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A.

1)

2)

3)

VORAUSSETZUNGEN FUR DIE STRUKTURQUALITAT IN DER
RHEUMATOLOGIE

Ordinationstitigkeit als niedergelassener Facharzt mit der ,,ergiinzenden speziellen
Ausbildung Rheumatologie* (extramural)

Qualifikation geméss den gesetzlichen Bestimmungen fiir die Erlangung der speziellen
Ausbildung auf dem Teilgebiet Rheumatologie (BGBL. Nr.: 152 — 1994,
Arzteausbildungsverordnung 48. Stiick, 04. Mirz 1994, Anlage 14, 29 und 33) sowie
Erfiillungen der Voraussetzungen, wie im jeweiligen Rasterzeugnis ausgefiihrt.

Die spezielle Ausbildung ,,Rheumatologie kann erworben werden vom

Facharzt flir Innere Medizin
Facharzt fiir Orthopéadie und Orthopéddische Chirurgie
Facharzt fiir Physikalische Medizin

Diagnostik (fiir Erstdiagnostik — Verlaufs-/und Kontrollbewertung)

Sie setzt fundierte Kenntnisse in Anamnese, klinischer Untersuchung und Differentialdiagnose
rheumatischer (entziindl., degen., weichteiltheum.) und verwandter Krankheitsbilder mit
rheumatischen  Beschwerden = voraus (genetische Bindegewebsanomalien, endokrine
Arthropathien, Neoplasien, Knochenerkrankungen, etc.)

a. Kooperation mit einem Labor, in welchem die = Routinelabordiagnostik sowie not-
wendige rheumaserologische Untersuchungen — durchgefiihrt werden  konnen
(Basis der Rheumadiagnostik, erweiterte Immunologie, Bakteriologie — Abstrich-
diagnostik, Pathohistologie).

Die Interpretation dieser erhobenen Laborbefunde obliegt dem Facharzt mit der
»erganzenden speziellen Ausbildung Rheumatologie®.

b. Kooperation mit einem u.a. rheumatologisch orientierten radiodiagnostischen Zentrum
(Geriteausriistung, Aufnahmetechnik, Interpretation).

c. Weitere Voraussetzungen fiir den niedergelassenen ,,Rheumatologen® (Ordination):
e Dokumentationshilfen (Gelenkmannchen, Fragebogen fiir unterschiedliche Bereiche von
Impairment, Activity, Participation evtl. Verwendung entsprechender EDV-Software
(51).
e Polarisationsmikroskop zur Beurteilung der Gelenkfliissigkeit.
e Moglichkeit zur Arthrosonographie (eventuell in Kooperation mit einem ,,bildgebenden
Zentrum®).

d. Interdisziplindre Kooperationsmoglichkeiten miissen vorhanden sein wie:
Orthopéddie, Physiotherapie, Ergotherapie, Neurologie, = Neurochirurgie,
Ophthalmologie, Dermatologie, Psychiatrie, Psychologie, Sozialdienst.

Profilierung als Rheumatologe, um auch die notwendige Frequenz an Zuweisungen hin-
sichtlich der Sammlung von klinischer Erfahrung zu bekommen.




4)

5)

Zur Effektivitit der ambulanten rheumatologischen Versorgung, bezogen auf die
Bevolkerungsdichte sind erforderlich (geschétzte Richtwerte und zu Grunde gelegt ist eine
fiktive homogene Verteilung auf das Bundesgebiet):

a. Eine entsprechende Anzahl von Fachérzten mit der speziellen Ausbildung
,»Rheumatologie* (z.B. 1:50.000)

b. Eine entsprechende Anzahl von kompetenten medizinischen Berufen:

Physiotherapeuten (z.B. 1:2000)

Ergotherapeuten (z.B. 1:5000 bis 1:8000)

Psychologen (z.B. 1:10.000)

Sozialarbeiter (z.B. 1:20.000)

und andere wie Reha-Berater (sorgt fiir Koordination beruflicher Umschulungsmafinahmen),
Sozialdienste (mobile Schwester, Essen auf Riddern)

c. Einbeziehung in den kassenirztlichen Leistungskatalog der Krankenkasse von:
rheumatologischer Diagnoseerhebung (Anamnese und Status, Diagnostik) und
Therapieleistungen

d. Moglichkeiten zur strukturierten Patientenschulung

e. Kooperationsausbau zwischen Hausarzt (Arzt fiir Allgemeinmedizin) und Facharzt mit
,ergianzender spezieller Ausbildung Rheumatologie* (Festlegung von
Uberweisungskriterien, Kontrollkriterien ist notwendig)

f. Kontinuitdt der Betreuung muss gewahrleistet sein auch wéahrend Urlaubszeit und
Krankenstand

Weiters ist wesentlich: Notwendigkeit fiir regelmissige Nachschulungen, welche zu
kontrollieren sind durch:

Audit, Qualitétszirkel (damit sind im Zusammenhang mit der Qualitdtssicherung Reflexionen
tiber  Qualitditssicherungsmafinahmen  gemeint, die von den  Betreibern  der
Qualitdtssicherungsmafinahmen selbst (Selbstaudit) oder durch Beiziehung von Kollegen
(kollegiales Audit) oder durch Beiziehung spezialisierter Firmen abgehalten werden. Unter
Qualitdtszirkel sind moderierte und protokollierte Kleingruppen zu verstehen, deren Teilnehmer
als Experten fiir ihre berufliche Tdtigkeit gelten und die an Qualitdtssicherungsmafsnahmen
arbeiten. Externe Experten konnen unterstiitzend beigezogen werden,).

Weiters sollte gegeben sein: Vernetzung entsprechender Einrichtungen mit Zuweisungsfunktion
(darunter versteht man die Zusammenarbeit zwischen dem Hausarzt, dem Rheumatologen, dem
Radiologen, dem Orthopdden, Physiotherapie, Ergotherapie etc.). Die Ergebnisse der
evidenzbasierten =~ Medizin  sind zu  beriicksichtigen. = Notwendig sind z.B.:
Ausbildungscurriculum  tiber ,Joint-assessment”,  normierte - Untersuchungstechnik
(Ausbildungsnachweis).

Aktualisierung des Registers der Fachdrzte mit der ‘“‘ergdnzenden speziellen Ausbildung
Rheumatologie® (Name, Tatigkeitsort, Fachrichtung)

Spitals-Bereich — Rheumatologische Abteilung eventuell mit Ausbildungsstelle fiir
die ,,erginzende spezielle Ausbildung auf dem Teilgebiet Rheumatologie* (intramural)

1. Erfillung der gesetzlichen Voraussetzungen, um als Fachabteilung fiir Rheumatologie
(siche Abschnitt C) bzw. als  Ausbildungsstelle fiir Rheumatologie anerkannt zu werden
(Arztegesetz — BGBL. 1994 — 152 § 30, Arztegesetz 1998, BGBL. 1 1998/169 § 11).

Als Grundvoraussetzung fiir eine rheumatologische Ausbildungsstelle gilt, dass zwei
Fachérzte mit der ,,ergdnzenden speziellen Ausbildung auf dem Teilgebiet
Rheumatologie* vor Ort sein miissen.




10.

11.

Raumliche Voraussetzungen fiir den administrativen Ablauf, Untersuchungs- und
Behandlungsbereich miissen vorhanden sein.

. Labortechnische Einrichtung und personelle Ausbildung:

Basis-Rheumadiagnostik

Moglichkeit zur weiterfiihrenden labormissigen differentialdiagnostischen Abklérung
(spezielle Immunologie, Bakteriologie, Abstrichdiagnostik, Pathohistologie). Diese
konnen auch mittels kooperierendem Labor durchgefiihrt werden.

Moglichkeit zur mikroskopischen Analyse des Gelenkpunktates.

Radiologische Einheit mit geschultem Personal fiir Gelenkaufnahmetechnik und
entsprechender Erfahrung bei der Interpretation der Rontgenbilder. Desweiteren im
Bedarfsfall Kooperation mit weiterfiihrenden bildgebenden Diagnostiksystemen:

CT, MRT, Szintigraphie, etc.

Sonographische Ausriistung zur Durchfiihrung der Arthrosonographie inkl.Bewertung.

Grundlagen fiir eine ausreichende Dokumentationsmdglichkeit hinsichtlich der
Bereiche

Impairment

Activity

Participation

Maoglichkeit zur  Verlaufsdokumentation anhand validierter ~Bewertungs-
Instrumentarien (Therapieverlaufskontrolle)
(umfassen daher die Diagnose, die Therapie und den Therapieverlauf).

Kooperation mit einer Fachabteilung fiir Innere Medizin — Rheumatologie bzw. mit
einer Fachabteilung fiir Orthopéddie und Orthopéddische Chirurgie spezialisiert auf
dem Gebiet der Rheumachirurgie bzw. mit einer Fachabteilung fiir Physikalische
Medizin und Rehabilitation und den angeschlossenen medizinischen Berufen wie
Physiotherapie, Ergotherapie.

Kooperation mit dem Fachbereich Psychologie — Psychosomatik.

Kooperation mit dem Fachbereich:
Soziale Dienste, Hilfsmittelversorgung

Fakultative Mdoglichkeiten (eventuell in Kooperation mit der entsprechenden
Fachabteilung):

Gastroskopie

Abdominelle Sonographie

Echocardiographie

Diagnostische Arthroskopie

Pathologie — Bakteriologie

Sozialmedizinische Begutachtung (Leistungskapazitit, Pflegebediirftigkeit,
Hilfsmittelverordnung)

Neurologie/Neurochirurgie

Einrichtungen und Voraussetzungen mit entsprechendem Lehrmaterial zur
strukturierten Patientenschulung.




12. Regelmaéssige Fortbildung, Fachliteratur, Qualitétszirkel, Kenntnisse der Ergebnisse
der Evidence Based Medicine.
Fortbildungsverpflichtung fiir das Arzteteam mit definierter Zustindigkeit einer
Person fiir die rheumatologische Ausbildung (Trainer — zu Trainierender) mit dualer
Qualititssicherung: Lehrer bewertet zu Lehrenden, Lernender bewertet Lehrer.

13. Personalschliissel
a. fiir die initiale stationdre Betreuung

e Fiir Patienten mit degenerativen Gelenkerkrankungen und Weichteilrheumatismus:

Arzt (Rheumatologe) : Patient =1:10
Dipl. Physiotherapeut : Patient =1:15
Dipl. Ergotherapeut : Patient =1:15

Dipl. Gesundheits- u. Krankenpflegepersonal : Patient

1:3 bis1:10
Dipl. DA und EMB : Patient =1:

100 bis 1:130

Dipl. medizinisch technische Krifte (MTF, MTA, RTA): nach Notwendigkeit
konsiliarisches Zusammenwirken in den Fachdisziplinen Innere Medizin, Orthopidie und
Orthopédische Chirurgie, Physikalische Medizin, Neurologie, Neurochirurgie,
Orthopidietechniker, Bandagisten, Diplomierter Psychologe (Psychotherapeut).

e Fiir Patienten mit entziindlich rheumatischen Erkrankungen:

Arzt (Rheumatologe): Patient =1:7bis1:10
Dipl. Physiotherapeut : Patient =1:15

Dipl. Ergotherapeut : Patient =1:15

Dipl. Gesundheits- u. Krankenpflegepersonal : Patient =1:3bis1:8
Dipl. DA und EMB : Patient =1:100bis 1:130

Dipl. medizinisch technische Kréfte (MTF, MTA, RTA): nach Notwendigkeit
Konsiliarisches Zusammenwirken in den Fachdisziplinen Innere Medizin, Orthopéddie und
Orthopédische Chirurgie, Physikalische Medizin, Neurologie, Neurochirurgie,
Orthopidietechniker, Bandagist, diplomierter Psychologe (Psychotherapeut)

b. Fir die stationidre Rehabilitation

e Fiir Patienten mit degenerativen Gelenkerkrankungen und weichteilrheumatischen

Erkrankungen:
Arzt (Rheumatologe) : Patient =1:28
Dipl. Physiotherapeut : Patient
bei Gruppentherapie =1:32
bei Einzeltherapie =1:15
Dipl. Ergotherapeut : Patient =1:50
Dipl. Krankenpflegepersonal : Patient =1:15
Heilbademeister, -masseur : Patient =1:30

Dipl. DA und EMB : Patient =1:130




Dipl. medizin. techn. Kriafte (MTF, MTA, RTA) : nach Notwendigkeit
konsiliarisches Zusammenwirken der Fachdisziplinen Innere Medizin,
Orthopddie und Orthopadische Chirurgie, Physikalische Medizin, Neurologie,
Neurochirurgie, Orthopédietechniker, Bandagist, Psychologie, Umschulungs-
institutionen, Sozialarbeiter.

