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Zusammenfassung

Schliisselworter

Ubungen

Kein noch so flammender Appell eines Gesundheitspolitikers hat alle Versorgungs-
strukturen unseres Gesundheitssystems so zur Uberpriifung eigener Effizienz und
Einsparpotenziale gezwungen, wie das SARS-CoV-2. Fast-Track-Chirurgie, lange vor
der aktuellen Pandemie entwickelt, kann auch unter Einbindung verzahnter Versor-
gungsstrukturen ein unverzichtbares Element moderner Krankenhausroutinen werden.
Durch deutlich kiirzere Krankenhausverweildauern, sinkende Komplikationsraten
sowie durch zusétzliche Starkung der Eigenkompetenz und Motivation der betroffenen
Patientinnen und Patienten, kann die Patientenzufriedenheit und das klinische Out-
come verbessert werden. Krankenhauspersonal kdnnte entlastet und Gesamtkosten,
auch durch Einbindung externer Prahabilitationszentren, gespart werden. Es gilt

nun, weiter Standards zum Aufbau und zur Umsetzung entsprechend abgestimmter
Prahabilitations- und Rehabilitationskonzepte bei geplanter endoprothetischer
Versorgung von Hiift- und Kniegelenken zu entwickeln und idealerweise gleichzeitig
Ressourcen durch regionale Vernetzung zu sparen.

Hospitalisierungsdauer - Gelenkersatz - Motivation - Patientenzufriedenheit - Praoperative

Die Auswirkungen der SARS-CoV-2-Pan-
demie hat durch wechselnde Belegung
der Krankenhiuser, notwendige Ande-
rung der Hygienekonzepte und maxima-
le Arbeitsbelastung fiir Personal und Or-
ganisationsstrukturen der ambulanten
und stationdren medizinischen Versor-
gungseinrichtungen den Kostendruck
auf alle Institutionen im Gesundheits-
wesen deutlich erhoht. Die Fast-Track-
Chirurgie kann helfen, diese Auswirkun-
gen zu mindern.

Chancen durch Fast-Track-
Chirurgie und tagesstationare
endoprothetische Versorgung

Die letzte reprasentative Umfrage des
Deutschen Krankenhausinstitutes durch
Befragung von 780 Geschéftsfiihrern von
Krankenhdusern mit einer Bettenzahl
von (ber 100 im Jahr 2021 zeigt eine
insgesamt pessimistische wirtschaftliche
Erwartungshaltung fiir das Jahr 2022:
Jedes zweite Krankenhaus erwartete ei-
ne Verschlechterung der wirtschaftlichen
Situation bei auch insgesamt deutlich
zunehmendem Mangel an Pflegeperso-
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Abb. 1 <« Beurtei-
lung der wirtschaft-
lichen Prognose
durch Krankenhau-
serfiirdas Jahr2022.
(Mit freundl. Geneh-
migung, © Deut-

sches Krankenhaus-
institut 2021, alle
Rechte vorbehal-
ten.)
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Abb. 2 A Darstellung des Personalmangels im Pflegedienstim 10-Jahres-Verlauf; KH Krankenhaus.
(Mit freundl. Genehmigung, © Deutsches Krankenhausinstitut 2021, alle Rechte vorbehalten.)

Abkiirzungen

ADL JActivities of daily living”

AHB Anschlussheilbehandlung

DRG Diagnosis Related Groups

DRV Deutsche Rentenversicherung

EKG Elektrokardiogram

ETM Evidenzbasiertes Therapiemodul

QTG Institut fir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

IRENA Intensivierte Rehabilitationsnach-
sorge

OECD Organisation for Economic Co-
operation and Development

RTS Reha-Therapiestandards

SARS-CoV-2 ,Severe acute respiratory syndrome
coronavirus type 2”

SGB Sozialgesetzbuch

TENS Transkutane elektrische Nervensti-
mulation

TEP Totalendoprothese

WHO World Health Organization

ZAR Zentrum fiir Ambulante Rehabilitati-
on
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nal in den letzten Jahren ([1]; @ Abb. 1
und 2). Auch Patienten mit elektiv geplan-
ter endoprothetischer Versorgung groBer
Gelenke haben teils aufgrund der subjek-
tiv unklaren Risiken wegen der aktuellen
Pandemielage ihre Operation verscho-
ben ([1]; @Abb. 3), was sich insgesamt
auch durch riickldufige Operationszahlen
abbildet.

So wurden 2019 laut IQTIG (Institut fir
Qualitdtssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen) 169.500 elektive Knie-
und etwa 174.800 geplante Hiiftendopro-
thesenerstimplantationen  durchgefiihrt.
2020 waren die Zahlen seit Jahren erst-
mals riicklaufig mit etwa 152.200 Knie-
TEP und 159.900 elektiver Versorgung
mittels HUft-TEP. Lediglich die Anzahl
der frakturbedingten endoprothetischen
Versorgung der Hiiftgelenke blieb erwar-
tungsgemal fast auf Vorjahresniveau mit
ca. 58.200 Eingriffen 2019 im Vergleich zu
61.900 im Folgejahr. In diesem Zeitraum
gelang es, die durchschnittliche Kranken-

hausverweildauer elektiver Knieendopro-
thesenversorgungen in Deutschland von
9 auf 8 Tage zu senken. Die stationdre
Verweildauer geplanter primarer Huft-
TEP-Implantationen blieb konstant bei
8 Tagen und insgesamt anndhernd un-
verdnderter allgemeiner und spezifischer
Komplikationsrate ([2]; @ Tab. 1).

