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Diese Dissertation untersucht die Rehabilitation als einen wichtigen Teil der modernen heuti-
gen Sportmedizin in Deutschland und in Agypten. Das Resultat ergab, daid trotz der enormen
Entwicklung der Sportmedizin immer noch ein Defizit in der praktischen Anwendung der
Erkenntnisse der Rehabilitation Programme in beiden Landern, Deutschland und Agypten,
speziell nach orthopadischen Operationen besteht. Dies ist einer der Hauptgrinde zur Wahl
dieses Dissertationsthemas.

Die Studie untersucht das bestehende Interesse fiir - Anliegen der Rehabilitation in Agypten
und Deutschland, - Benétigung der Rehabilitation, - deren allgemeine und besonderen Prob-
leme, - verschiedene Arten der Rehabilitation, - das Rehabilitationsteam, - Prinzipien des Re-
habilitationsprogrammaufbaus, - Wichtigkeit der individuellen Unterschiede von Patient zu
Patient, - inwiefern dieses Konzept von den behandle befolgt wird, - Rehabil itationskosten.

Diese Studie weist auf die neuen Fachrichtungen der Rehabilitation hin, und die entsprechen

de Nutzziehung zum Wohle der verschiedenen Patienten.

Die Studie stellt moderne Therapiemethoden und das Wassertherapi eprogramm vor.

Durch ein (6)-monatiges Praktikum in deutschen Krankenhdusern und Rehabilitation Klini-
ken, sowie das Lernen von Theorie (Nachschlagwerke, Zeitschriften, usw.), Den gehatenen
Interviews mit Patienten und behandle, wurde eine erfolgreiche Rehabilitation Programm be-
sonders analysiert und evaluiert als ein Spezialprogramm fir eine postoperative Schulterbe-
handlung.

Vi
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Aufgrund der Evaluierungsresultate kam der Doktorand zu einigen algemeinen Schlul3folge-
rungen allgemeine und spezielle Empfehlungen der Forschung z.B.:

Die Wichtigkeit der Beziehung zwischen der Lehre der modernen Sportmedizin und der
Sporttraining und Verwaltungs- und Organisationswissenschaft soll betont werden. Und
insbesondere fir die Rehabilitation.

Die Wichtigkeit fur die Aktuelle Bereiche in der Rehabilitationsbehandlung wie z.B."
Rehabilitation fur Padiatrie, Geriatrie, Herz und Kreidlauf, Nerven und Psychische krark-
heiten,Atemungsorgane-,V erdaungsorgane-,Haut- , Augent ,Krebs-
Erkrankungen,Adipositas,Diabetesmellitus..usw.

Das Hauptanliegen dabel besteht im Wunsch die Wichtigkeit dieses Bereiches zu betonen
und weitere Fortschritte fUr diese Fachrichtung zu erzielen.

Die genauen Messungen -und Zusammenarbeit des Rehabilitationsteams,

Die Wichtigkeit der Rolle der Soziaen, wirtschaftlichen, gesundheitlichen und die Me-
dien in dem Rehabilitationsprozel3.

Die Probleme der Krankenpflege, Krankenversicherung, birokratische Einstellung in der
Rehabilitation soll geldst werden.

Die Studie hat(4) weitere Vorschlage erarbeitet, von denen der Doktorand meint, dal3 diese
einen schnelleren Genesungsprozef? unter weniger Schmerzen und weniger seelischen Druck
der Patienten wahrend der Rehabilitation Programme bewirken kdnnen:

1. Veranderung oder Anpassung der korperlichen Ubungen wahrend der Rehabilitation Be-

handlungsprogramms, welches analysiert und evaluiert wurde, da einige Patienten
Schwierigkeiten mit bestimmten Ubungen hatten

Vorschlag zur Einfiigung einer Erholungsphase nach den aktiven Ubungen des Rehabilita-
tionsprogramms. Diese Erholungsphase besteht aus (9) leichten Atemibungen, die der
Doktorand ausgearbeitet hat und einfach auszufihren sind. Dadurch entspannt sich der Pa-
tient und wird positiv beeinfluf3t.

Beachtung der Individualitét der Patienten und somit die entsprechende Anpassung der
Ubungen des Rehabilitationsprogramms je nach Bedarf.

Der Vorschlag zu einem vollsténdigen Wassertherapieprogramm nach Schulteroperatio-
nen wahrend des Rehabilitationsprogramms. Diese Wassertherapie wurde vorbereitet und
technisch ausgearbeitet, und den Spezidisten in diesem Fachbereich vorgetragen, dann bel
verschiedenen Patientengruppen einer Schulteroperation angewandt. Die erzielten Ergeb-
nisse waren sehr gut, sei es nun hinsichtlich der Anzahl der Patienten, die diese Therapie
als sehr angenehm empfanden oder auch hinsichtlich der schnellen Verbesserung des Zu-
standes des Patienten. Dies sind natirlich die erwiinschten Auswirkungen der Wasserthe-
rapie, zusétzlich zur baldmdglichsten Rickkehr der Patienten zum normalen, sportlichen
und aktiven Leben.

Vii
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1 Einleitung

11 Thematische Einfiihrung

1.11 Sportmedizin

In den letzten Jahren, in den der Sport besonderem Male an Popularitét gewann,
wuchs mit der Sportmedizin eine Wissenschaft von grof3em Wert und Nutzen her-

an.

Urspringlich beschrankte sich diese recht junge medizinische Fachrichtung tber-
wiegend auf den Sportler und seine spezifischen Probleme. In der jahrzehntelan-
gen Weiterentwicklung aber erweiterten sich ihre Kompetenzen und Erfahrungen

weit Uber den Sport hinaus.

Automatisation, Mechanisierung, und sonstige Umwelteinfliisse bestimmen seit
langem das Leben der Menschen im beruflichen und privaten Bereich. Ungesunde
Ernghrungsweisen, mangelnde korperliche Betatigung, berufliche Uberforderung,
Missbrauch von Genussmitteln aller Art sowie andere schadliche Umwelteinfliisse
fordern eine Reihe so genannter, moderner Krankheiten* die besonders das Herz
Kreislaufsystem und die Funktion des Bewegungsapparatus betreffen. In ihrer
Verhitung und Beseitigung hat die Sportmedizin eine sehr grof3e Aufgabe gefun-
den, wobel der Sport nicht als allhellendes, aber doch als ein recht wirksames Mit-
tel Anwendung findet (Engels, 1994)S.2-4, 23,33.

Dies alles findet in der heute gultigen Definition der Sportmedizin knapp, aber
umfasserd Berticksichtigung. Diese Definition bezeichnet die Sportmedizin als,,
das Bemuihen der theoretischen und praktischen Medizin, den Einflul3 von Bewe-
gung, Training und Sport sowie den von Bewegungsmange! auf den gesunden und
kranken Menschen jeder Altersstufe zu analysieren und die Befunde der Praventi-
on, Therapie Rehabilitation sowie dem Sportler selbst dienlich zu machen.
(Rohtig,P.,1992).

Die Sportmedizin sieht also ihre Aufgabe darin, sowohl den Sportler beim Trai-
ning zu unterstiitzen und ihn vor Verletzungen und Schaden zu bewahren, als

auch weiten Kreisen der Bevdlkerung zu dienen, wobel in Forschung, Lehre und
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Praxis die Pravention im Vordergrund stehen soll an zweiter Stelle die Rehabilita-
tion folgt.

112 Rehabilitation

Charakteristisch fur die richtig verstandene Rehabilitation ist die zeitliche und
oOrtliche Zusammenfassung der jewells notigen medizinischen, schulischen, beruf-
lichen und sozialen Ubungsprogramme als eine ,,umfassende* und ,integrierte
Rehabilitation“. Nur so kdnnen Anderungen des so genannten Rehabilitationspo-
tentials frih erfal3t und der auf einem Gebiet erzielte Trainingsgewinn fir andere
Bereiche unmittelbar genutzt werden. (Schmidt, KL et al.,1995)S.279.

Die Erkrankungen des Bewegungsapparatus nehmen bereits seit vielen Jahren im
Hinblick auf die medizinische Rehabilitation eine Spitzenposition ein. Etwa 50 %
aler stationdren medizinischen Rehabilitationsmal3nahmen werden aufgrund von
Erkrankungen des Bewegungsapparatus in Anspruch genommen (JACKEL et a
1993), (Potthof et a. 1994), (Riehemann, et a, 1996). Charakteristisch fur diese
Krankheitshilder sind Schmerzen sowie Bewegungs- und Funktionse nschrankun-
gen, die mit Hilfe der Akutmedizin therapiert werden, deren Aufgabe die Erfor-
schung der Ursache und die Anschlief3ende Behandlung der Gesundheitsschéadi-
gung ist.

In vielen Féllen bedarf es jedoch welterreichender Bemihungen Uber die Aku-
medizin hinaus um eine Wiederherstellung oder Verbesserung der Funktionstlich-
tigkeit des Bewegeungsapparatus wieder zu erlangen. Dieses Ziel setzt sich die
Rehabilitation. (Mischnik, K, 1999)S.8-11., (Abschke, U., 2001).

1.2 DasProblem und Motiv der Forschung:

1- Trotz der grof3en Entwicklung in der Forschung der Sportmedizin und
fortschrittlichen Ergebnisse, bleibt noch immer eine grof3e Liicke in
Deutschiand al's auch in Agypten, insbesondere nach orthopédischen Ope-

rationen, zu fullen.

Die vorliegende Studie weist auf die Wichtigkeit der Anwendung der Re-

habilitation Prinzipien hin, insbesondere die Beachtung der individuellen
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Unterschiede von Patient zu Patient und Fall zu Fall bel der Anwendung
der Rehabilitation Programme zur Genesung.

Die Forschung und Statistiken im Bereich der Sportmedizin und Sportver-
letzungen haben bewiesen, dal3 mit der Entwicklung verschiedener neuen
Sportarten, insbesondere beim Kampfsport, die Zahl der Sportverletzun-
gen bei Sportlern und Profis gestiegen ist. Ebenso ist das Verstandnis der
Gesundheit durch Sport gestiegen, was allerdings auch zu mehr Sportver-

letzungen flhren.

Heutzutage, nach der Entwicklung der orthopadischen Chirurgie nach
starken Verletzungen (Sportverletzungen oder normale Verletzungen) he-
ben die Patienten eine grof3e Chance wieder ein normales Leben fuhren zu
konnen, sei esim Sport, Beruf oder tagtaglichen Leben. Und war durch die
moderne Reha., Ohne die Behandlung nicht abgeschlossen ist und auch
keine vollstandige Genesung erzielt werden kann. (Elattar, AAI, 2000)
S.17.

Das heute zu erreichende Lebensalter (bzw. Lebenserwartung), die stei-
gende Patientenzahl und die verschiedenen Krankheiten und Verletzungen
erforderten eine entsprechende Entwicklung der Reha. und ihrer Pro-
gramme, welche nun z.B. auch Rehabilitation fur Herz und Krebskranke

erfolgreich aufnehmen.

Die Studie beabsichtigt den Vergleich zwischen dem deutschen und agyp-
tischen Reha. System hinsichtlich des Reha.-Trager, Reha. -Formen und
Reha-Team, bezlglich der Vorteile, Ziele, Probleme, L6sungen und Ent-

wicklung.

Ein weiteres wichtiges Ziel der Studie war die Moglichkeit den Reha. -
Patienten spezielle Hilfe zu leisten. Die Studie formulierte einige Vor-
schlége, die einen schnelleren Genesungsprozef3 veranlassen kdnnen, so-
wie Schmerzlinderung bzw. Minimierung von Schmerz, Unruhe und seeli-

schen Druck seitens des Patienten.
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1.3 Fragestellungen der Studien-Forschung:

Wird die Wissenschaft der Sportmedizin mit ihren Studienergebnissen
angewandt oder nicht? Wie kann man sie optimal nutzen und anwenden?
Bis zu welchem Ausmal’ kann die Reha.- genutzt werden? Wie wichtig ist
sie? Wie sehr ist die Reha.- heutzutage bendtigt?

Wie groR ist das Interesse an der Reha.- in Deutschland und in Agypten?
Wie werden Probleme, Fachbereiche, Kosten und Programmaufbau der
Reha.- z.B. gehandhabt.

Was fir Bauelemente benétigt man fr ein gutes Reha.- Programm? Wie
wichtig sind die Unterschiede bei der Anwendung fur die individuellen

Fale? Wie kimmert sich der Behandle?

Weas sind die derzeitigen neuen Fachrichtungen der Reha. , Ihre Wichtig-

keit und die Nutzziehung fir dieses bestimmte Patientenklientel ?

Was sind die neuen Methoden der heutigen Reha. Programme? Wie wich-
tig ist das Wassertherapie-Programm, dessen Programme und die ver-

schiedenen Genesungsergebnisse?

Welche Empfehlungen und Vorschldge sind fir die Entwicklung der
Sportmedizin und Reha. Behandlung moglich?
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2 Methoden

2.1  Studiendesign

Die hier vorgestellte Studie handelt sich offensichtlich um eine Evaluationsfor-
schung in der Rehabilitation. Evaluationsforschung in der Sportmedizin ist viel-
schichtig. Ergebnisse und Auswirkungen von solchen Evaluationsforschung han-
gen innerhalb der jeweiligen Teilgebiete sehr stark von verschiedenen Einfluf3fak-

toren ab, auf diein diesem Kapitel eingegangen sind.

2.1.1 Ablaufschema der Evaluationsstudie

In den folgenden Paragraphen sind kurz den schematischen Ablauf der Untersu-
chungen dargestellt, wie er haufig in der Evaluationsforschung der Sportmedizin

zur Anwendung kommt.

Zu Beginn stand das Interesse an der Fragestellung, die mit dem konkreten Zweck
der Verbesserung der Rehabilitationsversorgung fur Patienten nach Schulteropera-
tionen. In einer weiteren Phase, der Operationssalisierungsphase, ist der Untersu-

chungsbereich eingegrenzt und die Fragestellung prazisiert.

Abbildung 1. Ablaufschema der Evaluationsstudie

Formulierung der Zielsetzung und der | nteresse
Fragestellung.

\ 4

Eingrenzung des Untersuchungste-
reiches.

Préziserung der Fragestellung.
Andyse der Informationsquellen.
Formulierung von Indikatoren.

Y

Auswahl der Untersuchungsverfahren. Operationaliserung

\ 4

Durchfiihrung der Untersuchung. Durchfiihrung
- Auswertung.
A\ 4
Darstellung der Ergebnisse. Verwertung
Schlussfolgerungen fur die Praxis.
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Das Hauptziel dieser Studie ist, das Rehabilitationsprogramm auszuwerten. Die
Auswertung sollte im Allgemeinen die starken Aspekte des Programms kenn
zeichnen, die zu seiner Impakt beitragen und kritisch feststellen, wo weitere Ver-
besserungen angefordert werden. Das Endziel ist Kenntnisse und Erfahrungen von

Deutschland zu identifizieren, die nach Agypten gebracht werden konnen.

Nach der Prézisierung der Fragestellung sind die vorhanden Informationsguellen
in der Literatur kritisch bewertet wurden. In dieser ,Literatur Review “ Phase
sind quantitative und qualitative Bewertungskriterien festgelegt. Die Anwendung
der Bewertungskriterien hat gezeigt, dal3 es einen allgemeinen Mangel an Evalua-
tionsforschunkstudien fur Schulterrehabilitationsprogramme gibt. Dieses hat das
dringende Bedurfnis und die Bedeutung dieser Studie gezeigt. Aul3erdem hat der
Review- der Literatur das Studiumsdesign gefuhrt. Es war Klar, dal3 finf Domé-
nen des Rehabilitationsprogramms ausgewertet werden muissen. Diese einschlie-
[3en:

Die Relevanz des Programms,

Der Progref3 des Programms,

Die Effektivitét des Programmes,

Die Impakt des Programms, und

Die Effizienz des Programms. (Moser H., 1997), (AEA, 1996).

o &~ W DN P

Nach der Analyse der Informationsquellen und Literatur sind Indikatoren fir diese
funf Doméanen der Programmperformance bestimmt. Diese Indikatoren sind als
Fragen gestellt wurden. Die Evaluationsfragen sind spater detailliert. Die Antwort
der Evaluationsfragen wurden mit unterschiedlichen Datenerfassungsmethoden
erhalten (Siehe Glied. 4.3).

Darauf aufbauend sind dann die Untersuchungsverfahren ausgewahit wurde. Nach
der Durchfiihrung und Auswertung der Studium sind die Ergebnisse dargestellt
wurden und as Basis fur Schluf¥folgerungen und Empfehlungen der Untersu-

chung bedient sind.
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2.1.2

Abbildung 2. Evaluationsdoméanen des Rehabilitationspr ogramms

Relevanz \

Progress

Effizienz
Domane der Evaluation des

Rehabilitationsprogramms

Effektivitat
Impakt

~_

Evaluationsdoméanen des Rehabilitationsprogramms

Funf Doméanen des Rehabilitationsprogramms sind in der Studie ausgewertet. Un-

ter Jede Doméane sind verschiedenen Fragen gestellt worden. Die Doméanen und
ihre Fragen sind (Moser, H., 1997), (AEA, 1996), (Uwe G., 1996):

2121 RelevanzdesRehabilitationsprogramms

1.

2.

Mit welcher Problematik befaldt sich dieses Rehabilitationsprogramm?
Wie genau wird die Problematik erfal3t?

Wie sehr wird das Rehabilitations-Programm gebraucht?

Wie genau sind die Daten, auf denen dieses Programm basiert?

Wie genau sind die Ubungen im Programm definiert?

Ist das Programm fir die Therapie ausreichend?

Ist die Zielgruppe auch digjenige, die von dem Programm profitiert?

Braucht die Zielgruppe die Bestandteile und Ubungen des Programms?
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2122

2123

2124

2125

Progref3 des Rehabilitationsprogramms

9. Sind die fachmannischen menschlichen Aspekte sowie die Einrichtun-

gen und finanzielle Mittel fur das Programm vorhanden?

10. Decken sich Theorie und Praxis beziglich der Ausfihrung des Pro-

gramms?
11. Sind unerwartete Aspekte, die auf die Umsetzung des Programms Ein-

fluR nehmen konnen, vorhanden?

12. Wird alen Teilnehmern des Rehabilitationsprogramms die gleiche Be-
handlung, sprich Anzahl und Art der Ubungen zuteil?

Effektivitat des Rehabilitationsprogramms
13. Erflllt das therapeutische Rehabilitationsprogramm wirklich seine Zie-
le?

14. Wie steht das Rehabilitations- Team zu dem Programm?

15. Wie stehen die Patienten zu dem Programm?

Auswirkungs-Evaluation

16. Inwieweit sind die Zide der fernen Zukunft Bestandteil des Pro-

gramms?

Effizienz
17. Wie sind die Geréte und ahnliche Hilfsmittel bei der Therapie und der

Kontrolle zu beurteilen?

18. Rechnet sich der Nutzen der Therapie gemessen an den Ausgaben des

Programms?
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2.2 Forschungsmethoden

22.1 Einleitung zur Qualitativen For schungsmethoden

Daten wurden in dieser Studie mit qualitativen Forschung Methoden erhoben.
Obwohl qualitative Forschungsmethoden lange in vielen wissenschaftlichen Dis-
ziplinen verwendet sind, sind sie im Bereich der Sportmedizin kaum verwendet
worden. Beispielweise, Kenntnisse der qualitativen Forschung sind heute unert-
behrlich in Psychologen, Gesundheitswissenschaften und Sozialwissenschaften.
Das liegt zum einen an den Fragestellungen dieser Disziplinen, die - wie vielerorts
inzwischen eingerdumt wird - nicht immer hinreichend mit den etablierten so g
nannten quantitativen Methoden bearbeitet werden konnen, und zum anderen an
der zunehmenden Publikation so genannter qualitativer Arbeiten, die gelesen, ver-
standen und beurteilt werden wollen (AEA,1996).

Dieser Entwicklung trégt zum Beispiel das Standardwerk von Bortz "For-
schungsmethoden und Evaluation” dadurch Rechnung, dass in die zweite Auflage
ein relativ umfangreiches Kapitel zu qualitativen Methoden eingefiigt wurde
(Steven, R., 1983). Dennoch gehdren qualitative Verfahrensweisen an den meis
ten Forschungsstudien der Sportmedizin noch nicht zum verbindlichen Metho-
denkanon des Studiums. Diese Studie hat eine Reihe von qualitative Methoden
verwendet, nicht nur um die Forschungsfragen zu antworten, sondern auch um zu
zeigen, dass die qualitative Methoden in dem Bereich Sportmedizin erfolgreich
verwendet werden kdnnen.

Im Vergleich zu quantitativen Methoden zeichnet sich der qualitative Ansatz
durch wesentlich groRere Offenheit und Flexibilitdt aus. Die Befragung, bei-
spielsweise mit qualitativen Interviews oder Gruppendiskussionen, ist frei und
explorativ; bel der qualitativen Beobachtung, z.B. beim Shadowing, ist gerade die
Subjektivitédt des Beobachteten und des Beobachters interessant (Fetter-
mann,D.,1996).

Der qualitativen Befragung liegt ein grober thematischer Leitfaden zugrunde, wo-
bei auf standardisierte VVorgaben soweit wie mdglich verzichtet wird, d.h. die Rei-

henfolge und Gestaltung der Fragen sind flexibel und die Antwortmdglichkeiten
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der Gesprachspartner unbeschrankt. Durch diese Vorgehensweise wird eine hohe
Inhaltsvaliditdt und ein tieferer Informationsgehalt der Ergebnisse erreicht, ohne
allerdings représentative und zahlenméallige Aussagen machen zu kénnen. Die
Stichprobenbildung erfolgt nach theoretischen Gesichtspunkten, sie wird aus einer
kleinen Gruppe von fur den Untersuchungsgegenstand typischen Vertretern als-
gewdhit (DGSM, 1998).

Qualitative Methoden sind explorativ und hypothesengenerierend angelegt, die
Theoriebildung erfolgt schrittweise und wird wahrend der Untersuchung noch
weiterentwickelt. Ziel der qualitativen Forschung ist es, die Wirklichkeit anhand
der subjektiven Sicht der relevanten Gesprachspersonen abzubilden und so mdgli-
che Ursachen fur deren Verhalten nachzuvollziehen und das Verhaten zu verste-
hen (Craythorne, C.B., et d. , 1993).

Die folgenden qualitativen Forschungsmethoden sind fir die Datenerhebung ver-

wendet wurden:
(1) Die Partizipierten Beobachtungen.
(2) Das Problemzentrierte unstrukturiertes Interview.

(3) Die technische Inhaltsanalyse des Rehabilitationsprogramms.

2.2.2 Partizipierten Beobachtungen

Die Partizipierten Beobachtungen sind im Rahmen des vom Forscher in verschie-
den Deutschen Rehabilitationsstationen ausgefihrtes Praktikum. Die Dauer des
Praktikums betrug sechs Monate, in denen die Implementierung des Rehabilitati-

onsprogramms durch Partizipierte Beobachtungen evaluiert wurde.

Die Beobachtung wird im Allgemeinen as die "urspringlichste" Datenerhebungs-
technik betrachtet, da hier die Nahe zu altaglichen Techniken zur Erlangung von
Informationen bezlglich der die Implementierung des Rehabilitationsprogramms
besonders deutlich wird. Der Ubergang von der alltaglichen "naiven" Beobach
tung, die fallweise bei Interesse oder Notwendigkeit eingesetzt wird, zur wissen
schaftlichen Beobachtung erfolgt jedoch, indem das Verfahren der Beobachtung
kontrolliert und systematisch ablauft und Beobachtungsinhalte systematisiert wer-
den (Fettermann D,1996).

10
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Die Beobachtung ist definiert als eine Art Erfahrens von Welt, wobei der Weg
von der unmittelbaren (auch naiven) Beobachtung zur wissenschaftlichen Uber die
planmaliige Scharfung unserer Sinneswahrnehmung vermittels zahlreicher Beo-
bachtungstechniken verlauft, die sich je nach den behandelten Dimensionen der
Wirklichkeit wandeln (Hurley,J A..et a., 1992).

Beobachtung kann nur dann as wissenschaftliche Methode angesehen werden,

wenn sie:

1. Einem bestimmten Forschungszweck dient, also innerhalb eines
theoretischen Bezugssystems vollzogen wird, Zweck gerichtet und

zusammenhangend durchgefihrt wird;
2. Systematisch geplant und nicht dem Zufall Uberlassen wird;
3. Wenn sie ebenso systematisch aufgezeichnet.

4. Wenn sie grundsétzlich wiederholten Kontrollen hinsichtlich der

Glltigkeit und Genauigkeit unterworfen werden kann (Uwe
G.,1996)

Es ist wichtig hier darauf hinzuweil3en, dal? fir die Evaluation des Rehabilitati-
onsprogramms eine qualitative und nicht quantitative Beobachtungsmethoden
verwendet sind. Es steht ein Unterschied zwischen einer quantitativen und einer
qualitativen Konzeption, und daher auch eine Differenz zwischen quantitativ bzw.

qualitativ orientierten Beobachtungsstudien.

Die quantitative Beobachtung begreift die beobachte Féle (zum Beispiel, die
I mplementierung des Rehabilitationsprogramms oder die Interaktion zwischen die
Rehabilitationspersonal und die Patient) als objektiv und mit kontrollierten Me-
thoden erfalbar. In erger Linie geht es um die Erfassung von Daten, die zur U-
berprifung von Theorien und Hypothesen dienen. Einzige Kriterien sind die Reli-
abilitét und Validitét dieser Daten, denen man mit der Erhebung grof3er Fallzahlen
und der personellen Trennung von Forscher und Beobachter Geniige zu tun ver-
sucht (AEA, 1998), (Fettermann, D., 1996).

Demgegentiber steht die qualitativ orientierte Beobachtung. Diese ist gekenn

zeichnet durch, die Annahme, dal3 personale, soziale und technische Faktoren

11
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Bedeutungen zuschreiben, sich nicht starr nach Normen und Regeln verhalten,
sondern programmatische und menschliche Situationen interpretieren und so pro-
zelthart Rehabilitationswirklichkeit konstituieren." Hier beschéftigt sich der For-
scher aso nicht mehr hauptsachlich mit der Methode, sondern mit der Interpreta-
tion, deren Forschungsprinzipien zwar auf einer gemeinsamen Basis begrindet
sind, aber Unterschiede aufweisen konnen. Im Gegensatz zur quantitativen Beo-
bachtung ist bei der qualitativen Beobachtung eine - teillweise oder zeitlich be-
grenzte - personelle Identitdt von Forscher und Beobachter méglich (Steven
R.,1983),(DGSMP,1998),(Craythorne CB.,1993)S.290,(AEA,1996)S.221.

2.2.3 Problemzentriertes unstrukturiertem Interview

Problemzentrierte unstrukturierte Interviewen wurden mit den Patienten, Trainer
wahrend ihren Aufenthalt im Praxis verschiedne Programme der Therapie speziell
far Schulterverletzungen fur (6) Monate lang im Krankenhduser und Rehabilitati-
onskliniken durchgefthrt.

Die unstrukturierte Befragung wurde verwendet, weil sie darauf ab zielen, sehr in
die Breite und die Tiefe zu gehen, daher wird sie auch as Tiefen oder Intensivin
terview bezeichnet. Dabei steht dem Interviewer methodisch wenn Uberhaupt nur
mehr ein Gesprachdeitfaden zur Verfigung, in dem das Interviewziel, einige
Themengruppen und eventuell formulierte Fragen festgehalten ist. Esist meist ein
sehr freier aber dennoch gesteuerter Gesprachsverlauf, daher dhnelt seine Form
am ehesten einem Alltagsgesprach (Craythorne CB, 1996)S.295.

Die Leitfaden fur das Interview sind fur wurden entworfen, um unterschiedlichen
Zielgruppen zu entsprechen. Hier sind die Hauptpunkte, die im Interview mit ur
terschiedlichen Zielgruppen hervorgehoben sind (AEA, 1996).

(1) Hauptpunkten firs Interview mit den Patienten:
a. Zufriedenheit mit dem Rehabilitationsprogramm,

b. Eignung des Programms zu den individuellen Bedtrfnisse der Pati-

ent.

c. Zufriedenheit mit der Funktionsverbesserung des Schultergelenks.
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d. personliche subjektive Auswertung des Programms
(2) Hauptpunkten fars Interview mit dem Rehabilitationspersonal:
a. Zufriedenheit mit dem Rehabilitationsprogramm,

b. Eignung des Programms zu den individuellen Bedirfnisse der Pati-

ent.
c. Zufriedenheit mit der Funktionsverbesserung des Schultergelenks.

d. Personliche subjektive Auswertung des Programms.

2.2.4 Inhaltsanalyse des Rehabilitationspr ogramms

Die Inhatsanalyse des Rehabilitationsprogramms, ist eine Erhebungstechnik, die
flr den Zwick der Evaluierung der Struktur, Phasen, und Komponenten des Rehe-
bilitationsprogramms verwendet ist. Vorteil dieser Technik ist es, dal3 sie auf Be-
reiche angewendet werden kann, bel denen andere Forschungs- und Auswer-

tungsmethoden inadéquat oder zu aufwendig sind (AEA. 1996).

