) in Vereinen und 10 Mio. (43 %) unorganisiert, also
auflerhalb eines Sportvereins. Der Sport ist in Deutschland mit ca. 700.000 Er-
werbstdtigen ein gewichtiger Wirtschaftsfaktor und trdagt mit ca. 17 Mrd. Euro rund
1,4 % zum Bruttosozialprodukt bei. Dies entspricht im Vergleich in etwa dem der
Landwirtschaft oder der Mineraldl verarbeitenden Industrie. Aufgrund gednderter
Lebenseinstellungen nimmt auch das Sporttreiben bis ins hohe Lebensalter weiter
zu [5].

Nicht nur die vergleichsweise geringe Zahl von Hochleistungssportlern, son-
dern auch leistungsorientierte Freizeitsportler dringen durch extremen Trainings-
aufwand in den Grenzbereich ihrer Leistungsfahigkeit vor. Dabei kommt es dazu,
dass das Sporttreiben nicht nur Freude bereitet und Leistungszuwachs bringt, son-
dern auch das Risiko der Fehlbelastung/Uberlastung und Verletzung in sich birgt.
Hier bewegen sich viele Sportler auf einem schmalen Grat zwischen Férderung und
Gefahrdung ihrer Gesundheit.

Wahrend die jahrlichen Kosten aufgrund von Sportverletzungen fiir die Kran-
kenversicherungen in Deutschland von Mellerowicz [15] 1984 auf knapp 2 Mrd. DM
(1% der Gesamtausgaben der Krankenkassen) geschétzt wurden, liegen diese nach
einer Erhebung der ARAG Sportversicherung in Kooperation mit der Ruhr Universi-
tdt Bochum im Jahr 2000 bei einem Gesamtbetrag von knapp 1,65 Mrd. Euro. Dies
entspricht einem Anteil von 0,8 % der Gesamtkosten im Gesundheitswesen. Im Ver-
gleich hierzu verursachen erndhrungsbedingte Krankheiten und deren Folgen etwa
ein Drittel der Kosten im Gesundheitswesen [24].

Die Zahl der jahrlichen Sportunfille, die eine drztliche Versorgung zur Folge
haben, wurde zu der damaligen Zeit auf 1,5 Mio. (20% der Gesamtunfille) ge-
schitzt. Nach aktuellen Daten verletzten sich pro Jahr 1,25 Mio. Sporttreibende so
schwer, dass sie drztlich versorgt werden mussten. Das sind etwas mehr als 5%
aller Sporttreibenden. Rund 665.000 oder 53 % der Unfdlle kénnen dabei dem orga-
nisierten (Vereinssport) und 585.000, das sind 47 %, konnen dem nicht organisier-
ten Sport zugeordnet werden. Im Vereinssport fiihrt der Fufiball die Statistik an:
von 125.000 Verletzungen entfielen 45% auf diese Sportart. Hauptgrund hierfiir
ist, dass der Fufiball mit ca. 6,3 Mio. organisierten Spielerinnen und Spielern in
Deutschland die mit Abstand hdufigste Sportart ist [24].

Die Todesunfdlle im Sport machten damals 2% aller todlichen Unfille aus.
Parzeller [17] ermittelte eine jdhrliche Inzidenz eines traumatischen Todesfalls von
0,3/100.000 bei minnlichen Vereinssportlern in Deutschland. Mellerowicz [15]
wies jedoch schon 1984 darauf hin, dass die Schaden durch zivilisationsbedingten
Bewegungsmangel in Deutschland bei {iber 50 Mrd. DM liegen wiirden. Seither hat
sich die Problemlage weiter verscharft. 2007 hatten in Deutschland 58,9 % der

3 Open Access. © 2017 Engelhardt und Doyscher, publiziert von De Gruyter. Dieses Werk ist
lizenziert unter der Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
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Frauen und 75,4 % der Manner einen BMI > 25 und 22,5 % der Manner sowie 23,3 %
der Frauen einen BMI >30. Uber 16 % der deutschen Kinder sind iibergewichtig,
6% adipos. Nur knapp 1/3 der Jungen und 1/5 der Mddchen bewegt sich taglich
eine Stunde. 1950 bewegte sich der Deutsche im Schnitt noch 10 km am Tag, jetzt
betrdgt die Strecke durchschnittlich unter 700 Meter. 10-Jahrige Kinder kdnnen im
Schnitt nicht mehr als 1.000 Meter am Stiick rennen. 2008 gaben die gesetzlichen
Krankenkassen 340 Mio. Euro fiir Pravention aus. Schlechte Erndhrung und Bewe-
gungsmangel verursachten dagegen defensiv berechnet schon im gleichen Jahr
iiber 70 Mrd. Euro Kosten.

Seit 2004 gibt es eine systematische Datenerfassung der Sportverletzungen bei
den Olympischen Spielen. Engebretsens Daten [4] zeigen, dass sich ca. 10 % der
Athleten verletzen. Gleich hohe oder noch héhere Zahlen gibt es aus dem Bereich
Ski Alpin/Snowboard, Fufiball und Volleyball. Im VBG Sportreport 2016 [22]
wurden erstmals umfangreiche Daten iiber Sportverletzungen von Profiathleten in
den Bundesligen Fuf3ball, Handball, Basketball und Eishockey verdffentlicht. In
der Saison 2014/2015 wurden demnach 3.500 Spieler eingesetzt. Fast 80 % der ein-
gesetzten Spieler verletzten sich mindestens einmal. Mehr als 8.500 Verletzungen
fiihrten zu einem Arbeitsausfall von mehr als 75.000 Tagen und 10 Mio. Euro Heil-
behandlungskosten und Entgeltersatzleistungen.

Bei der Literatursuche wird schnell deutlich, dass es nur wenige umfassende
und kaum unabhidngig erhobene Daten zu Sportverletzungen und deren Versor-
gungskosten gibt. Zwar verursachten laut statistischem Bundesamt im Jahr 2008
Erkrankungen und Verletzungen des Haltungs- und Bewegungsapparates 29 Mrd.
Euro Kosten, es existieren aber keine umfassenden Daten zu Gelenkverletzungen
in der ambulanten und stationdren Versorgung in Deutschland [8].

Auch der Prasident der Europdischen Sporttraumatologiegesellschaft Seil [18]
weist 2016 darauf hin, dass die ,langfristigen direkten und indirekten Kosten der
Behandlung von Sportverletzungen derzeit nicht absehbar sind.“

Wichtiger noch als die Gesamtkosten fiir die Gesellschaft sind jedoch die
Einzelschicksale der betroffenen Sportler. Alle im Sport tatigen Orthopaden und
Unfallchirurgen kennen die individuellen Auswirkungen (insbesondere friihzeitige
Gonarthrose, Coxarthrose, Sprunggelenksarthrose) nach initialen, potenziell ver-
meidbaren Sportverletzungen ihrer betroffenen Patienten.

Daraus resultieren folgende Forderungen:

1. Systematische Erfassung von Sportverletzungen und deren Behandlungs-
kosten durch die Krankenversicherungen oder unabhédngige Stellen.

2. Langzeitstudien iiber die Auswirkungen von Sportverletzungen auf die betroffe-
nen Sportler fiir alle hdufigen Verletzungen (vordere Kreuzbandruptur, Menis-
kusruptur, Kapsel-Band-Verletzungen Sprunggelenk, Muskelverletzungen etc.).

3. Systematische Etablierung von Praventionsprogrammen zur Vermeidung von
Sportverletzungen.
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4, Gesonderte wissenschaftliche Auswertung von Sportverletzungen im Kindes-
und Jugendalter.

Wiahrend des Sporttreibens auftretende Verletzungen haben vielfaltige Ursachen
(Trainingsmethodische Fehler, ungesunde Lebensweise, Disziplinlosigkeit, maxi-
male Leistungsanforderung etc.). Besonders unfallgefihrdend sind Ballsportarten
mit Gegnerkontakt, Zweikampfsportarten sowie risikobehaftete Trend- und Extrem-
sportarten.

Wesentlich hdufiger als Verletzungen treten im Sport jedoch Fehlbelastungsfol-
gen/Uberlastungsschdden an Sehnen, Sehnenansitzen und Sehnenscheiden, der
Muskulatur, den Gelenken und am Knochen auf.

In der Praxis hdufige Sportverletzungen und Fehlbelastungsfolgen sind (in al-
phabetischer Reihung):

— Ansatztendinopathien

— Bandrupturen

— Commotio cerebri

— Distorsionen

—  Frakturen

— Gelenkinstabilitat

— Gelenkluxationen

— Impingementsyndrome

— Knorpelverletzungen

— Knochenhautreizung

— Knochenmarkddeme

— Kompartmentsyndrom

— Kontusionen

— Leistenbeschwerden

— Meniskusverletzungen

—  Muskelverletzungen

— Nervenkompressionssyndrome
—  Schiirfwunden

— Sehnenluxationen

— Sehnenrupturen

— Sehnenscheidenentziindungen
—  Stressfrakturen

Beispielhaft werden vier Krankheitsbilder mit deren Auswirkung fiir den Patienten
beschrieben.
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Mit der Zunahme der sportlichen Titigkeiten nehmen auch die Uberlastungsbe-

schwerden zu.

Tab. 2.8: Ubersicht iiber therapeutisch relevante intrinsische und extrinsische Risikofaktoren

(nach [11]).

Intrinsische Risikofaktoren

Therapeutischer Ansatz

Anthropometrische Groflen
(Gewicht, BMI, Hiifte-Taillen-Index)

Gewichtsreduktion

Stoffwechselerkrankungen
(Gicht, Diabetes)

RegelmiBige Uberpriifung und Optimierung
der Therapie

Funktionelle und strukturelle Instabilitdten,
Achsabweichungen, anatomische Beinldangen-
unterschiede (Diagnostik, und auch unter
dynamischen sportartspezifischen
Belastungen — Bewegungsanalyse)

Physiotherapie, Trainingstherapie, Technikum-
stellung, Orthopddietechnische Versorgung
(Einlagen, Sportschuhzurichtungen, Orthesen),
Umstellungsosteotomie

Funktionelle Defizite: reduzierter Beweglich-
keitsumfang der Gelenke und Muskelgruppen,
reduzierte muskuldre Kraftentfaltung,
muskuldre Dysbalancen, funktionelle Bein-
langenunterschiede

Gezielte Trainingstherapie, regelmafiiges
Dehnungs- und Kréftigungsprogramm

Bewegungstechnische Fehler

Optimierung und Umstellung der sportlichen
Technik

Vorschadigungen der Sehne

Anpassung und Modifikation der Trainings-
belastung

Extrinsische Risikofaktoren

Therapeutischer Ansatz

Steigerung von Belastungsumfang und -intensi-
tat

Belastungsanpassung und -modifikation

Wechselnder Bodenbelag

Auswahl der Trainingsstdtte, Belastungs-
steigerungen nur unter bereits adaptierten
Bedingungen (cave: Trainingslager)

Ausriistung, Schuhwerk

Austausch von gealterter und verschlissener
Ausriistung (Schuhe, Einlagen, Sportgerdte)

Wetterbedingungen

Falls moglich auf alternative Trainingsstatte
ausweichen (z. B. Halle)

Medikamente: Antibiotika-Fluorchinolone,
Statine, Glucocorticoide

Falls moglich Verzicht auf betreffende
Medikamentengruppen, ggf. Wechsel
des Préparates
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Diagnostisches Vorgehen - Differentialdiagnostik
Anamnese, klinische Untersuchung, Anwendung von bildgebenden
Verfahren (Sonographie, ggf. Nativrontgen, MRT)

/N

Erfassung und Adressierung von potenziell auslésenden
extrinsischen und intrinsischen Faktoren

Anatomische
Lokalisation:

Sehnentaille
Insertion
Paratenon

Bursa subachillae

Zeitliche Dauer:
akut

subakut
chronisch

akut auf chronisch

. . Mid-Portion- Partialrupturen
N Tendinopathie »Bulky lesions* RLpH
. J

Belastungsmodifikation und Anpassung der Trainingsbelastung

Schmerztherapie
Symptomatische Akuttherapie

Modizierte Trainingstherapie

Apophysitis calcanei:
Technische Mapnahmen:
Fersenweichbettung Riickfupfiihrung

Haglundexostose, Bursitis
subachillae:

Technische MaBnahmen:
vorriibergehend weicher Fersenkeil,
Modifikation der Hinterkappe des
Sportschuhes

unklare Entitat:

Bei Beschwerdepersistenz
Abkldrung einer rheumatoiden bzw.
endokrinologischen
Grunderkrankung

Beschwerdeperisistenz iiber

12 Wochen

Sklerotherapie
(bei Nachweis einer
Neovascularisation)

Trainingstherapie

Durchfiihrung von
gezielten
Belastungsformen,
Dehnungsiibungen,
Myofasciales Realease

12 Wochen

Extrakorporale
Stopwellentherapie

Beschwerdepersistenz
iber 3-6 Monate

Indikationspriifung zum
operativen Vorgehen

GOTS Therapiealgorithmus der Achillessehnentendinopathie (nach [11]).
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Die Tendinopathie der Achillessehne weist die hochste Pravalenz der Sehnen-
verletzungen der unteren Extremitit auf (5,9 % bei Freizeitsportlern, 50 % bei pro-
fessionellen Langstreckenldufern). In 55-65% handelt es sich um schmerzhafte
Sehnenverdickungen im mittleren Drittel, in 20-25 % um Ansatztendinopathien am
Fersenbein. Die Achillessehnentendinopathie stellt die zweithdufigste Verletzung
im Laufsport dar.

Die meisten Tendinopathien kénnen konservativ therapiert werden. In bis zu
25 9% kann jedoch bei Beschwerdepersistenz der Umstieg auf ein operatives Thera-
pieverfahren notwendig werden [23].

Ausfiihrliche Anamnese und klinische Untersuchung stellen den Schliissel
zum Behandlungserfolg dar. Der Ausschaltung der Risikofaktoren kommt grof3e
Bedeutung zu (Tab. 2.8).

Grundlegendes Therapieziel ist, durch gezielte Lasteinwirkung adaptive Um-
bauvorgdnge zu induzieren, die zu einer Wiedererlangung der Belastungsfahigkeit
der Sehne beitragen.

Die wichtigsten evidenzbasierten Therapieverfahren sind:

1. Exzentrisches Krafttraining (langsame und mit hoher Last durchgefiihrte ex-
zentrische Arbeitsweise) mit einer Trainingsdauer von mindestens 12 Wochen

[1], Metaanalysen [12].

2. Extrakorporale Stofiwellentherapie [9] mit frithzeitigem Therapiebeginn, 3-5

Behandlungen im Abstand von einer Woche.

3. Ultraschallgesteuerte (Farbdopplermodus) Injektion von skleroseinduzieren-
den Substanzen (Polidocanol) bei mit Hypervaskularisation einhergehenden

Sehnentendinopathien [2].

Aufgrund der wissenschaftlichen Untersuchungslage nicht zu empfehlen sind:
Low-Level Laser, Nachtschienen, Nitroglycerinpflaster, Korticoidinjektionen, Pro-
tease-Inhibitoren (Aprotinin). Die evidenzbasierte wissenschaftliche Grundlage zur
Anwendung von thrombozytenangereichertem Plasma (PRP) zeigt hetorogene Er-
gebnisse. Die Anwendung kann aufgrund der aktuellen Studienlage nicht generell
empfohlen werden.

Der aktuelle Goldstandard der Behandlung im deutschsprachigen Raum ergibt
sich aus dem GOTS-Therapiealgorithmus der Achillessehnentendinopathie (Abb. 2.5).

Versorgungsrealitat

1. Ungeniigende Zeit und zu niedrige Vergiitung fiir ausfiihrliche Anamnesege-
sprache und umfangreiche klinische Untersuchung der Patienten;

2. unzureichende Verordnungsmoglichkeit der evidenzbasierten konservativen
Therapieformen (Physiotherapie — exzentrisches Krafttraining, Stofiwelle);

3. wegen unzureichend ausgefiihrter konservativer Therapie erhhte Operations-
rate.
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Muskelverletzungen

Die Muskulatur ist das gréfite parenchymatdse Organ des Menschen, beim Erwach-
senen macht sie 40-50 % des Korpergewichtes aus. In vielen Sportarten sind Mus-
kelverletzungen die hiufigste Folge von Traumen oder Uberlastungserscheinun-
gen. Im Ménnerprofifulball sind es 31% aller Verletzungen [3], im American
Football bis zu 46 % [7].

Inaddquat behandelte Muskelverletzungen sind der haufigste Grund fiir das
Karriereende (Berufsunfihigkeit) im ProfifufSball. Aber auch viele Freizeitsportler
haben aufgrund iibersehener oder falsch behandelter Muskelverletzungen langwie-
rige Probleme an den unteren Extremititen [20].

Die Muskulatur wurde in der Mediziner-Ausbildung lange stiefmiitterlich behan-
delt und auch ihre Bedeutung wissenschaftlich unterschatzt. Muskelverletzungen
werden bis in die heutige Zeit hdufig unterschitzt und nicht konsequent therapiert.
Uber 98 % der Muskelverletzungen werden konservativ behandelt.

Die Initialtherapie besteht aus:
Belastungsabbruch,

Anlage eines Kompressionsverbandes,
Kiihlung,

Hochlagerung der betroffenen Extremitat.

Hwon e

Obwohl Konsens iiber die Anwendung dieses Behandlungsschemas herrscht [13],
fehlen evidenzbasierte klinische Studien zur Effektivitdt dieser Mafinahmen.

Im Anschluss an die Initialtherapie muss das Ausmafd der Muskelverletzung
objektiviert werden, um die Verletzung dann stadien- und ursachenbezogen weiter-
zubehandeln. Bei Vorliegen von strukturellen Verletzungen erfolgt eine 3- bis 5-
tagige relative Immobilisation (entspricht der Destruktions- und Entziindungs-
phase 1). Friihzeitig sollte beim Vorliegen eines intramuskuldren Hamatoms die
Indikation zur Punktion gestellt werden. Das Hamatom verhindert eine optimale
Muskelregeneration. Fiir eine intramuskuldre Infiltrationstherapie liegen derzeit
keine evidenzbasierten Studien vor, die positive therapeutische Effekte belegen.

Neuere Erkenntnisse aus der Trainingssteuerung legen nahe, dass die Anpas-
sung und Verteilung der Intensitit der sportlichen Belastung (Training und Wett-
kampf) erhebliche Bedeutung gerade bei der Prdavention von Muskelverletzungen
haben kénnten (acute-to-chronic work load ratio). So legen einige Autoren die zu-
nachst widerspriichliche Schlussfolgerung nahe, dass eine Erh6hung des ,,chronic
work loads” iiber den Aufbau einer Belastungstoleranz und verminderte Schwan-
kungen der Belastung bei Spitzenintensitdten das Verletzungsrisiko erheblich sen-
ken koénnte [25].
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Versorgungrealitat

1. Ungeniigende Kenntnis {iber die Bedeutung der schnell und konsequent durch-
zufiihrenden Initialtherapie bei Muskelverletzungen.

2. Keine addquate Vergiitung der Verlaufsbeurteilung von Muskelverletzungen
und der physiotherapeutischen Behandlung.

3. Fehlende Vergiitung von Praventivprogrammen zur Vermeidung von Muskel-
verletzungen.

4, Ungeniigende praxisorientierte Forschung, unterfinanzierte Projekte und Ein-
richtungen.

Distorsionen-Kapsel-Band-Ldsionen des Sprunggelenkes

Distorsionen des Sprunggelenkes werden mit 1/3 aller Sportverletzungen als die
haufigste Sportverletzung angesehen. Nur knapp tiiber 50 % dieser Verletzungen im
Sport erfahren eine medizinische Behandlung (GOTS-Expertenmeeting 2012) [10].
Die hochste Verletzungsgefahrdung besteht in den Ballsportarten Basketball,
Volleyball und Fuf3ball.

Bei bis zu 409% der Patienten mit lateraler Bandverletzung entwickelt sich
eine chronische Sprunggelenksinstabilitdt. 30 % der Sportler klagen nach Sprung-
gelenksdistorsionstraumen {iber Restbeschwerden. Die Kapsel-Band-Verletzungen
sind der haufigste Grund fiir die posttraumatische USG-Arthrose, die haufig erst
20 Jahre nach dem Trauma klinisch manifest wird [21].

Bei der initialen Versorgung der Distorsionen des Sprunggelenkes hat sich das
PRICE-Schema (Protection, Rest, Ice, Compression, Elevation — Schutz, Ruhe, Kiih-
lung, Kompression und Hochlagerung) durchgesetzt. Der Schutz des Gelenkes und
der Bander erfolgt je nach Schwere der Verletzung mit Taping, Bandagen, Orthe-
sen, Walker oder gespaltenem Gips. Nach der Ersttherapie erfolgt die funktionelle
Therapie mit physiotherapeutischer Betreuung.

Operatives Vorgehen ist nur bei schwersten Verletzungen mit Begleitpathologi-
en oder gravierender Mitbeteiligung des medialen Bandapparates sinnvoll.

Laut der Cochrane Database (20 Studien randomisiert und kontrolliert) erga-
ben sich beziiglich der Riickkehr zur Sportfahigkeit, der Distorsionsrezidive, dem
Langzeitschmerz und der subjektiven sowie objektiven Stabilitédt keine Unterschie-
de zwischen der konservativen und der operativen Therapie. Die aktuelle Daten-
lage kann keine definitive Aussage dariiber treffen, welche Therapie nun die bes-
sere ist. Auch gibt es keinen evidenzbasierten Behandlungsalgorhythmus fiir die
konservative Therapie. Bezliglich der Faktoren Sporttreiben, geringere Schwellnei-
gung im OSG, schnellere Arbeitsfahigkeit scheint die funktionelle Therapie bessere
Ergebnisse zu zeigen. Zur funktionellen Nachbehandlung gehdrt das isolierte
Training von Dorsalextension und Plantarflexion, Dehnung der Achillessehne so-
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Tabl. 2.9: Basler-0SG-Distorsionsgraduierung (nach [10]).

Grad Symptome

Bandverletzung

Therapie

| Schwellung, Vollbelastung
noch moglich

Zerrung, partielle Lasion
Auf3enseite

PRICE-Schema, Tapen, Bandage,
Schonung (4-6 Wo.)

1 Laterales Hamatom,
Vollbelastung nur
teilweise oder kurz

komplette Ruptur
Lateral (LFTA u. LFC)

PRICE-Schema, ggf. NSAR, 0SG
Orthese (6 Wo., Belastung
nach Beschwerden, konservative

Therapie (Physiotherapie,
Lymphdrainage, Propriozeption,
neuromuskuléres Training)

moglich

1] Hamatom lateral u. medial
u. mogl. schwere
Co-Ldsionen

PRICE-Schema, Walker oder
gespaltener Gips fiir (6 Wo.,
Teilbelastung, konservative
Therapie (Physiotherapie,
Lymphdrainage, Propriozeption,
neuromuskuldres Training)

totale Ruptur lateral
(LFTA u. LFC) und mediale
Lasion. (Lig. Deltoid)

IV Hdmatom lateral u.medial
u. mogl. schwere
Co-Lasionen

totale Ruptur medial u.
lateral mit mogl. Syndes-
mosenldsion, osteo-
chondrale Ldsion
Frakturen, ...

PRICE-Schema. Operative
Versorgung, postoperative
Protektion mittels Walker oder
gespaltenem Gips, mit supportiver
Physiotherapie (nach Verordnung)

wie propriozeptives Training (Ubungen auf Wackelbrettern/Minitrampolin). Bisher
konnte jedoch die Wirksambkeit eines isolierten Trainingsprogrammes nicht identi-
fiziert werden.

Insbesondere beziiglich der Langzeitschaden und der relevanten posttrauma-
tischen Arthrose nach Distorsionen des OSG gibt es eine gesicherte Datenlage
dariiber, dass keine Therapie die schlechteste Variante fiir den Patienten darstellt.