Auch liegen in Deutschland die Zahlen
der allgemeinen Krankenhausverweildau-
er mit 8,9 Tagen im Jahr 2018 insgesamt
laut OECD-Bericht 2020 noch deutlich Giber
dem EU-Durchschnitt von 7,5 Tagen, bei
aber ebenso deutlich hohen Gesundheits-
kosten pro Kopf von 4504 € im Jahr 2019
und einem EU-Durchschnitt von 2572¢€
([31; @ Abb. 4 und 5).

Viele auslandische Kliniken haben
schon vor Jahren durch die bereits er-
probten Fast-Track-Chirurgiekonzepte teils
eine sektorlibergreifende optimierte en-
doprothetische Versorgung umgesetzt,
um die Versorgungsqualitdt der Patienten
zu steigern und gleichzeitig die Kranken-
hausverweildauer und damit die Kosten
zu senken [4, 5].

Durch optimierte Zusammenarbeit
zwischen Patient, ambulanten Versor-
gungsstrukturen und Krankenhaus kann
fiir elektive TEP-Versorgungen nicht nur
ein stationdrer Aufenthalt von maximal
2-3 Tagen angestrebt werden, wie zum
Beispiel in Danemark schon seit 2016
realisiert [6] — es ist fiir bestimmte Pa-
tientengruppen auch eine ambulante,
tagesstationdre endoprothetische Versor-
gung sicher mdglich, wie Coenders et al.
fiir 216 selektierte Patienten nach Fast-
Track-Huftimplantation bewiesen [7]. In
den USA werden zum Teil schon 15-Jah-
res-Verldufe tagesstationdr implantierter
Hiiftendoprothesen mit guten Langzeit-
ergebnissen beschrieben [8]. Fiir die Um-
setzung der Fast-Track- oder Ultra-Fast-
Track-Versorgung (tagesstationdre Versor-
gung) mit Gelenkimplantaten ist nicht
nur ein differenziertes und standardisier-
tes fachlbergreifendes pra-, peri- und
postoperatives Vorgehen zu empfehlen
[9] — auch die friihzeitige Schulung und
Motivation der Patienten selbst scheint
unabdingbar, um Angste zu vermeiden
und das hausliche Umfeld vorzubereiten
[10].
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Abb. 4 A Durchschnittliche Krankenhausverweildauern, fachiibergreifend im europdischen 18-Jahres-Vergleich. (Quelle:

OECD/European Union (2020). Aus [3].)

Prahabilitation fordert
Koordination und Empowerment

Nicht nur die zeitliche Koordination sek-
torlibergreifender Prozesse zur elektiven
Endoprothesenimplantation kann durch
geeignete Prahabilitationsstrukturen un-
terstiitzt werden, sondern natiirlich und
insbesondere die physischen koordinati-
ven Fahigkeiten der betroffenen Arthro-
sepatienten. Idealerweise kénnen Grund-
kenntnisse zu Bewegungsabldufen und

ein spezielles Ubungsprogramm aufgrund
initialer Beschwerden schon Monate vor
der finalen Entscheidung zur endopro-
thetischen Versorgung genutzt werden -
entsprechende  Prdventionsprogramme
werden spater erldutert.

Gutes Hintergrundwissen zur geplan-
ten Operation, wiederholtes individuelles
Uben von Bewegungsablaufen und tem-
pordren Bewegungsgrenzen unter Auf-
sicht qualifizierter Therapeuten sichern
nicht nur langfristig das sogenannte Em-

powerment [11], es reduziert auch Angste,
ermdglicht Vorbereitung im hduslichen
Umfeld und kann durch das Regionali-
tatsprinzip auch leicht auf Angehorige
ausgedehnt werden.

Der multimodale Ansatz zur Férderung
von Prozessen, eigene Kréfte zu entwi-
ckeln und Ressourcen zu einer selbstbe-
stimmten, krankheitsspezifischen Lebens-
fitlhrung nutzen zu lernen - so kann Em-
powerment in diesem Kontext beschrie-
ben werden - kann auch auf Basis schon
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Tab.1 Operationszahlen TEP-Versorgungin Deutschland 2019 und 2020. Quelle: Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenzim Gesundheitswe-
sen (IQTIG). Aus [ ]

Behandlungszeiten Knieendoprothesen

- Ergebnis 2019 Ergebnis 2020
Stationdrer Aufenthalt (Tage)
Anzahl Patienten mit elektiver Knieendoprothesenerstimplantation mit Angabe von 169.459 152.203
Werten
Median 9,00 8,00
Mittelwert 9,29 8,57
Préoperative Verweildauer (Tage)
Anzahl Patienten mit elektiver Knieendoprothesenerstimplantation mit Angabe von 169.447 152.194
Werten
Median 1,00 1,00
Mittelwert 0,91 0,76
Dauer des Eingriffs (Minuten)
Anzahl Prozeduren bei elektiver Erstimplantation mit Angabe von Werten 170.101 152.780
Median 77,00 76,00
Mittelwert 80,34 79,53
Postoperative Verweildauer (Tage)
Anzahl Patienten mit elektiver Knieendoprothesenerstimplantation mit Angabe von 169.326 152.086
Werten
Median 8,00 7,00
Mittelwert 8,37 7,79
Behandlungszeiten Hiiftendoprothesen
- Ergebnis 2019 Ergebnis 2020
Stationdrer Aufenthalt (Tage)
Anzahl Prozeduren bei elektiver Hiftendoprothesenerstimplantation mit Angabe von | 174.784 159.935
Werten
Median 8,00 8,00
Mittelwert 9,65 8,94
Prioperative Verweildauer ab Aufnahme (Stunden)
Anzahl Patienten mit elektiver Hiiftendoprothesenerstimplantation mit Angabe von 174.693 159.848
Werten
Median 22,52 20,83
Mittelwert 26,66 23,70
Dauer des Eingriffs (Minuten)
Anzahl Prozeduren bei elektiver Hiiftendoprothesenerstimplantation mit Angabe von | 175.681 160.910
Werten
Median 67,00 66,00
Mittelwert 7117 70,90
Postoperative Verweildauer (Tage)
Anzahl Patienten mit elektiver Hiiftendoprothesenerstimplantation mit Angabe von 173.909 159.128
Werten
Median 8,00 7,00
Mittelwert 8,47 7,91
Operation alle Prozeduren
- 2019 2020

