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1. Geltungsbereich und Zweck

Die vorliegende Leitlinie thematisiert inhaltlich die Rehabilitation von ,knochengesunden®
Patienten mit stabilen bzw. operativ stabil versorgten traumatischen Frakturen an der Brust- und
Lendenwirbelsdule ohne neurologisches Defizit. Ausgeschlossen wurde die Rehabilitation nach
osteoporotischen Frakturen und Sinterungen und nach Frakturen anderer Genese.

Da bei konservativ behandelten ebenso wie nach operativ stabilisierten Wirbelfrakturen von einer
funktionellen Stabilitat ausgegangen werden kann, wird fir die rehabilitative Nachbehandlung in
dieser Leitlinie ein identisches Vorgehen beschrieben.

Grundlage der Leitlinie bildete die 2005 von der Sektion Physikalische Therapie und
Rehabilitation der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC)
und des Berufsverbandes der Arzte fiir Orthopéadie (BVO) auf S1-Niveau erstellte und 2010
aktualisierte Leitlinie ,Rehabilitation nach Frakturen der Brust- und Lendenwirbelsaule®. Die
vorliegende Leitlinie ersetzt die alte Leitlinie.

Ziel der jetzt interdisziplinaren Uberarbeitung war eine Aktualisierung auf S2k-Niveau mit
Darstellung eines konsensusbasierten inhaltlichen und zeitlichen Behandlungspfades, um damit
die Prozess- und Ergebnisqualitat zu optimieren und frakturbedingte gesundheitliche
Einschrankungen von Patienten zeitnah zu reduzieren sowie eine friihe soziale bzw. berufliche
Teilhabe der Betroffenen einzuleiten.

Die Leitlinie wendet sich an Arzte in der Rehabilitation, im Krankenhaus und in der
Niederlassung, an Physio- und Ergotherapeuten, Sportlehrer mit Schwerpunkt

Rehabilitationsmedizin und Psychologen.

2. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Die Leitlinie wurde in einem Konsensus-Verfahren einer interdisziplindren Expertengruppe,
bestehend aus Vertreterinnen und Vertretern der Sektionen Rehabilitation / Physikalische
Therapie und Wirbelsdule der Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie
(DGOU), der Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und orthopadische Chirurgie (DGOOC), der
Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU), der Deutschen Wirbelsdulengesellschaft
(DWG), der Deutschen Gesellschaft fur Physikalische Medizin und Rehabilitation (DGPMR), des
Deutschen Verbandes flir Physiotherapie (ZVK), des Deutschen Verbandes der Ergotherapeuten
(DVE), der Deutschen Vereinigung fur Sportwissenschaft (dvs), der Deutschen Gesellschaft fur
Wirbelsaulentherapie (DGWT) sowie der Deutschen Gesellschaft fir Psychologische
Schmerzforschung und —therapie (DGPSF) und der Deutschen Gesellschaft fiir

Rehabilitationswissenschaften e.V. (DGRW) erarbeitet.
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3. Definition und Klassifikation

Als Frakturen der Brust- und Lendenwirbelsaule bezeichnet man kndcherne und / oder komplexe
diskoligamentare Diskontinuitaten der Wirbelsgule. Frakturen an der Brust- und
Lendenwirbelsdule kénnen prinzipiell jeden Wirbelsdulenabschnitt betreffen. Zu unterscheiden
sind stabile und damit konservativ therapierbare Frakturen und instabile operationspflichtige
Verletzungen. Als Stabilitdtskriterien hat Magerl (44) die Stauchung oder Kompression der
Wirbelkorperspongiosa bei intakten Band- und Gelenkverbindungen und allenfalls leicht
verletzter Bandscheibe definiert. Bei den sogenannten instabilen Verletzungen der Wirbelsaule
sind zumindest 2 der 3 Saulen (vorderer Wirbelkérper, hinterer Wirbelkdrper, hinterer
Wirbelsdulenbandkomplex) verletzt. Diese Frakturen und / oder Instabilitdten der Wirbelsaule
werden operativ in eine stabile Situation Uberfuhrt und kénnen damit wie die sogenannten
stabilen und konservativ zu behandelnden Frakturen rehabilitiert werden. International wird seit

2014 durchgangig die AO-Spine-Klassifikation verwendet.

4. Atiologie, Pathogenese, Pathophysiologie

Wirbelkorperfrakturen entstehen durch direkte oder indirekte Gewalteinwirkung auf die
Wirbelsdule. Dies kann durch dufere Gewalt im Sinne eines Stauchungs-, Flexion-, Extensions-
oder Rotationstraumas oder deren Kombination geschehen. Aus innerer Ursache kann durch
eine pathologische Erhdéhung der Muskelanspannung (zum Beispiel ein epileptischer Anfall)
ebenfalls eine frische Verletzung der nicht vorgeschadigten Wirbelsaule entstehen.
Pradilektionsstellen fir Frakturen sind die mobilen Abschnitte der Wirbelsdule also die
Ubergéange der HWS zum stabileren Thorax bzw. vom stabilerem Thorax zur LWS (C 6 bis Th 1,
Th 12 bis L 2). Wesentliche Begleitverletzungen oder Folgen einer Fraktur sind: Radikulare
Kompression, spinale Querschnittthhmung, Fehlstellung mit statischer Auswirkung,
Funktionsverlust und segmentale Instabilitat (36,40,45, 55, 61,63, 65,78,79, 80).

5. Schnittstelle Krankenhaus / Rehabilitationseinrichtung

5.1 Zeitpunkt der Rehabilitation

Im Rahmen einer Literaturrecherche konnte nur eine Studie gefunden werden, die sich speziell
mit dem Beginn der Rehabilitation nach Verletzungen der Brust- und Lendenwirbelsaule befasst.
Haufiger wird die Nachbehandlung nach anderen elektiven Eingriffen an der Wirbelsaule, wie

Diskektomie oder Fusion evaluiert.

Diese prospektive randomisierte Multicenterstudie kam 2008 zu dem Ergebnis, dass die
Rehabilitation nach Traumata nicht sofort, sondern erst 6 Wochen nach Abschluss der
Akutversorgung beginnen sollte, da dann deutlich mehr Patienten (vor allem mit Verletzungen

der Wirbelsdule) die Arbeitsfahigkeit innerhalb von 6 Monaten zurtick erlangen (18). Als
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Erklarung fir dieses Ergebnis wird diskutiert, dass die Probanden, die sofort nach Abschluss der
Akutbehandlung eine Rehabilitation begannen, nicht in vollem Umfang von den Md&glichkeiten
der Rehabilitation profitieren konnten. Die Aussagekraft der Studie wird limitiert durch eine

geringe Fallzahl und eine hohe Quote von ,Reha-Verweigerern®.