Eine operative Versorgung ist in jedem Falle bei schweren Distorsionsverlet-
zungen im belasteten Hochleistungssport, insbesondere bei Begleitverletzungen
mit schweren Eversionsverletzungen und instabiler Syndesmose, zu fordern. Die
operative Therapie hat bei der chronischen Instabilitdt einen héheren Stellenwert.
Dabei geht es um die Erh6hung der Stabilitdt, das Verhindern von erneuten Distor-
sionstraumata und von Folgeschédden.

Bei chronischer Instabilitéit sollte in jedem Falle (auch wenn operiert wurde)
konservativ (nach)behandelt werden. Die 3- bis 6-monatige Therapie umfasst Phy-
siotherapie mit neuromuskulédrer Gelenkstabilisierung sowie Ganzsohleneinlagen
mit guter Riickfufassung sowie medialer Abstiitzung bei Valgusfehlstellungen
bzw. lateraler Erth6hung bei Varusfehlstellung, ggf. stabilisierende Orthesen.
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Tab. 2.10: Grad | (nach [10]).
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Erwachsene Profisportler
Woche 1-2  PRICE, weiche Orthese (Bandage, Taping. wie Erwachsene plus Supplementa
Physio: (Bandage, Taping), Physio:
Lymphdrainage
Woche 3-6  Orthese, Physio: Aufbau schmerzadaptiert, wie Erwachsene, Sport unter
Proprioception und Koordination, ROM-frei  Orthesenschutz (Bandage, Taping)
Woche 7-12 Physio: freie ROM, sensomotorisches Sport frei, individuell adaptiert

Training, Koordination, Kraft

Tab. 2.11: Grad Il (nach [10]).

Erwachsene

Profisportler

Woche 1-2

PRICE, NSAR, Teilbelastung, Orthese,
hartere Orthese oder gespaltener Softcast/
Walker, Physio: Lymphdrainage,
Gehstiitzentraining

wie Erwachsene plus Supplementa

Woche 3-6

NSAR, Teilbelastung empfohlen bzw.
Vollbelastung nach Ma3gaben der
Beschwerden, hirtere Orthese oder
gespaltener Softcast/Walker, Nachtorthese,
Physio: Proprioception und Koordination
mit max. ROM DE 10° / PF 20° nicht belas-
tet oder unter Orthesenschutz (Karlsson/
Cochrane Kerkhoff)

wie Erwachsene, Training mit Orthe-
senschutz oder unter Physiokontrolle
auch ohne moglich

Woche 7-12

Weichere Orthese/Stabilschuh, Physio:
freie ROM, Proprioception, Koordination,
sensomotorisches Training, Kraft;
Sportbeginn unter Orthesenschutz,

ggf. Einlagen, Schuhzurichtung

Training mit Orthesenschutz
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Tab. 2.12: Grad llI-1V (nach [10]).

Erwachsene Profisportler

Woche 1-2  PRICE, NSAR, Teilbelastung, gespaltener wie Erwachsene, plus Supplementa
Softcast/Walker, Nachtorthese, Physio:
Lymphdrainage, Gehstiitzentraining

Woche 3-6  NSAR, gespaltener Softcast/Walker, wie Erwachsene, Training mit
Nachtorthese, Physio: Proprioception und Orthesenschutz
Koordination mit max. ROM DE 10° / PF 20°
nicht belastet oder unter Orthesenschutz
(Karlsson/Cochrane Kerkhoff)

Woche 7-12 Weichere Orthese/Stabilschuh, Physio:
freie ROM, Proprioception, ggf. Einlagen,
Schuhzurichtung

Versorgungsrealitat

1. Uber 40 % der Verletzungen werden medizinisch nicht behandelt.

2. Ein Teil der Patienten wird iiber eine ungeniigend lange Zeitdauer mit Orthesen
(von denen biomechanisch nicht alle geeignet sind) geschient.

3. Sensomotorisches physiotherapeutisches Training zur Vermeidung erneuter
Umknicktraumen findet nur bei einem geringen Teil der verletzten Sportler und
nicht {iber einen Zeitraum von 3—-6 Monaten statt.

4. Eine konsequente sekundire Uberpriifung der Gelenkstabilitit mit Veranlassung
ggf. stabilisierender operativer MaSinahmen zur Vermeidung der invalidisieren-
den Sprunggelenksarthrose findet derzeit nicht statt.

Kniegelenksverletzungen

Gemafl Gesundheitsberichterstattung des Bundes waren 2013 in Deutschland
230.441 stationdre Krankenhausbehandlungen durch Knieverletzungen bedingt. In
der Arbeit von Flechtenmacher et al. 2016 [8] mit Auswertung der Patientendaten
der AOK BW 2013 standen die Kniegelenkverletzungen an vierter Stelle. 2,3 % aller
Versicherten waren wegen Kniegelenksverletzungen in adrztlicher Behandlung.
2013 wurden 0,2 % aller Versicherten (insgesamt 7.914 Patienten) wegen Knie-
bandverletzungen behandelt. Die Inzidenz betrug bei Mannern 283,8/100.000, bei
Frauen 152,0/100.000. Gegeniiber 2008 bedeutete dies eine Steigerung um 10 %
bei Mannern und 19,8 % bei Frauen. 12.137 Patienten (0,32% aller Versicherten)
wurden wegen akutem Meniskusriss behandelt. (Inzidenz 335,7/100.000 Méinner
und 244,2/100.000 Frauen). Meniskus- und Kniebandverletzungen gelten als gro-
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Ber Risikofaktor fiir das Entstehen der Gonarthrose [19,16,6,14] und zdhlen zu den
haufigsten Sportverletzungen.

Versorgungrealitat

1. Ungeniigende Erfassung der Sportverletzungen und der Langzeitfolgen.

2. Ungeniigende alters- und geschlechtsadaptierte Prdventionsprogramme zur
Vermeidung von Sportverletzungen am Kniegelenk.

3. Nicht vorhandene Aufklarung iiber riskantes Sportverhalten.
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Frank Klufmoller und Michael Wich
2.13 Verletzungen bei Schul-, Haus- und
Arbeitsunfdllen

Die im Rahmen der gesetzlichen Unfallversicherung geschiitzten Versicherten ha-
ben eine Sonderstellung im System der deutschen Sozialversicherungen. In der
gesetzlichen Krankenversicherung ist der Leistungsumfang im SGB V § 12 definiert:
,Die Leistungen miissen ausreichend, zweckmaflig und wirtschaftlich sein; sie
diirfen das Maf3 des Notwendigen nicht {iberschreiten® [1].

In der gesetzlichen Unfallversicherung findet sich im SGB VII § 1 Absatz 2 der
dort definierte Leistungsumfang deutlich weiter gefasst:

Aufgabe der Unfallversicherung ist es, [...] nach Eintritt von Arbeitsunfillen oder Berufskrank-
heiten die Gesundheit und die Leistungsfdhigkeit der Versicherten mit allen geeigneten
Mitteln wiederherzustellen und sie oder ihre Hinterbliebenen durch Geldleistungen zu ent-
schadigen [2].

Nach dem Eintritt eines Versicherungsfalles (Arbeits-, Schul- oder Wegeunfall)
stellen die Unfallversicherungstrager samtliche medizinischen Rehabilitations-
mafinahmen sicher, die zur Behandlung der unfallabhidngigen, gesundheitlichen
Beeintrachtigungen des Versicherten geeignet erscheinen. Dies schliefdt alle geeig-
neten Mittel ein, die es ermoglichen, den eingetretenen Gesundheitsschaden zu
beseitigen oder zu bessern bzw. seine Verschlimmerung zu verhiiten und seine Fol-
gen zu mildern. Diagnostik und Therapie der gesetzlich unfallversicherten Perso-
nen liegen in der Hand besonders qualifizierter Arzte und medizinischer Einrich-
tungen.

Grundlage fiir diesen Sonderweg einer Behandlung auflerhalb der gesetzlichen
oder privaten Krankenversicherungen hat zunéchst die sogenannte Reichsversiche-
rungsordnung (RVO 1911) und dann spéter das Siebte Sozialgesetzbuch (SGB VII
1997) geschaffen.

Das spezielle Leistungsprofil der zugelassenen Arzte und Einrichtungen wird
durch Ausgestaltung des § 34 SGB VII in den Anforderungen an die Beteiligung am
Durchgangsarztverfahren (D-Arzt-Verfahren) und den Vertrag Arzte/Unfallversi-
cherungstréger [3] geregelt. Eine der personlichen Grundvoraussetzungen fiir die
Beteiligung von Arzten am D-Arzt-Verfahren ist die Erlaubnis zum Fiihren der
Facharztbezeichnung Orthopédie/Unfallchirurgie, sowie die mindestens einjédhrige
Tatigkeit an einem zum Verletzungsartenverfahren zugelassenen Krankenhaus [4].

Versorgungsstruktur zur Behandlung von gesetzlich Unfallverletzten
Die DGUV hat ihren im SGB VII definierten gesetzlichen Auftrag durch eine sekto-
reniibergreifende Versorgung ihrer Versicherten umgesetzt. Der von der DGUV auf-

3 Open Access. © 2017 Klufméller und Wich, publiziert von De Gruyter. Dieses Werk ist lizenziert
unter der Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.



98 —— 2 Klinische Bilder

gebrachte Grundsatz ,,Alles aus einer Hand“ hat fiir den einzelnen Betroffenen eine
Reihe von Vorteilen.

Die Heilbehandlung kann nahtlos vom niedergelassenen D-Arzt iiber das zuge-
lassene Krankenhaus und die Rehabilitationsklinik wieder vom D-Arzt in seiner
Praxis iibernommen werden. Genehmigungen von Heil- und Hilfsmitteln und spe-
zieller stationdrer Reha-Behandlung erfolgen durch eine Institution, namlich den
zustdandigen Tréager der gesetzlichen Unfallversicherung. Dieser ist auch Trager von
Maf3lnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben, wie Wiedereingliederungshilfen, Wei-
terqualifizierungs- oder Umschulungsmafinahmen und auch fiir eine erforderliche
Pflegeversorgung.

Dabei hat der Gesetzgeber im § 47 SGB VII festgelegt, dass mit dem Ende der
Lohnfortzahlung durch den Arbeitgeber bei einem gesetzlich versicherten Unfall
Verletztengeld in Hohe von 80 % des Bruttoregelentgeltes gezahlt wird (in der ge-
setzlichen Krankenversicherung betrdgt die Hohe des Krankengeldes lediglich
70 % entsprechend § 47 SGB V).

Zuzahlungen, wie sie heute in der Krankenversicherung bei Medikamenten,
Heilmitteln, Krankentransporten, Krankenhausaufenthalten o. 4. iiblich sind, ent-
fallen bei einem gesetzlich versicherten Unfall.

Damit sind die finanziellen Belastungen, die dem Unfallverletzten mit seinen
Gesundheitsschdden entstehen, gegeniiber einem Versicherungsstatus in der ge-
setzlichen Krankenversicherung gemindert und bei bleibenden Gesundheitsscha-
den, die ein bestimmtes Ausmaf} iiberschreiten, (geregelt im § 56 SGB VII) steht
dem Verletzten eine Unfallrente zu.

Die individuellen Schicksale nach Arbeits-, Schul- und Wegeunfallen sind
auch heute noch fiir den Einzelnen von einschneidender Bedeutung. Die soziale
Absicherung, die durch die Umsetzung des SGB VII und das Wirken der DGUV vor-
gehalten wird, lasst dem Verletzten heute mehr Raum fiir seine gesundheitliche
Wiederherstellung und stellt damit eine wichtige Sdule unserer Gesellschaft dar.

Die Natur des gesetzlichen Unfallversicherungsschutzes umfasst samtliche
Altersstufen und Verletzungsmuster, vom Kleinkind in der Kinderkrippe bis zum
alten Menschen wahrend der stationdren Behandlung im Krankenhaus und vom
Bagatelltrauma (leichte Prellung) bis zur tddlichen Verletzung im Rahmen eines
Verkehrsunfalles.

Die Statistik der DGUV zeigt, dass iiber die Jahre ein konstanter Anteil von
etwa 80 % an Fallen in der sogenannten allgemeinen Heilbehandlung einzuordnen
ist, der kleine und leichtere Arbeits- und Schulunfille umfasst [5]. 20 % der Unfille
werden in der besonderen Heilbehandlung gefiihrt und 2016 wurden in der gesetz-
lichen Unfallversicherung noch insgesamt 776 todliche Unfélle registriert.

In etwa 1% der meldepflichtigen Unfélle verbleiben unfallbedingte Gesund-
heitsschdaden in einem Ausmafd, dass diese zu Unfallrenten fiihrten. Auch hier
zeichnet sich ein zur zeitlichen Entwicklung der Unfallzahlen paralleler Riickgang
in den erstmaligen Rentenleistungen ab. Wahrend noch 1993 fast 53.000 Unfallren-
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ten erstmals gewahrt wurden, hat sich diese Zahl jetzt auf 19.000 deutlich ver-
ringert.

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) hat geméaf3 der gesetzli-
chen und sachlichen Anforderungen an die Behandlung arbeits- und wegeunfall-
verletzter Personen eine flaichendeckende Versorgungsstruktur der verschiedenen
Ebenen geschaffen.

In Deutschland waren 2016 mehr als 3.800 Orthopdden/Unfallchirurgen am
Durchgangsarztverfahren beteiligt. Diese sichern zum einen die Versorgung der
Verletzten vor Ort in der Niederlassung, aber auch am Krankenhaus.

Die Unfallverletzungen werden in ein 3-stufiges Behandlungssystem unterglie-
dert, dem jeweils eine spezielle Versorgungsstufe mit eigener Zulassung zugewie-
sen ist. Fiir einfache und mittlere Verletzungsschweren steht der Durchgangsarzt
in Niederlassung oder am Krankenhaus (DAV) zur Verfiigung. Fiir mittelschwere
und schwere Verletzungen muss der Durchgangsarzt an einer besonders zugelasse-
nen Klinik fiir das Verletzungsartenverfahren (VAV) tdtig sein und fiir besonders
schwere Verletzungen sind seit 2014 Kliniken nach dem sogenannten Schwerverlet-
zungsartenverfahren (SAV) zustindig. Dabei sind zurzeit etwa 600 Krankenh&user
bundesweit im VAV und 90 SAV Kliniken in Deutschland zugelassen. 2016 wurden
nahezu 70.000 gesetzlich Unfallverletzte im Rahmen des VAV/SAV stationdr behan-
delt.

Der Grundsatz in der Behandlung Unfallverletzter lautet Rehabilitation vor
Rentenleistungen. Das bedeutet, dass der Schwerpunkt auf der Wiederherstellung
der Arbeitsfahigkeit und auf der Reintegration in die soziale Gemeinschaft mit allen
geeigneten Mitteln liegt und nicht auf Entschadigungszahlungen.

Die Zahl der meldepflichtigen Schul-, Weg- und Arbeitsunfadlle nimmt seit den
90er Jahren kontinuierlich ab (von 3,46 Mio. 1992 auf 2,4 Mio. gesetzlich versicher-
te Unfille in 2016). Die Griinde fiir diese Entwicklung sind vielschichtig und finden
sich zum einen in dem demografischen Wandel unserer Gesellschaft, zum anderen
sind hier aber auch die Verdnderung der Arbeitswelt und die h6heren Sicherheits-
vorkehrungen in der Arbeitswelt und im Straflenverkehr als Beispiele zu nennen.

Allein die Arbeitsunfille im gewerblichen Bereich haben sich seit 1992 halbiert.
Dies wird bedingt durch einen Riickgang der Gesamtzahl der Beschiaftigten und
durch eine mehr dienstleistungsorientierte Umstrukturierung der Arbeitswelt, in der
»gefdhrliche® Produktionsstidtten am Standort Deutschland weiter zuriickgehen.

Der Sonderweg der gesetzlichen Unfallversicherung im deutschen Sozialversiche-
rungsystem hat sich iiber einen Zeitraum von mehr als 100 Jahren bewéhrt [6,7].
Die hier aufgestellten Qualititsanforderungen und die sektoreniibergreifende Ver-
sorgung sind bewahrte Errungenschaften dieses Systems. Die damit einhergehende



100 —— 2 Klinische Bilder

Abl6sung der Unternehmerhaftpflicht sorgt fiir sozialen Frieden in den Betrieben
und Einrichtungen.
Die Grundprinzipien der gesetzlichen Unfallversicherung lassen sich wie
folgt zusammenfassen:
— Pravention vor Rehabilitation
— Rehabilitation vor Rente
— Mit allen geeigneten Mitteln
— Alles aus einer Hand
— Aktive Heilverfahrenssteuerung der Unfallversicherungstrager.
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2.14 Paraplegie

Die Paraplegie (Querschnittlihmung) wird durch eine Riickenmarkldsion oder
Schadigung der Cauda equina hervorgerufen. Je nach Lasionshéhe und -art kommt
es zu einer kompletten Tetra- oder Paraplegie oder inkompletten Tetra- oder Para-
parese. Zu den Symptomen zdahlen motorische Stérungen, Stérungen des Muskelto-
nus und der Muskeleigenreflexe, sensible Stérungen, neuropathische Schmerzen,
vegetative Dysregulationen der Blase, des Mastdarms, der Sexualfunktion und des
Kreislaufsystems einschlie8lich Temperaturregulationsstorungen.

Ursachen einer Riickenmarkverletzung kénnen traumatischer und nichttrau-
matischer Genese sein. Verletzungsbedingt sind es meist Frakturen mit Kompres-
sion oder Kontusion des Riickenmarks, die zu einer Querschnittlahmung fiihren.
Ursachen nichttraumatischer Querschnittlahmungen kénnen vaskuldr, entziind-
lich, metabolisch, neoplastisch, degenerativ durch knécherne spinale Einengun-
gen und Bandscheibenvorfalle, Autoimmunerkrankungen sowie als Ausschluss-
diagnose psychogener Genese sein [1].

Die Querschnittlahmung ist ein den Patienten dauerhaft beeintrachtigendes
und gefdahrdendes Krankheitsbild. Die spezifische Therapie ist sehr komplex und
muss sich am Einzelfall orientieren und bendtigt ein interdisziplindres Team in
einem spezialisierten Querschnittgelahmtenzentrum. Zielsetzung der mehrmona-
tigen und kostenintensiven Erstbehandlung ist die Wiedereingliederung in den
héuslichen Bereich oder die Ermoglichung einer Pflegeversorgung aufierhalb des
Krankenhauses. Dazu ist es notwendig, dass die Vitalfunktionen des Patienten
stabilisiert werden, die Kontinenz beziiglich Urin- und Stuhlausscheidung gesi-
chert ist, die Kommunikationsfahigkeit wiederhergestellt ist, das Trauma psychisch
addquat verarbeitet wurde und der Patient im Rahmen seiner Moglichkeiten mobil
ist. Die Einleitung von berufsrehabilitativen Maf3nahmen gehért im Einzelfall hier-
zu genauso wie der Ubergang in eine lebenslange paraplegiologische Nachsorge.

In Deutschland stehen — Stand Februar 2017 — 28 Zentren mit 1.405 Betten zur
Verfiigung, vier in der Schweiz und drei in Osterreich. Die Zentren sind auf der
Homepage der DMGP (Deutschsprachige Medizinische Gesellschaft fiir Paraplegie;
www.dmgp.de) aufgefiihrt. Getragen wird die DMGP mit iiber 700 Mitgliedern ins-
besondere von der Tatigkeit, dem Wissen und der Erfahrung ihrer Arbeitskreise
Arzte, Beatmung, Ergotherapie, Logopadie, Neuro-Urologie, Pflege, Physiothera-
pie, Psychologie, Sozialdienst und Sporttherapie und des europdischen Verbunds
EMSCI (European Multicenter Study about Spinal Cord Injury). Die wissenschaft-
liche Jahrestagung der DMGP findet 2017 in Ulm statt, in den Folgejahren bereits
feststehend in Wien, Koblenz, Nottwil und Greifswald. Die DMGP ist Mitglied der
leitlinienorientierten AWMF sowie affiliiert mit der International Spinal Cord
Society.
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Die Arztlichen Leiter der deutschen Querschnittgelihmtenzentren kommen be-
reits seit 1976 halbjdhrlich zum Arbeitskreis ,,Querschnittlahmungen® der Deut-
schen Gesetzlichen Unfallversicherung zusammen. Dies dient auch zur Bespre-
chung der qualitativen und epidemiologischen Entwicklungen in der Behandlung
traumatischer und erkrankungsbedingter Querschnittldhmungen mit Analyse der
Leistungsdaten aus den einzelnen Zentren und in der Gesamtschau aller Zentren.

Zwischen 1. Juli 1976 und 30. Juni 2012 wurden gemaf} der Auswertung der
Zahlen aus der regelméfligen Berichterstattung dieses Arbeitskreises 53.047 Patien-
ten mit akuter Querschnittlahmung in den Spezialzentren behandelt, kam es zu
135.557 Wiederaufnahmen aus Komplikationsgriinden und wurden 254.969 Patien-
ten ambulant behandelt [2].

Seit 2010 ist in Deutschland die Zahl der Aufnahmen mit erkrankungsbedingter
Querschnittlihmung gréfler als die Zahl der posttraumatischen Querschnittldh-
mung, tendenziell demografisch bedingt deutlich zunehmend. Damit verbunden
zeigt sich eindeutig ein Trend zur inkompletten Querschnittlihmung mit zumin-
dest eingeschrankter Gehfdhigkeit, jedoch nur in den seltensten Fillen mit einer
vollstandigen neurologischen Erholung. Auch nimmt die Anzahl der querschnitt-
geldhmten Patienten mit respiratorischer Insuffizienz zu, die dauerhaft oder zu-
mindest interimsweise beatmungspflichtig sind. Die Lebenserwartung der Paraple-
giker unterscheidet sich dank des medizinischen Fortschritts nur geringfiigig vom
Durchschnitt der Bevolkerung. Tetraplegiker haben abhdngig von der Lasionshohe
eine deutlich eingeschrankte Lebenserwartung.

Jahrlich zunehmend werden in den deutschen Querschnittgeldhmtenzentren
aktuell etwa 2.500 Patienten mit akuter Querschnittlahmung aufgenommen. Schét-
zungsweise leben alleine in Deutschland einschliefilich der Personen mit Spina
bifida 130.000 Menschen mit Querschnittldhmung, die der lebenslangen paraple-
giologischen Nachsorge auch im Hinblick auf Hilfsmittel, respiratorische Situation
sowie Komplikationen wie beispielsweise Dekubitalulcera, Lihmungsblase, quer-
schnitt-assoziierter Osteoporose bediirfen [3].

Fiir Deutschland besteht ein Defizit von Daten zur Gesundheit, Versorgungs-
und Lebenssituation von Menschen mit Querschnittlihmung. Die vorgesehene Be-
teiligung deutscher Querschnittgeldhmtenzentren an der WHO-Initiative ,,Learning
Health System Spinal Cord Injury“ bietet die Chance, erstmalig subjektive Daten zu
erheben, die Riickschliisse auf das Leben der Menschen mit Querschnittlihmung
zulassen [4].
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2.15 Komorbiditaten

Viele Menschen mit chronischen Erkrankungen haben mehr als eine chronische
Erkrankung. Dieser Sachverhalt wird als Multimorbiditdt bezeichnet. Unter Ko-
morbiditdt oder Begleiterkrankung (englisch comorbidity) versteht man in der
Medizin ein oder mehrere zusitzlich zu einer Grunderkrankung (Indexerkrankung)
vorliegende, diagnostisch abgrenzbare Krankheits- oder Stérungsbilder (Doppel-
oder Mehrfachdiagnose). Komorbiditdten konnen, miissen aber nicht — im Sinne
einer Folgeerkrankung — ursdchlich mit der Grunderkrankung zusammenhangen
[1]. Komorbidititen kénnen eine Leitlinien-orientierte Behandlung von Patienten
erheblich erschweren. Die Grunderkrankungen und ihre Komorbiditdten konnen
sich zu unterschiedlichen Zeitpunkten entwickeln. Die Reihenfolge der Erkrankun-
gen wird in unterschiedlichen Hypothesen beschrieben.

