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Vorwort

Dieses Buch beschreibt die Stellung der Physikalischen und Re−
habilitativen Medizin (PRM) in Europa. Es definiert das Fachge−
biet, sein Arbeitsfeld, die Kompetenzen der Fachärzte und die Be−
ziehungen zu anderen medizinischen Fachgebieten und Gesund−
heitsberufen. Das Buch soll auch dazu beitragen, dass die PRM
auf europäischer Ebene als eigenständige Fachdisziplin aner−
kannt wird, in der hoch qualifizierte, an anerkannten Behand−
lungsstandards orientierte Fachärzte auf wissenschaftlicher Ba−
sis und im Kontext der unterschiedlichen nationalen Systeme ar−
beiten können. Zu diesem Zweck werden Ausbildung und Fertig−
keiten der PRM−Fachärzte im Detail beschrieben. Darüber hinaus
werden die Grundprinzipien der speziellen Rehabilitation darge−
stellt, mit dem Ziel, politischen Entscheidungsträgern, Planern
im Gesundheitswesen, medizinischen und nichtmedizinischen
Rehabilitationsberufen einen Einblick in die Funktionsweise der
PRM zu geben und aufzuzeigen, wie sie den Rehabilitationspro−
zess fördern und Menschen mit Behinderungen eine uneinge−
schränkte Teilnahme am gesellschaftlichen Leben ermöglichen
kann.

Das Buch wurde von der UEMS Section of Physical and Rehabilita−
tion Medicine unter der Ägide des Präsidenten und des Vorsitzen−
den des Professional Practice Committee sowie der Präsidentin
der AcadØmie EuropØenne de MØdecine de RØadaptation herausge−
geben. Es wurde von allen drei Körperschaften angenommen, die
das Fachgebiet in Europa vertreten, namentlich der Section for

Physical and Rehabilitation Medicine der Union EuropØenne des
MØdecins SpØcialistes, der AcadØmie EuropØenne de MØdecine de
RØadaptation und der European Society of Physical and Rehabilita−
tion Medicine. Hierdurch erhält das Buch ein hohes Gewicht.

Die Herausgeber erhielten Beiträge aus ganz Europa, haben die
Texte jedoch im Interesse einer einheitlichen Präsentation und
Herangehensweise bearbeitet. Besonderer Wert wurde darauf
gelegt, dass das Weißbuch unter Berücksichtigung der einzel−
staatlichen Unterschiede dem gesamteuropäischen System
Rechnung trägt. Der besondere Dank der Herausgeber gilt allen
Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen für ihr bemerkenswertes Be−
mühen, ein wirklich paneuropäisches Werk zu schaffen. Ihre Na−
men sind oben in alphabetischer Reihenfolge aufgelistet.

Die Originalfassung des Weißbuchs ist über die Webseite der
Section (www.euro−prm.org) oder über das Generalsekretariat
der UEMS PRM−Section erhältlich.

Anthony B. Ward, Präsident, UEMS PRM−Section

Christoph Gutenbrunner, Chairman,
Professional Practice Committee

M. Anne Chamberlain, Präsidentin, AcadØmie
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Zusammenfassung ± Executive Summary

1. Einleitung
1. Dieses Buch richtet sich an:

± politische Entscheidungsträger im Gesundheitssektor, die
sich mit Fragen der Rehabilitation und Behinderung befas−
sen;

± die allgemeine Öffentlichkeit, insbesondere an Menschen
mit Behinderungen sowie an Vertreter ihrer Organisatio−
nen sowie

± Fachleute anderer medizinischer Fachgebiete und Gesund−
heitsberufen

2. Es beschreibt die Charakteristika, Arbeitsbereiche und Para−
meter der Physikalischen und Rehabilitativen Medizin (PRM),
die Kompetenzen des Fachgebiets und seiner Fachärzte, den
Inhalt der klinischen Arbeit im Gebiet und die Merkmale der
Aus− und Weiterbildung. Das ¹Gemeinsame Europa“ wurde in
letzter Zeit wieder erweitert, und dieses Buch möchte einen
Beitrag zur Harmonisierung der Tätigkeit der PRM−Fachärzte
leisten und damit erreichen, dass die Bevölkerung und insbe−
sondere die Menschen mit Behinderungen unabhängig von
ihrem Wohnort optimal betreut werden.

2. Definitionen
1. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert den Begriff

Rehabilitation wie folgt: ¹Die Anwendung aller Mittel mit
dem Ziel, die Auswirkungen behindernder und einschränken−
der Bedingungen zu mildern und Menschen mit Behinderun−
gen eine optimale soziale Integration zu ermöglichen.“

2. Gemäß Definition der Union EuropØenne des MedØcins SpØcia−
listes (UEMS) Section of PRM ist die Physikalische und Rehabi−
litative Medizin ¹ein unabhängiges medizinisches Fachgebiet,
das sich mit der Förderung der körperlichen und kognitiven
Funktionsfähigkeit, Aktivitäten (einschließlich Verhalten)
und Teilhabe (einschließlich Lebensqualität) sowie der Modi−
fizierung von persönlichen und Umweltfaktoren befasst. Es ist
somit für die Prävention, die Diagnostik, Behandlung und das
Rehabilitationsmanagement von Menschen mit krankheits−
bedingten Funktionseinschränkungen und Komorbiditäten in
allen Altersgruppen“ zuständig.

3. Relevanz der Rehabilitation für Menschen
mit Behinderungen und für die Gesellschaft

1. Die Prävalenz von Behinderungen wird für die meisten euro−
päischen Länder übereinstimmend bei etwa 10% angegeben.
Aufgrund der zunehmenden Alterung der Bevölkerung nimmt
auch der Anteil an Menschen mit Behinderungen zu. Dies be−
dingt einen erhöhten Versorgungsbedarf für den Einzelnen.
Für die Gesellschaft bedeutet dies steigende finanzielle Auf−
wendungen für Gesundheit und soziale Sicherung. Die Über−
lebensraten nach schweren Krankheiten und Verletzungen
steigen zwar, wodurch auch die Zahl von Menschen mit oft
komplexen Funktionsstörungen zunimmt. Hinzu kommt,
dass die Menschen in Europa immer höhere Ansprüche an
die Aufrechterhaltung eines guten Gesundheitszustands stel−
len.
Die Rehabilitation reduziert wirksam die mit Behinderungen
einhergehenden Belastungen und erweitert die Möglichkei−
ten der Betroffenen. Die Kosten der Rehabilitation sind in der
Regel nicht höher als für die Gesundheitsleistungen, die ohne
Rehabilitation notwendig gewesen wären. Wenn es gelingt,

Folgestörungen von Immobilität, ZNS−Schädigungen und
Schmerzen zu verhindern (wofür es eindeutige Evidenz gibt),
hat dies für den Einzelnen große qualitative und für die Ge−
sellschaft quantitative, sprich finanzielle Vorteile.

2. Das biopsychosoziale Modell der Behinderung. Die PRM verfolgt
methodisch einen biopsychosozialen Ansatz in der Rehabili−
tation. Dieser wurde in Zusammenarbeit mit Anwenderorga−
nisationen entwickelt und basiert auf der International Classi−
fication of Functioning Disability and Health (ICF ± Internatio−
nale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und
Gesundheit) der WHO, die im Mai 2001 von der World Health
Assembly (WHA ± Weltgesundheitsversammlung) verab−
schiedet worden ist. Diese Klassifikation ist ätiologisch neut−
ral und verwendet eine weltweit anerkannte Terminologie
zur Abgrenzung von Funktionsfähigkeiten auf individueller
und auf Bevölkerungsebene. Es eignet sich hervorragend für
das Management individueller Rehabilitationsprogramme
und Interventionen. Im Rahmen der ICF können die zugrunde
liegenden Pathologien, die Probleme auf der Ebene der Funk−
tionsfähigkeit der Organe beschreiben und das Potenzial für
eine Wiederherstellung bzw. Optimierung der persönlichen
Funktionsfähigkeit oder der Verhinderung weiterer Aktivi−
tätsbeschränkungen identifiziert werden. Zusätzlich werden
die Fähigkeiten, am gesellschaftlichen Leben teil zu haben,
berücksichtigt. Sie sind nicht nur von der persönlichen Funk−
tionsfähigkeit, sondern auch von kontextbedingten, das Leben
beeinflussenden Faktoren und der Umwelt der Betroffenen
abhängig.

3. Ethische Aspekte und Menschenrechte. Der Zugang zu Rehabili−
tationsleistungen ist ein grundlegendes Menschenrecht, das
in der Charta der Vereinten Nationen über ihre Standards
(1993), anlässlich des Europäischen Jahres der Menschen mit
Behinderungen (2003) vom Europäischen Rat und in der 58.
Resolution der Weltgesundheitsversammlung (2005) veran−
kert ist. Darüber hinaus sind in vielen europäischen Ländern
Antidiskriminierungsgesetze in Kraft, auf die sich Menschen
mit Behinderungen, deren Familien und Helfer berufen kön−
nen. Die PRM−Fachärzte sind bei der Betreuung ihrer Patien−
ten selbstverständlich in die Diskussionen über ethische und
rechtliche Probleme mit eingebunden.
Der gleichberechtigte Zugang zu Rehabilitation und sozialer
Teilhabe ohne jegliche Art von Diskriminierung sind funda−
mentale Grundsätze in der Bereitstellung und Durchführung
der Rehabilitation. Die PRM−Fachärzte sind sich der Belastun−
gen bewusst, denen Menschen aufgrund unterschiedlicher
Rassen, Kultur, Religion und sexueller Ausrichtung ausgesetzt
sind. Die Rehabilitation hat das Ziel, den Menschen ein unab−
hängiges Leben zu ermöglichen und ihre Autonomie zu för−
dern. Bei der Umsetzung dieses Ziels kommt ein ganzheitli−
cher Ansatz zur Anwendung.
Die PRM ist für alle gesellschaftlichen Segmente in Europa von
Bedeutung. Ihre Vertreter unterstützen die Erklärungen des
Internationalen Jahres für Menschen mit Behinderungen
(1981) und des Europäischen Jahres für Menschen mit Behin−
derungen (2003), denen zufolge der Zugang zu Rehabilitation
nach Verletzung oder Krankheit ein grundlegendes Men−
schenrecht ist.