n % n %
Alle Prozeduren N=253.414 N=241.791
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Tab.1 (Fortsetzung)

Art des Eingriffs

Endoprothetische Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur 58.183 22,96 61.855 25,58
Elektive Huftendoprothesenerstimplantation 175.681 69,33 160.910 66,55
Reimplantationim Rahmen eines einzeitigen Wechsels 17.253 6,81 16.735 6,92
Reimplantationim Rahmen eines zweizeitigen Wechsels 2297 0,91 2291 0,95
Zu operierende Seite

Rechts 131.780 52,00 125.386 51,86
Links 121.634 48,00 116.405 48,14

etablierter Reha-Therapiestandards (RTS)

der Deutschen Rentenversicherung zum

Beispiel in schon bestehenden Zentren

fiir Ambulante Rehabilitation (ZAR) orga-

nisiert werden und besteht unser Meinung
nach aus folgenden Schwerpunkten:

— allgemeine Information zu Arthroseer-
krankung und geplanter endoprotheti-
scher Versorgung

- Erfassung praoperativer Medikation
und Hinweis auf ggf. notwendige pra-
operativer Kontrolle von Blutdruck,
Blutbild, Hautbefund oder Grunder-
krankungen

- Risikoevaluation und Aufkldrung zu
krankheitsfordernden Elementen der
Lebensfiihrung

- Physiotherapie zur Verbesserung der
Koordination, Kraft und Beweglich-
keit der betroffenen Extremitaten
mit Erarbeitung eines hauslichen
Ubungsprogrammes schon weit vor
der geplanten Operation

— Hinfiihren zu einem leistungsentspre-
chenden allgemeinem Ausdauertrai-
ning

- Motivation zur Eigeninitiative auch mit
Hinblick auf den stationdren Aufenthalt
und die tempordr zu erwartenden
Einschrankungen

- Reduktion von Angsten mit allgemei-
ner Erklarung zu interventionsbeding-
ten Risiken und zum postoperativen
Schmerzmanagement

- ergotherapeutische Gangschulung
mit Gebrauch von Gehstiitzen und
Schulung zur postoperativen Nutzung
weiterer Hilfsmittel

- ergotherapeutische Unterweisung
zur tempordren Umgestaltung des
hauslichen Umfeldes

- pflegerische Hinweise zum post-
operativen Wundmanagement im
hauslichen Umfeld bzw. Darstellung

regelrechter Phasen der Wundheilung
und Warnzeichen

- diatetische Hinweise zur sinnvollen,
zeitnahen pra- und postoperativen
Erndhrung

- Zusammenfassung wichtiger Schu-
lungsinhalte und Dokumentation
eventuell auftretender Auffalligkei-
ten bzw. Beobachtung anhand eines
Patienteninformationsheftes mit
gleichzeitiger Ubermittlung von Kon-
taktadressen der geplanten stationdren
Einrichtung

— Besprechung des gesamten Zeitplanes
mit Abgleichung stationére Aufnah-
me, Operationszeitpunkt, Bestatigung
der Voraussetzungen bei geplanter
tagesstationdren Endoprothesen-
implantation und nachfolgender
Rehabilitationsmalnahme

Die Sicherstellung ausreichend erprob-
ter Ubungsinhalte und Seminare nebst
Qualifikation der Therapeuten erfolgt
zusatzlich iber die regelmaBige Zertifizie-
rung rehabilitationsspezifischer externer
Qualititspriifungen  (z.B. QMS-Reha®)
und durch umfangreiche Qualitatspri-
fungen der DRV, so eine Zulassung zur
Durchfiihrung medizinischer Rehabilitati-
onsleistungen durch den federfiilhrenden
Rentenversicherer DRV vorliegt.

Regionale Vernetzung ermoglicht
abgestimmte Behandlungsablaufe

Der Reha-Bericht 2021 der DRV beschei-
nigt flir 2020 bei hoher Ergebnisqualitat
ebenso riicklaufige AHB-Zahlen Uber al-
le Indikationen hinweg, im Vergleich zu
2019 - jedoch insgesamt einen prozen-
tualen Anstieg auf 39% der AHB im Ver-
gleich zu allen medizinischen Rehabilitati-
onsleistungen. Getreu dem Grundsatz fol-
gend ,ambulant vor stationar” [12] ent-

fielen 2020 bei Erkrankungen des Bewe-
gungssystems etwa 75% auf ambulante
medizinische Rehabilitationen bei Frauen
und 67 % bei Mannern [13].