Typische Komorbiditdten mit Bezug auf muskuloskeletale Erkrankungen und
Verletzungen sind kardiovaskuldre Erkrankungen und Nierenfunktionsstérungen —
Problem der Medikation mit entziindungshemmenden Medikamenten (NSAR) [2]:
— Lebererkrankungen — Problem der Medikation mit entziindungshemmenden

Medikamenten (NSAR),

- Adipositas — biomechanische Uberlastung von Gelenken, insbesondere Knie-
gelenk und erhohte Entziindungswerte [3] und erhohte Infektanfilligkeit,

— Depression — Riickenschmerz [5],

— Diabetes mellitus — erhohte Infektionsrate,

— Nikotinabusus — erhohte Infektionsrate.

Fiir eine bedarfsgerechte Planung der zukiinftigen Versorgung der Patienten mit
muskulo-skelettalen Erkrankungen und Verletzungen und deren Folgeentititen
sind reprasentative Aussagen iiber die Pravalenz, Inzidenz, Komorbiditdten und
die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen notwendig, liegen aber bisher
nicht vor. Das Ziel solcher Untersuchungen sollte sein, an einem grof3en Kollektiv
in Deutschland Daten zur Prdavalenz und Inzidenz der muskuloskeletaler Erkran-
kungen und Verletzungen zu erheben sowie die Komorbiditdten und die Versor-
gungsdaten fiir den ambulanten und stationdren Bereich im Vergleich zu einem
alters- und geschlechtsadjustierten Vergleichskollektiv darzustellen.
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3 Krankheitslast muskuloskeletaler
Erkrankungen und Verletzungen

Muskuloskeletale Erkrankungen und Verletzungen sind weltweit die Hauptursache
fiir chronische Schmerzen, korperliche Funktionseinschrankungen und Verlust an
Lebensqualitét [1]. 75 % der Deutschen hatten in den letzten 12 Monaten Schmerzen
der Haltungs- und Bewegungsorgane. Jeder 5. Deutsche war in den letzten 12 Mona-
ten beim Orthopdaden und Unfallchirurgen, bei den {iber 50-Jahrigen war es jede
3. Frau und jeder 4. Mann.

Arthrose und Riickenschmerzen sind im wahrsten Sinne des Wortes Volks-
krankheiten mit Millionen von Betroffenen. Sie sind zwar nicht lebensbedrohlich,
wie Krebs oder ein Herzinfarkt, aber sie bedingen ein Leben in reduzierter Gesund-
heit. Bewegung ist zudem ein hochdosiertes Medikament. Wer sich nur unter
Schmerzen bewegt und deshalb einen passiven Lebensstil pflegt, 1auft Gefahr wei-
tere Erkrankungen zu entwickeln, etwa Diabetes oder das metabolische Syndrom.

Auch die finanziellen Belastungen durch die Behandlung von Erkrankungen
und Verletzungen am Haltungs- und Bewegungsapparat sind erheblich. 2008 be-
liefen sich die Kosten in Deutschland auf knapp 29 Mrd. Euro. Das entspricht pro
Minute dem Gegenwert eines Mittelklassewagens. Da steigendes Alter ein Risiko-
faktor fiir degenerative Erkrankungen ist und die Bevilkerung in Deutschland im-
mer adlter wird, ist mit einer wachsenden Krankheitslast und wachsenden Kosten
fiir die Behandlungen zu rechnen. Der Versorgungsauftrag an die Orthopaden und
Unfallchirurgen wird angesichts dieser Entwicklungen enorm sein. Kaum ein ande-
res Fach in der Medizin muss mit solchen Zuwachsraten bei den Patientenzahlen
rechnen wie die Orthopddie und Unfallchirurgie. Da die konservative Orthopadie
den Grofdteil der Versorgung leisten wird — es konnen nicht Millionen von Kranken
operiert werden — muss dieser Bereich dringend und in jeder Hinsicht gestarkt
werden, aushildungsmaflig, wissenschaftlich und monetar. Es wird sonst in Zu-
kunft eine massive Unter- und Fehlversorgung in der Orthopadie und Unfallchirur-
gie geben.

Der Medizin ist es bisher nicht gelungen, eine an den Ursachen ansetzende
Behandlung fiir die degenerativen Knochen- und Knorpelerkrankungen zu finden.
Es gibt keinen gegen den Knorpelabbau gerichteten Arzneistoff und keinen Wirk-
stoff, der die Bildung von neuem, hyalinem Knorpel induzieren kénnte. Ohne eine
an den Ursachen ansetzende Behandlung bleibt fiir die Millionen von Kranken nur
die Entscheidung: konservativ oder operativ. Nichtstun ist keine Alternative.
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3.1 Epidemiologie

Die Weltgesundheitsorganisation hat erstmals in den 1980er Jahren versucht, im
Rahmen des ,,Burden of Disease® Projektes die Gesundheitslage der Welthevélke-
rung umfassend und vergleichbar zu beschreiben. Hierzu wurde die Berechnung
der Krankheitslast auf Bevilkerungsebene durchgefiihrt indem Mortalitdt und
Morbiditét in einer Maf3einheit (DALYS - disability adjusted life years) zusammen-
gefiihrt wurden und damit heterogene Krankheitszustdnde vergleichbar wurden.
Dieser Wert setzt sich zusammen aus dem vorzeitigen Versterben aufgrund einer
Krankheit (YLL - years of life lost) und den ,years lived with disability* (YLD) —
dem Morbiditdtseffekt oder den mit einer Behinderung bzw. Einschrdankung ver-
brachten Jahre [2,3].

In Deutschland dominieren die Erkrankungen und Verletzungen der Haltungs-
und Bewegungsorgane bei diesem Mafd der chronischen Krankheiten, die mit
erheblichen Einschrankungen aber nicht tédlich verlaufen [2]. Die Gruppe der Mus-
kuloskeletalen Erkrankungen allein ist fiir ein Drittel aller YLDs verantwortlich,
Verletzungen fiir weitere ca. 10 %. An zweiter Stelle folgen psychische und Verhal-
tensstorungen mit 21 % (Tab. 3.1) [4].

In Deutschland sind laut der WHO-Studie auf der Ebene der Einzeldiagnosen
die fiinf filhrenden Griinde fiir YLDs Riickenschmerzen, Depressionen, Stiirze,
Nackenschmerzen und andere Erkrankungen des muskuloskeletalen Systems.

Addiert man zu den YLDs noch die durch Krankheit verlorenen Lebensjahre
(YLL), erhdlt man die behinderungsbereinigt verlorenen Lebensjahre (disability-
adjusted life year, DALY). In Deutschland stehen bei den DALYs die Herz-Kreislauf-
und Krebserkrankungen aufgrund der verkiirzten Lebenszeit auf den ersten beiden
Stellen, gefolgt von den nicht-tddlichen muskuloskeletalen Erkrankungen (Tab. 3.1)
[2,5].

Insbesondere der wachsende Anteil dlterer Menschen an der Bevolkerung lei-
det an einer oder sogar mehreren muskuloskeletalen Erkrankungen. In der Studie
,Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA) des Robert Koch-Instituts wurden die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer telefonisch befragt, ob bei ihnen ausgewdhlte
Erkrankungen drztlich diagnostiziert wurden. Die fiir Deutschland reprasentativen
Ergebnisse zeigen eindriicklich, wie sich die Haufigkeit (Priavalenz) dieser chroni-
schen Erkrankungen mit zunehmendem Lebensalter erhéht. Auflerordentlich weit
verbreitet sind insbesondere bei Frauen muskuloskeletale Erkrankungen (Tab. 3.2).
Hier liegen die hochsten Pravalenzen mit 63,7 % bei Frauen und 45,8 % bei Man-
nern in der Altersgruppe 75 Jahre und &lter. Allerdings sind chronische Erkrankun-
gen des Muskel-Skelett-Systems auch in der Altersgruppe 50 bis 64 Jahre (Frauen
47,5%, Manner 35,3 %) bereits sehr hiufig. Fiir chronische Riickenschmerzen gilt
dies sogar schon fiir Erwachsene unter 50 Jahren [5] (Abb. 3.1).
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Pravalenz hdufiger muskuloskeletaler Erkrankungen [5].

Zu einigen der muskuloskeletalen Erkrankungen liegen weitere Daten zu ihrer
Haufigkeit in der deutschen Bevolkerung vor:

Riickenschmerzen zihlen zu den haufigsten Beschwerden in der deutschen
Bevolkerung. Die Deutsche Riickenschmerzstudie aus den Jahren 2003 bis 2006
zeigte, dass bis zu 85 % der Bevilkerung mindestens einmal im Leben Schmerzen
im Riicken hatte [6].

Daten des telefonischen Gesundheitssurveys des Robert-Koch-Institutes (GEDA)
aus den Jahren 2009 und 2010 belegen, dass jede vierte Frau und jeder sechste
Mann in den letzten 12 Monaten unter chronischen Riickenschmerzen litten. Da-
runter versteht man Schmerzen, die 3 Monate oder langer anhalten und fast taglich
auftreten [5]. Frauen sind in allen Altersgruppen héufiger als Méanner betroffen
und Altere leiden wesentlich mehr unter Riickenschmerzen als Jiingere: chronische
Schmerzen geben 11 % der unter 30-Jdhrigen und 30 % der iiber 65-Jahrigen an [5].

Die Arthrose, der Verschleify des Gelenkknorpels, betrifft vor allem Knie, Hiift-
und Schultergelenke, sowie Finger- und Wirbelgelenke und gilt weltweit als hiu-
figste Gelenkerkrankung. Der Gelenkverschleif3 ist vor allem eine Erkrankung der
zweiten Lebenshalfte und tritt bei Frauen haufiger als bei Mannern auf.

Nach Angabe der Befragten im Telefonsurvey DEGS1 wurde bei 20,3 % der Per-
sonen zwischen 18 und 79 Jahren eine Arthrose arztlich festgestellt, das entspricht
etwa 12 Mio. Personen. Etwa jede vierte Frau und jeder sechste Mann erkrankt im
Laufe des Lebens an einer Arthrose. Bis zum 50. Lebensjahr sind nur relativ wenige
betroffen, 15% der Frauen und 13% der Manner. Nach dem 60. Lebensjahr gibt
bereits jede dritte Frau und jeder vierte Mann eine Arthrose an, bei den 70-79-
Jahrigen 50 % der Frauen und 33 % der Madnner. Nach dieser Untersuchung sind
bei den Mannern und Frauen mit Arthrose bei 50 % das Knie affektiert, bei 25 % das
Hiiftgelenk. Die Fingergelenke sind bei Frauen wesentlich hadufiger als bei Mdnnern
betroffen (37 % vs. 17 %) [7].
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Bei der Osteoporose verringern sich Knochenmasse und -qualitdt im gesamten
Skelett. Die Krankheit selber bedingt keine Schmerzen oder Einschrankungen,
fiihrt aber dazu, dass bereits bei kleinsten inaddaquaten Traumen ein Knochen-
bruch auftreten kann. Auf der Basis von Krankenversichertendaten der Techniker
Krankenkasse konnte im Rahmen der ,,Bone Evaluation Studie“ (BEST) die Prava-
lenz im Jahr 2009 auf 24 % der Frauen und 6 % der Manner iiber 50 Jahre berechnet
werden. In Deutschland sind somit 6,3 Mio. Menschen an Osteoporose erkrankt,
davon 5,2 Mio. Frauen. Die Neuerkrankungsrate betrdgt rund 850.000 Personen
pro Jahr [8].

Jeder zweite Patient mit einer diagnostizierten Osteoporose erleidet innerhalb
von 4 Jahren mindestens einen Knochenbruch, am hiufigsten Frakturen der Hiifte,
der Wirbelkorper und des Handgelenkes [8]. Hiiftgelenksnahe Frakturen werden
nahezu immer operiert. Aus diesem Grund weifd man, dass jedes Jahr etwa 100.000
Personen einen Schenkelhalsbruch erleiden, zumeist nach dem 75. Lebensjahr [9].
Wirbelkorperbriiche treten bereits wesentlich frither auf, miissen zumeist aber
nicht operiert werden. Aufgrund von Rontgen-Reihenuntersuchungen geht man bei
den 50-79-Jahrigen von 7,6 % der Frauen und 4,9 % der Manner aus, die osteoporo-
sebedingte Wirbelkorperfrakturen erleiden [10].

Die Rheumatoide Arthritis ist die hdufigste entziindliche Gelenkerkrankung
und betrifft etwa 2,5% der erwachsenen Bevolkerung. Im Ramen der DEGS1-Studie
gaben deutlich mehr Frauen als Manner eine diagnostizierte RA an, so dass von
etwa 1,0 Million Frauen und 600.000 Mannern in Deutschalnd ausgegangen wird.
Der Anteil der Betroffenen nimmt im Alter deutlich zu. In der jlingsten Alters-
gruppe liegt die Pravalenz bei Frauen und Méannern bei 1,7 bzw 0,5%, bei den
60-69-Jahrigen bei 4,9 und 2,9 % und in der héchsten Altersstufe dreht sich das
Altersverhiltnis: 4,9 % der Frauen und 5,8 % der Manner sind betroffen [7].

Basierend auf bevolkerungsbezogenen Untersuchungen mit korperlicher Un-
tersuchung und Blutbestimmung geht man allerdings von einer Haufigkeit der
Rheumatoiden Arthritis in Deutschland von 0,5 bis 0,8 % der Erwachsenen aus.
Dieser Unterschied basiert wahrscheinlich eher auf dem breiteren Verstiandnis der
Befragten von dem Begriff ,,Rheuma* auf den medizinischen Diagnosekriterien [11].

Die Daten der ,,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland® (DEGSI1,
2013), ebenfalls RKI, ergaben, dass in der Gruppe der 60- bis 79-Jdhrigen 37,9 % der
Frauen und 29,2% der Manner in den letzten zwd6lf Monaten mindestens einmal
einen niedergelassenen Orthopdaden und Unfallchirurgen in Anspruch genommen
hatten.

Bereits heute haben muskuloskeletale Erkrankungen die gréfite Bedeutung fiir
langfristige Einschrankungen der Lebensqualitdt und die drittgrofite Bedeutung
fiir die Gesundheit in Deutschland insgesamt, sofern man Tod und Einschrankung
der Lebensqualitit beriicksichtigt (DALYs). Die Bedeutung der muskuloskeletalen
Erkrankungen fiir den Gesundheitszustand in Deutschland wird aufgrund der
weiteren Alterung der Bevolkerung, der zunehmenden Adipositas und dem Mangel
an korperlicher Aktivitdt in den ndchsten Jahren erheblich ansteigen.
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3.2 Sozio-dkonomische Aspekte

Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems gehoren weiterhin zu den haufigs-
ten und kostentrachtigsten Erkrankungen in Deutschland. Wahrend Arthrose,
Osteoporose und Rheumatoide Arthritis mit zunehmendem Alter hdaufiger auftreten,
betreffen Riickenschmerzen oft schon jiingere Menschen und kdnnen zu langfristi-
gen Arbeitsausfdllen und vorzeitiger Berentung fiihren. Muskuloskeletale Erkran-
kungen und Verletzungen verursachen die meisten Arbeitsunfdahigkeitstage, sind
der zweithdufigste Grund fiir gesundheitlich bedingte Friihberentungen, der hiu-
figste Grund fiir stationdare Krankenhausbehandlung, stationdre Rehabilitations-
behandlung und eine der hdufigsten Ursachen fiir Behandlungen im ambulanten
Bereich.

Arbeitsunfahigkeit

Mit einer durchschnittlichen Arbeitsunfahigkeit von 15,2 Tagen je Arbeitnehmer
ergeben sich im Jahr 2015 insgesamt 5874 Mio. Arbeitsunfdahigkeitstage. Ausge-
hend von diesem Arbeitsunfahigkeitsvolumen schatzt die Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin die volkswirtschaftlichen Produktionsausfille
auf insgesamt 64 Mrd. Euro bzw. den Ausfall an Bruttowertschopfung auf
113 Mrd. Euro [1]. An der Spitze des Arbeitsunfihigkeitsgeschehens stehen seit
Jahren Erkrankungen der Haltungs- und Bewegungsorgane, im Jahr 2015 mit fast
17 % der AU-Fille und 26 % der AU-Tage aller GKV-Versicherten, Verletzungen ver-
ursachten weitere 5,8 % bzw. 8,6 % [2].

Die muskuloskeletalen Erkrankungen sind hdufig mit langen Ausfallzeiten
verbunden. Die mittlere Dauer der Krankmeldung betragt 19,5 Tage, bei den Verlet-
zungen 18,5 Tage (bei allen Krankheitsgruppen 12,5) [2]. Zwischen Frauen und
Méannern gibt es deutliche Unterschiede in der Bedeutung der verschiedenen
Krankheitsgruppen. So fiihren Muskel- und Skelettkrankheiten ebenso wie Verlet-
zungen bei Mannern hdufiger zur Arbeitsunfahigkeit als bei Frauen. Insgesamt
waren fiir die Erkrankungen 2,79 Mio. AU-Faille bei den Frauen und 3,75 Mio. bei den
Minnern verzeichnet, fiir die Verletzungen 0,91 Mio. bzw. 1,37 Mio. AU-Félle [2].

Langzeitarbeitsunfahigkeit mit einer Dauer von mehr als 6 Wochen bedeutet
sowohl fiir die Betroffenen als auch fiir die Unternehmen und Krankenkassen eine
spezielle Herausforderung. Auch bei diesen Langzeitfdllen spielen die muskulo-
skeletalen Erkrankungen und Verletzungen eine besondere Rolle: Diese beiden
Krankheitsarten bedingen bereits 35% der AU-Tage und 28% der AU-Fille der
AOK-Versicherten, davon 23 % bzw. 17 % allein durch die MSK Erkrankungen [3].

Die haufigste Einzeldiagnose, die im Jahr 2015 zu Arbeitsunfahigkeit bei GKV-
Versicherten fiihrte, war der Riickenschmerz. Hierdurch sind 6,8 % der AU-Tage

3 Open Access. © 2017 Dreinhéfer, publiziert von De Gruyter. [(c) IREXCEH| Dieses Werk ist lizenziert unter
der Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
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und 7,3% der AU-Fille angefallen, die durchschnittliche AU-Dauer betrdagt fast
14 Tage. Unter den hdufigsten Diagnosen sind auch weitere Krankheitsbilder aus
dem muskuloskeletalen Bereich vertreten [2].

Ein erheblicher Teil der verletzungsbedingten Arbeitsunfahigkeiten ist auf
Arbeitsunfélle zuriickzufiihren. Dies ist branchenspezifisch unterschiedlich, wih-
rend in der Land- und Forstwirtschaft, im Baugewerbe und im Bereich Verkehr/
Transport nahezu jede zweite dadurch bedingt ist, sind es im Bereich Handel sowie
Banken und Versicherung weniger als 20 % [3].

Berentung

Im Jahr 2015 erhielten 908.242 Frauen und 879.612 Manner Renten wegen ver-
minderter Erwerbsfihigkeit, davon waren 174.328 (9,8 %) neu berentet worden
(Rentenzugédnge). Das durchschnittliche Alter bei Rentenzugang betrug 51,0 Jahre
(Frauen: 50,4 Jahre, Manner: 51,7 Jahre) [4].

Bei 21.289 Personen war die primdre Ursache fiir eine vorzeitige Berentung
eine Erkrankung aus dem muskuloskeletalen Bereich. Dies entsprach 12,6 % der
Ursachen bei Frauen und 11,8 % bei Mannern, und damit in etwa den durch Neu-
bildungen bedingten Berentungen (13,0 % vs. 12,9 %). Lediglich die psychischen
Erkrankungen fiihrten zu deutlich mehr vorzeitigen Renten (36,7 % vs. 49,1%) [4].

Behinderung

Chronische Erkrankungen und ihre Folgeschdden konnen durch kérperliche Funk-
tionseinschrankungen und Schmerzen die Mobilitdt und die Teilhabe am Alltags-
leben einschrdnken und die Lebensqualitdt mindern. Im Lebensverlauf erworbene
Krankheiten sind die Ursache der meisten amtlich anerkannten schweren Behinde-
rungen. Bei Menschen in hoherem Lebensalter kommen sie entsprechend haufiger
vor. In Deutschland lebt heute jeder achte Mensch mit einer amtlich anerkannten
Behinderung. Bei schwerbehinderten Personen ist bei jedem vierten eine Funk-
tionseinschrankung der Gliedmafien oder Wirbelsdule die wesentliche Einschran-
kung [6].

Inanspruchnahme

Um die Behandlungsnotwendigkeit einzelner Krankheitsgruppen und Diagnosen
zu analysieren, hat das WIDO in seinem Versorgungsreport 2013 die AOK-
Versicherten auf ihre Behandlungsprdvalenzen im Jahr 2008 untersucht. Hierzu
wurden die Jahresprdvalenzen von stationdr gestellten oder — sofern keine Kran-
kenhausbehandlung stattfand — ambulant dokumentierten Diagnosen ermittelt [7].
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Die Behandlungspravalenz fiir die Diagnosegruppe Riickenschmerz und Wirbel-
sdulenerkrankung liegt bei 29,8 %, d. h. jeder Dritte Deutsche war wegen Riicken-
beschwerden in drztlicher Behandlung. Fiir Gelenkerkrankungen lag die Behand-
lungshaufigkeit bei 22 % und fiir Erkrankungen der Weichteilgewebe einschliefllich
Schultererkrankungen bei 13,4 %. Bei den einzelnen Diagnosen finden sich bei 7 %
der Patienten eine Gonarthrose, bei 4,49% eine Schulterldsion, bei 4% eine
Coxarthrose, bei 3,8 % eine sonstige Arthrose und bei 2,8 % eine Osteoporose als
fiihrende Diagnose [7].

Im Rahmen der DEGSI1-Studie des Robert-Koch-Institutes wurde die Inan-
spruchnahme ambulanter oder stationdrer arztlicher Leistungen abgefragt. 97 %
der Deutschen hatten mindestens einen Arztkontakt, 24 % mit einem Orthopéden.
Die Nachfrage stieg allerdings deutlich mit dem Alter an, bei den Unter 40-Jahrigen
war jeder Sechste, bei den {iber 60-Jahrigen jeder Dritte mindestens einmal im Jahr
beim Orthopéaden [8].

Im ambulanten Bereich haben 89% der AOK-Versicherten im Jahr 2008
mindestens einen Vertragsarzt aufgesucht, 16,3 % einen Orthopdden. Bei der Be-
trachtung aller ambulanter Behandlungen haben die Orthopdden 4,1% der Fille
iibernommen [7].

Erkrankungen der Haltungs- und Bewegungsorgane haben eine grofie Bedeu-
tung fiir die ambulante Versorgung: jeder dritte Patient in der Allgemeinmediziner-
praxis hat entsprechende Beschwerden, aber auch Internisten, Chirurgen und Neu-
rologen werden haufig aufgesucht. Der spezialisierte Facharzt fiir diesen Bereich,
der Orthopade und Unfallchirurg, ist entsprechend hochfrequent gefragt. Einige
der chronischen muskuloskeletalen Erkrankungen fiihren zu einer hohen Zahl von
ambulanten Vorstellungen pro Jahr. Als Behandlungsfall wird die jeweilige Vorstel-
lung bei einem Arzt in einem Quartal berechnet. Bei der Arthrose werden 11,8 Be-
handlungsfalle pro Jahr gerechnet, bei der Osteoporose 12,9 Fille, d.h. in jedem
Quartal war der Patient bei mindestens 3 unterschiedlichen Arzten [7].