4. Menschen mit Behinderungen sollten an der Schaffung und
Entwicklung von Rehabilitationsangeboten aktiv teilnehmen.
Bei der Rehabilitation im Sinne der ¹Good Clinical Practice“
stehen die Menschen mit Behinderungen im Mittelpunkt
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eines multidisziplinären Ansatzes. Sie sollen in die Lage ver−
setzt werden, aufgrund umfassender Informationen eine
selbstständige Wahl der Behandlung zu treffen. Gegebenen−
falls sollen auch ihre Familien in den Rehabilitationsprozess
einbezogen werden.

5. Ziele und Ergebnisse der Rehabilitation. Das Gesamtziel der Re−
habilitation besteht darin, Menschen mit Behinderungen in
die Lage zu versetzen, das von ihnen gewünschte Leben zu
führen. Dabei sind naturgemäß die Einschränkungen der
Handlungs− und Aktivitätsmöglichkeiten aufgrund der Funk−
tionsbeeinträchtigungen in Rechnung zu stellen, die sich aus
Krankheit oder Verletzung oder aus ihren persönlichen Le−
bensverhältnissen ergeben. In der Praxis wird dies oftmals
am besten mit einer Kombination von Maßnahmen erreicht,
die das Ziel haben, die Beeinträchtigungen zu überwinden
oder bestmöglich zu handhaben bzw. Barrieren abzubauen,
die einer Teilhabe an den von der betreffenden Person ge−
wählten Lebensbereichen entgegenstehen. Ein derartiger Pro−
zess zielt auf eine Optimierung von Aktivität und Teilhabe.
Die zwei grundlegenden Ergebnisse einer Rehabilitation, die
es nachzuweisen gilt, sind das Wohlbefinden der Person und
ihre soziale und berufliche Teilhabe.

4. Grundlagen der Physikalischen und Rehabilitativen
Medizin

1. Lernprozesse sind unter modernen Gesichtspunkten einer der
wichtigsten Teile der Rehabilitation. Der PRM−Facharzt über−
nimmt die Funktion eines Lehrers, insbesondere wenn die
neuen Konzepte von Plastizität und motorischem Lernen ein−
gesetzt werden. PRM−Fachärzte müssen die Grundlagen von
Adaptation und Plastizität kennen und über den theoreti−
schen Hintergrund der Grundlagen von Lehren und Lernen
Bescheid wissen.

2. Die Physikalische und Rehabilitative Medizin zielt darauf ab,
krankheitsbedingte Beeinträchtigungen nach Möglichkeit zu
reduzieren, und zwar dardurch, dass Krankheitskomplikatio−
nen verhindert, die Funktionsfähigkeit und Aktivitäten ver−
bessert werden sowie eine Teilhabe am Leben in der Gemein−
schaft ermöglicht wird. Alle diese Aktivitäten müssen den
persönlichen, kulturellen und Umweltkontext der/des Betrof−
fenen berücksichtigen. Die praktische Umsetzung findet in
unterschiedlichen Einrichtungen statt; diese reichen von der
Akutversorgung bis hin zu gemeindenahen Versorgungsein−
richtungen. Die PRM−Fachärzte verwenden spezifische diag−
nostische Untersuchungsmethoden und führen zahlreiche
unterschiedliche Therapien durch, darunter pharmakologi−
sche, physikalische, technische, aufklärungsbezogene und be−
rufsbezogene Interventionen. Die Rehabilitation ist ein konti−
nuierlicher und koordinierter Prozess, der mit dem Beginn ei−
ner Krankheit oder einer Verletzung einsetzt und so lange
dauert, bis die/der Betroffene eine Rolle in der Gesellschaft er−
reicht hat, die seinen bzw. ihren Lebenszielen und Wünschen
entspricht.

3. Rehabilitationsleistungen werden in multidisziplinären
Teams aus Angehörigen verschiedener medizinischer Fachbe−
rufe erbacht, die koordiniert, zielorientiert und patienten−
zentriert arbeiten. Geleitet werden diese Teams in speziali−
sierten PRM−Einrichtungen in der Regel von PRM−Fachärzten,
die auch für die medizinische Betreuung ihrer Patienten ver−
antwortlich sind. PRM−Fachärzte arbeiten auch eng mit Ver−
tretern anderer medizinischer Fachgebiete zusammen und

übernehmen in den Fällen, in denen die Rehabilitation in den
Mittelpunkt der klinischen Maßnahmen rückt, auch die Lei−
tung dieser fachübergreifenden Kooperation.

4. Physikalische und Rehabilitative Medizin in unterschiedlichen
Phasen des Rehabilitationsprozesses. Die Rehabilitation kann
in einer Reihe unterschiedlicher Einrichtungen durchgeführt
werden, wobei das Spektrum von spezialisierten Rehabilita−
tionszentren und Abteilungen in Akutkrankenhäusern bis zu
Ambulanzen und gemeindenahen Rehabilitationseinrichtun−
gen reicht. Die Akutrehabilitation ist wichtig, um Mechanis−
men der Plastizität so effektiv und so früh wie möglich zu nüt−
zen und das Risiko für Komplikationen zu reduzieren. Dies er−
fordert nicht nur mobile Teams von Rehabilitationsexperten,
die in allen Abteilungen eines Krankenhauses, einschließlich
der Intensivstationen, konsilarisch tätig werden, sondern
auch speziellen Rehabilitationsbetten ± beides unter der Ver−
antwortlichkeit eines Facharztes für PRM. Viele Patienten
brauchen auch Rehabilitationsmaßnahmen in eigenständigen
Rehabilitationseinrichtungen unter der Leitung von PRM−
Fachärzten. Patienten mit lang dauernden, oft progressiven
Behinderungen und Dysfunktionen benötigen eine gemeinde−
nahe rehabilitative Betreuung, um zu gewährleisten, dass ihre
Fitness, ihre Gesundheit und ihre Fähigkeiten erhalten blei−
ben und ihre Unabhängigkeit gefördert wird.

5. Das Fachgebiet der Physikalischen und Rehabilitative
Medizin
Die Aufgabe der PRM−Fachärzte, die behandelten Krankheits−
bilder, die diagnostischen Methoden und Assessments sowie
die häufig zur Anwendung kommenden Interventionen wer−
den detailliert in Kapitel 5 und in Anhang 3 dargestellt.

6. Qualitätsstandards in der Physikalischen
und Rehabilitativen Medizin

1. Die PRM ist in allen europäischen Ländern mit Ausnahme von
Dänemark und Malta als unabhängiges medizinisches Fach−
gebiet vertreten. Die Ausbildung dauert in der Regel 4 ± 6 Jah−
re. Obwohl es in Europa Unterschiede in der Ausbildung und
in den Inhalten des Fachgebietes gibt, hat das European Board
for PRM ein umfassendes System der Weiterbildung entwi−
ckelt, das ein Curriculum, einen Weiterbildungskatalog und
Prüfungen umfasst. Außerdem werden sowohl die Ausbildner
als auch die Ausbildungsstätten zertifiziert. Es besteht eine
kontinuierliche medizinische Weiterbildung mit dem Ziel ei−
ner Rezertifizierung in Abständen von zehn Jahren. Details
sind auf der Webseite des Boards abrufbar: www.euro−prm.
org. PRM−Fachärzte sind als Dozenten auch in der Ausbildung
von Medizinstudenten tätig, zumal die Grundlagen der Reha−
bilitation allen angehenden Medizinern vertraut sein sollten,
um eine bessere Versorgung aller Menschen mit Behinderun−
gen sicherzustellen.

2. PRM−Fachärzte begegnen Menschen mit akuten und chroni−
schen Störungen mit einem ganzheitlichen Ansatz. Ihre
Hauptaufgabe besteht im Management der Rehabilitation bei
bestimmten Krankheiten oder Verletzungen, wie beispiels−
weise Erkrankungen des Bewegungsapparates, neurologi−
schen Erkrankungen, Traumata, Amputationen, Dysfunktio−
nen der Beckenorgane, kardiorespiratorischer Insuffizienz
und Behinderungen aufgrund chronischer Schmerzen und
Krebserkrankungen.
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3. PRM−Fachärzte haben die folgenden Kernkompetenzen:
± Medizinische Untersuchungen zur Diagnostik der zugrun−

de liegenden Krankheit,
± Beurteilung der Funktionsfähigkeit und des Veränderungs−

potenzials,
± Assessment von Aktivität und Teilhabe sowie von Kontext−

faktoren,
± Erstellung eines Rehabilitationsplans,
± Kenntnisse und Erfahrungen in der Anwendung medika−

mentöser und physikalischer Therapien,
± Evaluation und Quantifizierung der Behandlungsergeb−

nisse,
± Vorbeugung und Behandlung von Komplikationen,
± Prognostizierung von Krankheiten/Störungen und Rehabi−

litationsergebnissen,
± Kenntnisse von Rehabilitationstechnologien,
± Umgang mit Teamdynamik und Führungsqualitäten,
± Fertigkeiten als Lehrer und Ausbilder,
± Kenntnisse des Sozial− und Gesundheitssystems und der

Behindertengesetzgebung.
PRM−Fachärzte treten für die Ausbildung von Medizinstuden−
ten in den Grundsätzen der Rehabilitation ein. Alle Studentin−
nen und Studenten der Medizin sollten entsprechende Kennt−
nisse erwerben, um allen Menschen mit Behinderungen eine
bessere Betreuung zu ermöglichen.
PRM−Fachärzte sind auch an der Planung und Umsetzung von
Rehabilitationsprogrammen beteiligt und fördern die Ver−
breitung rehabilitativer Grundsätze im Sinne ihrer Patienten.
All diese Aktivitäten richten sich an den Bedürfnissen der Be−
völkerung aus und zielen auf einen hohen klinischen Standard
der erbrachten Leistungen. Regelmäßige Qualitätskontrollen
und regelmäßiges Feedback von den Leistungsempfängern
sind unabdingbar.