Die Betrachtung dieser ambulanten
Versorgungsstruktur bietet auch schon
mogliche Vorteile bei der Umsetzung der
systematischen Prahabilitation:

Die kooperierende Rehabilitationsein-
richtung kann vor stationdrer Aufnahme
zu operativer Versorgung durch Patien-
ten und Angehérige besichtigt werden,
Tagesablaufe, Therapiemdglichkeiten und
Infrastruktur, insbesondere der Patienten-
fahrdienst kann jeweils personlich bewer-
tet werden - Fragen konnen vorab geklart
werden und Angste der Patienten kénnen
reduziert werden.

Kurze Wege zwischen Patienten, Haus-
arzt, Operateur und ortsnahem Prahabili-
tationszentrum ermdglichen einen schnel-
len Austausch von Vorbefunden oder Infor-
mationsmaterial, auch zur Reduktion von
Schnittstellenproblemen, wie z.B. bei Ver-
ordnung von Hilfsmitteln, Laborkontrollen
oder zur Evaluation von Auffalligkeiten in
der Vorbereitungsphase zur Operation.

Besonderheiten individueller, vom
Operateur vorgegebener Nachbehand-
lungsstandards kdnnen schon préoperativ
mit den Arthrosepatienten und Therapeu-
ten abgestimmt und besprochen werden.

» Fiir Versicherte der DRV bestehen
zusdtzlich Therapieoptionen

Fir Versicherte der DRV bestehen zu-
satzlich Therapieoptionen durch Nutzung
der Intensivierten Rehabilitationsnach-
sorge (IRENA), um nach Abschluss der
medizinischen RehabilitationsmaBnahme
moglicherweise bestehende Defizite wei-
ter durch das bekannte Team und standig
modifizierbare Therapieplane betreuen
zu lassen. Diesbeziiglich gibt es sogar in

Der Orthopéde 5-2022 389

Leitthema



Leitthema

einigen Zentren die Moglichkeit der Adi-
positasnachsorge fiir Versicherte der DRV,
um gerade nach endoprothetischer Ver-
sorgung die langfristige biomechanische
Fehlbelastung dauerhaft zu reduzieren —
auch wiederum unter zusatzlicher Einbin-
dung regionaler Adipositaszentren, falls
notwendig.

Nach der Versorgung mittels tagessta-
tiondrer Endoprothesenimplantation bie-
tet dieses ambulante sektoriibergreifende
Versorgungsnetzwerk zusatzliche Sicher-
heit aufgrund der zum Beispiel noch vul-
nerablen Wundsituation oder postopera-
tiv mdglicherweise auftretender Auffallig-
keiten der Biomechanik zur kurzfristigen
Wiedervorstellung beim Operateur mit in-
dividueller Modifikation des Rehabilitati-
onsplanes.

Konsequente Einbindung schon sehr
friihzeitiger praoperativ genutzter Praven-
tionsprogramme der DRV, wie zum Bei-
spiel das RV-fit-Programm oder auch Be-
wegungsprogramme der Krankenkassen
auf Grundlage § 20 SGBV, kénnen ohne Be-
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lastung des Heilmittelbudgets vor Ort ge-
nutzt werden, um Muskelkraft, Herz-Kreis-
lauf-System oder Koordination der betrof-
fenen Patientengruppen vor endoprothe-
tischer Versorgung zu schulen.

Die friihzeitige Einbindung von Praven-
tionsleistungen implementiert also nach-
haltiges Empowerment schon weit vor der
notwendigen TEP-Implantation.

RV-fit-Programm der DRV

Fiir Rentenversicherte mit bestehendem
Arbeitsverhdltnis kann auch schon bei
initialen Arthrosebeschwerden ohne akut
notwendiger Therapie oder geplanter
operativer Intervention, wie auch bei be-
stehenden Risikofaktoren wie zum Beispiel
Ubergewicht, Bluthochdruck oder subjek-
tiven korperlichen Beschwerden aufgrund
zeitlicher Stressbelastung, ein nachhalti-
ges multimodales Praventionsprogramm
der DRV durch den Betroffenen selbst
sogar online beantragt werden (https://
www.rv-fit.de).

Abb. 5 <« Gesundheitskos-
ten pro Kopfim Jahr2019
im europdischen Vergleich
in Euro. (Quelle: OECD/
European Union (2020).
Aus [3])

EU 2572

Zur Verbesserung der allgemeinen
Muskelkraft auch der unteren Extremi-
taten und des Rumpfes, zur Schulung
gelenkschonender ~ Bewegungsabldufe
und zur Hinfithrung zu héuslichen Eigen-
libungsprogrammen erfolgt zunachst die
3-tdgige Schulung in der ,Initialphase”
Hier werden nach édrztlicher Aufnahme-
untersuchung der Therapieschwerpunkt
besprochen und die geeigneten Grup-
penanwendungen und Seminare aus den
Bereichen Bewegung, Entspannung und
Erndhrung koordiniert. Ein individuelles
medizinisches Gerétetraining zur Ver-
besserung von Gangbild, Koordination
und Kraft aller beteiligten Gelenk- und
Wirbelsdulenabschnitte wird integriert.