13
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3 Grundlagen der Rehabilitation
3.1  Der Begriff der Rehabilitation

Der Begriff der Rehabilitation stammt aus dem Lateinischen und ist sinngemal3
mit der Wiederherstellung einer geschickten, nitzlichen Anlage zu Ubersetzten
(Augsburger et al. 1977). Rehabilitation beschreibt heute einen einheitlichen und
umfassenden Prozef3, in dem ein Koérperlich, seelisch, geistig oder sozial, bleibend
oder langfristig Behinderung oder ein von Behinderung Bedrohter mit Hilfe der
Gesdllschaft lernt, seine Behinderung zu beheben oder zu vermindern auszuglei-
chen (vgl. Blumenthal / Jochheim, 1995). Dabel schlief3 die Rehabilitation alle
Mal3nahmen medizinischer, schulisch-padagogischer, beruflicher oder sozialer Art
mit ein, die darauf abzielen, dem Behinderten die bestmdglichen korperlichen,
seelischen und sozialen Bedingungen zu schaffen und einen entsprechenden Platz
in der Gesellschaft (wieder) einzunehmen (Koch R., 2001) S. 22

Der Begriff der Rehabilitation wurde 1844 von Ritter von Bul3 im Zusammenhang
mit kranken bzw. Armen erwahnt. Bis dahin sprach man von Rehabilitation nur in
einem juristischen Kontext, wenn es darum ging, einen Menschen der im Gefang-
nis gesessen hatte, in die Gesellschaft zu reintegrieren. Dennoch konnte sich diese
Bezeichnung im deutschen Sprachgebrauch zundchst nicht durchsetzen. Erst
durch die Veteran Administration in den USA, die es sich zur Aufgabe machte,
etwas fUr die Kriegsveteranen zu tun, wurde der Begriff der Rehabilitation wieder
neu belebt und in den deutschen Sprachgebrauch aufgenommen (Schmidt KL, et.
Al. 1995) S. 276-278, 273.

3.2  Déefinition der Rehabilitation

»,Das Bemihen den arbeits- oder erwerbsunféhig gewordenen Menschen mit g
eigneten Methoden gesundheitlich, sozial, wirtschaftlich und beruflich wieder in
die Gesellschaft einzugliedern. Sport und korperlich Training stellen heute zentra-
le Positionen in der Rehabilitation dar. Sie geben ggf. jene Leistungsfahigkeit ar
rtick, welche Voraussetzung ist zur weitergehenden oder absolut beschwerdefreien
Meisterung des Alltagslebens. Der Schwerepunkt der Rehabilitation Bemuhungen

14
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mittels Bewegung, Training und Sport lag friher im Orthopédie und Neurologie
Bereich. Heute ist als ein zahlenméliig besonders grof3es Gebiet die Kardiologie.
R. hinzugetreten, insbesondere beim Patienten im Zustand nach Herzinfarkt"
(Réthig, P., 1992).

Meiner Meinung nach wird die Definition von (Augsburger 1977, Blumenthal und
Jochhein 1995, Mittelmeier 1986, MUhlum u. Opel 1992) in klarer Art und Weise
dargestellt. Auch die Reha. Definition von (Hollmann, in:Réthig, P., 1992) der die
Trainingsbereiche und ihre Wichtigkeit wahrend der Therapie ist deutlich formu
liert. Er wies auf die neuen Fachbereiche der Reha (vor 10 Jahren) hin. Allerdings
sind diese Definitionen nun 10 Jahre alt und bendtigen meiner Meinung nach der-
zeit eine weitere Definition, um die neuen Bereiche der Reha. im Jahr 2003 ge-

recht zu werden und zu umfassen.
3.3 Geschichteder Rehabilitation

Die dltesten historische niedergeschrieben und die Dokumente, bezlglich der
Physiotherapie und der Rehabilitation (Reha) in al ihren Methoden und ver-
schiedenen Hilfsmitteln besagen, dass im alten Agypten die erste Schule dieser
Wissenschaft vor mehr als 7000 Jahren vor Christi existierte (Elnigamy E.et
al.,1999),(Kuprian W.1982).

Dies wird durch die alten agyptischen pharmazeutische Papyrusschriften, die von
Wissenschaftlern der Altertimer gefunden und entziffert worden sind, belegt.
Diese Schriften wurden in grofRer Anzahl und auRerst organisiert und geordnet
aufgefunden. Sie belegen, daR die Physiotherapie die Alteste bekannte Art der
Heilung bzw. Behandlung ist und, dal3 die Nutzung von Naturressourcen durch
den Menschen nicht neu fir den Menschen ist. So lesen wir, daR die alten Agyp-
ten die ersten sind, die Warmebehandlungen durch heil3e, warme oder kalte Um-
schldge angewandt haben und verschiedene Schmerzen, Beschwerden oder Wun+
den zu behandeln. Sie kannten den Nutzen und die biologische Wirkung solcher
Behandlungen auf die verschiedenen Korperteile. Ebenso war ihr Wissen und Ge-
niaitdt durch die verschiedenen Techniken der passenden Schmerzbehandlung

aulRerordentlich. Dies geschah durch Methoden, der Physiotherapie und insbeson
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dere durch die Reha- in ihren verschiedensten Arten. Hinzu kommen noch die
Papyrusschriften Uber erste Hilfe, welche der alt-agyptischen Art (, Amenhotep®
3500 v.Chr.) verfalde, welche die Behandlung der Gelenke und der Sehnen sowie
deren Fixierungsmoglichkeiten die heute noch fast gleich angewandt werden, be-
schreibt (Frownfetter D.L.,1987).

Die Behandlung der Pharaonischen Mumien gilt als bester Beweis fir das Kénnen
der alten Agypter beziiglich der Nutzung von Bandagen zur Fixierung oder
Wundversorgung. So gibt es viele medizinische Papyrusschriften, hier sei als Bei-
spiel genannt:

- George Ebers Med. Papyrus
- Edwin Smith Med. Papyrus

Ebenso erklart uns der bertihmte frihere griechische Arzt Hypokrates (460 — 370
v.Chr.) in seinen Unterlagen die detaillierten Schriften zur Behandlung von Wun-
den und Verletzungen sowie deren fixierende Behandlung. Gleichfalls hinterlas-
sen die Biicher der griechischen und romischen Arzte, wie z.B. ,Gain“ (199 —
129 v. Chr.) einige Methoden der Physiotherapie und die Prinzipen ihrer Anwen-
dung und Behandlung. Diese Kultur wurde an einige frihere Volker weitergege-
ben, so an die Romer, Iraner, Japaner und Chinesen, die diese anwandten und

Nutzen daraus zogen (Elnigamy E., et a., 1999).

Wahrend der Blittezeit der islamischen Kulturen hatten die Arzte im Allgemeinen
und die Physiotherapie insbesondere einen grofien Anteil an Schriften und Ab-
handlungen der Medizin und deren Bereiche und Behandlungen. Als Beispiel sel
hier genannt Abu El Kassem El Zahrawy im arabischen Andalusien, Ibn El Nefis
der Erforscher und Erkenne des Lungenkreislaufs und Ibn Sina und sein Buch
(,Das Gesetz"), welches in Europa bis zum 17. Jahrhundert unterrichtet worden
ist. Bis zum heutigen Tage sind westeuropéaische Universitdten die Hiter von
wertvollen Abschriften, so z.B. die Medizinische Fakultdt von Montpellier in
Frankreich u.a. (Elnigamy E., et a., 1999), (AABS, 1999).
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Abbildung 3. Historische Beweisstlicke fir Reflexzonenmassage, eine M ethode der
Rehabilitation.

Wandgemélde in Saqgara, Agypten, 2330 v. Chr.(Wood E.C.,et al.,1991),(Lidell L.,1992)

In der Neuzeit hat Prof. Viktor von Prons (1813 — 1883), Prof. der Chirurgie an
der Universitét in Heidelberg/Deutschland, as erster in Europa und in der westli-
chen Kultur die angewandten Methoden der Behandlung von Gelenken, Wunden
und verschiedenen Naturheilpraktiken entwickelt. Somit ist Deutschland als erstes
Land in der europaschen und westlichen Kultur, welches der Physiotherapie und
insbesondere der Rehabilitation besondere Aufmerksamkeit schenkte. Ebenso hat
der franzosische Professor Louis Pasteur (1822 — 1895) die modernen Grundsétze
und Prinzipen der Sterilisation in die Hande der Arzte zur Wundbehandlung... vor

weiteren Physiotherapien.

Der schwedische Professor , Ling“ war der erste Spezialist in der Kunst der Mas-
sage am schwedischen Zentralingtitut, welches 1813 gegriindet wurde. Die Mas-
sage ist als Grundbasis der Physiotherapie und der Rehabilitation zu erachten.
Diese wurde von deutschen Wissenschaftlern weiterentwickelt und bis heute ist
bis heute dafur bekannt.
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3.3.1 George EbersMed. Papyrus

Die Benennung geht auf ihren Entdecker, den deutschen Altertumsforscher Ebers
zuruck, der die Schriften 1872 in Luxor entdeckte. Diese Schriften sind vor Gber
2000 Jahren v. Chr. Entstanden, und zwar wahrend der Herrschaft der 12. oder 13.
Familie. Diese Schriften enthalten tber (877) Beschreibungen der zu diesem Zeit-
punkt bekannten Krankheiten sowie der Behandlungen. Die Methoden und Hilfs-
mittel der Physiotherapie nahmen den Grofdteil der Beschreibung in Anspruch.
Diese Schrift ist eine der wichtigsten Papyrusschriften. Da sie fast vollstandig
erhalten gefunden wurde und die umfangreichste medizinische Papyrusschrift ist.

Abbildung 4. M assage nach den Sportverletzungen und vor den Wettbewerb im
alten Agypten

Luxor Gréaber, Agypten, 7000 Jahrev. Chr.(Elnigamy E.,et al., 1999),(FrownfetterD,L.,1987).

3.3.2 Edwin Smith Med. Papyrus

Der Name dieser Papyrusschrift geht auf ihren amerikanischen Kaufer zurtick, der
den Papyrus wéahrend eines Besuches in Luxor 1981 in seinen Besitz brachte. Die-
ser Papyrus geht auf die Zeit vom mittleren Reich zurtick, also 2100 — 1700 v.
Chr. Es wird jedoch auch angenommen, dal? diese Papyrusschrift auf 3000 — 2500
v. Chr. zurtickgeht. Der Inhalt dieser Schriften handelt von 48 Krankheitsfallen,
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angefangen vom Kopf bis hin zu den Fuflien. Die meisten Beschriftungen gelten
Knochenbriichen, Ausrenkungen und anderen Knochenbeschwerden. Gleichfalls

in diesem Papyrus hat die Physiotherapie ein Grofdteil der Abhandlung inne.
3.4  Trager der Rehabilitation in Deutschland

Fir die Rehabilitation von Menschen mit Behinderungen (gesetzliche Definition)
sind je nach Ausgangssituation unterschiedliche Trager zustandig: die Tréger der
Sozialversicherung, die Bundesanstalt fir Arbeit, soziale Versorgungstrager, die
Hauptfirsorgestellen oder - als Leistungstrager - auch die Trager der Soziahilfe.
Die Zustandigkeit ist jewells zu kldren. Dies betrifft vor allem auch die finanzielle
Forderung, die beim jeweils zustandigen Trager beantragt werden muss (Uber-
sicht).

Im Rahmen seiner gesetzlichen Aufgaben nimmt jeder Trager die Aufgaben der
Rehabilitation selbstandig und vollsténdig wahr. Zusténdigkeit und Zusammenar-
beit der Rehabilitationstréger sind durch das Rehabilitationsangleichungsgesetz
definiert. Zur Rehabilitation muf der Trégerin jedem Einzelfall einen Rehabilita-
tionsgesamtplan erstellen, der ale Mal3nahmen und Schritte zur vollsténdigen und
dauerhaften Eingliederung in Arbeit, Beruf und Gesellschaft umfalit.

Fur die berufliche Rehabilitation junger Menschen ist in der Regel das Arbeitsamt
zustandig (hinsichtlich der beruflichen Ersteingliederung die Berufsberatung fir
Behinderte). Bei Berufsfordernden Mal3nahme ist das Arbeitsamt grundsétzlich zu
beteiligen. Falls kein anderer Rehabilitationstrager zustandig ist, kommen (im Fall
von Bedurftigkeit) Leistungen nach dem Bundessoziahilfegesetz in Betracht. Bei
ungeklarter Zustandigkeit tritt das Arbeitsamt in jedem Fall in Vorleistung, damit
Mal3nahmen rechtzeitig eingeleitet werden konnen (Egner U., 1999).

Die Leistungen zur Rehabilitation in Deutschland sind unterteilt, sie unterliegen
dem System der sozialen Sicherung. Rehabilitationstrager sind die Tréager der ¢&
setzlichen Krankenversicherung, die Rentenversicherung, die Unfallversicherung,
die Bundesanstalt fur Arbeit, die Trager der sozialen Entschéadigung bei Gesund-
heitsschaden (Kriegsopferversorgung und Kriegopferfirsorge), die Trager der
Soziahilfe und die Tréger der Jugendhilfe.
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Die Rehabilitationstréger sind zu einer engen Zusammenarbeit verpflichtet, da es
in vielen Rehabilitationsfallen zu Wechseln der K ostentragerschaft kommen kann.
Sie sind verpflichtet, ausgehend vom Anspruch der Behinderten, fir eine umfas-
sende, moglichst nahtlose und ziigige Rehabilitation zu sorgen und die geeigneten
Mittel bereitzustellen (Jackel W. H., et a. , 1999)

Im Jahre 1994 wurden insgesamt 1.922.984 Rehabilitation Mal3nahmen durchge-
fuhrt, die Leistungen der Gesetzlichen Rentenversicherung Uberschritten 1996
erstmals die Millionengrenze mit insgesamt 1.021.570 Leistungen, was Aufwen
dungen von mehr als 8,6 Milliarden DM bedeuteten (BfA, 1998).

3.4.1 Gesetzliche Krankenver sicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung besteht aus sieben Kassenarten: den Orts-
Krankenkassen, den Ersatzkassen, den Betriebskrankenkassen, den Innungskran-
kenkassen, den Seekrankenkassen, der Bundesknappschaft und den landwirt-
schaftlichen Krankenkassen. Sie gewahren hauptséchlich medizinische, aber auch
erganzende Leistungen der Rehabilitation. Ziel der medizinischen Rehabilitation
ist es, einer drohenden Behinderung oder Pflegebedurftigkeit vorzubeugen, sie
nach Eintritt zu beseitigen, zu bessern oder eine Verschlimmerung zu verhiten.
Dies schlieft das Erkennen, Behandeln und Heilen der zugrunde liegenden
Krankheit(en) und die Linderung von Krankheitsbeschwerden mit ein. Vorausset-
zung fur die Durchfihrung von Vorsorge und Rehabilitation ist die medizinische
Notwendigkeit, die durch Untersuchungs- und Erkennungsverfahren festgestellt

wird.

3.4.2 Gesetzliche Rentenver sicherung

Die gesetzliche Rentenversicherung gliedert sich in die Rentenversicherung der
Arbeiter, die Rentenversicherung der Angestellten, die knappschaftliche Renten-
versicherung und die Altershilfe fir Landwirte. Die Tréger der gesetzlichen Ren
tenversicherung sind die Landesversicherungsanstalten, die Bundesversicherungs-
anstalt fir Angestellte, die Bundesknappschaft, die landwirtschaftlichen Alters-
kassen, die BundesbahnVersicherungsanstalt und die Seekasse. Die Zustandig-

keit der Rentenversicherung fur Rehabilitationsleistungen beruht auf dem im Ren-
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tenversicherungsrecht hervorgehobenem Grundgedanken ,, Rehabilitation vor Renr
te". Grundaufgabe der Rentenversicherung ist es, die Erwerbsfahigkeit ihrer Ver-
sicherten zu erhalten, wesentlich zu bessern oder wiederherzustellen oder bel
verminderter Erwerbsfahigkeit Renten wegen Berufs- bzw. Erwerbsfahigkeit zu
zahlen. Vor der Entscheidung Uber einen Rentenantrag wegen verminderter E-
werbsunfahigkeit wird individuell entschieden, ob eine Rehabilitationsmal3nahme
voraussichtlich erfolgreich sein wird, wobei der Rehabilitation Vorrang vor der
Rente eingeraumt wird. Rehabilitationsleistungen kdnnen medizinischer, Berufs-

fordernder oder ergénzender Art sein.

3.4.3 Gesetzliche Unfallver sicherung

Die gesetzliche Unfalversicherung ist gegliedert in gewerbliche Berufsgenossen-
schaften, die See-Berufsgenossenschaft, landwirtschaftliche Berufgenossenschaf-
ten, Gemeindeunfall-Versicherungsverbande, Ausfuhrungsbehtrden fur Unfall-
Versicherung des Bundes, der Lander und Gemeinden und die Feuerwehr-
Unfallversicherungskassen. Voraussetzung fur Rehabilitationsleistungen ist ein
Arbeitsunfall, ein Wegeunfall, eine Berufskrankheit, oder eine drohende Berufs-
Krankheit. Die Rehabilitationsleistungen der Unfallversicherung sollen mit allen
geeigneten Mitteln die Korperverletzung oder Gesundheitsstérung beseitigen oder
bessern, ihre Verschlimmerung verhiten und die Auswirkungen der Unfallfolgen
erleichtern sowie den Verletzten moglichst dauerhaft beruflich wieder eingliedern.
Bel vorliegender Anspruchsberechtigung werden umfassende medizinische, ke
ruflich- padagogische und erganzende Hilfen einschliefdlich Unfallrente gewahrt.

3.4.4 Bundesanstalt fur Arbeit

Die Bundesanstalt fur Arbeit gliedert sich in die Hauptstelle, die Landesarbeits-
amter und die Arbeitsdmter. Sie gewéhrt Berufsfordernde Mal3nahmen nur dann,
wenn die zur dauerhaften beruflichen Wiedereingliederung von Behinderten g
wéhrten Hilfen nicht von einem anderen Tréger (bernommen wurden. Leistungen
erhalten Personen mit einer korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung,
deren Aussichten berufliche Eingliederung aufgrund der Behinderung wesentlich
vermindert ist. Gewahrt werden Berufsfordernde und erganzende Leistungen, au-

[Rerdem L eistungen zur besonderen Forderung Schwerstbehinderter.
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3.4.5 Soziale Entschadigung bei Gesundheitsschaden

Tréger der Sozialen Entschadigung bei Gesundheitsschéden sind die Landesver-
sorgungsamter, die Versorgungsamter, die Hauptftrsorgestellen und die Fursorge-
stellen. Sie erbringen medizinische, berufliche oder ergénzende Leistungen der
Rehabilitation bei Gesundheitsschaden, die durch Kriegsdienst, Wehrdienst oder
Zivildienst entstanden sind, sowie bel Gesundheitsschaden, die unter das Ha&ft-
lingshilfegesetz, das Gesetz Uber die Unterhaltshilfe fur Angehoérige von Kriegs-
gefangenen und das Gesetz Uber die Entschédigung fur Opfer von Gewalttaten
falen sowie fur Impfschaden.

3.4.6 Jugendhilfe

Die Jugendhilfe besteht aus 6rtlichen und Uberértlichen Tragern der Jugendhilfe.
Kindern und Jugendlichen, die seelisch behindert sind oder von einer seelischen
Behinderung bedroht sind, gewahrt sie Eingliederungshilfe. Fir die Bestimmun
gen des Personenkreises und die Art der Mal3nahmen gelten die Regelungen des
Sozialhilferechts.

3.4.7 Sozialhilfe

Die Soziahilfe ist ebenfalls in ortliche und Uberdrtliche Trager gegliedert. A
spruch auf Leistungen der Soziahilfe haben Personen, die nicht nur vortberge-
hend korperlich, geistig oder seelisch behindert sind. Sozialhilfe erhélt jedoch nur,
wer bedirftig ist, d.h. sich nicht selbst helfen kann. Die Rehabilitationd eistungen
der Soziahilfe haben zum Ziel, eine drohende Behinderung zu verhiten oder eine
vorhandene Behinderung zu beseitigen oder zu mildern und den Behinderten in
die Gesellschaft wieder einzugliedern (BAR, 1994; AOK, et a, 1999; BAR,

1995; VDR, 1995; Schmidt L., et al, 1995; Koch.R.,2001).

Nach meinen Kenntnissen der deutschen Institute, die Rehabilitation in Deutsch-
land unterstiitzen, bin ich der Meinung, dal3 die deutsche Gesellschaft wichtige
und grol3e Vorteile mit dem Krankenkassensystem hat, da diese verschiedenen
staatlichen oder privaten Institute sich an den Kosten der Retebilitation in
Deutschland beteiligen. Dies bedeutet eine grof3e Entlastung fur die Rehabilitati-
onspatienten. Diese Versicherungstrager haben in Deutschland bestimmte Rehabi-
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litationsordnungsregeln, im Gegensatz zu Agypten, wo man Uberhaupt keine In-
formatioren Uber die Rehabilitationsregeln bel dem Gesundheitsministerium fin-
det.

In Agypten gibt es keine Versicherungstrager oder Krankenkassen, welche die
Patienten bei einer Reha.- Therapie finanziell unterstiitzen. Die agyptischen Ver-
sicherungstrager sind staatlich und bel den privaten Krankenkassen sind nur 15,3
% der Bevolkerung versichert. Wegen ihren hohen monatlichen Beitréagen konnen
die einfachen Arbeiter nicht Mitglieder werden. Wir hoffen, dal3 es bald auch in
Agypten eine Unterstiitzung fir eine Reha.- Therapie gibt, insbesondere auch ur
ter dem Aspekt, dal3 jahrlich mehr und mehr Rehabilitationsbedirftige diese Be-
handlungsform benétigen.

3.5 Rehabilitationsformen in Deutschland

Die Rehabilitation fur behinderte Menschen ist ein Prozef, der verschiedene Pre-
sen umfassen, die in einer zeitlichen Abfolge, jedoch auch parallel oder mit Uber-
schneidungen verlaufen kénnen. Ziel der Rehabilitation ist die umfassende beruf-
liche und gesellschaftliche Integration, die Pravention drohender Behinderung und
Erkrankung mit einschliefdt. Der Erfolg der Rehabilitation ist nur moglich, wenn
sie nicht as Aneinanderrethung einzelner medizinischer, Berufsférdernder und
sozial-therapeutischer Mal3nahmen, sondern als Gesamtprozef3 begriffen wird, bel
dem alle Schritte nahtlos ineinander Ubergehen. Fir die Rehabilitation ist in jedem
individuellen Fall durch den zusténdigen Rehabilitationstréager ein Rehabilitati-
onsgesamtplan zu erstellen, der ale erforderlichen Mal3nahmen und Schritte zur

Eingliederung umfalt.

3.5.1 Schulische Rehabilitation

Behinderten hindern und jugendlichen soll durch eine angemessene schulische
Forderung eine bestmdgliche Bildung entsprechend ihren Fahigkeiten vermittelt
werden. Diese Bildung kann im Rahmen der allgemeinen Schulpflicht und an wei-
terfuhrenden allgemeinen oder Berufshildenden Schulen, an Fachhochschulen und

an Hochschulen erworben werden. Fur Aufgaben der padagogischen und schuli-
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schen Rehabilitation sind die Kultusminister der Lander zustandig. In einem be-
sonderen Verfahren wird Uber die vorliegende Behinderung und den sonderpada-
gogischen Forderbedarf entschieden. Die Empfehlungen der Kultusministerkonfe-
renz (KMK) zur sonderpadagogischen Forderung in den Schulen der Bundesrepu-
blik beziehen sich auf eine entsprechende Forderung sowohl in Sonderschulen wie
in algemeinen Schulen (BAR, 1994)S.236, (BAR, 1995), (Schmidt, L.,
1995)S.281.

3.5.2 M edizinische Rehabilitation

M edizinische Rehabilitation (Phase|): hat die Aufgabe, das vorliegende Leiden
oder die Folgen eines Unfalls so weit wie moglich auszuheilen, um durch die Her-
stellung oder Wiederherstellung der Gesundheit die Voraussetzungen fur die Ein
gliederung in Arbeit, Beruf und Gesellschaft zu schaffen (Rehabilitation, medizi-
nisch) (Fuhrmann, 1999).

M edizinisch-ber ufliche Rehabilitation (Phase I1): Bei bestimmten Behinderun-
gen kann bereits wahrend der Phase der medizinischen ‘Rehabilitation nahtlos in
einander greifend mit Berufsvorbereitenden Bildungsmaldnahmen im Rahmen der
beruflichen Rehabilitation begonnen werden. Hierfir stehen spezielle Einrichtun-
gen zur Rehabilitation (medizinisch-beruflich) der so genannten Phase Il zur Ver-

fugung.

Berufliche Rehabilitation (Phase I11): verfolgt das Ziel, die Erwerbsfahigkeit
behinderter Menschen entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit zu erhalten, zu ver-
bessern, herzustellen oder wiederherzustellen. Die Eingliederung in Arbeit, Beruf
und Gesdllschaft soll dauerhaft erreicht werden. Dabei sind die individuellen
Voraussetzungen ebenso zu berticksichtigen wie Entwicklungen der Arbeitswelt
und des Arbeitsmarktes (Rehabilitation, beruflich).

Soziale Rehabilitation umfald Hilfen zur gesellschaftlichen Integration, insbe-
sondere in den Bereichen Familie, Wohnen, gesellschaftliche Teilhabe, Freizeit-
gestaltung, Kultur, religitse und politische Betétigung. Schon von der Zielsetzung
her ist die soziale Rehabilitation elementarer Bestandteil des gesamten Rehabilita

tionsprozesses.
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Liegt eine Behinderung oder eine drohende Behinderung vor, so sind umfangrei-
che Rehabilitationsmal3nahmen zu veranlassen, so dald der Behinderte oder von
Behinderung Bedrohte moglichst schnell in Familie, Beruf und Gesellschaft wie-
der eingegliedert werden kann. Bei jedem Patienten ist daher individuell zu pri-
fen, durch welche Leistungen der Rehabilitation der Behinderung entgegenge-
wirkt oder sogar ganz beseitigt werden kann. Im Sinne eines stetigen und ganz-
heitlichen Rehabilitationsprozesses kommen daher verschiedene Rehabilitations-
formen (medizinische, schulischpadagogische, berufliche und soziale) zum Ein-
satz.

Bel einer Rehabilitationsmal3nahme sind dies vor alem die Leistungen der medi-
zinischen Rehabilitation, sowie Leistungen der beruflichen und sozialen Rehabili-
tation. Die Leistungen der schulischp&dagogischen Rehabilitation sind durch das
atersbedingte Profil der zu vernachlassigen Leistungen der schulischpadagogi-
schen Rehabilitation werden vor alem bel angeborenen oder im Kindesalter ein-
getretenen Behinderungen erforderlich, die dort in das Rehabilitationsprogramm
mit einbezogen werden konnen (BAR,1994)S.246,267 ,(Scheibe,1994)
,(Blumenthal et a.,1995) ,(Schmidt.L.,1995)S.281 ,(Burger,1999).

3.5.3 Ber ufliche Rehabilitation

35.3.1 Definition, Zielsetzungen und Fachkréfte.

Die berufliche Rehabilitation beinhaltet Berufsberatung, Berufsfindung, Be-
lastungs-Untersuchungen, Vorférderung, Anpassungsmal3nahmen, Berufsausbil-
dung und Stellenvermittiung an einen geschitzten, halbgeschiitzten oder unge-
schitzten Arbeitsplatz in Verbindung mit begleitenden medizinischen Mal3nah

men.

35.3.2 Zidsetzungen und Fachkréfte

Berufliche Rehabilitation kann unterschiedlichen Ziel setzungen dienen:
- Einer neuen Anpassung an den alten Arbeitsplatz.

- Einer innerbetrieblichen Umschulung fir einen neuen, der Behinderung

entsprechenden Beruf.
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- Einer Berufsausbildung an einem Berufsforderungswerk.
- Einer Unterbringung in einer (halb) beschiitzenden Werkstétte.

Fachkré&fte der beruflichen Rehabilitation sind ,, Berufspadagoge, Ingenieur, Dipl.-
Kaufmann, Arzt, Psychologe, Dipl.-Sportlehrer, Medienspezialist, Meister, Kran-
kengymnast, Sozialarbeiter und Soziapadagoge“ (BAR, 1994)S.246, (Schmidt,
K.L., 1995) S.280, 281.

3.5.4 Soziale Rehabilitation

Rehabilitation bedeutet die Aufnahme in eine zwischenmenschliche Gemein
schaft, die Uber Arbeit und Beruf hinausgeht, und die sich in familidren, politi-

schen, kulturellen und sportlichen Bereichen abspielt.

Ein Patient soll durch eine Rehabilitationsmal3nahme, seinen Neigungen und F&
higkeiten entsprechend, in alle Bereiche des gesellschaftlichen Lebens (wieder)

einbezogen werden.