7. Forschung in PRM
Die Physikalischen und Rehabilitative Medizin unterliegt un−
eingeschränkt den Grundsätzen einer wissenschaftlich be−
gründeten (evidenzbasierten) Medizin und fördert ein aktives

Forschungsprogramm, das darauf abzielt, die grundlegenden
Prozesse der Rehabilitation zu verstehen und die Determinan−
ten zu erkennen, die für die Genesung und die menschliche
Fähigkeit, neue Fertigkeiten zu erwerben und zu lernen, von
Bedeutung sind. Der weitere Zuwachs evidenzbasierter Er−
kenntnisse auf diesem Gebiet hängt allerdings auch von einer
besseren finanziellen Unterstützung der einschlägigen For−
schung ab.

8. Zukünftige Entwicklungen in der PRM
1. Zu den zukünftigen Zielen des Fachgebiets gehört die Ent−

wicklung einer ¹Kultur der Rehabilitation“, die ein Grund−
recht aller Menschen mit Behinderungen darstellt. Die Reali−
sierung dieses Ziels ist eine der wesentlichen Aufgaben von
PRM−Fachärzten. Sie ist jedoch nur möglich, wenn umfassen−
de Rehabilitationsmöglichkeiten zur Verfügung stehen. PRM−
Fachärzte werden eine zentrale Rolle bei deren Aufbau über−
nehmen, mit dem Ziel einen gleicberechtigten und einheitli−
chen Zugang zur Rehabilitation für alle Menschen in Europa
zu gewährleisten. Das Fachgebiet der PRM ist aufs Beste ge−
rüstet, ausgezeichnete klinische Standards durch wissen−
schaftlich begründete Praxis und die Nutzung modernster
Forschungstechnologien zu gewährleisten. Der hohe Nutzen
der Physikalischen und Rehabilitativen Medizin wurde durch
wissenschaftliche Forschung nachgewiesen und ist Bestand−
teil des rasch wachsenden medizinischen Wissensstands. Die
Aufgabe dieses Buches besteht darin, das Bewusstsein für den
hohen Nutzen der Rehabilitation und auch für den positiven
Beitrag, den die PRM zu den Lebensbedingungen von Men−
schen mit Behinderungen leistet, zu verdeutlichen.

2. Eines der Hauptziele des Fachgebiets ist es, den Menschen in
allen europäischen Ländern Zugang zur gesamten Breite erst−
klassiger Rehabilitationsleistungen zu bieten. Die Vertreter
des Fachgebiets erachten dies als grundlegendes Menschen−
recht. Es ist zu hoffen, dass dieses Buch seinen Lesern ausrei−
chend Informationen an die Hand gibt, um sich gemeinsam
mit den PRM−Fachärzten für dieses Ziel zu engagieren.
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1 Einleitung

1.1 Dieses Buch beschreibt das Wesen, das Arbeitsgebiet und die
Charakteristika der Physikalischen und Rehabilitativen Me−
dizin (PRM) in Europa. Es enthält eine Definition des Fachge−
biets und erläutert die Kompetenzen der Fachärzte in diesem
Gebiet. Es beschreibt den klinischen Kontext der Facharzttä−
tigkeit sowie die Inhalte der Facharztaus− bzw. −weiterbil−
dung. Dieses Buch baut auf dem ersten Europäischen Weiß−
buch auf, das im Jahr 1989 erschienen ist [1] und sich für die
Entwicklung des Fachgebiets in ganz Europa als wichtig er−
wiesen hat. Es wurde in viele Sprachen übersetzt. 20 Jahre
später ist die Erweiterung der Europäischen Union der ideale
Anlass für eine Aktualisierung der Informationen über dieses
Fachgebiet in Europa, zumal dessen Bedeutung weiter zu−
nimmt und in Medizin und Technologie ständig große Fort−
schritte erzielt werden.

1.2 Das Buch richtet sich hauptsächlich an drei Gruppen:
± politische Entscheidungsträger im Gesundheitswesen, in

der Rehabilitation und im Zusammenhang mit Behinde−
rung;

± die allgemeine Öffentlichkeit und insbesondere Menschen
mit Behinderungen sowie die Vertreter ihrer Organisatio−
nen sowie

± Fachleute anderer medizinischer Fachgebiete und Ge−
sundheitsberufe.

1.3 Die Medizin in Europa hat durch die Erweiterung der Euro−
päischen Union positive Impulse erhalten, die neue Chancen
und Herausforderungen mit sich bringen. Mit dieser Publika−
tion soll der Prozess der Harmonisierung auf dem Gebiet der
Physikalischen und Rehabilitativen Medizin zusätzlich geför−
dert und ein Beitrag dazu geleistet werden, dass Menschen
mit Behinderungen im Kontext des Fachgebiets unabhängig
von ihrem Wohnort in der erweiterten Gemeinschaft optimal
versorgt werden.

1.4 Das Gesundheitswesen ist sowohl auf europäischer Ebene als
auch in den einzelnen Ländern großen Veränderungen unter−
worfen. Die Erwartungen der Öffentlichkeit an die Leistun−
gen der medizinischen Versorgung steigen kontinuierlich
an, was die gesellschaftliche Debatte über Menschenrechte
und die Verantwortung in der Gesellschaft, vor allem im Hin−
blick auf die uneingeschränkte Teilhabe von Menschen mit
Behinderungen widerspiegelt. Die medizinische Versorgung
ist einer kontinuierlichen Weiterentwicklung unterworfen,
die klinischen Standards steigen ebenso wie die Nachfrage
nach Höchstleistungen, die durch permanente berufliche
Weiterentwicklung, eine regelmäßige Qualitätskontrolle
und die Fortentwicklung der Facharztausbildung sicherge−
stellt werden kann. Hieraus ergibt sich auch für die Physika−
lische und Rehabilitative Medizin die Notwendigkeit einer
Neudefinition dessen, was sie ist, was sie bieten und wie sie
ihr Dienstleistungsangebot und ihr Fachwissen optimal um−
setzen kann. Dies beeinflusst auch den Ausbildungsstand,
der bei angehenden PRM−Fachärzten vorausgesetzt werden
muss. Dieses Weißbuch hat sich die Aufgabe gestellt, diesen
Anforderungen zu entsprechen.

2 Definitionen

2.1 Rehabilitation
Rehabilitation wurde von der WHO definiert als ¹die Anwendung
aller Mittel die darauf zielen, die Auswirkungen von Gesund−
heitsstörungen, die zu Einschränkungen und Behinderungen
führen, zu mildern und Menschen mit Behinderungen eine opti−
male soziale Integration zu ermöglichen“ [2].

Diese Definition schließt die medizinische Rehabilitation ein,
unterstützt aber gleichermaßen das Konzept der sozialen Teilha−
be, und zwar insofern als das soziale Umfeld an die Bedürfnisse
der Menschen mit Behinderungen angepasst werden muss. Ziel
ist, soziale Barrieren der Teilhabe unabhängig davon abzubauen,
ob diese gesellschaftlicher oder beruflicher Natur sind.

Im Kontext des Gesundheitswesens wurde die Rehabilitation de−
finiert als ¹ein Prozess der aktiven Veränderung, durch den eine
Person, die eine Behinderung erlitten hat, Kenntnisse und Fertig−
keiten für eine optimale physische, psychische und soziale Funk−
tion erwirbt“ [3]. Diese Definition verweist stärker auf die aktive
Rolle, die Menschen mit Behinderungen bei der Entwicklung ih−
rer eigenen Fähigkeiten einnehmen. Diese Zielsetzung wird von
der medizinischen Rehabilitation wirkungsvoll gefördert.

2.2 Physikalische und Rehabilitative Medizin
Die Physikalische und Rehabilitative Medizin in Europa ist ein ei−
genes medizinisches Fachgebiet und wurde von der UEMS Sec−
tion of PRM wie folgt definiert:

¹Die PRM ist ein unabhängiges medizinisches Fachgebiet, das
sich mit der Förderung der körperlichen und kognitiven Funk−
tionsfähigkeit, der Aktivitäten (einschließlich des Verhaltens),
der Teilhabe (einschließlich der Lebensqualität) und der Verän−
derung der persönlichen und der Umweltfaktoren befasst. Sie
ist daher für die Prävention, Diagnose, Behandlung und das Re−
habilitationsmanagement von Menschen mit zu Behinderungen
führenden Gesundheitsstörungen und Komorbiditäten in allen
Altersgruppen zuständig.“

PRM−Fachärzte gehen an die Behandlung von Menschen mit aku−
ten und chronischen Gesundheitsstörungen mit einem ganzheit−
lichen Ansatz heran; Beispiele hierfür sind Erkrankungen des Be−
wegungsapparates und neurologische Erkrankungen, Amputa−
tionen, Dysfunktionen der Beckenorgane, kardiorespiratorische
Insuffizienz und Behinderungen infolge chronischer Schmerzen
und Krebs.

PRM−Fachärzte arbeiten in unterschiedlichen Einrichtungen.
Diese reichen von Akutkrankenhäusern bis hin zu gemeindena−
hen Rehabilitationseinrichtungen. PRM−Fachärzte wenden spe−
zielle Untersuchungsmethoden an und führen Behandlungen
einschließlich pharmakologischer, physikalischer, technischer,
edukativer und beruflicher Interventionen durch. Durch ihre
umfassende Ausbildung sind sie hervorragend darauf vorberei−
tet, die Verantwortung für die Arbeit multidisziplinärer Teams
zu übernehmen, die Voraussetzung dafür sind, optimale Ergeb−
nisse zu erzielen“ [4].
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Eine neue umfassende modulare Beschreibung der Physikali−
schen und Rehabilitativen Medizin auf Grundlage der ICF
(s. Kap. 3.2) ist auf internationaler Ebene in der Diskussion
(s. Anhang 1a).

Eine Erklärung der beiden Namensbestandteile des Fachgebiets
Physikalische und Rehabilitative Medizin findet sich in Anhang
1b.

3 Relevanz der Rehabilitation für Menschen
mit Behinderungen und für die Gesellschaft

3.1 Epidemiologische Aspekte
3.1.1 Demografische Veränderungen in Europa
Nach einer britischen Studie [5,6] leiden ungefähr 10 % der west−
europäischen Bevölkerung unter einer Behinderung. Die Lebens−
erwartung nimmt unter den 700 Millionen Einwohnern Europas
± von denen 450 Millionen in den Ländern der Europäischen
Union leben ± kontinuierlich zu. So ist beispielsweise die Lebens−
erwartung in Deutschland zwischen 1990 und 2000 um beinahe
3 Jahre angestiegen, und im Jahr 2030 wird einer von vier Ein−
wohnern 65 Jahre oder älter sein [7, 8].