Bei den Krankenhausbehandlungen spielen Muskel- und Skelett-Erkrankungen
eine fithrende Rolle: 2015 fiihrten sie zu mehr als 1,8 Mio. Krankenhausbehandlun-
gen, Verletzungen zu weiteren 1,5 Mio.; mit 9% bzw. 8% aller Krankenhausfille
waren sie damit die viert- bzw. fiinfthiufigste Diagnosegruppe im stationdren
Bereich. Mehr als die Hilfte der Patienten mit muskuloskeletalen Erkrankungen
und Verletzungen waren &lter als 65 Jahre [9].

Die gesamten stationdren Fallzahlen nahmen von 2000 bis 2015 um 15% zu.
Die Fallzahlentwicklung zeigte in diesem Zeitraum allerdings sehr unterschiedliche
Trends fiir die einzelnen Krankheitsarten: Den stdarksten Anstieg gab es bei den
muskuloskeletalen Erkrankungen mit nahezu 42 9%, bei den Verletzungen gab es
einen Anstieg um 13 % [9].

Fast jede 3. stationdre Operation wurde an den Haltungs- und Bewegungs-
organen vorgenommen. Von insgesamt 16,4 Mio. operativen Eingriffen wurden
4,63 Mio. an den Bewegungsorganen durchgefiihrt. Von den 20 haufigsten Opera-
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tionen wurden 12 im Bereich der Bewegungsorgane ausgefiihrt. Im Vordergrund
stehen Operationen an der Wirbelsdule, Arthroskopien und der Einbau von kiinst-
lichen Hiift- und Kniegelenken [11]. Zudem wurden weitere 800.000 Patienten
aufgrund von Erkrankungen und Verletzungen der Bewegungsorgane stationar be-
handelt ohne operiert zu werden, allein 460.000 Patienten erhielten eine lokale
Schmerztherapie an der Wirbelsdule oder eine Behandlung bei Wirbelsdulen-
erkrankung ohne Operation oder lokale Schmerztherapie [11].

Bei der medizinischen Rehabilitation haben die psychischen Diagnosen iiber
die letzten Jahre an Bedeutung gewonnen, die héchste Inanspruchnahme ist aber
weiterhin bei Frauen und Mannern durch Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes bedingt. Eine vollstationdre Rehabilitationsbehandlung
erhielten 1,5 Mio. Patienten im Jahr 2015, ein Drittel davon aufgrund muskuloskele-
taler Erkrankungen. Bei den 508.000 Betroffenen standen Gelenk- und Wirbel-
sdulenerkrankungen mit je 235.000 Patienten im Vordergrund [12].

Die Deutsche Rentenversicherung ist der grofite Reha-Trdager und hat 1 Mio.
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ihren Versicherten im erwerbsfahigen
Alter bewilligt, wiederum mehr als ein Drittel fiir Erkrankungen der Bewegungs-
organe. 845.000 Mafinahmen wurden stationdr erbracht, 148.000 ambulant. 345.000
Maf3lnahmen waren sogenannte Anschlussheilbehandlungen, etwa ein Drittel
durch vorhergegangene Operationen an den Bewegungsorganen bedingt [13].

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems sind auch bei Frauen ab 65 Jahren die
haufigste Ursache fiir eine stationdre Rehabilitation, gefolgt von Krankheiten des
Kreislaufsystems sowie Verletzungen und Vergiftungen. Bei Mdnnern ab 65 Jahren
werden stationdre Rehabilitationen am haufigsten aufgrund von Krankheiten des
Kreislaufsystems durchgefiihrt, danach folgen Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und Neubildungen. Ab dem 85. Lebensjahr stehen bei den Frauen Verlet-
zungen und Vergiftungen im Vordergrund, wahrend bei Mannern weiterhin Krank-
heiten des Kreislaufsystems der hdufigste Anlass fiir eine stationdre Rehabilitation
sind. Zwei Drittel der verletzungsbedingten stationdren Rehabilitationsmafinah-
men finden nach dem 65. Lebensjahr statt [12].

Die Gesundheitsausgaben im engeren Sinn, die ausschlieBlich die laufenden Ge-
sundheitsausgaben umfassen, beliefen sich im Jahr 2013 auf 314,9 Mrd. Euro. Der
grofite Posten unter den Gesundheitsausgaben sind drztliche gefolgt von pflegeri-
schen Leistungen. Den grofiten Finanzbedarf unter den Einrichtungen haben die
Krankenhduser. Mit Blick auf einzelne Krankheitsgruppen bilden Krankheiten des
Herz-Kreislauf-Systems den wichtigsten Kostenfaktor. Weitere kostentrdchtige
Krankheitsgruppen sind Krankheiten des Verdauungssystems, des Muskel-Skelett-
Systems, psychische und Verhaltensstérungen sowie Krebserkrankungen [14].
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Eine Krankheitskostenrechnung hat das Statistische Bundesamt letztmals
fiir 2008 vorgelegt. In diesem Jahr wurden Krankheitskosten in Hohe von etwa
254 Mrd. Euro ausgewiesen. Den grofiten Kostenpunkt bildeten zu diesem Zeit-
punkt mit 14,5% die Krankheiten des Kreislaufsystems. Krankheiten des Verdau-
ungssystems folgten mit 13,7 % auf dem zweiten Platz. An dritter Stelle standen
psychische und Verhaltensstorungen mit 11,3 % der Krankheitskosten und knapp
dahinter Muskel-Skelett-Erkrankungen mit 11,2 %, Verletzungen bedingen 5,1 % der
Krankheitskosten [15].

Den Gelenkerkrankungen kommt bei den muskuloskeletalen Erkrankungen
mit 10,6 Mrd. Euro bzw. 42,1% die gréf3te Bedeutung bei den direkten Krankheits-
kosten zu. Drei Fiinftel der Ausgaben fiir die degenerativen Gelenkerkrankungen
treten im stationdren Sektor auf (4,2 Mrd. Euro), davon 3,0 Mrd. Euro Kranken-
hauskosten (71%) sowie weitere grole Kostenblocke im Bereich der stationdren
Rehabilitation (720 Mio. Euro) und der stationidren Pflege (490 Mio. Euro). Im am-
bulanten Sektor nehmen die drztlichen Behandlungskosten etwa ein Drittel der
Kosten (740 Mio. Euro) ein. Mit 5,0 Mrd. Euro fallen fast 70 % der Kosten fiir dege-
nerative Gelenkerkrankungen bei Frauen an. Von diesen Erkrankungen sind iiber-
wiegend die iiber 45-Jahrigen betroffen, wobei der Schwerpunkt mit 4,1 Mrd. Euro
zwischen dem 65. und 85. Lebensjahr lag.

Insgesamt sind in Deutschland im Jahr 2008 durch muskuloskeletale Erkran-
kungen (28,5 Mrd. Euro) und Verletzungen (12,6 Mrd. Euro) direkte Kosten in Hohe
von mindestens 41 Mrd. Euro entstanden (16 % der gesamten Krankheitskosten)
[15]. Dies entspricht bereits 1,4 % des gesamten Bruttonationaleinkommens. Unter
Beriicksichtigung der Produktionsausfallskosten (zusammen 32% der verlorenen
Erwerbstétigkeitsjahre) und dem Ausfall an Bruttowertschpfung konnen fiir das
Jahr 2015 sicherlich weitere mehr als 60 Mrd. Euro (20,3 und 35,9 Mrd.) angesetzt
werden, entsprechend weiteren 2,0 % des Bruttonationaleinkommens [1].
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3.3 Demographische Perspektive

In Deutschland hat sich die Lebenserwartung der Bevélkerung stetig erhoht, wah-
rend die Geburtenraten zuriickgegangen sind. Hieraus ergeben sich tiefgreifende
demografische Veranderungen mit einem wachsenden Anteil dlterer Menschen in
der Bevolkerung. Deutschland zdhlt weltweit zu den Landern, die dieser demo-
grafische Wandel am starksten betrifft. Seit Beginn der 1970er-Jahre hat sich die
verbleibende Lebenserwartung fiir 65-Jdhrige um etwa fiinf Jahre erhoht, fiir 80-
Jahrige um beinahe drei Jahre [1].

Seit der Wiedervereinigung hat sich die Zahl der Menschen ab 65 Jahren
bundesweit um rund 5,4 Mio. auf 17,3 Mio. im Jahr 2015 erhoht. Das entsprach
einem Anstieg um 45 %. Im gleichen Zeitraum wuchs die Gesamtbevilkerung nur
um 1,8%. Die Altersgruppe der Personen ab 65 Jahren stellte 2015 einen Anteil
von 20,8 % der Gesamtbevélkerung. Darunter sind 4,4 Mio. 80-Jdhrige oder Altere
(5,4 % der Gesamtbevolkerung). 2,1 Mio. sind 85 Jahre alt oder ilter (2,6 % der Ge-
samtbevolkerung) [1].

Waren 2014 noch 27 % der Bevolkerung mindestens 60 Jahre alt, so werden es
2030 voraussichtlich 35% der Bevolkerung sein. Statt rund 22 Mio. werden hierzu-
lande dann 28 Mio. Menschen ab 60 Jahren leben, im Jahr 2050 werden voraus-
sichtlich rund 38 % der Menschen jenseits der 60 sein [2].

Die fortschreitende Alterung der Gesellschaft zeigt sich besonders deutlich an-
hand der wachsenden Zahl der Hochbetagten. 2014 lebten gut 4,5 Mio. Menschen
in Deutschland, die mindestens 80 Jahre alt waren. Ihre Zahl wird in den kommen-
den Jahrzehnten kontinuierlich steigen auf 6,0 Mio. im Jahr 2020 und auf 6,5 Mio.
im Jahr 2030 und etwa 9,9 Mio. 2050 erreichen. Das entsprdache einem Bevdlke-
rungsanteil von 13%. Damit sind die Hochaltrigen die am starksten wachsende
Altersgruppe, wobei der Zuwachs bei Mannern mit +60 % noch starker ausfallen
wird als bei Frauen mit +33 %. Auch das Geschlechterverhiltnis in dieser Alters-
gruppe wird sich deutlich verschieben: Waren 2014 nur 35% der Generation
80 plus Manner, so wird sich ihr Anteil bis 2050 auf 41% erhohen. Grund dafiir
ist, dass die Médnner bei der steigenden Lebenserwartung gegeniiber den Frauen
etwas aufholen [2].

Mit der demografischen Alterung geht eine Verschiebung im Krankheitsspekt-
rum einher: Den alters-assoziierten, nicht iibertragharen Erkrankungen, die haufig
einen chronischen Verlauf zeigen, kommt seit einigen Jahrzehnten wachsende
Bedeutung zu. Zudem findet eine Verschiebung innerhalb des Spektrums der chro-
nischen Erkrankungen statt: Besonders Herz-Kreislauf-Erkrankungen aber auch
einige Krebserkrankungen sind heute besser behandelbar als friiher und fiihren
seltener zum Tod. Die ldngere Lebenserwartung ist also auch auf bessere Behand-
lungsoptionen zuriickzufiihren. Medizinische Innovationen und die Weiterentwick-
lung der Versorgung stellen damit wichtige Herausforderungen dar: Sie wirken

3 Open Access. © 2017 Dreinhéfer, publiziert von De Gruyter. [(c<) IR Dieses Werk ist lizenziert unter
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lebensverlangernd und haben einen wichtigen Anteil daran, dass ein grofierer
Anteil an Personen heute trotz chronischer Erkrankungen bei relativer guter Ge-
sundheit alt werden kann.

Muskel-Skelett-Erkrankungen gehdren in Deutschland zu den haufigsten chro-
nischen Erkrankungen. Sie sind die fithrende Ursache von chronischen Schmerzen,
korperlichen Funktionseinschrankungen und Verlust an Lebensqualitdt und belas-
ten die Betroffenen und ihre Angehdrigen erheblich, da sie damit die Teilhabe an
Aktivitaten des tdaglichen Lebens stark beeintrachtigen kénnen. Zu den haufigsten
und kostentrachtigsten Erkrankungen zdhlen Arthrose, Osteoporose, Rheumatoide
Arthritis und Wirbelsdulenerkrankungen. Sie treten mit zunehmendem Alter deut-
lich haufiger auf: Ein Grof3teil der dlteren und alten Bevilkerung leidet unter einer
oder mehreren Muskel-Skelett-Erkrankungen [3] (s. Kapitel 3.1).

Von den insgesamt rund 19,7 Mio. Fallen, die 2015 im Krankenhaus behandelt
wurden, entfielen rund 8,6 Mio. auf Personen, die 65 Jahre und &lter waren
(4,6 Mio. Frauen, 4,0 Mio. Manner). Gegeniiber dem Jahr 2000 ist das ein Anstieg
von 20,6 % bei den Frauen und 52,0 % bei den Mdnnern. Im Vergleich dazu fiel der
Anstieg von 9,4% fiir alle Altersgruppen zusammen geringer aus. Insgesamt
3,2 Mio. Patienten im Alter iiber 80 Jahre wurden behandelt [4].

Hauptursache fiir einen Krankenhausaufenthalt waren in der Generation
65 plus sowohl bei den Médnnern als auch bei den Frauen Krankheiten des Kreis-
laufsystems wie zum Beispiel Herzinsuffizienz (Herzschwéche). Zweithdufigste Ur-
sache waren bei Frauen Verletzungen (insbesondere Knochenbriiche), am dritthdu-
figsten Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems. Bei den Mannern stehen diese
beiden Krankheitsgruppen auf Position vier und fiinf [4].

Mehr als die Halfte der stationdren Patienten mit muskuloskeletalen Erkran-
kungen und Verletzungen waren dlter als 65 Jahre. In dieser Altersgruppe wurden
insgesamt 790.000 mit muskuloskeletalen Erkrankungen und weitere 880.000 mit
Verletzungen stationdr aufgenommen, hiervon waren 200.000 bzw. 430.000 iiber
80 Jahre, davon jeweils mehr als zwei Drittel Frauen [5].

Die Wahrscheinlichkeit, sich einem chirurgischen Eingriff unterziehen zu
miissen, steigt mit zunehmendem Alter an. Insgesamt wurden im Jahr 2015 gut
ein Drittel (35%) der vollstationdr behandelten Patientinnen und Patienten ab
65 Jahren operiert. Bei der Generation 65 plus wurden rund 6,8 Mio. operative Maf3-
nahmen vorgenommen, etwa ein Viertel davon betraf die Bewegungsorgane (27 %).
Bei Frauen ging es dabei besonders hdufig um das Einsetzen eines Gelenkersatzes
insbesondere am Hiiftgelenk und die Behandlung von Knochenbriichen. Bei den
Ménnern dominierten chirurgische Eingriffe an der Wirbelsdaule und Gelenkersatz-
operationen [6].

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems sind auch bei Frauen ab 65 Jahren
die haufigste Ursache fiir eine stationdre Rehabilitation, gefolgt von Krankheiten
des Kreislaufsystems sowie Verletzungen und Vergiftungen [7]. Bei Médnnern ab
65 Jahren werden stationdre Rehabilitationen am haufigsten aufgrund von Krank-
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heiten des Kreislaufsystems durchgefiihrt, danach folgen Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und Neubildungen. Ab dem 85. Lebensjahr stehen bei den Frauen
Verletzungen im Vordergrund. zwei Drittel der verletzungsbedingten stationdren
Rehabilitationsmafinahmen finden nach dem 65. Lebensjahr statt.

Rehabilitationsmafinahmen fiir dltere Menschen kdénnen sowohl als geriatri-
sche Rehabilitation in entsprechenden Abteilungen fiir Altersmedizin durchgefiihrt
werden, als auch in primér fachspezifisch medizinischen Rehabilitationseinrich-
tungen (etwa in der Orthopadie), die auf die spezifischen Bediirfnisse alter und
sehr alter Menschen ausgerichtet sind. Im Jahr 2015 wurden in geriatrischen Reha-
bilitationseinrichtungen insgesamt knapp 41.000 iiber 65-Jdhrige und davon
24.000 im Alter iiber 80 Jahre aufgenommen. In den orthopadischen Rehakliniken
wurden im gleichen Zeitraum 260.000 iiber 65-Jahrigen und 53.000 iiber 80-Jdhrige
behandelt [7].

Pflegebediirftig im Sinne des Sozialgesetzbuchs XI waren in Deutschland Ende
2013 insgesamt 2,6 Mio. Menschen. Davon waren 83 % mindestens 65 Jahre alt,
55% waren 80 Jahre und alter. Nach einer Vorausberechnung der Statistischen
Amter des Bundes und der Linder soll die Zahl der Pflegebediirftigen auf etwa
3,4 Mio. im Jahr 2030 steigen [8].

In Deutschland lebten 2015 mehr als 7,6 Mio. amtlich mit giiltigem Ausweis
anerkannte schwerbehinderte Menschen, dies sind 9,3 % der Bevolkerung. [9] Fast
ein Viertel (23 %) davon war zwischen 65 und 74 Jahre alt, 31 % waren 75 Jahre und
dlter. Von den Menschen jenseits der 80 hat jeder Dritte (33 %) einen Schwerbehin-
dertenausweis. Am haufigsten litten schwerbehinderte Menschen unter korperli-
chen Behinderungen (61,1%), mehr als jeder Dritte davon unter Einschridnkungen
der Funktionsfdahigkeit der Bewegungsorgane. Bei insgesamt 12,6 % der Schwer-
behinderten waren Arme und Beine in ihrer Funktion eingeschrankt, bei weiteren
11,6 % Wirbelsdule und Rumpf betroffen [9].

Im Rahmen einer Untersuchung zur Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen bei muskuloskeletalen Erkrankungen und Verletzungen anhand von ambulan-
ten und stationdren AOK-Daten und einer Hochrechnung des Versorgungsbedarfes
bis 2050 zeigt sich ein erwarteter Anstieg der Arzt-Patienten-Kontakte fiir Arthrose,
Osteoporose und Trauma bis zum Jahr 2040. Im Jahr 2050 wird dann scheinbar ein
Versorgungsbedarf wie 2040 bestehen. Es wird insgesamt eine Zunahme der Arzt-
Kontakte bis 2050 bei der Osteoporose um 25%, bei der Arthrose um 18 %, bei
Frakturen grofier R6hrenknochen um 11 %, aber eine Abnahme um 6 % beim Rii-
ckenschmerz erwartet. Wahrend in den jiingeren Versichertengruppen ein Riick-
gang des Versorgungsbedarfes berechnet wurde (18 % bei 20—65-Jdhrigen, 30 % bei
unter 20-Jahrigen), ist insbesondere bei den Versicherten iiber 65 Jahre bis 2050
eine Zunahme des Bedarfes festzustellen, bei den Frauen um 39 % und bei den
Méannern um 65 %. Bei der Arthrose betrdgt der erwartete Anstieg in dieser Alters-
gruppe bei den Frauen 39 % auf 1,3 Mio. Arzt-Patientenkontakte, bei den Mdnnern
56 % auf 900.000. Bei der Osteoporose sind 38 % bei den Frauen berechnet worden
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und 50 % bei den Madnnern, beim Trauma 38 % auf 162.000 bzw. um 55% auf
49.000 und beim Riickenschmerz 40% auf 807.000 und 57% auf 602.000.
Aufgrund dieser Hochrechnungen wurde ein Anstieg an drztlichen Leistungs-
erbringern prognostiziert: bis zum Jahr 2040 werden 1.300 zusétzliche stationére
Leistungserbringer (+18%) und 6.000 mehr ambulant tdtige Orthopdden und
Unfallchirurgen sowie Allgemeinmediziner (+12%) benétigt [10]. Die Ergebnisse
dieser Berechnungen decken sich mit fritheren Untersuchungen zum orthopadisch-
unfallchirurgischen Bedarf in 2030 [11].

Vor dem Hintergrund des auszugsweise beschriebenen demografischen
Wandels ist der Begriff des ,,Healthy Ageing“ ein wichtiges Ziel — ndamlich ein weit-
gehend gesundes Alterwerden zu ermdglichen. Auf nationaler Ebene wird es aufge-
griffen in dem im Jahr 2012 verdffentlichten Gesundheitsziel ,,Gesund dlter werden“
[12]. Von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird seit 2002 ein iibergreifender
Terminus verwendet und als Ziel formuliert: ,,Active Ageing* [13]. ,, Aktives Altern*
wird von der WHO definiert als Prozess der Optimierung der Chancen fiir Gesund-
heit, Teilhabe und Sicherheit. Es geht darum, die Lebensqualitdt mit zunehmen-
dem Alter zu verbessern. ,,Active Ageing“ schafft die Voraussetzungen, dass dltere
Menschen an der Gesellschaft teilhaben kdonnen und gibt ihnen die Méglichkeit,
Pflege und Hilfe zu bekommen, wenn sie benétigt werden.

Was bedeutet dies fiir die deutsche Orthopddie und Unfallchirurgie?

Grundsatzlich kann man diese Entwicklungen als Chance und auch als grofle
Herausforderung ansehen. Eine immer &lter werdende Gesellschaft benétigt
kompetente Versorger, Berater und Begleiter im Alter. Die Vermeidung von Schwer-
behinderung und Pflegebediirftigkeit steht im Vordergrund. Bei dieser Aufgabe
werden neben den Generalisten (Hausérzte und Geriater) vor allem auch kompe-
tente Spezialisten gefragt sein. Aufgrund der Haufigkeit der muskuloskeletalen
Erkrankungen und Verletzungen sind hier vor allem Orthopdaden und Unfallchirur-
gen gefragt, die sich gezielt mit den Problemen des alten Menschen beschéftigen.
Die Arbeit der AG Alterstraumatologie ist bereits ein Leuchtturm in diesem Bereich,
auf internationaler Ebene versucht das Fragility Fracture Network (FFN) eine multi-
disziplindre Kooperation bei der Versorgung von Frakturen in hGherem Lebensalter
zu etablieren und zu optimieren (s. Kapitel 2.11).

Im operativen Segment der Versorgung gibt es bereits die ausgewiesene Exper-
tise. Im nicht-operativen Bereich fehlen derzeit die (formalen) Rahmenbedingun-
gen zur speziellen Versorgung Alterer — sie sollten in naher Zukunft geschaffen
werden. Die Zusatzbezeichnung ,,Geriatrie“ beispielsweise kann von Internisten
und Neurologen erworben werden, bisher jedoch nicht von Orthopaden und Un-
fallchirurgen. Die geriatrische Rehabilitation erlaubt eine kompetente Versorgung
bei allgemeinen Problemen des alten und &lteren Patienten. Die fachkompetente
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Versorgung dlterer Patienten mit postoperativ erhohtem Pflegebedarf nach ortho-
padisch-unfallchirurgischer Versorgung ist bisher nicht addquat im bestehenden
System der medizinischen Rehabilitation abgebildet. Ein analog der neurologi-
schen Rehabilitation am Pflegebedarf ausgerichtetes Phasensystem in der orthopa-
dischen Rehabilitation mag hier eine Option sein.