Sind bei einem Patienten durch seine Behinderung wesentliche Beeintrachtigun-
gen in seiner Orientierungsfahigkeit, seiner kdrperlichen Unabhangigkeit, seiner
Mobilitdt, seiner Beschaftigungsfahigkeit, seiner sozialen Integration und seiner
wirtschaftlichen Eigenstandigkeit gegeben, so sind Mal3nahmen der sozialen Re-
habilitation angezeigt. Gewdahrleistet wird dies durch zahlreiche Einrichtungen,
wie z.B. (ambulante) Pflege- und Sozialstationen. Die Dienste und Einrichtungen
der sozialen Rehabilitation werden in der Regel entweder von ortlichen Trégern
der Soziahilfe (Gemeinden, Kreise) oder von den Tragern der freien Wohlfahrts-
pflege, von privaten oder kirchlichen Vereinen und Verbanden gestellt. Auch Be-
hindertenorganisationen, und Selbsthilfegruppen leisten einen grof3en Beitrag zur
sozialen Rehabilitation (Scheibe, 1994),(Blumenthal, W., et a, 1995)
,(Schmidt.,L.,1995) S.280.

Nach Bekanntmachung mit den Rehabilitationsformen in Deutschland glaube ich,
dal3 die deutschen Rehabilitationsformen immer fir die Unterstiitzung und Hilfe
der Rehabilitationspatienten mit bequemen Ordnungsregeln bereit sind.
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Es ist wichtig zu erléautern, dal’ die Rehabilitationsform der wichtigste Teil ist,
Uber den man diskutieren sollte. Rehabilitationstrager und Rehabilitationsform
sind zwel Komponenten, die eng miteinander verbunden sind, da durch die Reha.-
Einrichtungen und die Reha.- Trager die Verpflichtungen, Ordnungsregeln und
Gesundheitssysteme entstehen.

Beziiglich der Reha- Formen in Agypten bestehen die medizinische und die be-
rufliche Reha. Grofderes Interesse und Augenmerk erhdlt allerdings die medizini-
sche Reha.,, Besonders im Fall der Behandlung von Patienten postoperativ. Die
berufliche Reha. bezieht sich auf die Arbeiter in Firmen und Fabriken. An dritter
Stelle kommt die schulische Rehabilitation, die sich um physisch oder mental be-

hinderte Schiler kimmert.
3.6 Sportim Rahmen der Rehabilitation

Sport und Bewegungstherapie haben in den letzten Jahren, sowohl in der Klini-
schen Medizin, as auch in der Nachbehandlung, einen Festen Platz eingenom:
men. Wo fruher Gberwiegend passive Heilmal3nahmen angebracht rehabilitativen
Mal3nahmen anbedeutung gewonnen (Roch, R., 2001)S.40.

3.6.1 Bewegungstherapie

Der , Deutscherer Sporttherapeutenbund” definiert Bewegungstherapie wie Bewe-
gung, die vom Fachtherapeuten geplant und dosiert, gemeinsam mit dem Arzt
kontrolliert und mit dem Patienten aleine oder in der Gruppe durchgefihrt wird"
(DSThB, 1986).

Diese Mal3nahmen werden in der Regel von Krankengymnasten, Sportlehren oder
Gymnastiklehren durchgefihrt.

3.6.2 Physiother apie (Krankengymnastik)

Die Physiotherapie als Bestandteil arztlich verordneter physikalischer Therapie
nutzt der Bewegung, vornehmlich die Eigentétigkeit des Patienten, zu Hellungs-
zwecken. Die angewandten Verfahren sind spezielle krankengymnastische Tech
niken, wie z.B. Verfahren nach Bobath, die manuelle Therapie, Schlingentisch,

Bewegungsformen aus Sport und Gymnastik, sowie erganzend andere Verfahren
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der physikalischen Therapie wie Massage, Elektrotherapie Hydrotherapie, Kryo-
therapie etc. Sie orientiert sich im Gegenteil zur Sporttherapie mehr am Schaden
selbst und kommt daher bei Schulter Patienten oft schon im Akutkrankenhaus im
Rahmen der Frihmobilisation (Phase 1) zum Einsatz. In der Rehabilitationsklinik
sollten sich Physiotherapeuten und Sporttherapeuten erganzen. Wahrend die
Sporttherapie schon in Gruppen arbeitet, befaldt sich der Physiotherapeut in Ein
zelarbeit mehr am Schaden und an der funktionellen Beeintréchtigung (Welsink
D, 1993).

3.6.21 Sporttherapie

Der Begriff der Sporttherapie hat sich in den letzten ca. 15 Jahren etabliert und
sich im rehabilitationsklinischen Bereich as weltere bewegungstherapeutische
Mal3nahme durchgesetzt. Die (DSThB) definiert die Sporttherapie as ,bewe-
gungstherapeutische Mal3nahme, die mit geeigneten Mitteln des Sports gestorte
korperliche, psychische und soziale Funktionen kompensiert, regeneriert, Sekun-
darschaden vorbeugt und gesundheitliches Verhalten fordert. Sie beruht auf biolo-
gischen Gesetzméaldigkeiten und bezieht besonders padagogische, psychologische
und Sozitherapeuten Verfahren ein und versucht eine Uberdauernde Gesundheits-
kompetenz zu erzielen" (DSThB.1986) S.59.

Dies impliziert einerseits einen Therapiebegriff, der das Wiedererlangen von Ge-
sundheit beinhaltet, zum anderen einen Therapiebegriff, der darauf aus ist, die

Handlungs- und Sozialkompetenz des Patienten zu verbessern.

Die funktionellen Aspekte der Sporttherapie rufen eine Verbesserung der Lebers-
qualitét hervor, psychologisch-padagogische Aspekte sollen Langzeiteffekte ein
leiten. In der Sporttherapie werden daher besonders das Verhalten, die Motivation
und gruppendynamische Prozesse berticksichtigt. Die Sporttherapie kann somit
als verbindende Einheit, eventuell Gber den Rehabilitationssport hinaus, zum All-
gemeinsport fiihren, wird noch einmal der flieende Ubergang der bewegungs-
therapeutischen Verfahren innerhalb der Rehabilitationskette dargestellt (Schille,
1997), (Schlle, et a., 2000).
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3.6.2.2 Rehabilitationssport

Der Rehabilitationssport ist eine erganzende Leistung zur Rehabilitation. Er wirkt
mit den Mitteln des Sportes und sportlich ausgerichteter Spiele ganzheitlich auf
die Unfallverletzten/Berufserkrankten ein, um insbesondere ihre Ausdauer, Koor-
dination, Flexibilitét, Kraft sowie ihre psychische Leistungsfahigkeit zu starken.
Der Rehabilitationssport umfal?t bewegungstherapeutische Ubungen, die als Be-
handlung unter &rztlicher Betreuung im Rahmen regelmaRig abgehaltener U-

bungsveranstaltungen durchgefihrt werden.

Der Rehabilitationssport gehort zu den ,, erganzenden Leistungen der Rehabilitati-
on" und stellt die Fortsetzung der Sporttherapie auf Wohnortebene dar und wird
von den Kostentragern bezuschufdt. Er wird schwerpunktmaliig vom Deutschen
Behinderten Sportverband bzw. seinen Verbanden und Vereinen sowie einigen
anderen Verbanden durchgefhrt. Er beinhaltet als Rehabilitationssport und Funk-

tionstraining praventive und therapeutische Mal3nahmen, er wird als
- Breiten- und Freizeitsport angeboten sowie al's
- Leistungs- bzw. Wettkampfsport betrieben.

- Aus diesen Ebenen des Rehabilitationssports definieren sich folglich seine
allgemeinen Ziele und Aufgaben:

- Vorbeugung von Krankheiten und Behinderungen (Préavention)

- Gesundheitliche, soziale und berufliche Wiedereingliederung behinderter
Menschen (Rehabilitation) und

- Durchfuhrung sportlicher  Aktivitdten (Behindertensport) betrieben
(FROBOSE, Nellson, 1998).

Im Rahmen der Rehabilitation zielt er darauf ab, "'die, in der Rehabilitationsklinik
erreichte Erfolge mit Mitteln des Sports zu festigen oder zu verbessern. Dies be-
inhaltet eine erfolgspadagogische Orientierung des Vorgehens. Eine therapeuti-
sche Ausrichtung, wie noch in der Sporttherapie, weicht der reinen Sportaktivitét
in der Gruppe. Motivation, Kommunikation und Integration soll dem Betroffenen
eine Wiedereingliederung in die Gesellschaft, vereinfachen. Deshalb geht der Re-
habilitationssport Uber den Rahmen der eigentlichen sportlichen Tétigkeit hinaus,
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indem er ,mit den ihm eigeren Mitteln auf die Personlichkeitsstruktur des Behin
derten im Sinne einer Festigung des Selbstwertgeftihls und Starkung des Selbg-
vertrauens einwirkt. Durch die Vermittlung von Gemeinschaftserlebnissen im
Rahmen sportlicher Tétigkeiten sollen Sozialisierungsprozesse angebahnt und
gefordert werden, die dem Behinderten die Eingliederung in die Gesellschaft e-

leichtern und ihn vor einer drohenden Isolierung bewahren™ (Frobose, 1998).

3.7 Rehabilitationsteam

Jede Art von Rehabilitation kann nur mit einem Arbeitsteam aus verschiedenen
Berufsgruppen gelingen. Damit die Ubergreifenden Rehabilitationsziele wie z.B. "
die sozide Integration oder die Bewdltigung der Behinderung erreicht werden
kénnen. Ist eine konsequente interdisziplindre. interfakultative und inter-
ingtitutionelle Zusammenarbeit und eine integrative Mal3nahmenplanung der am
Rehabilitationsprozeld Beteiligten, sowie nicht zuletzt den Rehabilitanden und
ihren Angehorigen notwendig.

Rehabilitative Handeln vollzieht sich Uberwiegend in aktiver und intensiver ZAr
sammenarbeit verschiedener Fachdisziplinen wie Medizin, Psychologie, Padagp-
gik oder Soziologie (Schile, 1998). Jede Art von Rehabilitation kann aufgrund der
ganzheitlichen Sicht von Behinderung; die deren physische, psychische und sozia-
le Aspekte und ihr Zusammenwirken mit einbezieht, immer nur von einem A-
beitsteam von verschiedenen Berufsgruppen geleistet werden. Dies gilt sowohl fir
die stationéare wie auch fur die ambulante Behandlung. Rehabilitation entspricht
den Prinzipien der Interdisziplinparitét und der Teamarbeit, deren zentrales Anlie-
gen ein gemeinsames Rehabilitationsversténdnis und eine gemeinsame Sicht der
Probleme und Bedirfnisse der Rehabilitanden sowie eine synergistische Wirkung
der einzelnen Therapien ist. Zum Reha.- Team in der medizinischen Rehabilitati-
on getoren Arzte, Psychologen, Sonderpadagogen,  Bioingenieure,
Dipl.Sportlehrer, Theol ogen,Sozial arbeiter,K rankengymnasten,Krankenschwestern
, med.-techn. Assistenten, Beschéaftigungstherapeuten (Ergotherapeuten), Logopé
den, Orthopétisten, Orthopadiemechaniker, Rehabilitationsberater, Didtassisten
ten, Pflegehelfer, Masseure, Bademeister (BAR, 1994)S.246.
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38  Rehabilitationskosten in Deutschland und Agypten

Im Jahre 1991 wurden statistisch fast 1.65 Millionen abgeschl ossene Mal3nahmen
far 1.5 Millionen Rehabilitanden erfalt.

Nach den zuletzt vertffentlichten Statistiken lagen die Kosten im Jahre 1987 mit
18 Milliarden DM oder 6.8 % aller Ausgaben fur die Gesundheit um etwa 30 %
hoher als 1970. Diese Steigerung betraf aber ausschliefdich die berufliche Rehabi-
litation, hingegen waren die Ausgaben fir die medizinischen und sozialen Mal3-
nahmen vergleichsweise sogar zurlickgegangen (Schmidt, K.L. et a.1995) S.291,
diesist ein Beispiel fur Rehabilitationskosten in Deutschland.

Tabelle 1. Kostindikatoren der Rehabilitation in Deutschland und Agypten

Deutschland Agypten

Ungefdhres pro Kopf monatliches Durch 1.250 € 450LE » 100 €

schnittseinkommen

Monatlicher Krankenversicherungsbeitrag 52,11-110€ 20LE»5€

Was kostet ein Tag Rehabilitation? 131 € (123+9)* 25LE»6€
(10+15)**
Wie vid bezahlt die Krankenkasse fir einen 123 € 10LE»25€

Tag Rehabilitation?

Wie viel bezahlen Nicht-Mitglieder von| ale versichert | alle Kosten 100 %
Krankenkassen?

(AOK, et al. ,1999),(AOK - Service. Tell.0049/1802252666), (Internet,www.aok.de/wL,2002)

* in Deutschland zum Beispiel: Der Antrag des Versicherten bei der Krankenversicherung mit
Vorlage ein &rztliches Attest fir eine stationire RehabilitationsmaRnahme; Arztliche Prifung
durch den medizinischen Dienst der Krankenversicherung. Auswahl der Rehabilitationsklinik
durch die Krankenversicherung. Die durchschnittliche Verweildauer betragt drei bis vier Wochen.
Kostenbeteiligung des Versicherten ist neun Euro am Tag (Ausnahme falls eine Befreiung von
Zuzahlungen wegen geringer Einkinfte vorliegt). Es gibt keine Anrechnung von Krankenhaus
Eigenanteilen.

** in Agypten bezahlt die Krankenkasse 40 % der Rehabilitation pro Tag (10 A.P.). Die Patienten
bezahlen folglich 60 % der Rehabilitation pro Tag (15 A.P.). AuRerdem gibt es keine Sonderunter-
stutzung von Seiten der Versicherungen und wenn es Uiber haupt eine Unterstlitzung gibt, dann mit
einem sehr geringen Prozentsatz. Denn Rest mufd man oft aus eigener Tasche bezahlen.
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3.9 DasPrinzip der Individudlendifferenzen in dem Rehabilita-
tionsprogramm.

Sobald Einvernehmen tber den Rehabilitationsplan hergestellt ist, wird der Ab-
lauf im einzelnen weitgehend durch &rztliche und therapeutische Gesichtspunkte
bestimmt; er verlangt ein hohes Mal? an Zielstrebigkeit und Konsequenz auf bei-
den Seiten. Ein ,, Wunschprogramm® oder, ,,ein blof3es Angebot*, fuhrt selten zur
Uberwindung von Motivationsschwierigkeiten. Daher muR ein verpflichtendes,
gut abgestimmtes, mit wechselnden Schwerpunkten versehenes Ubungsprogramm
fur die Entwicklung korperlicher Funktionen, geistiger Fahigkeiten und des seeli-
schen Gleichgewichtes aufgebaut werden. Die jeweiligen Schwerpunkte richten
sich sowohl nach Art und Umfang des Schadens als auch nach der erarbeiteten
personlichen Zielvorstellung wahrend des Rehabilitationsprozesses. Im Folgenden
konnen nur die allgemeinen Prinzipien angesprochen werden, die sich in der Re-
habilitation Behinderter bewahrt haben. Richtlinien fir bestimmte Krankheitsbil-
der enthalten einige Sammelwerke. (BAR,1994)S.210., (SBR,1992-1993) a—]j.,
(Jochheim, K., et &.,1975).

3.9.1 Korperliches Training

Das korperliche Ubungsprogramm wird zunachst von der Krankengymnastik und
der Bewegungstherapie gestaltet. Unter dem Aspekt der Rehabilitation ist priméare
und die Entwicklung einer ausreichenden Ausdauerleistung, mit Anpassung der
Atmung und des kardiovaskuldren Systems, wichtig.

Ein mind. 15— minitiges Belastungstraining pro Tag, mit Beteiligung von etwa 15
% der Gesamtkorpermuskulatur und Pulswerten, die laut Faustregel etwa 180 we-
niger Lebersalter erreichen sollen, schafft in 46 Wochen meist eine erhebliche
Verbesserung die allgemeinen Kondition, die dann fir komplexere korperliche
und flr geistige Leistungen guinstige Ausgangspunkte liefert (Doll- Tepper, et d.,
1990). Die gewahite Ubungsart hangt dabei weitgehend von den Einschrankungen
des Bewegungsapparates ab. Laufspiele, Schwimmen, Circuit -Stationen aber
auch Standfahrrad, Rudergerét und Selbst Expander, Baligerdt und Hanteln kann

bei richtigem Ubungseinsatz die geforderte Gesamtleistung erbringen helfen.
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Das sekundére Zid ist, besonders bei korperlichen Behinderungen, Muskelkraft
wiederzugewinnen und zu verstérken, vor allem durch isometrische Spannungs-
tbungen. Ubungsprogramme fiir Personen unterschiedlichen Alters (Hollmann,
W., et a.,1990) haben sich gleichermal3en fir inaktive, wie fir geschédigte Mus-
kulatur Behinderter bewéhrt. So gentigen bel einem Kraftaufwand nahe der Ma-
ximalleistung wenige Sekunden taglich, um einen optimalen tropischen Reiz zu
setzen. Nach 46 Wochen lassen prinzipiell funktionstiichtige Muskelgruppen in
der Regel einen Be-achtlichen Kréftezuwachs erkennen, der als Grundlage fur

weitere Bewegungs- und Sporttherapie dienen kann.

Differenzierte kérperliche Ubungen zielen auf die Entwicklung einer optimalen
Flexibilitdt und Koordinationseistung ab. Dabel sind das kontrollierte Hantieren
in Alltagssituationen, die Rumpfkontrolle im Sitzen und stehen und das selbstan
dige Gehen mit oder ohne entsprechende Hilfsmittel objektiv und in der Selbg-
bewertung des Rehabilitanden besonders bedeutsam. Die Unterstiitzung durch die
Krankengymnastik, durch Motopédie oder Sporttherapie, oder durch technische
Hilfsmittel mul3 jeweils ausreichen, um Angstreaktionen zu verhiten. Barren, ein-
seitiger Handlauf, Gehwagen oder Rollator, aber auch Unterarmstit zen, Vier-Ful3-
Gehhilfen oder Handstocke und Orth&sen missen sorgféltig erprobt, sachgerecht
in den Ubungsablauf eingebaut und so lange belassen werden, bis der Bewe-
gungsablauf bel alen tblichen Belastungen ausreichend sicher geworden ist. Bel
der Dauerversorgung mit Gehhilfen mussen Sicherheit und Unabhangigkeit des
Behinderten vorrangige Gesichtspunkte bleiben (Garret, J.F., et d. , 1973).

Die feine Koordination der oberen Gliedmalien 183 sich oft eher durch funktio-
nelle Beschéftigungstherapie verbessern, weil Dauer, Ablauf und Schwierigkeit
der Ubungsaufgaben sorgfaltig und abwechslungsreich ausgewahit werden kann.
Obwohl Patienten und Angehérige zunéchst Krankengymnastik und Bewegungs-
therapie fr den erhofften Heilerfolg hdher einschétzen, wirdigen sie nachtréglich
oft die Beschéftigungs- und Arbeitstherapie als besonders wichtig fur die Habitu-

ierung komplexer Handlungen und fir den spéteren sozialen Anschluf3.

Funktionsiibungen mit orthopadischen Hilfsmitteln (z. B. Armschale) konnen in

der medizinischen Rehabilitation sowohl der Krankengymnastik wie der Beschaf-
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tigungstherapie zufallen. Allerdings ist diese ambulant nicht bedarfsdeckend ver-
flgbar, die arztliche Verordnung wird zudem von den Heil- und Hilfsmittel-

Richtlinien der Kassen auf zunachst zehn Anwendungen beschranken.

Zum Ubungsprogramm gehoren technische Hilfen fir unterschiedliche Verwen-
dungen im hauslichen Leben, in der Schule, im Beruf, im Verkehr oder in der
Freizeit. Solche Hilfsmittel werden individuell gefertigt (Schienen und Orthésen
in der Beschéftigungstherapie oder der Krankengymnastik; Orthésen und Prothe-
sen im Orthopadiefachhandel). Zum grofdten Teil sind sie jedoch industriell pro-
duziert und verlangen in jedem Fall umfangreiche Produktkenntnisse, die sich
Fachpersonal und Betroffene auf jahrlichen Ausstellungen, aus Hilfsmittel samm:
lungen, neuerdings auch aus Datenbanken wie Handynet oder Reha.- verschaffen
koénnen. Den umfangreichsten Markttberblick im deutschen Sprachraum bietet
zurzeit die von der Stiftung Rehabilitation Heidelberg verdffentlichte Informati-
onssammlung , Technische Hilfen“ (10 Hefte, Register, Erganzungen) (ITHB,
1984). Wesentlich bescheidener ist die Loseblattsammlung geprufter Hilfsmittel
fur Korperbehinderte der Deutschen Vereinigung fur die Rehabilitation Behinder-
ter Heidelberg (DVRB, 1995). Fir die Verschreibungspraxis hilfreich sind Lose-
blattverzeichnisse (BO, 1990), (Gerlach W., 1986), ebd. auch methodische Hin-
weise zur Arbeitsplatzgestaltung.

3.9.2 Psychisches Training

Unabhéngig von der Art der Behinderung und dem Lebensalter benétigen Behin-
derte im Rehabilitationsprozeld haufig ein kognitives Training, das nicht nur ver-
schittete Schulkenntnisse mobilisiert und erweitert, sondern auch Ausdauer, Ge-
nauigkeit und Leistungswillen entwickeln hilft. In diesem Ubungsfeld sind gele-
gentlich Beschéftigungs- und Arbeitstherapeuten, in der Regel aber Padagogen
und auch Psychologen tétig.

Sie helfen den Rehabilitanden bel der Bewdltigung der Schédigung und ihrer Fol-
gen (Bundde, H. G., 1988). Dabel missen sie vielféltige, auf die Rehabilitanden
gruppen und die jeweilige Malinahmeart abgestimmte padagogische und psycho-
logische Methode ahnlich der &rztlichen Psychotherapie einsetzen, um Span

nungszustande, Angste und Aggressionen abzubauen und auf dem Wege der B-
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mutigung und Bestdtigung Einsichten, Einstellungsdnderungen und Verhalters-
modifikationen zu bewirken, so wie fir die anschlief3ende Phase der sozialen Ein-
gliederung zu erhalten. In der Rehabilitation Behinderter bewahren sich insbeson-
dere lerntheoretisch orientierte behindertenpaddagogische Verfahren und ge-
spréchs- oder verhaltenstherapeutische Methoden (Janzowski, F., 1988). Ein der-
artiger Lernprozef3 ist mit einer Erweiterung der intellektuellen und der kreativen
Fahigkeiten verknupft. Interessen und Begabungen aus dem Freizeitbereich oder
bislang nicht angestrebte, aber prinzipiell erreichbare Berufsziele werden manch-
mal im Sinne einer zweiten Karriere ausgebaut. Junge Menschen kénnen das
durch schulische und auf3erschulische Programme erreichen, Erwachsene eher im
Rahmen der beruflichen Rehabilitation.

3.9.3 Ber ufliche Eingliederung

In viden Fédlen wird die Riuckkehr in den friihen Tatigkeit durch eine arztliche
Bescheinigung, mit Art und Umfang der méglichen Téatigkeiten, und unter Ein-

schaltung des Betriebsarztes, zur Stufenweisen Wiedereingliederung erleichtert.

Waéhrend der medizinischen Rehabilitationsmal3nahme kdnnen und sollen Fach
krafte des Arbeitsamtes (Berufsberater fir behinderte Jugendliche, Arbeitsberater
fir behinderte Erwachsene) zur kompetenten Beratung Uber die Vielfalt der beruf-
lichen Forderungsmoglichkeiten hinzugezogen werden, da sie einen viel fundier-
teren Uberblick Uber die Anforderungsprofile der vielen hundert Berufsbilder fet,
als, bel kritischer Selbstprifung, der Arzt. Neigung und Eignung des Behinderten
missen mit den Mdglichkeiten des ortlichen Arbeitsmarktes zur Deckung ge-
bracht werden. Meist gelingt mit bescheidenen beruflichen Anpassungshilfen die
Rickkehr in die frihere oder eine verwandte Tétigkeit. Umfangreiche Mal3nah-
men der beruflichen Rehabilitation sind demgegentiber nur selten erforderlich.
Neuere Trends zur aternativen berufséhnliche Eingliederung sollten im Einzelfall
kritisch geprift werden (Schmidt K.L.et a. , 1995)S.299.

3.94 Soziale Wieder eingliederung

Mit Fragen der beruflichen Eingliederung sind bereits soziale Aspekte in den Mit-
tel punkt des Rehabilitationsplanes gertickt. Fir die familidre und gesell schaftliche
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Wiedereingliederung im weiteren Sinn, die «Rehabilitation innerhalb der Gemein-
schaft» (Frazer, F.W., 1982), gilt es zunéchst, die Ausgangssituation zu be-
ricksichtigen. Sind familidre Bindungen vorhanden, so missen die Bezugsperso-
nen - Eltern, Partner, Kinder - in die gemeinsamen Uberlegungen miteinbezogen
werden. Die verstandnisvolle Mitwirkung dieser Primérgruppe ist die zuverlas
sigste Hilfe fur die stetige Kooperation und letztlich fur die gelungene Rehabilita-
tion des Behinderten selbst. Bel Berufstétigen ist das Verhaten von Arbeitgebern
und Kollegen ebenfalls ein wichtiger Faktor fir den Erfolg des Eingliederungs-

plans.

Die im Vergleich zu anderen Leistungstréagern ginstigeren Eingliederungsergeb-
nisse der berufsgenossenschaftlichen Rehabilitationsverfahren erkldren sich im
wesentlichen durch die erhdhte Bereitschaft und moralische Verpflichtung des
Betriebes und der Mitarbeiter bel Arbeits- und Wegeunfallen; Sie werden aul3er-
dem durch die aktive Vorbereitung und nachgehende Fursorge der Berufshelfer
entscheidend geférdert. Soziale Sicherheit Behinderter ist unabdingbar, allein so-
ziale Solidaritét fuhrt aber zur befriedigenden gesellschaftlichen Teilhabe.

Dem sozialen Dienst in der medizinischen Rehabilitation obliegt die sozialpada-
gogische Betreuung der Rehabilitanden, dartiber hinaus die sachkundige Hilfe bei
materiellen und organisatorischen Schwierigkeiten, da diese Hilfe es den Behin
derten und den Angehdrigen oft erst moglich macht, sich auf das Rehabilitations-
verfahren einzulassen; Fir die schwierige Vertretung ihrer Rechte gegeniiber den
beteiligten Behdrden und Leistungstrégern brauchen sie eine fachkundige Ver-
trauensperson mit guten Kontakten zu den Leistungstragern und Institutionen,
aber auch mit der Fahigkeit, wenn nétig Rechtsmittel und Aufsichtsinstanzen ein

zusetzen.

Die Besaitigung architektonischer Barrieren (Stemshorn, A.,1994) muf3 geplant,
eventuelle Rentent und Pflegegel danspriiche geklart, Anspriiche auf Nachteilsas-
gleich gepruft werden, Hilfsmittel sind zu beschaffen, langfristige Kontakte zu
Selbsthilfegruyppen, Behindertenorganisationen, Sport- und anderen Neigungs-
gruppen zu vermitteln. Die zufrieden stellende, schwierige und zeitaufwendige

Regelung dieser und vieler anderer scheinbar weniger wichtiger Dinge macht fir
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macht fir viele Rehabilitanden den Weg in die soziale Verselbstandigung erst
gangbar(Blumenthal, W., et a., 1995)S.297.

Meiner Meinung nach ist es wichtig die Aufgaben des individuellen Programms
zu behandeln.

1)

2)

3)

4)

5)

Eine der bekanntesten Erkenntnisse bei der Sportmedizin und eines der wich-
tigsten Ergebnisse der Rehabilitationsforschung ist, dal3 sowohl in agyptischen
als auch in deutschen Krankenhadusern sich das Problem stellt, dal? die indivi-
duellen und unterschiedlichen Patientenkonditionen keine Beachtung im Re-
habilitationsprogramm erhalten.

Wenn ein unpassendes Programm fir einen Kranken durchgefihrt wird, konn

te das fur ihn sehr schadlich sein oder zumindest nicht genesungsférdernd.

Nur wenige Behandle haben die Fahigkeiten das Programm fir Patienten in-
dividuell umzuformen und anzupassen, damit eine positive Wirkung fur die

spezielle Verletzung erzielt werden kann.

Bel dem Aufbau eines einzelnen Patientenprogramms mul3 auf viele verschie-
dene Faktoren geachtet werden, was die Behandle zwar wahrend ihres Studi-

ums gelernt haben, aber nur wenige dies in die Praxis umsetzen.

Fir die Anwendung gleichwohl auch fir die Umsetzung in die Praxis, wéahite
der Doktorand ein fortschrittliches Rehak- Programm aus, welches hohe wis-
senschaftliche Anspriiche stellen, jedoch auch bekannt ist flr seine schnellen
positiven Resultate wahrend der Behandlung. Nach der praktischen Anwen-
dung dieses Programms ist der Doktorand der Meinung, dal3 die individuellen
Unterschiede von Patient zu Patient nicht geniigend beachtet werden. Ebenso
ist das Programm nicht flexibel genug, um an die besondere Krankheitssitua-
tion angepaldt werden zu konnen. Hierauf stellt sich die Frage, wie wirden die
erwarteten Behandlungsresultate sein, wenn dieses bekannte und positiv &-
probte Programm noch mehr unter Berticksichtigung des einzelnen Fals ar

gewandt wird?
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310 Wassertherapie als aktuelle Erkenntnisse in der Rehabilita-
tionsther apie

3.10.1 Konzept der Wassertherapie

Physikalische Eigenschaften wie Hydrostatischer Druck, Auftrieb und Reibungs-
widerstand werden bel der Wassertherapie gezielt genutzt. Im Wasser ist es mog-
lich, sich unter Wegnahme der Schwerkraft schmerzfrei zu bewegen und Bewe-
gungsausmalie zu erreichen, welche ohne Wasser und gegen die Schwerkraft nicht
erreicht werden. Die Rehabilitation von akuten und chronischen Erkrankungen,

von Verletzungen und Operationen geht so schneller voran.