Das Älterwerden der Bevölkerungen geht mit einer Zunahme an
Behinderungen einher. Dies führt zu höherem Betreuungsauf−
wand, höheren Kosten für Gesundheit und soziale Versorgung
und zu verstärkten Auswirkungen von Komorbiditäten. Zwei
Hauptfaktoren bedürfen hier der besonderen Beachtung:
± Eine zunehmende Zahl von Menschen, die eine schwere

Krankheit oder ein Trauma überlebt haben, sieht sich komple−
xen Problemen mit funktionellen Defiziten gegenüber. Viele
dieser Menschen sind zum Zeitpunkt des Ereignisses bzw.
der Verletzung noch jung und haben noch viele Lebensjahr−
zehnte vor sich. Hierfür gibt es unzählige Beispiele, wie etwa
Schlaganfall, traumatische Hirnverletzung, Polytrauma und
Krebs im Kindheitsalter, wo eine bessere Akutbetreuung und
Rehabilitation höhere Überlebensraten und bessere Resultate
bewirkt haben [9± 18].

± Die Ansprüche an einen guten Gesundheitszustand sind in
unseren Gesellschaften heutzutage sehr hoch. Damit ist das
gesamte Gesundheitssystem ± und speziell auch die PRM−
Fachärzte ± hohen Erwartungen ausgesetzt.

Der adäquate Umgang mit den Folgen von Krankheiten und Trau−
mata ± z.B. Spastizität nach Gehirn− oder Wirbelsäulenverlet−
zungen ± bedeutet nicht nur eine Verbesserung der Lebensquali−
tät für den Patienten, sondern bringt auch gesundheitsökonomi−
sche Vorteile mit sich, indem die Aufwendungen für die Behand−
lung von Sekundärkomplikationen geringer werden. Dies hat un−
mittelbare Folgen auf die Notwendigkeit weiterer Gesundheits−
leistungen sowie auf das Arbeitsleben und eventuelle Renten−
zahlungen [15 ± 17]. Insbesondere Probleme wie Immobilität,
Schmerzen, Ernährung, Inkontinenz, Kommunikationsstörun−
gen, Stimmungs− und Verhaltensstörungen sind neben der
Grunderkrankung und Krankheitskomplikationen bedeutsame
prädisponierende Faktoren bei der Entstehung von Behinderun−
gen.

Die Rehabilitation reduziert die mit Behinderungen einherge−
henden Belastungen effektiver und kann die Chancen und Mög−

lichkeiten der Menschen mit Behinderungen wesentlich erhö−
hen. Es ist nachgewiesen, dass die Rehabilitation oft kostengüns−
tiger ist als ein Weglassen dieser Leistung [14]. Insbesondere
bringt die Vermeidung von Komplikationen bei Immobilität (z.B.
Dekubitalulzera, Kontrakturen), nach einer Hirnverletzung (z.B.
Verhaltensprobleme) und bei Schmerzen (z.B. Stimmungsände−
rungen) nachweislich viele Vorteile mit sich [19].

3.1.2 Epidemiologie von Funktionsfähigkeit und Behinderung
Epidemiologische Studien sind methodologisch traditionell an
Krankheitsdiagnosen orientiert. Mittlerweile wird dazu überge−
gangen, die Komplexität chronischer Krankheiten zu betrachten,
bisher allerdings ohne das Konzept der Funktionsfähigkeit, Teil−
habe und Lebensqualität von Menschen mit Behinderungen als
eigenständiger Bevölkerungsgruppe ernsthaft miteinzube−
ziehen.

Ein moderner Ansatz zur Lösung dieser Probleme ist z.B. die
Fokussierung auf die Konzepte der Healthy Life Expectancy (HALE
± Erwartung gesunder Lebenszeit) und der Disability−Adjusted
Life−Years (DALYs ± Lebensjahre unter Berücksichtigung der
durch Behinderung beeinträchtigten Lebenszeit). Es handelt
sich dabei um summarische Messungen der Bevölkerungsge−
sundheit, bei denen Daten über die Sterblichkeit und über nicht
lebensbedrohliche Krankheitsergebnisse zu einer einzigen Kenn−
ziffer des Gesundheitszustands der Bevölkerung zusammenge−
fasst werden.

Neben der Inzidenz und Prävalenz der häufigsten Krankheiten,
die in der Rehabilitation vorkommen (Schlaganfälle, Wirbelsäu−
lenläsionen, traumatische Gehirnverletzungen, Amputationen,
rheumatische Erkrankungen, andere neurologische Störungen
oder Funktionsstörungen des Bewegungsapparates, chronische
Schmerzen usw.) sollte die Epidemiologie in der PRM Folgendes
berücksichtigen:
± Verlust der Funktionsfähigkeit im Sinne der ICF−Parameter

(vgl. Kap. 3.2);
± natürliche Entwicklung von Funktionen, Aktivitäten und Teil−

habe;
± Bedarf an und Zugang zu Ressourcen der Rehabilitation

(menschliche Ressourcen, Einrichtungen, Ausrüstungen, Ma−
terialien);

± Zugang zu den verfügbaren PRM−Einrichtungen.

Derartige Informationen sind hilfreich bei der Planung und Prio−
risierung regionaler, nationaler und europäischer Leistungsange−
bote, bei der Finanzierung der Forschung und bei der Schaffung
von Ausbildungskapazitäten. Sie ermöglichen auch Rückschlüsse
auf die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von PRM−Interven−
tionen.

Es gibt ein umfangreiches Datenmaterial über die Inzidenz und
Prävalenz der wichtigsten in der Praxis der Physikalischen und
Rehabilitativen Medizin vorkommenden Behinderungen. Einige
Beispiele sind in Anhang 3 angeführt. Für die PRM sind insbeson−
dere die funktionellen Auswirkungen von Krankheiten von Inte−
resse, und nach einer neueren Studie aus Portugal sind 0,7% der
Gesamtbevölkerung bettlägerig; 0,4 % sind auf das Sitzen be−
schränkt (d. h. sie benötigen einen Rollstuhl); 1,9% leben nicht
bei sich zu Hause; 9 % können nicht gehen oder sind erheblich
gehbehindert; 8,5% können sich nur beschränkt ins und aus
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dem Bett bewegen; 6,2% können die Toilette nicht ohne fremde
Hilfe benutzen; 8,6% benötigen Hilfe beim An− und Auskleiden;
3,6% der Männer und 5,3% der Frauen leiden unter einer Harnin−
kontinenz; ca. 2,3% haben Sprechschwierigkeiten. Die Gesamt−
prävalenz aller Behinderungen in der Bevölkerung beträgt etwa
10% [2].

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die epidemiologischen
Daten einen hohen Bedarf an Rehabilitation in Europa belegen.
Das Fachgebiet der Physikalischen und Rehabilitativen Medizin
leistet folglich einen bedeutsamen Beitrag zur Reduktion der
Krankheitslast und zur Förderung der Fähigkeiten von Menschen
mit Behinderungen.

3.2 Das WHO−Modell der Funktionsfähigkeit, Behinderung
und Gesundheit in der Rehabilitation
Die WHO veröffentlichte ihre Internationale Klassifikation der
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit im Jahr 2001
[20]. Diese bildete die Grundlage für eine bessere Beschreibung
und Analyse der Folgen von Krankheiten und für die Praxis der
Physikalischen und Rehabilitativen Medizin.

Die Bewertung der Auswirkungen einer Krankheit auf einen
Menschen unterscheidet sich, je nach dem, ob sie vom medizini−
schen oder vom Rehabilitationsstandpunkt aus vorgenommen
wird. Aus der ärztlich−medizinischen Perspektive bzw. aus der
Perspektive der Krankheit sind Funktionsfähigkeit, Behinderung
und Gesundheit in erster Linie die Folgen oder Auswirkungen ei−
ner Erkrankung oder einer gesundheitlichen Störung. Medizini−
sche Interventionen sind auf den Krankheitsprozess gerichtet,
und das Endziel dieser Interventionen ist die Vermeidung von
Folgen für den Betroffenen oder die Betroffene. Zur Beurteilung
der für den Patienten relevanten Ergebnisse einer Intervention
müssen sowohl die Gesundheit als auch die Funktionsfähigkeit
abgeschätzt werden [21].

Aus der PRM−Perspektive betrachtet, sind die Funktionsfähigkeit
und Gesundheit der Patienten untrennbar verbunden mit einer
gesundheitlichen Störung oder einer Erkrankung, und nicht
bloß eine Folge derselben. Außerdem bedeutet die Funktionsfä−
higkeit nicht nur ein Ergebnis, sondern gleichzeitig den Aus−
gangspunkt der klinischen Beurteilung und Intervention. Sie ist
zudem wichtig für das Qualitätsmanagement, und es ist des wei−
teren zu beachten, dass die Funktionsfähigkeit in starker Wech−

selwirkung mit den individuellen Eigenschaften der Person und
mit deren Umwelt steht [22]. Der Rehabilitationsprozess zielt
folglich sowohl auf die Funktionsfähigkeit als auch auf die Um−
welt und modifizierbare persönliche Faktoren [11]. Die Rehabili−
tation basiert auf einem tief greifenden Verständnis der Deter−
minanten der Funktionsfähigkeit und von deren Wechselwir−
kung mit persönlichen und Umweltfaktoren, unabhängig von
der jeweiligen Erkrankung.