Aufgrund der unzureichenden Studienlage werden folgende Empfehlungen von der

Leitliniengruppe im Konsens getroffen:

Um eine schnelle soziale, familidare und berufliche Wiedereingliederung zu erzielen, sollte die
Rehabilitation so frih wie moglich und schon wahrend der Akutbehandlung bzw. parallel zu
dieser beginnen. Ist die Verletzung der Brust- oder Lendenwirbelsgule im Rahmen eines
Polytraumas aufgetreten, so ergibt sich die Notwendigkeit der Frihrehabilitation im Rahmen des
akutstationdren Aufenthaltes. Diese in Einzelfallen notwendige intensive MaRRnahme stellt bei

Schwerverletzten haufig erst die Rehabilitationsfahigkeit her.

Der unmittelbare Beginn der Rehabilitation nach Abschluss der Akutbehandlung stellt besondere
Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung, um auch starker beeintréachtigten Patienten
eine optimale individuelle Rehabilitation zu ermdglichen. Die nahtlose Durchfiihrung der
Rehabilitation im Anschluss an die Akutbehandlung - auch durch eine zeitnahe Kostenzusage
der Kostentrager — wird empfohlen. Daher ist es gerade bei Mehrfachverletzungen sinnvoll, den
Sozialdienst des Krankenhauses und bei Berufsunfallen zudem das Reha-Management der
Kostentrager frih in die Rehabilitationsplanungen mit einzubeziehen, um noch wahrend der
akuten Phase in engem Kontakt zum behandelnden Arzt die Rehabilitation einzuleiten und eine
geeignete Nachbehandlungseinrichtung zu suchen. Hierbei sollten die individuellen Kriterien fur

eine ambulante bzw. stationare Rehabilitationsnotwendigkeit beachtet werden.

5.2 Ambulante / Stationdre Rehabilitation

Faktoren, die eher fiir eine stationdre Rehabilitation sprechen

Externe Faktoren

. Unzumutbare Fahrzeit bis zum Erreichen eines ambulanten Zentrums
. Anbindung an o&ffentliche Verkehrsmittel nicht gewahrleistet

. Probleme in der hauslichen Versorgung (zum Beispiel alleinstehend, Pflegeperson
im Haushalt, Kinder).

. Psychosoziale Belastungsfaktoren, die eine Trennung vom gewohnten Umfeld notwendig
machen (z. B. familidre Belastung).

Medizinische Faktoren

. Mangelnde Mobilitat

. Komplikationen nach einem operativen Eingriff (Hamatom, Sekundaroperation)
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. zusatzliche gréRere operative Eingriffe (zum Beispiel im Rahmen von
Mehrfachverletzungen, multisegmentale Eingriffe)

. hdheres Lebensalter mit damit haufig verbundenem reduziertem Allgemeinzustand
und rehabilitationsrelevanter Multimorbiditat

. multilokulares Schmerzsyndrom
. vorbestehende Behinderungen,

. vorbestehende Pflegebedurftigkeit oder Pflegebedurftigkeit, welche Folge des
Unfallgeschehens ist.

AuBer den genannten Faktoren ist auch der Wunsch des Verletzten mit zu bericksichtigen. Bei
mobilen Patienten (z.B. nach Monoverletzungen) sollte prinzipiell eine wohnortnahe ambulante
Behandlung, bei multimorbiden bzw. mehrfachverletzten Patienten eine stationare Rehabilitation

in einer geeigneten Trauma-Rehabilitationseinrichtung bevorzugt werden.

6. Rehabilitationsziele

Um frakturbedingte gesundheitliche Einschrankungen von Patienten zeitnah zu reduzieren und
eine frihe soziale bzw. berufliche Teilhabe einzuleiten ist zu Beginn der Rehabilitation die
Formulierung von Behandlungszielen eine wesentliche Aufgabe. Die Kenntnis des
Rehabilitationspotentials des betroffenen Patienten und der Rehabilitationsprognose ist fir die
Festlegung der Rehabilitationsziele eine wichtige Voraussetzung. Die Rehabilitations- und
Therapieziele orientieren sich dabei am biopsychosozialen ICF-Modell der WHO (86). Sie
mussen mit dem Patienten besprochen und abgestimmt werden sowie im Rehabilitationsteam
nachvollziehbar sein.

Ubergeordnetes Rehabilitationsziel ist die Besserung der funktionalen Gesundheit und
Wiederherstellung der urspringlichen Teilhabefahigkeiten. Bei verbleibenden
Funktionsstdérungen und Beeintrachtigungen soll die Arbeits- und Leistungsfahigkeit so gut und
schnell wie moglich wiederhergestellt werden. Aus den Rehabilitations- und Therapiezielen sind
konkrete MaRnahmen abzuleiten und in den einzelnen Rehabilitationsphasen unterschiedliche

Teilziele zu setzen:

* Schmerzreduktion

» Odemreduktion

» Stabilisierung des verletzten Bereichs und angrenzender Segmente

* Wiederherstellung einer physiologischen Haltung und Beweglichkeit

* Erlernen ergonomischen Verhaltens

* Selbstversorgung und Selbstandigkeit in den Aktivitaten des taglichen Lebens
* Berufliche und soziale Integration

* Entwicklung eines Nachsorgekonzeptes.
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Daruber hinaus oder anstelle einzelner oben genannter Behandlungsziele sollten weitere

individuelle Therapieziele formuliert werden.

Da Wirbelkorperfrakturen oftmals im Rahmen schwerer Unfalle mit meist dramatischer Anderung
der Lebensplanung auftreten, stellt die Bewaltigung des in der Regel traumatisierenden
Unfallereignisses und der Unfallfolgen ein weiteres wichtiges Rehabilitationsziel dar. Damit
verbunden ist die Unterstitzung bei der psychischen Verarbeitung und die Wiederherstellung der

vor dem Ereignis bestehenden sozialen und beruflichen Integritat.