e Fiir Patienten mit entziindlich rheumatischen Erkrankungen

Arzt (Rheumatologe) : Patient =1:28
Dipl. Physiotherapeut : Patient =1:15
Dipl. Ergotherapeut : Patient =1:15
Dipl. Krankenpflegepersonal : Patient =1:10
Heilbademeister, -masseur : Patient =1:35
Dipl. DA und EMB : Patient =1:130

Dipl. medizin. techn. Krafte (MTF, MTA, RTA) : nach Notwendigkeit
konsiliarisches Zusammenwirken der Fachdisziplinen Innere Medizin,
Orthopidie und Orthopéddische Chirurgie, Physikalische Medizin, Neurologie,
Neurochirurgie, Orthopédietechniker, Bandagist, Psychologie, Umschulungs-
institutionen, Sozialarbeiter.

c. Fur die ambulante Rehabilitation

Fiir Patienten mit degenerativen und entziindlichen Gelenkerkrankungen sowie
weichteilrheumatischen Erkrankungen

Arzt (Rheumatologe): Patient =1:28
Dipl. Physiotherapeut : Patient
bei Gruppentherapie =1:32
bei Einzeltherapie =1:15
Dipl. Ergotherapeut : Patient =1:50
Heilbademeister, -masseur : Patient =1:30

Diplomiertes Krankenpflegepersonal, DA und EMB, Dipl. medizin. techn. Krifte (MTF,
MTA, RTA) : nach Notwendigkeit

konsiliarisches Zusammenwirken der Fachdisziplinen Innere Medizin,

Orthopéddie und Orthopadische Chirurgie, Physikalische Medizin, Neurologie,
Neurochirurgie, Orthopédietechniker, Bandagist, Psychologie, Umschulungs-
institutionen, Sozialarbeiter

C. Definition der Ausbildungsstiitten fiir die Spezialabteilung ,,Rheumatologie* sowie fiir die
Ausbildungsstitte zur ,erginzenden speziellen Ausbildung auf dem Teilgebiet
Rheumatologie*:

(Die Ausbildungsstdtte fiir die ergdnzende spezielle Ausbildung auf dem Teilgebiet
Rheumatologie des jeweiligen Sonderfaches bedarf vorab einer krankenanstaltenrechtlichen
Genehmigung, wie auch weitere im Gesetz festgeschriebene Erfordernisse: § 11, Abs. 2 des
Arztegesetzes 1998).

1. Fiir den Bereich Innere Medizin (festgelegt durch einen Arbeitskreis der OGR 1995):
e Mindestbettenanzahl: 15 Betten fiir eine Ausbildungsstétte und Tétigkeit in einem
Fach-Ambulanzbetrieb oder stationdre Abteilung mit mindestens 30 Betten pro
Ausbildungsstelle.




Ausbildung durch 2 Fachirzte mit der ,.ergénzenden speziellen Ausbildung auf dem
Teilgebiet Rheumatologie® des Sonderfaches Innere Medizin. Die Zahl der
Ausbildungsstellen mit Blickrichtung , ,Ausbildungserfolg® wird 1m Zuge des
behordlichen Genehmigungsverfahrens fiir diese Ausbildungsstitte festgelegt. Siehe
Arztegesetz § 11, Abs. 3, 1998 (fiir Universititskliniken gilt eine Sonderregelung).
Ausreichendes Krankengut aus allen Teilen der Rheumatologie

Bei einer Kernarbeitszeit von 35 Stunden und regelmidssigen Nacht- und
Wochenenddiensten muss eine Mindestausbildungszeit von 36 Monaten absolviert
werden. Der Lehr- und Lernzielkatalog muss in dieser Zeit absolviert werden (in der
Arzteausbildungsordnung festgeschrieben).

Davon sind im Fach Innere Medizin — Rheumatologie: 27 Monate zu absolvieren. Die
restlichen Monate entfallen auf

3 Monate Radiodiagnostik

3 Monate Orthopéddie und Orthopédische Chirurgie an einer fiir die Zusatzausbildung
Rheumatologie berechtigten Abteilung

3 Monate Physikalische Medizin an einer fiir die Zusatzausbildung Rheumatologie
berechtigten Abteilung.

(Details dazu sieche BGBL.Nr. 152/1994, Arzteausbildungsordnung, 48. Stiick, Anlage
14).

Begleitende theoretische und praktische Unterweisung und regelmdssige klinische
Konferenzen, laufende Kontrolle des Ausbildungsstandes (mindestens halbjéhrlich) mit
Besprechung des Ausbildungsstandes und Planung der weiteren Ausbildungsziele.
Vorhandensein des erforderlichen Lehrmaterials und aktueller Literatur (mehrere
relevante Fachjournale), - Sicherstellung der Teilnahme an Fortbildungs- und
Fachveranstaltungen.

2. Fiir den Bereich Orthopédie und Orthopadische Chirurgie:

Die ausbildende Abteilung muss im Verband einer Universitétsklinik oder eines
Schwerpunktkrankenhauses sein.

Bettenanzahl: 50 — 60, der Anteil der cP-Patienten: 10 — 15 %

Ausbildung durch 2 Fachérzte mit der ,,ergénzenden speziellen Ausbildung auf dem
Teilgebiet Rheumatologie* des Sonderfaches Orthopadie und Orthopadische
Chirurgie. . Die Zahl der Ausbildungsstellen mit Blickrichtung ,,Ausbildungserfolg*
wird im Zuge des behordlichen Genehmigungsverfahrens fiir diese
Ausbildungsstitte festgelegt. Siche Arztegesetz § 11, Abs. 3, 1998 (fiir
Universititskliniken gilt eine Sonderregelung).

Vorhandensein einer Rheumaambulanz in Verbindung zu Labor, Rontgen, Innere
Medizin, Physikalische Medizin und Ergotherapie.

Bei einer Kernarbeitszeit von 35 Stunden und regelmédssigen Nacht- und
Wochenenddiensten muss eine Mindestausbildungszeit von 36 Monaten absolviert
werden. Der Lehr- und Lernzielkatalog muss in dieser Zeit absolviert werden.

Davon sind im Fach Orthopédie und Orthopéddische Chirurgie 27 Monate zu absolvieren,
die restlichen 9 Monate entfallen auf:

3 Monate Radiodiagnostik

3 Monate Innere Medizin an einer fiir die Zusatzausbildung Rheumatologie berechtigten
Abteilung

(Detail siche BGBL.Nr. 152/1994, Arzteausbildungsordnung, 48. Stiick, Anlage 29)

3 Monate Physikalische Medizin an einer fiir die Zusatzausbildung Rheumatologie
berechtigten Abteilung




Begleitende theoretische und praktische Unterweisung und regelméssige klinische
Konferenzen, laufende Kontrolle des Ausbildungsstandes (mindestens halbjéhrlich) mit
Besprechung des Ausbildungsstandes und Planung der weiteren Ausbildungsziele.
Vorhandensein des erforderlichen Lehrmaterials und aktueller Literatur (mehrere
relevante Fachjournale), Sicherstellung der Teilnahme an Fortbildungs- und
Fachveranstaltungen.

3. Fiir den Bereich physikalische Medizin:

Mindestbettenanzahl und Ambulanzbetrieb: 50 klinische und 100 ambulante Patienten pro
Jahr, alternativ 1500 ambulante Patienten pro Jahr.

Ausbildung durch 2 Fachirzte mit der ,erginzenden speziellen Ausbildung auf dem
Teilgebiet Rheumatologie* des Sonderfaches Physikalische Medizin.. Die Zahl der
Ausbildungsstellen mit Blickrichtung , ,Ausbildungserfolg® wird 1m Zuge des
behordlichen Genehmigungsverfahrens fiir diese Ausbildungsstitte festgelegt. Siehe
Arztegesetz § 11, Abs. 3, 1998 (fiir Universititskliniken gilt eine Sonderregelung).
Ausbildner, Lehre, Standardfortbildungsveranstaltungen und Lehrmaterial:

Der Auszubildende muss sowohl theoretisch als auch praktisch laufend unterwiesen
werden, approbierte fachspezifische Standardfortbildungen verpflichtend mit jahrlichem
Umfang von 20 Stunden, Biicher, Zeitschriften in ausreichendem Umfang miissen
vorhanden sein.

Bei  einer Kernarbeitszeit von 35 Stunden und regelmissigen Nacht- und
Wochenenddiensten muss eine Mindestausbildungszeit von 36 Monaten absolviert
werden. Der Lehr- und Lernzielkatalog muss in dieser Zeit absolviert werden.

Davon sind im Fach Physikalische Medizin 27 Monate zu absolvieren. Die restlichen 9
Monate entfallen auf:

3 Monate Radiodiagnostik

3 Monate Innere Medizin an einer fiir die Zusatzausbildung Rheumatologie berechtigten
Abteilung

3 Monate Orthopéddie und Orthopéddische Chirurgie an einer fiir die Zusatzausbildung
Rheumatologie berechtigten Abteilung.

(Detail siche BGBL.Nr: 152/1994, Arzteausbildungsordnung, 48. Stiick, Anlage 33)
Begleitende theoretische und praktische Unterweisung und regelmadssige klinische
Konferenzen, laufende Kontrolle des Ausbildungsstandes (mindestens halbjéhrlich) mit
Besprechung des Ausbildungsstandes und Planung der weiteren Ausbildungsziele.
Vorhandensein des erforderlichen Lehrmaterials und aktueller Literatur (mehrere
relevante  Fachjournale), Sicherstellung der Teilnahme an Fortbildungs- und
Fachveranstaltungen.

D. Allgemeiner Hinweis fiir die Beurteilung einer Ausbildungsstiitte
Fiir die Beurteilung, ob eine Abteilung als Ausbildungsstitte fiir die ,.ergidnzende spezielle
Ausbildung Rheumatologie* in Frage kommt, muss die Beantwortung nachfolgender Fragen als
unerlédsslich angesehen werden. Diese Fragen orientieren sich an der Européischen Vereinigung
der Fachidrzte (UEMS) und griinden sich auf die vorab dargestellten Anforderungen einer
Ausbildungsstitte.

Wie viele Arzte neben dem é#rztlichen Leiter sind Fachérzte der Fachrichtung Innere
Medizin bzw. Orthopadie und Orthopédische Chirurgie bzw. Physikalische Medizin mit
Anerkennung der ,,ergdnzenden speziellen Ausbildung Rheumatologie®“? Dabei ist auch
zu beachten, dal das zu behandelnde Krankengut der Fachbereiche Innere Medizin,
Orthopiddie und Orthopédische Chirurgie und Physikalische Medizin unterschiedlich ist,
wenngleich Gemeinsamkeiten der Diagnostik und Therapie zu beachten sind. Dies
erfordert eine Analyse der differentiellen Zuweisungen.




e Zahl der stationdren Aufnahmen pro Jahr, aufgeteilt nach rheumatologischen
Krankheitsbildern?

e Werden an der Abteilung rheumaserologische Basisuntersuchungen durchgefiihrt oder
werden diese Untersuchungen an ein auswirtiges Labor vergeben?

e Bei Durchfithrung in einem auswartigen Labor: weist ein ausbildender Arzt neben dem
arztlichen Leiter Kenntnisse in klinischer Immunologie zur Interpretation der Befunde
auf?

e Welche Untersuchungen werden im Haus bei der Synovialanalyse durchgefiihrt?

e Welche rheumatologischen Zeitschriften sind in der Abteilung vorhanden?

e Liste der Publikationen aus der Abteilung aus den letzten 5 Jahren.

E. Rasterzeugnisse sowie Lehr- und Lernzielkataloge der einzelnen Fachrichtungen in
der jeweils geltenden Fassung sind integrierender Bestandteil des Ausbildungscurriculums
(die Rasterzeugnisse entsprechen dem Lehr- und Lernzielkatalog, sind iiber die osterreichische
Staatsdruckerei erhdiltlich und sind zu verwenden).