Für das Verständnis dieser Zusammenhänge und ihre praktische
Umsetzung ist das bio−psycho−soziale Modell von Funktionsfä−
higkeit, Behinderung und Gesundheit der Weltgesundheitsorga−
nisation (WHO) eine gute Grundlage [20]. Die Komponenten die−
ses Modells [13,14] und ihre Interaktionen sind in Abb.1 darge−
stellt. Demnach wird die Funktionsfähigkeit mit ihren Kompo−
nenten Körperfunktionen und Strukturen, Aktivitäten und Teilhabe
im Zusammenhang mit der bestehenden gesundheitlichen Stö−
rung sowie zu persönlichen und Umweltfaktoren betrachtet
(Abb.1) [25, 26]. Für die Beschreibung der Wechselwirkung zwi−
schen einem kranken Menschen und seinen Kontextfaktoren
(Umwelt− und persönlichen Faktoren) ist der Begriff der ¹Funk−
tionsfähigkeit“ positiver als der der ¹Behinderung“. Behinderung
wird oft als übergeordneter Begriff für Beeinträchtigungen, Akti−
vitätsbeschränkungen und Einschränkungen in der Teilhabe am
gesellschaftlichen/beruflichen Leben verwendet. Dies sollte bei
der Durchsicht der einschlägigen Literatur berücksichtigt wer−
den. Von der hier vorgestellten bio−psycho−sozialen Perspektive
aus gesehen, geht es bei der Untersuchung von Behinderungen
immer auch um die Funktionsfähigkeit im umfassenden Sinne ±
und umgekehrt (Beispiel s. Abb. 2).

± Der Ausdruck ¹Gesundheitsproblem“ bzw. ¹Gesundheitsstö−
rung“ bezeichnet übergreifend Krankheiten, Störungen, Ver−
letzungen oder Traumata; er kann zudem noch andere Um−
stände einschließen, wie Alterung, Stress, angeborene Ano−
malien oder genetische Prädispositionen. Er kann auch Infor−
mationen über Pathogenesen und/oder Ätiologien enthalten.
Es bestehen mögliche Wechselwirkungen mit allen Kompo−
nenten von Funktionsfähigkeit, Körperfunktionen und Struk−
turen, Aktivität und Teilhabe.

± Die Körperfunktionen werden definiert als die physiologi−
schen Funktionen der Körpersysteme, einschließlich menta−
ler, kognitiver und psychologischer Funktionen. Unter den
Körperstrukturen sind die anatomischen Bestandteile des
Körpers zu verstehen, wie Organe, Glieder und deren Kompo−
nenten. Abnormalitäten von Funktion oder Struktur werden
als Beeinträchtigungen (¹Impairments“) bezeichnet, die als
signifikante Abweichungen und Verluste (z.B. Deformatio−
nen) von Strukturen (z.B. Gelenke) und/oder Funktionen (z.B.
reduzierter Bewegungsumfang, Muskelschwäche, Schmerzen
und Erschöpfung) definiert sind.

± Unter Aktivität ist die Ausführung einer Aufgabe oder Hand−
lung durch eine Person zu verstehen; sie steht für die indivi−
duelle Perspektive der Funktionsfähigkeit.

± Partizipation oder ¹Teilhabe“ bezieht sich auf die Beteiligung
eines Menschen an einer Lebenssituation und steht für die ge−
sellschaftliche Perspektive der Funktionsfähigkeit. Schwierig−
keiten auf Ebene der Aktivität werden als Aktivitätsbeein−
trächtigung bezeichnet (z.B. Beeinträchtigung der Mobilität,
etwas des Gehens, Stiegensteigens, Greifens oder Festhal−
tens). Probleme, die eine Person mit ihrer Beteiligung an

G e sun dh e itsp rob le m
(S tör un g ode r Er kr ank un g)

Kör pe r-
funkti one n

un d
S tr uktur e n

Akti vität e n T e ilh a be

U m w e ltf akt or e n
pe r sönli c he

F akt or e n

Abb. 1 Das gebräuchliche System von Funktionsfähigkeit und Behin−
derung ± die Internationale Klassifikation der WHO für Funktionsfähig−
keit, Behinderung und Gesundheit (ICF) [20].
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Lebenssituationen hat, werden als Beeinträchtigung der Teil−
habe bezeichnet (z.B. Beeinträchtigungen des Lebens in der
Gemeinschaft, bei der Erholung und in der Freizeit, kann sich
aber beispielsweise auch auf das Gehen beziehen, wenn die−
ses einen Aspekt der Teilhabe im Hinblick auf Lebenssituatio−
nen darstellt).

± Die Umweltfaktoren stellen den kompletten Hintergrund des
Lebens und der Lebenssituation eines Menschen dar. Im Rah−
men der Kontextfaktoren bilden die Umweltfaktoren das phy−
sische, gesellschaftliche und einstellungsbezogene Umfeld, in
dem sich die Menschen befinden und ihr Leben gestalten. Die−
se Faktoren liegen außerhalb der Person und können diese po−
sitiv oder negativ beeinflussen, d. h. sie können für den Einzel−
nen einen Förderfaktor oder eine Barriere darstellen.

± Zu den persönlichen Faktoren gehören der individuelle Le−
benshintergrund und die Lebenssituation eines Menschen;
sie erstrecken sich auch auf Aspekte, die nicht unmittelbar
mit der Erkrankung zu tun haben, wie Geschlecht, Alter, Ras−
se, Fitness, Lebensstil, Gewohnheiten und gesellschaftlicher
Hintergrund. Die Risikofaktoren könnten demnach in persön−
liche (z.B. Lebensstil, genetischer Aufbau) und Umweltfakto−
ren (z.B. bauliche Hindernisse, Lebens− und Arbeitsbedingun−
gen) unterteilt werden. Die Risikofaktoren werden nicht nur
in der Anfangsphase einer Erkrankung wirksam, sie interagie−
ren vielmehr in jeder Phase des Krankheitsverlaufs mit dem
Behinderungsprozess.

Die Physikalische und Rehabilitative Medizin fördert die Funk−
tionsfähigkeit einer Person mit einer multidisziplinären Strate−
gie [27, 28]. Voraussetzung für den Erfolg sind die fundierte Beur−
teilung und das umfassende Verständnis der Funktionsfähigkeit
der betroffenen Person.

Für unterschiedliche Erkrankungen wurden auf internationaler
Ebene ICF−Core−Sets entwickelt [29± 31]. Sie sollen die prakti−
sche Anwendung der ICF erleichtern und enthalten so wenige
ICF−Domänen wie möglich und so viele wie nötig, um ein typi−

sches Problemspektrum bezüglich der Funktionsfähigkeit von
Patienten mit bestimmten Erkrankungen erschöpfend zu be−
schreiben. Sie dienen zur umfassenden, multidisziplinären Be−
wertung von Behinderungen und kommen in klinischen Studien
zur Anwendung. Zur Verbesserung der internen Teamkommuni−
kation und der Dokumentation in der multidisziplinären Versor−
gung kann ein ICF−Bewertungsbogen in Kombination mit den
ICF−Core−Sets verwendet werden [32,33].

3.3 Ethische Aspekte und Menschenrechte
3.3.1 Behinderung und Menschenrechte
In der Vergangenheit wurde es als ausreichend erachtet, Men−
schen mit Behinderungen medizinisch und pflegerisch zu versor−
gen. In den letzten 20 Jahren hat in Europa ein grundlegender
Wandel der Einstellung stattgefunden, demzufolge Menschen
mit Behinderungen als Staatsbürger mit voller Autonomie und
uneingeschränkten Menschenrechten zu betrachten sind. Diese
Haltung drückt sich im Geist der UN−Menschenrechtsnormen
aus und hat allenthalben zu Gesetzen geführt, die jede Diskrimi−
nierung aufgrund von Behinderungen verhindern sollen.

Die Menschenrechtserklärung der UN [35] besagt, dass ein
Mensch mit einer Behinderung nicht sein gesamtes Leben lang
ein ¹Betreuter“ (ein ¹Patient“) bleiben darf. Er oder sie ist ein(e)
Staatsbürger(in) mit besonderen Bedürfnissen infolge seiner
speziellen Behinderung. Diese Bedürfnisse müssen von der Ge−
sellschaft berücksichtigt werden, und das in einem ¹normalen“
Kontext. Das Prinzip der Teilhabe ist fundamental, und ein zen−
traler Aspekt davon ist der offene Zugang zur Gesellschaft. Das
schließt den physischen Zugang ± beispielsweise in öffentliche
und private Bereiche bzw. Gebäude ± ebenso ein wie die Erreich−
barkeit öffentlicher Transportmittel und den Zugang zu Informa−
tionen u. a. In einigen europäischen Staaten wurden Gesetze zur
behindertengerechten Gestaltung öffentlicher Bauwerke erlas−
sen. Die Generalversammlung der Vereinten Nationen bewilligte
im Dezember 1993 die Einführung von UN−Standards, die derzeit
zu einem Abkommen weiterentwickelt werden, um Menschen

Akti vität e n
· M o b ilität: S t e he n, G e he n,
  B e n u tz un g v on
  T r ans por tmitt e ln
· Gr e ife n, H an dh a b un g v on
  G ege nstän de n
· Akti vität e n de s tägli c he n
  L e be ns, z .B . W a s c he n,
  Ank le ide n, E ink a u fe n,
  Z u be r e itun g v on M ahlz e it e n

Körpe rlic h e F unktio n e n
· Sc hme r z e n
· B e w egun g s e ins c hrän -
   k un g
· Mu sk e ls c hwäc he
· K oor d in a ti onsde fizit e
· V e r min de r un g v on
  T a tkr a f t un d An tr ie b
   so wie Sc hl a fstör un ge n

T e ilha be :
· B e r u flic he An for de r un ge n
· F ami lie n be zie h un ge n
· Er holun g un d F r e iz e it
· G e s e lls c h a f tli c he s L e be n
· T e iln ahme an politis c he n
   un d r e ligiös e n Akti vität e n

U m w e ltf akt o r e n :
· Ar be its pl a tz
· W ohne n un d T r ans por t
· F ami lie un d F r e un de
· G e sun dhe its v e r s or gun g un d
  V e r si c he r un ge n
· G e s e lls c h a f tli c he E inst e llun ge n

P e r sönlic h e F akt o r e n :
· G e sun dhe itsr e le v an t e s V e r h alt e n
· B e wälti gun g s str a t egie n (�K ohär e n z -
  Em pfin de n�)
· Multimor b id ität
· Alt e r un d G e s c hlec ht

Ar thr o s e , Rhe um a t o ide Ar thr itis
ode r f unkti one lle S tör un g de s B e w egun g sa p p ar a t e s

Abb. 2 Beispiel für die Anwendung des
ICF−Modells bei Erkrankungen des Bewe−
gungsapparates.
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mit Behinderungen die volle Teilhabe und Gleichberechtigung zu
ermöglichen. Dies ist von Bedeutung für die Festlegung von
Handlungsgrundsätzen.