Langfristiges Ziel ist neben der Wiedereingliederung auch die Verhinderung chronischer
Schmerzen. Die Ergebnisse der bislang vorliegenden Studien weisen auf eine starke Beteiligung
psychologischer Faktoren an der Chronifizierung von Rickenschmerzen hin. Dies gilt auf einem
hohen Evidenzlevel insbesondere flir Depressivitdt, Angst, beruflichen Distress, passives
Schmerzverhalten sowie schmerzbezogene Kognitionen wie Katastrophisieren, Hilf-
/Hoffnungslosigkeit und Angst-Vermeidungs-Uberzeugungen (43). Diese Faktoren sollten im
Rahmen der Rehabilitation frihzeitig erfasst und durch psychologisch-fundierte bzw.
schmerzpsychotherapeutische Interventionen modifiziert werden.

Die Rehabilitations-/Therapiezielsetzung ist ein dynamischer Prozess. Aufgrund des individuellen
Behandlungsfortschrittes kdnnen sich daher wahrend der Rehabilitation Zielsetzungen auch
verandern. Gegebenenfalls missen die Ziele deshalb neu formuliert bzw. ergénzt werden.
Abweichungen vom normalen Heilverlauf sollten zeitgerecht erkannt und entsprechend
notwendige weitere Behandlungen eingeleitet werden, um das Ziel der Partizipation / Teilhabe

rasch zu erreichen.

7. Therapiemafsnahmen
7.1 Allgemeine Hinweise

Die Therapie sollte individuell und gemeinsam mit dem Uber das Krankheitsbild informierten und
Uber die Therapiemdglichkeiten aufgeklarten Patienten zusammengestellt werden. Der Einsatz
einer friihen funktionellen Therapie wird positiv bewertet. Dabei ist Bewegung ein wesentlicher,
zentraler therapeutischer Faktor in der Behandlung nach Frakturen an der Brust- und
Lendenwirbelsdule. Bewegungstherapie wird in der Sporttherapie, Krankengymnastik und
einigen Verfahren der Ergotherapie angewandt. Sie ist definiert als "arztlich indizierte und
verordnete Bewegung, die vom Fachtherapeuten bzw. der Fachtherapeutin geplant, dosiert,
gemeinsam mit dem Arzt /der Arztin kontrolliert und mit dem Patienten / der Patientin alleine
oder in der Gruppe durchgefihrt wird" (71).

Bewegungstherapie ist eine therapeutische Mallinahme, die bei Personen mit Einschrankungen

der funktionalen Gesundheit im Sinne der ICF sowohl auf die Initiierung biologischer
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Adaptationsmechanismen ausgerichtet ist, als auch einen expliziten Verhaltensbezug aufweist.
Ziel ist die Vermittlung gesundheitsorientierter Verhaltensweisen und der Aufbau einer
dauerhaften Gesundheitskompetenz. Hierzu werden edukative Elemente der Patientenschulung
sowie verhaltenstherapeutisch-fundierte Techniken der Verhaltensdnderung systematisch
miteinander verknupft (71).

Fur bewegungstherapeutische Interventionen in der Rehabilitation nach Frakturen an der
Brust- und Lendenwirbelsdule lassen sich im Sinne der ICF drei Zielbereiche differenzieren:

a) die Wiederherstellung der physischen Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit (Funktionen
und Strukturen)

b) der Aufbau von individuellen Handlungskompetenzen sowie

c) die Hinfihrung zu einem kérperlich aktiven Lebensstil sowie zur Wiederaufnahme von
Berufstatigkeit und sozialen Aktivitaten - Aktivitdten und Teilhabe - (4).

Die Intensitat der Bewegungstherapie ist dem individuellen Belastungszustand der Patienten
anzupassen.

Obwohl Bewegungstherapie innerhalb der multidisziplinaren rehabilitativen Versorgung einen
bedeutenden Stellenwert einnimmt und das umfangsstarkste Behandlungselement ist, liegen
bislang vergleichsweise wenig Erkenntnisse vor, wie Bewegungstherapie in der
Rehabilitationspraxis interdisziplinar tatsachlich realisiert wird. Daher wurde der
Bewegungstherapie in dieser Leitlinie aufgrund eines Mehrheitsvotums kein eigenes Kapitel

gewidmet.

Bislang gibt es keine Studien, die Zeitpunkt, Art und Umfang rehabilitativer MalRnahmen
nach Wirbelfrakturen gemeinsam evaluieren.
Orientierungskriterien fir das therapeutische Vorgehen sind:
* individuelles Rehabilitationsziel
* angegebene Schmerzstarke
* Lebensalter und Belastungsfahigkeit des Patienten in Abhangigkeit vom
o Allgemeinzustand
o Begleiterkrankungen (z.B. Herzkreislauferkrankungen)
o weitere Verletzungen
* Compliance
* bisheriger ,Krankheitsverlauf*

e Berufs- und Lebenssituation des Patienten
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7.2 Schmerztherapie

Schmerztherapie ist eine interdisziplindre Aufgabe. Eine ausreichende Schmerztherapie
nach Wirbelkdrperfrakturen ist eine wesentliche Voraussetzung fur eine frihe Mobilisierung
der Patienten und die Vermeidung von Spatschaden im Sinne einer Chronifizierung von
Rickenschmerzen (52). Schmerztherapeutische Interventionen sollten sich an den
jeweiligen individuellen Bedurfnissen der Patienten orientieren, multimodal ausgerichtet sein
(medikamentdse Behandlung einschlief3lich Ko-Analgetika, Physio-, Bewegungs- und
Ergotherapie, physikalische Therapie, Verhaltenstherapie, Entspannungstherapie,
menschliche Zuwendung) und psychosoziale Aspekte mit bertcksichtigen.
Aufklarungsgesprache beziglich Wirkung und auch realistischer méglicher Nebenwirkungen
einzelner MaRnahmen sowie Beratung Uber Selbstkontrolltechniken von Schmerzen und
eine Anleitung zur Selbsteinschatzung von Schmerzen sollen den Patienten dariber hinaus
beféhigen, sich aktiv und selbstverantwortlich am Schmerzmanagement zu beteiligen.
Griunde flr eine negative Einstellung gegentber Medikamenten liegen haufig in einer
mangelnden Aufklarung und in falschen Vorstellungen bezlglich der Gefahren von
physischer und psychischer Abhangigkeit (80). Zur Schmerzanamnese gehért neben der
Abklarung von Schmerzintensitat, Schmerzfrequenz und —dauer, der Lokalisation, Qualitat
und den schmerzauslésenden Faktoren auch die Erfassung der psychischen Befindlichkeit
(Angste, Wut, Arger, Depression), der frilhere Gebrauch von Schmerzmedikamenten sowie
nicht-medikamentdse Schmerzbehandlungen und deren Effektivitat.