VORAUSSETZUNGEN FUR DIE PROZESSQUALITAT IN DER RHEUMATOLOGIE

DIAGNOSEFINDUNG

Im Vorfeld zur Diagnosefindung chronisch rheumatischer Erkrankungen steht die Information der
Bevdlkerung iiber rheumatische Symptome, insbesondere entziindliche Symptome, und deren
Behandelbarkeit. Das kann durch Informationstage (z.B. Rheumatage, Gesundheitstage der
Sozialversicherungstrager), Versand von Informationsbroschiiren (durch die Versicherer) oder iiber
die Medien geschehen. Dies soll den rascheren Kontakt mit dem erstbehandelnden Arzt (in der
Regel ist es der Arzt fiir Allgemeinmedizin) gewéhrleisten. Dieser hat die Therapieentscheidung,
selbst zu behandeln oder die Uberweisung an den entsprechenden Fachkollegen im
niedergelassenen oder stationdren Bereich (Facharzt mit ,,ergéinzender spezieller Ausbildung
Rheumatologie®) zu treffen. Verfiigbarkeit und Aktualisierung des Verzeichnisses von Fachérzten
mit der ,,ergidnzenden speziellen Ausbildung Rheumatologie* ist notwendig.

Die Diagnosefindung beginnt mit einem strukturierten Programm: Anamnese, korperliche
Untersuchung, Gelenkstatus (31, 87), Labor, Rontgen, Spezialuntersuchungen. Das
Diagnoseprogramm kann je nach klinischem Bild (Leitsymptome) differenziert angewendet werden
(vielfach existieren FLOWCHARTS). Fakultative Hilfsbefunde werden hinzugefiigt. Sie sollen die
Diagnostik erginzen (93).

Es ist zu trachten, mit minimalem Aufwand eine Differentialdiagnose zu stellen.

Prinzipiell ist es fiir diese Diagnostik unerheblich in welchem Setting sie durchgefiihrt wird
(Ambulanz/Ordination, Universitdtsklinik, Rehabilitationszentrum, andere). Die Intensitit der
Untersuchungen kann aber mit der Zielsetzung (z.B. Operationsindikation) und der Akuitét des
Krankheitsbildes variieren. Fiir wissenschaftliche Fragestellungen werden die Untersuchungen noch
in weiterer Folge erginzt (84).

Allgemeinanamnese

Im Vorfeld der drztlichen Anamnese kann ein medizinischer Fragebogen dem Patienten
ausgehindigt werden. Der Patient bestétigt die Richtigkeit seiner Angaben mit seiner Unterschrift.
Dieser Fragebogen screent: Allergien, Ulcusanamnese, Infekte, Erkrankungen innerer Organe, der
Haut, des Nervensystems, Unfille, Frakturen, etc.

Familienanamnese: Risikofaktoren, Tumore, Todesursachen, Erbkrankheiten, IBD, Psoriasis, cP,
SLE, andere Kollagenosen, entziindliche und/oder versteifende Wirbelsdulenerkrankung

Kinderkrankheiten: optional

Friithere Erkrankungen: chronische Erkrankungen, Psoriasis, entziindliche Darmerkrankungen
incl. Allergien, Ulcusanamnese, Blutungsneigung.

Allgemeinsymptome: AZ, Appetit, Gewicht, Stuhl, Miktion, Fieber, Nachtschweil}
Noxen: Alkohol, Nikotin, Venerea
Gynikol. Anamnese: Menses, Partus, Abortus, gyn. Erkrankungen, Pille, Menopausebeginn.

Andrologische Anamnese: Fertilitét




Therapieanamnese: Art, Dauer, Wirkung, Nebenwirkung (medikamentds, physikalisch, Orthesen,

Erndhrung)

Rheumatologische Anamnese

Schmerzanamnese: oOrtlich, zeitlich, Intensitdt, Schmerzqualitit, Modalitaten,
schmerzauslosende/schmerzverstirkende Faktoren

Schwellungsanamnese: Verteilungstyp, Akuitit

Derzeitige aktuelle Beschwerden:

Kollagenoseroutinefragen

Infektanamnese bei Verdacht auf reaktive Arthritis

Frithere rheumatologisch/orthopadische Erkrankungen, -Operationen

Berufs- und Freizeitanamnese: Berufssituation, Sport, Hobbies

Therapieanamnese: Ergdnzung der allgemeinen medikamentdsen Therapieanamnese beziiglich:

DMARD, Cortison, NSAR, Analgetika, SYSADOA, Operationen, physikalische Therapie.

Sozialanamnese: Einschrankungen in Alltag, Beruf, Sport, Hobbies, Pflegestufe,
Familiensituation, Wohnsituation, Hilfsdienste, Hilfsmittel

Internistisch-rheumatologischer Status

Die Statuserhebung ist je nach Leitsymptom zu adaptieren und basiert auf Grundlage eines
allgemeinen klinisch-physikalischen Gesamtstatus.

Diagnostische Ziele ergeben sich aus:

der Topik: monartikuldr oder polyartikular,

der Akuitdt :akut oder chronisch,

sowie nach den Zielen: diagnostische Ziele, Therapieliberwachung oder Evaluation fiir die
Rehabilitation.

Laborparameter:

1) Entziindungsparameter (CRP)

2) Organparameter (Leber, Niere, Blutbild, Muskulatur, Knochen, endokrine Funktion)

3) Atiologisch klassifizierende Parameter z.B. Autoantikdrper, Angiotensin-converting enzyme,
ASLO (nur bei Verdacht auf rheumatisches Fieber), bakterielle Serologien und Kulturen.

Diese Untersuchungen sind indikationsbezogen anzuwenden.

Synovialanalyse

Makroskopisch: Menge, Farbe, Triibungsgrad, Viskositit
Mikroskopisch: Zellzahl, Zytologie, Kristallnachweis




Bakteriologie bei Verdacht auf bakteriell bedingte Arthritis, inkl. Gramfarbung.
Andere Untersuchungen fakultativ und gegebenenfalls mit wissenschaftlicher Fragestellung

Bei jeder Monarthritis sollte nach Moglichkeit eine Synovialanalyse durchgefiihrt werden.

Bildgebende Verfahren (19)

Konventionelles Rontgen (Nativrontgen): paarige Gelenke sind paarig in 2 Ebenen
abzubilden, auf Film- und Folienqualitit ist zu achten.
Nur in Akutfillen MRT sofort additiv (z.B. Verdacht auf Hiiftkopfnekrose,

Bandscheibenprolaps mit neurologischen Symptomen)

Computertomografie: hohe Spezifitit bei Sakroileitis
bei manchen Knochenprozessen, knochernen Anomalien
Alternativimethode bei Bandscheibenvorfall (wenn MRT nicht
verfligbar)

Magnetresonanztomographie: HWS — Beteiligung der cP, eventuell als Friih-Arthritis-
Diagnosehilfe, Bandscheibenvorfall, Sakroileitis.

Szintigrafie: Suchmethode bei Tumoren, Metastasen, Prothesenlockerung, M.Sudeck.

Sonografie: Weichteilstrukturdiagnostik speziell fiir: Bakerzyste, Rotatorenmanschette,
Synovitiszeichen, Erguss (siche EULAR Standard (6)

Dopplersonographie: Art. temporalis (Arteriitisverdacht).

Spezielle Fragestellungen wie bei der Kollagenosediagnostik erfordern: Thoraxrontgen, HRCT der

Lunge, Videokinematographie, Angiographie, etc.

Standards bei cP:

Initial: Nativrontgen obligatorisch von Héanden, VorfiiBen, HWS inkl. Funktion sowie den iibrigen
symptomatischen Gelenken.

Jahrliche Kontrollen routineméfig bei Friihféllen, spiter nach Progredienzgrad seltener.
Haufigere Kontrollen bei stark progredienten Fillen oder neuen Symptomen.

Scores:

Sind nach Indikation und Fragestellung anzuwenden.

Details tiber krankheitsbezogene und krankheitsiibergreifende Scores finden sich im Kapitel
Ergebnisqualitit.

PATIENTENSCHULUNG

Indikationsstellung zur Schulung:
Schulung nach Diagnosestellung
Schulung bei bereits ldngerer Krankheitsdauer und je nach bestehenden Informationsdefiziten




Prozesse:

Gezielte Anamnese zur Erfassung des bereits bestehenden Informationsstandes des Patienten bzw.
zur Erfassung von Informationsdefiziten.

Der behandelnde Arzt informiert den Patienten selbst bzw. ldsst Teilbereiche der Information und
Schulung durch Rheumatologen (FA fiir Innere Medizin, Physikalische Medizin und Orthopédie
und Orthopéadische Chirurgie), Physio- und Ergotherapeutin, Psychologen und Sozialarbeiterin
durchfiihren.

Schulungsinhalte:

Krankheitsbild, Verlauf, Ursachen, Diagnostik

Prognostisch ungiinstiger Krankheitsverlauf (Risikogruppe)

Auswirkungen eines ungiinstigen Krankheitsverhaltens

Medikamentdse Rheumatherapie (NSAR, Basistherapie, Corticosteroide), Wirkung und
Nebenwirkungen, Pravention von Nebenwirkungen, notwendige Kontrollen
Grundziige der Physiotherapie und Ergotherapie

Grundziige praventiver Mallnahmen (Gelenkschutz, Riickenschule)
Information tiber rheumachirurgische Moglichkeiten

Information tiber intraartikulére Therapie

Information tiber psychologische Therapiemoglichkeiten

siche: ,,Rheuma-Seminar Patientenschulung in der Rheumatologie* in 6 Modulen, Arbeitskreis Patientenschulung der Deutschen Gesellschaft fiir
Rheumatologie, Deutsche Rheuma Liga Bundesverband e.V. (96)

Indikatoren fiir Prozessqualit:it:
Qualifikation des Schulungsteams, addquater Zeitaufwand, strukturierte Schulungsprogramme,
Abfrage des Wissens der Schulungsteilnehmer miindlich und/oder durch Dokumentationsbégen

Qualitdtsmerkmale der stationdren und ambulanten Schulung
siehe: ,,Klassifikation therapeutischer Leistungen in der Rehabilitation (KTL)* der BfA (97).

ANGEHORIGENSCHULUNG

Da eine Angehorigenschulung iiberwiegend fiir die Betreuung von Patienten mit rheumatischen
Erkrankungen notwendig ist, die mit gravierenden Behinderungen einhergehen sind folgende
Schwerpunkte der Angehérigenschulung hervorzuheben:

Grundziige des Verlaufs, der Prognose und der Therapiemdglichkeiten der Erkrankung
Information und Schulung in Bezug auf Pflegeleistungen

Information tiber Wohnungsadaptierungen

Information tiber soziale Leistungen und soziale Hilfen

PHYSIKALISCHE THERAPIE
1. Krankengymnastik

Indikationsstellung zur Krankengymnastik:

Einschrinkung der Beweglichkeit von Gelenken und/oder Wirbelsdule
Muskulédre Atrophien und Dysbalancen, Behandlung von Instabilititen
Behandlung muskulérer Verspannungen und Verkiirzungen

Storungen der Trophik

Koordinationsstorungen, Gangstorungen




Prozesse:

Der behandelnde Arzt erfasst bei der Anamnese und klinischen Untersuchung Stérungen der
Mobilitdt , der Kraft , Ausdauer und Koordination und ordnet dem diplomierten
Physiotherapeuten/der diplomierten Physiotherapeutin an.

Inhalte:

Gelenkmobilisation, Dehnung verkiirzter Strukturen

Stabilisation durch muskuldren Aufbau

Gezieltes Krafttraining bei muskuldren Atrophien und Dysbalancen

Dehnung verkiirzter Muskelstrukturen

Ausdauertraining

Koordinatives Training, Gangschulung

Atemtherapie bei respiratorischen Storungen, die durch Beteiligung des kndchernen Thorax und der
BWS entstanden sind.

Anwendung verschiedener krankengymnastischer Konzepte: Funktionelle Bewegungslehre nach
Klein-Vogelbach, PNF, Cyriaxtherapie, Briigger-Konzept, Maitland-Konzept, McKenzie-Konzept,
Atemtherapie, Unterwasserbewegungstherapie u.a.

Beiziehung verschiedener Hilfsmittel: Schlingentisch, Therapiekreisel, Schaukelbrett,
Therapiebander u.a.

Ausarbeitung schriftlicher Ubungsanleitungen fiir die selbstindige Weiterfiihrung

siehe ,,Physiotherapiestandards® des Berufsverbandes der diplomierten Physiotherapeutlnnen Osterreichs (bisher nur fiir Nachbehandlung nach Hiift-
und Kniegelenkersatz vorliegend) (98)

Indikatoren fiir Prozessqualit:it:

Qualifikation: Diplomierte Physiotherapeutin, diplomierter Physiotherapeut.