In der darauffolgenden ,Trainingspha-
se” wird fir die Dauer von 3 Monaten
zweimal wochentlich fir 1,5h das erlern-
te Bewegungsprogramm unter Aufsicht in
Gruppen und in der medizinischen Trai-
ningstherapie fortgesetzt — begleitet von
praktischen Ubungen aus Entspannungs-


https://www.rv-fit.de
https://www.rv-fit.de

Definition Empowerment

Empowerment zielt darauf ab, Menschen
zu befdhigen, mittels Nutzung der eigenen
personalen und sozialen Ressourcen ihre
soziale Lebenswelt und ihr Leben selbst zu
gestalten. In Empowermentprozessen werden
hierarchische oder paternalistische Ebenen
verlassen und die vorhandenen Starken
und Ressourcen der Menschen gesucht und
betont. Ergebnisse gelungener Prozesse
sind die Aufhebung von Ohnmacht und ein
gestarktes Selbstbewusstsein [18].

therapie, Erndhrung und flankierenden Se-
minaren.

Die nun geplante 3-monatige ,Eigen-
libungsphase” wird von den Trainierenden
selbst und eigenverantwortlich genutzt,
um das Trainingsprogramm z.B. in einem
Fitnessstudio oder einem Sportverein fort-
zufiihren.

Zuletzt werden im Rahmen einer ab-
schlieBenden ganztagigen medizinischen
Evaluation (,Refresher”) der erreichte
Trainingseffekt besprochen und unter
arztlicher Anleitung und Beratung beste-
hende Restbeschwerden bewertet sowie
gegebenenfalls weitere Diagnostik- oder
Therapieempfehlungen  ausgesprochen
und in einem Abschlussbericht zusam-
mengefasst.

Dieses Programm ist selbstredend
nicht in Bezug auf kurzfristig geplante
endoprothetische Eingriffe zu verwenden,
kann aber bei friihzeitiger Berlicksichti-
gung schon eine qualitativ hochwertige
Umsetzung von Gelenkschutziibungen
und Bewegungsschulungen garantie-
ren — quasi als Basisschulung fiir spatere
Prahabilitationsleistungen, an die sich
die spateren Patienten dann schneller
erinnern konnen.

Praventionskurs ,Praventives Knie-
Hift-Gelenktraining (Kraft)” auf
Grundlage § 20 SGB V (iber die
gesetzlichen Krankenkassen

Auch dieses Praventionsprogramm kann
im Vorfeld hohergradiger Arthrosebe-
schwerden von Huft- und Kniegelenken
in unserer Einrichtung genutzt werden,
um die personlichen Voraussetzungen zur
Umsetzung einer Gelenkschule, Kréftigung
der unteren Extremitdten und Optimie-
rung von Koordination und Gangbild weit

vor einer spateren endoprothetischen

Versorgung zu implementieren. Dieses

Gruppentraining wurde in 8 wesentliche

Ubungsinhalte aufgeteilt und beinhaltet

grundsatzlich die Wiederholung des zuvor

Erlernten, Praxisanleitung mit Gruppen-

ibungen zu Kraftsteigerung und Beweg-

lichkeit und die Vermittlung theoretischer

Grundlagen zum Gelenkschutz:

- Gangschule - Gehen im Alltag; Ubun-
gen zur Kraftigung der relevanten
Muskulatur und Anwendung der Kraft
in Bewegung

- Krafttraining: Grundlagen und Orga-
nisation von Krafttraining, Hilfsmitteln
und Zirkeltraining in Theorie und Praxis

- Lagetransfers, Koordination der Kraft,
Anwendung der spezifischen Kraft in
Bewegungs- und Lageveranderungen
im Alltag

- Zusammenhang von Kraft und Beweg-
lichkeit und Koordination beim Gehen/
Wandern/Spazieren - Kraft-Beweglich-
keits-Technik und Technikiibungen fiir
die spezifischen Anforderungen des
Gelenkschutzes

- Zusammenspiel Rumpfkraft und
Beweglichkeit/Beinkraft; aktive Be-
weglichkeit und Ansteuerung der
Muskulatur

- Krafttraining mit geschlossenen Wider-
standsbandern

- Kraftigung mit dem Steppbrett

- Zusammenfassung und Wiederholung
mit abschlieBendem Kraftzirkeltraining

Dieses Element der Prahabilitationsleis-
tung kann sowohl iiber 8 Wochen als auch
als Kompaktkurs zur Vorbereitung entspre-
chender Patientengruppen in Ergdnzung
zu individueller Krankengymnastik und
Ergotherapie auf Rezeptbasis genutzt
werden.

Derzeit werden in unserer Einrichtung
etwa 1 Woche vor geplanter stationarer
Versorgung individuelle aktive Ubungsele-
mente, speziell zu Gangschulung mit Un-
terarmgehstiitzen, Lagetransfers unter Be-
achtung der zu erwartenden vorgegebe-
nen Bewegungslimits, Nutzung von sinn-
vollen Hilfsmitteln mit entsprechender Be-
fragung zur hauslichen Situation, durch Er-
go- und Physiotherapeuten durchgefiihrt.
Aufgrund derzeit noch fehlender Finanzie-
rungsmoglichkeit als ,zertifizierte Praha-
bilitationsmalBnahme” bleibt lediglich die

Verordnung gemaf Heilmittelkatalog oder
eineindividuelle Vereinbarung mit den ko-
operierenden Krankenhdusern.