Insgesamt scheint der Bedarf an Arzten hoch, die die spezifischen muskulo-
skeletalen Probleme des Alten und Alteren erkennen und behandeln, daneben aber
auch die allgemeinen Probleme des Alters (insbesondere Multimorbiditdt und
Polypharmazie) einschitzen und behandeln kénnen (s. Kapitel 2.10). Der Funk-
tionserhalt, die Mobilitdt und die Partizipation sind die Ziele des Patienten. Die
kompetente Betreuung, Beratung und sektoriibergreifende Behandlung durch
Orthopaden und Unfallchirurgen sind hier gefragt. Wahrend inshesondere Gelenk-
ersatzoperationen und Frakturversorgungen enorme Vorteile bringen, sind diese
doch nur eine kurze Intervention im Prozess des Alterwerdens. Das bedarfsgerechte
Management des Alteren und Gebrechlichen wird die Herausforderung sein [14].
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4 Diagnostische Verfahren

In der Orthopddie ist die Indikationsstellung schwieriger als in anderen Fach-
gebieten, weil es fiir die degenerativen Erkrankungen und den Schmerz keine ein-
deutigen Laborparameter oder diagnostische Verfahren gibt, die einen eindeutigen
Befund liefern, wie etwa beim Bluthochdruck oder beim Diabetes. In der Orthopa-
die und Unfallchirurgie wird deshalb {iber eine Trias aus Struktur, Funktion und
Schmerz diagnostiziert, die durch eine psychosoziale Diagnostik ergédnzt wird.
Dabei geht es immer um die bestmd&gliche Objektivierung.

Die Struktur der erkrankten Knochen, Gelenke und Weichteile wird tiber die
Bildgebung untersucht. Rontgenbilder, MRT-Aufnahmen oder CT-Datensétze geben
Auskunft iiber den Grad der Destruktion. Allerdings korreliert der Grad der Ver-
schleiflerscheinungen nicht zwangslaufig mit dem Schmerzerlebnis. Einige Patien-
ten klagen iiber grofle Schmerzen und zeigen bei der Bildgebung kaum Degenera-
tionserscheinungen und umgekehrt. Dieser Umstand erschwert die Diagnostik und
Indikationsstellung in der Orthopdadie und der Unfallchirurgie.

Die Funktion der erkrankten muskuloskeletalen Strukturen wird iiber die
klinisch neuroorthopadische Diagnostik und die manuelle Diagnostik ermittelt:
Wie beweglich sind die erkrankten Gelenke oder die erkrankte Wirbelsdule? Wie
gut ist die Muskelkraft? Sind noch alle neurologischen Reflexe vorhanden? Ist der
Weichteilmantel noch intakt?

Die Schmerzstidrke wird iiber eine Schmerzskala gemessen. Es geht allerdings
auch um die korperlichen Auswirkungen des Schmerzes. Gibt es Schmerzpunkte?
Liegt ein Anlauf-, Ruhe- oder Bewegungsschmerz vor? Da Schmerz an der Schnitt-
stelle von Korper, Geist und Gehirn entsteht, hat er auch etwas mit der psycho-
sozialen Situation des Kranken zu tun und damit, welche Aufmerksamkeit der
Kranke dem Schmerz beimisst. Bei chronischen Schmerzpatienten sollten deshalb
auch immer die psychosozialen Belastungen mitberiicksichtigt werden. Aus der
Trias von Struktur, Funktion und Schmerz wird ein Befund abgeleitet, der dann
das therapeutische Vorgehen begriindet.
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Wolfgang von Heymann

4.1 Klinisch-neuroorthopddische Untersuchung

Neuroorthopddie umfasst alles, was Neurologie und Orthopéddie an Kenntnissen
und Erfahrungen zur Erforschung, Erkennung und Behandlung von Erkrankungen
des Bewegungsorgans mit Beteiligung des Nervensystems beitragen kénnen. Die
neuroorthopadische Untersuchung befasst sich mit den strukturellen und funktio-
nellen Tests am Haltungs- und Bewegungsorgan und der fiir die normale Funktion
erforderlichen neurologischen Steuerung.

Die klinisch-neuroorthopddische Untersuchung kann nicht isoliert erfolgen, sie
ist ein Abschnitt im Stufenschema der Schmerz- und Funktions-Diagnostik,
welche so ablaufen sollte [1]:

— Schmerzvorgeschichte,

— allgemeindrztliche Orientierung,

— neuroorthopddischer Befund mit neurologischen Tests,
— spezielle manuelle Schmerzpalpation,

— nozizeptive Funktionsanalyse,

— Spezifizierung subjektiver Phdnomene,

— Analyse modulierender Faktoren (psycho-sozial).

Aus all diesen Informationen ldsst sich dann eine stabile Diagnose erstellen, die
sich aus drei Ebenen zusammensetzt: a) Symptome, Beschwerden, b) Befunde der
somatischen Ursachen inklusive der Funktionsstérungen und neurophysiolo-
gischer Faktoren, c¢) Wiirdigung der bio-psycho-sozialen Gesamtsituation. Die neu-
roorthopadische Befunderhebung als ein Baustein zur abschlieBenden Diagnose
setzt sich zusammen aus der Analyse von Statik und Haltung, dem Gangbild, aus
der Priifung der Gelenkfunktionen und des Muskelstatus sowie aus zusdtzlichen
neurologischen Priifungen.

Bei der Analyse von Statik und Haltung als der dynamischen Erhaltung der
aufrechten Stellung des Korpers mit relativ geringer Muskelarbeit (Nackenmuskeln
fiir den Kopf, tonische und phasische Beinmuskeln) wird im fufibreiten Stand die
Position des Beckens zur Horizontale gepriift, einschlief3lich des Stands des Kreuz-
beins. Dabei dienen die Beckenkdmme als Orientierung, geben aber so keine Aus-
kunft iiber Beinldngendifferenzen oder Beckenasymmetrien. In der Betrachtung
von frontal geht es um seitliche Aushiegung der Wirbelsdule (Skoliose), in der
Sagittalstatik um den Schwung der Wirbelsdule hinsichtlich thorakaler Kyphose
und zervikaler/lumbaler Lordosen. Die Schulterposition gibt Auskunft {iber Wirbel-
sdaulenstatik, wie auch {iber die symmetrische, muskuldare Aufhangung der Schul-
terblatter und ihrer Nervenkontrolle. Beim aktiven Zehenstand sind Strukturschaden
an den Zehen- und Sprunggelenken sowie Lahmungen der Fuf3strecker (M. triceps
surae, L4-S3) zu erkennen, beim aktiven Fersenstand Schidden am oberen Sprung-
gelenk und Lahmungen der Fu3heber (N. peroneus communis, L4-S2). Der aktive
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Stand auf dem FuBauflenrand priift das untere Sprunggelenk und die Funktion der
Supinatoren (MM. tibialis anterior et posterior, N. peroneus profundus). Der aktive
Stand auf dem Fuflinnenrand priift ebenfalls die Funktion des unteren Sprung-
gelenks sowie die der Pronatoren (MM. peroneus longus et brevis, N. peroneus
superficialis).

Bei der Untersuchung im Gang achtet man auf die Symmetrie und Breite der
Schritte, auf die Armpendelbewegungen entsprechend einem Kreuzgang, auf die
Intensitdt und Form des Auftritts und der Abrollbewegungen, auf die Mitbewegun-
gen des Beckens und auf die Haltung wahrend des Gangs. Dabei kénnen auch
die Funktionen der Sprung-, Knie- und Hiiftgelenke im Normalgebrauch beurteilt
werden, sowie die Rotationsstellung der Beine. Ein asymmetrischer Gang kann
Zeichen einer Hiiftsteife sein, oder einer Funktionsstérung im Beckenring. Zu breite
Schritte bedeuten meist eine neurologische Stérung der Sensibilitidt oder des Klein-
hirns, zu enge Schritte ein Adduktoren-Spastik. Einseitige Hebung des Beckens
kann eine neurologische Stérung wie Trendelenburg-Parese bedeuten, aber auch
eine Coxarthrose oder Muskeldystrophie.

Zu den Funktionspriifungen gehoren die Wirbelsdule und die peripheren
Gelenke. An der Lendenwirbelsdule konnen im Stand die Flexions- und Extensions-
ausmafle der LWS im Zeichen nach Schober gepriift werden (normal: 10/14/8 cm),
die Flexion der BWS im Zeichen nach Ott (30 cm unterhalb von C7, bei Inklination
Zuwachs ca. 8 cm). Die Seitneigung sollte exakt seitlich erfolgen, der Fingerspitzen-
Bodenabstand sollte seitengleich sein. Funktionsuntersuchungen der SIG sind
nicht zuverldssig. Zur groben Orientierung kénnen Vorlauf- und Spine-Phdnomen
kombiniert verwendet werden [2]. An der HWS sind Rotation und Seitneigung
gekoppelte Bewegungen. Es reicht meist, die Rotation in Neutralhaltung, in maxi-
maler Inklination (obere HWS) und Reklination (untere HWS/obere BWS) zu ver-
gleichen. Bei der Inklination sollte ein Kinn-Jugulum-Abstand von 4 cm nicht iiber-
schritten, bei der Reklination ein Abstand von 18 cm nicht unterschritten werden.

Bei den peripheren Gelenken werden (sinnvollerweise stets nach der Neutral-
Null-Methode) an der Hiifte besonders die Innenrotation und die Extension
gepriift, die bei beginnender Coxarthrose oder muskuldaren Funktionsstérungen
bzw. SIG-Dysfunktion asymmetrisch werden. Am Knie sind neben den Funktions-
bewegungen Flexion/Extension auch die passiven Reservefunktionen (Seitneigung,
Rotation, Translation) zu priifen. Bei den Sprung-, Mittelfuf3- und Zehengelenken
reicht die Priifung der Funktion und des Gelenkspiels.

Sehr viel diagnostische Information erhdlt man aus der Funktionsuntersu-
chung des Schultergiirtels. Hier sind die Funktionen der fiinf beweglichen Ebenen:
Skapulo-thorakale Gleitebene (Rotationsbewegungen mit der Skapula), subacromi-
ale Passage (Traktion an der Rotatoren-Manschette), Sternoklavikulargelenk:

(Kaudal-/Kranial-Rotation, Traktion), Akromioklavikulargelenk (Aufien-/In-
nenrotation) und Humeroglenoidalgelenk (Abduktion/Adduktion/Ante-/Retrover-
sion, Rotation) absolut und im Seitenvergleich zu priifen, in Verbindung mit den
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hier ansetzenden Muskeln; auBerdem Test der Stabilitdt des Schultergelenks (vor-
derer Apprehension-Test). An Ellbogen, Handwurzel- und Fingergelenken erfolgt
die Priifung der aktiven Funktionsbewegung sowie der passiven Gelenk-
spielfunktionen. Typische Pathologien finden sich am radialen Ellbogen (Epicon-
dylopathie, Radiuskdpfchen-Dysfunktion), am Karpaltunnel (Medianus-Enge), und
am Daumensattelgelenk (Rhizarthrose).

Die Muskelpriifungen erfolgen zur Abklarung einer funktionellen, reversiblen
Verkiirzung, einer strukturellen posttraumatischen Kontraktur oder einer neuro-
logischen Fehlsteuerung (spastischer Hypertonus, paretischer Hypotonus). Ein
besonderes Augenmerk ist auf die Hiift-Bein-Muskulatur zu legen, die fiir den
aufrechten Gang entscheidend ist. Im Einzelnen sollte gepriift werden [1]:

- M. iliopsoas, in Uberstreckung der Hiifte, als Hiift- und SIG-Muskel;

— M. piriformis, in 60° Flexion und Adduktion, als Auflenrotator und SIG-Kenn-
muskel;

— M. quadratus lumborum, in Seitlage und Seitneigung, als ilio-lumbaler Stabili-
sator;

— M. gluteus medius und M. tensor fasciae latae, in Seitlage und Adduktion, als
Standbein-Stabilisatoren;

- die Ischiokruralmuskulatur, in Flexion des gestreckten Beines, als Ubertriager
des SIG-Schmerzes;

— die Oberschenkelaufiendreher, in flektierter Innenrotation, als Wegbereiter der
Coxarthrose;

— die Oberschenkeladduktoren, in gestreckter Abduktion, als Zeichen einer
Spastik oder SIG-Stérung;

— die Schultermuskulatur, insbesondere die Skapula-Schlingen, zur freien akti-
ven Rotation der Skapula iiber 90° Elevation, sowie der M. supraspinatus
(Abduktion gegen Widerstand bei 60°) als Indikator fiir ein subakromiales
Impingement bzw. Ruptur der Sehne;

— HWS-Nacken-Riicken-Muskeln, d. h. der Erector spinae ist einseitig als Ganzes
hyperton bei Becken- und Gang-Asymmetrien zu priifen; segmentale Storun-
gen s. Kapitel 4.2.

Sog. Trigger-Punkte, sehr druckschmerzhafte Punkte in der Muskulatur oder im
Muskel-Faszien-Ubergang, werden zwar hiufig beschrieben, sind jedoch nicht ein-
deutig definiert. Sie haben im Zentrum eine starke Ischdmie und lassen sich durch
starken Druck oder Akupunktur-Nadeln (,,dry-needeling®) beseitigen. Sie sind
nicht an die motorische Endplatte gebunden. Ein Muskel mit einem Trigger-Punkt
(Nozizeptor) kann sich nicht mehr korrekt kontrahieren und erscheint verkiirzt.
Insofern sollten Trigger-Punkte durch Palpation identifiziert und beseitigt werden

[2].



4.1 Klinisch-neuroorthopédische Untersuchung =—— 129

Orientierende neurologische Untersuchungen [2]

1. Sensibilitat nach Dermatomen, inklusive Hyperalgesie, Allodynie, Hypdsthesie

2. Aktive Motorik nach Kraftgraden 1 (Ldhmung) bis 5 (normale Maximalkraft)

3. Muskeleigenreflexe: ASR, TBR, PSR am Bein; BSR, RPR, TSR am Arm

4, Ischiadikus-Dehnungs-Zeichen: Straight-leg-raising-Test (SLRT) (= Laségue)
und Bragard-Zeichen: Indikatoren einer mechanischen Enge einer Ischiadikus-
Wurzel (Diskus-Prolaps, Spondylarthrose, Spinalkanalenge) oder eines neuro-
pathischen Schmerzes (Lision, Inflammation)

5. ggf. Kardinalsymptome neurologischer Systemerkrankungen: M. Parkinson,
Multiple Sklerose, Z. n. ischdmischem Apoplex bzw. Hirnblutung, Gehirn-
tumor, Polyneuropathie

Das Erlernen und die stetige Ubung in der neuroorthopidischen Diagnostik ist
grundlegender Bestandteil der Weiterbildung und der arztlichen Tatigkeit in Ortho-
padie und Unfallchirurgie.
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4.2 Manualdiagnostik

Die Manuelle Medizin als wesentlicher Bestandteil der konservativen Orthopadie
bereichert diese nicht nur in therapeutischer, sondern besonders auch in diagnosti-
scher Hinsicht. Die Bedeutung der Manuellen Medizin fiir die konservative Ortho-
padie kommt u.a. dadurch zum Ausdruck, dass Orthopdden/Unfallchirurgen die
grofite Facharztgruppe mit der Bereichsbezeichnung ,,Manuelle Medizin“ sind. Mit
ihrer besonderen Betonung der Funktion ist sie auch ein wesentliches Instrument
zur Beurteilung eines Rehabilitationserfolges.

Die manualmedizinische Diagnostik zeigt bei sachgemidfler Anwendung den
Ort der Stérung, sie gibt uns klare Hinweise auf die Art der Stérung und damit
auch hinsichtlich der anzuwendenden Therapie. Sie ist deshalb in vielen Fallen
auch eine Hilfe bei der Entscheidung, ob die Anwendung konservativer oder ope-
rativer Verfahren sinnvoller ist. Sie erhebt im Rahmen des Gegenstandes der kon-
servativen Orthopddie nicht nur Befunde an der Wirbelsdule und an peripheren
Gelenken, sondern auch an Muskeln und bindegewebigen Strukturen. Auch im
Rahmen der manuellen Diagnostik steht am Beginn die Erhebung der Vorgeschich-
te, die sich in diesem Fall vor allem mit der Entwicklung des Schmerzes und der
Funktionsstorungen befasst.

An der Wirbelsdule erfolgt die Priifung der Statik und die Bewegungspriifung
der gesamten Wirbelsdule und der Abschnitte Hals-, Brust- und Lendenwirbelsdule
nach den Grundsédtzen der orthopadisch-traumatologischen Befunderhebung. Die
Priifung auf Stérungen (besonders Blockierungen) in den einzelnen Segmenten der
Wirbelsdule, den Kopfgelenken und den Kreuzdarmbeingelenken erfolgt nach den
Regeln der Drei-Schritt-Diagnostik (Bischoff 1994):

1. Priifung der Mobilitat.

2. Priifung auf eine durch vermehrte Nozizeptorenaktivitat (Nozizeptoren = Scha-
densmelder) hervorgerufene Irritation, die sich in einem ,Irritationspunkt®
manifestiert.

3. Provokationstest zur Feststellung ,blockierter und ,freier Richtungen®.

Der erste Schritt dient zur Feststellung einer Minder- oder Uberbeweglichkeit.
Neben der Priifung in den einzelnen Segmenten iiber die Dornfortsatzbewegung
gibt es dabei spezielle Funktionspriifungen fiir den Bereich der Kopfgelenke und
die Kreuzdarmbeingelenke. Zur Bewegungspriifung im Bereich der Kopfgelenke
wird vor allem ein von Caviezel angegebener Untersuchungsgang gewdahlt, der sich
an der Bewegung zwischen Warzenfortsatz und Atlasquerfortsatz sowie am Bewe-
gungsverhalten des Axisdornfortsatzes orientiert. An den Kreuzdarmbeingelenken
sind es die Priifung des Vorlaufphdnomens und das Bewegungsverhalten zwischen
Kreuz- und Darmbein bei Hiiftbeugung und -streckung am liegenden und am
stehenden Patienten. In diesem Bereich wird bei der Priifung der Beckenstatik

3 Open Access. © 2017 Bischoff, publiziert von De Gruyter. [(c-) TSN Dieses Werk ist lizenziert unter der
Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
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zwischen Beckenschiefstand bei Beinldngendifferenz und Beckenverwringung, die
haufig bei Funktionsstérungen der Beckengelenke, im Bereich des Brust-Lenden-
iiberganges, der Kopfgelenke und auch der Kiefergelenke beobachtet wird, unter-
schieden. Bei der segmentalen Bewegungspriifung ist die physiologische Bandbrei-
te der Bewegung ebenso zu beachten wie auch normalerweise vorhandene geringe
Seitendifferenzen.

Mit dem zweiten Schritt wird gepriift, ob eine fiir die Entstehung eines segmen-
talen Irritationspunktes ausreichende Nozizeptorenaktivitiat vorliegt. Eine Bewe-
gungseinschrankung ohne Zeichen fiir eine vermehrte Nozizeptorenaktivitat ist als
Beleg fiir eine Abstiitzungsreaktion des Korpers auf eine degenerative Instabilitat
zu werten und bedarf keiner Therapie. Als segmentaler Irritationspunkt wird der
nozireaktive Hypertonus der dem Segment zugeordneten kurzen Riickenmuskula-
tur (Mm. rotatores, kurze Anteile des M. multifidus, Ansétze des M. splenius capitis
und des M. semispinalis am Hinterhaupt) und der Irritationspunkt in der Gesaf3-
muskulatur bei Stérungen im Kreuzdarmbeingelenk genutzt.

Mit dem dritten Schritt wird zwischen Blockierungen mit einem ,,gerichteten
Rezeptorschmerz“ und Affektionen, bei denen jeder Bewegungsversuch mit Zunah-
me an Schmerz und Tonus im Irritationspunkt beantwortet wird (meist Entziindung
oder Tumor) differenziert.

Zur manuellen Diagnostik am Stammskelett dienen auch die segmentalen
dorsoventralen Translationstests sowie der Federungstest am Kreuzdarmbeinge-
lenk zum Ausschluss einer Hypermobilitdat oder Instabilitdt als Kontraindikation
fiir die Durchfiihrung mobilisierender Therapien. Da sich in einer blockierungsbe-
dingten pseudoradikuldren Symptomatik auch echte Wurzelreizsyndrome ,verste-
cken“ konnen, gehort zu jeder manuellen Diagnostik vor einer Mobilisations- oder
Manipulationstherapie auch die Abkldarung durch eine peripher-neurologische Un-
tersuchung (s. Kapitel 4.1). Radiologische Zusatzuntersuchungen dienen in erster
Linie dem Ausschluss von Kontraindikationen fiir Mobilisationen oder Manipulati-
onen.

An den peripheren Gelenken einschlief3lich Kiefergelenken wird eine Priifung
der aktiven und passiven Beweglichkeit nach den Grundsadtzen der Neutral-Null-
Methode durchgefiihrt. Die passive Priifung nach manualdiagnostischen Kriterien
umfasst das gesamte Gelenkspiel — vor allem Traktion und translatorische Bewe-
gungen als Voraussetzung fiir die aktiv durchfiihrbaren Funktionsbewegungen —
und beurteilt dabei neben dem Bewegungsumfang vor allen Dingen auch das Be-
wegungsendgefiihl und die Spannung des Bandapparates und der Gelenkkapseln.

Zur manuellen Diagnostik gehort naturgemafl auch die Beurteilung der Mus-
kelkraft und des Muskeltonus ebenso wie die Suche nach muskuldren Triggerpunk-
ten und die Priifung auf Verkiirzungen einzelner Muskeln. Bei entsprechenden
Befunden wird auf Zusammenhdnge mit segmentalen oder peripheren Gelenk-
storungen geachtet, die dann im Rahmen der Rezidivprophylaxe zu beachten sind.
Hier findet auch die schichtweise Palpation (Betastung) in bzw. zwischen den
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Schichten: Haut, Unterhaut, Faszie, Muskel/Sehne, Knochen, die zu jeder manuel-
len Untersuchung gehort, ihre Anwendung. Dabei werden Temperatur, Gewebe-
spannung und Bewegungsverhalten gepriift.
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Stefan Middeldorf
4.3 Funktionsdiagnostik, apparative Diagnostik,
Kraftmessung, EMG

Als Funktionsdiagnostik werden diagnostische Verfahren bezeichnet, bei der spezi-
fische Leistungen (Funktionen) eines Organes oder Organsystems unter moglichst
standardisierten Bedingungen iiberpriift werden. Dabei bedient sich die medizini-
sche Funktionsdiagnostik unter anderem Kklinischer, laborchemischer, elektrophy-
siologischer und bildgebender Verfahren. Die Ermittlung der Parameter kann in
Ruhe und unter Belastung erfolgen. Im Bereich der Stiitz- und Bewegungsorgane
kommt ein breites Feld dieser Diagnostik zum Einsatz, beginnend bei einfachen
manuellen Tests bis hin zu aufwendiger, apparativ gestiitzter Diagnostik, zur
Ermittlung eines Status, aber auch zur Verlaufskontrolle nach operativen oder
konservativen Interventionen.

Messung der Gelenkbeweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode

Die Neutral-Null-Methode ist ein Index, der die Beweglichkeit eines Gelenkes an-
gibt. Die Beweglichkeit wird als dreistelliger Code ausgedriickt, wobei die Bewe-
gung in Winkelgraden angegeben wird. Es handelt sich um einen standardisierten
Bewertungs- und Dokumentationsindex, der sowohl im klinischen Setting als auch
in der Begutachtung Anwendung findet. Die Beweglichkeit von Gelenken wird als
Code ausgedriickt, der das Bewegungsausmaf eines Gelenkes in Winkelgraden um
eine bestimmte Achse wiedergibt. Auf diese Weise ist die Beweglichkeit eindeutig
nachvollziehbar und befunddokumentierbar. Auch kann anhand von definierten
Normalwerten eine Bewegungseinschriankung bewertet und als Grundlage fiir die
gutachterliche Stellungnahme eingesetzt werden. Die Bewegungsfreiheit wird als
maximale Auslenkung des Gelenkes aus der Neutralstellung in Winkelgraden an-
gegeben, wobei die Neutralstellung mit null Grad bezeichnet wird. Ausgangslage
ist die sogenannte ,Neutrale Position®, hier steht der Mensch aufrecht, die Arme
sind nach unten hdngend entspannt, die Daumen nach vorne gerichtet und die
Fiie stehen parallel, die Ellenbogen und Kniegelenke sind nicht komplett
gestreckt, sonder ganz leicht gebeugt. Die anliegenden Winkel werden als Null-
Stellung definiert. Zur Beschreibung der Beweglichkeit muss vorher angegeben
werden, in welche Richtungen getestet wird. Seitens der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (GUV) ist etabliert, als ersten Winkel die Auslenkung in kérper-
ferne Richtung (Extension), Auswirtsbhewegung (Abduktion) oder Auswirtsdre-
hung (Aufienrotation, Supination) anzugeben. Der zweite Winkel lautet im Normal-
fall null Grad, entsprechend der Neutralstellung. Der dritte Winkel beschreibt die
Auslenkung in die korpernahe Richtung (Flexion), Einwartsbewegung (Adduk-

3 Open Access. © 2017 Middeldorf, publiziert von De Gruyter. Dieses Werk ist lizenziert unter
der Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
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tion) oder Einwartsdrehung (Innenrotation). Es existiert aber kein verbindlicher
Standard, so dass das Bewegungsausmafd auch andersherum angegeben werden
kann [1].