Wassertherapie ist die Therapie oder die Rehabilitation, die im Wasser durchge-
fuhrt wird. Wassertherapie bezieht korperliche Aktivitat, Ubung und Bewegung in
Anwesenheit der Fachleute wie Therapeut/Kursleiter abhangig von Art der ange-
forderten Therapie mit ein (Champion, R., 1997).

Diese Therapie |3 einen schnelleren Wideranlauf zu, weil der Schmerz sich sind,
was er auf Land ist Untaugliche Leute, besonders Kinder mit Unféhigkeit sowie
Patienten mit allen Arten korperliche oder muskuldse Verletzungen wie Verbin
dungen, rickseitiger Schmerz, Hufteverletzungen und sogar Arthritispatienten.
Wassertherapie erlaubt Patienten, Ubungen im Wasser zu tun, daf? sie nie mogli-
ches dachten. So werden ihre Korper verstarkt, um sie zu aktivieren, wieder zu

gehen oder ihren gegenwartigen Stand des L ebens mindestens beizubehal ten.

Auf Land muf der féhige Korper Schwerkraft mit jedes Nehmen des Jobsteps
kémpfen. Jedoch haben der untaugliche Korper oder der verletzte Patient vollen
oder teillweisen Zugriff zu den normalen Funktioren verloren und nicht kdnnen,
jene Bewegungen zu tun. Das Wasser flgt ein Klima hinzu, das Schwerkraft en-
gegenwirkt. So das untaugliche wird wieder bevollméchtigt indem man in diesem
teilweisen leichten Klima ist. Tatschlich benutzt die NASA Swimmingpools, um
seine Astronauten auf Weightlessness auszubilden. Er hat den fur Dekaden mit
eindrucksvollen Resultaten getan (Olschewski, A., 1997).

Dieses Platzprogramm hat unvergleichlichen Erfolg bel den arbeitsunfahigen und

verletzten Patienten Behandelns gehabt. Es ist das einzige Klima, das untaugliche
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bevollméchtigt, um sich in verschiedene Stufen zu bewegen. Im wesentlichen ist
Wassertherapie eine GesamtwellnaRannaherung, die Therapie fir den Kérper und
den Verstand zur Verfigung stellt verletzte Patienten kann, den beschadigten
Muskel umzubauen, ohne ihn der Schmerz und Druck auszusetzen, der normaler-
weise der Fall mit Land ist Ubungen (Nicol.,1979) ,(Olschewski A.,1997).

3.10.2 Arten der Wassertherapie

3.10.2.1 Agua Fitnef3 Trainingskonzept:
Die Themen kombiniert die Vorteile des Elementes Wasser mit neuartigen und
traditionellen Trainingsgerdten und reichere diese Verbindung mit begeisternder

Musik an. Diese neue Trainingsform ist mittlerweile du3erst beliebt und sehr er-
folgreich (compion, R., 1997), (Batmanghelidj, F., 1998).

3.10.2.1.1 Warum also Training im Wasser?

Wasser stellt in erster Linie ein mit Spal3 behaftetes Medium bereit, um den per-
sonlichen Fitnel3 Level zu verbessern, zu stabilisieren und Wohlgefiihl zu vermit-
teln. Denn Aqua Fitnef3 Training as komplexe Trainingsform ist sicher, effektiv,
gelenkschonend, zeiteffizient und leicht zu lernen. Die besonderen physikali-
schen. Eigenschaften des Wassers wie z.B. der Auftrieb und der Wasserwider-
stand bieten sowohl Bewegungsfreiheit als auch neue Moglichkeiten des intensi-

ven Trainings fur Personen jeden Alters und jeder Fitnef3-Stufe.

Kein anderes Trainingssystem kann gleichzeitig sowohl cardiovaskuldre Kraft und
Ausdauer, Muskelkraft, Muskeltonus und griRe und dynamische Flexibilitat und
aktiven Bewegungsradius verbessern. Aqua Fitnef3 unterstitzt eine optimale Mus-
kelbalance und angemessene Kraftverhdltnisse die Synergisten, verringern den
Korperfettanteil und verbessern die lokale Muskelausdauer, sowie die neuro-
muskulére Koordination. Welches andere Programm sichert al diese Vorteile
ohne negative Nebeneffekte, die bei landgestitzten Programmen vorkommen
koénnen? (Gamper,U. N.,1995).
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3.10.2.1.2 Krankheitsbilder

Patienten mit bestimmten Krankheiten konnen von der Aqua-Fit Wassertherapie
sehr gut profitieren. Die Wassertherapie ist besonders fur die folgenden Krankhei-

ten empfohlen:
- Subakuter/chronischer Schmerz,
- Neuromuskuldre Storungen,
- Kopfverletzungen,
- Bindegewebsfehlfunktionen,

- Chronische Kopfschmerzen und Orthopédische Erkrankungen, Korperbe-
hinderungen, fruhkindliche Hirnschédigungen. (Internet Papier, http:
[Iwww .bewusster-1eben2001.de/), (Batmanghelidj, F.,1998).

3.10.2.1.3 Vorteile des Aqua-Fit-Trainings
Die algemeinen Vorteile des Aqua-Fit-Trainings einschlief3en:
- Verringerung der Stiitz und Haltearbeit der Gelenke
- Warmeleitfahigkeit des Wassers
- Reduktion des Korpergewichtes um 90 °10 hydrostatischer Drucks

Die gunstigsten Effekte die Wasserbehandlungen generell hervorrufen, werden im

stromenden Wasser deutlich verstarkt. Vorteile der Therapie im Strémungskanal:
- Belastung stufenlos regulierbar
- Reproduzierbarkeit der Ergebnisse

- Mdoglichkeit der Vorgabe von Aufgaben patiententunabhéngig

(Zwangsausiibung)
- Ablesbarkeit der Erfolge

- Training der Beweglichkeit und des Reaktionsvermégens Objektivierbar-
keit der Ergebnisse

Aquatische Kdrperarbeit zeigte bisher physische und psychische positive Wirkun
gen (Lambeck, J. 1997; Lambeck, J, 1990; Horay P, 1994).
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Die physischen Wirkungen der Wassertherapie sind:

verbessert vendsen & lymphatischen Rickfluss
verbessert die Fliessfahigkeit des Blutes (Blutviskositét)

Herabsetzung des peripheren Widerstandes, dadurch bessere Durchblutung
von Haut, Muskeln und Bindegewebe

Aktivierung des zelluldren Stoffwechsels

verstérkte Nierendurchblutung und Harnausscheidung
verringert die Abwehrspannung der Muskulatur
Abnahme der Haltearbeit des gesamten Kdrpers
Zunahme der Beweglichkeit

Verlangerung der Wirbelsdule um ca. 2 cm durch Flissigkeitsaufnahme

der Bandscheiben
Bindegewebe wird dehnbarer
Reduzierung des Drucks auf die Nervenaustrittsstellen

Verbesserung des Atemmusters (Einatmen gegen den Wasserwiderstand,

Unterstitzung der Ausatmung)
Herabsetzung des Residual volumens (Restvolumens)

analgetische und antiphlogistische Wirkung (besonders bei chronischen

Erkrankungen)

Die psychischen Wirkungen der Wassertherapie sind:

psychische Entspannung und Detonisierung (Verminderung der Spannung)
Angstreduzierung (Milchsaureabbau)
Stressbewadltigung (warmes Wasser, Beriihrung, Kontakt)

verbessertes K érpergefihl, gesteigerte K érperwahrnehmung

DieVortelleder postoperativen Therapieim Wasser:

Reduktion von Schmerzen
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- Geringere Schadigung der operieren Korperstellen
- Schnelle Ruckkehr zur Aktivitat
- Sichere, Wirkungsvollere Trainingseinheiten (Gamper U, 1995; Conning-

ham J, 1997; Schrecker G, 1996; Batmanghelidj F, 1998; Brabara H,
2002).

Verschiedene Anwendungsméglichkeiten von Wasser Hydrotherapie ist die ne-
thodische Anwendung des Wassers in seinen verschiedenen Temperaturen und

Aggregatzusténden. Esist die Therapie im, um und mit Wasser.

Die Balneotherapie umfaldt die therapeutische Verwendung von Bédern und den'
darin enthaltenen Wirkstoffen und die Anwendung von Trink- und Inhalationsku-
ren und andere ortsgebundene Kurmittel (Heilgase, besondere klimatische Fakto-
ren).

Es gibt Abreibungen und Waschungen (bel fieberhaften Erkaltungen, Herz
Kreidaufstorungen, Schittelfrost.), Packungen und Wickel (hei3e Rolle, Arm
und Wadenwickel.), Glisse (Kneippesche Glisse), Dusche, Unterwassermassagen
(Unterwasserdruckstrahlmassage), Wassergymnastik und Schwimmen. Verschie-
denen Wassertemperaturen konnen in Wassertherapie verwendet werden. Diese
sind:

- Brunnenkalt 10° - 15°C,

- Indifferent 34° - 35°C warm 36° - 37°C,

- sehr warm 38° - 40°C, und

- Heil340° - 45°C (in Japan sogar bis 48°C), (McMillan, J., 1977), (Paeth,

B., 1984).

3.10.2.2 Das 10 - Punkte Programm
Das Zehn- Punkt Programm einschl 63 den folgenden Aspekten:

1) Geistige Anpassung an die Verhaltnisse im Wasser.

2) Lodésen, selbstandig werden.

3) Vertikale Rotation, Vorwarts und Ruckwartsdrehen, aufstehen abliegen
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4) Laterale Rotation - drehen Uber die Seite, rollen.

5) Kombinierte Rotation - Kombination von vertikaler und lateraler Rotation.
6) Spuren und ausnttzen des Auftriebes Gleichgewicht- Ruhe.

7) Gleiten auf dem Wasser.

8) Einfachstes sich fortbewegen.

9) Erster Schwimmstil.

10) Einzeltherapie, Gruppentherapie, Geréteunterstiitzte Therapie.

Die Logische Begrindung ist eine therapeutische Erweiterung des Zehn Punkte-
programms (Halliwick, Internet Papier, 2002).

- Das Zehn-Punkte-Programm Hydromechanik.

- Das menschliche Gleichgewicht im Wasser, Rotationen des Korpers.
- Handhabungen.

- Expression und arbeiten in Gruppen.

- Die Logische Begrindung der Bewegungstherapie im Wasser Vortraining
zur Therapie.

- Therapeutische Rotation und Stabilisation Physiologie, Arbeitsphysiolo-
gie, Neurophysiologie der Eintauchung.

- Das motorische Lernverfahren im Wasser.

- Anwendungen in allen Patienten Bereichen.

Beziehung zu anderen Methoden im Trockenen und im Wasser.
Die physikalischen Eigenschaften des Wasser s werden in Reha.- Therapie genutzt:

- Verbesserung der Koordination: Dank dem Auftrieb kénnen Bewegungsab-
laufe mit geringer Muskelkraft gelibt werden. Bewegungen kénnen ge-
bahnt werden.

- Entspannung der Muskulatur: Der Muskelkonus wird dank dem Auftrieb

und der dazu fuhrenden Gewichtsabnahme gesenkt. Eine Wassertempera-
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tur von 31 - 36°C bewirkt auch eine Tonuzsenkung (Otto G., 1982),
(Maack innen K., 1997).

Entlastung der Gelenke: Der Druck auf die Gelenke nimmt mit zunehmen-
der Wassertiefe ab. Beispiel: Steht ein Ubender bis zur Brust im Wasser,
s0 lastet nur noch ein Gewicht von 15 - 30 kg auf seine Gelenke. Kro-
chenbrtiche, welche noch nicht belastungsstabil sind, kénnen behandelt

und die Muskulatur bereits auftrainiert werden.

Schmerzreduzierung: Dank dem Auftrieb, der Entlastung der Gelenke und
dem Herabsetzen des Muskeltonus schmerzen betroffene Korperregionen

nicht mehr oder weit weniger.

Gelenkbeweglichkeit: Mit Hilfe des Auftriebes kann allgemein die Ge-
lenkbeweglichkeit verbessert werden. (Coxarthrosen, Knieprobleme,
Rheumaeinschrénkungen.). Die Gelenksmobilisation wird durch standigen
Wechsal der Bewegungsrichtung gefordert (Prinzip von actio und reactio)
(Marianne S., 1999), (Mc Millan, J., 1977).

Muskeltraining: Durch Einbezug des Stromungswiderstandes kann die

Muskulatur sehr differenziert auftrainiert werden.

Verbesserung der dynamischen Kraft: Mit vielen Wiederholungen einer
Bewegung und mit der Steigerung des Bewegungstempos kann der Mus-
kel an Kraft zunehmen.

Forderung von Gleichgewicht und Stabilisation: Bel kurzen, schnellen
Armbewegungen muf3 der Korper stabil bleiben...

Schwimmen (basiert auch auf actio und reatio)
Postoperative Therapie (nach den Operationen):
1) Endoprothetik aller grofden Gelenke.

2) Kreuzbandpiastiken.

3) Meniskusoperationen.

4) Aschessehnenoperationen.

5) Ostensynthesen der unteren Extremitéten.
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6) Bandscheibenoperationen.

7) Spondylodesen.
8) Wirbelkorperfrakturen.

Wassertherapie (Hydrotherapie) Das Element Wasser als Medium zur Rehabilita-
tion nach Krankheit, Operator 6der Unfall hat in den letzten Jahren an Bedeutung
gewonnen. Training im Wasser ist haufig fir den Patienten leichter und angeneh
mer. Spezifische Geréte unterstiitzen den Therapieerfolg. Voraussetzung fur die
Teilnahme an allen Wassertherapieschulungen ist eine grundlegende therapeuti-

sche Ausbildung in eéinem Bewegungsfachberuf (Batmanghelidj, F., 1998).

3.10.2.3 Agua Jogging (Schwerpunkt Orthopadie).
Das "Aqua Jogging" ist eine Bewegungsform im Wasser, die in den USA entwi-
ckelt wurde und in Deutschland seit einigen Jahren in den unterschiedlichsten

Bereichen zunehmend und Anwendung findet.

Im Rahmen dieser Schulung besteht nun die Moglichkeit, in Theorie und Praxis
eine umfassende Information zu dieser aktuellen Thematik zu erhalten. Dabel
werden insbesondere die folgenden Inhalte behandelt: Aquajoggingstechniken,
Belastungssteuerung, Konzeption eines Aquajoggingsprogramms, Aquatraining in
der Orthopédie (Schwerpunkt: Grof3e Gelenke) Dieses Seminar beinhaltet funkti-
onelles Training im Wasser zur Vorbeugung und Behandlung orthopédischer E-
krankungen, insbesondere der Wirbelsdule und der grofien Gelenke. Die Teilneh-
mer werden in die Lage versetzt, das Element Wésser a's therapeutisches Medium
zielgerecht, einzusetzen z.B. bei: Nachbehandlung nach Unféllen, rheumatischen
und degenerativen Erkrankungen, Erkrankungen des Stiitz und Bewegungsappa
rates, Endoprothesen (Engelsam S, 1999; Martin J, 1981; Cunningham J, 1997,
Marianne S, 1999).
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4 Postoperative Rehabilitation

41  Theoretische Basis

4.1.1 Grundlagen

Rehabilitation spielt eine unbedingt notwendige Rolle am funktionsfahigen End-

ziel nach einer Schulteroperation.

Der wichtigste Punkt des postoperativen Rehabilitationsprogramms ist, den Pati-
enten wieder an uneingeschrankte funktionsféhige Aktivitaten, unter Umstanden
auch an sportliche, heranzufiihren. Nach Schulteroperationen wird grof3en Wert
auf frihe eingeschrankte Bewegungen, vorsichtige Kraftigung und ein funktionie-

rendes Rehabilitationsprogramm gelegt.

Es gibt zahlreiche chirurgische Programme, um die Schulter zu stabilisierent mehr

als 150 verschiedene chirurgische Techniken wurden beschrieben.

Es gibt zahlreiche Faktoren, die bedacht werden missen, wenn ein Rehabilitati-
onsprogramm erstellt wird. Zusétzlich sind spezielle Rehabilitationsprogramme

fur die haufigsten chirurgischen Prozeduren diskutiert worden.

Tabelle 2. Klassifikation der Instabilitét des Schulter gelenks.

Onset Traumatic, atraumatic, repetitive microtrauma
Frequency Acute, recurrent, chronic (fixed)

Direction Anterior, posterior, multidirectional

Degree Didlocation, subluxation, silent subluxation
Volition Voluntary, involuntary

(Wik K E.,1993) ,(Sawa, T M.,1992).

Viele Komplikationen kénnen nach einer Schulteroperation auftreten. Einige die-
ser postoperativen Komplikationen wie zeitwellige Instabilitét, eingeschrénkte
Beweglichkeit, die Unmdglichkeit zu vorherigen sportlichen Aktivitdten zurick-

zukehren und die Entwicklung von Osteoarthritis und Schmerzen kann mit einem
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gut abgestimmten und durchgefiihrten Rehabilitationsprogramm vorgebeugt wer-
den. Die wohl am haufigsten auftretenden Komplikationen nach einer Schulter-
operation ist der Verlust der Beweglichkelt, insbesondere aul3erliche Rotationen
nach Stabilisierung (Wilk”, KE. , 1993), (Altchek D W.1992).

Der Hauptpunkt eines idealen Rehabilitationsprogramms ist die Aufrechterhaltung
der chirurgisch korrekten Stabilitét, die nach und nach Zurlickerlangung der vol-
len Funktionsfahigkeit, die Entwicklung dynamischer Stabilitét und die Rickkehr
zur vollen uneingeschrankten Aktivitaten (Wilk, KE. ,1993) ,(Bigliani L U,1994).

Tabelle 3. Patient variables and factors.

- Patient s tissue status
Hyperelasticity -- hypermobility
- Dynamic stabilizers status
Muscle-bone
Muscular strength and balance
Proprioceptive ability
- Classification of instability
- Previous activity level
- Dedired activity level (expectations)
- Healing abilities
Rapid healers, sow healers

(Wilk,KE.,1993) ,(Lane,J L.,1993).

Rehabilitation nach Schulteroperationen sollte in einen progressiven und in einer
Reihenfolge von verschiedenen speziellen Phasen stattfinden, die alle einen spez-
fischen Punkt beinhalten Der unbedingt notwendige Punkt dieses Prozesses ist
die mdglichst schnelle Rickkehr des Patienten zu beschwerdefreien Aktivitéten so

sicher wie moglich ohne jegliche Komplikationen.

Das Rehabilitationsprogramm stitzt sich auf einige Faktoren. Diese Faktoren
beinhalten die Klassifizierung des Typs der Instabilitét, die der Patient aufweise
(s. Tab. 2), sowie die einzigartigen Charakteristika des Patienten (s. Tab.3). Diese

" K. E. Wilk: Department of Physical Therapy, Marquette University, Milwaukee, Wisconsin
53201;and Health south Rehabilitation, Corporation, Birmingham, Alabama 35205.
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Klassifizierung des Patienten kann einige postoperative Komplikationen verhin-

dern. Zusétzlich sollten die Rehabilitationsprogramme fir den Einzelnen modifi-

ziert werden, begrindet durch unterschiedliche Gewebetypen, Heilungsraten und
spezifischen chirurgischen Prozeduren (Lane J G., 1993), (Norris, T R., 1993).

4.1.2 Hauptziel der postoperativen Rehabilitation

Bevor ein postoperatives Rehabilitationsprogramm erstellt wird, sollten sechs
Hauptgesichtspunkte bedacht werden (S. Tab.3)

1

2)

3)

4)

5)

6)

Heilendes Gewebe nicht tUberbeanspruchen:
jede Phase muf3 progressiv und der Reihenfolge nach durchgefiihrt werden
Die Bewegungseinschrénkung muf3 minimiert werden:

wahrend der Zeit der Bewegungseinschrénkung lernen die Patienten leichte
dynamische stabilisierende Ubungen, sanfte, beschrankte und passive Bewe-
gungen und submaximale isometrische Ubungen, um dynamische Stabilitét

und uneingeschrankte Bewegungsfreiheit wieder zu erlangen

Der Patient mui3 einige Kriterien erflllen, um von einer Phase zur néchsten

Phase Ubergehen zu kdnnen

dies erlaubt eine Individualitédt des Rehabilitationsprogramms, dald auf dem

Patienten basiert

Das Rehabilitationsprogramm mul3 auf bewahrten chirurgischen und wissen

schaftlichen Untersuchungen basieren:
Es mul3 immer aktualisiert werden.

Das Rehabilitationsprogramm mufd sich an die speziellen Bedirfnisse und

einzigartigen Gewebecharakteristika anpassen.

ein erfolgreiches Resultat 1a3t sich nur bei guter Zusammenarbeit von Arzt,

Therapeut, Athletiktrainer und Patient erzielen.
Der Schliissel zum Teamerfolg ist Kommunikation:

Die Rolle des Arztes ist die Kommunikation mit dem Leiter des Rehabilitati-

onsprogramms Uber die Art des chirurgischen Eingriffes und der angewandten
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Stabilisationsmethode, die Integritét und Qualitét des Gewebes des Patienten
und die Erwartungen des Arztes fir diesen spezifischen Patienten. Der Diese
Informationen sind wichtig fir den Leiter des Rehabilitationsprogramms um
ein geeignetes Programm zu eselen (Wickiewicz T L., 1993)
,(Caspari,RB,1991),(Shall L W.,1991),( Acerio R A,1994),(Konin J G.et
al.,1994).

Tabelle4. Hauptziele der postoper ativen Rehabilitation

- Hedling tissue should never be overstressed.
- The effects of immobilization must be minimized.

- The patient must fulfil specific criteriato progress.
- The rehabilitation program should be based on current

Scientific and clinical research.

- The rehabilitation program must not be a cookbook.

- Team approach physician, therapist, and patient.

(Wickiewicz,TL.,1993),(Caspari, RB., 1991).

413 Erfolgfaktoren

Es gebt mehrere Faktoren, die das Rehabilitationsprogramm beeinflussen. Solche

Faktoren sollen bedacht werden beim entwerfen eines postoperative Rehabilitati-

onsprogramms. Diese Faktoren einschlief3en:

1)

2)

Die Operationsmethode muf3 berticksichtigt werden.
Der chirurgisch angewandte Typ (offen oder athroskopisch)

Die chirurgische Operationsmethode (die Bankert-Typ Reparatur, Kapselver-
lagerung,..)

Die angewandte Fixationsmethode

Bel dem Programm soll bedacht sein, ob eine Muskelverletzung, wie bei einer
Subsacularis, vorliegt oder ein Knochenbruch (z. B. bei einer Kapselverlet-

zung).

Der Grad der Bewegungseinschrankung des Patienten.
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3)

4)

5)

Die Erfolgsaussichten des Rehabilitationsprogramms unterscheiden sich signi-
fikant zwischen einem Patienten mit einer untraumati schen Instabilitét und ai-

nem Patienten nach einer Instabilitdt durch eine traumatische Verletzung.
Die Gewebebeschaffenheit des Patienten.

Wenn der Patient Gewebeschwéache aufweist, dauert die Heilung langer als bei

Patienten mit ,,normaler* Gewebeheilung
Die Beschaffenheit der dynamischen Stabilitéten des Patienten.

Ein Patient, der auf hervorragender Muskulatur, Muskelstarke und dynami-
sche Stabilitat angewiesen ist, mufld schneller gefordert werden, als ein Patient,
der einen weniger trainierten Korper aufweist und seine Schultermuskul atur

nicht zu sportlichen Zwecken einsetzt.

Der Aktivitétsgrad des Patienten muf3 hinsichtlich Vergangenheit, Gegenwart
und Zukunft bedacht werden.

Meistens ist die Philosophie des Chirurgen geprégt von den Trainingsmog-
lichkeiten, dem Mentor und den vorherigen personlichen Erfahrungen (Da-
vies, GS. , 1997), (Wall, MS., 1995), (Lephart, SM. , 1994),(Fleisig, GS,,
1997).

Alle diese Faktoren missen sorgféltig in Voraus bedacht werden, bevor ein pos-

operatives Rehabilitationsprogramm erstellt werden kann. Denn sie ale haben

signifikante Auswirkungen auf das Endresultat.

Tabelle 5. Einflu3faktoren Uber das postoper ative Rehabilitationsprogramm

- Type of surgical procedure

(Exposure, specific procedure, tissue used)

- Method of fixation
- Type of instability

(Instability classification)

- Patient tissue status

(Hyperelasticity, normal, hypoel asticity)

- Patient response to surgery

- Patient’s dynamic stabilization
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(Muscular strength, dynamic stability, proprioception)
- Patient activity level

(Past, present, desired goals)
- Physician’s philosophical approach)

(Wall,MS.,1995).

4.1.4 Generelle Rehabilitationsrichtlinien nach der Operation

Alle Rehabilitationsprogramme nach Schulteroperationen sind Mehrphasenpro-
gramme, in denen jede einzelne spezifische Punkte und Ubungen enthalten ( s.
Tab.5). AulRerdem wird eine auf bestimmte Kriterien basierende Rehabilitation
angewandt. In der ersten, sich direkt an die Operation anschlief3enden Periode,
sind die wichtigsten Punkte der Rehabilitation:

- Die Hellung des Gewebes zu schiitzen.

- Die negativen Effekte der Immobilitét zu verhindern.

- Die dynamische Gelenkstabilitat wiederherzustellen.

- Den postoperativen Schmerz und Entziindungen zu verringern.

Wahrend dieser Protektionsphase Ubt der Patient friihe Bewegungen in begrenzter
Art und Weise. Diese frilhe Bewegung beabsichtigt die Knochensubstanz zu sti-
mulieren, bel der Gewebebildung und beim Knochenaufbau zu helfen und fordert
somit die Heilung. Friihe Bewegung hilft dem Patienten die Schmerzen durch
neuromuskuldre Modulation zu verringern (Payne,LZ.,1995),(Brewster,CE.,1994)
,(Brewster,CE.,1994),(Kvitne,CE.,1994).

Tabelle 6. Gener elle postoper ative Rehabilitationsrichtlinien

- Phasel: Intermediate postoperative phase.

Goals. Protect the healing tissue (maintain static stability)
Prevent the negative effects of immobilization
Re-establish dynamic joint stability
Diminish postoperative pain and inflammation

- Phase I1: Intermediate phase

Goals: Re-establish full range of motion

Normalize arthrokinematics
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Enhance neuromuscular control
Improve muscular strength.
- Phase I1l: Advanced strengthening phase
Goals: Enhance strength, power, and endurance
Improve muscular balance
Monitor functional motion.
- Phase |V: Returnto-activity phase.
Goals: Return gradually to functional sport or work activities or both

Maintain muscular strength and flexibility.

(Payne, LZ., 1995), (Pagnani, M., 1993).

4.2 Praktisches Beispiel: Postoperatives krankengymnastisches
Rehabilitationsprogramm nach Schulter oper ationen

4.2.1 Einleitung

Aufgrund der Anwendungen, der Erfahrung und der Studie der verschiedenen
Rehabilitations-Programme nach den operativen Eingriffen am Schultergelenk in
Agypten und in Deutschland fand der Doktorand kein solches ausgewaltes Pro-
gramm. Dies bezieht sich auf Aspekte der Erfolgsguote und der Realisation der
erwinschten Behandlungsergebnisse, auf die Beachtung der wissenschaftlichen
Grundlagen wahrend der Aufstellung des Rehabilitations-Programms, owie die

Berticksichtigung der komplizierteren und schwierigeren Félle nach der Operation
durch das Programm.

Die verschiedenen Gerétschaften sind nicht schwer zur Verfigung zu stellen, sei-
en es im agyptischen oder deutschen Umfeld. Und aufgrund der vielen Vorteile
dieses Programms, das der Autor zur Vorstellung, Analyse, Beurteilung, Kritik
und Entwicklung ausgewahlt hat, mochte er das Programm und dessen Behard-
lungsergebnisse vorstellen.
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4.2.2 Beschreibung des Rehabilitationsprogramms

Bel keinem anderen Gelenk bel Operationen an der Schulter spielt laut das pro-
gramm® die Weichteilrekonstruktion und die anschlieRende Rehabilitation eine so
bedeutende Rolle. Schwierigkeiten bel der Rehabilitation des Schultergelenks

entstehen vorwiegend:
1) Durch den grof3en Bewegungsumfang, der in diesem Gelenk moglich ist.

2) Durch die Komplexitdt der Bewegungsvorgange in der subkorakoakromialen
Artikulation.

3) Durch das Zusammenspiel von multiplen Muskeln, die durch infraoperativ

gesetzte Traumen anfanglich sichtbare Schwéchezusténde zeigen.