Zeitaufwand:1 bis 2 Therapieeinheiten a 30 Minuten tgl. bis zum Erreichen des Behandlungszieles.
Dokumentation der Inhalte: Erstellung strukturierter Ubungsprogramme. Ausarbeitung und Mitgabe
entsprechender Ubungsanleitungen an den Patienten.

Ergebnisdokumentation: Klinische Untersuchung:

Gelenkmessung (Neutral-Null-Methode), Gehstrecke, Verwendung von Gehhilfen, Beurteilung des
Gangbildes,

Wirbelsdaulenmessung: Schober, Ott, Finger-Boden-Abstand, Hinterhaupt-Wand-Abstand
Krankheits- oder organspezifische Scores bei gezielten Fragestellungen (Studien):

Score nach Lequesne et al (54, 55, 56, 81), Score nach Harris (36), WOMAC (8, 80), Constant-
Score (17, 18) u.a. (52).

Strukturierter Therapeutenbericht mit Ausgangssituation, Behandlungsziel, angewendeten
Behandlungsmethoden und Behandlungsergebnis.

Qualitdtsmerkmale der stationidren und ambulanten Krankengymnastik.
siehe: ,,Klassifikation therapeutischer Leistungen in der Rehabilitation (KTL)“ der BfA (97).

2. Trainingstherapie

Indikationsstellung zur Trainingstherapie:
Muskulédre Defizite in einzelnen Korperabschnitten (Extremitédten, Wirbelsdule)
Allgemeiner Trainingsmangel

Prozesse:
Der behandelnde Arzt stellt bei der klinischen Untersuchung und/oder Ergometrie entsprechende
Defizite fest und weist an den diplomierten Physiotherapeuten oder Sportwissenschafter zu.




Inhalte:

Training am Laufband

Training am Fahrradergometer

Training am Oberkorperergometer

Einsatz einfacher mechanischer Trainingsgeréte: Stepper, Beinpresse, Riickentrainer, Rollenziige,
u.a.

Gezieltes Training einzelner Muskelgruppen an isokinetischen Gerdten

Aquatraining und Aquajogging

Indikatoren fiir Prozessqualit:it:

Qualifikation: Diplomierter Physiotherapeut, Sportwissenschafter

Beachtung der Kontraindikationen: Kardiopulmonale Dekompensation, akute Infektionen, nicht
kontrolliertes Anfallsleiden, arterielle Durchblutungsstérungen, Thrombosen.

Zeitaufwand: Stationdr: 1 bis 2 Therapieeinheiten tgl. a 30 Minuten bis zum Erreichen des
Behandlungszieles. Ambulant: 2-3 Therapieeinheiten pro Woche

Dokumentation der Inhalte: Strukturiertes Trainingsprogramm, Ausarbeitung und Mitgabe
schriftlicher Unterlagen an den Patienten.

Ergebnisdokumentation: Dokumentation der Zunahme der allgemeinen Leistungsfahigkeit durch
die Ergometrie. Wenn verfiigbar Dokumentation der Kraftzunahme durch isokinetische
Kraftmessung.

Strukturierter Therapeutenbericht: Ausgangssituation, Behandlungsziel,

angewendete Methoden, Behandlungserfolg.

3. Manuelle Medizin

Indikationsstellung zur manuellen Medizin:
Vertebragene Funktionsstdrungen

Vertebragener Kopfschmerz

Begleitende Blockierung der Extremitétengelenke
Insertionstendopathien

Prozesse:

Falls der behandelnde Arzt nicht selbst {iber eine Ausbildung in manueller Medizin verfiigt, weist er
an einen entsprechend ausgebildeten Kollegen zu.

Gezielte drztliche manualmedizinische Untersuchung zur Erfassung von Blockierungen und
Hypermobilitdten, Vorliegen einer Rontgendiagnostik der zu behandelnden Abschnitte.
Durchfiihrung von Manipulationen durch den Arzt. Durchfiihrung manueller Mobilisationen auch
durch Physiotherapeuten.

Inhalte:

Einsatz von Weichteiltechniken und Mobilisationen bei Funktionsstorungen der
Bewegungssegmente der Wirbelsdule und Funktionsstdrungen der Extremitéten.

Indikatoren fiir Prozessqualit:it:

Qualifikation: Arzt mit abgeschlossener Ausbildung in manueller Medizin (Manipulation)
PhysiotherapeutInnen mit entsprechender postgradueller Ausbildung (Mobilisation).

Beachtung der Kontraindikationen: Osteoporose, entziindliche Wirbelsdulenerkrankung,
Neoplasien, radikuldre oder meduldre Kompressionen, Hypermobilitit, frische Frakturen, arterielle
Durchblutungsstorungen.

Zeitaufwand: Ein bis mehrere Sitzungen unterschiedlicher Dauer.

Dokumentation der Inhalte: Dokumentation der angewendeten Technik in der
Krankengeschichte/Patientenkartei.




Ergebnisdokumentation: Dokumentation des Untersuchungsbefundes vor und nach der manuellen
Therapie, Verwendung strukturierter Dokumentationsbogen.

4. Thermotherapie

Indikationsstellung:

Warmetherapie: Schmerzlinderung, Muskeldetonisierung, Durchblutungssteigerung, Verbesserung
der Trophik.

Kryotherapie: Schmerzlinderung, Entziindungshemmung.

Prozesse:

Der behandelnde Arzt ordnet auf der Basis der Anamnese und klinischen Untersuchung den
durchfithrenden Personen an: Physiotherapeuten, Heilmasseure (Wéarmepackungen), medizinisch
technischen Fachkréften, diplomiertes Pflegepersonal.

Inhalte:

Wirmetherapie: Bader, Wickel, Packungen, Fango, Moor, Paraffin, HeiBluft, Infrarot,
Hochfrequenztherapie, Ultraschallbehandlung.

Kryotherapie: (Packungen), Kaltlufttherapie, tiefgekiihlte Gel-Beutel, kalte Giisse.

Indikatoren fiir Prozessqualit:it:

Qualifikation: Physiotherapeuten, medizinisch technische Fachkrifte, Heilmasseure
(Wiarmetherapie), diplomiertes Pflegepersonal.

Zeitaufwand: Je nach Akuitdt des zu behandelnden Symptoms stark variabel, Kryoanwendung bis
mehrmals tdglich 20 Minuten und ldnger, Warmepackungen 2 bis Smal pro Woche 20 bis 30
Minuten bis zum Erreichen des Behandlungsziels.

Beachtung der Kontraindikationen:

Wirmetherapie: akute Entziindung, arterielle Durchblutungsstérungen, Herz-Kreislauf-Erkrankung
bei groBflichiger Anwendung, schwere Allgemeinerkrankungen, Neoplasien

Kaltetherapie: Raynaud Syndrom, Kélteurticaria, lokal bei Nieren- und Blasenaffektionen,

seltene Kéltehaemoglobindmie, Kryoglobulindmie.

Dokumentation der Inhalte: Genaue Festlegung der anzuwendenden Thermotherapien im
Behandlungsprogramm einschlielich Temperatur, Behandlungsdauer und Behandlungsfrequenz.
Ergebnisdokumentation: Befragung des Patienten beziiglich des subjektiven Empfindens wéhrend
und nach der Therapie (diese Form der Ergebnisdokumention ist fiir eine qualitativ gute
Anwendung ausreichend).

Dokumentation von unerwiinschten Reaktionen.

Qualitdtsmerkmale der stationéren und ambulanten Thermotherapie
siehe: ,,Klassifikation therapeutischer Leistungen in der Rehabilitation (KTL)* der BfA (97).

5. Massage
Indikationsstellung:
Muskulédre Verspannungen unterschiedlicher Genese
Lymphodem

Anwendung der Massage im Kontext eines komplexen Behandlungsprogrammes z.B. in
Kombination mit Thermotherapie und Krankengymnastik.

Prozesse:

Der behandelnde Arzt weist auf der Basis von Anamnese und klinischer Untersuchung an den
Heilbademeister fiir klassische Massagen und Unterwassermassagen zu, an den Physiotherapeuten
zur Lymphdrainage.




Inhalte:
Klassische Massage, Unterwassermassage, Lymphdrainage

Indikatoren fiir Prozessqualitit:

Qualifikation: Klassische Massage und Unterwassermassage: Heilmasseur, Heilbademeister
Lymphdrainage: Physiotherapeut

Zeitaufwand: Klassische Teilmassage 10 Minuten 2 bis 3 mal pro Woche,

WS-Gesamtmassage: 20 bis 30 Minuten 2 bis 3mal pro Woche

Lymphdrainage: 40 bis 60 Minuten tgl. bis zum Erreichen des Behandlungsziels

Beachtung der Kontraindikationen: Thrombosen, Gerinnungsstdrungen, Hautinfektionen, schwere
Allgemeinerkrankungen, schwere Osteoporose

Dokumentation der Inhalte: Genaue Angabe der anzuwendenden Methode, Lokalisation und
Therapiedauer im Behandlungsprogramm

Ergebnisdokumentation: Befragung des Patienten wéhrend und nach der Behandlung, bei der
Lymphdrainage kann eine Umfangmessung der Extremititen an markierten Punkten durchgefiihrt
werden, Dokumentation von unerwiinschten Wirkungen und Unvertraglichkeiten

Qualitdtsmerkmale der stationidren und ambulanten Massage
siehe: ,,Klassifikation therapeutischer Leistungen in der Rehabilitation (KTL)* der BfA (97).

6. Elektrotherapie

Indikationsstellung:

Schmerzsyndrome unterschiedlicher Genese
Muskelatrophie (Inaktivitét)

Paresen

Muskelverspannungen

Prozesse:

Der behandelnde Arzt weist auf der Basis von Anamnese und klinischer Untersuchung
(gegebenenfalls plus elektrophysiologischer Untersuchung) an den Physiotherapeuten oder die med.
techn. Fachkraft (unter Aufsicht) zu.

Inhalte:

Gleichstromanwendungen: Galvanisation, lontophorese, Stangerbad, Vierzellenbad
Reizstromtherapie: Impulsgalvanisation, Schwellstrom, Exponentialstrom, Hochvolttherapie,
Interferenzstrom, diadynamische Strome, Ultrareizstrom, transkutane elektrische
Nervenstimulation (TENS)

Reizstromdiagnostik

Indikatoren fiir Prozessqualitiit:

Qualifikation: Physiotherapeut, medizinisch technische Fachkraft unter Aufsicht

Zeitaufwand: 10 bis 20 Minuten je nach angewendetem Programm

Beachtung der Kontraindikationen: Hautldsionen, akute entziindliche Prozesse im
Behandlungsbereich, Infektionskrankheiten, gravierende Sensibilitdtsstorungen im
Behandlungsbereich, Herzschrittmacher, Endprothesen (Stromformen mit Impulsen die alternierend
in der Polung wechseln und daher keinen galvanischen Effekt haben, konnen angewendet werden)
Dokumentation der Inhalte:




Genaue Festlegung der Stromform, Lokalisation und Behandlungszeit im Behandlungsprogramm
Ergebnisdokumentation: Befragung des Patienten wéhrend und nach der Therapie
Dokumentation von Unvertréglichkeitserscheinungen

Qualitdtsmerkmale der stationdren und ambulanten Elektrotherapie
siehe: ,,Klassifikation therapeutischer Leistungen in der Rehabilitation (KTL)“ der BfA (97).

7. Sporttherapie

Indikationsstellung: )
Unterstilitzung der krankengymnastischen Ubungsziele in Hinblick auf Kondition und/oder
Kraft/Ausdauer.

Prozesse:

Auf der Basis von Anamnese, klinischer Untersuchung und diagnostischer Ergometrie informiert
der behandelnde Arzt den Patienten selbst iiber Sporttherapie und erstellt ein entsprechendes
Programm oder weist an einen Physiotherapeuten oder Sportwissenschafter zu

Inhalte:

Information tiber geeignete Sportart unter Einbeziehung der Prinzipien des Gelenkschutzes und der
Riickenschule

Erstellung und Uberwachung entsprechender Programme

Anpassungsmoglichkeiten/Varianten bei vorhandenen Behinderungen

Indikatoren fiir Prozessqualitiit:

Qualifikation: Physiotherapeut, Sportwissenschafter

Zeitaufwand: 2 bis 3 mal pro Woche ca. 1 Stunde je nach Sportart.