Auch der Europarat hat eine Reihe von Berichten und Dokumen−
ten in den Grundrechten für Menschen mit Behinderungen ver−
öffentlicht. Im Zentrum steht eine Erklärung der in Europa für In−
tegration von Menschen mit Behinderungen zuständigen Minis−
ter, die 2003 in Malaga verabscheidet worden ist [36]. In dieser
Deklaration sind folgende Ziele formuliert:
± die Lebensqualität von Menschen mit Behinderungen und de−

ren Familien innerhalb eines Jahrzehnts zu verbessern;
± Maßnahmen zu ergreifen, die auf eine Verbesserung der Le−

bensqualität von Menschen mit Behinderungen abzielen,
und die auf einer gründlichen Bewertung von deren Situation,
Potenzial und Bedürfnissen beruhen;

± einen Aktionsplan zur Realisierung dieser Ziele zu entwi−
ckeln;

± einen gleichberechtigten Zugang zu Beschäftigung als Schlüs−
selelement der sozialen Teilhabe zu ermöglichen;

± innovative Methoden (der Rehabilitation) zu entwickeln und
anzuwenden, die der höheren Lebenserwartung von Men−
schen mit körperlichen, psychischen und intellektuellen Be−
einträchtigungen Rechnung tragen;

± Maßnahmen zur Erhaltung einer guten physischen und men−
talen Gesundheit in den späteren Lebensphasen zu ergreifen;

± im Umfeld von Menschen mit Behinderungen, die umfangrei−
cher Hilfe bedürfen, supportive Strukturen aufzubauen;

± eine hohe Qualität der erbrachten (Rehabilitations−)Leistun−
gen sicherzustellen;

± Programme und Ressourcen zur Erfüllung der Bedürfnisse
von Menschen mit Behinderungen zu entwickeln.

Im Jahr 2005 hat die Weltgesundheitsversammlung eine Resolu−
tion über ¹Behinderung, einschließlich Prävention, Management
und Rehabilitation“ angenommen (World Health Assembly Re−
solution 58.23). Darin wurden den Mitgliedsstaaten unter ande−
rem folgende Verpflichtungen aufgetragen:
± Teilnahme an Aktivitäten zur Behinderungsprävention;
± Förderung und Unterstützung von Rehabilitationsprogram−

men auf kommunaler Ebene in Verbindung mit der primären
Gesundheitsversorgung und ihrer Integration in die Gesund−
heitssysteme;

± Ermöglichung des Zugangs zu adäquaten unterstützenden
Technologien und Förderung von deren Entwicklung und der
Entwicklung anderer Hilfsmittel, welche der Eingliederung
von Menschen mit Behinderungen in die Gesellschaft dienlich
sind;

± Erforschung und Anwendung der wirksamsten Maßnahmen
zur Verhinderung von Behinderungen sowie deren Umset−
zung in die Praxis;

± Bereitstellung adäquater und wirksamer medizinischer Ver−
sorgung für Menschen mit besonderen Bedürfnissen sowie
des Zugangs zu einer solchen Versorgung, einschließlich Pro−
thesen, Rollstühle, Fahrhilfen und anderer Hilfsmittel;

± Erforschung und Implementierung der wirksamsten Maß−
nahmen zur Verhinderung von Behinderungen in Zusammen−
arbeit mit Gemeinden und anderen Sektoren.

Zudem wurde der Generaldirektor damit beauftragt,
± die Zusammenarbeit innerhalb der Organisation im Sinne ei−

ner Steigerung der Lebensqualität und Förderung der Rechte
und Würde von Menschen mit Behinderungen zu intensivie−
ren;

± die Mitgliedsstaaten beim Ausbau ihrer nationalen Rehabili−
tationsprogramme zu unterstützen;

± die Mitgliedsstaaten beim Sammeln zuverlässiger Daten über
alle relevanten Aspekte zu unterstützen, etwa über die Wirt−
schaftlichkeit von Interventionen zur Prävention von Behin−
derungen, zur Rehabilitation und Pflege;

± die Zusammenarbeit innerhalb der Vereinten Nationen und
zu den Mitgliedsstaaten, den NGOs (nichtstaatlicher Organi−
sationen) und Organisationen von Menschen mit Behinde−
rungen weiter zu stärken;

± Studien über die Inzidenz und Prävalenz von Behinderungen
als Grundlage für die Formulierung von Strategien zur Präven−
tion, Behandlung und Rehabilitation zu fördern.

In verschiedenen europäischen Ländern sind die Rechte der
Menschen mit Behinderungen gesetzlich verankert [37]. In den
Rechtssystemen mancher Länder gibt es bereits eine längere Tra−
dition hinsichtlich einer allgemeinen Politik zur Rehabilitation
von Menschen mit Behinderungen (z.B. ist in Frankreich seit
1975 ein Gesetz über die Rechte von Menschen mit Behinderun−
gen in Kraft). In den meisten Staaten wurden entsprechende
Gleichbehandlungsgesetze allerdings erst in den letzten 15 Jah−
ren geschaffen, z.B. das Gleichbehandlungsgesetz für Behinderte
(Deutschland), das Rahmengesetz (Italien), das Verfassungsge−
setz (Finnland), das Gesetz über die Rechte von Personen mit Be−
hinderungen (Ungarn 1998), Gesundheit für Alle (Slowenien
2004), das Behinderten−Gleichbehandlungsgesetz (UK 1996),
das Gesetz für Eingliederung (UK 2001) usw. All diese Gesetze,
Regelungen und Grundsatzerklärungen haben in die PRM−Praxis
Eingang gefunden und werden von PRM−Fachärzten unterstützt.

3.3.2 Fragen zu Geschlecht, Rasse, Kultur, Religion
und sexueller Orientierung
Der gleichberechtigte Zugang zur Rehabilitation und sozialen
Teilhabe ohne jede wie auch immer geartete Diskriminierung
ist ein unverzichtbares Grundprinzip für die Bereitstellung und
praktische Anwendung von Rehabilitationsmaßnahmen. Die
PRM−Fachärzte sind sich der Belastungen bewusst, denen vielen
Menschen aufgrund von Unterschieden in Geschlecht, Rasse, Re−
ligion und sexueller Orientierung ausgesetzt sind. Durch Schwä−
chung von Körperselbstbild, psychologischem Zustand und
Wohlbefinden kann gesellschaftliche Diskriminierung die An−
passungs− und Integrationsfähigkeit von Menschen mit Behinde−
rungen beeinträchtigen. Die Rehabilitation verfolgt einen ganz−
heitlichen Ansatz, um die unabhängige Lebensgestaltung der
Menschen zu unterstützen, und für viele stellen Religion und
Spiritualität wichtige Stützen im Rehabilitationsprozess dar.

In den Rehabilitationseinrichtungen gibt es bereits etliche Pro−
gramme zur Förderung eines gleichberechtigten Zugangs für al−
le, z.B. um Müttern die Teilnahme an Rehabilitationsprogram−
men zu erleichtern.

3.3.3 Das Recht auf Rehabilitation
Der Zugang zur Rehabilitation ist ein grundlegendes Menschen−
recht. Die europäische Gesetzgebung stellt klar, dass Menschen
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mit Behinderungen einen Zugang zu adäquater Rehabilitation
haben müssen. Es ist deshalb auch erforderlich, dass alle mit Re−
habilitation befassten Fachkräfte ± einschließlich PRM−Fachärzte
± gut ausgebildet sind und die notwendigen Fertigkeiten besit−
zen. Die Physikalische und Rehabilitative Medizin spielt in die−
sem Versorgungssystem eine bedeutende Rolle, nicht zuletzt in
der Beratung über die Entwicklung von Dienstleistungen und in
der Zusammenarbeit mit staatlichen Behörden und nichtstaatli−
chen Organisationen. Die PRM unterstützt auch Organisationen
von und für Menschen mit Behinderungen mit dem Ziel, einen
Zugang zu Rehabilitation und gesellschaftlicher Integration zu
schaffen. Dies ist ein wichtiges Ziel, zumal die Verwirklichung
der vollständigen Menschenrechte und die Verhinderung von
Diskriminierung weitere Aktivitäten und Entwicklungen erfor−
dern. Dies ist auch eine wesentliche Aufgabe der PRM−Sektion
der Union EuropØenne des MØdecins SpØcialistes (UEMS) (vgl. Ka−
pitel 6.4).

Der Europarat hat eine Gesetzgebung zu Behindertenrechten
vorgeschlagen, die im Wesentlichen folgende Bereiche umfasst
[37, 38]:
± Behinderungsprävention und Gesundheitsaufklärung;
± Identifizierung und Diagnose;
± Behandlung und therapeutische Hilfsmittel;
± Ausbildung;
± berufliche Anleitung und Weiterbildung;
± Beschäftigung;
± gesellschaftliche Integration und Umwelt;
± gesellschaftlicher, wirtschaftlicher und rechtlicher Schutz;
± Aus− und Weiterbildung für Menschen, die mit der Rehabilita−

tion und sozialen Integration von Menschen mit Behinderun−
gen zu tun haben;

± Information;
± Statistik und Forschung.

In Regel 3 des UN−Standards [39] wird festgehalten, dass die ¹Re−
gierungen ihre eigenen Rehabilitationsprogramme für alle Grup−
pen von Personen mit Behinderungen entwickeln“ sollten. Sol−
che Programme müssen auf den Bedürfnissen der Menschen
mit Behinderungen und auf den Grundlagen der vollen Teilhabe
und Gleichheit aufbauen. All jene, die der Rehabilitation bedür−
fen, sollten Zugang dazu haben. Dies gilt auch für Menschen mit
ausgeprägten oder multiplen Behinderungen. Die Regierungen
sollten bei der Entwicklung und Evaluierung solcher Rehabilita−
tionsprogramme das Know−how der Organisationen für Men−
schen mit Behinderungen nützen. Leider wird dieser Standard
in den meisten europäischen Ländern nur zum Teil eingehalten,
was für PRM−Ärzte ebenso wie für die Gesellschaft im Ganzen
eine Herausforderung darstellt. Die PRM−Praxis basiert ± wie er−
wähnt ± nicht auf einem ausschließlich medizinischen Modell,
sondern berücksichtigt auch soziale Aspekte und nimmt eine
ganzheitliche Betrachtungsweise ein. Sie gründet sich auf ein
biopsychosoziales Modell, das die Versorgungsgrenzen über−
schreitet und in dem sowohl persönliche als auch Umweltfakto−
ren einbezogen sind. Sie bietet den Betroffenen ein persönliches
¹Empowerment“, das sie in ihrer vollen Teilhabe an allen Lebens−
bereichen unterstützt.