Bei der Auswahl der Medikamente mussen die individuellen Risiken (z.B. Allergien,
Begleiterkrankungen, Alter) und die Pharmakologie einschlief3lich des Nebenwirkungsprofils
bertcksichtigt werden.

Zu Einzelheiten der medikamentdsen und nicht-medikamentésen Schmerztherapie sei auf
entsprechende Leitlinien bei der AWMF hingewiesen (S3-Leitlinie Behandlung akuter
perioperativer (89) und posttraumatischer Schmerzen sowie S3 Leitlinie Kreuzschmerz
NVL(87) ).

Empfehlung: Schmerztherapeutische Malknahmen sollen frih in ausreichendem Mafle zum

Einsatz kommen.
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7.3 Physiotherapie / Krankengymnastik / Krankengymnastik mit Ger<dt /

Krankengymnastik im Bewegungsbad

Im Rahmen der Rehabilitation nach traumatischen Frakturen an der Brust- und

Lendenwirbelsaule stehen bei der Anwendung der Physiotherapie / Krankengymnastik folgende

Therapieziele im Vordergrund:

* Schmerzlinderung

* Aktivierung des Kreislaufs

» Steigerung der allgemeinen und lokalen Ausdauer

* Regulierung des Muskeltonus, aktive segmentale Stabilisierung

* Schulung der Kérperwahrnehmung und des Beanspruchungsempfindens
* Aktivierung und Kraftigung abgeschwéachter Muskulatur

* Verbesserung koordinativer Fahigkeiten

*  Wiederherstellung bzw. Optimierung komplexer Bewegungsablaufe

* Verbesserung der physischen und psychischen Belastbarkeit

Wassergebundene Bewegungstherapien im indifferent temperierten oder warmskalierten
Bereich bieten unter Ausnutzung der Auftriebswirkung die Méglichkeit Kraft, Ausdauer und
Koordination in Einzel- oder Gruppentherapie zu trainieren, wobei Kontraindikationen
(kardiopulmonale Dekompensation, Herzrhythmusstérungen, Bluthochdruck, Allergien,

Infektionen etc.) zu beachten sind.

Information, Motivation und Schulung des Patienten lber gesundheitsgerechtes und auf die
Schadigung der Korperfunktion abgestimmtes Verhalten sowie die Vermittlung eines

Eigenubungsprogramms sind Bestandteil krankengymnastischer MaRnahmen.

Zu methodenspezifischen krankengymnastischen Behandlungstechniken gibt es bisher keine
Uberzeugende Evidenz und daher keine speziellen Empfehlungen. In der Frihphase sollen
manualtherapeutische Techniken im betroffenen Wirbelsaulenabschnitt nicht durchgefihrt
werden.

Je nach Befund sollen auch Flexions- und Rotationsbelastungen anfangs vermieden und erst

spater im Verlauf der Rehabilitation kontrolliert erarbeitet werden.

Empfehlung: Krankengymnastische Ubungen, auch im Bewegungsbad und mit Gerét, sollen

schmerzadaptiert in der Rehabilitation unmittelbar zum Einsatz kommen.
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7.4 Sporttherapie / Medizinische Trainingstherapie (MTT)

Mit den Malnahmen der Sporttherapie werden Patienten in der Rehabilitation nach
Frakturen an der Brust- und Lendenwirbelsaule wieder an korperliche Aktivitat herangefuhrt
und mit verschiedenen gesundheitssportlichen Aktivitaten vertraut gemacht. Anwendung
finden funktionsorientierte Ansatze unter Berlcksichtigung trainingswissenschaftlicher
Prinzipien. Diese zielen durch den Einsatz kdrperlichen Trainings auf die Verbesserung von
physischen  Kdorperstrukturen und  -funktionen. Neben einer Schulung der
Korperwahrnehmung stehen Techniken zur Erweiterung der Wirbelsdulenbeweglichkeit und
das funktionelle Stabilisationstraining, insbesondere der Lenden-Becken-Hift- und
rumpfstabilisierenden Muskulatur im Fokus. Mit dem Ziel einer Verbesserung der aktiven
Haltungskontrolle kommen isometrische und dynamische Ubungen in Kombination mit
geeigneten (senso-)motorischen Ubungsinhalten unter Einbeziehung koordinativer Elemente
zur Anwendung. Flankierende aerobe Ausdaueribungen erhdhen die kardiovaskulare und
pulmonale Fitness. Darliber hinaus werden fiir eine Anderung des Bewegungsverhaltens
und die langfristige Aufrechterhaltung eines koérperlich aktiven Lebensstils vor allem aber
bewegungsbezogene selbstregulatorische Fahigkeiten fir eine konkrete Umsetzung
vermittelt, z. B. hinsichtlich selbststandiger Belastungs- und Trainingssteuerung,
eigenstandiger Formulierung von Bewegungsplanen, Strategien zum Umgang mit
Hindernissen. Der Aufbau von individuellen Handlungskompetenzen im Umgang mit
Beeintrachtigungen der funktionalen Gesundheit sind zentrale Ziele. Zur Ansteuerung dieser
Ziele werden in der Sporttherapie geeignete Elemente des koérperlichen Trainierens
systematisch mit padagogischen Elementen der Patientenschulung und

verhaltensbezogenen Techniken verknupft (24).

In der therapeutischen Versorgungskette des Patienten schlagt die Sporttherapie eine
Brucke von der stationdren Rehabilitation Uber die wohnortnahe ambulante Versorgung, hin
zu Rehabilitations- und Vereinssport bzw. Eigenlibungsprogrammen, um die Verantwortung
fur die eigene Gesundheit zu starken und zu einem korperlich aktiven Lebensstil zu

motivieren.
Empfehlung: Sporttherapie / Medizinische Trainingstherapie sollen in der ersten Phase der

Rehabilitation nicht angewendet werden, sollten aber im weiteren Verlauf schmerzadaptiert

eingesetzt werden.
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7.5 Physikalische Therapie

7.5.1 Massage

Die klassische Massagetherapie kommt als befundorientierte manuelle Behandlungstechnik
zur Anwendung, indem sie mechanische Reize auf Haut, Unterhautgewebe und Muskulatur
ausubt. Die Wirkungsweisen auf den Kdrper sind:

* Fdrderung der Durchblutung und des Stoffwechsels

* Regulation des Muskeltonus

* Entspannung

* Linderung der Schmerzen

* L&sung der Verklebungen (auch bei Narben)

Daruber hinaus sind reflektorische Wirkungen méglich z.B. in segmental zugeordneten
Organen oder Organsystemen.
Studien zum Wirksamkeitsnachweis bei traumatischen Frakturen der Brust- und

Lendenwirbelsaule fehlen.