Abhéngig vom operativen Eingriff sind ein (3) Phasen Programm fir die kran-

kengymnastische Nachbehandlung erarbeitet worden.
Phase 1: - unterstiitzte passive Ubungen zur Verbesserung der Beweglichkeit
- isometrische Ubungen ( Abb.1)

Phase 2. - aktive Ubungen zur Kraftigung, Erhaltung und Verbesserung der Be-
weglichkeit der Schultermuskulatur durch Streckibungen bzw. Dehnungstibungen
des Schultergelenkes (Abb.2)

Phase 3: - Muskelkraftigungen und Lockerungsiibungen des Schultergelenkes
(Abb.3)

Schrittweise progressive Erhthung der funktionalen Anforderungen an die Schul-

ter, damit der Patient wieder taglich sportliche Aktivitdten austiben kann.

Ab dem (6) postoperativen Tag bei offenen Operationen und dem (2) Tag bei
athroskopischen Eingriffen, wird Phase 1 nach dem Abklingen des Wundschmer-
zes durchgefihrt.

Die unterstiitzenden passiven Ubungen erfolgen unter Zuhilfenahme des gesunden

Armes, des Rollzuges und des Armgewichtes.

% Das Rehabilitationsprogramm nach Dr.med. Fleega, B.A.,(GOC) Orthopédische Kliniken in Bonn, Deutschland.
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Zum Bespiel fuhrt der Patient in Rickenlage passive Aul3enrotationsiibungen mit
Hilfe eines Stabes und des gesunden Armes durch. Dabei drickt er mit dem g

sunden Arm am Stlick gegen den operierten Arm nach auf3en.

Pendel llbungen bei vorgebeugtem Oberkorper mit nach vorn und nach hinten ge-
richteter Handinnenflache sind empfehlenswert. Ebenso die passive Elevation des
operierten Armes mit Hilfe des Rollzuges, die passive Aul3enrotation in Ricklage
mit Hilfe des gesunden Armes und des Armgewichtes und die passive Innenrota-

tion mit Hilfe des gesunden Armes.

Mit isometrischen Ubungen wird am (12) postoperativen Tag bei offenen Opera-
tionen und am (5) Tag bei athroskopischen Eingriffen begonnen. Aul3enrotationen
und Innenrotationen werden isometrisch gelibt, die der Patient in Rickenlage mit
Hilfe des gesunden, als Widerstand dienenden Armes ausfuhrt. Auf gleiche Art
und Weise werden de Extensoren, mittleren Deltoideus- und vorderen Deltoi-
deusmuskeln trainiert. Daran schlief3t sich direkt die Phase 2 (am 14. postoperati-
ven Tag)an mit aktiven Ubungen zur Starkung der Schultermuskulatur und zur
Erhaltung und Verbesserung der Beweglichkeit. Die Ubungszeit betragt ca. (5-10)
Minuten. Es eignen sich beispielsweise Ubungen der vorderen Deltamuskeln mit
Hilfe des Armgewichtes und im Stehen mit Hilfe eines Stabes und des gesunden

Armes.

Ebenso eignen sich Ubungen mit dem Gummiband in leichter Starke fur die hinte-
ren Deltamuskeln und Auf3enrotatoren. Im zweiten Teil der Phase 2 fuhrt der Pati-
ent im Stehen Streckibungen bzw. Dehnungsiibungen des Schultergelenkes
durch; beispielsweise der Anteversion des Armes mit Hilfe des Korpergewichtes
durch Beugung beider Knie und an den Armen hangen lassend. Eine ebenfalls
empfehlenswerte Ubung ist die Innenrotationsdehnung mit einem langen Tuch
durch Halten des operierten Armes am Rlcken und Ziehen mit dem gesunden

Arm nach oben.

Drei Monate nach der Operation unterzieht sich der Patient einer Kklinischen
Nachuntersuchung mit einer Beurteilung der passiven und aktiven Bewegungs-

maoglichkeiten.
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Daraufhin erhdlt er spezielle Ubungen von Phase 3 verordnet und gezeigt. Mus-
kelkréftigende Ubungen, Lockerungsiibungen des Schultergelenkes mit einem
stérkeren Gummiband und mit Hilfe des Kdrpergewichtes Elevationsdehnungen
an der Tur durch Beugung der Kniegelenke und Dehnung der Aul3enrotatoren am
Tarrahmen in 90- Grad- Abduktion sollen dabei durchgefihrt werden.

Erhielt der Patient bel einer Operation eines grof3en Rotatorenmanschettenrisses
eine Thoraxabduktionsschiene, die er fir insgesamt 6 Wochen postoperativ tragen
muB, muB er vier passive Ubungen durchfilhren: passive Elevation und Aufenro-
tation mit Hilfe des Rollzuges und des gesunden Armes sowie Pendelibungen.
Die Schiene wird in der sechsten postoperativen Woche entfernt und mit weiteren

isometrischen Ubungen begonnen.

Daran schlief3en sich Phase (1) und (2), wie schon beschrieben, an. Die Schulter
wird, nach operativer Behandlung der Schulterluxation, in einer Null- Abdukti-
ons- und Null- oder 30° Innenrotationsschiene fir insgesamt drei bis sechs Wo-

chen ruhiggestellt. Danach startet ohne Unterbrechung das 3- Phasen Programm.

Das krankengymnastische Programm wird dem postoperativen Welchteilzustand
des Schultergelenkes angepaldt. Natiirlich konnen auch zusétzliche Ubungen falls

notwendig verordnet werden.

Dieses Programm soll die Rehabilitation in kleinen Ubungseinheiten mehrmals
taglich fordern. Dieses ist nur moglich, wenn der Patient die Ubungen auch selbgt-
sténdig an jedem Ort, zu jeder Zeit durchfiihren kann: nach der Operation drei
Monate lang 5 ma taglich. Die Aufgabe des Krankengymnasten besteht darin,
dem Patienten die Ubungen genau zu erlautern und die Kontrolle des Progressivi-
tét des Verlaufs zu Gberwachen (Fleega, B.A., 1999).
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Schulter ibungen Phase |

Passive Ubungen
Alle Ubungen finfmal taglich, jedes mal 5 bis 10 Minuten durchfiihren. Die ersten sieben Ubungen
sind zur Verbesserung der Beweglichkeit; wichtig ist, dass jede Ubung mit Hilfe des gesunden Ar-
mes, des Rollenzugs und des Armgewichtes durchgefthrt wird.

AuRenrotation _mit Hilfe eines Stabes: in

Pendel ibung: Bei vorgebeugtem Ober- Rickenlage Ellenbogen am Rumpf und in
korper mit nach vorn gerichteten Hand- 90 Grad gebeugt. Dricken Sie mit dem
flachen. (B) mit nach hinten gerichteter gesunden Arm am Stock gegen den ope-
Handinnenfl&che. rierten Arm nach auf3en.

i)
® :
s
Rollenzugiibungen: Im Stehen- mit dem gesunden AuRenrotation mit Hilfe des gesunden Armes:
Arm nach unten ziehen, um den operierten Arm so In Rickenlage wird das Handgelenk von der
weit wie mdglich nach oben zu bekommen gesunden Hand gehalten und Uber den Kopf
gezogen, dann fallen beide Hande langsam an
die Kopfseite, anschliefend die Ellenbogen
L 8

FEERS
Extension mit Hilfe eines Stabes und des - Innenrotation mit Hilfe des gesunden Armes:
sunden Armes: Im Stehen wird der Stab von Im Stehen — mit dem gesunden Arm wird das
beiden Handen gehalten und mit dem gesunden Handgelenk gehalten und nach oben hinter den

Arm wird der Stab nach hinten gedriickt. Rucken gehoben.
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| sometrische Ubungen

Die sechs folgenden Ubungen sind zur Erhaltung des Muskeltonus. Es ist wichtig, dass
sich die Schulter wahrend der Ubung nicht bewegt.

©)
b \

o
AuRenrotation: In Rickenla- Innenrotation: In Rickenlage — AuRenrotation: Im Stehen — mit
ge- mit dem Ellenbogen am Ellenbogen eng am Rumpf und men am Rumpf und
Rumpf fixiert und in 90 Grad den gesunden arm als Druckwi- in 90 Grad Beugungen. Ver-
gebeugt. Der gesunde Arm derstand benutzen. Rotieren des such, den arm nach aiRen zu
dient as Druckwiderstand. operierten Armes nach innen driicken gegen den Tiirrahmen

Aulenrotieren des operierten ohneihn zu bewegen. als Widerstand.
Armes ohne ihn zu bewegen

J O)

2

Innenrotation; Im Stehen — mit dem Ellenbogen Die Extensoren: Im Stehen — Ellenbogen in
eng am Rumpf in 90 Grad Beugung ohne den 90 Grad gebeugt und eng am Rumpf,
operierten arm zu bewegen, gegen den Turrah- Druck mit dem Ellenbogen gegen die wand
men drticken. nach hinten.

Mittlerer Deltoldeus: Im Stehen — Ellenbo- )
gen in 90 Grad gebeugt und eng am Rumpf Vorderer Anteil des Musculus Deltoldeus: Im Stehen — El-

gehalten, dann Druck mit dem Ellenbogen lenbogen in 90 Grad gebeugt und eng am Rumpf gehalten.
gegen die Wand nach aufen. Fest mit der Hand gegen die Wand driicken.
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Schuletr ibungen Phase 11
Aktive Ubungen

i U
S
S~
(L o
PV EFTFTT Y T

Training des vorderen Anteils des Musculus deltol-
deus: In liegender Position Halten der Hand Uber
dem Kopf. Mit dem Ellenbogen in Beugestellung,
dann langsames, stufenwei se senken des Armes

Vordere Deltamuskelibung: Im Stehen — Position mit
Stab. Hochheben des Stabes mit gestreckten Ellenbo-
gen. Arm mit dem Stab hoch heben, dann ohne Unter-
stutzung heruntergehen.

2B Arm mit dem Stab hoch heben dann Arm an den Bauch und zurtick.
ohne Unterstiitzung heruntergehen.

Aktives Training des hinteren Delta- AuRenrotation gegen Widerstand mit dem
muskels mit Gummiband: Das Gum- Gummiband: Beide Ellenbogen in 90 Grad
miband wird mit dem Ellenbogen in Beugung. Ziehen des Gummibandes mit
90 Grad Beugung fixiert. Ziehen des beiden Armen nach auen und fir 5 Sekun-
Armes nach hinten und fir fanf %- den festhalten.

kunden festhalten.
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;ﬁ

Aktives Training des vorderen Deltamuskels
gegen Widerstand mit Hilfe des Gummibandes:
Den Ellenbogen 90 Grad gebeugt, ziehen des
Bandes nach vorne und 5 Sekunden festhalten.

Dann nach oben bis Kopfhohe.

j‘"&é @

Innenrotation mit einem langen Tuch: Halten des
operierten Armes am Ricken und Ziehen mit dem
gesunden Arm nach oben.

®

‘:1_"'-.
AR b

Anteversionsbewegung des Armes: Mit dem
Gesicht zur offenen Tur. Heben des operierten
Armes mit Hilfe des gesunden Armes nach
oben bis auf die Tlroberkante. Dann Beugen

beider Knie und an den Armen hangen lassen.

@

e —
B AR AR

SOOVAAANNYN

AuRenrotation durch Drehen des ganzen Korpers,
Ellenbogen eng am Rumpf gehalten, mit der Hand-
flache an der Tur fixiert. Drehen des ganzen Kor-

pers in Gegenrichtung nach auf3en.

59



Werden die Erkenntnisse der Sportmedizin und Trainingslehre in der Rehabilitation genutzt?

Schulter ibungen Phase I 11

Ubungen zur Kré&ftigung des Gelenkes und zur Rehabilitation.
An der Schulter durch Beseitigung der Versteifung und Kréftigung der Muskulatur. Mehrmals am Tag jedes
mal (5) Minuten. Diese Ubungen sind in speziellen Féllen indiziert.

Kraftigungsiibungen
Dreimal am Tag, ale Ubungen zusammen 10 Minuten

¥

7

i

7

1

g

/]

41

L/

p F

7 ®
Schulterextension (hinterer Deltamuskel): Aulenrotation: Beide Ellenbogen in 90 Beugung
Mit dem Gummischlauch, welcher am Tir- nach AuRenziehen des Gummischlauches und
knopf befestigt ist, mit dem Hlenbogen in 90 festhalten fur 5 Sekunden
Grad Beugung nach hinten ziehen und 5
Sekunden festhalten.

Vordere Elevation (vorderer Deltamuskel):
Mit einem am Turknopf befestigtem Gummi-
schlauch, in 90 Grad Beugung des Ellenbo-
gens, ziehen des Gummischlauches nach
oben und 5 Sekunden festhalten

®

1,5 kg Gewicht stemmen und 5 Sekun-

Im Spiegel Arm gerade Hochstrecken ot halten,
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Dehnungstibungen
Nach einer warmen Dusche einmal taglich

— e ——

ey ®

Elevation: In Bauchlage, die Arme werden
nach vorne gestreckt und Uber dem Kopf

gehoben.
Elevation: An einer Tur kann der operierte Arm
durch Beugen durch beugen der Kniegelenke
gestreckt werden.
._,_z"
=
Z .
Z Z
r.f
®% "V

AuRenrotation: mit dem Ellenbogen am
Rumpf, z.B. in einem Tirrahmen stehend,
hélt man sich am Turrahmen fest und beugt
sich nach vorne.

Aulenrotation: Die Ellenbogen in Héhe der
Schultern im Winkel von 90 Grad beugen
und zwischen zwei Wanden nach vorne beu-
gen.

")

Adductionsdehnung
I nnenrotationsdehnung

Andere Ubungen konnen zusétzlich verordnet werden (je nach Indikation zur Aufhebung einer Versteifung)
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4.2.3 Ablauf des Rehabilitationsprogramms

Unmittelbar nach der Operation beginnt die primére Heilung, welche unterschied-
lich lange dauert, je nach Operation. Nach erfolgreicher Operation und genauer
Untersuchung. Werden Eisbeutel und kalte Umschlége auf die Wunde gelegt, um
den Wundexudate zu vermindern. Sobald dieser gestoppt ist, fangt die stufenweise
Krankengymnastik an, mit passiven dynamischen Bewegungen, wie z. B. die iso-
metrischen Ubungen, die in Phase 1 des Programms schon erwzhnt wurde, sowie
durch einige Geréte wie den Elektro-Bewegungsstuhl. Der Stuhl eignet sich durch
die einzustufenden, passiven mechanischen Bewegungen hervorragend fur das
Trainieren der verletzten Schulter und deren Muskelgruppen. Die Behandlung mit

diesem Stuhl erfolgt (3)-mal taglich und dauert je nach Bedarf an.

Waéhrend der Patient die verschiedenen Stadien des Programms durchfthrt, sind
einige wichtige Prozeduren zu beachten, um ein Genesen des Gewebes zu sichern.
Dazu gehoren das Ultraschall- Gerét, sowie schmerzlindernde und entziindungs-
hemmende Salben und sanftes Massieren der auf der betroffenen Gelenk arbeiten-
den Muskelgruppe. Das Massieren erfolgt 10 bis 20 Minuten lang 3 mal taglich.
Gleiches gilt fur die Elektrowelle als auch fir die elektrischen Impulse im Bereich

des Ruckens und des verletzten Schultergelenks.

Nach Vollendung der téglichen Aufgaben im Rahmen des Programms werden die
verletzte Schulter und der Arm zur Schonung in eine Schlinge vor die Brust g
legt.

Von hoher Bedeutung wahrend der Behandlung ist die sténdige Verlaufskontrolle
der Beweglichkeit und Genesung durch Rontgenaufnahmen und Untersuchungen
des behandelnden Arztes oder des Physiotherapeuten. Erst nach dem Erreichen
ein Stadium Ziels wird in das néachste Stadium Ubergegangen.

Die Behandlung sieht auRerdem eine tégliche Massage der verletzten Schulter
vor: Sie beinhaltet die Halsmuskulatur sowie auch die Muskeln unterhalb der be-
troffenen Schulter. Diese Massagen finden am Ende der einzelnen taglichen U-
bungen statt und dienen der Durchblutungsférderung.
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Regelméidige Treffen des behandelnden Teams zur Besprechung der Patientensi-
tuation und der Prognose, sowie zur Problemlésung bei schwierigen Féllen. Zr

dem wird ein Patientenbericht geschrieben.
Die Ubungen der Krankengymnastik umfassen:
Das Liegen auf dem Rucken.
Das Sitzen.
Das Stehen.
Hilfsmittel wie z.B.:
0 Stock oder Kricken.
o Wand.
0 MedizinBdle.

o0 Elastische Bander.

In der Endphase der Behandlung und vor Entlassung des Patienten erfolgt eine
grindliche Untersuchung und Beurteilung der verletzten Schulter. Bei der Beur-
teilung ist auf folgende Kriterien zu beachten:

Beweglichkeitsgrad
Funktionsgrad
Stérke des Gelenks und dessen Muskelgruppe

Vergleich zwischen dem Beweglichkeitsgrad wéahrend der Behandlung und
dem urspriinglichen Beweglichkeitsgrad der Schulter.

Erst nach zufrieden stellender Prognose und Genesung ist die Behandlung abge-

schlossen.

4.2.4 Hauptziele des Programms

Ziel des Programms ist, der betroffenen Schulter nach der Operation die normale
Beweglichkeit und Funktion zurtickzugeben (siehe Beweglichkeitsgrad der Schul-
ter in Abbildung 5).Dies erfolgt mit der Rehabilitation der auf der betroffenen
Schulter wirkenden Muskelgruppe durch die Physiotherapie, Massage-
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Behandlung und die Programme mit den verschiedenen Gerdten und Apparaten

€tc.

Das Programm enthalt auch Mal3nahmen, die ein Widerauftreten der Verletzung

in der nahen als auch in der fernen Zukunft verhindern sollen.

Aufklérung des Patienten Uber die Rehabilitation in der Therapie und Anleitung

zur Selbsthilfe fur die Zeit im Krankenhaus und auch fir zu Hause gehéren zu den

weiteren Zielen des Programms.

Abbildung 5. Normale Beweglichkeit des Schulter gelenkes
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4.2.5 Zielgruppe des Programms

Das Rehabilitationsprogramm eignet sich fur Patienten mit der Schulteroperation

und ist weder an eine Altersgruppe, noch an ein Geschlecht gebunden.

4.2.6 Dauer des Programms

Die Dauer des Rehabilitations-Programms unterscheidet sich von Fall zu Fal. Sie
ist vom Krankheitsgrad, dem Operationsstatus, dem Alter und dem Geschlecht
abhangig.

Manche Patienten bendtigen (3) Monate, andere (4), (6) oder auch mehr Monate.
Von dieser Zeit verbringt der Patient in der Regel jedoch nur einen Tell im Kran-
kenhaus, und zwar wahrend der kritischen Situation nach der Operation. Wenn
diese jedoch vortber ist und es dem Patienten im Wesentlichen wieder besser
geht, kann die Behandlung ambulant weitergefihrt werden.Dies liegt jedoch in
der Entscheidung der Behandle.

4.2.7 Eigenschaften und Nutzen des Programms

(1) Die Verknupfung von wissenschaftlichen Erkenntnissen und langjahrigen

Erfahrungen

(2) Der stufenweise Aufbau der Behandlung, sowie Berticksichtung der Re-
habilitations-Regeln und —Grundsédtze nach einer Operation, vor allem

nach einer Schulter-Operation. Dazu gehoren:

2.1-Vermeidung Ubereilter Beanspruchung des Gelenks, um
schnell einen Erfolg in der Therapie rachzuweisen, da dies nur &-
ne unndtige Belastung fur das Gewebe darstellt und unter Umstan-

den auch zur Entziindung fihren kann.
2.2- Zulassung der priméaren Heilung nach einer Operation.

2.3- Bei der Behandlung sollte mit einer passiven Bewegung ange-

fangen und zur aktiven Bewegung hingearbeitet werden.
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2.4- Der Patient wird nicht in die néchste Phase der Behandlung
gefuhrt, wenn die Ziele der aktuellen Phase noch nicht erreicht
sind.

2.5- Sténdige und grundliche Kontrolle durch die verschiedenen

Untersuchungsmethoden.

2.6- Basierung auf wissenschaftlichen Erkenntnissen und standige

Verbesserung und Erneuerung der Methoden.

2.7- Flexibilitét des Programms und die individuelle Anpassung an

den Patienten.

2.8- Das Programm mit seinen verschiedenen Phasen und deren
Zielen dient dem eigentlichen Ziel der Wiederherstellung der u-
sprunglichen Funktion des betroffenen Gelenks und dazu, dem Pa-

tienten die normale Benutzung des Armes zu gewahren.
2.9- Zusammenarbeit des ganzen Rehabilitations-Teams.
Der Orthopéde.
Der Physiotherapeut.
Der Trainer und die Krankenpfleger.
Und natdrrlich auch die Mitarbeit des Patienten.

Weiterhin sind regelméfdige Treffen und Meinungsaustausch tber
den Genesungs- Verlaufs des Patienten von grof3er Wichtigkeit

(Komplikationen, Fortschrift, Resultate, Alternativen).

(3)- Das Programm beinhaltet Therapiemal3nahmen einerseits und Mal3nah-
men, die ein Widerauftreten der Verletzung der Krankheit verhindern sollen

anderersaits.
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(4)- Das Programm besteht aus aufeinander bauende Therapiephasen, Kursen
und Spezialgeréten wie z.B.:

Drel verschiedene Phasen spezieller Krankengymnastik fur die
Schulter.

Massage.

Behandlung mit Gerdten und Apparaten, wie Ultraschall und dem
elektrischen Bewegungsstuhl

All dies dient der Genesung und der Erhéhung des Beweglichkeitsgra
des der verletzten Schulter, zumal eine individuelle Anpassung des
Programms fur jeden Patienten erfolgt bzw. mdglich ist.
(5) Zufriedenstellende Betreuung der Patienten und die Schaffung einer dem
Patienten angenehmen Atmosphére.

(6)- Ein aufmerksames Behandlungsteam, das auf eine effektive und mog-
lichst schnelle Genesung der Patienten bedacht ist.

(7)- Die therapeutische Krankengymnastik mit ihren im Programm vorge-
schriebenen (3) Phasen beinhaltet alle Trainingsmdglichkeiten der Schulter-
muskulatur und soll zur Steigerung der Funktion und Beweglichkeit der

Schulter fuhren, bis hin zur vollkommenen Genesung.

(8)- Bel der Untersuchung und Bewertung des finanziellen Aspekts des Pro-
gramms, dessen verschiedenen Phasen, Vorgehensweisen, Geraten und Resul-
taten, steht fest, dald es sich um sehr guinstiges Programm handelt. Viele ande-
re Programme sowohl in den USA als auch in Deutschland, welche Laser-
Anwendungen und Akupunktur oder dhnlich teure Verfahren beinhalten, wei-
sen nicht unbedingt bessere Ergebnisse vor. Somit wére dieses Programm fir

Agypten gesignet.

(9)- Der standige Versuch, die Theorie und Resultate der sportmedizinischen
Forschung in die krankengymnastische Praxis der Rehabilitation umzusetzen.
Somit ist auch die Frage, welche die Uberschrift dieser Arbeit beinhaltet, be-
antwortet.
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4.2.8 Bemerkungen und Kritikpunkte bezlglich des Rehabilitations-

Programms

Keine Therapie oder Behandlung ist vollkommen, um die Erholungschancen in
dieser Therapie zu optimieren. Werden zuerst die negativen Aspekte erkannt,
kann man versuchen, diese zu korrigieren. Deshalb mdchten wir hier auf einige

Kritikpunkte hinweisen:

(1) Die manchmal unzureichende individuelle Anpassung des Programms an den
Patienten, insbesondere in bezug auf die Korpereigenschaften, das Geschlecht
und die Altersgruppen, die eine unterschiedlich starke Muskulatur aufweisen.
Auch der Korperbau bzw. das Gewicht des Patienten sowie die Art der durch-
gefhrten Operation kdnnten noch mehr berticksichtigt werden. Es ist von
grofdter Wichtigkeit, auf jene individuelle Anpassung zu achten, da der Erfolg

des Rehabilitations- Programms im wesentlichen davon abhangt.

(2) Manche Patienten empfinden Schwierigkeiten bel der Durchfiihrung einiger
gymnastischer Ubungen, durch unzureichende Erklarung der Durchfiihrungs-
weise oder durch schlechte seelische Verfassung nach der Operation, die
durch Angst vor erneuten Schmerzen oder erneuter Verletzung hervorgerufen

wird. Zu solchen Ubungen gehoren:

a. Ubung Nr. (5) aus Phase (1) der Rehabilitation: Innenrotation mit Hilfe des

gesunden Arns.

b. Ubung Nr. (9) aus Phase (2) der Rehabilitation: Innenrotation mit einem lan-
gen Tuch.

c. Ubung Nr. (4) aus Phase der (3) der Rehabilitation: Aufenrotation.
d. Ubung Nr. (5) aus Phase (3) der Rehabilitation: Innenrotationsdehnung

In diesen Situationen empfinden viele der Patienten Stref3 und Sorge, was einen
negativen Effekt auf die Prognose des Patienten haben kann. Im Weiteren ist mit
einer geringeren Kooperation und Mitwirkung des Patienten zu rechnen. Wir
glauben, dai3 in Extremfallen Alternative Ubungen durchgefiihrt werden kdnnen,

die dem Patienten weniger Schwierigkeiten bereiten, jedoch genauso Erfolg ver-
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sprechend ist. Und falls eine Ubung unentbehrlich ist, so kénnte man sie ver-

schieben und zu einem spéteren Zeitpunkt durchfihren.

(3) Um zu wenige Beachtung der Massage, die im Rahmen der Rehabilitation

taglich durchgefihrt werden sollte, da sie eine wichtige Therapiemal3nahme

darstellt und viel positiven physiologischen Erfolg verspricht. Es bedarf p-

doch groRer Geschicklichkeit und viel Ubung, eine solche Massage, vor alem

direkt nach einer Operation, richtig durchzufihren.

(4) Falsche Vorstellungen bei den Patienten, die vom Behandlungsteam nicht

unbedingt bemerkt werden missen, wie z.B.:

1

2)

3)

4)

Die Uberzeugung ,,je mehr Ubungen, desto schneller die Genesung.”, Wo-
durch die Uberlastung des verletzten Gelenks unbeachtet bleibt, zumal der
Patient diese Ubungen alleine durchfuihrt. Angesprochen ist hier vor allem
auch die Belastung des verletzten Armes durch Tragen von Gegenstan

den.Dies sind oft Fehler, die die Genesung verzogern.

Vernachlassigung der ambulanten Rehabilitations- Termine durch einige
Patienten und nicht vorschriftgemal3e oder ganz unterlassenen Ausfihrung
der Ubungen. Vor allem wird oft miRachtet, dal? es sich um stufenweise,

aufbauende Ubungen handelt.

Die unzureichende Schonung durch ungentigende Fixierung des Armes
und der Schulter, oder durch Abnehmen der Schlinge, in welcher der Arm
liegt, oder durch falsch durchgefihrte und schmerzende Bewegungen beim
Umziehen, aber auch die Belastung des verletzten Armes durch Tragen

von Gegenstanden. Dies ist oft ein Fehler, die Genesung verzogern

Falsche mechanische Ausfulhrung einiger wichtiger gymnastischer Ubun

gen, wie z.B.:

a. Ubung Nr. (3) aus Phase (1) der Rehabilitation: Rollenzug-

Ubung.

b. Ubung Nr. (6) aus Phase (2) der Rehabilitation: Aktives Trai-

ning des vorderen Deltamuskels.
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c. Ubung Nr. (5) aus Phase (3) der Rehabilitation: Adduktiors-

dehnung, Innenrotationsdehnung.

Fiihrt der Patient die Ubungen inkorrekt aus, so fulhrt das zu einer -
Beanspruchung falscher Muskelgruppen, und so wird gewiinschter E-
fekt nicht erreicht.

Meiner Meinung nach ist es notwendig, dal3 das Rehabilitations-Team
auf diese Fehler achtet und sie entsprechend korrigiert. Vor allem bel

alten Patienten ist ein Wiederholen der Hinweise oft notwendig.

5) Falsche Nahrungseinnahme oder gar Nahrungskarenz verhindert die ge-
winschte Genesung, da die im Programm verbrauchten Kalorien nicht er-
setzt werden.

6) Die tagliche Routine des Rehabilitations-Programmsin all seinen Phasen,
ob im Krankenhaus oder im Rehabilitations-Zentrum, kann ein Gefuhl der
Langeweile und seelischer Unzufriedenheit hervorrufen, vor allem bei
Sportlern, die allzu schnell zum Sport zurtickkehren wollen. Dies gibt ins-
besondere auch Patienten mit langem Aufenthalt und Rehabilitations-

Programmen.

Meiner Meinung nach ist es moglich, da ein wenig umzugestalten und
diese Routine zu brechen, um den Patienten somit frohen Mutesim Pro-

gramm halten zu kénnen.