Trotz der Verankerung als Menschenrecht im Rahmen des Inter−
nationalen Jahres für behinderte Menschen (1981) und des Euro−
päischen Jahres für Menschen mit Behinderungen (2003) bleibt

der Zugang zur Rehabilitation nach Verletzung oder Krankheit
nach wie vor problematisch. Dies liegt zum Teil an einem Mangel
an Ressourcen, an Informationen für Menschen mit Behinderun−
gen und an der mangelhaften Organisation der Dienstleistungen,
woraus ein Missverhältnis zwischen Angebot und Bedarf ent−
steht. Die Teilhabe vieler Menschen mit Behinderungen wird
auch von traditionellen Einstellungen in der Gesellschaft behin−
dert. Umso größeres Augenmerk muss auf die weitere Verbesse−
rung der Gesundheit und Aufklärung der Menschen mit Behin−
derungen gelegt werden, um diese noch besser in das gesell−
schaftliche Leben einzugliedern. Der Physikalischen und Rehabi−
litativen Medizin kommt in diesem Prozess eine bedeutende
Rolle zu.

3.3.4 Ethische Fragen einer gesundheitsbezogenen
Rehabilitation
Menschen mit Behinderungen sollten an der Einrichtung und
Fortentwicklung von Rehabilitationsdiensten aktiv beteiligt wer−
den. Ein gutes Beispiel für ihre Einbindung in ein Rehabilita−
tions−Teamwork war das EU−HELIOS−Programm (1990 ± 1996),
dessen Ziel es war, die Chancen von ¹behinderten Menschen in
Europa auf ein unabhängiges Leben in einer offenen Gesell−
schaft“ zu verbessern. Eine der Arbeitsgruppen gab folgende
Empfehlungen für eine gute Rehabilitationspraxis:
± Die Person mit Behinderungen muss im Mittelpunkt eines

multidisziplinären Ansatzes stehen und sollte in der Lage
sein, aufgrund von Informationen eine selbstbestimmte
Wahl der Behandlung zu treffen. Er oder sie sollte an dem Pro−
zess in vollem Umfang teilhaben und sein/ihr Recht auf den
Empfang von Leistungen unabhängig von der Art der Behin−
derung, von Alter, Geschlecht, Religion, ethnischer Herkunft,
Wohnort und finanziellen Ressourcen durchsetzen können.

± Wenn nötig sollte die Familie mit einbezogen werden.
± Kontinuierliche und koordinierte Maßnahmen sollten eine

Rückkehr in die normale Umgebung und in ein selbstbe−
stimmtes gesellschaftliches und berufliches Leben ermögli−
chen.

± Die Rehabilitationsstrategien müssen einer Evaluation durch
die Betroffenen unterzogen werden.

Alle Rehabilitationsabteilungen, Programme und Praktiken soll−
ten unter Berücksichtung ethischer und Menschenrechtsaspekte
klare operative Pläne ausarbeiten, um:
± die Menschen jederzeit mit Würde und Respekt zu behan−

deln;
± erreichbare Informationen bereitzustellen, um den Patienten

den Entscheidungsprozess zu erleichtern;
± auf Basis umfassender Informationen das Einverständnis der

Betroffenen einzuholen und die Ablehnung des Einverständ−
nisses zu ermöglichen;

± festzustellen, ob Patienten die Fähigkeiten haben, kompeten−
te Entscheidungen zu treffen;

± die Privatsphäre der Patienten zu schützen und den Schutz
vertraulicher Patientendaten sicherzustellen;

± physischen oder psychischen Missbrauch zu verbieten;
± Verständnis für kulturelle, religiöse und andere Haltungen

und Überzeugungen sowie für andere Behandlungspraktiken
zu haben;

± architektonische, Einstellungs−, Kommunikations−, berufliche
und andere Barrieren für die betreffenden Personen zu besei−
tigen.
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3.4 Rehabilitation und Gesundheitssysteme
Die Zugangsmodalitäten und die Finanzierung von Rehabilita−
tionsleistungen variieren zwischen den Staaten und sind von
den unterschiedlichen Gesundheits− und Gesellschaftssystemen
abhängig. Die Akteure innerhalb dieser Systeme sind unter ande−
rem Politiker, Planer und Organisationen, die für die Finanzie−
rung von Gesundheits− und Sozialleistungen zuständig sind;
dazu kommen Selbsthilfegruppen und andere engagierte Perso−
nen in den verschiedenen Körperschaften.

Nationale und regionale Unterschiede im Zugang zu Rehabilita−
tionsleistungen sind überwiegend durch die verschiedenen Sys−
teme der Finanzierung von akuten und weiterführenden Rehabi−
litationsmaßnahmen bedingt; in einigen Ländern entscheiden
die medizinischen Dienste der Versicherungsanstalten über den
Zugang zur Rehabilitation, vor allem im Gebiet der Rehabilita−
tion bei chronischen Erkankungen. In anderen Ländern und in
der Akutrehabilitation werden die Patienten von Allgemeinme−
dizinern und anderen Fachärzten zu den Rehabilitationszentren
zugewiesen. Wiederum in anderen Ländern können sich die Pa−
tienten direkt an die stationären Abteilungen in Rehabilitations−
kliniken wenden. In einigen Ländern können praktische Ärzte die
Patienten zur fachärztlichen ambulanten Rehabilitationsbe−
handlung zuweisen; in anderen wird in diesem Bereich auch
der selbstbestimmte Zugang durch die Patienten akzeptiert.
Eine detaillierte Einzelbeschreibung ist aufgrund der zahlreichen
unterschiedlichen Systeme in Europa nicht möglich; die nötigen
Informationen sind in den einzelnen Mitgliedsländern erhältlich.

Auch die Struktur der Rehabilitationsdienste variiert in Europa,
und die Versorgung ist keineswegs flächendeckend. In vielen
Ländern gibt es nur wenige PRM−Fachärzte. Trotz der weit ver−
breiteten Anerkennung des Fachgebiets in ganz Europa sind pro
Land große Unterschiede in der Anzahl der Fachärzte, in deren
Funktion im Gesundheitssystem und in ihren Arbeitsbedingun−
gen zu verzeichnen. In Anhang 2 sind die Facharztzahlen nach
Ländern aufgelistet. Zwar muss eine optimale Zahl von PRM−
Fachärzten pro Kopf der Bevölkerung in Europa noch ermittelt
werden, dennoch sind die großen Unterschieden zwischen den
Staaten evident.

3.5 Ziele und Ergebnisse der Rehabilitation
Das Rehabilitationspotenzial einer Person (d. h. die Kapazität,
von einer Rehabilitation zu profitieren) kann nur in Kenntnis sei−
ner/ihrer Krankheitsgeschichte ermittelt werden. Einige Perso−
nen erholen sich spontan, sodass eine frühzeitige Intervention
den falschen Eindruck einer erfolgreichen Behandlung erwecken
könnte [40, 41]. Andererseits bedeutet für viele Menschen ein
Mangel an Rehabilitationsleistungen eine Schmälerung ihrer Un−
abhängigkeit und Lebensqualität [42]. Kontrollierte Studien, in
denen diese Faktoren berücksichtigt wurden, haben gezeigt,
dass eine frühzeitige Intervention mit einem besseren Endergeb−
nis einhergeht, unabhängig davon, ob es zu einer vollständigen
Erholung kommt oder nicht. Aber auch eine verzögerte oder
späte Intervention kann noch Vorteile erbringen [43, 44].

Das Hauptziel der Rehabilitation besteht darin, Menschen mit
Behinderungen zu ermöglichen, das von ihnen gewünschte Le−
ben unter Berücksichtigung unvermeidlicher Einschränkungen
ihrer Aktivitäten infolge der krankheits− oder verletzungsbe−

dingten Beeinträchtigungen zu führen. In der Praxis wird dieses
Ziel oft mit einer Kombination von Maßnahmen erreicht:
± Beeinträchtigungen überwinden oder handhaben,
± Barrieren gegen die Teilhabe an dem von der Person gewähl−

ten Umfeld abbauen oder verringern und
± ihre Wiedereingliederung in die Gesellschaft unterstützen.

Im Sinne eines patientenzentrierten Prozesses sollen seine Akti−
vitäten und Teilhabe gefördert werden.

Jeder Rehabilitationsplan muss deshalb die Wünsche und Res−
sourcen der einzelnen Patienten, die Prognose ihrer behindern−
den Erkrankung, die Art ihrer körperlichen und kognitiven Beein−
trächtigungen und ihre Kapazität zum Erwerb neuer Kenntnisse
und Fertigkeiten berücksichtigen, die sie in die Lage versetzen
können, ihre Aktivität zu steigern und die Teilhabe zu verbes−
sern. Zudem muss abgeschätzt werden, in welchem Ausmaß die
umweltbedingten Barrieren gegen eine Teilhabe (ob aufgrund
der physischen Umwelt selbst oder aufgrund des Verhaltens an−
derer Menschen) abgebaut werden können. Schließlich ist noch
zu eruieren, ob die Ressourcen zur Durchführung des Rehabilita−
tionsplans vorhanden sind. Das Wohlbefinden einer Person und
ihrer sozialen Teilhabe ist ein wichtiges Zielkriterium für eine pa−
tientenzentrierte Rehabilitation [44].