Empfehlung: Massage kann in der Phase der Belastungsstabilitat eingesetzt werden.

7.5.2 Thermotherapie / Kilte- / Wdrmetherapie

Kaltetherapie wird postoperativ zur Schmerzreduktion und zum Abschwellen verwendet.
Warmetherapie erfolgt mit gestrahlter oder geleiteter Warme. Dies fihrt zu einer
Verstarkung der Durchblutung und Stoffwechselsteigerung und damit zum Abtransport von
Entziindungsmediatoren.

Studien zur Wirkungsweise der Thermotherapie bei traumatischen Frakturen der Brust- und

Lendenwirbelsaule fehlen.

Empfehlung: Thermotherapie kann bei Bedarf im Rahmen der Rehabilitation eingesetzt

werden.
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7.5.3 Elektrotherapie

Elektrotherapie kommt als Gleichstrom (Galvanisation) oder Wechselstrom unterschiedlicher
Frequenz (niederfrequente Reizstromtherapie, Mittelfrequenztherapie,
Hochfrequenztherapie) zur Anwendung. Die angelegten elektromagnetischen Felder
bewirken im Organismus physikalische Effekte wie lokale Warmeentwicklung mit
Verbesserung der Durchblutung. Zudem kdnnen analgesierende Wirkungen erzielt und der

Muskeltonus beeinflusst werden.

Studien zur Wirkungsweise bei traumatischen Frakturen der Brust- und Lendenwirbelsaule

fehlen.

Empfehlung: Elektrotherapie kann unter Beachtung der Kontraindikationen im Bedarfsfall

eingesetzt werden.

7.5.4 Hydrotherapie / Balneotherapie

Im Rahmen der Hydro- / Balneotherapie werden thermische, mechanische, elektrische und
chemische Reize durch das Wasser auf den Kdrper tUbergeleitet. Im Vordergrund steht die

analgetisch-hyperamisierende Wirkung.

Studien zum Wirksamkeitsnachweis bei traumatischen Frakturen der Brust- und

Lendenwirbelsaule fehlen.

Empfehlung: Hydro- Balneotherapie kann unter Beachtung der Kontraindikationen im Verlauf

der Rehabilitation eingesetzt werden.
7.6 Ergotherapie

Ubergeordnetes Ziel der Ergotherapie in der Rehabilitation nach Frakturen der Brust- und
Lendenwirbelsaule ist es, den Patienten Handlungsfahigkeit, Selbstandigkeit, Teilhabe und

Lebensqualitat in allen Lebensbereichen inklusive Arbeit und Beruf zu ermdglichen.

* Hilfsmittelberatung, -testung und —training: in der akuten Phase erfolgt die
Hilfsmittelversorgung i.d.R. zunachst temporar mit dem Schwerpunkt auf Hilfsmitteln zur
Selbstversorgung. Eine weiterfuhrende Hilfsmittelversorgung wird meist nicht benétigt.

* ADL-Beratung/-training: hier werden unter anderem Empfehlungen fiir
Kompensationsstrategien und Adaptationen des Umfelds gegeben, z.B. eine
Veranderung der Platzierung von Arbeitsgegenstanden in verschiedenen
Lebensbereichen oder das Anziehen von Striimpfen und Schuhen.

* Funktionstraining: zur Funktionsverbesserung gestérter Bewegungsablaufe.
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* Arbeitsplatztraining / Arbeitstherapie: die inhaltlichen Schwerpunkte liegen darauf,
Belastungsgrenzen zu testen, die Arbeitsfahigkeit zu beurteilen (Selbst-und
Fremdeinschatzung) und den Patienten zu einer ergonomischen Arbeitsplatzgestaltung
und zu rickengerechten Verhaltensweisen im Arbeitsalltag zu beraten bzw. diese
Verhaltensweisen auch zu tben. Die individuelle Leistungsféahigkeit im Hinblick auf die
Anforderungen am Arbeitsplatz kann mit Hilfe der Functional Capacity Evaluation(FCE)
ermittelt werden. Die Therapie wird in entsprechenden Raumlichkeiten z.B. einem

realitdtsnahen Arbeitstrainingsraum oder bei Bedarf auch am Arbeitsplatz durchgefihrt.
Studien zum Wirksamkeitsnachweis ergotherapeutischer Malnahmen fehlen.

Empfehlung: Ergotherapeutische MalRnahmen sollen schmerz — und funktionsadaptiert in der

Rehabilitation zum Einsatz kommen.

7.7 Orthesen

Der Einsatz von Wirbelsaulenorthesen in der Behandlung nach Frakturen an der Brust- und
Lendenwirbelsaule wird in der Literatur bislang kontrovers diskutiert. Die derzeitige
Studienlage ist inhomogen und zeigt keine eindeutige Verbesserung des Outcomes durch
die Verwendung von Orthesen, weder im Rahmen der konservativen noch der operativen
Nachbehandlung (1,3,7,15,27,30,40,55,57,58,59,60,77,78). Oftmals sind die Studien
aufgrund der unterschiedlich eingeschlossenen Frakturen, der unterschiedlichen
Operationsweise und des Nachbehandlungskonzeptes inhomogen und kdénnen nicht
verglichen werden (1,3,7,57,58,59,60,61,63,68,77,78). Biomechanische Analysen sind
schwierig.

Trotzdem werden immer wieder Orthesen in der Nachbehandlung operativ wie konservativ
versorgter Wirbelfrakturen verwendet. (1,3,7,35,44,49,55,57,58,59,63,67). Grunde hierflr
sind in der Regel die unklare Stabilitat, z. B. bei einer Mehretagenverletzung des thorako-
lumbalen Uberganges oder wenn Frakturen héhergradiger Instabilitat aufgrund einer nicht
gegebenen OP-Fahigkeit oder bei konservativem Therapiewunsch des Unfallverletzten nicht

der notwendigen Regelversorgung zugefuhrt werden.