Zum Ende dieser aufgezéhlten Punkte, mochte ich darauf hinweisen, dal3 die 1999
veroffentlichte wissenschaftliche Arbeit nun (4) Jahre zurtickliegt. Meiner Mei-
nung nach kénnte man durch einige Anderungen, Erneuerungen und einige der
vorab erwédhnten Bemerkungen und Punkte, dieser Arbeit bzw. Programme, hin
zufgen. Esist zu erwarten, dal3 dadurch bessere Erfolge und Resultate mit dem
Programm erzielt werden als es zur Zeit der Fall ist. Ebenso meineich, dal3 die
Patienten mit mehr Enthusiasmus und Optimismus zur Behandlung gehen, wenn

diese entsprechenden Erneuerungen des Programms eingefiihrt werden.
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43  Evaluation des Rehabilitations-Programms und seiner Re-

sultate

Die meisten Forscher sind sich einig, dal3 die Evaluation eines Programms auf 5

Punkten aufgebaut wird:
(1) Relevanz-Evauation.
(2) Fortschritts- Evauation.
(3) Effektivitét- Evaluation.
(4) Evauation der Auswirkungen.
(5) Effizienz- Evaluation.
Unter diesen Aspekten folgt nun die Evaluation durch die Beantwortung folgender
Fragen:
43.1 Relevanzevaluation
- Mit welcher Problematik befal?t sich dieses Programm?

Es ist die Rehabilitation des Schultergelenks nach einer Operation durch im Pro-
gramm festgelegte Mal3nahmen, und der Versuch, die urspriingliche Funktion und
Beweglichkeit wieder herzustellen.

- Wie genau wird die Problematik erfaf3?

Durch die Ziele und die festgelegten generellen und speziellen Eigenschaften des
Rehabilitations-Programms finden wir, dal3 die Problematik sehr genau erfal’t
wurde. Sachliche Bearbeitung und planméfdiger Ablauf des Programms in all sei-

nen Phasen flhren zu positiven Resultaten und zu schneller Genesung.
- Wie sehr wird das Rehabilitations-Programm gebraucht?

Hierliber bin ich mit den Forschern und Analytikern einer Meinung, und zwar daf3
die Rehabilitation sehr benétigt wird, vor alem nach einer Schulteroperation, und
dies aus folgenden Griinden:

(1) Stetig ansteigende Anzahl von Verletzten durch Unfélle und speziell solcher
mit Knochenverletzungen. Hier ist eine Rehabilitation zur Wiederherstellung
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der Funktion unabdingbar. Die Anzahl der Verletzten steigt aulRerdem durch
den Anstieg der Zahl von Profisportlern.

(2) Und das geschieht oft durch Unwissenheit der Sport-Fans tber den mechani-
schen Ablauf der sportlichen Bewegungen oder nach einer langeren Pause der

Sportausiibung.

(3) Vidfalt der Nahkampfsportarten mit einem Gegenspieler as auch mit Geréten

fUhren oft zu Knochenverletzungen.

(4) Einzigartigkeit des Schultergelenks im Hinblick auf seinen komplexen are-
tomischen Aufbau und seine hohe Beweglichkeit im Vergleich zu anderen
Korpergelenken. Deshalb ist dieses Therapieprogramm notwendig fir die Re-
habilitation der Schultermuskeln, um eine einwandfreie Funktion des Gelenks

garantieren zu konnen.

(5) Das Schultergelenk spielt eine grof3e Rolle in vielen Sportarten, ob nun Ein-
zelsport wie z.B. Rudern, Schwimmen, Speerwerfen, Kugelstol3en, Reiten,
Tennis etc., Gruppensport wie Handball, Volleyball und Basketball etc. Oder

auch Nahkampfsportarten wie z.B. Boxen, Karate und Judo etc.

Deshalb bin ich der Meinung, daf3 die Problematik in diesem Arbeitsgebiet nicht
unwesentlich ist, vor alem, da es sich um die Gesundheit von Menschen und die
normale Ausiibung anfallender T&tigkeiten handelt. Dies ist auch der Grund, we-
rum die speziellen Rehabilitationsprogramme zur Rehabilitation des Schulterge-

lenks von aul3erordentlicher Wichtigkeit fur die Losung des Problems sind.
- Wie genau sind die Daten, auf denen dieses Programm basiert?

Das Programm basiert an erster Stelle auf den Resultaten der wissenschaftlichen
Forschung und der vorhergegangenen Studien im Bereich der Sportmedizin und
speziell im Bereich der postoperativen KnochenRehabilitation, die ja auch einen
Bestandteil dieser Studie darstellt.

An zweiter Stelle basiert es auf der langjahrigen Erfahrung des Programmschop-
fers, da diese Erfahrung mit Patienten die echten Anforderungen und Notwendig-

keiten des speziellen Programms aufdeckt.
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Kurz gefal’t basiert das Programm auf zwei Punkten: Resultate der wissenschaftli-
chen Forschung und langjahrige Erfahrung; und garantiert somit eine genaue Auf-

baustruktur des Programms.
- Wie genau sind die Ubungen im Programm definiert?

Wir glauben, dai3 die Ubungen durch detaillierte Erklarungen und Beschreibung
sehr genau definiert sind. Es ist genau beschrieben, was fir eine Funktion und
welches Ziel jede einzelne Ubung hat. So hat z.B. jede einzelne Bewegungsiibung
der therapeutischen Krankengymnastik eine eigene Funktion und eine eigenes
Ziel und leistet ihren Beitrag zur Genesung.

Alle krankengymnastischen Ubungen unter dem Aspekt der Funktion und ihrem
Ziel definiert und dienen alle dem Hauptziel der Genesung des Schultergelenks.
Und somit beschreibt jede Definition die Bedeutung der einzelnen Ubungen sehr

genaul.
- I st das Programm fur die Therapie ausreichend?

Erstens durch positive Ergebnisse der Behandlung und den schnellen Fortschritt,
den die Patienten machen, zweitens durch die Beurteilung und Messung der Zu-
rickerworbenen Schulterfunktion an der urspriinglichen Funktion stellt man fest,

dal? das Programm in seiner heutigen Ausfiihrung aul3erst zufrieden stellend ist.
- Ist die Zielgruppe auch digjenige, die von dem Programm profitiert?

Die Patienten nach einer Schulteroperation bilden die Zielgruppe und sind auch
die, die von dem Programm profitieren, da das Programm speziell an die Proble-
matik des Schultergelenks angepaldt ist und z.B. fur das Huftgelenk nicht anzu-

wenden ist.
- Braucht die Zielgruppe die Bestandteile und Ubungen des Programms?

Ja, die Patienten nach einer Schulteroperation benttigen diese, wie z.B. den Kurs
mit der , Bewegungsschiene* und den Apparaten, den Kurs der krankengymnasti-
schen Ubungen mit seinen drei Phasen, den Massagekurs sowie auch die Messun
gen, Untersuchungen und Beurteilung der Genesung. Es werden alle bendtigt, da
jeder dieser Bestandteile seinen Beitrag zur Genesung des Patienten leistet, und

ohne sie die schnelle Heilung nicht gewahrleistet ist.
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4.3.2 Progressevaluation

- Sind die fachmannischen menschlichen Aspekte sowie de Einrichtungen und

finanzielle Mittel flr das Programm vorhanden?

Ja, das wird durch die Existenz des Rehabilitations- Teams (Orthopade, Physiothe-
rapeut, Pfleger), der Einrichtungen bestehend aus den therapeutischen Apparaten
und elektrischen Gerdten wie z.B. der Bewegungsschiene fur die passive Bewe-
gung postoperativ, Ultraschal- und Rontgengeréte, elektrische Impulsapparate
sowie die verschiedenen Hilfsmittel zur Ausfuhrung der unterschiedlichsten
Krankengymnastik im Programm gewahrleistet. Auch der Aspekt der finanziellen
Mittel stellt durch die Krankenversicherungen kein Problem dar, da die Kassen fur
die Dauer des Aufenthalts im Krankenhaus as auch im Rehabilitations-Zentrum

aufkommen.
- Decken sich Theorie und Praxis beziiglich der Ausfiihrung des Programms?

Die Antwort lautet: Bei Umsetzung in die Praxis stellt der Forscher des Pro-
gramms fest, dal3 die Ausfuhrung wahrend der Therapie mit der Theorie und der

wissenschaftlichen Forschung identisch ist und im Einklang verlauft.

- Sind unerwartete Aspekte, die auf die Umsetzung des Programms Einflul3

nehmen kénnen, vorhanden?

Natirlich kénnen solche Aspekte auftreten, wie bel jeder geplanten Sache. Die
Wahrscheinlichkeit bleibt jedoch sehr gering, und falls doch ein solcher Aspekt
auftreten sollte, ist er meistens durch den Patienten verschuldet. Zu diesen nicht
vorherzusehenden Einwirkungen auf den Verlauf der Therapie gehdrt die psychi-
sche Verfassung nach der Operation und die fehlerhaften Armbewegungen des
Patienten, die zu einem Ruckfall fihren konnen. Deswegen ist eine genaue und

sténdige Verlaufskontrolle tber die Prognose des Patienten notwendig.

- Wird allen Teilnehmern des Rehabilitationsprogramms die gleiche Behand-
lung, sprich Anzahl und Art der Ubungen zuteil?

Durch die Beobachtung des Verlaufs des Therapieprogramms wird klar, dai3 die
Tellnehmer alle gleiche Behandlung genief3en, d. h. die Anzahl der Therapiesit-
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zungen als auch die ausgelibten Bewegungen sind bel allen gleich. Allerdings ist
es maglich, dal3 bei einigen Patienten die vorgesehen Massagen nicht ausreichen,

vor alem in der zweiten und dritten Phase des Rehabilitationsprogrammes.

4.3.3 Effektivitat
- Erfillt das therapeutische Rehabilitationsprogramm wirklich seine Ziele?

Nach der Therapie und der Endbeurteilung und Messung der Zurtickgegewonne-
nen Beweglichkeit der Schulter stellt man fest, dal3 der Erfolgsquotient sehr hoch
ist. Auch im Vergleich zu anderen Therapien in Deutschland und Agypten ke
wahrt sich dieses Programm in Hinsicht auf das Endresultat und auch der in der

nahen und fernen Zukunft gesetzten Ziele.
- Wie steht das Rehabilitations-Team zu dem Programm?

Durch direkte Aussprache mit dem Team wahrend des Ablaufs des Therapiepro-
gramms steht fest, dal3 diese mit der Therapie glicklich und zufrieden sind. Es
bereitet ihnen grof3e Freude, die im Programm gestellten Aufgaben durchzufiihren
und letztlich die Therapie erfolgreich abgeschlossen zu haben und die Patienten
bei voller Genesung entlassen zu kénnen. Diese Zufriedenheit ist auf die Fihrung
des Programms und das freundliche und bindende Klima zwischen dem Reha.-
Team und den Patienten zurtickzufthren. Die schnelle Lésung anfallender Prob-

lemeist ein weiterer Grund dafUr.
- Wie stehen die Patienten zu dem Programm?

Nun wiederum durch direkt Aussprache mit den Patienten stellt sich heraus, dal3
sich einige Patienten postoperativ und wahrend der Therapie mit Sorgen und inne-
rer Unruhe plagen. Das ist moglicherweise auf die psychische Verfassung nach
einer Operation oder auch auf die tégliche Routine des Programms zuriickzufth
ren. Allerdings hat diesenkeinen grof3en Einflufd auf den Verlauf oder die Progno-

se der Therapie.
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434  Auswirkungsevaluation.
- Inwieweit sind die Ziele der fernen Zukunft Bestandteil des Programms?

Diese Ziele werden im Programm berticksichtig und sind ein fester Bestandteil
der Therapie. Dazu gehort, einen Rickfall nach Vollendung der Therapie und vol-
len Genesung auszuschlief3en. Die Beobachtung der Patienten nach dem Abschlul3
der Behandlung konnte keinen solchen Fall nachweisen. Die Patienten gehen den
medizinischen Anordnungen korrekt nach, was den positiven Einfluf3, den das
Programm auf die Patienten hat, bestétigt.

Und somit erfiillt das Programm die an es gestellten Anforderungen in der nahen

as auch in der fernen Zukunft.

Wir fuhren das auf die Planung des Programms, das aus einer Gruppe intensiver
Kurse und Ubungen besteht, zuriick. Diese Kurse stellen nicht nur die Funktion
des Gelenks wieder her, sondern starken es auch, damit es zukinftig auch pl6tzli-
chen Anforderungen stand hélt und ohne Rickfall oder Verletzung, wie z. B.

pl6tzliche oder falsche Bewegung des Armes oder der Schulter.

435 Effizienzevaluation

- Wiesind die Gerate und @hnliche Hilfsmittel bei der Therapie und der Kon-

trolle zu beurtelen?

Das Programm erfordert keine komplizierten Geréte oder Hilfsmittel. Anstatt, es
verwendet einfachere und verfligbarere Technologien bel der Wiederherstellung
der Funktionen des Gelenks. Auf Grund dessen ist das Rehabilitationsprogramm

ideal fur Entwicklungslander - wie Agypten, wo die Ressourcen knapp sind.

- Rechnet sich der Nutzen der Therapie gemessen an den Ausgaben des Pro-

gramms?

Nach Untersuchung der Effizienz des therapeutischen Rehabilitationsprogramms
und dessen Statistiken ist klar, dal3 der Output des Programms wesentlich hoher
ist als der Input. Auch im Vergleich dieses Programm mit anderen deutschen, a
merikanischen oder agyptischen Programmen weist es einen Vorsprung auf. Dies
wird durch folgende Tabelle deutlich.
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- Inwiefern wird das Programm genutzt, und eignet es sich sowohl fir

Deutschland als auch fiur Agypten?

Am Ende dieser Bewertung des Programms glaube ich nach meiner Erfahrung in

der Praxis, dald dieses Rehabilitationsprogramm den Patienten auch dann viel

Nutzen bringt, wenn es anderswo in Deutschland durchgefthrt wird.

Und ob beziiglich der Eignung dieses Programm fiir Agypten, glaube ich, dai? es

keine Probleme gibt, es mit diesen Mitteln es dort zu praktizieren.

Tabelle 7. Einige Aspekte des Vergleichs zwischen dem therapeutischen Programm

und anderen Programmen.

Vergleichsaspekt Therapeutisches (fn?erhe Agyptische | Amerikanische

Programm eutsche Programme Programme
Programme

Menschlicher Input (An-

zahl der Mitarbeiter im v VYV v VYV

Team)

Input an Geréten vV vV v VY

Finanzidler Input (getra-

gen durch die Krankenkas- vV vV v VYV

sen)

Kosten der Therapie Vv vV v VvV

Daver ~ des  Patienten| vy | vvvy VY

Aufenthalts

Dauer des Rehabilitations- VY VIS S VY

programms

Output (Grad) der Gene-\ v v VIS

sung

L eichtigkeitsgrad derl v vvyv Y IS Y

Durchftihrung

Berlicksichtigung der Re- VIV VI v SIS

sultate der fernen Zukunft

Flexibilitét zur Ausfihrung

des Programms an ver- Vv vy VvV Vv vy vV

schiedenen Orten

Gesamtbeurteilung  der| VY Vv NN

Resultate

Beriicksichtigung der For-

schungsergebnisse in  der VY vy Vv VY

Sportmedizin
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4.4  Werden die Erkenntnisse der Sportmedizin und Trainings-
lehrein diesem Rehabilitations-Programm genutzt?

Wir kénnen nicht sagen, dal’ dieses therapeutische Rehabilitations-Programm die
Resultate der wissenschaftlichen Arbeit und Erkenntnisse der Sportmedizin im
Bereich der Rehabilitation hundertprozentig umsetzt. Und somit ist die Frage be-
rechtigt, da bis jetzt trotz grof3en wissenschaftlichen Fortschritts auch, oder gerade
in diesem Bereich der Sportmedizin und der Rehabilitation, nur wenige Kranken-
gymnasten und Rehabilitations-Teams in den Genuf3 der Nutzung dieser Erkennt-

nisse kommen. Das gilt sowohl fiir Agypten as auch fiir Deutschland.

Durch grundliches Studieren, Untersuchen und umsetzten in die Praxis des Pro-
gramms stellt sich jedoch heraus, dal3 es sich um eines der besten Rehabilitations-
Programme handelt. Viele der wissenschaftlichen Resultate und sportmedizini-
schen Errungenschaften sind in das Programm eingebaut, insbesondere im Hin-
blick auf das Schultergelenk und hier spezielle durchgefihrte Operationen.

Es wurde versucht, die moderne Sportmedizin in die Theorie und Praxis des Pro-
gramms fest einzubauen, und das oft mit Erfolg. Weiter wurde darauf geachtet,
keine Kluft zwischen der Theorie und der Praxis aufkommen zu lassen, und die
Genesung der Patienten blieb die absolute Prioritét.

Einen eventuellen Rickfall zu verhindern, gehort jedoch auch zu den Zielen des
Programms, und wir wiinschen uns jetzt nur noch, dald zukinftige Erkenntnisse
weiterhin mit in das Programm eingebaut werden, um die héchstmdgliche Er-

folgsguote erzielen zu kénnen.
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5 Waskann Agypten in der Rehabilitation von Deutsch-
land lernen?

5.1 Probleme der Rehabilitation in Deutschland

In Deutschland ist der Konflikt zwischen Gesundheitswesen und Sozialwesen
zum Vorschein getreten. Einerseits sind die Kosten der Sozial und Gesundheits-
leistungen sehr hoch, andererseits hat der Gesundheitssektor (2) Mio. Arbeitspléat-
ze verschafft.

Wovor man in Deutschland wahrscheinlich auch Angst hat, ist, dal3 aus der Werk-
bank Deutschland, ein Dienstleistungszentrum (bezogen auf das Gesundheitswe-
sen) wird. Fur ein Industrieland wie Deutschland ist dies sicherlich von Imagesei-

te her nicht gut.

Dies hat besonders Auswirkung auf die Rehabilitation, weil ihre Akzeptanz unter
Akutmedizinern und Politikern noch nicht vollig gesichert ist. Die Rehabilitation
wird noch allzu oft als etwas Nachrangiges, im Zweifelsfall auch als verzichtbar
angesehen. Aus deren Sicht ist die Rehabilitation ein Zentraler Bestandteil der

Behandlung chronisch Kranker.

Bedingt durch die Alterung der Gesellschaft und durch die zu erwartende Erho-
hung der Altersgrenze werden die Rehabilitationsmal3nahmen in Zukunft auch
weiterhin ansteigen um so mehr wird aber auch die Bedeutung der Pravention in
der Zukunft zu beachten sein (Dalichau, 2002) S. 90.

Hiermit wird auch ein Umbau des Gesundheitswesens in allen Teilsektoren nétig
inklusive der Rehabilitation um die Qualitét weiterhin zu fordern. Es ist wichtig
die Innovationskraft im Gesundheitswesen zu stérken. Aber auch dies wird wei-
terhin die Kosten im Gesundheitswesen erhthen. Und nach meiner Meinung re-
sultieren die gesamten Erkenntnisse und wissenschaftlichen Forschungen in den
Entwickelten Landern und speziell Deutschland aus der Arbeit der einzelnen Uni-
versitédten. Sie arbeiten mit den Rehabilitationseinrichtungen zusammen, ihre Stu-

denten ermdglichen die Wissenschaftliche Begleitung innovativer Ansdtze der
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Therapeuten. Und wir denken wenn es mehrere Forderungen fir die Forschungen
in der Rehabilitation und in der Sportmedizin gabe wird dies der Entwicklung des

Gesundheitswesens in Deutschland sehr viel nitzen.

Ein anderes Problem besteht in der sozialen Unterstiitzung durch die Beschéftig-
ten im Gesundheitswesen und aus dem sozialen Umfeld. Es besteht keine gezielte
Beeinflussung von Selbstbild, Motivation, Geftihlsleben und Verhaten durch Zu
wendung, Aufmunterung, Information, Beratung, korperliches Training und Schu-

lung. Diese sind Elemente die unbedingt vorhanden sein sollten.

Seelisches Gleichgewicht, Motivation, Qualifikation der Patienten und ihrer Arr
gehorigen sind entscheiden fir den Eigenbeitrag des Erkrankten und bilden daher
strategische Gréfzen im Behandlungsgeschehen.

Wenn der soziale Zusammenhalt in der Gesellschaft vorhanden wére und mehr die
Unterstitzung zur Selbsthilfe vorhanden ware, wirde auch dies die Kosten stark

dampfen.

Es ist auch dringend nétig eine Vernetzung der unterschiedlichen Berufsgruppen
zu bilden, um die gemeinsame Versorgungskultur in der Rehabilitation zu entwi-
ckeln.

Die Mediziner in der Rehabilitation sind zur zeit in erster Linie am Fortschritt in
der akutklinischen Forschung ausgerichtet. Pflegekréfte in der Rehabilitation a-
beiten weitgehend ohne eigenes Grundlagenwissen. Psychologen und andere Be-
rufsgruppen verarbeiten das je disziplinenspezifische Wissen sowelt es vorhanden
ist. Dies dles stelt uns vor einem weiteren Problem der Rehabilitation in

Deutschland.

Esist dringend nétig eine Versorgungskultur zu entwickeln, d.h. ein gemeinsames
Verstdndnis von Rehabilitation, ihrer Problemstellung, Ziele und Aufgaben. Be-
sondere Probleme geben schliefdlich in der Ablauforganisation und wie eine Re-

habilitationsel nrichtung aussehen sollte.

Die Voraussetzung dafir ist ein angemessenes theoretisches Verstdndnis von

Aufgabenstellung, Zielen und Anforderungen und die Entwicklung einer gemein-
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samen Versorgungskultur unter den Beschéftigten. Der Kern jeder Rehabilitation

ist ein Schulungskonzept zum Umgang mit einer Krankheit und ihren Folgen.

Aul¥erdem besteht unter den einzelnen Berufsgruppen ( stationére Berufe, Pflege-
krafte, Physiotherapeuten, Psychologen, Sozialarbeiter, usw. ) kein Informati-
onsflul3, d.h. Berufsgruppentibergreifende Versorgungskonzepte fehlen teilweise
ganz, oder kénnen in der Praxis schlecht realisiert werden. Man sollte dies in
Gruppenarbeit oder durch Fachertibergreifende Qualitétsforderung versuchen g
meinsam zu erarbeiten und anzuwenden, d.h. weiterhin das z.B. Psychologen ihr
disziplinenspezifisches Wissen und Mediziner ihr Wissen aus der Forschung als

Innovation zur Rehabilitation gemeinsam zur Anwendung mit einbringen.

Aul¥erdem gibt es keine aus verschiedne Unterstiitzung von Seiten der Versiche-
rungen und wenn es Unterstiitzung gibt, dann ist dies mit einem sehr geringem
Prozentsatz, wenn Uberhaupt denn Rest mul3 man oft von der eine Tasche bezah

len.

Da auch der Familienzusammenhalt in Deutschland stark beschéftigt ist, wird der
HeilungsprozeR stark behindert- Den Alteren Menschen bleibt oft nichts anderes

ubrig, als die Pfleger in Ausspruch zu nehmen.

Wenn der Familienzusammenhalt mehr vorhauc hen wére, wiirde dies so wohl den
Heilungsprozef3 verbessern und beschennigung a's auch die Kosten stark Rechn-
Zieren. (Thomas Schott, et al., 1996) S. 38,139-149.

Meiner Meinung nach haben die Reha.- Kliniken in Deutschland ein klares finan
zielles Problem (die Kosten der Rehabilitation). Mehr Unterstiitzung ist erforder-
lich, um die Kosten zu decken und man mifite versuchen neue Plane und L 6sun-

gen zu finden, damit auch die jéhrlich steigende Zahl der Reha.- Patienten ange-

messene Behandlung und Betreuung erhalten
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52  Problemeder Rehabilitation in Agypten

Die folgenden Sektionen geben eine Ubersicht tiber die Probleme der medizini-

schen Rehabilitation und deren verschiedenartigen Programme insbesondere nach

einem chirurgischen Eingriff in Agypten.

In Agypten befinden sich zwei Hauptprobleme der Rehabilitation:

(2) Allgemeine Probleme

(3) Private Probleme

5.2.1 Allgemeine Probleme

(1) Der Begriff , Rehabilitation* wird in Agypten unterschétzt und we-

nig oder gar nicht beachtet, weil dort die gesundheitliche Aufklé
rung Uber die materielle und geistige Bedeutung der Rehabilitation
fehlt. Wichtigkeit, Ziele und Wirkung der Rehabilitation bei der
Wiederherstellung der geistigen und mechanischen Funktionalitét
des menschlichen Korpers sowie die Vorteile deren Resultate auf
den Einzelnen und auf die gesamte Gesellschaft sind bei der Melr-
heit der Bevolkerung nicht bekannt. In Agypten gibt es viele Men-
schen, die der Rolle der medizinischen Rehabilitation keine Bedeu-

tung beimessen und nichts vom Wettlauf der Welt-Beviolkerung in

Informatik, Wissenschaft und Technik wissen.

Diese Tatsache beruht auf zwei Griinden:

Erstens, einige der Verantwortlichen Uber Rehabilitation im Ge-
sundheits-, Sozial-, Wirtschafts, Verwatungs- und Informations-
wesen im Staat glauben, dal3 die Rehabilitation eine erganzende
medizinische Behandlung ist, und nicht ein Hauptfach der Medizin.
Sie glauben, Rehabilitation sei eine medizinische Wohlstandsbe-
handlung. Einige der oben Erwahnten behaupten, diese Behard-
lung sei nur fir digenigen, welche die Kosten dieser Behandlungs-
art tragen konnen. Die Reha ist aso eingeschrankt auf eine le-

stimmte Schicht der Bevdlkerung und auf digjenige Arbeiter- und
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Beamtenschaft, die Krankenversicherte ist. Die Reha. erlangte bis
heute nicht die entsprechende finanzielle und geistige Unterstii-

zung.

- Zweitens, es fehlt das Bewul3tsein und das Wissen Uber die
Bedeutung und Wichtigkeit der Reha. bel der Uberwiegenden
Mehrheit der Bevdlkerung und es besteht eine negative Ein
stellung gegentiber solcher Art von medizinischer Behard-
lung und deren Erfolge bei der Heilung. Gleichzeitig be-
schréankt sich die Reha. in den Industriel&ndern nicht auf eine
Art der Nachbehandlung nach orthopédischen Eingriffen o-
der nach einem Sportunfall, sondern dort sind mehr as 30
Fachrichtungen in der Reha. Behandlung wie z.B. Reta. der
Kardiologie und Kreislauf, Reha. der Atemwegserkrankur+
gen, Reha. der Nervenerkrankungen, Reha. der Krebserkran-
kungen, Reha. der Schwangerschaft und der behinderten
Kinder, Reha. der alten Menschen und Reha. der Erkrankun-
gen an Magen Darmtrakt. Die gezielten Erfolge der Reha
Behandlung in ale der o.g. Erkrankungen sind sichtbar g
worden. Sie flhrten zu einer Besserung des Gesundheitszu-
standes der mit Reha. Behandelten Menschen. Reha-

Behandlung wird sogar an Tieren ausgetibt.

(2) Es gibt nur wenige staetliche Reha.- Zentren in den Grol3stadten
Agyptens. Dort kann nicht die groRRe Anzahl der Patienten und der
alten Menschen aufgenommen werden. Sie sind fur die Landbevol-
kerung nicht erreichbar. Die wenigen privaten Reha.- Zentren sind
sehr teuer und werden entsprechend nur von den Reichen besucht.
Die Fahrten und Transporte der alten und schwer behinderten Men-
schen (Patienten), die sich in einem Reha.- zentrum mehrmals be-
handeln lassen wollen, sind mit den héchsten Schwierigkeiten ver-
bunden.
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(3) Es bestehen gofie Verwaltungs- und Organisationsprobleme in den
grofRen staatlichen Reha- Zentren. Diese bestehen in der Art der

Arbeitsorganisation und Einteilung.

(4) Eine qualifizierte Leitung und standige Uberwachung die Reha-
Zentren durch die Verantwortliche staatliche Stellen fehlen. Dort
sind Leute aufgrund Ihrer Erfahrung ohne Qualifikation und Lizenz
beschéftigt. Die Therapeuten sind nicht gentigend qualifiziert. Die
Raumlichkeiten entsprechen nicht den Standards in Bau, Septik und
Beltftung. Die Gerdte sind nicht standardgemald und werden nicht
fachlich betreut und gewartet. Mehrere Therapeuten kaufen ge-
brauchte Gerdte im Audand und lassen sie von Laien und warten.
Einige Geréte sind selbst zusammengebastelt und kdnnen eine Ge-

fahr fir die Patienten darstellen. Neue Geréate sind zu teuer.
(5) Probleme der Krankenversicherung

- Manche Versicherungsnehmer, die beim Staat beschéftigt sind,
werden manchmal aus verschieden Grinden benachteiligt be-
handelt.

- Die Krankenversicherung tbernimmt nicht oder nur teilweise die
Kosten fir eine Reha.-behandlung bel speziellen wenigen Er-

krankungen.

-  Die Krankenversicherung unterstiitzt die alten Menschen und
die schwer behinderten Kindern nicht genltigend bel ihrem Be-

darf fur einer Reha.-behandlung.

- Reha-zentren, die der Krankenversicherung wnterliegen, liegen
nicht auf dem Gesundheitdevel zur Pflege und Behandlung der
Patienten. Es fehlen Behandlungsprogramme und Behandlungs-
organisationen, wodurch die Versicherten gezwungen werden,
sich in private Reha.-zentren zu begeben, um sich dort behan
deln zu lassen. Sie werden dadurch gezwungen, |hre Ersparnisse

auszugeben, um sich richtig behandeln zu lassen.
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- Die zustdndigen Personen in den staatlichen Reha.- zentren
sind gleichzeitig Inhaber von privaten Reha.- zentren mit teu

eren Behandlungskosten.
(6) Das Absicherungskonzept zur Finanzierung der Reha.-behandlung:

- Es mul3 sichergestellt werden, dal3 der Patient Uber das Mittel
zur Honorierung der Reha.-behandlung verfiigt, erst dann kann

eine Reha.-behandlung begonnen.