Mukelkraftgrad

Der Muskelfunktionstest nach Vladimir Janda ist eine Untersuchungsmethode, die
iiber die Kraft einzelner Muskeln oder Muskelgruppen, die eine funktionelle Einheit
bilden, und iiber das Ausmaf} von Ladsionen peripherer motorischer Nerven Aus-
kunft gibt. Sie ist auch Hilfsmittel zur Bestimmung der Leistungsfihigkeit eines
getesteten Korperteils. Janda geht bei seinem Muskelfunktionstest davon aus, dass
stets eine gewisse Muskelkraft erforderlich ist, um ein Korperteil durch den Raum
zu bewegen. Unterschieden wird bei den verschiedenen Stufen, ob die Muskulatur
im Stande ist, mit Bewegung einen von aufien entgegengesetzten Widerstand zu
iiberwinden, oder ob sie beispielsweise nur noch die Schwerkraft tiberwinden
kann. Evtl. ist die Muskulatur aber lediglich in der Lage, Koérperteile nur noch unter
Ausschluss der Schwerkraft zu bewegen, oder es kommt nur eine Muskelanspan-
nung zu Stande, eine Bewegung bleibt dagegen jedoch aus.

Beschrieben werden sechs Grundstufen, wobei der maximalen Muskel-
leistungsfahigkeit auch ein spezieller Prozentwert zugeordnet werden kann. Die
Stufe 0 ist dadurch charakterisiert, dass beim Bewegungsversuch keine Muskel-
kontraktion mdoglich ist. Bei Stufe 1 findet sich eine Spur der Anspannung, sie ent-
spricht ca. 10 % der normalen Muskelkraft. Der Stufe 2 wird ca. 25% der normalen
Muskelkraft zugeordnet, die Ausfiihrung der Bewegung ist in vollem Bewegungs-
ausmafl moglich, jedoch nicht gegen die Schwerkraft. Bei Stufe 3 kann die
Bewegung gegen die Schwerkraft in vollem Bewegungsausmaf} ausgefiihrt werden,
das entspricht ca. 50 % der normalen Muskelkraft. Die Stufe 4 entspricht ca. 75 %
der normalen Muskelkraft, d.h. ein mittelgrofler Wiederstand kann in vollen
Bewegungsausmaf3 iiberwunden werden. Die hochste Stufe, Stufe 5, beinhaltet die
volle, normale Muskelkraft, 100 % der Norm. Ergibt sich bei den Untersuchungen
ein Wert, der zwischen 2 Stufen liegt, so wird die entsprechende Zahl mit einem
,+“ oder ,,— versehen [2].

Muskelfunktionsdiagnostik mittels Oberflachen-EMG

Die Kinesiologische Elektromyographie (EMG) unterscheidet sich von der klini-
schen EMG (die iiberwiegend im neurologischen Bereich zur Diagnostik eingesetzt
wird) dahingehend, dass in erster Linie eine Untersuchung von Zusammenhéngen
zwischen Muskelaktionen, Bewegungen und Kriften erfolgt, indem Oberflachen-
elektroden gesetzt werden und eine Messung der Spannungsdifferenz zwischen
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mindestens zwei Elektroden ermittelt wird. Das gemessene EMG-Signal stellt ein
extrazelluldr abgeleitetes Summensignal aller Aktionspotentiale der aktiven moto-
rischen Einheit (Alpha-Motoneuron, motorischer Nerv und zugehorige Muskel-
faser) dar. Die Natur des EMG-Interferenz-Signales ist stochastisch, zur verein-
fachten Bearbeitung wird dieses gleichgerichtet. Die klassische Datenanalyse
beinhaltet eine automatische Kalkulation der Spitzen- und Durchschnittswerte,
prozentuale Differenzen, sowie die Rekrutierungsabfolge. Dabei kann das Ver-
fahren sowohl in Diagnostik als auch Therapie eingesetzt werden, hier als EMG-
Biofeedback. In der Regel lauft eine Messung in drei Schritten ab, zundchst Ermitt-
lung des Ruhetonus mit Darstellung Hypertonus und dysblancierter Muskelpartien
im Abgleich mit Referenzdaten, dann Durchfiihrung einer maximalen isometri-
schen Kontraktion als automatische Analyse von Muskelatrophien und Ansteue-
rungsdefiziten im Rechts-Links-Vergleich, abschlieflend der funktionelle Test mit
Beurteilung koordinativer Defizite bei standardisierten Bewegungsabldaufen. Das
Verfahren ist geeignet Behandlungsverldaufe im Bezug auf die Muskelaktivitit, z. B.
nach operativen Eingriffen an Gelenken und der Wirbelsdule, darzustellen.

Zu den Einsatzmoglichkeiten des Oberflaichen-EMG gehort zum einen die Dar-
stellung typischer Innervationsmuster bei alltagsspezifischen, therapeutischen,
sportartspezifischen und arbeitsplatzbezogenen Bewegungen und Belastungen.
Die Anwendung kann so auch zu einer Optimierung der Therapie- und Trainings-
steuerung dienen, eine Verbesserung der Arbeitsergonomie kann durch ein speziel-
les Arbeitsplatz-Training unter Einsatz der EMG-gestiitzten Koérperwahrnehmungs-
schulung erfolgen [3].

Das Gangbild eines Menschen ist das Ergebnis des Zusammenwirkens unterschied-
licher beweglicher und in sich unbeweglicher Korpersegmente, dabei ist der
menschliche Gang ebenso charakteristisch wie individuell. Das rein visuelle Erfas-
sen ist in der Regel nicht ausreichend, um mdégliche Ursachen von Bewegungs-
dnderungen oder Kompensationsmechanismen zu dedektieren. Die Wirkungslinien
der Krifte in Bezug auf Gelenke und die Gréf3e und Richtung der hervorgerufenen
Drehmomente entzieht sich ebenfalls der dufieren Betrachtung. Daher ist der
Einsatz einer instrumentierten Ganganalyse unter Mithilfe elektronischer Messer-
fassungen eine Moglichkeit, Bewegungsdaten aufzuzeichnen und diese computer-
gestiitzt auszuwerten. Dabei liefert die dreidimensionale Ganganalyse als Diagno-
severfahren weitaus mehr Kklinische Informationen als Videoaufzeichnungen.
Ergdnzt werden kann die Untersuchung durch eine zeitliche Erfassung der Boden-
reaktionskrifte, die Druckverteilungsmessung unter der Fuf3sohle, durch den Ein-
satz des Elektromyogramms und der Spirometrie. Bedarfsorientiert konnen diese
Verfahren in Kombination angewendet werden.
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Die Ganganalyse, oder auch Kinematographische Bewegungsanalyse, bedient
sich photographischer, optoelektronischer und akustischer Verfahren (Ultraschall).
Ganganalysesysteme beschreiben dabei keine Befunde. Erst die sorgfaltige Sondie-
rung der Datenmengen und die kritische Betrachtung der relevanten Diagramme
und Maximalwerte ermdglichen die Interpretation des Gangbildes [4].

Pedographie

Die Pedographie oder auch Pedobarographie erméglicht die digitale Darstellung
des Fuf3es beim Gang oder wiahrend des Stands. Sie gehort zur Methodik der Gang-
und Standanalyse. Durch die sofortige Ermittlung der Druckverteilung des jewei-
ligen Fufles sind die Daten direkt zur Diagnose und Dokumentation verfiigbar.
Sie dient auch dem Orthopaddieschuhmacher zur Fertigung von orthopadischen
Schuheinlagen. Statische Analyseverfahren ermoglichen es in erster Linie, mdgli-
che Fehlstellungen im Bereich des Fufles zu ermitteln und in eine Therapieplanung
mit einzubeziehen, dynamische Analyseverfahren ermoglichen zudem auch, die
muskuldre Ansteuerung zur ermitteln. Die Pedographie erfasst Spitzendriicke,
Kontaktflachen, lokale und relative Impulse, Belastungsdauer, Druckverteilung,
insbesondere wahrend des Abrollvorganges, und den mittleren Anpressdruck als
Messparameter sowohl im Stand als auch im Gehen. Vor allem in der Diagnostik
und Friiherkennung des diabetischen Fufes stellt die Pedographie eine wertvolle
Ergdnzung der klinischen Diagnostik dar [5].

3D-/4D-Wirbelsdulenvermessung

Bei der auf Lichtprojektion basierenden 3D-/4D-Wirbelsdulenvermessung handelt
es sich um eine strahlungsfreie Alternative zum Rontgen, basierend auf einer
speziellen computergestiitzten Licht- und Videotechnik. Es handelt sich um ein
schnelles und beriihrungsloses Verfahren, das die komplette Riickenoberfldche
und Wirbelsdaule analysiert. Grundlage der Vermessung ist eine photogramme-
trische Erfassung des Riickens mittels Videorastersterographie, die eine grobe
optische Messmethode vereint. Dieses Streifenprojektionsverfahren ermoglicht die
vierdimensionale Erfassung der Wirbelsaulenform und damit der Haltung. Die
Riickenform an sich kann durch ein dreidimensionales Modell exakt bestimmt wer-
den. Allerdings kommt es durch die individuelle Haltungsvarianz dennoch immer
zu Kleinsten, manchmal auch zu gréfleren Haltungsabweichungen. Bei der 4D-
Wirbelsdulenvermessung sind Aufnahmesequenzen zwischen 10 und 12 Bildern
pro Sekunde méglich. Uber eine anschlieBende Mittelwertbestimmung werden
Haltungsabweichungen verringert, was der 4. Dimension entspricht. Das 4D-
Vermessungssystem dient zundchst dazu, Fehlfunktionen und Fehlformen der
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Wirbelsdule zu diagnostizieren. Es werden Informationen iiber die Kérperstatik ver-
mittelt, die die Befunde von Réntgen, Computer- und Kernspintomographie ergan-
zen. Die optische Wirbelsdulenvermessung analysiert nicht nur die Kérperhaltung
auf mogliche Fehler, sondern erhebt auch den aktuellen muskuldren Status.
Dadurch sind muskuldre Dysbalancen feststellbar. Typische Indikationen sind
Beckenschiefstdnde, -torsionen und -kippungen. Damit impliziert die Analyse auch
therapeutische Optionen, so konnen im Einzelfall iiber Korrekturen von Beinldn-
gendifferenzen, Fuf3fehlstellungen oder anderen statischen Problemen skoliotische
Fehlhaltungen behoben werden. Die Einsatzmdéglichkeiten fiir die 4D-Wirbelsdu-
lenvermessung sind breit gefachert, sie eignet sich beispielsweise fiir Screening-
Mafinahmen bei Kindern und Jugendlichen, um Haltungsdefizite festzustellen.
Ebenso dient sie der Analyse und Verlaufskontrolle bei Skoliose-Patienten mit dem
gleichzeitigen Ziel, Rontgenaufnahmen und die damit verbundene Strahlung ein-
zusparen. Auch eine Hohlriickenbildung (Hyperlordose) oder Rundriickenbildung
(Hyperkyphose) lasst sich iiber die 4D-Wirbelsdulenvermessung diagnostizieren.
Zugleich unterstiitzt das optische Messverfahren die Kontrolle und Qualitédtssiche-
rung von therapeutischen Mafinahmen und vereinfacht individuell optimierte
Behandlungsstrategien und -erfolge. Erweitertert werden die Anwendungsméglich-
keiten durch den Einsatz einer héhenverstellbaren Fuf3plattform. Dadurch konnen
etwa Beinldngendifferenzen sicher bestimmt oder eine Korrektur von Fuf3fehl-
stellungen vorgenommen werden [6].

Literatur
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4.4.1 Rontgen

Untersuchungshdufigkeit, Strahlenbelastung
Jede Rontgenuntersuchung ist mit einem gewissen — wenn auch geringen — Strah-
lenrisiko verbunden.

Die Haufigkeit von Rontgenuntersuchungen in Deutschland nahm in den Jah-
ren 1996 bis 2012 insgesamt ab. Fiir die Jahre 2007 bis 2012 sind die Werte gegen-
iiber dem Jahr 2006 jedoch leicht erhoht. Dies ist im Wesentlichen auf die Einfiih-
rung des Mammographie-Screening-Programms (MSP) in Deutschland und die
damit einhergehende — seit 2007 recht deutliche — Zunahme der Mammographien
im ambulanten kassendrztlichen Bereich zuriickzufiihren. Der Wert fiir die Gesamt-
haufigkeit fiir das Jahr 2012 liegt bei etwa 1,6 (auf Basis des neuen Zensus: 1,7)
Rontgenuntersuchungen pro Einwohner und Jahr.

Neben den zahnmedizinischen Untersuchungen entfiel der grofite Teil aller
Rontgenuntersuchungen auf das Skelett (das heif3t Schadel, Schultergiirtel, Wirbel-
sdule, Beckengiirtel, Extremititen) und auf den Brustkorb (Thorax).

Die mittlere effektive Dosis pro Einwohner in Deutschland belduft sich fiir das
Jahr 2012 auf zirka 1,8 Millisievert (mSv). Uber den Beobachtungszeitraum 1996 bis
2012 steigt die mittlere effektive Dosis pro Einwohner und Jahr an. Dieser Anstieg
der jahrlichen Pro-Kopf-Dosis hat seine Ursache im Wesentlichen in der Zunahme
der CT-Untersuchungshdufigkeit beziehungsweise in der daraus resultierenden an-
steigenden mittleren effektiven Dosis pro Einwohner zwischen 1996 und 2012. Bei
den restlichen Untersuchungsverfahren nimmt die jahrliche Pro-Kopf-Dosis iiber
den Zeitraum 1996 his 2012 dagegen deutlich — um zirka ein Drittel — ah.

CT-Untersuchungen sowie die ebenfalls dosisintensiven Angiographien und in-
terventionellen Mafinahmen tragen nur etwa zehn Prozent zur Gesamthaufigkeit
bei, ihr Anteil an der kollektiven effektiven Dosis betrug im Jahr 2012 jedoch mehr
als drei Viertel [1].

Rontgenverordnung
Aktuell gilt die ,Richtlinie Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz bei
dem Betrieb von Rontgeneinrichtungen in der Medizin oder Zahnmedizin vom
22. Dezember 2005, GMBI 2006 S. 414 zuletzt ergdnzt gemadfl Rundschreiben vom
08.12.2014“. Diese gilt fiir einen Beginn der Tatigkeit des Fachkundeerwerbes am
1. September 2012 und spdter.

Bei dem Sachkundeerwerb in den verschiedenen Arten der Untersuchung von
Menschen mit Rontgenstrahlung sind Kenntnisse in folgenden Anwendungsgebie-

3 Open Access. © 2017 Goldmann, publiziert von De Gruyter. Dieses Werk ist lizenziert unter der
Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.



4.4 Bildgebende Verfahren =— 139

ten fiir den Facharzt fiir Orthopaddie und Unfallchirurgie von Bedeutung und soll-

ten erworben werden:

— R062: Notfalldiagnostik bei Erwachsenen und Kindern - Rontgendiagnostik
ohne CT im Rahmen der Erstversorgung: Schidel-, Stamm- und Extremitéten-
skelett, Thorax, Abdomen
— 600 dokumentierte Untersuchungen, 12 Monate Mindest-Tatigkeitszeit;

— RO3: Rontgendiagnostik eines Organsystems/Anwendungsgebietes bei Erwachse-
nen sowie Kindern (bei Kindern mit den zusétzlichen Anforderungen nach R66);

— R063.1: Skelett (Schidel, Stamm- und Extremititenskelett in angemessener Ge-
wichtung)

— 1000 dokumentierte Untersuchungen, 12 Monate Mindest-Tatigkeitszeit;

— RO4: Rontgendiagnostik in einem sonstigen begrenzten Anwendungsbereich
- z.B. Schddeldiagnostik in der HNO - oder Zahnheilkunde, durchleuchtungs-
gestiitzte Endoskopie, einfache intraoperative Rontgendiagnostik, Thorax-
diagnostik auf der Intensivstation, Nieren und ableitende Harnwege, weibliche
Genitalorgane, Venensystem u.a. begrenzte Anwendungsgebiete je 100 doku-
mentierte Untersuchungen, je 6 Monate Mindest-Tatigkeitszeit;

— R066: Rontgendiagnostik bei Kindern in einem speziellen Anwendungsgebiet
bzw. mit speziellen Fragestellungen (z.B. orthopddische oder urologische
Fragestellungen) in Verbindung mit R63 oder R64 100 dokumentierte Untersu-
chungen, 6 Monate Mindest-Tatigkeitszeit;

— R67: Anwendung von Rontgenstrahlung bei fluoroskopischen Interventionen
an einem Organsystem — nur in Verbindung mit R61, R64 oder einem Anwen-
dungsgebiet aus R63
— 100 dokumentierte Untersuchungen, 6 Monate Mindest-Tatigkeitszeit;

- R069.2: Sonstige tomographische Verfahren ohne CT - z. B. Cone-Beam-Verfahren,
3D-Bildgebung an Skelett, Gefdflen oder Organen mit fluoroskopischen C-Bdgen
— 100 dokumentierte Untersuchungen, 6 Monate Mindest-Tatigkeitszeit;

— R0610: Knochendichtemessung mit Rontgenstrahlung* — mittels Dual-Réntgen-
Absorptiometrie (DXA/DEXA) oder periphere quantitative Computertomogra-
phie (pQCT), ohne Computertomographie (QCT)

— 20 dokumentierte Untersuchungen, 2 Monate Mindest-Tatigkeitszeit.

Zu den weiteren Regeln siehe [2].

Das fiir den Erwerb einer Fachkunde in einem Anwendungsgebiet erforderliche
Sachkundezeugnis kann zur Zeit noch von jedem ausgestellt werden, der selber im
Besitz dieser Fachkunde fiir das Anwendungsgebiet ist, die er mit dem Sachkunde-
zeugnis bescheinigt.

In der Zukunft konnen die Qualifikation und die Ausbildungsméglichkeiten
(z. B. apparative Ausstattung) der Ausbilder (also der Sachkunde-Zeugnis-Ausstel-
ler) weiter definiert wird. Der Zugang zur Fachkunde wird dadurch eher erschwert
werden.
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Weiterbildungsordnung

Entsprechend der Definition des Gebietes Chirurgie in der aktuell giiltigen Muster-
Weiterbildungsordnung der Bundesdrztekammer, (Muster-) Weiterbildungsord-
nung 2003 in der Fassung vom 23.10.2015, gehort die Rontgendiagnostik Skelett
in die Grenzen fiir die Ausiibung der fachéarztlichen Tatigkeit im Gebiet Chirurgie
(der Facharzt/Fachérztin fiir Orthopédie und Unfallchirurgie ist Teil des Gebietes
Chirurgie) [3].

Die Rontgendiagnostik Skelett ist jedoch derzeit in den Weiterbildungsordnun-
gen der meisten Landesdrztekammern nicht Inhalt der Weiterbildung fiir den
Facharzt/Fachérztin fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (Ausnahme z. B. Weiterbil-
dungsordnung der Landesdrztekammer Thiiringen).

Um eine Weiterbildung und damit eine Kompetenz in der Rontgendiagnostik
nachzuweisen, wurde in der Weiterbildungsordnung die Zusatzweiterbildung
Rontgendiagnostik Skelett eingefiihrt. Durch sie wird die Zusatzbezeichnung Ront-
gendiagnostik Skelett erworben. In Ergdnzung zu der Facharztkompetenz fiir den
Facharzt/Fachérztin fiir Orthopadie und Unfallchirurgie umfasst die Zusatz-Weiter-
bildung in der fachgebundenen Rontgendiagnostik die Durchfiihrung und Befun-
dung gebietsbezogener Rontgendiagnostik fiir Skelett. Hierfiir muss neben dem
Erlernen der Weiterbildungsinhalte (s. Weiterbildungsordnung [WBO]) eine Weiter-
bildungszeit von derzeit 12 Monaten bei einem Weiterbildungsbefugten nachgewie-
sen werden. Diese Weiterbildungszeit kann wahrend der Weiterbildung zum Ortho-
paden und Unfallchirurgen abgeleistet werden.

Die Zusatzweiterbildung Rontgendiagnostik wird mit einer Priifung bei der
jeweiligen Landesarztekammer abgeschlossen.

Weiterbildungsbefugnis in der Rontgendiagnostik Skelett

Der Antrag auf eine Weiterbildungsbefugnis in der Rontgendiagnostik Skelett wird
bei der jeweils zustdndigen Landesdrztekammer gestellt. Eine Befugnis zur Weiter-
bildung zum Erwerb einer Facharzt-, Schwerpunkt- und/oder Zusatzbezeichnung
darf nur dem Arzt erteilt werden, der diese Bezeichnung fiihrt. Ein Weiterbildender
kann eine Weiterbildungsbefugnis in der Regel nur fiir eine Zusatzbezeichnung
erhalten.

In manchen Landesidrztekammern (z. B. Bayern) kénnen auch Arzte, die die
Bezeichnung Orthopdde bzw. Unfallchirurg nach den Weiterbildungsordnungen
vor 2003 fiihren, die Weiterbildungsbefugnis in der Rontgendiagnostik Skelett er-
halten, selbst wenn sie die Zusatzbezeichnung Rontgendiagnostik Skelett nicht
fiihrt. Siehe: BLAEK WBO § 5 Befugnis:

In denjenigen Zusatz-Weiterbildungen, fiir die in Abschnitt C festgelegt ist, dass deren
Weiterbildungsinhalte umfassend Gegenstand einer Weiterbildung in einer Facharzt- oder
Schwerpunktkompetenz sind, kdnnen auf Antrag auch Arzte eine Befugnis zur Weiterbildung
erhalten, die i{iber die Anerkennung in der entsprechenden Facharzt- oder Schwerpunkt-
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bezeichnung verfiigen und nicht nach § 3 Abs. 2 Satz 2 zum Fiihren der Zusatzbezeichnung
berechtigt sind.

Genehmigung der kassenérztlichen Vereinigung (KV) fiir die Rontgendiagnostik

Um eine KV-Genehmigung fiir die Rontgendiagnostik zu erhalten, ist der Nachweis

(Weiterbildungszeugnis) iiber die Weiterbildung in der Rontgendiagnostik erfor-

derlich, siehe:

Antrag fiir die Genehmigung zur Ausfithrung und Abrechnung von Leistungen
der diagnostischen Radiologie nach § 5 der Vereinbarung iiber die Qualifikations-
voraussetzungen gemaf3 § 135 Abs. 2 SGB V zur Durchfiihrung von Untersuchungen
in der diagnostischen Radiologie und Nuklearmedizin und von Strahlentherapie
(Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie).