Beachtung der Kontraindikationen: Gravierende strukturelle Schiadigungen von Gelenken und
Wirbelsdule, Herzkreislauferkrankungen, schwere Allgemeinerkrankung oder Anfallsleiden mit der
jeweiligen Notwendigkeit einer Observanz

Kontraindiziert sind Sportarten mit hohem Verletzungsrisiko, extremer Dauerbelastung und
einseitiger Belastung

Dokumentation der Inhalte: Ausarbeitung eines gezielten sporttherapeutischen Programms
und Aushindigung entsprechender Unterlagen an den Patienten

Ergebnisdokumentation: Befragung des Patienten

Dokumentation der Leistungssteigerung durch die diagnostische Ergometrie

Qualitdtsmerkmale der stationdren und ambulanten Sporttherapie
siehe: ,,Klassifikation therapeutischer Leistungen in der Rehabilitation (KTL)“ der BfA (97).

ERGOTHERAPIE

Indikationsstellung zur Ergotherapie:

Erhaltung der Selbstdandigkeit des Patienten durch Training der Alltagsfunktionen
Hilfsmittelberatung und Training bei Behinderungen unterschiedlicher Genese
Pravention von Deformitéten bei entziindlich rheumatischen Erkrankungen durch
Gelenkschutzinformation




Pravention von Deformierungen bzw. einer Progredienz von Deformitéten bei entziindlich
rheumatischen Erkrankungen durch Funktions- und Lagerungsschienen
Funktionsverbesserung an den oberen Extremititen durch funktionelle Ergotherapie
Erhaltung der Arbeitsfihigkeit durch Arbeitstraining und Arbeitsplatzadaptierung

Priavention von Riickenschmerzen durch Riickenschule
Weitere Details siehe Heilmittel-Richtlinien (HMR) III, 2000 MaBnahmen der Ergotherapie , Bundesausschuss der deutschen Arzte und
Krankenkassen (99)

Prozesse:

Der Arzt stellt ergotherapeutisch zu behandelnde Einschrankungen oder die Notwendigkeit von
praventiven ergotherapeutischen MaBBnahmen fest und weist den Patienten einer Ergotherapeutin
/einem Ergotherapeuten zu.

Inhalte der Ergotherapie:

Gelenkschutzunterweisung und Training

Hilfsmittelabkldrung, -beratung, -training

Selbsthilfetraining der Alltagstétigkeiten

Anfertigung von Orthesen in Form von Funktions- und Lagerungsschienen
Funktionelle Ergotherapie an den oberen Extremitéten
Beschiftigungstherapie

Arbeitsplatzabkldrung, Arbeitsplatzadaptierung, Arbeitstraining
Riickenschule, Stabilisation bei Hypermobilitét

Indikatoren fiir Prozessqualit:it:

Qualifikation: Diplomierte Ergotherapeutin / diplomierter Ergotherapeut

Adiquater Zeitaufwand, Teambesprechungen

strukturierte Schulungsprogramme fiir Gelenkschutz und Riickenschule unter Mitgabe schriftlicher
Unterlagen an den Patienten

Definition der vorhandenen Einschrinkungen, Festlegung eines Behandlungszieles und eines
Behandlungsplanes

Ergebnisdokumentation: Messung von Einschrinkungen vor Therapiebeginn und im
Therapieverlauf

Neutral-Null-Methode (21), Dynamometer

Einsatz verschiedener Scores: HAQ-Score (Health Assessment Questionnaire) (14, 29), FFBH-P
(Funktionsfragebogen Hannover Polyarthritis) (47) u.a. (52).

Strukturierter ergotherapeutischer Bericht (Ausgangssituation, Behandlungsziel, angewendete
Methoden, Behandlungserfolg)

Qualitdtsmerkmale der stationidren und ambulanten Ergotherapie
siche: ,,Klassifikation therapeutischer Leistungen in der Rehabilitation (KTL)* der BfA (97)

Ambulante Ergotherapie
Zulassungsbescheinigungen siche: gemeinsame Empfehlungen der Spitzenverbande der deutschen Krankenkassen 2001, Teil V, Ergotherapie (100,
102)

PSYCHOLOGISCHE BETREUUNG

Indikationsstellung zur psychologischen Therapie:

Psychologische Betreuung bei organisch nicht ausreichend fassbaren und behandelbaren
Grunderkrankungen z.B. Fibromyalgiesyndrom

Psychologische Betreuung bei reaktiven psychischen Verdnderungen (Depression, sozialer
Riickzug, Storung der Sexualitdt) im Rahmen von rheumatischen Erkrankungen mit grolem
Leidensdruck z.B. chronische Polyarthritis.




Prozesse:

Der behandelnde Arzt erkennt bei der Anamnese und Untersuchung die psychischen Probleme der
Patienten und wird in gravierenden Féllen, die {iber seine fachlichen und zeitlichen Moglichkeiten
hinausgehen eine fachpsychologische bzw. psychotherapeutische Betreuung einleiten.

Inhalte der psychologischen Betreuung:

Psychologische Diagnostik

Entspannungstechniken: Autogenes Training, progressive Muskelrelaxation nach Jakobson
Schmerzbewiltigungstechniken (Copingstrategien)

Psychologische und psychotherapeutische Einzelgespriche

Gruppenpsychotherapie

Partner- und Familientherapie

Indikatoren fiir Prozessqualit:it:

Qualifikation: Psychologe, Psychotherapeut

Adéquater Zeitaufwand, Teambesprechung,

strukturiertes Vorgehen bei verhaltenstherapeutischen Ansétzen wie Entspannungstraining und
Schmerzbewiltigung.

Ergebnisdokumentation: Anwendung validierter MeBinstrumente vor Therapiebeginn und im
Therapieverlauf (90).

Strukturierte psychologische Therapieberichte

Qualitdtsmerkmale der stationdren und ambulanten psychologischen Betreuung
siehe: ,,Klassifikation therapeutischer Leistungen in der Rehabilitation (KTL)* der BfA (97)

ERNAHRUNGSBERATUNG BEI RHEUMATISCHEN ERKRANKUNGEN

Indikationsstellung zur Ernédhrungsberatung:

Ubergewicht bei Arthrose der gewichtstragenden Gelenke

Therapeutische Diédtberatung bei Patienten mit Arthritis urica

Information tiber Erndhrung bei Osteoporose insbesondere bei Osteoporose im Rahmen einer
Laktoseintoleranz

Informationswunsch von Patienten bei entziindlich rheumatischen Erkrankungen und anderen
Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises

Hinweis auf das cardiovaskulire Risiko bei Ubergewicht, Fettstoffwechselstdrung

Zuweisung, beratende Personen:

Anamnese, klinische Untersuchung und Laboruntersuchung geben dem behandelnden Arzt
Hinweise auf Stoffwechsel- und Erndhrungsstérungen

Der behandelnde Arzt informiert den Patienten selbst. Ist eine Didtberatung erforderlich, die die
zeitlichen und fachlichen Moglichkeiten des behandelnden Arztes iibersteigt, dann soll der Patient
einer diplomierten Diitassistentin zugewiesen werden.

Schulungsinhalte:

Sinnvolle Reduktionskost bei Ubergewicht

Purinarme, meist auch cholesterin- und fettarme Erndhrung bei Gichtpatienten
Sinnvolle Erndhrung bei Osteoporose




Laktovegetabile Kost bei entziindlich rheumatischen Erkrankungen bei gleichzeitiger Vermeidung
von Mangelerscheinungen, Bedeutung der Antioxydanzien, Vermeiden von Nahrungsmitteln bei
Allergien, Einfluss von Fischol bzw. mehrfach ungesittigten Fettsduren.

Indikatoren fiir Prozessqualitit:

Qualifikation: diplomierte Diétassistentin und Arzt

Adéquater Zeitaufwand:

Strukturierte Schulungsinhalte, Mitgabe schriftlicher Unterlagen an die Patienten,

Abfrage des Wissens der Patienten miindlich und/oder durch Fragebogen, Stoffwechselkontrolle

Qualitdtsmerkmale der stationdren und ambulanten Ernédhrungsberatung
siehe: ,,Klassifikation therapeutischer Leistungen in der Rehabilitation (KTL)* des BfA (97)

Qualititssicherung in der Ernihrungstherapie: )
Arbeitsergebnisse der Projektgruppe leitender Didtassistentinnen und EMB Osterreichs (101)




MEDIKAMENTOSE THERAPIE

Grundsitzliches (84)

Verordnung:
Klare Indikation (mogliche Kriterien: Klassifikations-/Diagnosekriterien,
"best clinical judgement" etc.).
Erfordernis: Dokumentation der Entscheidungskriterien (Klinik, Labor, Bildgebung,
etc.)

Verordnung der einzelnen Préparate erfordert ein genaues Wissen tiber Wirkung,
Nebenwirkung und Verlaufskontrolle (betrifft insbesondere alle DMARDs und
immunrelevante Therapien) (siehe Richtlinien der Strukturqualitét — z.B. Facharzt fiir
Innere Medizin mit der ,,ergénzenden speziellen Ausbildung Rheumatologie®)

Aufklarung der Patientlnnen (eventuell Aufklarungsbogen) iiber

¢ Wirkung: zu erwartender Wirkungseintritt (Verzogerung bei
DMARD, selbstindige Dosismodifikation bei NSAR/Analgetika)

¢ Nebenwirkungen

subjektive Warnzeichen

¢ erforderliche Kontrollen: Intervalle, Selbstkontrollen von
z.B. RR, Blutzucker, o. a.

*

Dosierung

¢ Entsprechend der betreffenden Fachliteratur

¢ Dosisadaptation nach Wirkung und Nebenwirkungen

¢ Bei Uber- oder Unterschreitung von Dosierungsrichtlinien:
Dokumentation der relevanten Entscheidungskriterien

Therapiekontrolle:
Verwendung geeigneter Instrumente zur Dokumentation von
Wirkungen und Nebenwirkungen (siehe Abschnitt: Ergebnisqualitiit)
- In Bezug auf Prozessqualitéit und Ergebnisqualitét
- Klinisch
Internistische/allgemein-klinische Untersuchung inklusive Blutdruck,
Joint count (30, 68), Goniometrie, diverse Indices (34, 39, 66, 86)
VAS (12)
Funktionstests (Moberg Picking-up Test (62), Button Test (64), Dynamometrie,
Vigorimetrie, etc.)
Fragebogen (allgemein und/oder spezifisch flir Krankheitsbild: EUROQOL (28),
MOS-SF-36 (15, 58), MOS-SF-12 (15, 58), HAQ (14, 29), MHAQ (63),
BASFI/BASDALI (16), WOMAC (7, 8) etc.
¢ Laborkontrollen
Bildgebung (vorwiegend Rontgen, Ultraschall, gelegentlich Angiographie etc.)
¢ Sonstige (Histologie, Funktionstests f. GI-Trakt, Herz, Lunge, Leber, Niere etc.,
Endoskopien ...)
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Jedenfalls ist zu fordern, dass die Personen, die o. g. Beurteilungen durchfiihren, addquate
Ausbildung und REGELMASSIGE FORT-UND WEITERBILDUNGEN haben bzw.
besuchen. Dies ist besonders wichtig bei stark subjektiv beeinflussten Erhebungen, z. B.
Gelenkbeurteilung (87), Rontgenbeurteilung: Scoringsysteme (53, 74, 75), Histologien etc.

Einhaltung empfohlener Intervalle fiir Wirkungs- und Toxizitétskontrolle
(keine Uber- oder Unterschreitungen ohne Dokumentation des Grundes!)

Eventuell Uberpriifung von Compliance/Adherence der Patienten (Medikamentenspiegel
0.4.)

Klare Dokumentation der Griinde fiir Therapieanderung (Dosiseskalation/-reduktion,
Priaparatwechsel, Kombinationstherapie etc.)

Krankheitsspezifische Uberlegungen

Welche Therapie ist indiziert?
Kritische Uberlegung zu pharmako-, physio-, ergo-, ernihrungs- oder
psychotherapeutische Massnahmen (oder welche Kombination)
Maxime: "Therapie ist mehr als Medikamente"

Wie gesichert ist die Diagnose?
Problematisch oft bei "atypischen" Verldufen, in Friihstadien, bei div. "Overlap-
Syndromen"

Welche Medikamentengruppe (welche Pathologie soll behandelt werden)?
Entziindung - Steroid
NSAR und selektive COX-2-Hemmer
DMARDY/Biologicals

Schmerz - einfaches Analgeticum (Nichtopioid)
Opioide (schwach, stark)
Algesie Modulatoren
(Antidepressiva, Muskelrelaxantien,
Antikonvulsiva, etc.)