Empfehlung: Eine orthetische Versorgung von Frakturen der Brust- und Lendenwirbelsaule
ist bei stabilen Situationen nicht notwendig. Eine Orthese kann aber bei bestimmten

Konstellationen in Erwagung gezogen werden.
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7.8 Gesundheitsbildung und Information

Diese umfasst unterschiedliche MaRnahmen wie die Vermittlung von Informationen, Aufklarung,
Beratung, Schulung und Training. Die bewegungsbezogene Gesundheitsbildung zielt ab auf
die Vermittlung gesundheitsorientierter Verhaltensweisen sowie den Aufbau einer dauerhaften
Gesundheitskompetenz. Hierzu werden edukative Elemente der Patientenschulung sowie
verhaltenstherapeutisch-fundierte Techniken der Verhaltensdnderung (praktisches einlben,
erleben und erfahren bewegungsbezogenen Gesundheitsverhaltens) systematisch miteinander
verknupft (71). Basierend auf Erkenntnissen zu biopsychosozialen Wirkmechanismen in der
Chronifizierung von Ruckenschmerzen, ist der Einsatz einer multiprofessionellen
Gesundheitsbildung und Patientenedukation bei Personen mit spezifischen Rickenschmerzen
und einem hohen Chronifizierungsrisiko bzw. bereits chronifizierten Rickenschmerzen
empfehlenswert.

Hinsichtlich Frakturen an der Wirbelsdule liegen keine Studien zur Wirksamkeit edukativer

MaRnahmen vor.
Empfehlung: Gesundheitsbildende MalRnahmen sollen zum Einsatz kommen.

7.9 Schmerzpsychotherapie / Psychologische Traumatherapie
Schmerzpsychotherapie (Kognitive Verhaltenstherapie)

Kognitiv-verhaltenstherapeutische MaRnahmen zielen auf Dechronifizierung ab und sind in
der Regel Bestandteil eines multimodalen Behandlungsprogrammes, bestehend aus

medizinischen, bewegungstherapeutischen und psychologischen Komponenten (41).

Empfohlene Screening-Instrumente:
* Hospital-Anxiety-and Depression-Scale — deutsch (HADS-D) von Herrmann u. Buss (30)

* Ultra-Kurz-Screening (UKS) von Kich (8, 42).
Psychologische Traumatherapie

Diese Therapie kommt im Rahmen einer posttraumatischen Belastungsstorung meist in
Zusammenhang mit einer Mehrfachverletzung zum Einsatz. Das Ziel der
psychotherapeutischen Traumabehandlung ist die Durcharbeitung und Integration
traumaassoziierter Erlebnis- und Verhaltensmuster durch dosierte Konfrontation unter

geschutzten therapeutischen Bedingungen (90).
Empfohlene Screening-Instrumente:

Impact of event scale- deutsche Version von Hitter und Fischer (31)
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Wenn gleich Studien (6,69,84) die Bedeutung psychischer Faktoren fir den
Rehabilitationsverlauf nach Frakturen der Brust- und Lendenwirbelsdule hervorheben, ist
eine abschlieRende Beurteilung angesichts der noch sehr Uberschaubaren Studienlage
derzeitig nicht moéglich. Die Effektivitdt der kognitiven Verhaltenstherapie bei chronischen
Ruckenschmerzen im Rahmen eines interdisziplinaren Behandlungsprogramms gilt als
belegt (23,50). Ebenso besteht fiir die leitliniengerechte Trauma-Psychotherapie eine hohe
Evidenz (90). Ob dieser Effekt auch flir Schmerzen nach Frakturen an der Wirbelsaule gilt,

muss derzeit offen bleiben.

Entspannungsverfahren (Progressive Muskelrelaxation)

Unter den Entspannungsverfahren wird die progressive Muskelrelaxation nach Jacobson bei
der Behandlung von Schmerzzustdnden am haufigsten angewendet. Die Methode der
progressiven  Muskelrelaxation wird hdufig im Rahmen eines multimodalen
Behandlungsprogramms in Kombination mit kognitiv-verhaltenstherapeutischen Malnahmen
eingesetzt.

Es gibt bisher keine Studien, die Entspannungsverfahren (Progressive Muskelrelaxation) zur
Behandlung von Schmerzen nach Frakturen an der Brust- und Lendenwirbelsdule untersucht

haben.

Empfehlung: Entspannungsverfahren, Schmerzpsychotherapie / Traumatherapie kann bei

Bedarf im Verlauf der Rehabilitation angewendet werden.

8. Nachsorge

Sozialdienst / Reha-Management

Der Sozialdienst im Krankenhaus und der Rehabilitationseinrichtung hat die
Schnittstellenkompetenz im komplexen (Sozial-)Leistungssystem. Er berat den Patienten zu
mdglichen und individuell passenden Leistungsansprichen und MalRnahmen.
Kostenubernahmen werden vom Kliniksozialdienst in Zusammenarbeit mit den Patienten
geklart. Der Sozialdienst vermittelt den Kontakt zum Reha-Management des jeweiligen
Kostentragers.

Um den Behandlungserfolg einer Rehabilitation zu verfestigen, ist es sinnvoll, bereits
wahrend der rehabilitativen Phase Weichen fur die weitere Nachbehandlung zu stellen und
vor allem erwerbstatige Patienten in gezielte ambulante Nachsorgeprogramme zu vermitteln.
Zielstellung dieser Programme ist es, gesundheitsbezogene Verhaltens-, Umwelt- und
Lebensstilanpassungen im personlichen Alltag zu férdern sowie Eigeninitiative und
Eigenverantwortung des Rehabilitanden zu starken.

Die Akzeptanz der Nachsorgeangebote kann durch eine Umsetzung in Wohnortndhe erhoht

werden.
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Rehabilitationssport/Funktionstraining

Rehabilitationssport und Funktionstraining kdnnen nach einer Rehabilitation bzw. auch nach
einer Reha-Nachsorge verordnet werden.

Ziel des Rehabilitationssports ist es, Ausdauer und Kraft zu starken, Koordination und
Flexibilitdt zu verbessern sowie das Selbstbewusstsein und die Hilfe zur Selbsthilfe zu
fordern. Die Leistungserbringung (Bereich Stitz- u. Bewegungsorgane) erfolgt u.a. durch

den Deutschen Behindertensportverband (http://www.dbs-npc.de/sportentwicklung-

rehabilitationssportgruppen-in-deutschland.html).

Ziele des Funktionstrainings sind die Verbesserung motorischer Grundeigenschaften und die
Verringerung bestehender Defizite. Die Leistungserbringung ist regional u.a. durch die

Deutsche Rheuma Liga (http://www.rheuma-liga.de/funktionstraining) organisiert.