(7) Die burokratische Einstellung der Reha.-spezialisten insbesondere
gegenlber den Patienten mit chronischer und kritischer Erkrankung
sowie gegentber aten und Schwerbehinderten Patienten. Oft ist ei-
ne Reha-Behandlung zu spét, weil der Patient sich in einer langen
Schlange stellen muf3, um sich eine Genehmigung zu einer Reha-

behandlung einzuholen.

(8) Probleme der Krankenpflege; Qualifiziertes und unqualifiziertes
Personal.

Wir sagen nicht, dal’ es keine medizinische Unterstitzung in Agypten
gibt. Wir kdnnen auch nicht die Bemiuhungen des Staates und der Ver-

antwortlichen in dieser Zeit verneinen.

Trotz der Aufmerksamkeit Agyptens auf diese Probleme und fachliche
Krankenpflegeschulen gegriindet hat, ist die hohe Rate der mifdungenen
chirurgischen Operationen auf den wiederkehrenden Fehler der Kranken-
pflege zuriickzufuhren. KrankenpflegevernachlaRigkeit wird immer noch
mit einfachen Strafen bestraft. Die Krankenpflege in der Reha. spielt eine
grof3e Rolle bei beim Erzielen eines Erfolges in der Reha.-behandlung, ins-
besondere nach operativen Eingriffen. (Obwohl das Krankenpflegepersona
den Zusammenhang zwischen Krankenpflege, Reha. und deren Rolle bei
der Hellung der Patienten nicht erahnt und versteht) Wenn das Kranken
pflegepersonal Uber seine Pflicht beim Erzielen von Erfolgen bel Reha.-
behardlungsprogrammen bewuldt wére, wirde eine hohe Erfolgsquote bel
der Reha.-behandlung insbesondere in den staatlichen Reha.-zentren erzielt.

So wird z.B. ein Patient unmittelbar nach einer Schultergelenkoperation
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vom Pflegepersonal beim Transport vom OP-Saal ins Krankenzimmer mehr
Mals auf die Wunde fallen glassen auf die Wunde, was mindestens eine
Verzodgerung in der Heilung der Wunde beitrégt. Auch die Verspatung mit
dem Beginn eines Reha.-behandlungsprogramm sowie die fasche Bedie-

nung von Behandlungsgeraten und Apparaten.

(9) Die Medien mit all ihren verschiedenen Moglichkeiten behandeln
die Reha. ungeniigend zur jetzigen Zeit. Weiterhin besteht keine
Planung und Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsbehtrden
und den Medienbehtrden diesbeziiglich. Somit geht die Nutzzie-
hung von modernen Erkenntnissen der Sportmedizin und insbeson-
dere der Reha. verloren. Es sollte jedoch vermehrt in den Medien
aufgegriffen werden, um das Bewul3tsein fur die Wichtigkeit einer
Reha. zu erhthen, insbesondere gilt dies fur Patienten, Verletzte und
fUr dltere Menschen, deren prozentualer Antell in der Gesellschaft
auf ungefahr 37,7 % gestiegen ist und die die Reha. mit al ihren

neuen Disziplinen, Erkenntnissen und Méglichkeiten bendtigen.
(10) Wirtschaftliche Probleme:

- Esbesteht kein Zweifel, dal3 wirtschaftliche Probleme auf der gan-
zen Welt bestehen, insbesondere nach dem 11. September-Attentat
in den USA, von der auch Agypten betroffen ist. Wenn die Wirt-
schaft in einem Land leidet, werden alle anderen Aspekte bzw.
Verwaltungen des Landes in Mitleidenschaft gezogen, die auch ih-

ren Einfluss auf das Einkommen hat.

- Wenn nun behauptet wird, dal3 im Bereich der Reha.-behandlung bei
einer erhohten Zusammenarbeit und Planung und finanzielle Unter-
stitzung mit alen gesundheitlichen Verwaltungen, dies eine wirt-
schaftliche Investition ist, die 100 % gewinnbringend ist. Als Bei-
spiel: Bei einer ausreichenden gesundheitlichen, wirtschaftlichen
Unterstiitzung von Fabrikarbeiten, entwickelt sich zweifelsohne eine
grofRere Loyalitét, Arbeitsbereitschaft und Einsatz und folgerichtig
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grofere Gewinne, da eine kranke Gesellschaft ein wirtschaftlicher

Verlierer ist.

(11) Probleme bezogen auf Forschung und wissenschaftliche Einrich

tungen:

Nur wenige der Forschungszentren beschéftigen sich mit der Sport-
medizin und der Reha. Dies gilt insbesondere fir die neuen Diszp-
linen, z.B. Reha. fir Kardiologie und Onkologie, Reha. fir Haut-
krankheiten, schwere unheilbare Krankendheiten .. Usw.

So sehen wir, dal3 Forscher sich meist auf die orthopadische Reha.

nach der Chirurgie oder Verletzung konzentrieren.

Der Unterschied zwischen Theorie und Praxis in der Reha.-
Forschung und ihren verschiedenen Programmen: Dies ist selbstver-

standlich nicht verallgemeinert.

Zu wenige Studien Stipendien in diesem Bereich und somit nicht
geniigend Wissensaustausch und Transfer der neuen Bereiche und
Entwicklungen der Sportmedizin und Reha. Aul3erdem werden so
Moglichkeiten zur weiteren Forschung unterbunden. Denn Agypten
besitzt viele fleif3ige und kritisch denkende Forscher und Kapazita
ten und besitzt eine wissenscheftliche Kultur, nicht nur in der
Sportmedizin und Reha. Es gibt in Agypten keine spezialisierten I n-
stitute fur Sportmedizin oder Reha. Es bestehen lediglich kleinere
Abteilungen in groféen Institutionen (Bsp. Krankenhauser).

(12) Anzahl der Absolventen aus Universitdten und Instituten fir die

physikalische Therapie ist in Agypten sehr gering. Sie steht in
keiner Relation zu den zu behandelnden Féllen, die Jahr fir Jahr
zunehmen. In Agypten ist die Rehabilitation noch in den Anfan-
gen bzw. in der Aufbauphase und man findet immer noch keinen
Speziaisten in dieser Disziplin schon gar nicht einen Ausgebilde-
ten in den verschiedenen Gebieten der Rehabilitation z. B. Herz,
Krebs-, oder Hautkrankheits-Rehabilitation, obwohl es in den an-

deren unterschiedlichen medizinischen Gebieten viele Hochquali-
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fizierte und sogar Experten gibt. Der &gyptische Staat ist hier auf-
gefordert, grof3e Hilfe zu leisten und die Ausbildung der Reha.-
Spezialisten in allen Gebieten voranzutreiben damit sie die welt-
weiten Entwicklungen in den Rehabilitationsarten und Techniken

folgen kdnnen.

(13) Die Probleme der sozialen Betreuung mit allen ihren Institutionen
und Verantwortungen gegentiber den Rehabilitationspatienten aus
den verschiedenen sozialen Schichten sind teilweise auf die b=
grenzte wenn nicht die mangelnde Unterstiitzung aller Art seitens
der zustdndigen Behorden zurlickzufihren. Bis heute noch ist das
seitens der zusténdigen Ministerien zur Forderung den wenig vor-
handenen Rehabilitationszentren zugewiesene Etat sehr niedrig
und spiegelt damit die Unwichtigkeit der Rehabilitation im Ge-
sundheitssystem des &gyptischen Staates wieder. Und so kdnnen
die vielen rehabilitationsbedurftigen Menschen angesichts der jet-
zigen Gesetzesdlage nicht im Genul3 der Vorzlige der modernen
Rehabilitationsmal3nahmen kommen. Darlber hinaus gibt es keine
gemeinsame Anstrengung zwischen den zustandigen Behtrden
und der in diesem Gebiet tatigen Fachleuten, die Errichtung von
Rehabilitationszentren (z.B. in den vorhandenen sozialen Einrich-

tungen fur &ltere Menschen oder behinderte Kinder) zu fordern.

Am Ende dieser Problemauffiihrung méchten wir zum Ausdruck brint
gen, dal? viele erfahrene und wissende Sportmediziner in Agypten vor-
handen sind, deren Kapazitét nicht genutzt wird. Meiner Meinung nach
treten all diese erwahnten Probleme in Entwicklungslandern auf, wobel
Agypten im Vergleich dazu noch gut abschneidet. Was ich jedoch sagen
mochte ist, da’ Agypten, das Land der aten Kulturen und der tiefen
Wurzeln und der ersten Schule auf der Welt fur die Sportmedizin und
Reha., In Zusammenarbeit und mit einem starken Willen und angepal3-
ter Verwaltung all die Probleme bewéltigen konnen. Ebenso ist es fahig,
wieder einen fihrenden Platz an der Spitze einzunehmen, denn derjeni-

ge, der die Pyramiden gebaut hat und die ,Phemtosec* in der Anayse
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des Atoms erkannt hat, kann Nutzen ziehen aus der Wissenschaft der
Sportmedizin und der Forschungsresultate, um die Probleme der Reha.

in Agypten und in anderen Landern zu l6sen.

5.3  Forschungsprobleme bezliglich der Rehabilitation und ihre
verschiedenen Programme in Agypten und einige davon

manchmal auch in Deutschland.

(1) Probleme verursacht durch die Patienten:

a. Einige der Patienten schenken ihrer Verletzung keine Beachtung
und begeben sich nicht sofort in Behandlung. Je eher die Diagnose
und der Beginn einer friihen Behandlung, desto besser und schnel-
ler die positiven Resultate der Reha.

b. Unangemessene Wahl des Spezialisten ohne Beachtung der Art der
Verletzung. Die Fachdiagnose vermittelt die richtige Entscheidung
beziiglich der Operation oder des Reha.-programmes und somit
wird positive Ergebnisse erzielt. Eine falsche Diagnose oder Be-
handlung jedoch kann sogar manchmal zur chronischen Behinde-

rung des verletzten Korperteils fuhren.

c. Manchmal wird nicht die passende Ortlichkeit zur Behandlung be-
sucht (Krankenhaus, Praxis oder Zentren). Der richtige Ort fUr eine
gute Reha. und gesundheitliche Versorgung mufl3 medizinische
Dienstleistungen und Moglichkeiten besitzen. Weiterhin mul3 die
Krankenpflege, die Hygiene, die Durchliftung und die Ruhe vor-
handen sein, da diese wichtige psychische Faktoren sind, die den
Patienten bel seinen Reha.-programmen unterstitzen und somit

bessere Behandlungsresultate erzielt werden kénnen.

(2) Probleme aufgrund der ungenauen Messungen und kontinuierlichen

Follow- ups seitens der Behandeln (manuell, Geréte oder Maschinen):

- Dies fuhrt zur ungenauen Diagnose der Verletzung und deren Ausmalie,

die wiederum zu falschen Entscheidungen der Bestimmung der Reha.-
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programme fuhren und letztlich negative Resultate ergeben. Dies ge-
schieht manchmal aufgrund ungeniigender Erfahrung, Geréte, Ubertragung
der Messungen dem Krankenpflegepersonal, keine Uberprifung der vor-
genommenen Messungen, usw. Somit ist die korrekte Messung der erste
Schritt zum Behandlungserfolg und erleichtert die Aufgabe der Reha.-

programme.

(3) Probleme bezogen auf unangemessene Reha.-programme, die vorab ke
reits angewandt und studiert worden sind. Auf¥erdem sollten positive Re-
sultate bekannt sein. Oft genug sieht man eine aulferst erfolgreiche Opera-
tion, die Reha.-programme dann jedoch nicht angemessen sind und somit

die Behandlung, wenn nicht gar der chirurgische Eingriff fehlschlagt.

(4) Probleme bezogen auf ein nicht anhaltendes Follow-ups seitens des Psy-
chotherapeuten wahrend der Programm-Anwendung, z.B. Beobachtung
der korrekten Bewegungsmechanik, der sportlichen Ubung, um den Zweck
der Ubung zu erreichen. AuRerdem muR die korrekte Anzahl der Ubungs-
wiederholungen und entsprechende Pausen eingehalten werden; die Beo-
bachtung des Behandlers hinsichtlich der Ubungsvertraglichkeit des Ver-
letzten und der entstehende Schmerz. Weiterhin muf3 die Psyche des Pati-
enten motiviert werden, dass er diese Trainingshirden Gberwindet und
Geduld haben muliR. Letztendlich sollte keine Behandlungsphase auf Kos-
ten einer anderen vernachléssigt werden, so z.B. die Massage oder andere

Faktoren in den verschiedenen Behandlungsphasen.

(5) Probleme, die sich auf die Voreiligkeit der Behandlungsresultate und der
Einstellung der Behandlung beziehen. So geschieht es manchmal, dass der
Patient oder der Behandle nicht gentigend Geduld fir die Programmaufge-
ben der Reha, In al ihren Phasen besitzt. Es wurde wahrend der Praktizie-
rung eines Reha.-programms beobachtet, dass Patienten z.B. ihr Gelenk
weitaus mehr belasten wahrend eines Reha.-programms als wéahrend des
normalen Trainings. Dies geschieht aus dem Wunsch heraus, schnellen
Fortschritt in der Behandlung und Heilung zu erzielen. Ebenso ist die Ent-

scheidung des Behandle zur Einstellung des Programms vor einer einge-
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5.4

henden Versicherung des erzielten Behandlungserfolgs schwerwiegend.
Dies gilt insbesondere dann, wenn der Patient Sportler ist und wieder aktiv
werden mdchte. Die voreiligen Genesungswiinsche und Einstellung der
Behandlung haben somit auferordentlich schwerwiegende negative Ein
flisse auf die Redlisierung des Erfolgs des Reha.-programms und richten
Schéaden an den Gelenken an.

(6) Probleme bezogen auf die ungeniigende Zusammenarbeit des Reha.-

Teams.

Dies ist ein wichtiger Hauptgrund, welcher zum Erfolg oder Misserfolg
des Reha.-programms fuhrt. So finden wir manchmal, dass der Orthopéde
nicht mit dem Physiotherapeuten, nicht mit dem Krankenpflegepersonal,
nicht mit dem Patienten selbst, nicht mit dem Leiter der Reha.-Station im
Krankenhaus (und umgekehrt) sich in einem Ring vervollsténdigend ar
sammenarbeiten, jeder in seiner Disziplin und seinem Aufgabenbereich.
Keiner kann ohne das restliche Team den Genesungserfolg des Patienten,

welches das obere Zidl ist, erreichen.

Meine personliche Meinung ist, aufgrund dieser vorangegangen allgemei-
nen Probleme der Reha., Bezogen auf Agypten oder Deutschland, daf? die
Reha. eine Mehrzahl von Faktoren beachten mul3, um Erfolge erzielen zu
koénnen. Diese sind Hauptfaktoren oder Folgefaktoren. Sie kdnnen nicht
einzeln zu einer erfolgreichen Behandlung und Genesung des Patienten

fuhren, sondern miissen als Ganzes werden sehen.

Was kann die agyptische Rehabilitation von der deutschen
Rehabilitation lernen?

(1) Gute Organisation, Administration und Planung der Reha. und deren Strate-

gien.

(2) Motivation der Forschung und Forscher, insbesondere der Universitétsprofes-

soren Dies waren Hauptfaktoren des Erfolges in der Entwicklung Deutsch

lands in dieser Disziplin, sowie Attraktion aller derjenigen, die dem Land in
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allen Bereichen niitzen konnen einschliefdich der Reha. und ihrer Programme

und ihren heutigen vielfachen Fachrichtungen.

(3) Der ernsthafte Versuch, die Reha.-probleme zu |6sen sowie die Schwachpunk-
te, deren Behebung und Alternativiosungen zu finden, um die Reha-

programme welterentwickeln zu kénnen und die Heilungschancen zu erhéhen.

(4) Kooperation und Zusammenarbeit des Reha.-teams, jeder in seiner Disziplin,

jedoch alle zusammen fur ein Ziel, und zwar die Gesundheit und das Wohl des

Patienten.

(5) Benutzung der wissenschaftlichen und praktischen Methoden fur die Behard-

lung und somit der Erreichung der erforderlichen Resultate der Behandlung.

(6) Akzeptanz von Kritik und Korrektur von Fehlern und fortwéhrende Anpas-
sung zum Besseren (Optimierung). Dies kann durch regelméaiiige Konferenzen
und regen Diskussionsaustausch des Reha.-teams Uber Patienten und deren

Fortschritte erfolgen.

(7) Die genaue Bestimmung und Messung der Verletzung, welche zur akkuraten
Diagnose fuhrt. Somit kann ein angemessenes, fur diesen Fall zugeschnittenes

Programm, ausgearbeitet werden.

(8) Kontinuierliches Follow-up und Untersuchung seitens der Behandle zur Be-
stimmung des Heilungsfortschrittes und des Behandlungserfolgs der festgeleg-

ten Reha.-programme.

(9) Klare Entscheidung bezuglich eines chirurgischen Eingriffs sowie des Be-
handlungsabschlusses und Riickkehr des Patienten zum Sport in einer Kondi-
tion wie vor der Verletzung, um Komplikationen und Wiederholung der Ver-

letzung zu vermeiden.

(10) Verbesserung der Krankenpflege, insbesondere nach chirurgischen Ein
griffen an Knochen und Nerven, welche danach ein Reha.-programm bentti-

gen.

(11) Beachtung der Rehabilitationsprogramme fir dtere Menschen und behin
derte Kinder.
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(12) Standiges Streben zur Anwendung der Erkenntnisse und Resultate aus der
Forschung nach Sportmedizin im Bereich der Reha. mit al ihren neuen Dis-
ziplinen. Auf¥erdem sollte ein reger Austausch und Stipendien fir Forscher ins
Ausland ermdglicht werden, um Einblicke in al die neuen Errungenschaften
der Reha. zu erhalten.
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6 Die Empfehlungen der Forschung fir die Zukunft

Auf Grund meiner Untersuchung in Agypten und Deutschland empfehlen wir fol-

gendes:

Allgemeine:

1) Esist notwendig, unabhéngige sportmedizinische Institutionen zu grinden, die

2)

3)

4)

5)

in erster Linie Personen aushildet, die die Basis fur die richtige Aufklarung
und fur besseres Einsetzen der modernen sportmedi zinischen Erkenntnisse bei
der Betreuung der Sportverletzungen bilden, so dal3 der Sportler die Betreuung

aus vertrauter und kompetenter Personen erhalten kann.

Diese Institutionen sollen die Mdglichkeit zur Weiterbildung und Weitergue:
lifizierung anbieten (z.B. Master oder Promotion). Die Absolventen solcher
Institutionen sollen als Fachkréfte fir Sportmedizin genannt werden, genauso
wie andere medizinische Fachkréfte.

Der Staat bzw. die Gesundheitsbehdrde und das Gesundheitswesen sollen das
Fach ,, Sportmedizin® stark und in erster Linie finanziell unterstiitzen

Es soll ein Verein, eine Union oder eine Gewerkschaft fir Sportmediziner
gegrindet werden. Fachzeitschriften sollen regelméfdig erscheint werden.
Regelmalkige Konferenzen sollen auch stattfinden, die gute Moglichkeiten
fur Erfahrungsaustausch anbieten. Die Ergebnisse dieser Konferenzen sollen
auch im Internet angeboten werden.

Die Sportmediziner sollen in jede dffentlichen und privaten Institutionen,
Clubs fur alle Sportarten, Saunas, Schwimmhallen und mit jeder Mannschaft
prasent sein. Die privaten Clubs sollen keine Genehmigung erhalten, solange
sie keine Sportmediziner bel ihnen beschéftigen, wodurch die Gesundheit der
Sportler (Kinder, Jugendliche oder Alte) garantiert wird und die Qualitét der
Sport gesteigert werden kann. Dies erfolgt durch regelméldige Informations-
veranstaltungen, welche die Kenntnisse und das Wissen der Sporttrainer,

Psychotherapeuten und Masseuren aktualisieren.
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6)

8)
9)

Die Wichtigkeit der Beziehung zwischen der Lehre der Sportmedizin und des
Sporttrainings soll betont werden, denn die Ergebnisse der modernen Sport-
medizin sind einen wichtigen Faktor fur ein erfolgreiches Sporttraining.

Die Rolle der Medien als Aufklarungsmittel soll verstarkt werden, um die
Wichtigkeit der medizinischen Rehabilitation zu verbreiten.

Die Teamarbeit ist ein wichtiger Faktor in der Rehabilitation.

Die Zahl der Absolventen von Sportmediziner soll vergrof3ert werden, um
die Zunahme der Kranken und die Verletzungen unter den Sportlern grind-
lich zu behandeln.

Rehabilitationsempfehlungen :

1
2)

3)

4)

5)

6)

8)

Der Verletzte soll sofort und ohne Verzogerung behandelt werden.

Die Verletzung soll von einer Orthop&de behandelt werden, der gut ausge-
wahlt werden, sowie die gute Auswahl des Behandlungstorts (Praxis, Kran
kenhaus etc.).

Die Diagnose soll nicht durch die Krankenpfleger oder Krankenschwester
durchgeftihrt werden, sonder durch den Facharzt selbst.

Das Rehabilitationsprogramm soll fur den Zustand der behandelten Personen,
je nach dem Alter oder Grad der Verletzung, geeignet sein.

Die Durchfiihrung eines Reha-programms in seiner verschiedenen Etappen
soll von den Fachleuten kontrolliert werden, um das Programm mit Erfolg zu
beenden.

Der Erfolg kann nicht rasch erzielt werden. Man soll erst die verschiedenen
Etappen bzw. Abschnitte des Reha.-programms sorgféltig zu Ende ziehen,
ohne an einem schnelleren Erfolg zu denken.

Die behandelten Personen sollen gut aufgeklart werden, um das Programm zu
verstehen und mit Uberzeugung mitzumachen. Dies fuhrt zu einem erfolgrei-
chen Ergebnisse.

Die Beendung der &rztlichen Behandlung, das Verlassen des Krankenhauses

oder die wieder Ausiibung einer Téatigkeit oder einer Sportart, ohne dal3 man
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100% athletisch ist, soll gut Gberlegt werden. Dies kann zu einer Verschlech
terung des Zustandes und oft nicht zu einer absoluten Gesundung fuhren.

9) Die Krankenschwester und die Krankenpfleger einer Rehabilitationsklinik
sollen gut ausgebildet werden, welche die verletzten Félle nach der Operation
und wéahrend des Reha.-programms betreuen.

10) Folgende verschiedene und aktuelle Rehabilitationsbereiche empfehlen wir

die Forscher und die Interessierten zum studieren und forschen in den neuen Be-

reiche;

Zum Beispiel Traumatische Schaden und postoperative Rehabilitation, Rehabilita-
tion des Nervensystems, Rehabilitation der Muskulatur, Rehabilitation furs Altern
(Behinderte und Nichtbehinderte), Rehabilitation fur Kinder (Behinderte und
Nichtbehinderte), Rehabilitation in Klinik und Praxis (Sportler und Normale),
Rehabilitation bei Krebserkrankungen (verschiedener Art), Rehabilitation psychi-
scher Krankheiten, Rehabilitation bel Herz und Kreislauferkrankungen (Gefal3e-
Hypertonie —Funktionelle Kreislaufstdrungen), Rehabilitation bel Erkrankung der
Atmungsorgane, Rehabilitation bei Erkrankung der Verdauungsorgane, Rehabili-
tation bel Erkrankung des Urogenitalsystems, Rehabilitation in der Gynakologie
und der Geburtshilfe, Rehabilitation nach dem Gebdren und der Schwanger-
schaft, Rehabilitations-Padiatrie, Rehabilitation der Luftwege und des Halses, bei
Nasen und Ohren Erkrankungen, Rehabilitation bei Hautkrankheiten, Rehabilita-
tionAdipositas, Rehabilitation bei Augenkrankheiten, Rehabilitation bei Tumor-
krankheiten (Therapie des Lymphddems, Rehabilitation bei Verbrennungen, R
habilitation Akutphase, Rehabilitation Abheilung der Hautdefekte, Rehabilitation
bei Diabetesmellitus, Rehabilitation bei Hamophie, Rehabilitation Juvenile, Rehe-
bilitation bei Infektionskrankheiten, Rehabilitation Geriatrie, Trager des Rehabi-
litationsprozesses, Finanzierung des Rehabilitationsprozesses, Probleme und Zr
kunft der Rehabilitation, aktuelle Technik der Rehabilitationsbehandlung (Com+
puter, Leser, Robotics,.) Rehabilitation und Okonomie sowie andere Wissenschaf-
ten, Strategie der Rehabilitation und die Gesetze.

Nach meiner Meinung wird es niitzlich sein, in diesen verschiedenen Breichen der

Rehabilitation zu forschen, um den Patienten zu helfen.
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11) Die Sportmediziner sollen ihr Wissen und ihre Kenntnisse immer wieder
aktualisieren, um die Verletzungen der Sportler besser zu behandeln und gute B-
gebnisse dabei zu erzielen, was zu Erhéhung der Leistungsfahigkeit und zu Erhal-
tung der Gesundheit fuhrt. Dies ist das Ziel der Sportmedizin. Gesundheit ist das
wichtigste Bestrebung aller Menschheit. Ein arabischer Spruch besagt: Die Ge-
sundheit ist die gesetzte Krone auf die Kopfe der Gesunde.
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7 Vorschlage der Forschung

Nach Darlegung der Arbeitsproblematik, der Wichtigkeit und der Griinde, sowie
der Sicherstellung der notwendigen realen Durchfiihrung der sportmedizinischen
Forschungsergebnisse werden folgende Vorschldge gemacht, die einige Verande-
rungen, Verbesserungen und Modernisierungen des Reha.-programms darstellen.
Der Forscher des Programms verspricht sich davon eine schnellere Genesung und

eine erfolgreichere Therapie.

Die Studie hat (4) weitere Vorschlége erarbeitet, von denen meinen wir, dal3 diese
einen schnelleren Genesungsprozel3 unter weniger Schmerzen und weniger seeli-
schen Druck der Patienten wahrend der Reha.-programme bewirken konnen.

Diese Vorschl&ge sind:

1) Veranderung oder Anpassung der korperlichen Ubungen wahrend des Reha.-
behandlungsprogramms, welches analysiert und evaluiert wurde, da einige
Patient Schwierigkeiten mit bestimmten Ubungen hatten

2) Vorschlag zur Einfligung einer Erholungsphase nach den aktiven Ubungen des
Reha.-programms. Diese Erholungsphase besteht aus (9) leichten Atemibur+
gen, die der Doktorand ausgearbeitet hat und einfach auszufiihren sind. D
durch entspannt sich der Patient und wird positiv beeinflufit.

3) Beachtung der Individualitét der Patienten und somit die entsprechende A

passung der Ubungen des Reha.-programms je nach Bedarf

4) Der Vorschlag zu einem vollstandigen Wassertherapieprogramm nach Schul-
teroperationen wahrend des Reha.-programms Hinzufugen einer Erholungs-

phase zum Rehabilitationsprogramm.
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7.1 Veranderung der korperlichen Ubungen des Rehabilitati-
onsprogrammes. (Siehe. Glied. Nr.“4.2.8" Nr.(2) die Sportuibungen des Rehabi-

litationsprogramms von (a-d).

7.2 Hinzuftigen einer Erholungsphase zum Rehabilitationspro-

gramm.

Der optimalen Nutzung den zur Verfligung stehenden Erholungszeiten kommt im

modernen

Hochleistungssport angesichts der enormen psychophysischen Beanspruchung
durch Training und Wettkampf besondere Bedeutung zu. Nur die Athletinnen und
Athleten, die sich effektiv erholen, werden dauerhaft Spitzenleistungen erbringen
und gesundheitliche Beeintréchtigungen vermeiden kénnen. Das Erholungspro-
gramm soll stets mit Ubungen enden, die die Athletinnen und Patienten noch ein-
mal mobilisieren und sie im Sinne einer Orientierung auf nachfolgende Aktivité
ten einstimmen. (Allmer, et. Al. 2000, Borkenhagen, 2001).

Warum also, Erholungsphase durch Rehabilitationsprogramm nach der Operati-

on?

Einflgung einer Erholungsphase nach den aktiven Sportiibungen des Reha-
Programms. Diese Erholungsphase besteht aus (9) leichten Atemibungen, die der
Doktorand ausgearbeitet hat und einfach auszufihren sind. Dadurch entspannt

sich der Patient und wird positiv beeinfluf3t.

7.2.1 Begrindung der Frage

Lockerungs- und Entspannungsiibungen gehtren neben Medikamenten zu den
wirkungsvollsten Malinahmen fur die Erfrischung des Korpers. In entspannter
Stimmung flief der Atem tiefer und ruhiger. Sie kdnnen aul3erdem Krankheiten
schon im Vorfeld bekdmpfen. Jeder kann sie erlernen und auch ohne Therapeuten
anwenden. Ungelibte sollten zunéachst fir eine ungestérte Umgebung sorgen, spa

ter kann nach und nach auf 1solation verzichtet werden. (Borkenhagen, 2001).
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Wirkungen der Erholungsphase: wir sagen aso, die Wirkungen sind z.B.