Komedikationen -  Blutdruck (SLE, Sklerodermie, etc.)
Gerinnung (APLS, SLE, Sklerodermie, nephrotisches Syndrom
etc.)
Lipidsenker (nephrotisches Syndrom etc.)
Infektobsorge (bei M.Wegener, Biological-Therapie, etc)
Osteoporosetherapie bei Steroid-Dauertherapie
Psychopharmaka

Prognosefaktoren
Krankheitsspezifische Prognosefaktoren (z.B. Destruktionen, Organbeteiligungen)
sind zu beriicksichtigen, vor allem bei der Differentialindikation fiir potentiell
toxische NSAR-, Steroid-, DMARD-, etc. und kostenintensive (Biologicals)

Theranien




Beispiele: Rheumaftaktor bei cP
Radiologische Kriterien (Erosivitit) bei cP
Glomerulonephritis (histologischer Typ) bei SLE
Knochendichteverlauf ("fast" vs. "slow" looser) bei Osteoporose

Aktivititskriterien Monitoring der Effektivitit
Publizierte Aktivitdtsindices (sind je nach klinischer Fragestellung und klinischer
Relevanz anzuwenden): SDAI (78), DAS (66), SLEDAI (11), ECLAM (88),
MHAQ-Score (63), HAQ-Score (14, 29), Austin-Score (5, 4), etc (siehe
Ausfiihrungen im Abschnitt: Prozefiqualitqit).
Wo publizierte Aktivititsindices fehlen, muss die "Aktivitiat" nach "best clinical
judgement" dokumentiert werden (Labor, Bildgebung, ev. Fragebogen etc.).

Begleit-, Vorerkrankungen, Komedikation, andere Risikofaktoren
Differenzierter Einsatz bestimmter Medikamentengruppen bei Vor- oder
Begleiterkrankungen (cave: unerkannte/nicht vordiagnostizierte Erkrankungen, nicht
"zugegebene" Risikofaktoren, z. B. Alkohol!)

Als Beispiele sind zu nennen:

Hypertonie: NSAR, Coxib, Steroid, Cyclosporin, etc.

Herzinsuffizienz: NSAR, Coxibe, Infliximab, etc.

Diabetes: Steroid, etc.

Gastropathie: NSAR, Steroid als Komedikation, Antikoagulantien, ASS,
Alter (13)

Nephropathie: NSAR, Methotrexat, Cyclosporin, Endoxan, Opioid, etc.
Lunge: Methotrexat

Infektionen: DMARD, Steroid, Biological (z.B. TNF-Antagonist), etc.
Alkoholismus, Leberschdaden: Methotrexat, NSAR

Augen: Malariamittel, Steroid, etc.

Allergien: Sulfonamid (Sulfasalazin, Celecoxib), Aspirin (Asthma), etc.
Cave: Interaktionspotential (76)

etc.

Dauer der Therapie
Weiterfithrung der Therapie in Remission (Vergleichbar mit Dauermedikation
bei Diabetes mellitus und Hypertonie)
Engmaschige Beobachtung bei Reduktion

Medikamentenspezifische Uberlegungen
(gelten nahezu ausschlieBlich fiir die Basistherapie der cP und teilweise fiir
Kollagenosen. Sie griinden sich auf ein detailliertes Wissen tiber diese
Substanzen).

Indikation
Entspricht die Anwendung dem "label"?
"Off-label"-Indikation ist MINUTIOS zu dokumentieren (Hinweis auf ev.
vorhandene einschlédgige Literatur!). Gilt insbesondere fiir "teure" Therapien
(Biologicals, Coxibe)




Dosierung
Adaptation der Medikamentendosierung an
klinisches Ansprechen (Dokumentation!)
Laborparameter des Ansprechens (Akutphasenproteine, Antikdrperspiegel,
etc.)
subjektive Vertriglichkeit (eventuell Komedikation wie PPI bei NSAR,
Folsdure bei Methotrexat, Antihistaminka bei Hypersensitivitdt, Antiemetika
bei GI-Unvertréglichkeit, etc.)
Kombinationen (Steroid-DMARD, DMARD-Kombinationen, NSAR-Analgetika-
Kombinationen, etc.) bei unzureichendem therapeutischem Effekt. Ziel ist IMMER:
REMISSION
Ungeklirt: Uberlegenheit von Medikamentenwechsel gegeniiber
Kombinationstherapie

Toxizitat
Uberpriifung der Toxizitit von DMARD ist durch klinische- und Labor-
Untersuchungen in entsprechenden Intervallen zu gewahrleisten (1, 103)
Klinisch relevante (Labor-)Nebenwirkungen treten vornehmlich in den ersten 4
Monaten auf.

Ko-Toxizitit, Ko-Morbiditit, Interaktionen
Inbesondere bei multimorbiden Patienten, multiplen Begleitmedikationen von
essentieller Bedeutung (76)

Schwangerschaft/Zeugungsfihigkeit/Stillperiode
Patientinnen sind jedenfalls auf Schwangerschafts-/Fertilitdtsrisken hinzuzweisen
(41)(im Rahmen der Aufklarung iiber die geplante Therapiemassnahme auch auf
diesen Punkt hinzuweisen). Dokumentation ev. durch Unterschrift.

SOZIALE HILFEN

Indikationsstellung:
Einschriankungen der Arbeitsfahigkeit
Einschriankungen der Selbstiandigkeit, Pflegebedarf

Prozesse:

Durch Anamnese und klinische Untersuchung kénnen korperliche oder psychosoziale
Einschriankungen erfasst werden, die den Einsatz sozialer Hilfen notwendig machen.

Der behandelnde Arzt informiert den Patienten bzw. die Angehorigen tiber die entsprechenden
Anlaufstellen:

Krankenkasse (Krankenbehandlung/Rehabilitation)

Pensionsversicherungstriger (Rehabilitation) (95)

Gemeinde (Sozialsprengel), Sozialberatungsstellen der Bezirkshauptmannschaften und des
Magistrats (Hauskrankenpflege, Pflegeheime)

Bundessozialamt (Behinderteneinstellungsgesetz)




Selbsthilfegruppen: Siehe: Osterreichische Selbsthilfegruppen im Gesundheitsbereich, aktuelles
Verzeichnis, SIGIS (Service- und Informationsstelle fiir Gesundheitsinitiativen und
Selbsthilfegruppen).

Bei Notwendigkeit wird ein Sozialarbeiter/eine Sozialarbeiterin beigezogen.

Inhalte:

Einleitung von RehabilitationsmaBBnahmen zur Erhaltung der Arbeitsfiahigkeit

Einleitung von RehabilitationsmaBBnahmen und Anschlussheilverfahren nach orthop. Operationen
Einleitung von Rehabilitationsmafinahmen zur Erhaltung der Selbstindigkeit und Verhinderung
bzw. Verminderung des Pflegebedarfs

Einleitung von UmschulungsmafB3inahmen und Arbeitsplatzadaptierungen

Erweiterter Kiindigungsschutz nach dem Behinderteneinstellungsgesetz

Beschiftigung in einer Behindertenwerkstatt

Organisation von Hauskrankenpflege und Essen auf Radern

Unterbringung in Pflegeheimen

Organisation von Behindertentransporten

Bereitstellung von Hilfsmitteln (Gehhilfen, Rollstiihle, Elektrorollstiihle)

Uberpriifung von Anspriichen des Patienten nach dem Bundespflegegeldgesetz
Kontaktherstellung zu Selbsthilfegruppen

Indikatoren fiir Prozessessqualitit:

Qualifikation: Sozialarbeiter, geschultes Personal von Sozialversicherungstriagern, Sozialimtern,
Arbeitsmarktservice und Einrichtungen der Berufsrehabilitation (BBRZ Linz, Wien, Kapfenberg)
Adéquater Zeitaufwand, Teambesprechungen, strukturierte schriftliche Unterlagen

Ergebnisdokumentation:
Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit, Haufigkeit von Krankenstinden, Invalidititspensionen und
Pflegestufen (Datenbank des Hauptverbands der dsterreichischen Sozialversicherungstrager).




REHABILITATION

Indikationsstellung zur Rehabilitation:

eErhaltung bzw. Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit (Rehabilitation vor Pension)

eErhaltung der Selbstindigkeit des Patienten bzw. Reduktion des Pflegebedarfs (Rehabilitation vor
Pflege)

eBei rheumatischen Erkrankungen ist mit Ausnahme weniger unter Therapie riickbildungsféhiger
Krankheitsbilder eine Rehabilitationsindikation gegeben, wenn Féahigkeitsstorungen und
Beeintrachtigungen bestehen oder drohen (85, 95).

Zuweisung zur Rehabilitation:

Der behandelnde niedergelassene Arzt oder der behandelnde Spitalsarzt stellt die Indikation zur
Rehabilitation anhand von Anamnese, klin. Untersuchung und Hilfsbefunden und schligt diese
Mafnahme dem Patienten vor. Der Arzt stellt einen Antrag unter Angabe der vorliegenden
Einschridnkungen und der Zielsetzung der Rehabilitationsmafinahme. Der Patient gibt auf dem
Antrag seine personlichen Daten an.

Der Antrag wird an den zustdndigen Sozialversicherungstrager (Unfallversicherung,
Pensionsversicherung, Krankenversicherung) weitergeleitet und der zustidndige Versicherungstrager
bearbeitet den Antrag mit dem Ergebnis einer Bewilligung oder einer entsprechend begriindeten
Ablehnung.

AnschlieBend erfolgt die Weiterleitung der bewilligten Antrdge an die entsprechenden
Rehabilitationseinrichtungen (Sonderkrankenanstalten), welche dann die Patienten zu den
vorgesehenen Rehabilitationsmafnahmen einladen.

Zustidndige Sozialversicherungstriger:

Unfallversicherung: Rehabilitation nach Arbeitsunfillen und bei Berufskrankheiten
Pensionsversicherungstrager: Rehabilitation zur Verhinderung einer Invaliditét, Berufsunfiahigkeit
oder Erwerbsunfahigkeit, Verhinderung von Pflegebediirftigkeit

Krankenversicherungstrager: Rehabilitation in ergédnzender Zustiandigkeit fiir die in der
Pensionsversicherung nicht oder nicht mehr Anspruchsberechtigten (z.B. mitversicherte
Angehorige).

Durchfiihrende Rehabilitationsinstitutionen:

Sonderkrankenanstalten fiir rheumatologische Rehabilitation (95)

Institutionen fiir ambulante Rehabilitation

Institutionen der Berufsfindung und Berufsrehabilitation: Arbeitsmarktservice, BBRZ Linz/ Wien/
Kapfenberg.

Inhalte der Rehabilitation:

Medizinische Rehabilitation: Anwendung multidisziplindrer Rehabilitationskonzepte:
Krankengymnastik, rehabilitatives Training, passive physikalische Therapie, Ergotherapie,
Optimierung medikamentdser Therapiekonzepte, psychologische Betreuung,

umfassende Information und Schulung einschlielich Sekundarpravention

Berufliche Rehabilitation:

Berufsfindung, Umschulungsmafinahmen, MaBBnahmen nach dem Behinderteneinstellungsgesetz,
Berufsforderung in einer Behindertenwerkstatt

Soziale Integration: (Organisation sozialer Hilfen):

Hauskrankenpflege, Essen auf Rddern

Kontaktherstellung zu Selbsthilfegruppen: Osterreichische Selbsthilfegruppe im
Gesundheitsbereich, aktuelles Verzeichnis, SIGIS (Service- und Informationsstelle fiir
Gesundheitsinitiativen und Selbsthilfegruppen)




Indikatoren fiir Prozessqualitiit:

Qualifikation: Durchfiihrung der Rehabilitation durch spezialisierte Institutionen in denen ein
multidisziplindres Rehabilitationsteam arbeitet, das aus folgenden Disziplinen besteht:
Rheumatologe (FA fiir Innere Medizin, Physikalische Medizin, Orthopadie und Orthopédische
Chirurgie), Arzte fiir Allgemeinmedizin, Konsiliarirzte fiir Orthopédie und Orthopédische
Chirurgie, Physikalische Medizin, Radiologie und Neurologie; Dipl. Physio- , Ergotherapeuten,
Psychologen, Diplomierte Krankenpflegefachkréfte, weitere medizinisch technische Dienste
(MTA, RTA und MTF, DA und EMB), Sozialarbeiter.

Zeitaufwand: Stationdre Rehabilitation: durchschnittlich 3 bis 4 Wochen; tigliche Therapiedichte
mindestens 2 bis 3 Stunden.

Ambulante Rehabilitation: bei geringerer Therapiedichte entsprechend lingere Behandlungsdauer
als bei stationdrer Rehabilitation.