Berufliche Wiedereingliederung

Die berufliche Reintegration nach Frakturen der Brust- und Lendenwirbelsaule erfolgt in
Abhangigkeit von der Tatigkeit und vom Krankheitsverlauf in der Regel ab der 12. Woche
nach dem Ereignis. Insbesondere nach langerer Arbeitsunféhigkeit sollte eine Reintegration
uber eine stufenweise Wiedereingliederung nach § 35 SGB VII, § 28 SGB IX bzw. § 74 SGB
V in die alte oder eine der Leistungsfahigkeit angepasste Tatigkeit angestrebt und organisiert
werden. Eine sozialrechtliche Beratung zu Aspekten der beruflichen Teilhabe, der
wirtschaftlichen Absicherung, rentenrechtlichen Fragen, sowie anderen Teilgebieten des
Sozialrechtes sollte durch die Sozialberatung bereits wahrend der Rehabilitationsphase
erfolgen.

Eine Kooperation mit Betriebsarzten und Arbeitsmedizinern sollte mit dem Ziel angestrebt
werden, neben einem Austausch zum Rehabilitationsverlauf auch MaRnahmen der weiteren

Nachsorge zielgerichtet abzustimmen.

Pflege

Bei pflegebediirftigen Patienten ist die Organisation und Beratung zu weitergehenden,
nachsorgenden MaRnahmen wie hausliche Pflege und Versorgung oder die Vermittlung in
stationaren oder teilstationaren Pflegeeinrichtungen Uber den Sozialdienst der betreuenden

Einrichtung zu regeln.

9. Prognose / Outcome

Frakturen der BWS und LWS und die damit einhergehende Therapie sowie anschlieRende
Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit im Sinne der ICF kdnnen sehr vielfaltig sein, was die

allgemeine Prognoseabschatzung erschwert. Ziel der Rehabilitation ist es, durch eine
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individuelle Behandlung eine schnellstmoégliche Wiedereingliederung in den beruflichen und
privaten Lebensalltag zu erreichen. Bei derzeitigem Bestreben nach einem friihen Beginn
der Rehabilitation gilt es aber auch, Betroffene vor verfriihten Therapien und damit
einhergehenden Schadigungen bei unzureichend verheilten Frakturen zu bewahren.
Einige Untersuchungen zeigen, dass die konservative Therapie mit Rehabilitation gute bis
sehr gute Ergebnisse erzielen kann (62, 81). Obwohl die zunehmende Nachsinterung resp.
Kyphosierung bei den konservativ behandelten Frakturen eher vorkommt, scheint dies zu
keiner Beeintrachtigung der Schmerzsituation oder Einschrankung der klinischen Funktion
gegenuber operativ behandelten Patienten zu fuhren (1, 28, 73).

Allerdings konnte auch in einer prospektiven multizentrischen Studie der AG Wirbelsaule der
DGU aus dem Jahre 2001 (38) nicht gezeigt werden, dass bei der Nachuntersuchung von
372 Patienten im Durchschnitt 27 Monate postoperativ die angewandten
Operationsmethoden mit anschlieRender Rehabilitation sicher einen Korrekturverlust in der
Sagittalebene verhindern kénnen. Ein verbessertes radiologisches Ergebnis wiesen die
operierten Patienten zwar auf, ohne dass dies jedoch einen positiven Einfluss auf das
klinisch-funktionelle Ergebnis hatte. 30% der Patienten hatten eine erhebliche funktionelle
Beeintrachtigung und 30% kehrten nicht zu ihrer friheren sportlichen Aktivitat zurtick. Nur
50% der Patienten konnten ihren zuvor ausgeulbten Beruf wieder aufnehmen oder zu
gleicher korperlicher Belastung im Beruf zurtickkehren. Insgesamt waren bei dieser
Untersuchung 17% der Patienten mit dem Behandlungsergebnis weniger oder nicht
zufrieden (38).

Prognostisch glinstig scheint auflerdem ein praoperativ guter Trainingsstatus zu sein.

Prognostisch unglinstige Faktoren bei Wirbelkérperfrakturen der BWS und LWS sind:

mangelnde Compliance

* Alkoholabusus

* mangelnder Trainingsstatus zum Zeitpunkt des Traumas/ der OP
* Bildungsniveau

* Begleitfrakturen

fortgeschrittenes Alter der Patienten.

Als Konsequenz dieser Analyse wird von den Autoren (51; 58,85) eine intensivere
Rehabilitation empfohlen, wobei keine genauere Spezifikation der rehabilitativen

MaRnahmen angegeben wird.
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10. Sozialmedizinische Beurteilung

Aussagen zum Leistungsbild sind individuell zu tatigen. Dennoch kdnnen in der Regel
allgemeine Aussagen getroffen werden, die bei der Mehrzahl der Patienten Giltigkeit
besitzen. Haufig resultiert abhangig von der beruflichen Tatigkeit eine Arbeitsunfahigkeit von
6 bis 12 Wochen. Fir die Zeit bis zum 6. Monat postoperativ liegen aber oft auch erhebliche
Einschrankungen des Leistungsbildes vor (keine monotone Haltung oder Zwangshaltung,
kein Heben und Tragen schwerer Lasten, keine Uberkopfarbeiten, kein langeres Arbeiten bei
Kalte und Nasse). Spatestens nach einem Jahr sollte ein vollschichtiges Leistungsvermoégen
fur korperlich leichte bis mittelschwere Tatigkeiten mit der Moglichkeit zum Wechsel
zwischen Sitzen und Stehen (oder Gehen) vorliegen. Im Regelfall ist nach stabiler
Ausheilung und Erreichen muskularer Kompensation von einer vollen Belastungs- und
Leistungsfahigkeit auszugehen. Nur selten kénnen auch nach einer gut ausgeheilten
Wirbelsdulenverletzung besondere wirbelsdulenbelastende Tatigkeiten (standiges schweres
Heben, Koérperzwangshaltung, usw.) die Wiedereingliederung in bestimmten Berufen

unmoglich machen.

Empfohlen werden Erleichterungen am Arbeitsplatz und dessen ergonomische
Ausgestaltung (Mdglichkeit zum selbstgewahlten Stellungswechsel, héhenverstellbarer Stuhl
etc.). Wird ein Kfz beruflich genutzt, so lassen sich vielfaltige Hilfen zur Erleichterung des

Sitzens und zur Verbesserung des Ein- und Aussteigens anbringen.