Die durchgefiihrten Einzeliibungen
und zusammenfassende Informationen
zu Ubungsfortschritten oder Defiziten
werden anhand einer Checkliste do-
kumentiert und in der Patienteninfor-
mationsbroschiire zusammengefasst. So
kdnnen bei stationdrer Aufnahme noch
kurzfristig relevante Beobachtungen der
vorbereitenden Therapeuten zur Risikomi-
nimierung transferiert werden und der
Patient hat eine Informationsquelle mit
praktischen Hinweisen zur Rekapitulation.
Wenige Kliniken haben im Rahmen der
stationdren prdoperativen Vorbereitung
schon seit Jahren routinemaRig eine phy-
siotherapeutische Kontrolle und Beratung
implementiert [14].

Besonderheiten der AHB nach
tagesstationarer Endoprothetik
oder Fast-Track-Versorgung

Die ambulante oder tagesstationdre en-
doprothetische Versorgung einer derzeit
nur kleinen Patientengruppe zeigt bislang
ermutigende Ergebnissein Bezug auf Com-
pliance, Rehabilitationsverlauf und Patien-
tenzufriedenheit in unserem Patientenkol-
lektiv, wie auch bei vorherigen Studien.
Krieger et al. beschrieben im Rahmen einer
Ultra-Fast-Track-Versorgung mittels Hift-
TEP eine tagesstationdre Versorgung von
96 Patienten zwischen September 2015
und November2017.30 Patienten konnten
noch am Operationstag, der Restinnerhalb
von 24 h aus der Klinik entlassen werden,
wobei nur bei einem Patienten nach 10 Ta-
gen aufgrund einer Pfannenlockerung ei-
ne Revision erforderlich wurde. Zusétzliche
allgemeine oder spezifische Komplikatio-
nen wurden keine beobachtet [15].

Die verkiirzte stationdre postoperati-
ve Verweildauer stellt jedoch eine Ver-
schiebung der ersten Rehabilitationszie-
le dar: Die physiologische Wundheilung
kennt keinen Fast-Track-Ansatz und die et-
was eingeschranktere mechanische Belast-
barkeit des noch 6dematdsen Gewebes im
Operationsgebiet bedarf nach Abschluss
der Hamostase mitten in der Exsudati-
onsphase mit beginnender Granulation ei-
ner kritischeren Betrachtung der mechani-
schen Belastungsfahigkeit und Perfusion.
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Abb. 6 A Anleitungsbeispiele Ergotherapie zum ADL-Training (ADL: ,activities of daily living”). (Mit
freundl. Genehmigung, © ZAR-Regensburg, alle Rechte vorbehalten.)

Abb. 7 A Trainieren in geschlossener Kette in der medizinischen Trainingstherapie (a) und Laufband-
training unter Anleitung und visueller Eigenkontrolle (b). (Mit freundl. Genehmigung, © ZAR-Regens-
burg, alle Rechte vorbehalten.)

Ebenso muss ggf. die Intaktheit interak-

tiver Wundauflagen (Wabenpflaster) zur

Forderung der Wundheilung durch Auf-

rechterhaltung des feuchten Milieus bei

gleichzeitiger Notwendigkeit der Barriere-

funktion gewdhrleistet bleiben [16].

Fir die tagesstationdr versorgten En-
doprothesenpatienten besteht innerhalb
der ersten Rehabilitationswoche in unse-
rer Einrichtung ein differenziertes Behand-
lungsprofil im Vergleich zu Gber mehrere
Tage postoperativ stationdr betreuten Re-
habilitanden:

— Arztliche Besprechung der post-
operativ vorliegenden Befunde und
geplanter Rontgenkontrollen mit Ab-
gleich der Rehabilitationsziele und
des Aufnahmebefundes mit erneuter
Motivation des Patienten zur aktiven
Mitwirkung im Rehabilitationsverlauf
und Darstellung der Belastungsgren-
zen.
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- Zweitadgliche Wundkontrolle durch
Aufnahmearzt oder Pflegepersonal,
inklusive engmaschiger Laborkontrolle
des kleinen Blutbildes und von Entziin-
dungsparametern, Elektrolyten und
Nierenretentionsparametern unter Be-
riicksichtigung der letzten stationdren
Laborwerte.

- Sensibilisierung der Rehabilitanden
zur konsequenten Thromboseprophy-
laxe, Ermunterung zu Mobilisation
und Fortfiihrung von aktivierenden
Kraftiibungen im hauslichen Umfeld
mit Darstellung moglicher klinischer
Thrombosezeichen.

— Durchfiihrung eines Ruhe-EKG und ei-
ner Eingangsspirometrie, unabhangig
von einer klinischen internistischen
Symptomatik oder Vorerkrankung.

- Individuelle Schmerzanamnese mit
bedarfsgerechter Anpassung der An-
algetika durch den Aufnahmearzt
nach dem WHO-Schema und unter

Berlicksichtigung der Ossifikationspro-
phylaxe.

Frithestmdgliche Ergotherapie mit
Beurteilung bisheriger Patienten-
kenntnisse, Besprechung aktueller
Einschrankungen im Rahmen der
hauslichen Selbstversorgung und Wie-
derholung eines intensivierten ADL-
Trainings und Uberpriifung der bishe-
rigen Hilfsmittelversorgung (@ Abb. 6).
Intensivierte antiphlogistische phy-
sikalische Therapie mit taglicher
passiver Mobilisation durch Motor-
schienen fiir Knie-TEP-Patienten und
bedarfsgerechter Krankengymnastik
zur Odemreduktion und Férderung
der Koordination mit Gangschule. Zur
manuellen Lymphdrainage erfolgt
zusatzlich die tagliche apparative
Lymphdrainage. Trockene Kryothera-
pie zur Reiz- und Odemreduktion ist
ebenso im Tagesablauf geplant. Eine
TENS der angrenzenden Muskelgrup-
pen wirkt detonisierend auf die oft
begleitenden Kontrakturen und so-
mit schmerzlindernd auf benachbarte,
liberlastete, hdufig ebenso arthrotische
Gelenkanteile.