RegelmiBige Teambesprechungen

Beachtung der Kontraindikationen:

Schlechter Allgemeinzustand, der die Anwendung einer suffizienten taglichen Therapiedauer von 2
bis 3 Stunden nicht gestattet

Mentale Einschriankungen die die Aufnahme und Lernfahigkeit des Patienten gravierend
beeintrachtigen.

Fehlende Motivation und Kooperation

Ansteckende Erkrankungen mit der Gefahrdung der Umgebung (z.B. offene TBC, Infektion mit
multiresistenten Staphylokokken (85, 95)

Dokumentation der Inhalte:

Festgelegte Rehabilitationskonzepte, Erfassung von Einschriankungen, Definition der
Rehabilitationsziele, Festlegung der durchzufiihrenden Rehabilitationsmafinahmen in den
jeweiligen Arbeitsbereichen des Rehabilitationsteams (Arzte, Physiotherapie, Ergotherapie,
Psychologie, Berufsrehabilitation)

Ergebnisdokumentation:

Dokumentation des Rehabilitationserfolges in den Entlassungsberichten

Einsatz krankheitsspezifischer Scores bei speziellen Fragestellungen (52)

Einsatz krankheitsunspezifischer Dokumentationsinstrumente bei speziellen Fragestellungen:
MOS SF-36 (Medical Outcome Study Short Form-36) (15, 58), IRES (Indikatoren des Reha-
Status)(33), SIP (Sickness Impact Profile)(9), NHP (Nottingham Health Profile)(48, 49), Euro-Qol
(28).

Komplexes internationales Klassifikationssystem der WHO in Ausarbeitung: Frither ICIDH
(International Classification of Impairments Disabilities and Handicaps), heute existiert eine neue
Version: ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) (91).
Fragebogen zur Patientenzufriedenheit fiir externe und interne Qualitétssicherung

Tatsdchliche Wiedereingliederung ins Berufsleben, Arbeitsfahigkeit

Haufigkeit von Krankenstinden

Invaliditits-/Berufsunfahigkeitspension

Tatsdchliche Verhinderung eines Pflegebedarfs oder

Verminderung eines bestehenden Pflegebedarfs (Pflegestufen nach Bundespflegegesetz).




VORAUSSETZUNGEN FUR DIE ERGEBNISQUALITAT IN DER RHEUMATOLOGIE

Vorbemerkung:
Die Ergebnisqualitit wird mit unterschiedlichen MeBgrof3en erfalit. Welcher Art diese
sind, hdngt ganz wesentlich von der Fragestellung ab welches Stadium, welcher
Abschnitt, welcher Einflu3 der Erkrankung zu bewerten ist. Eine Auswahlhilfe
fiir das entsprechende MeBinstrument stellt die WHO-Klassifikation von Impairment,
Activity und Participation dar. Vorab muf} das Ziel/der Zweck der Evaluierung definiert
werden (Screening fiir potentielle Gesundheitsstorungen, Beurteilung von Organsystemen,
vergleichender Gesundheitsstatus, Beurteilung klinisch relevanter Veranderungen).
AnschlieBend erfolgt die Auswahl des Instruments zur Erfassung des allgemeinen,
krankheitsspezifischen Gesundheitsstatus und der Lebensqualitdt. Dazu sind Fragen zu
beantworten wie: deckt das Instrument alle relevanten outcomes ab?, wurden die
psychometrischen Eigenschaften getestet?, kann das Instrument klinisch relevante
Verdnderungen aufzeigen?, Urheberrecht?, Erfahrungen mit diesem Instrument?, etc. Daher
sind auch die anzuwendenden Parameter ganz
unterschiedlich. Sie umfassen neben den zitierten Mef3grofen und
unterschiedlichen Fragebogen Ergebnisse von Laborbefunden, Infektionshiufigkeit,
Reoperationshaufigkeit, etc. Nur eine gezielt eingesetzte sowie
laufend hinterfragte Anwendung von MeBgroBen wird zu einer verldlichen Beant-
wortung der Fragestellung fiihren.
Die hier aufgelisteten MeBmoglichkeiten sind lediglich als Hilfe zu werten und
erheben keineswegs den Anspruch auf Vollstdndigkeit, wie sie auch einer laufenden
Verdanderung unterliegen.
Ferner ist zu beachten, daB3 zahlreiche Fragebogen in englischer Sprache vorliegen.
Vor einer Verwendung derselben fiir ein deutsch-sprechendes Patientengut ist zu
priifen, ob dieser Fragebogen in ,,deutsch* validiert vorliegt. Dies gilt v.a. fiir Patienten
Selbst-Bewertungsbogen. Vor einer ad hoc Uber-
setzung aus dem englischen und anschliefender Verwendung mufl gewarnt werden.
Grundsitzliches und Erginzungen zu Bewertungsinstrumentarien sind zu beachten (2,
3,10, 22,23, 25,26, 27,43, 44, 65, 84).

SCHMERZMESSUNGSINSTRUMENTE

Visuelle Analogskala (VAS) (12, 37, 40)
Messung der Schmerzintensitit mittels der Verwendung einer 10 cm langen Messstrecke.

PDI (Pain Disability Index) (35, 82, 83)
Der PDI umfafit die Dimensionen familidrer und héuslicher Verpflichtungen, Erholung, soziale
Aktivititen, Beruf, Sexualleben, Selbstversorgung, lebensnotwendige Tatigkeiten

Selbst-Fragebogen, Fragen bediirfen evtl. Erklarungen durch den Arzt, da umfangreich.
Antworten werden vom Patienten gewichtet 0-10 Likert-Skala, je 1 Frage pro Dimension.
Psychometrische Eigenschaften sind dokumentiert und eine deutsche Validierung liegt vor.
Eignet sich aufgrund der Kiirze sehr gut zur Beurteilung der schmerzbedingten Aktivitits- und
Partizipationsstorungen.




Schmerzchronifizierung—Chronifizierungsgrad nach Gerbershagen und Wurmthaler (32)
Voraussetzung fiir die Schmerzchronifizierung sind multikausale Prozesse, nicht nur zeitliche
Aspekte, dieser Fragebogen nach dem Mainzer Modell graduiert die Chronifizierung einer
Schmerzerkrankung (diagnoseunabhéngig).

MESSUNGEN BEI ARTHROSEN

Gelenkmessung Neutral-Null-Methode (21, 64)

Muskelkraft 6-teiliger Score
Nach Daniels und Worthingham (20)

WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) Osteoarthritis Index (7, 8, 73)

Der WOMAC ist ein 24-Item Selbst-Fragebogen fiir Patienten mit Gonarthrosen und Coxarthrosen.
Er umfaf3t die Bereiche Schmerzen, Steifigkeit und korperliche Behinderung . Er ist umfassend
psychometrisch getestet und hat weite Verbreitung. Es liegen deshalb ausfiihrliche Erfahrungen
liber seine Wertigkeit vor.

2 Versionen liegen vor: Antworten mittels 10 cm visueller Analogskala (VAS) oder mittels 5-
teiliger Likert-Skala vom Patienten gewichtet (Antwortkategorien reichen bei Schmerz von ,,kein*
bis ,,extrem*). Die 5-teilige Likert Skala ist vorzuziehen, da sie auch von Patienten mit niedriger
Schulbildung besser verstanden wird. Eine deutsch validierte Fassung liegt vor.

Lequesne-Index (54, 73)

Der Lequesne Index ist ein algofunktioneller (Gesamtpunktescore beinhaltet Behinderung und
Schmerzen) Index zur Beurteilung der Gonarthrose und Coxarthrose. Er wird vom Arzt durch
Befragen komplettiert. Die Verlaufssensitivitdt ist problematisch, die Reliabilitét ist maBig.

Harris-Hip Score (36)
Fiir Erkrankungen des Hiiftgelenkes, inkl. postoperative Beurteilung

Constant-Score (17, 18)

Der Constant Score mifit die Dimensionen Schmerz, Kraft, Beweglichkeit und Alltagsfunktionen in
Bezug auf die Schulterfunktion in einem Gesamtpunktescore. Die Beurteilung erfolgt durch den
Arzt.

Disability of Arm-Shoulder-Hand (DASH) (61)
Dieser Fragebogen bewertet im wesentlichen die Aktivitdt und in weiterer Folge Schaden,
Partizipation und Kontext-Faktoren.

RUCKENSCHMERZEVALUATION

Hannover Fragebogen (FFbH-R) (50, 67)

Er erfaBt die Auswirkungen von Riickenschmerzen auf die Alltagsfiahigkeit. Validitit, Reliabilitét
und Verdnderungssensitivitit ist nachgewiesen. Wird patientselbstadministriert. Wird im
deutschsprachigen Raum vielfach verwendet.




Roland Morris Fragebogen (69, 92)
Erfaf3t Dimensionen wie Schmerz, kdrperliche Aktivitét. Patientselbstadministriert. Eine validierte
deutsche Fassung liegt vor.

Osteoporosis Quality of Life Questionnaire (45)
Erfaf3t die Lebensqualitét bei Osteoporose. Besonders gut bei stark beeintrdchtigten Patientinnen. In
Deutsch validiert.

EVALUATION DER SPONDYLARTHROPATHIEN

BASFI (70, 71, 73)
Er ist ein 10 Item-Selbstfragebogen, der spezifische Aktivititen des tdglichen Lebens erfaf3t. Er ist
valide und reliabel und verlaufsempfindlich. Eine deutsche Fassung ist in Validierung.

EVALUATION DER CHRONISCHEN POLYARTHRITIS

1) KRANKHEITSAKTIVITAT

Visuelle Analogskala (VAS) (12)
Messung der Schmerzintensitat mittels der Verwendung einer 10 cm langen Messstrecke.

EULAR 28-Joint Score (30)

Empfindlichkeit und Schwellung werden fiir jedes Gelenk gesondert bewertet. Die Bewertung
erfolgt in einer Skala von 0 und 1. Ein schnelles, leicht zu handhabendes Instrument. Die
Variabilitdt verschiedener Untersucher kann durch eine Standardisierung der
Untersuchungsmethoden in einem Standardisierungsseminar reduziert werden.

Ritchie Articular Index (RAI) (68)

Mit dem RAI werden 53 Gelenke einschlieBlich der Fuligelenke in Bezug auf die Empfindlichkeit
eingestuft. Diese Methode kann selbst kleine Verdnderungen der Gelenkempfindlichkeit feststellen.
Die Reproduzierbarkeit bei ein- und demselben Beobachter ist befriedigend, bei mehreren
Beobachtern kdnnen die Abweichungen jedoch grof3 sein.

Disease Activity Score (DAS) (34)

Der modifizierte DAS ist aus 4 (auch eine Version mit 3 ist existent)
Krankheitsaktivititsparametern zusammengesetzt: druckschmerzhafte Gelenke, geschwollene
Gelenke (jeweils fiir den 28-Gelenks-Score giiltig: er ist am einfachsten durchfiihrbar und besitzt
gleiche Sensitivitit wie die Scores, die mehr Gelenke testen), Blutsenkungsgeschwindigkeit,
Angabe der Krankheitsaktivitit durch den Patienten.

Im Allgemeinen wird bei einem Wert von < 3,2 von niedriger, zwischen 3,2 und 5,1 von mittlerer,
> 5,1 von hoher Krankheitsaktivitit ausgegangen. Ein Wert von < 2,6 gilt als Remission. Der DAS
wird am idealsten {iber computergestiitzte Programme ausgewertet, die aufgrund der Angaben des
Arztes den Score direkt berechnen.




Simplified Disease Activity Index (SDAI) (78)
Gekiirzte Form des DAS. Ist ohne computergestiitztes Programm einfach zu berechnen.

Rheumatoid Arthritis Disease Activity (RADAI) (79)

Der RADAI-Fragebogen ergibt einen Index zur Bestimmung der Krankheitsaktivitdt der vollstindig
durch Selbsteinschitzung des Patienten gewonnen wird. Er kombiniert gegenwirtige und
vergangene Krankheitsaktivitit, Schmerzen, Morgensteifigkeit und eine Gelenkzdhlung. Erfal3t
relevante Verdnderungen der Krankheitsaktivitdt, er ist kurz, leicht zu benutzen, validiert und
zuverlassig.

Rapid Assessment of Disease Activity in Rheumatology (RADAR) (57)

Es handelt sich dabei um einen Patientselbstbewertungsfragebogen, welcher valide und sensitiv
gegeniiber Verdnderungen ist. Es ist ein Zweiseitenfragebogen mit Fragen iiber Krankheitsaktivitét,
klinischem Status, Gelenksschmerz. Der Patient kann ihn alleine bewerten und bezieht sich
ausschlieBlich auf Erscheinungen und Symptome der cP.