Im sozialen Entschadigungsrecht werden stabil verheilte Wirbelbriche mit statisch
unbedeutender Deformitat im ersten Jahr mit 20% eingeschatzt, im zweiten mit 0% bis 10%.
Bei instabilem Bewegungssegment oder erheblicher Stérung des Wirbelsaulenaufbaus mit

10% bis 20%. Hier sei auf die entsprechende Literatur verwiesen (64).

11. Behandlungsempfehlungen fiir die Rehabilitation nach Frakturen der BWS und LWS
(ohne neurologische Ausfdlle) im zeitlichen Verlauf

Siehe Anhang: Seite 27

12. Verbreitung und Implementierung

Eine Publikation der Leitlinien soll auf den Internetseiten der AWMF erfolgen, auf den Seiten
der DGOU, DGOOC und DGU eine Verlinkung auf die Seite der AWMF.
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13. Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Datum der letzten inhaltlichen Uberarbeitung und Status: 11.3.2016
Verabschiedet am 11.3.2016; Gultig bis 11.3.2021

14. Empfehlungsgrade

Empfehlung A soll starke positive Empfehlung
soll nicht stark negative Empfehlung
Empfehlung B sollte positive Empfehlung

sollte nicht  negative Empfehlung

Empfehlung 0 kann offen
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Anlage zu Kapitel 11:

Behandlungsempfehlungen fir die Rehabilitation nach Frakturen der BWs und LWS (ohne neurologische Ausfélle) im zeitlichen Verlauf:

Behandlungsphasen

Behandlungsziele

Heilmittel

BehandlungsmaBnahmen

Bemerkungen

Phase der Bewegungs-
stabilitat

1.-6. Woche

Schmerzreduktion bzw.
Schmerzfreiheit

Vertikalisation so friih wie
moglich

Normalisierung der
muskuldren Balance

Wiedererlernen der
Alltagsaktivitaten bei
riickengerechtem Verhalten

ggf. Erkennen einer
posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS)
Traumaverarbeitung

Krankengymnastik
Bewegungsbad
Physikalische Therapie
Ergotherapie
Sozialberatung

ggf. Einleitung von
Nachsorge/berufl.
Umorientierung

Atemtherapie
Gangschulung
Treppensteigen
Haltungs-und Riickenschule

Kontrolliertes Bewegen der
LWS/BWS

Gleichgewichtstraining
Sturzpravention

Anleitung zu Eigenlibungen
Entspannungstechniken

Edukation (Rlickenschule,
Schmerzverarbeitung)

ADL-Beratung/Training

Orthesenversorgung selten
indiziert, da man von
funktioneller Stabilitat
ausgeht

Anfangs Vermeiden von tief
sitzender Position,
Hockstellung, Rumpfbeuge
und Rotation

Huftflexion bei stabiler LWS

schmerzadaptiert frei

Hilfsmittel: ggf.
Strumpfanziehhilfe und/oder
Greifzange, Gehwagen, UAG

VerhaltensmaBnahmen
erldutern (Drehen en bloc,
Aufstehen, Gehen, Sitzen,
Blicken etc.)

Screening auf psychosoziale
Risikofaktoren / PTBS bei
Bedarf (z.B. Polytrauma) ggf.
Schmerzpsycho- / Trauma




Behandlungsphasen

Behandlungsziele

Heilmittel

BehandlungsmaBnahmen

Bemerkungen

Phase der
Belastungsstabilitat

7.—8. Woche

Verbesserung von
Beweglichkeit, Kraft,
Stabilitat und Koordination

sowie Ausdauer

Beherrschen der
Alltagsaktivitaten

gef. Erkennen einer
Posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS)

Krankengymnastik (auch am
Gerat)

Ergotherapie
Bewegungsbad
Physikalische Therapie

Medizinische
Trainingstherapie (MTT)

Sporttherapie

Sozialberatung ggf. Einleitung
von Nachsorge/berufl.
Umorientierung

siehe oben, entsprechend
noch bestehender Defizite

Krafttraining
Ausdauertraining

Koordinationstraining

Aquajogging

Keine forcierte Rotation
(nicht endgradig, nicht gegen
maximale Wiederstdande)

Normales Sitzen erlaubt

Steigerung des
BewegungsausmafRes

gef. Weiterfiihrung einer
eingeleiteten
Schmerzpsychotherapie bzw.
Traumatherapie




Behandlungsphasen

Behandlungsziele

Heilmittel

BehandlungsmaBBnahmen

Bemerkungen

Phase der
Belastungsstabilitat

9.-12. Woche

Verbesserung der Ausdauer

Erreichen der friheren
physischen und psychischen
Belastbarkeit

Erkennen von psychosozialen
Faktoren der
Schmerzchronifizierung
sowie einer
posttraumatischen
Belastungsstorung

Arbeitsfahigkeit

Krankengymnastik
Krankengymnastik am Gerat

Medizinische
Trainingstherapie (MTT)

Sporttherapie
Ergotherapie

Sozialberatung ggf. Einleitung
von Nachsorge/berufl.
Umorientierung

An Tatigkeitsanforderungen
orientierte Therapie

Ausdauertraining
Nordic Walking
Krafttraining
Stabilisationstraining
Riicken/Bauch

Erarbeiten komplexer
Bewegungsmuster

Ggf. ergonomische
Ausstattung des
Arbeitsplatzes

Ggf. Weiterfiihrung einer
eingeleiteten
Schmerzpsychotherapie bzw.
psychologische
Traumatherapie




Behandlungsphasen

Behandlungsziele

Heilmittel

BehandlungsmaBnahmen

Bemerkungen

Phase der Trainingsstabilitat

Ab 13. Woche

Arbeitsfahigkeit bei
korperlich anspruchsvollen
Tatigkeiten oder spezifischer
Belastung im Bereich der
verletzten Korperregion

Krankengymnastik am Gerat

Medizinische
Trainingstherapie (MTT)

Sporttherapie

Ergotherapie (Arbeitsplatz
orientierte Therapie)

ggef. Einleitung von
Nachsorge/berufl.
Umorientierung

Arbeitsplatzbezogene MTT
Sportspezifisches Training

Ggf. im Rahmen einer
ambulanten oder stationdren
medizinisch-beruflich
orientierten Rehabilitation

Ggf. Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit unter Einsatz
von FCE-Screenings und/oder
Wiedereingliederung in das
Erwerbsleben

Sportfahigkeit fir
Kontaktsportarten erst nach
gesicherter knocherner
Konsolidierung (friihestens
nach dem 7. Monat)

gef. Weiterfihrung einer
eingeleiteten
Schmerzpsychotherapie bzw.
Traumatherapie