Einweisung in das medizinische Gera-
tetraining zur schrittweisen und friih-
zeitigen Kraftigung der betroffenen
Muskelgruppen in der geschlossenen
Kette zur Vermeidung postoperativer
Muskelhypotrophie mit Optimierung
der Bewegungsumfange. Dem noch
bestehenden 6dematdsen Reizzustand
im Operationsgebiet, Resthdmatomen
und Belastungsschmerzen muss Rech-
nung getragen werden. Es erfolgt bald-
moglichst ein Gangtraining auf dem
Laufband mit Spiegel, um auch eine
visuelle Kontrolle des Rehabilitanden
zur Vermeidung von Schonhaltungen
zu gewahrleisten (@ Abb. 7).

Im Rahmen der Bewegungstherapie
werden Gruppenanwendung zu-
nachst nur fiir die Gangschule und
fiir TEP-gerechte Lockerungs- und
Dehnungsiibungen der unteren Extre-
mitat avisiert. Gelenkschutzgruppen
helfen gerade im Rahmen des vorab
durchgefiihrten ADL-Trainings der
Ergotherapie im hauslichen Umfeld
Fehlbelastungen zu vermeiden.
Innerhalb der ersten Therapiewoche
werden zusatzliche Pausen- und Er-



Bereich Reha-Wissenschaften)

Tab.2 Reha-Therapiestandards der DRV zur Behandlung von Hiift- und Knie-TEP-Patienten
wahrend der AHB. Mindestanteil bezogen auf das gesamte Patientenkollektiv. (Quelle: DRV Schrif-
tenreihe, Deutsche Rentenversicherung Bund, Geschaftsbereich Sozialmedizin und Rehabilitation

ETM | Bezeichnung Mindestdauer Mindestanteil
(%)
01 Bewegungstherapie Mind. 360 min pro Wo- Mind. 90
che, mind. 5-mal

02 Alltagstraining Mind. 30 min pro Woche | Mind. 90

03 Funktionelle und arbeitsweltbezogene Mind. 60 min pro Woche | Mind. 30
Therapien

04 Physikalische Therapie Mind. 80 min pro Woche | Mind. 50

05 Krankheitsspezifische Patientenschulung Mind. 90 min pro Reha Mind. 70

06 Gesundheitsbildung Mind. 75 min pro Reha Mind. 70

07 Erndhrungstherapeutische Leistungen Mind. 45 min pro Reha Mind. 20

08 Psychologische Interventionen Mind. 60 min pro Reha Mind. 10

09 Entspannungsverfahren Mind. 60 min pro Woche | Mind. 10

10 Leistungen zur sozialen und beruflichen Mind. 45 min pro Reha Mind. 60
Integration

1 Vorbereitung nachgehender Leistungen Mind. 15 min pro Reha Mind. 80

ETM evidenzbasiertes Therapiemodul

holungszeiten im Ruheraum sowie
Entspannungstherapie im Gruppen-
rahmen in den Therapieplan integriert.

- Insgesamt werden mindestens tdgliche
Einzelanwendungen fachibergreifend
mit individuellem Schwerpunkt und
verkiirzte drztliche Zwischenunter-
suchungszeitraume alle 2-3 Tage fiir
sinnvoll erachtet. Zusatzlich bestehen
taglich offene Sprechstunden, um
verzugslos neue Beschwerden oder
Fragen der Patienten sicher behandeln
zu kénnen.

Wochentliche Teambesprechungen bilden
die Grundlage fiir die Festlegung weite-
rer Therapieschwerpunkte im AHB-Verlauf,
sodass meist nach wenigen Tagen auch ta-
gesstationar operierte Rehabilitanden in
die QMS-Reha®-gesicherten Rehabilitati-
ons- und Therapieprogramme Uberfiihrt
werden konnen. Im Rahmen der individu-
ellen Uberpriifung aller applizierten Thera-
pieelemente in Bezug auf Anwendungsart
und Anwendungsbreite gilt es auch grund-
satzlich, hier die Reha-Therapiestandards
der DRV zu erfiillen ohne den Rehabi-
litanden zu iberlasten und idealerweise
Nebenerkrankungen stets zu beriicksich-
tigen. Zu den Grundlagen der allgemeinen
Therapieplanung siehe @ Tab. 2.

Durch standardisierte Prahabilitations-
programme und entsprechende Vorkennt-
nisse dieser Patientengruppeisteinrasche-

rer Rehabilitationsfortschritt bei gleicher
Rehabilitationsdauer zu erwarten. Dies
bedarf natirlich noch umfangreicher und
aussagekréftiger  rehabilitationswissen-
schaftlicher Studien bei standardisierten
Verfahren.