Radiologische Kriterien

Hier wird auf die Bewertung nach der Sharp-Methode (74) und der Larsen-Dale-Methode (53)
hingewiesen.

Bei der Sharp-Methode wird eine Anzahl von Hand- und Handwurzelgelenken auf einer Skala in
Bezug auf Erosionen und Gelenkspaltverschmélerung eingestuft. Die Larsen-Methode bedient sich
der Bewertung radiologischer Verdnderungen im Vergleich zu einer Serie von Referenz-
Rontgenaufnahmen.

2) FUNKTIONSBEURTEILUNG

Health Assessment Questionnaire (HAQ-Score) (29, 73)

Der HAQ ist der am hiufigsten angewandte Funktionsscore bei der cP. Er evaluiert 20 Funktionen
des tdglichen Lebens (Aktivitidtsebene) in 4 Graduierungen. Der Fragebogen ist fiir die
Selbstadministration. Die Ergebnisse weisen zwar eine gewisse individuelle Schwankungsbreite bei
Wiederholungsmessungen auf, messen aber sehr exakt die durch aktuelle entziindliche
Verdnderungen bestehenden und die durch Folgeschidden entstandenen Beeintrachtigungen .
Allerdings gehen auch psychologische Faktoren, psychosoziale Faktoren, Co-Morbiditéten, Alter
der Patienten in die subjektive Bewertung ein.

Der HAQ-Score ist auch als prognostischer Parameter von Wert. Eine deutsche validierte Version
existiert (14).

Modified Health Assessment Questionnaire (MHAQ-Score) (63)

Gekiirzte Form des HAQ von 20 Fragen auf 8. Versucht eine Antwort zu geben zur
Patientenzufriedenheit in Beziehung zum Ausmal der Verdnderungen bei abgefragten
Schwierigkeiten im téglich Leben. Eine Deutsch validierte Fassung liegt nicht vor.

Hannover-Fragebogen (FFbH-P) (47)
Selbstfragebogen zur Erfassung definierter Aktivitéiten des téglichen Lebens. Er umfaf3t 12 Fragen,
ist validiert und im deutschen Sprachraum eingesetzt.




AIMS-2 (38, 59, 60, 72, 73)

Er wurde speziell fiir die cP entwickelt und enthélt 48 multiple choice Fragen zu Dimensionen des
Gesundheitsstatus: Mobilitdt, Armfunktion, korperliche Aktivitit, Geschicklichkeit, soziales
Rollenverstindnis, Arbeitssituation, Unterstiitzung durch Familie und Freunde, soziale Aktivitéten,
Aktivititen des tiglichen Lebens, Zufriedenheit, Depression, Angstlichkeit und Schmerz. Die
Fragen werden vom Patienten selbst ausgefiillt. Eine deutsche validierte Fassung liegt vor. Die
deutsche Fassung wird auch als MOPO (measurement of patient outcome) bezeichnet. AIMS-2
beurteilt nicht nur die Aktivitdt sondern auch Korper, Partizipation und Kontextfaktoren.

KRANKHEITSUBERGREIFENDE GESUNDHEITSSCORES

Medical outcome study short form-36 (MOS-SF-36) (73, 89)
Der MOS SF-36 ist ein krankheitsunspezifischer Kurzfragebogen des allgemeinen
patientenzentrierten Gesundheitsstatus.

Dimensionen: kdrperliche, seelische und soziale Funktionen, verédndertes Rollenverhalten infolge
korperlicher und seelischer Storungen, Vitalitdt (Leistungsfihigkeit), Gesundheit, Schmerzen sowie
Verianderungen des Gesundheitsstatus in der Zeit.

Der Fragebogen kann als Selbstfragebogen, als Interview und tiber EDV-Medien (Touchscreen)
administriert werden.

Die Auswertung erfolgt iiber eine spezielle Software. Prinzipiell werden alle Dimensionen separat,
zusitzlich Summenscores der psychischen Komponente (MCS-mental component summary) und
der korperlichen Komponente (PCS — physical component summary) berechnet.

2 Formen existieren: Gesundheitsstatus der letzten 7 Tage oder 4 Wochen
Validierte Ubersetzungen fiir viele Sprachen inkl. Deutsch liegen vor.

Der MOS SF-36 (Medical Outcome Study short form 36) ist der am breitesten angewendete
Fragebogen zur Erfassung des (patientenbezogenen) allgemeinen Gesundheitsstatus:.

Nottingham Health Profil/Index (NHP/NHI) (48, 73)

NHP und der Nachfolger NHI erfassen korperliche, soziale und emotionale Gesundheit mit 38
Fragen. Das Instrument ist ein Selbstfragebogen. Eine validierte deutsche Fassung des NHP ist
verfligbar. NHP erfaf3t eher ausgeprigte Symptome/Probleme. Die Zuverldssigkeit und Validitét
sind bei Patienten mit cP und Arthrose sowie bei Patienten mit geplanter Hiiftgelenkersatzoperation
beurteilt worden.

Indikatoren des Reha-Status (IRES) (33)

Dieser Fragebogen besteht aus 47 Items aus 6 Subskalen: Gesundheit, Familie und Freunde,
alltdgliche Sorgen und Probleme, gesundheitliche Einschrinkungen im alltdglichen Leben, Beruf,
Angaben zur Person. Deckt sich gut mit den Kategorien Korper, Aktivitét, Partizipation und
Kontext. Der notwendige Zeitbedarf schriankt jedoch seine Brauchbarkeit fiir die Routine deutlich
ein.




Quality of Well-Being Index (QWBI) (42, 73)
Er erfaflt die Mobilitdt, korperliche und soziale Aktivitét. Ein geschulter Interviewer ist Bedingung.
Eine deutsche Validierung existiert nicht.

Sickness Impact profile (SIP) (9, 24, 46, 73)

Es ist ein 136 Item-Instrument zur Erfassung des allgemeinen Gesundheitsstatus (Bewegung,
Korperpflege, Mobilitit, emotionales Verhalten, Aufmerksamkeit, Kommunikation, Arbeit, Schlaf,
Ruhe, Essen, Haushalt, Freizeit). Er ist als Selbstfragebogen und als Interview verfiigbar. Er wurde
international in mehreren Studien mit Arthritis-Patienten verwendet. Eine validierte deutsche
Version ist vorhanden.

European Quality of Life (EuroQoL) (28)

Er spiegelt den Gesundheitszustand als auch den Wert des Gesundheitszustandes fiir den Patienten
wider (Mobilitét, Selbstversorgung, Aktivitidt, Schmerz, Unwohlsein, Angst, Depression). Er wird
ausgiebig eingesetzt, insbesondere in Europa. Er existiert als Selbstbeurteilung und als Interview.
Eine deutsche Fassung liegt wohl vor, aber in der Literatur findet sich kein Hinweis auf Evaluation
der deutschen Fassung.

Qualityof Life Measures in Chronic Fatigue/Fatigue Impact Scale (Facit) (94)

Die Fatigue Impact Scale beriicksichtigt Einschrinkungen der Lebensqualitdt durch ,,fatigue®.
Beriicksichtigt kognitive, physische und soziale Aspekte. Er wird verwendet fiir Patienten mit
,Chronic Fatigue Immun Dysfunction Syndrom, Multiple Sclerosis® und anderen Erkrankungen,
welche mit ,,fatigue® als vordergriindiges klinisches Syndrom einhergehen.

IMPAIRMENT

Definition In the context of health experience, an impairment is any loss or
abnormality of psychological, physiological, or anatomical structure
or function

(Note: ,,Jmpairment* is more inclusive than ,,disorder* in that it covers
losses — e.g., the loss of a leg is an impairment, but not a disorder)

Characteristics  Impairment is characterized by losses or abnormalities that may be
temporary or permanent, and that include the existence or occurrence
of an anomaly, defect, or loss in a limb, organ, tissue, or other structure
of the body, including the systems of mental function. Impairment
represents exteriorization of a pathological state, and in principle it
reflects disturbances at the level of the organ

Die korperliche Ebene (impairment) wird nach der revidierten Fassung der WHO (ICIDH-2,
2000) unterteilt in eine (anatomische) Strukturebene, eine korperliche und geistig/seelische
Funktionsebene.




Empfohlene Bewertungsinstrumentarien: z.B. Ritchie-Index (68), Larsen-Score (53), Sharp-
Score (74), EULAR 28-Jointscore (30), DAS (34), SDAI (78), RADAI (79), VAS (12), Neutral-
0-Methode (21) (diese sind eindimensional, schadensbezogen).




ACTIVITY (disability)

Definition In the context of health experience, a disability is any restriction or lack
(resulting from an impairment) of ability to perform an activity in the
manner or within the range considered normal for a human being

Characteristics  Disability is characterized by excesses or deficiencies of customarily
expected activity performance and behaviour, and these may be
temporary or permanent, reversible or irreversible, and progressive or
regressive. Disabilities may arise as a direct consequence of
impairment or as a response by the individual, particularly
psychologically, to a physical, sensory, or other impairment. Disability
represents objectification of an impairment, and as such it reflects
disturbances at the level of the person

Disability is concerned with abilities, in the form of composite activities
and behaviours, that are generally accepted as essential components of
everyday life. Examples include disturbances in behaving in an
appropriate manner, in personal care (such as excretory control and the
ability to wash and feed oneself), in the performance of other activities
of daily living, and in locomotor activities (such as the ability to walk)

Aktivitat: Bewertet Art und Ausmass der Funktionsfahigkeit eines Individuums auf seiner
personlichen Ebene.

Empfohlene Bewertungsinstrumente: MHAQ (63), HAQ (eindimensional, Einschrankungen der
personlichen Aktivitit) (29, 73), FFBH-P (47), FFBH-R (47), AIMS-2 (72, 73), Roland Morris
(69).

PARTICIPATION (handicap)

Definition In the context of health experience, a handicap is a disadvantage
for a given individual, resulting from an impairment or a
disability, that limits or prevents the fulfilment of a role that is
normal (depending on age, sex, and social and cultural factors)
for that individual




Characteristics

Classification

Handicap is concerned with the value attached to an individual’s
situation or experience when it departs from the norm. It is
characterized by a discordance between the individual’s
performance or status and the expectations of the individual
himself or of the particular group of which he is a member.
Handicap thus represents socialization of an impairment or
disability, and as such it reflects the consequences for the
individual — cultural, social, economic, and environmental —
that stem from the presence of impairment and disability.

Disadvantage arises from failure or inability to conform to the
expectations or norms of the individual’s universe. Handicap
thus occurs when there is interference with the ability to sustain
what might be designated as ,,survival roles*

It is important to recognize that the handicap classification is
neither a taxonomy of disadvantage nor a classification of
individuals. Rather is it a classification of circumstances in
which disabled people are likely to find themselves,
circumstances that place such individuals at a disadvantage
relative to their peers when viewed from the norms of society

Partizipation: Art und Ausmass der Beteiligung eines Individuums an der Lebenssituation und
an den Aktivitdten anderer Individuen.

Empfohlene Bewertungsinstrumentarien: Eindimensionale Instrumente zur Bewertung der
Partizipation stehen nicht zur Verfiigung. Die Partizipation wird aber in einigen
mehrdimensionalen Bewertungsinstrumenten beriicksichtigt: IRES (33), SIP (9, 46, 73), MOS-
SF-36 (73, 89), WHO-Qol-Bref (77), NHP (48, 73), EURO-Qol (28) u.a.




CONTEXTUAL FACTORS :

Darunter versteht man Umgebungs- und Personlichkeitsfaktoren. Diese wurden in der ICIDH-2
Version eingefiigt.

Diese Faktoren kdnnen Storungen auf den ersten 3 Ebenen (Korper, Person, Gesellschaft) positiv
oder negativ beeinflussen. Zu den Contextual Factors gehoren:

a) Umgebungsfaktoren (Sozialsystem, Politik, Religion, Klima, Gesetzgebung, Architektur)
b) Personlichkeitsfaktoren (Alter, Geschlecht, Coping-Strategien, Bildung, Beruf,
Verhaltensmuster, Vorerfahrungen, sozialer Hintergrund).

Kontextfaktoren: Personliche Einfliisse (interne Faktoren) sowie die aktuellen Lebensumstidnde (externe Faktoren) eines
Individuums.

NB: Textierungen gemdss ,,mdnnlichen Geschlechts* gelten sinngemaiss auch fiir das weibliche
Geschlecht.
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