Einen Nachweis (Weiterbildungszeugnis) {iber die Weiterbildung in der Ront-
gendiagnostik erhdlt man mit:

1. dem bisherigen Facharzt fiir Orthopddie bzw. Unfallchirurgie. Hier ist die Ront-
gendiagnostik noch Inhalt der Weiterbildung;

2. der Zusatzweiterbildung Rontgendiagnostik Skelett (s. oben);

3. dem Facharzt/Fachérztin fiir Orthopddie und Unfallchirurgie der Landesarzte-
kammern z.B. Thiiringen. Dort ist die Rontgendiagnostik wieder Inhalt der
Weiterbildung zum Facharzt/Fachérztin fiir Orthopadie und Unfallchirurgie.

4, Eine weitere Moglichkeit zur Genehmigung stellt die Regelung des § 5 Abs. 3
der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie mit der Moglichkeit des
Kolloquiums bei der KV dar. Sie ist bei einer Weiterbildung ohne Réntgen oft
die einzige Option.

Kompetenz in der Rontgendiagnostik

Die Kklinisch tdtigen Fachdisziplinen wie auch der Facharzt/Fachérztin fiir Orthopa-
die und Unfallchirurgie haben bei der Rontgendiagnostik eine unbestreitbare Kom-
petenz durch den Kklinischen Bezug zu dem Patienten, der besseren Kenntnis der
Krankheitsbilder und der Kenntnis der therapeutischen Zusammenhange z. B. im
Rahmen von Operationen [4].

[1] www.bfs.de/DE/themen/ion/anwendung-medizin/diagnostik/roentgen/haeufigkeit-
exposition.html (abgerufen am 19. 06. 2017).

[2] www.blaek.de/fortbildung/fachkunden/roev_hinweise.cfm (abgerufen am 19. 06.2017).

[3] www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/
Weiterbildung/MWBO.pdf (abgerufen am 19. 06.2017).

[4] Golder W. Radiologie: Réntgen unter Druck. Dtsch Arztebl. 2013;110(8).
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4.4.2 CT/MRT

CT (Computer-Tomographie)

Untersuchungshaufigkeit

Die stetige Zunahme der CT-Untersuchungen ist am auffilligsten im Zeitraum zwi-
schen 1996 und 2012: insgesamt hat sich die Anzahl der CT-Untersuchungen in
diesem Zeitraum mehr als verdoppelt (Zunahme um etwa 130 %). Eine erhebliche
Zunahme der Untersuchungshaufigkeit ist {ibrigens auch bei der Magnetresonanz-
tomographie (MRT), also einem bildgebenden Untersuchungsverfahren, das keine
ionisierende Strahlung verwendet, zu verzeichnen: Hier hat sich die Anzahl der
Untersuchungen zwischen 1996 und 2012 zirka verfiinffacht.

Die Anzahl padiatrischer CT-Untersuchungen hat in Deutschland von 2006 bis
2012 um 29 % abgenommen. Zeitgleich gingen die Organdosen bei CTs mit sinken-
dem Alter zuriick, wobei die Organdosen bei Neugeborenen teilweise {iber den Do-
sen bei dlteren Jahrgdngen lagen. Die hochsten Organdosen werden bei CT-
Untersuchungen des Kopfes fiir das Gehirn (37,12 mGy = 19,68 mGy) und fiir die
Augenlinsen (41,24 mGy + 20,08 mGy) jeweils bei 7,6-12,5-Jdhrigen erreicht. Insge-
samt deutet sich fiir alle Altersgruppen eine Abnahme der Organdosen iiber die
Kalenderjahre hinweg an. Bei jahrlich circa 21.000 CT-exponierten Kindern im Alter
von 0-13 Jahren (hochgerechnet aus dem Jahr 2008) ist statistisch mit 2,3 [-1,7; 6,3]
CT-bedingten Leukdmie-Neuerkrankungen und 1 [-2,3; 4,0] neuen ZNS-Tumor pro
Jahr zu rechnen.

CT-Untersuchungen im Kindesalter sollten aufgrund der bestehenden Risiken
moglichst nur in den von der Strahlenschutzkommission empfohlenen Indika-
tionen durchgefiihrt werden. Es besteht Bedarf an weiteren epidemiologischen
Studien, um das Risiko beim Einsatz neuer CT-Technologien abschidtzen zu
konnen [1].

Immer noch interessant ist der Barmer GEK Arztreport 2011 zu den bildgeben-
den Diagnoseverfahren in Deutschland: 2009 erhielten in Deutschland rund
5,89 Mio. Menschen mindestens eine Magnetresonanztomographie. Es werden im
Januar 2011 die geschétzten Jahresgesamtkosten fiir Computertomographie (CT)
und MRT-Untersuchungen mit 1,76 Mrd. Euro angegeben [2].

2009 haben rund 6 % der deutschen Bevolkerung beziehungsweise 4,88 Mio.
Personen mindestens eine Computertomographie (CT) und 7,2% beziehungsweise
5,89 Mio. Personen mindestens eine Magnetresonanztomographie (MRT) erhalten.
Damit liegt Deutschland bei den CT-Untersuchungen international im Mittelfeld,
bei den MRT-Untersuchungen aber an der Spitze. Die geschitzten Gesamtkosten
liegen bei 1,76 Mrd. Euro pro Jahr fiir CT und MRT-Untersuchungen. 1,25 Mrd. Euro
davon entfielen auf den ambulanten Bereich. Das sind etwa 3,2% der drztlichen
Behandlungskosten im ambulanten Bereich.

3 Open Access. © 2017 Goldmann, publiziert von De Gruyter. Dieses Werk ist lizenziert unter der
Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
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Wissenschaftler des Hannoveraner Instituts fiir Sozialmedizin, Epidemiologie
und Gesundheitssystemforschung (ISEG) haben fiir den Arztreport die Untersu-
chungsraten der vergangenen Jahre analysiert. Der Trend zeigt konstant nach
oben, ein Ende der Entwicklung ist laut den Wissenschaftlern nicht in Sicht.
Zwischen 2004 und 2009 stieg die Zahl der Personen mit mindestens einer Compu-
tertomographie (CT) um 26%. Der BevlGlkerungsanteil mit mindestens einer
Magnetresonanztomographie erhohte sich im selben Zeitraum um 41 %.

Strahlenbelastung
Siehe hierzu auch 4.4.1

Rontgenverordnung

Auch bei der Indikationsstellung zur CT sind die Vorgaben der Réntgenverordnung
zu beachten. Siehe: Rontgenverordnung: Unterabschnitt 2, Anwendung von Ront-
genstrahlung am Menschen.

§ 23 Rechtfertigende Indikation

(1) ... Andere Verfahren mit vergleichbarem gesundheitlichem Nutzen, die mit keiner oder einer
geringeren Strahlenexposition verbunden sind, sind bei der Abwagung zu beriicksichtigen. ...
(Siehe: Verordnung {iiber den Schutz vor Schiden durch Rontgenstrahlen [Rontgenverord-
nung — R6V] [Ausfertigungsdatum: 08.01.1987]).

»Rontgenverordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom 30. April 2003 (BGBI. I
S. 604)“, die zuletzt durch Artikel 6 der Verordnung vom 11. Dezember 2014 (BGBL. I S. 2010)
gedandert worden ist; ,,Richtlinie 97/43/EURATOM des Rates vom 30. Juni 1997 iiber den Ge-
sundheitsschutz von Personen gegen die Gefahren ionisierender Strahlung bei medizinischer
Exposition und zur Aufhebung der Richtlinie 84/466/EURA TOM“ ist ver6ffentlicht im Amts-
blatt Nr. L 180 vom 09. 07. 1997 Seiten 0022-0027.

Zum Erwerb der Fachkunde Computertomographie siehe auch 4.4.1.

Fiir den Erwerb der Sachkunde fiir das Anwendungsgebiet Computertomo-
graphie sind folgende Anforderungen zu erfiillen:

— Ro65: Computertomographie (CT) einschliellich sonstiger tomographischer
Verfahren zur Hochkontrastbildgebung;

— R065.1: CT bei Erwachsenen und Kindern - nur in Verbindung mit R63.1, R63.2
und R63. 3:1000 dokumentierte Untersuchungen, 12 Monate Mindest-Tatig-
keitszeit;

— R065.2: CT des Schadels - nur in Verbindung mit R63.1;

— 300 dokumentierte Untersuchungen, 8 Monate Mindest-Tatigkeitszeit;

— Auch hier muss das fiir den Erwerb einer Fachkunde in einem Anwendungsge-

biet erforderliche Sachkundezeugnis von jemandem ausgestellt werden, der
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selber im Besitz dieser Fachkunde fiir das Anwendungsgebiet R65.1 oder R65.2
ist.

Weiterbildungsordnung
In der (Muster-)Weiterbildungsordnung ist die Computertomographie ausschlief3-
lich in dem Weiterbildungsinhalt des Gebietes Radiologie zu finden.

Indikationen zur CT-Untersuchung (Beispiele)

— Mehrschichtspiralcomputertomographie (MSCT) im Schockraum zur Untersu-
chungen bei Polytraumen erméglicht die gleichzeitige Untersuchung verschie-
dener Korperregionen.

— Beim Vorliegen von Kontraindikationen zur MRT
— Metall-Implantate im Untersuchungsgebiet
— elektronische Implantate
— Implantate, die zu einer Erwarmung wahrend der MRT fiihren kdnnen, etc.

— Spezielle Fragestellungen wie
— Darstellung kleiner Knochenstrukturen, freier Gelenkkdrper, spezielle

Fraktur-Diagnostik etc.

— 3D-Verfahren zur Darstellung komplexer Korperregionen z.B. bei der Opera-
tionsplanung.

— Interventionelle Anwendungen [3].

Literatur

[1] www.aerzteblatt.de/archiv/183104/Computertomographie-in-Deutschland (abgerufen am
19.06.2017).

[2] www.aerzteblatt.de/nachrichten/44512/MRT_laut_Barmer_Arztreport_in_Deutschland_am_
haeufigsten.htm (abgerufen am 19.06.2017).

[3] www.mrisafety.com/ (abgerufen am 19.06.2017).

MRT (Magnet-Resonanz-Tomographie, Kernspintomographie, MRI)

Verfahren und Einsatzgebiete

Die MRT ist ein bildgebendes Verfahren, bei dem Schnittbilder des menschlichen
Korpers erzeugt werden. In einem starken Magnetfeld werden durch magnetische
Wechselfelder und gleichzeitiges Aussenden und Empfangen von Radiowellen (HF)
Bilder von allen Gewebsstrukturen erzeugt. Im Gerdt wird also keine belastende
Rontgenstrahlung oder andere ionisierende Strahlung erzeugt oder genutzt.
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Gesetz zum Schutz vor nichtionisierender Strahlung bei der Anwendung am
Menschen (NiSG)

Das Gesetz zum Schutz vor nichtionisierender Strahlung bei der Anwendung am
Menschen (NiSG) vom 29. Juli 2009 (BGBI. I S. 2433), das zuletzt durch Artikel 5 des
Gesetzes vom 8. April 2013 (BGBI. I S. 734) geédndert worden ist, wird bisher in
Deutschland fiir die MRT noch nicht angewendet.

Weiterbildungsordnung
Die Aussagen {iber die Grenzen fiir die Ausiibung der fachéarztlichen Tatigkeit im
Gebiet Chirurgie bezogen auf die Rontgendiagnostik Skelett gelten genauso fiir die
Kernspintomographie. Auch hier kann eine Weiterbildung und damit eine Kom-
petenz in der Kernspintomographie nachgewiesen werden durch die Zusatzweiter-
bildung Magnetresonanztomographie — fachgebunden -. Durch sie wird die
Zusatzbezeichnung Magnetresonanztomographie — fachgebunden - erworben. In
Ergdnzung zu der Facharztkompetenz fiir den Facharzt/Fachérztin fiir Orthopédie
und Unfallchirurgie umfasst die Zusatz-Weiterbildung in der fachgebundenen
Magnetresonanztomographie die Durchfiihrung und Befundung gebietsbezogener
Bildgebungsverfahren mittels Magnetresonanztomographie. Hierfiir muss neben
dem Erlernen der Weiterbildungsinhalte (s. Weiterbildungsordnung (WBO)) eine
Weiterbildungszeit von derzeit 24 Monaten bei einem Weiterbildungsbefugten fiir
Radiologie gemafl §5 Abs. 1 Satz1 abgeleistet werden. Davon konnen bis zu
12 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten fiir fachgebundene Magnetresonanz-
tomographie gemafd § 5 Abs. 1 Satz 2 und/oder 12 Monate im ambulanten Bereich
abgeleistet werden. Diese Weiterbildungszeit muss nach der Weiterbildung zum
Orthopdden und Unfallchirurgen abgeleistet werden.

Die Zusatzweiterbildung Magnetresonanztomographie — fachgebunden — wird
mit einer Priifung bei der jeweiligen Landesdrztekammer abgeschlossen.

Im Bundesgebiet haben bis 2016 150 Facharzte diese Zusatzbezeichnung erwor-
ben.

Weiterbildungsbefugnis in der Magnetresonanztomographie — fachgebunden:
Ein Facharzt fiir Orthopadie und Unfallchirurgie mit der Zusatzbezeichnung
Magnetresonanztomographie — fachgebunden — und einer Weiterbildungsbefugnis
der jeweiligen Landesdrztekammer kann derzeit eine Weiterbildungszeit von maxi-
mal 12 Monaten bescheinigen.

Genehmigung der kassenirztlichen Vereinigung (KV) fiir die MRT-Diagnostik

In der Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemaf3 § 135 Abs. 2 SGB V
zur Durchfiihrung von Untersuchungen in der Kernspintomographie (Kernspinto-
mographie-Vereinbarung) vom 10. Februar 1993, Stand 1. Januar 2015 wird unter
anderem die fachliche Befdhigung des Antragstellers festgelegt.
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Folgende Voraussetzungen sind derzeit gefordert:

1. Selbstdndige Indikationsstellung, Durchfiihrung und Befundung folgender
Anzahl von kernspintomographischen Untersuchungen unter Anleitung:

— Diagnostische Radiologie: 1000 Untersuchungen (Hirn, Riickenmark,
Skelett, Gelenke, Abdomen, Becken und Thoraxorgane),

— Kinderradiologie: 200 Untersuchungen von Kindern, davon 100 Untersu-
chungen des Gehirns und des Riickenmarks,

— Neuroradiologie: 1000 Untersuchungen des Schadels und Spinalkanal,

— Nuklearmedizin: 500 Untersuchungen.

2. Berechtigung zum Fiihren der Gebiets- oder Schwerpunktbezeichnung Dia-
gnostische Radiologie, Kinderradiologie, Neuroradiologie oder Nuklearmedizin:
Nachweis einer mindestens 24-monatigen ganztdgigen Tatigkeit in der kern-
spintomographischen Diagnostik unter Anleitung. Auf diese Tatigkeit kann
eine zwolfmonatige ganztdgige Tatigkeit in der computertomographischen Dia-
gnostik unter Anleitung angerechnet werden.

3. Die Anleitung nach den Nrn. 1 und 3 hat bei einem Arzt stattzufinden, der fiir
die Durchfiihrung der Weiterbildung in der Kernspintomographie nach der
Weiterbildungsordnung befugt ist.

4. Erfolgreiche Teilnahme an einem Kolloquium vor der Kassendarztlichen Vereini-

gung.

Die Vorraussetzungen werden in der Regel nicht von Facharzten/Facharztinnen fiir
Orthopéadie und Unfallchirurgie erfiillt.

Kompetenz in der Schnittbilddiagnostik

Wie auch bei der Rontgendiagnostik gilt, dass die klinisch tadtigen Fachdisziplinen
wie der Facharzt/Facharztin fiir Orthopadie und Unfallchirurgie bei der Schnitt-
bilddiagnostik eine unbestreitbare Kompetenz haben.

Richtlinien, Leitlinien, Empfehlungen und Stellungsnahmen

Richtlinien

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) [5]

- Qualititsbeurteilungs-Richtlinie Radiologie (Letzte Anderung In Kraft getreten
am: 01.01.2016);

- Qualititsbeurteilungs-Richtlinie fiir die Kernspintomographie (Letzte Ande-
rung in Kraft getreten am: 01. 01.2016).

Richtlinien der Bundesdrztekammer gibt es zum Thema Bildgebung nicht.
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Leitlinien der Bundesarztekammer
Leitlinie der Bundesadrztekammer zur Qualitdtssicherung der Rontgendiagnostik;
Leitlinie der Bundesarztekammer zur Qualitdtssicherung in der Computertomogra-
phie (Gemaf3 Beschluss des Vorstandes der Bundesarztekammer vom 23. November
2007).

Die Leitlinie der Bundesdrztekammer zur Qualitdtssicherung der Magnet-
Resonanz-Tomographie (Verdffentlicht im Deutschen Arzteblatt 97, Heft 39, 29. Sep-
tember 2000, Seite A 2557-A 2568) ist nicht mehr bei der BAK aufgefiihrt [6].

Weitere Leitlinien

—  AWMTF (Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesell-
schaften)

- AZQ (Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin, Gemeinsame Einrichtung
von Bundesdrztekammer und Kassenérztliche Bundesvereinigung)

Empfehlungen und Stellungsnahmen
Orientierungshilfe fiir bildgebende Untersuchungen. Empfehlung der Strahlen-
schutzkommission (Verabschiedet auf der 231. Sitzung der SSK am 09./10.12.
2008. Veroffentlicht im BAnz Nr. 5a vom 12. 01. 2010 [7]).

Dies ist nur eine Auswahl von wichtigen Richtlinien, Leitlinien, Empfehlungen
und Stellungnahmen.
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Uwe de Jager
4.4.3 Osteodensitometrie

Aus den Griechischen Wortern ,,0Osteo fiir Knochen und ,,metrie“ fiir messen und
dem Lateinischen ,,densi“ fiir Dichte zusammengesetzt, werden als Osteodensito-
metrie medizinisch-technische Verfahren zur Knochendichtemessung bezeichnet
[1]. Die Osteodensiometrie kann Aussagen iiber den Kalksalzgehalt, die Struktur
und Festigkeit des Knochens machen. Es gibt verschiedene Messmethoden. Das am
weitesten verbreitete und zudem einzige von der World Health Organisation (WHO)
anerkannte Verfahren ist die Messung mit der Doppel-Rontgen-Energie-Absorptio-
metrie-Technik der sogenannten DXA/DEXA (Dual-Energy X-Ray Absorptiometry)
[2]. Der Dachverband Osteologie (DVO) sieht diese Methode als Referenzmethode
(,Goldstandard®) an. Sie ist in den Leitlinien als wichtiger Surrogatparameter die
Basis der Diagnosesicherung und dient, neben weiteren Risikofaktoren, als Ent-
scheidungskriterium bei der Therapie einer Osteoporose [3]. Die Knochendichte-
messung (DXA) wird in Deutschland von den Gesetzlichen Krankenkassen nur
dann bezahlt, wenn eine Fraktur ohne nachweisbares addquates Trauma vorliegt
und gleichzeitig aufgrund anderer anamnestischer und Kklinischer Befunde ein
begriindeter Verdacht auf Osteoporose besteht. Seit 2013 wird sie zudem iibernom-
men, wenn zur Optimierung der Therapieentscheidung aufgrund konkreter anam-
nestischer und klinischer Befunde die Absicht fiir eine sog. spezifische medikamen-
tose Therapie einer Osteoporose besteht [4,5]. Die DXA-Methode ist in der BRD mit
ca. 800 Messplatzen flachendeckend sehr gut verfiighar. Sie wird vorwiegend von
Fachérzten fiir Orthopadie/Unfallchirurgie durchgefiihrt. Diese haben hiufig eine
spezielle Zusatzausbildung als Osteologe DVO, was sie in besonderer Weise zum
Einsatz dieser Methode befidhigt. Als weitere Methoden zur Knochendichtemessung
stehen der Quantitative Ultraschall (QUS) und die Quantitative Computertomogra-
phie (QCT/pQCT) zur Verfiigung.

Quantitativer Ultraschall (QUS)

Die Messung der Knochendichte mittels Ultraschall, dem sogenannten quantitati-
ven Ultraschall (QUS) ist umstritten, und nur in speziellen Fillen, in Abhédngigkeit
vom verwendeten Messort und von der Messmethode iiberhaupt aussagekraftig
[3,6]. Vorteil des Verfahrens ist die fehlende Strahlenbelastung.

Quantitative Computertomographie (QCT/pQCT)
Bei der sog. zentralen QCT erfolgt die Messung an der Wirbelsdule und ggf. an den
Hiiften. Die preisgiinstigeren und kompakteren peripheren (pQCT) Systeme messen

3 Open Access. © 2017 de Jager, publiziert von De Gruyter. [(c) [BENSNCM Dieses Werk ist lizenziert unter der
Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.



4.4 Bildgebende Verfahren =—— 149

vorzugsweise am Arm oder Bein. Die CT-Methoden messen die Knochendichte als
Volumeneinheit in Gramm pro Kubikzentimeter (g/cm?). Es sind sehr prézise Ver-
fahren, die in der Lage sind weitere Knochenparameter wie Geometrie und Kno-
chenfestigkeit aufzuzeigen [7,8]. Sie haben somit einen hohen wissenschaftlichen
Stellenwert. Auf Grund der Strahlendosis und der nicht direkten Umsetzbarkeit der
Messwerte in Therapieentscheidungen sind sie nur als Ersatzmethoden anzusehen.

Doppel-Rontgen-Energie-Absorptiometrie-Technik (DXA/DEXA)

Der Goldstandard zur Bestimmung der Knochendichtemessung ist weltweit die
so genannte Doppel-Rontgen-Energie-Absorptiometrie-Technik (dual-energy X-ray
absorptiometry, DXA/DEXA) [2]. Die Messung erfolgt im Regelfall an der LWS und
dem Gesamtareal der proximalen Femora [3], andere Messorte sind méglich. Das
Messprinzip ist ein Flaichenmessverfahren, bei dem die aus dem Korper austreten-
de Rontgenenergie erfasst, und der Kalksalzgehalt in Gramm pro Quadratzentime-
ter (g/cm?) gemessen wird. Dieser Wert kann mit einer groflen Anzahl von Refe-
renzkollektiven als Standardabweichung z.B. junger Erwachsener (sog. T-Wert)
oder einer altersadaptieren Vergleichsgruppe (Z-Wert) verglichen werden. Die
Strahlenbelastung ist mit 1-2 pSv sehr gering. Neben der Messung des Kalksalzge-
haltes ist die Bestimmung der Muskel- und Fettmasse méglich und somit auch das
Ausmaf einer Sarkopenie (Muskelmasseverlust) bestimmbar.

Die mittels DXA bestimmte Knochendichte wird zur messtechnischen Defini-
tion der Osteoporose verwendet [2]. Neben der allgemeinen Akzeptanz und der gro-
Ben Verfiigbarkeit der DXA sind der moderate Preis und der geringe Zeitaufwand
des Verfahrens von Vorteil [1]. Alle internationalen Zulassungsstudien fiir Medika-
mente zur Osteoporosebehandlung wurden und werden mit der DXA-Messung
durchgefiihrt. Sie dient zusammen mit weiteren Risikofaktoren der Diagnosefin-
dung der Osteoporose und kann zudem auch deren Schwere quantifizieren. Zu-
gleich erlaubt sie eine Abschatzung des individuellen Frakturrisikos und das Ein-
leiten spezifischer praventiver MaBnahmen. Zuletzt kann sie auch zur Uberpriifung
des Therapieerfolgs verwendet werden [3].

Im Abschlussbericht DO7-01 des Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiQ Institut) wird die DXA ebenfalls als Goldstandard
bewertet [9]. Das IQWiG hatte die Frage zu kldren, ob eine Knochendichtemessung
nach der DXA-Methode dabei hilft, Personen zu identifizieren, die von einer auf
die Erhohung der Knochendichte ausgerichteten Therapie profitieren kénnen. Das
IQWiG schitzt den praventiven Nutzen der Knochendichtemessung als positiv ein
und zieht folgendes Fazit:

— Esliegt ein Hinweis auf einen Nutzen einer Behandlung vor fiir postmenopau-
sale Frauen ohne Vorfrakturen, die eine mit einer zentralen DXA gemessene

Knochendichte von T <-2,5 aufweisen.
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— Es fand sich keine gleichwertige Alternative zur Erhebung der Knochendichte
beziehungsweise des Frakturrisikos, die als Ersatz zur zentralen DXA-Messung
eingesetzt werden kann.