IRENA-Programm

So sich nach Beendigung der AHB nach
Fast-Track-Chirurgie noch ein weiterer Trai-
ningsbedarfverifizieren lasst, beispielswei-
se aufgrund noch deutlich verkiirzter Mus-
kelgruppen mit eingeschrénkter Beweg-
lichkeit der Nachbargelenke oder einer
deutlichen Muskelhypotrophie aufgrund
préoperativ schmerzbedingter Schonung,
kann bei Rehabilitanden der DRV unkom-
pliziert die Intensivierte Rehabilitations-
nachsorge (IRENA) in Anspruch genom-
men werden. Dadurch wird die bisheri-
ge Infrastruktur des ambulanten Rehabi-
litationszentrums weiter genutzt und die
nahtlose Betreuung durch bisher bekann-
te Therapeuten garantiert. Es besteht fiir
ca. weitere 3 Monate ein multimodales
Training an Gerdten, in Gruppeniibungen
und Bewegungsbadiibungen sowie eine
kontinuierliche Beratung durch den vor-
behandelnden Orthopdden oder Rehabi-
litationsmediziner der jeweiligen Einrich-
tung. Auch dieses spezielle Therapieange-
bot wird mittels einer drztlichen Abschluss-
untersuchung bewertet, und so kdnnen

ggf. weiter medizinische Therapievorschla-
ge mit dem Rehabilitanden diskutiert wer-
den [17].

Zukiinftige Herausforderung fiir
die Prahabilitation

Um eine routinemaBige Einbindung der
Prahabilitation zur totalendoprotheti-
schen Versorgung von Hift- und Knie-
arthrosepatienten zu realisieren, sollten
neben der wissenschaftlichen Evaluation
zertifizierter Konzepte auch die regionalen
operativen Versorgungszentren in Bezug
auf die gewliinschten Unterstiitzungs-
leistungen befragt werden. Nicht jedes
Krankenhaus und nicht jeder behandeln-
de Arzt/Operateur sind in Bezug auf die
Einschdtzung medizinisch sinnvoller und
wirtschaftlich gerechter Patientenschulun-
gen einer Meinung. Neben notwendiger
Einzelbelibung der Patienten zur pra-
operativen Schulung von Gangbild, ADL-
Fahigkeit und Umgang mit Hilfsmitteln,
sind die Themen datenschutzkonforme,
kurzfristige Befundiibermittlung, indivi-
duelle Risikoevaluation und einheitliche
Dokumentation der Patientenqualifikati-
on regional zu diskutieren, um fiir alle
beteiligten Institutionen nebst Patienten
den maximalen Benefit zu generieren.

Die Kombination entsprechender Ein-
zelleistung auf Basis einer individuellen
Heil- und Hilfsmittelverordnung, geeigne-
ter und friihzeitig eingeleiteter Praventi-
onsmafBnahmen auch fiir Nachbargelen-
ke und die abgestimmte Edukation der
Patienten, gegebenenfalls unter Einbin-
dung digitaler Schulungsmdglichkeiten
braucht auch eine stabile Finanzierungs-
moglichkeit. Selbst die Vergiitung einer
tagesstationaren endoprothetischen Ver-
sorgung bildet sich derzeit nicht im DRG-
System ab, sondern erfolgt nur durch
individuelle Finanzierungsmodelle einzel-
ner Krankenkassen. Hier besteht unserer
Meinung nach von Seiten der Kostentra-
ger und den beteiligten Krankenhdusern
noch erheblicher Diskussionsbedarf zur
notwendigen grundsitzlichen Anderung
der Finanzierungsmaoglichkeiten.

Fazit fiir die Praxis

= Fast-Track-Chirurgie und auch Ultra-Fast-
Track-Prozeduren fiir ausgewahlte Patien-
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Abstract

ten stellen auch in Deutschland fiir die en-
doprothetische Versorgung von Hiift- und
Kniegelenken ein zukunftsweisendes und
sicheres Konzept dar, mit dessen Hilfe die
gleichen klinischen Ergebnisse, geringere
Komplikationsraten und eine nachhaltige
Verbesserung der Patientenmotivation
und -kompetenz erreicht werden konnen.
Spezifische PrahabilitationsmaBnahmen
sind integraler Bestandteil dieses Versor-
gungskonzeptes und konnen durch regio-
nale, sektoriibergreifende Verzahnung
individueller Leistungen gleichzeitig den
Kostendruck auf Krankenhauser reduzie-
ren und durch friihzeitiges Empowerment
der Patienten auch den zeitlichen Stress
fiir Pflegekréfte mindern.

Weitere Rehabilitationsforschung zur Eva-
luation noch zu erstellender Prahabilita-
tionsstandards und dessen Auswirkung
auf Langzeitergebnisse nach Endoprothe-
senimplantation sind erforderlich, auch
um die Diskussion einer notwendigen
Anpassung trageriibergreifender Finan-
zierungskonzepte zu bewerten und um-
zusetzen.
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Outpatient care through cross-sector prehabilitation and rehabilitation
concepts in outpatient hip and knee arthroplasty

No appeal by a health politician, no matter how insistent, has ever forced all the
operational structures of our health-care system to examine their own efficiencies and
cost reduction potentials as has SARS-CoV-2. Fast-track surgery, developed long before
the current pandemic, can become an indispensable element of modern hospital
routines through the integration of interlocked care structures. Patient satisfaction and
clinical outcome can be improved by significantly shortening hospital stays, decreasing
complication rates, and by additionally strengthening the competence and motivation
of the patients involved. Hospital staff could be relieved of heavy workloads, and
overall costs could be reduced by involving external prehabilitation centers. It is now
necessary to further develop standards for the establishment and implementation

of appropriately coordinated prehabilitation and rehabilitation concepts for elective
total hip and knee replacement surgery and, ideally, to save resources at the same time
through regional networking and integration.
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