- Beruhigt das Nervensystem und hilft gegen Schlaflosigkeit.

- Entspannt und erfrischt den Kérper und lindern Kopfschmer zen.

- Raeinigt das Blut und pumpt die Lunge voll Luft.

- Fordere fur Verdauung und Appetit.

- Hilft gegen Angst und Depressionszustande.

(Internet Parier, htte//www.deutsche schmerz hilfe 2002.de//vhl)

I Ubunger

I Ausfihrung

I Bilder

I- Wahlen Sie wie ich einen be-
guemen Stuhl. Lassen sie die
Muskeln ganz locker. Lehnen Sie
sich an, halten Sie den Kopf auf-
recht und den Oberkdrper gerade.
Die Arme liegen locker auf den
Oberschenkeln ohne Spannung in
den Schultern. Die Fuf3e ruhen auf
dem Boden. Fixieren sie am bes-
ten mit den Augen einen Punkt im
Raum, oder schlielfen Se die
Augen.

Setzen Sie sich aufrecht in

den Schneidersitz.

2-Die Patienten konzentrieren
sich zunachst ganz auf die Arme.
Se winkle beide Unterarme im
Ellenbogen an und spannt die
Oberarmmuskeln (den Bizeps) an.
Sie haten die Spannung und
bemerke, wie sie sich die Span-
nung anfihlen dann entspannen
sie sich und die Arme langsam
und locker herabsinken lassen.
Sie fuhlen nun, wie sich die Mus-
keln entspannen und wiederholt
die Ubung.

-Heben Sie ihre rechte
Hand und verschlieRen Sie
mit dem Ringfinger Ihr
linkes Nasenloch.

3- Jetzt strecken sie beide Arme
in Augenhohe, die Handflachen
nach oben. Sie halten. Und spu-
ren, wie sie sich die Spannungim
Bereich der Unterarmseite ver-
stérkt. Nun die Arme langsam in
die Ausgangsposition zuriicksin-
ken lassen und entspannen. Sie
spiren die Entspannung vom
Oberarm bis in die Fingerspitzen
und wiederholen die Ubung.

-Atmen Sie tief durch und
zéhlen Sie dabei im Sekun-
denrhythmusbis 4.
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I Ubunger

I Ausfuhrung

I Bilder

4-Nun wenden sie sich den Schul-
tern zu.. Sie ziehen sie ihre Schul-
tern hoch, so hoch sie kdnnen,
ohne dass es schmerzt. Sie be-
merken die unangenehme Span-
nung in der Schultermuskulatur
dann die Schulter wieder sanft
herabsinken lassen. Sie spiren die
Empfindung beim Lockerlassen
der Muskeln und wiederholen die
Ubung.

-Verschlief3en Sie jetzt mit
dem Daumen das rechte
Nasenloch und halten Sie
den Atem 1-4 Sekunden
lang an.

5-Nun konzentrieren sie sich auf
Hals und Nacken. Langsam lassen
sie ihren Kopfe nach hinten in den
Nacken fallen. Sie spiren die
unangenehme Anspannung und
halten diese Spannung dann die
Kopfe wieder ganz langsam in die
aufrechte Haltung heben... Sie
bemerken, wie ruhig und schwer
die Schultern und Arme nach
unten ziehen und wiederholen die
Ubuna.

-Offnen Sie das linke
Nasenloch und atmen Sie
4-8 Sekunden lang aus. Je
langer Sie ausatmen, desto
besser. Konzentrieren Sie
sich darauf, lhre Lungen
vollkommen zu entleeren

6-Nun lassen sie die Kodpfe nach
vorne fallen, bis das Kinn gegen
die Brust drlckt. Sie fuhlen das
unangenehme Spannungsgefihl in
Hals und Nacken. Sie halten und
heben die Kopfe langsam wieder
hoch. Wieder empfinden sie sich
das wohltuende Gefiihl der Ent-
spannung und wiederholen die
Ubung.

-Atmen Sie durch das glei-
che Nasenloch (also das
linke) ein und zahlen Sie
dabei bisvier.

7-Nun lassen sie ihre Aufmerk-
samkeit zu Brust und Bauch hin-
unterwandern. Sie atmen tief ein
und driicke den Bauch dabei nach
aulRen. Sie halten die Luft an und
splre die Spannung in Brust und
Bauch. Sie entspannen durch
vollstandiges Ausatmen mit ge-
offnetem Mund. Sie empfinden
den Spannungswechsel und wie-
derholen die Ubung.

-Schlieffen Sie das Nasen-
loch wieder mit dem Ring-
finger und halten Sie den
Atem 1-4 Sekunden an
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I Ubunger I Ausfiihrung I Bilder

8-Jetzt atmen sie tief ein und
spannen die Bauchmuskeln erneut
an und ziehen den Bauch ein. Sie
halten die Luft an und splre die
Spannung in Brust und Bauch,
dann mit gedffnetem Mund voll-
standig ausatmen. Sie spiren den
Spannungswechsel und wiederho-
len die Ubung.

-Jetzt atmen Sie durch das
rechte Nasenloch aus (4-8
Sekunden. Das ergibt
einen vollstandigen Atem
turnus

9lhre Aufmerksamkeit gilt nun
Ihrer Sitzhaltung. Sie spiren, wie
Ihr Ricken fest an der Stuhllehne
rune. Wie ihre Arme auf den

-Wiederholen Sie diesen
Turnus funf mal oder zehn
Minuten lang, wenn Sie
unter Schlaflosigkeit lei-
den.

Oberschenkeln ruhen, wie das
Gewicht ihres Koérpers auf dem
Stuhl ruhen und fiihlen, wie ihre
FuRe fest auf dem Boden ruhen

Hinweise:
- Achtung: Erzwingen Sie beim Atemanhalten oder beim Steigern des

Rhythmus nichts; das muf3 ganz allmahlich und ohne Mihe kommen. At-

men Sie rhythmisch, langsam, ruhig und gerauschlos.

- Machen Sie diese Atemiibung immer, wenn Sie sich beruhigen wollen,

wenn Sie nervos, aufgeregt oder gereizt sind.

- Man kann die Wichtigkeit dieser Atemubung nur betonen: Koérper und
Seele stehen in einer permanenten Wechselbeziehung und wirken standig
aufeinander ein, mehr, as es die Medizin friher wahrhaben wollte. Das
wechselsaitige Nasenatmen hat eine unvergleichlich beruhigende Wir-

kung.
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7.3 Ein Vorschlageswassertherapieprogramm nach der Schul-

teroperation.

7.3.1 Einfihrung

Anhand der aktuellen wissenschaftlichen Forschungsergebnisse, insbesondere bei
der Reha.- Therapie, stimme ich der Forschungsmeinung zu und unterstiitze sie,
dal? die Wassertherapie bel einem Reha.- Programm wichtig und wirkungsvoll ist,
insbesondere nach einer grofReren korperlichen Verletzung oder nach einer ortho-

péadischen Operation.

Die physiologische Wirkung der Wassertherapie nach Briichen und Verletzungen
regt den Blutkreidlauf an, so dal3 die Genesung der Verletzung, die Muskeln und
Sehnen beschleunigt werden. AulRerdem spirt man weniger Schmerzen im Was-
ser. Des Weliteren kann es auch als Psychotherapie angesehen werden. Wir glaw-
ben, dal’ viele Behandle die Wassertherapie in ihrem speziellen Reha.-programm

vernachléssigen oder es nicht anwenden.

Der Doktorand ist der Meinung, dal3 dieses Wassertherapieprogramm als Kom:
plimentirrung zu dem eigentlichen Reha.-programm von grof3em Nutzen ist und

erachtet dies als Verbesserung des in dieser Studie ausgesuchten Programms.

7.3.2 Ablauf und Erklérung des Wasser ther apieprogramms

Das Wassertherapieprogramm besteht aus drei verschiedenen Phasen. In jeder
Phase wird eine Therapie fir ein bestimmtes Ziel verwendet, dabel sollte man die
Stufen der Schwierigkeiten und der Belastung beachten.

- Die Therapie fangt mit der Erwarmungstrainingseinheit an, dann die
Haupttrainingseinheit; jede Trainingeinheit wird mit einem Erholungstrai-
ning beendet. In jeder Trainingsphase fangt man mit den leichten Ubungen
an, und geht langsam weiter zu den etwas schwierigeren Ubungen bis zu

den harten Ubungen (stufenweise) tber.
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7.3.3

1

2)

Die Therapielibungen sind sehr verschieden (ohne Geréte, mit verschiede-
nen Geraten, Erwarmungstraining, Hauptibungen, Lockerungstibungen).
Dies um die erwiinschten Therapieziele zu erreichen, also Steigerung der

speziellen und gererellen korperlichen Fitnef3 des Patienten.

Das Training umfaldt ebenfalls leichte Aufwarmungsiibungen an. Um die
Patienten zu motivieren werden spannende Ubungen am Anfang empfoh-
len, dabel sind die Belastungsstufen zu beachtet, z.B. Luftballonspiele, da
ein Luftbalon as leichter Wasserball benutzt werden kann. Der Ball kann
mit mehr Wasser nachgeflllt werden je nach Bedarf der Belastungsmo g
lichkeit.. Danach kann die Ubung des Ball- Hochhaltens begonnen werden.
Bei dieser Ubung werden Leichtwasserballe benutzt. In der dritten Phese
kann der Wasserball benutzt werden. Aul3erdem konnen die Intensitét und
das Dauer der Trainingseinheiten téglich je nach Zustand und Bedarf des

Patienten gesteigert werden.

Bel der Therapie werden einfache Gerdte verwendet wie Stdbe, Bélle,
Luftkissen, und Bretter. Diese Gerdte sind an alen Orten leicht zu ke
schaffen.

Ort der Therapie ist in einem grof¥en oder kleinen Schwimmbad, wie auch

in kleinen Wasserbecken, welche ebenfalls in Agypten zu finden sind.

Dieses (3)-phasige Wassertherapieprogramm kann zeitgleich mit den ar
deren (3) Reha-programmen durchgefihrt werden, je nach Zustand des
Patienten oder nach Entscheidung des Behandlers. Das Wassertherapie-
programm kann nach dem Reha.- hauptprogramm nochmals durchgeftihrt

werden, um langfristig das Ziel der Vorbeugung zu realisieren.

Ziel des Wasser ther apieprogramms

Auler der korperlichen Therapie und der schnellen Genesung ist dabel
auch vid Spal3, Spannung, Anregung und Erholung beinhaltet. Es dient
der Entspannung der psychischen Situation der Patienten, der Schmerzent-
lastung und der Ablenkung vom alltéglichen Leben.

Bezweckt die Vorbeugung vor langfristigen Behandlungsriickféllen
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3)

4)

7.3.4

1

2)

3)

4)

5)

Es ist wirtschaftlich, da man die nattrlichen Kréfte des Wassers benutzt
und so an elektrischen Geréten spart und der Patient die Ubung aleine o-
der nur unter Aufsicht des Behandlers ohne Hinzuziehung einer weiteren
speziellen Kraft durchfihren kann.

Es hat auch einen sozialen Nutzen, da sich die Patienten beim gemeinsa-
men Training kennen lernen und gegenseitig motivieren konnen. Dies ist
vor allem wichtig fir die Patienten, die langfristig diese Ubungen durch-

flhren missen.

Hinweise
Die beste Zeit fir die Therapie ist nach dem man die zweite Trainingsein-
heit ausgefuhrt hat. Es ist darauf zu achten, dal3 man die Therapie vor dem
Mittagessen macht. Die psychische und koérperliche Situation des Peatien-
ten ist zu beachten, um eine entsprechende Vorbereitung der Therapie vor-

zunehmen. Die Therapie kann einmal taglich fur ca. 50 Minuten gemacht

werden, wobei ein Ruhetag in der Woche einzuhalten ist.

Die Therapie wird im Flachwasser adso ca. (100-150) cm Tiefe durchge-
fahrt.

Der Platz des Ubungsleiters kann sowohl im Wasser als auch draufen sein,
aber er sollte so stehen, dal? er von den Patienten gesehen wird und er sie
beobachten kann. Der Behandle benutzt Handzeichen und er spricht mit
den Patienten, um ihnen die verschiedenen Ubungen zu erkldren und sie zu
motivieren.

Die Sicherheit des einzelnen Patienten mul3 bel der Therapie beachtet wer-
den, je nach Korperzustand des Patienten. Dies ist besonders zu beachten
wéhrend der ersten Phasen, beim Spielen und beim Eintritt des Patienten

ins Wasser.

Es ist auch empfohlen, Musk wahrend der Therapie zu verwenden, um

eine entspannte und frohliche Atmosphére fir den Patienten zu gestalten.
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7.3.5 Das Vorschlageswasserther apiepr ogramm nach den Schulter oper ationen.

PHASE |

(Organisation  jAblauf

[Dauer BelastungsintensitatGer ate

Aufwarmphase|1. passives Aufwarmen |1. Einzeln 1. Wérmen Duschen 3 min. |gering Luftballons
(wérmen Duschen) 2.in Gruppen (2. Begrufiung
2. Wassergewohnung  |(zu 8 Patienten) |3. Das Walking - Warm Up im flachen Wasser
3. Geschicklichkeit 3. Partnerweise |4. Organisatorisches abklaren
4. Kennen lernen der 5. Kleines Spiel (L uftballonspiel*) 7 min.
anderen Patienten
5. Aktives Aufwérmen
(Beweglichkeit
ohne Fortbewegung)
6. Spaf3
7. Physische Vor-
Bereitung der
Muskulatur
2Hauptteil 1. Stérkung der Einzeln 1 3 min. |mittel 1. Bdle
Sportiibungen |Schultergirtel oder in 2. 3 min. 2. Stab
im Wasser und der oberen Gruppen 3. 3 min.
Extremitaten (U. 1), 4. 3 min.
(U.2),(U.6), (0.7, 5. 3min.
(U.9), (U. 10 6. 3 min.
2. Schwiinge der 7. 3 min.
Rotatorenmanschette 8. 3 min.
3. Kréftigung der 9. 3 min.
Brustmuskulatur (U.8) 10. 3 min.
und der Rumpf-
Muskulatur
3Abwéarmphase (1. Entspannung und Einzeln 1. Arme und Beine ausschtteln. 3 min. |gering Bretter
L ockerung oder in Gruppen|2. Brett unter den Riicken oder die Waden legen und entspannen

3., Toter Mann“ — Einatmen und ganz entspannt auf den Riicken legen

*Luftballonspiel: Dabei soll versucht werden, im Laufen (Schritt- oder Schreitlauf) den Luftballon durch standiges Tippen Uber Wasser zu halten. Luftballonspiele kdnnen alleine(wer
kann seinen Luftballon am langsten tiber Wassa halten? Wer hat in einer bestimmten Zeit die wenigsten Wasser ber iihrungen?), zu zweit, als Saffelwettbewerb oder in der gesamten

Gruppe durchgefiihrt werden
** The program has been devised and standardized by the researcher after a pilot phase in Franziskus Hospital, Bielefeld.
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PHASE |1

Belastungsintens -
INr. |Phase Ziele |Or ganisation “Ablauf Dauer tét Geréte

Aufwérmphase |1. Aufwérmen Partnerweise 1. Warmen Duschen leichte
2. Beweglichkeit oder 2. Kleines Spidl Wasserbélle
3. physische in Gruppen (Ball hochhalten*) 7 min.
\orbereitung der biszu 8
Muskul atur Patienten
4. Spal3
2Hauptteil 1. Stérkung der Einzeln 1. 3min. 1- 5 mittel - hoch |1. Bédlle
Sportiibungen  |Schultergirtel oder in 2. 3min. 6 - 10 hoch 2. Stab
im Wasser und der oberen Gruppen 3. 3 min. 3. Stange
Extremitaten (U. 1), 4. 3 min. 4. Leite,
(U.5), (U. 6), (U. 10), 5. 3 min. Lurche oder
2. Kréftigung der Brust- 6. 3min. Luftkissen
und Schultermuskul atur 7. 3min.
V.2 8. 3 min.
3. Kréftigung und 9. 3min.
Dehnung der Arm- und 10. 3min.
Schultermuskul atur
, Bewegung
des Schultergurtels
(U.3)
4. Uberkopfdrehung des
Armstreckers (U. 4)
5. Mobilisation des
Schultergelenkes
(U.7-8)
Schwiinge der Schulter-
muskulatur (U. 9)
3Abwérmphase |1. Entspannung und Einzeln 1. Arme und Beine ausschitteln. 3min. gering Bretter
Lockerung oder in Gruppen (2. Brett unter den Riicken oder die Waden legen und entspannen 3 min.
3. ,Toter Mann“ — Einatmen und ganz entspannt auf den Riicken
legen 3min.
*Ball hochhalten, Die Gruppe steht im Kreis und versucht, sich einen aufgeblasenen Wasserball mdglichst haufig zuzuspielen, ohne dass der Ball das Wasser beriihrt. Variation: a) Es

werden mehrere Mannschaften mit etwa 4-8 Teilnehmern gebildet. b) Welche Mannschaft schafft die meisten Ballkontakte? c) Welche Mannschaft hat in einer vorgegebenen Zeit(z. B.
2wei min.) die meisten Ballkontakte (oder die wenigsten Wasser ber iihrungen)?
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PHASE |1

Belastungsin-
Nr. |Phase Ziele |Or ganisation jAblauf Dauer [tensitat |Ger éte
Belastungsin-
Nr. |Phase Zide Organisation [Ablauf Dauer |tensitét Geréte
LAufwéarmphase |1. Aufwarmen zwei Gruppen|1. Warm duschen 3 Min. [mittel-hoch Wasserball
2. WakingWarm-Up im flachen
2. Beweglichkeit Wasser
3. Physische Vorbereitung 3. Kleine Spide 7 Min.
Der Muskulatur (Parteiball)*
4. Spal
5. Koordination /
Ausdauer
6. Kraft
2Hauptteil 1. Starkung der Schultergiirtel und der oberen Extremitaten (U 1) | U1 3 Min. |mittel-hoch Stab
Sportilbungen  |2. Dehnung der Schultermuskulatur S(U 2 und U 3) U2 3 Min. [mittel-hoch
im Wasser 3. Dehnung des Armbeugers und der Deltamuskeln(U 4) U3 3 Min. |mittel-hoch
4. Kréftigung der Arm- und Schultermuskulatur(U 5, U 6, U 9) U4 3 Min. [Hoch
5. Mobilisation des Schultergiirtels (U 7) us 3 Min. [Hoch
6. Kraftigung der Brust- und Schultermuskulatur(U 8) U6 3 Min. [ Hoch
7. Kréftigung der Schultergirtelmuskul atur und Mobilisation u7 3 Min. [ Hoch
des Schultergelenks(U 10) U8 3 Min. [ Hoch
U9 3 Min. [Hoch
010 3 Min. [Hoch
3Abwéarmphase |1. Entspannung und Einzeln 1. Arme und Beine ausschiitteln. 3 min. [gering Bretter
oder in 2. Brett unter den Rucken oder die
Lockerung Gruppen Waden legt und entspannen 3min.
3., Toter Mann“ — Einatmen und ganz
entspannt auf den Riicken legen 3 min.

* Parteiball: Es wird zwei Mannschaften gebildet. Die Ballbesitzende Mannschaft versucht, sich einen Ball oder Gummiring méglichst hdufig zuzuwerfen, wéhrend d

e gegnerische

Mannschaft versucht, den Ball abzufangen und ihn ihrerseits dann méglichst oft zu spielen. Variation: @) wird der Ball innerhalb einer Mannschaft ohne Unterbrechung zehnmal hinter.
Einander gespielt, gibt es einen Punkt. Der Ball wechselt dann zum Gegner. b) Der Ball mul3 nach einer bestimmten Zeit gespielt werden.
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Sportiibungen Phase |

Ul | Arme gestreckt an der Seite parallel i
vor- und Zuriickschwingen; Hard-
flachen in Bewegungsrichtung auf-
drehen,
a) pardld, -
b) gegengleich. F -
U2 | Rolle® Unterarme umeinander
kreisen.
s e
D..,..-'"\-.-"
__H./'\._..-"'
—

U3 | Sie stehen im schultertiefen Wasser am
Becken-Rand. Wenn lhre rechte Schul-
ter verletzt ist, halten Sie Sich mit Ihrer
rechten Hand am Beckenrand fest. Stiit-
zen Sie sich so ab, da Sie keine
Schmerzen in der Schulter verspiren.
Erlernen Sie die Bewegung zuerst. Mit
lhrem Unverletzten Arm. Drehen Sie
sich dann um, und wiederholen Sie die
Ubung mit dem verletzten Arm. Drir
cken Sie ihren Ellenbogen eng an lhre
Rippen und beugen Sie ihn im 90 Grad
Winkel. lhre Hand zeigt gerade nach
vorne, der Daumen in Richtung Was-
seroberfléche. Bewegen Sie Ihren U
terarm in die Stellung und dann zuriick
zur Ausgangsposition. Dabel bleibt Thr
Oberarm eng am Korper, und Sie Ar-
beiten ausschliefdich in lhrem schmerz-
freilen Bewegungsradius. Mit lhrem
Ellenbogen fest an ihrer Korperseite
drehen Sie sich, soweit Sie konnen.
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U4

Sie stehen im brusttiefen Wasser.
Das Gewicht ist gleichméldig auf
beide Fule vertelt. Ihre Knie sind
leicht gebeugt, so dal3 sich lhre
Schultern im Wasser befinden. Fas-
sen Sie den Ellenbogen Ihrer gesun-
den Schulter und ziehen Sie ihn in
die Stellung und wenn notwendig,
andern Sie die Hohe des Ellenbo-
gens, um Schmerzen zu vermeiden.
Halten Se die Dehnung drel tiefe,
lange Atemzige lang. Wiederholen
Sie nun die Ubung vorsichtig mit
der verletzten Schulter.

U5

»Einhandiger Ballonkreisel® - mit
einer Hand aus dem Gelenk um den
Balon kreisen. - Den Ballon mit
den Armen an der Wasseroberflache
um den Korper herumfuhren.

U6

U 6. ,Achterkreisen” — Seitgratstel-
lung, den Bal um die gegrétschten
Beine in Achterbewegung fuhren.
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U7 |Den Balon unter Wasser um die
Huften fuhren.

g -

U8 | stab horizontal halten und mit den
Handfléchen von auRen dagegen
dricken.

U9 | 9. ,Paddein®: Stab wie beim Pad-
deln wechselseitig, oder wie ein Ka
nute einsaitig fuhre.

U10 |y 10. , Teig rilhren* Stab in groRen
Kreisen senkrecht vor dem Korper
»ruhren”.
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Sportiibungen Phase ||

Ul U 1. ,Mihlrad* — Arme wech

selseitig kreisen, dabei vorwarts,
rickwarts gehen.

U2 U 2. Unter Wasser beide Arme

gestreckt von der Seite aus nach
vorne fuhren. Anschlief3end
wieder zur Seite Zuriickbewe-
gen: Die Handfléchen senkrecht
zur Wasseroberflache halten,
dadurch wird der Widerstand
gr6ler.

U3 1 3 Ausfalschritt: Arme oe

streckt knapp unter der Wasser-
oberflache horizontal zusam-
men und auseinander fuhren. 4.}

U4 | sie bleiben weiterhin mit leicht

gebeugten Knien in eéinem siche-
ren Stand. Dabei befinden sich
Ihre Schultern im Wasser.

Heben Sie den gesunden Arm
Uber den Kopf, und beugen Sie
Ihren Ellenbogen, so dal3 Ihre
Finger Ihren Ruicken an einer
Stelle zwischen Den Schulter-
bléttern berthren.

Fassen Sie dann den gebeugten
Ellenbogen mit der anderen
Hand und ziehen Sie ihn lang-
sam, wobel Sie vorsichtig die
Krafterhhen. Halten Sie die
Dehnung drel langsame und tiefe
Atemzige lang.
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Wiederholen Sie die Ubung
langsam mit ihrem verletzten
Arm.

usS

U 5. Einhandiger Ballkreisel —
mit einer Hand aus dem Handge-
lenk um den Ball kreiseln.

U6

,Baldribbling* — der auf dem
Wasser schwimmender Ballon
wird mit einer Hand aus dem
Handgelenk auf- und abgedrib-
belt. @) im Stand, b) in Bauch
oder Ruckenlage, ¢) im Lagen
wechsel.

U7

Den Stab vor dem Korper halten
und wie ein,Autolenkrad” dre-
hen. Variation: Uber den Kopf
drehen.

- Wird die Ubung im Wasser
durchgefuhrt, erhdt man eben
falls eine Kraftigung der Schul-
ter- und Brustmuskulatur.

us

U 8. Den Stab an einem Ende
fassen, den dbrigen Teil ins
Wasser tauchen und in grofen
Kreisen durchs Wasser fihren
(,Kuchen rihren*) Variation:
Kleien Radien und schnelles
Tempo.
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U9 |ge gehen im  schultertiefen

Wasser und driicken einen In
structional Swim Bar nach unten
vor ihre Hiuften. Thre Arme sind
gestreckt, wdhrend Sie sich vor-
sichtig von einer Seite zur ande-
ren Schwingen. Dabel strecken
Sie sich so weit Sie kdnnen in
jede Richtung, ohne die Verlet-
zung zu geféhrden.

u1o Beschreibung des Armzuges, die

Luchte zwischen den Schen
keln: Die Arme Werden wech-
selseitig eingesetzt. Zunachst
wird der Arm in Verlangerung
der Korperléangsachse gestreckt
nach hinten gebracht In der ar
schlieffenden Zugphase wird der
am unter Wasser gebeugt.
Wenn die Hand die Hohe der
Schulter passiert hat, wird vor-
rangig die Hand und der Unter-
am fur en Abdricken vom
Wasser genutzt.

Sportibungen Phase ||

UL | Handeklatschen” @) unter dem Knie, b)
unter dem gestreckten Bein, c¢) vor und
hinter dem Korper

)

Die Arme hinter den Korper halten, die
rechte Hand umgreift das linke Handge-
lenk. Langsam die linke Hand nach u+
ten ziehen, der Kopf kippt behutsam
nach rechts. Eine Dehnung in der Schul-
tergurtelmuskul atur aufbauen und 10-15
Sekunden lang halten. Hinweis: Auf
gleichmélige Atmung achten und den
Ober- Koérper aufrecht halten. Auch der
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Kopf wird nicht gedreht, sondern ge-
Kippt

U3

Sie bleiben weiterhin mit gebeugten
Knien in einem sicheren Stand. Dabei
sind lhre Schultern im Wasser. lhre
Fauste befinden sich an der Knochen-
leiste lhres Beckens, so wie auf dem
Foto abgebildet. Ihre Schultern bleiben
tief, wenn Sie beide Ellbogen vorsichtig
nach vorne ziehen. Halten Sie die Posi-
tion drei langsame Atemziige lang.

u4

Se stehen mit IThrem Ricken am Be-
ckenrand oder sitzen auf einer tiefen
Stufe. Greifen Sie mit lhrem Arm nach
hinten, und legen Sie ihn auf eine hohe-
re Stufe. Dabel zeigt der Daumen lhrer
Faust nach unten. Senken Sie langsam
Ihren Korper, um die Dehnung zu erht-
hen. Atmen Sie jedes Mal, wenn Sie
die Dehnung erweitern, tief ein.

usS

Mit den Armen gegengleich durchs
Wasser ziehen, d.h. links nach vorne,
rechts nach hinten, "Wasserschneiden".
Variation: Neben dem Korper kleine
und schnelle Bewegungen ausfihren
Hinwels. Die Arme dabel mdglichst
gestreckt halten.

U6

Unter Wasser nach vorne und zur Seite
boxen. Variation: Nach unten boxen,
Tempowechsel. Hinweis: Die ganze
Schulter unter die Wasseroberflache
senken.
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U7 | bie Hande tiber den Kopf falten und mit

den gestreckten Armen behutsam (!)
Nach hinten federn. Hinweis. Darauf
achten, Dal3 die Bewegung nur mit den
Armen ausgefihrt wird — nicht ins
Hohlkreuz ausweichen.

us Den Stab in der Mitte fassen und waa-

gerecht ins Wasser tauchen. Im Wasser
drehen. Variation: In der senkrechten
Position drehen. Hinweis. Durch Tem:
powechsel wird eine Verstarkung er-
reicht.

us Den Stab von oben fassen und die Arme

nach oben strecken. In den Ellbogen
beugen und den Stab nach hinten zum
Nacken fuhren. Danach wieder stre-
cken. Hinweis: Die Ellbogen sollen re-
ben dem Kopf ruhig gehalten werden,
damit die Bewegung exakt ausgefihrt
werden kann.

U10 Den Stab fassen und die Arme nach

oben strecken. Den Stab bis vor den|
Kopf fuhren und anschlief?end wieder
strecken. Variation: Hinter dem Kopf
senken, im Wechsel vor und hinter dem
Kopf. Hinweis. Eine Steigerung &t
sich durch Tempowechsel erreichen.
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Ubungen der Abwar mphase des Wasser ther apiepr ogramms

Ul |1. Arme und Beine ausschiitteln.

U2 |2. Brett unter den Riicken oder die
Waden legen und entspannen

Bac s )

U3 |[3.,Toter Mann“ — Einatmen und ganz
entspannt auf den Ricken legen s O

P o g, S

r—u"/\/\—/

R
s
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