— Fiir dltere Manner mit Verdacht auf eine primdre Osteoporose existiert ein Be-
leg fiir einen statistischen Zusammenhang zwischen niedriger Knochendichte
und erh6htem Frakturrisiko.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Knochendichte mit der
Doppel-Rontgen-Energie-Absorptiometrie-Technik (DXA) der weltweit anerkannte
Standard zur Bestimmung der Knochendichte bei Osteoporose ist. Sie sollte bei
entsprechendem Risikoprofil bereits vor einer Fragilitdtsfraktur eingesetzt werden,
um praventiv die Diagnose Osteoporose zu sichern und eine geeignete Therapie
einleiten und kontrollieren zu kénnen.
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Zu Sicherung und Dokumentation der in der klinischen Untersuchung gestellten
Arbeitsdiagnose an den Bewegungsorganen, also Gelenken und Weichteilen, bend-
tigt der Facharzt fiir Orthopadie/Unfallchirurgie haufig bildgebende Diagnostik.
Dazu gehort neben dem Rontgenbild und der Kernspintomografie (MRT) die Ultra-
schalldiagnostik. Sie ist seit den 1980er Jahren zu einer der Basisuntersuchungs-
techniken des Fachgebiets und in der fachéarztlichen Praxis zur hdufigsten bild-
gebenden Untersuchung noch vor dem Rontgen geworden.

Ihre Vorteile liegen in der unmittelbaren Anwendbarkeit durch den klinischen
Untersucher, der seinen Befund sofort selbst iiberpriifen und einer Struktur zuord-
nen kann. Die Ultraschalluntersuchung kann dabei ohne Strahlenbelastung, im
Seitvergleich und in verschiedenen Schnittebenen am besten unmittelbar nach der
klinischen Untersuchung auf derselben Untersuchungsliege erfolgen. Sowohl fiir
die Bewegungsorgane wie auch die Sauglingshiifte bedarf es wie fiir alle klinischen
Methoden einer eingehenden und dokumentierten Ausbildung. Diese ist Voraus-
setzung fiir die kompetente Anwendung im klinischen Alltag und auch fiir die Zu-
lassung zur Abrechnung im vertragsarztlichen Bereich.

Die betroffene Region wird in Ladngs- und Querrichtung in multiplen Schnitten
durchgemustert. Sogenannte Standardschnitte (DEGUM 2014) helfen bei der Orien-
tierung und dem in der Praxis wichtigen Vergleich mit Kernspintomografie- (MRT)
Bildern. Moderne Sonografiegerdate haben eine dem MRT vergleichbare Schichtdi-
cke sowie Auflosung und damit fundierte Aussagekraft.

Sonografische Fragestellungen stellen sich am haufigsten bei Prellungen oder
Rissen von Muskeln an Ober- und Unterschenkel sowie der Rotatorenmanschette,
bei Gelenkschwellungen und in der Abklarung von Bandverletzungen am Sprung-
gelenk, ferner bei Schmerzzustdanden von Achillessehne und Patellarsehne sowie
am kindlichen Hiiftgelenk. Strahlungsfrei konnen neben Sehnen- und Bandrissen
auch bestimmte kindliche Frakturen sonografisch nachkontrolliert werden. Alle
grof3en und kleinen Gelenke und alle haufig verletzten Muskelgruppen und Sehnen
konnen mittels Ultraschall untersucht werden.

Blutergiisse werden direkt am Monitor (real-time) sichtbar und kénnen exakt
eingeschatzt werden. Unter Ultraschallkontrolle kann dann eine Punktion der Fliis-
sigkeit erfolgen. Bei Verletzungen von Muskeln oder Sehnen kann sonografisch
tiberpriift werden, ob eine Anndherung der Riss-Enden eine konservative Behand-
lung moglich macht oder ob eine so ausgedehnte Schadigung vorliegt, dass ein
langerer Heilungsverlauf zu erwarten ist oder sogar eine Operation notwendig
wird. Im weiteren Verlauf kann dann ebenfalls sonografisch kontrolliert werden,
ob ein erneuter Erguss auftritt oder ob Muskeln und Sehnen ausheilen und sich
wieder gut bewegen lassen (Abb. 4.1). Die Sonografie sorgt bereits in der Erstab-
klarung von Weichteilverletzungen dafiir, dass z.B. Verletzungen der Rotatoren-
manschette nicht iibersehen werden (Abb. 4.2).

3 Open Access. © 2017 Gaulrapp, publiziert von De Gruyter. [(c<) IR Dieses Werk ist lizenziert unter der
Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
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Muskelriss am Unterschenkel: Hier liegt ein schwerer Verletzungsgrad IV vor,
bei dem Hamatom zwischen die Mm. gastrochnemius und soleus austritt.
Dieser Schweregrad geht mit einer prolongierten Ausheilungsdauer einher.

Rotatorenmanschettenldsion: Innerhalb der Sehnenstrukturen findet sich
eine breite transmurale Schadigung mit echoarmer Fliissigkeit.

Bei Gelenkschwellungen konnen mittels Ultraschall extraartikuladre, also auf3erhalb
des Gelenks gelegene, von intraartikuldaren Ursachen unterschieden werden. Intra-
artikuldre Ursachen konnen eine Ergusshildung, z. B. bei aktivierter Arthrose oder
ein Bluterguss nach Verletzung sein, aber auch Entziindungen der Gelenkschleim-
haut, wie sie bei bestimmten orthopddischen oder rheumatologischen Erkrankun-
gen vorkommen konnen. Die Zuschaltung des Power-Doppler-Signals kann auf
einen entziindlichen Prozess hinweisen, eine Verdickung der Gelenkschleimhaut
mit wenig Fliissigkeitseinlagerung auf geringe Erfolgsaussichten fiir eine Punktion
des Gelenks. Nicht die MRT oder gar eine Szintigrafie werden heute fiir die Friiher-
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Fibulare Bandruptur: Der Schnitt {iber dem vorderen AuBenband zeigt, dass das Band
distal ausgerissen ist. In derselben Untersuchungsposition kann unmittelbar und im Seitvergleich
strahlungsfrei untersucht werden, ob ein Gelenkvorschub besteht.

kennung beginnender rheumatischer Gelenkentziindungen genutzt, sondern die
hochauflésende Gelenk-Sonografie.

Sprunggelenksverstauchungen fiihren oftmals zu einer relevanten Bandverlet-
zung, inshesondere des vorderen Auflenbands, dessen Riss sonografisch besser als
im MRT dargestellt werden kann (Abb. 4.3). Die sonografische Abkldarung und
Uberpriifung der Stabilitit kann auch bei frischer Verletzung erfolgen. Die seltener
verletzte ,vordere Syndesmose® ist sonografisch ebenfalls einfach abzuklaren.
Nach 6 Wochen soll sonografisch gepriift werden, ob die Verletzung stabil ausge-
heilt ist.

Spezielle Indikationen betreffen Schmerzen an der Kinderhiifte, die haufig mit
einem Erguss einhergehen. Aber auch beginnende Veranderungen der knochernen
Gelenkoberflichen kdonnen sonografisch erfasst werden und zu weiterer Abklarung
mittels Rontgen oder MRT und zu therapeutischen Konsequenzen fiihren
(Abb. 4.4).

Chronische Sehnenverdnderungen werden meist an der Schulter, dem Knie
und der Achillessehne beklagt. Sonografisch sind Kontinuitdt und Dicke sowie die
Gewebestruktur der betroffenen Sehne abzukldaren, wobei die Sehne unter Kontrol-
le am Monitor gedehnt, bewegt und angespannt werden kann. Solche dynamischen
Moglichkeiten bietet bislang keine andere bildgebende Untersuchungstechnik.

Bei der Nachkontrolle bestimmter Frakturen ist heute kein Rontgenbild mehr
erforderlich. Dazu zdhlt z.B. die unkomplizierte (kindliche) Griinholzfraktur des
distalen Radius am Handgelenk. Die Sonografie kann die kndcherne Heilung und
die ggf. verbliebene Knickbildung in zwei Ebenen genauso gut wie ein Rontgenbild
dokumentieren.

Nicht jedes Gelenk ist so einfach zu punktieren wie das Kniegelenk. In der
Ultraschalluntersuchung sind Tiefe und Lage des Gelenkspalts, der bei Gelenkver-
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Coxitis fugax: Die Gelenkkapsel, die als dicke echogene Linie tiber dem Hiiftkopf
bis weit an den Schenkelhals verlduft, wird durch echofreien Erguss innerhalb der Gelenkkapsel
deutlich vorgewalbt.

schleifd mitunter erschwert zu tasten ist, gut darzustellen. Die Injektion oder Punk-
tion erfolgt dann nach Desinfektion der Hautoberflache, wo zuvor der Schallkopf
aufgesetzt war, senkrecht bis zum Erreichen des zuvor bestimmten Gelenkspalts
bzw. Gelenkanteils. Nach der Injektion kann wiederum sonografisch die korrekte
Lage des eingebrachten Medikaments dokumentiert werden, nicht zuletzt als Mittel
der Selbstiiberpriifung aber auch fiir die Compliance des Patienten bedeutsam.

Die von Reinhard Graf begriindete und seit den 1980er Jahren als relevante
Untersuchungs- und Friiherkennungsmethode etablierte Hiiftgelenksonografie
stellt unzweifelhaft einen Meilenstein der bildgebenden Friihdiagnostik der
Hiiftdysplasie dar, die im mitteleuropdischen Raum haufig vorkommt. Bereits vor
Eintritt einer dysplasiebedingten Instabilitdt oder gar Luxation kénnen kn6cherne
und knorpelige Aspekte der Hiiftdysplasie nachgewiesen werden, sodass eine friih-
zeitige Therapie ermdglicht wird. Seine vielfach bewdhrte Typisierung lasst eine
stadiengerechte Therapie und Verlaufskontrolle bis zur sonografischen Ausheilung
zu (Abb. 4.5). Die Untersuchung sollte bereits in den ersten Tagen nach der Geburt
erfolgen, um moglichst frithzeitig unreife und dysplastische oder gar bereits luxier-
te Hiiftgelenke erkennen und behandeln zu kénnen. Die kassenpolitisch bedingte
Reduktion auf eine einzige, moéglichst spdt gewiinschte Untersuchung in der U3-
Periode (4./5. Lebenswoche) sowie wirtschaftliche und organisatorische Notstiande
und auch bedenkliche Entwicklungen in der Schulung nachriickender junger Arzte
haben in jlingster Zeit leider zu einer Reduktion der frithen Screening-Untersu-
chung gefiihrt.

Zusammengefasst bietet die Sonografie der Bewegungsorgane direkt im An-
schluss an die klinische Untersuchung des Patienten eine unmittelbar unter Sicht
am Monitor kontrollierbare Struktur- und Funktionsanalyse. Sie erlaubt weit diffe-
renzierte, in vielen Bereichen dem MRT vergleichbare Beurteilungen und ermég-
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Hiift-Sono: Hiift-Sono Normalbefund Typ I. Die wichtigsten Strukturen sind das Os ileum
mit seinem tiefsten Punkt in der Pfanne, die gerade eingestellte Oberflachenlinie des Os ileum
sowie das Labrum acetabulare.

licht Verlaufskontrollen. Zwei Aspekte machen die Sonografie in der Hand des
praktisch tatigen Orthopdaden und Unfallchirurgen zu einem einzigartigen Instru-
ment: die sonografische Stabilititsdiagnostik der Gelenke und die Moglichkeit,
unter sonografischer Unterstiitzung Punktionen und Injektionen gezielt und kon-
trolliert durchzufiihren. Die Hiiftgelenkssonografie ist das wichtigste Messver-
fahren zur Friihesterkennung, Typisierung und stadiengerechten Behandlung der
Hiiftdysplasie. Wie in jedem medizinischen Teilgebiet fiihrt nach fundierter Aus-
bildung nur Ubung zur Erfahrung und kompetenten Anwendung.

[1] Gaulrapp H, Binder C. Aufbaukurs Sonografie der Bewegungsorgane. Miinchen: Elsevier;
2014.

[2] Graf R. Sonografie der Sduglingshiifte und therapeutische Konsequenzen. Stuttgart: Thieme,
6. Auflage; 2009.

[3] Graf R, Baumgartner F, Lercher K. Ultraschalldiagnostik der Sduglingshiifte. Berlin: Springer,
2. Auflage; 2012.



Uwe Schwokowski

Die Labordiagnostik spielt auch in der tdglichen orthopddischen Praxis eine nicht
zu unterschitzende Rolle. Sie ist zur Diagnosefindung, Diagnosesicherung und
Differentialdiagnostik, insbesondere bei entziindlich-rheumatischen Erkrankun-
gen, unentbehrlich. Bei dem bestehenden Versorgungsdefizit in der Rheumatologie
in Deutschland ist es die Aufgabe der Orthopadie und Unfallchirurgie in der Friih-
diagnostik dieser Krankheitshilder eine aktive Rolle zu {ibernehmen und das Ziel
einer Remission unter dem Motto ,,hit hard and early* zu erméglichen. Die teilwei-
se sehr niedrig ausgelegten Laborbudgets der KV’en fiir unsere Fachgruppe sind
allerdings fiir die tdagliche Praxis sehr hinderlich und sollten aufgehoben werden.

In der allgemeinen Orthopddie und Unfallchirurgie sind zur Diagnosefindung
die Anamnese, die klinische Untersuchung und ggf. die Bildgebung entscheidend.
In der differentialdiagnostischen Abklarung zu entziindlich-rheumatischen Erkran-
kungen spielt die Labordiagnostik zusatzlich eine bedeutende Rolle. Teilweise kon-
nen diese Untersuchungen auch zum Ausschluss bestimmter Erkrankungen von
Bedeutung sein.

BSG, CRP, Blutbild, Leberwerte und Kreatinin. Die humoralen Entz{indungspara-
meter, Blutsenkungs-Geschwindigkeit (BSG) und C-reaktives Protein (CRP), sind
weiterhin sehr wichtig in der Diagnostik und Verlaufskontrolle entziindlich rheu-
matischer Erkrankungen [1]. Sie sind allerdings unspezifisch, wobei das CRP quan-
titativ genauer und schneller ist als die BSG und besser die Akut-Phase-Reaktion
reflektiert [2]. Eine symptomorientierte rheumatologische Labordiagnostik ist ins-
besondere zur Abklarung einer Mon-, Oligo- oder Polyarthritis (in Abhangigkeit
von der klinischen Symptomatik) von Bedeutung.

Fiir den Orthopdden/Unfallchirurgen sind in seiner téglichen Praxis folgende
Laboruntersuchungen zu empfehlen:

Harnsdure, Antikorper gegen cyclische citrullinierte Peptide (CCP-AK) und der
Rheumafaktor Rheumafaktor (IgM-RF). Der CCP-AK ist hoch-spezifisch fiir eine
Rheumatoide Arthritis (97 %) bei deutlich geringerer Sensitivitét (63 %). Die Spezi-
fitat bei dem RF liegt nur bei 65-80 %, bei vergleichbarer Sensitivitdat zum CCP-AK.
Bei gleichzeitig positivem CCP-AK und RF erhoht sich die Sensitivitdt auf >90 %
[2]. Der CCP-AK ist und bleibt der bedeutsamste Marker in der Diagnostik der rheu-
matoiden Arthritis [3]. Er kann der RA um Jahre vorausgehen und hat bei einer

3 Open Access. © 2017 Schwokowski, publiziert von De Gruyter. Dieses Werk ist lizenziert unter
der Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
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noch undifferenzierten Arthritis einen hohen pradiktiven Wert fiir die Entwicklung
einer RA [2].

Weitere spezielle Laboruntersuchungen konnen bei entsprechender Klinik
(Mon- oder Oligoarthritis der unteren Extremitit, meist Knie) indiziert sein. Zur
Diagnostik der reaktiven Arthritis ist der Erregernachweis an der Eintrittspforte
(Sputum, Urin, Stuhl u. a.) sinnvoll, eine serologische Bestimmung von Yersinien,
Chlamydien und Antikorpern gegen Streptokokken zumindest fragwiirdig [4]. Die
Diagnostik einer Lyme Arthritis gestaltet sich hdufig schwierig. Zunachst sollte der
aktuelle Befund mit einem um Monate zuriickliegenden Zeckenbiss mit einem Ery-
thema migrans {ibereinstimmen. Bei positivem IgG Antikdrper gegen Borrelia
burgdorferi ist dann eine weiterfiihrende Diagnostik indiziert, ein alleiniger positi-
ver IgM Antikorper hat kaum Aussagekraft [5].

Die Bestimmung des Erbmerkmals HLAB 27 ist inshesondere bei Patienten,
die vor dem 45. Lebensjahr die Symptome eines entziindlichen Riickenschmerzes
vorweisen [6], von Bedeutung. Etwa 90 % der Patienten mit einer axialen Spondy-
loarthritis sind HLAB 27 positiv. Die erweiterte Diagnostik nach den ASAS Klassifi-
kationskriterien von 2009 [7] ist dann entscheidend.

Von besonderer Bedeutung in der Differentialdiagnostik von Gelenkschwellun-
gen in der Orthopéadie und Unfallchirurgie ist aus meiner Sicht auch die Synovia-
Analyse. ,Eine Gelenkpunktion und Synoviaanalyse ist bei allen Gelenkergiissen
indiziert, insbesondere bei Mon- und Oligoarthritiden* [8]. Durch Betrachtung der
Farbung und der Triibung, durch Bestimmung der Viskositét, der Zellzahl, des An-
teiles der Granulozyten und sonstiger Bestimmungen wie RF, Erregernachweis
(PCR) sowie Kristall- und Bakteriennachweis kann eine eindeutige Differenzierung
zwischen entziindlicher und nicht-entziindlicher Genese vorgenommen werden
und ggf. eine Diagnose bereits gesichert werden [8].

[1] Gaubitz M. RA: Klinik, Diagnostik und Outcome. Handbuch Rheumatologie 2016 — Rheuma
Update 2016, Wiesbaden; 3(2): 12-13.
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5 Therapeutische Verfahren

Die konservative Orthopddie verfiigt {iber ein breites Spektrum an Verfahren und
Vorgehensweisen. Unterstiitzt wird sie durch die technische Orthopadie und durch
nicht-arztliche Leistungen wie zum Beispiel Physiotherapie, Sport- und Bewegungs-
therapie und Ergotherapie. Die Entscheidungen iiber die notwendigen Behandlun-
gen und Verlaufskontrollen treffen Orthopdden und Unfallchirurgen, nicht die
beteiligten Gesundheitsberufe. Am &drztlichen Primat der Diagnose- und Indika-
tionsstellung darf sich auch in Zukunft nichts dndern.

Richtschnur bei der Auswahl der geeignetsten Therapien ist immer der erhobe-
ne Befund. Konservative Therapien sind keine Schrotschusstherapien. Sie werden
nicht beliebig verordnet, sondern gezielt auf die Schwere der individuellen Erkran-
kung hin ausgerichtet. Wenn mehrere gleichwertige Therapien zur Verfiigung
stehen, sollte ausgelotet werden, was am besten wirkt. Der Vorteil der konservati-
ven Therapien ist ihr geringes Risikoprofil, was fiir die Nutzen-Risiko-Abwdgung
relevant ist. Denn Patienten sollte kein unnétiges Risiko zugemutet werden.

Viele konservative Therapien basieren auf Erfahrungswissen und sind nicht
nach den Regeln der evidenzhasierten Medizin evaluiert worden. Es fehlen deshalb
zumeist belastbare Daten zum Nutzen und zur Wertigkeit der einzelnen Verfahren.
Das gilt auch fiir viele Therapien aus der Naturheilkunde und der Phytomedizin.
Da heute — sehr zu Recht — immer stdrker auf den Nachweis der Evidenz gepocht
wird, sollten auch die konservativen Verfahren evaluiert und weiterentwickelt
werden. Hilfreich ware dabei ein Lehrstuhl fiir konservative Orthopéadie. Das wiirde
dafiir sorgen, dass die konservativen Verfahren stdrker in Lehre und Forschung
verankert wiirden und durch evidenzbasierte Versorgungsforschung bewertet und
vorangebracht wiirden.

Uber die Behandlungsoptionen sollten Arzt und Patient gemeinsam entschei-
den. Patienten haben mehr Vertrauen in eine gemeinsam getroffene Entscheidung.
Die konservativen Verfahren zeigen auch, dass die Medizin keine exakte Naturwis-
senschaft ist wie die Physik. Bei den konservativen Verfahren lasst sich oft nicht
vorhersagen, was wirken und was nicht wirken wird. Deshalb miissen verschiede-
ne Therapien ausprobiert werden, um die beste Vorgehensweise fiir den einzelnen
Patienten zu finden. Viele Kranke denken auch von der Gesundheit her, die sie
wiederherstellen wollen, die Arzte schauen dagegen eher auf die Pathologie. Das
sind verschiedene Sichtweisen, die zu unterschiedlichen Therapieentscheidungen
fiihren konnen. Eine gemeinsam getroffene Entscheidung wird wahrscheinlich die
Aussicht auf einen Therapieerfolg erhdhen.

8 Open Access. © 2017 Psczolla, Kladny, Flechtenmacher, Hoffmann und Dreinhé&fer, publiziert von De Gruyter.
Dieses Werk ist lizenziert unter der Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives
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5.1 Arztliche Leistungen

Hermann Locher und Horst Moll
5.1.1 Manuelle Medizin, Chirotherapie, Osteopathische
Verfahren

Manuelle Medizin bedient sich verschiedenster neurophysiologischer Schaltkreise
in Gelenken, Fascien, Muskulatur, Nerven, Riickenmarksstrukturen und zentral-
nervésen Strukturen, um schmerzhafte, meist reversible Funktionsstorungen im
Haltungs- und Bewegungsorgan durch gezielte Anlage und Ausfiihrung manueller
Handgriffe zu beseitigen. Im Rahmen komplexer Behandlungsstrategien konnen
manuelle Therapiemafinahmen auch zur Behandlung chronischer Schmerzbilder
an Wirbelsdule und Extremitdten eingesetzt werden. Innerhalb einer ganzheit-
lichen Sehweise zur Schmerzanalyse und zur schmerztherapeutischen Strategie
werden manuelle Mafinahmen praktisch an allen Kérperstrukturen mit wenigen
Ausnahmen zum Einsatz gebracht [1].

Welche Techniken werden verwendet? [2]

— Massage, Spezialmassage

— Muskeldehnung

— Lymphdrainage

— Axiale und vibrierende Traktion von Wirbelsdule und Gelenken
— Mobilisation

— Manipulation

— Muskel-Energie-Techniken, (postisometrische Relaxation)
— Strain-/Counterstraintechnik

— Myofascial-Release-Technik

— Viscerale Techniken

— Kraniosacrale Technik

Zur Schmerz- und Funktionsanalyse am Bewegungsorgan [3] gehen, wie in allen
klinischen Fachern, Anamnese, Inspektion, Palpation, orthopddische Funktions-
untersuchung und neurologische Untersuchung mit bildgebenden Verfahren,
Laboranalysen und ggf. speziellen Untersuchungsverfahren Hand in Hand. Keine
auch noch so ausgekliigelte ,,manuelle Technik*“ entbindet von diesem korrekten
schrittweisen Vorgehen. Zur speziellen Bewegungsanalyse und Analyse der
nozizeptiven Aktivitit im Bewegungssegment dient die Drei-Schritt-Diagnostik
nach Bischoff [4].
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