Das individuelle Wohlbefinden der Betroffenen ist wahrschein−
lich ein zuverlässigerer Erfolgsindikator als die Lebensqualität,
da die in der Rehabilitation verfolgten Ziele den individuellen
Wünschen der oder des Einzelnen gerecht werden müssen. Zu
berücksichtigen ist, dass verschiedene Menschen, die sich in ver−
gleichbaren Situationen befinden, sehr wohl unterschiedliche
Ziele haben können. Viele heute zur Beurteilung der Lebensqua−
lität verwendeten Messinstrumente enthalten implizit Urteile
über die Relevanz bestimmter objektiver Faktoren, etwa der Fä−
higkeit zum Treppensteigen, die aber nicht von allen Menschen
mit Behinderungen als gleich wichtig empfunden werden.

Die Rehabilitation ist in der Lage, die mit einer Behinderung ein−
hergehenden Belastungen für Einzelne und für die Gesellschaft
zu reduzieren. Es hat sich gezeigt, dass durch die Zunahme der
Aktivität, die Verbesserung des Gesundheitszustandes, die Redu−
zierung von Krankheitskomplikationen und die Auswirkungen
von Begleiterkrankungen im Rahmen der Rehabilitation die indi−
viduelle Funktionsfähigkeit und Unabhängigkeit der Betroffenen
gesteigert werden kann. Die größere persönliche Autonomie, die
verbesserten Chancen im Beruf und bei anderen Aktivitäten sind
nicht nur für die unmittelbar Betroffenen ein Gewinn, sondern
für die Gesellschaft insgesamt von Nutzen. Angesichts der zahl−
reichen gesellschaftlichen Faktoren, die für eine Rückkehr in ein
unabhängiges Leben und Arbeiten von Bedeutung sind, kommt
der PRM die Aufgabe zu, die Betroffenen und ihre Familien/Be−
treuer(innen) darauf vorzubereiten, die bestehenden Möglich−
keiten optimal zu nutzen.

Die Rehabilitation hat sich nicht nur darin als wirksam erwiesen,
die individuelle Funktionsfähigkeit und Unabhängigkeit zu för−
dern, sondern auch die krankheitsbedingten Kosten zu senken
[45]. Es wurde gezeigt, dass die für spezielle Rehabilitations−
maßnahmen aufgewendeten Mittel durch nachfolgende Einspa−
rungen bis zum 17fachen Wert wieder eingebracht werden [46,
47].
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Um die Wirksamkeit rehabilitativer Interventionen und Dienst−
leistungen evaluieren zu können, ist es notwendig, die Rehabili−
tationsergebnisse auf der individuellen Ebene zu messen. Diese
Ergebnismessungen müssen unmittelbar mit den im Rehabilita−
tionsplan vorgesehenen, spezifischen Zielen in Beziehung ge−
setzt werden. Die Evaluation der Rehabilitation unterscheidet
sich grundsätzlich von der Evaluation krankheitsorientierter me−
dizinischer Behandlungen, die auf eine Dämpfung der Krank−
heitsaktivität oder eine Heilung der Krankheit abzielen. Eine Re−
habilitation kann auch dann erfolgreich sein, wenn eine biologi−
sche Heilung nicht möglich ist, ja sogar bei vorübergehenden
oder sich kontinuierlich verschlechterndem Krankheitsbild. Im
letzteren Fall muss die Rehabilitation kontinuierlich weiterge−
führt werden, um die Patienten in die Lage zu versetzen, ein be−
stimmtes Ausmaß an Teilhabe und Wohlbefinden aufrechtzuer−
halten, das andernfalls nicht möglich wäre. Eine Qualitätssiche−
rung von Rehabilitationsmaßnahmen und sozialen Leistungen
sollte routinemäßig durchgeführt werden.

4 Grundlagen der Physikalischen und Rehabilitativen
Medizin

4.1 Lernprozesse als Grundlage der Physikalischen
und Rehabilitativen Medizin
Lernen ist ein bewährtes und modernes Element des Rehabilita−
tionsprozesses. PRM−Fachärzte sind immer auch Lehrer, insbe−
sondere wenn die Rehabilitationsprogramme von neuen Kon−
zepten der Adaptation (z.B. Plastizität) und motorischem Lernen
unterstützt werden müssen. PRM−Fachärzte müssen die Grund−
lagen von Adaptation und Plastizität kennen und den theoreti−
schen Hintergrund der Grundlagen des Lernens und Lehrens ver−
stehen [48].

Die Kenntnis dieser Prinzipien ist Voraussetzung für die Planung
von Strategien, die zur Verbesserung der funktionellen Ergebnis−
sen führen und krankheitsbedingte Fehlanpassungen verhindern
können. Effektive moderne Konzepte des motorischen Lernens
und der Heilung werden mit dem Ziel entwickelt, den Erwerb
von Fertigkeiten zu fördern, die für das Alltagsleben der Patien−
ten relevant sind. Ein derartiger Ansatz trägt dazu bei, erlernte
Schonhaltungen zu vermeiden und die normalen Funktionen
wiederherzustellen. Zu intensive Programme können aber eben−
falls schädlich sein [49]. Im Allgemeinen besteht das Lernen aus
Anweisungen darüber, wie etwas zu tun ist oder wie eine Aufga−
be zu lösen ist. Aber auch ohne explizite Anleitung hat eine Per−
son die Möglichkeit, sich über implizites Lernen neues Verhalten
oder neue Fertigkeiten anzueignen.

Explizites und implizites Lernen scheinen über unterschiedliche
Nervenbahnen zu verlaufen. Der implizite Lernprozess ist gegen−
über neurologischen Schädigungen weniger empfindlich, insbe−
sondere wenn es zu schweren Beeinträchtigungen des Erinne−
rungsvermögens gekommen ist. Auch wenn der erste Ansatz zur
Zeit in der Therapie öfter verwendet wird, so können beide ± das
explizite wie das implizite Lernverfahren ± durch geeignete
Techniken der Physikalischen und Rehabilitativen Medizin
therapeutisch genutzt werden [50].

4.2 Ziele der Physikalischen und Rehabilitativen Medizin
Die Hauptziele der Physikalischen und Rehabilitativen Medizin
sind die Optimierung von sozialer Teilhabe und Lebensqualität.
Das beinhaltet in der Regel, dass die betroffene Person in die
Lage versetzt wird, über Art und Ausmaß der angestrebten
Selbstständigkeit und Unabhängigkeit selbst zu entscheiden,
und zwar einschließlich der Teilhabe an beruflichen, gesell−
schaftlichen und Freizeitaktivitäten und im Einklang mit ihren
Grundrechten [50].

Die Physikalische und Rehabilitative Medizin ist auf fünf Arten
wirksam:
± Behandlung der zugrunde liegenden Krankheit;
± Reduzierung der Funktionsstörung und/oder Behinderung;
± Prävention und Behandlung von Komplikationen;
± Verbesserung von Funktionsfähigkeit und Aktivität;
± Ermöglichung der Teilhabe.

Bei allen Interventionen der PRM wird nach Maßgabe der ICF der
persönliche, kulturelle und umweltbezogene Kontext der Betrof−
fenen berücksichtigt (vgl. Kapitel 3.2).

Die Rehabilitation ist ein kontinuierlicher und koordinierter Pro−
zess, der mit dem Beginn einer Krankheit oder zum Zeitpunkt
der Verletzung einsetzt und so lange fortgesetzt wird, bis die be−
troffene Person Stellung und Funktion in ihrem sozialen Umfeld
erreicht hat, die ihren lebenslangen Bestrebungen und Wün−
schen entspricht.

4.3 Das Rehabilitationsteam
4.3.1 Teamwork in der Rehabilitation
Rehabilitation ist eine multidisziplinäre Aufgabe [4], die auf ei−
ner guten Kommunikation im Team und den individuellen Fer−
tigkeiten der beteiligten Fachkräfte beruht. Damit die Rehabilita−
tion funktioniert, muss das Team gemeinsam mit den Patienten
klare Rehabilitationsziele definieren, an deren Formulierung
dem Patienten nahe stehende Personen mitwirken sollten. Die
Bedeutung der Teamarbeit besteht in diesem Zusammenhang
darin, dass das Ergebnis des Teams mehr ist als die Summe der
einzelnen fachlichen Inputs. Das Team selbst profitiert durch ge−
meinsames Know−how und die Verteilung der Arbeitslast auf die
Teammitglieder. Zwischen den Aufgaben der einzelnen Team−
mitglieder bestehen keine starren Abgrenzungen, und erfolgrei−
che Teams leben von den Beiträgen aller Mitglieder, unabhängig
von beruflichen Grenzziehungen. Die meisten Rehabilitations−
teams für Menschen mit einem speziellen Rehabilitationsbedarf
bestehen aus einem Kernteam von verschiedenen Berufsgruppen
mit unterschiedlichen Spezialisierungen.

4.3.2 Multidisziplinäre Rehabilitationsteams
Die spezialisierten medizinischen Rehabilitationsteams werden
von PRM−Fachärzten geleitet. Das Team ist mehr als eine An−
sammlung verschiedener Berufsgruppen, vielmehr arbeiten die
verschiedenen Teammitglieder in gegenseitiger Kenntnis und
Anerkennung der Fähigkeit des anderen zusammen. Das Team
arbeitet darüber hinaus mit den Patienten und ihren Familien
zusammen, um angemessene, realistische und zeitlich sinnvolle
Ziele in einem umfassend koordinierten Rehabilitationspro−
gramm zu erreichen. Diese Ziele werden im Lauf der Zeit an die
erzielten Therapiefortschritte angepasst. Sie sind patientenzent−
riert und basieren auf der gemeinsamen Empfehlung aller in den
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Rehabilitationsprozess involvierten Berufsgruppen. Die Frage
des Teams sollte nicht lauten, ¹Welche Ziele hat die Ergothera−
peutin diese Woche?“, sondern ¹Welche Ziele hat der Patient
diese Woche und wie kann die Ergotherapeutin dazu beitragen?“
Auf diese Weise vermag die Rehabilitation die Funktionsfähig−
keit und Teilhabe der Patienten durch Bereitstellung einer koor−
dinierten Quelle für Informationen, Beratung und Behandlung
des Menschen mit Behinderungen und seiner/ihrer Familie zu
verbessern, wobei das Team als Leistungserbringer und als Kata−
lysator fungiert.

Die Zusammenarbeit innerhalb des Rehabilitationsteams ist
durch eine strukturierte Teamkommunikation und regelmäßige
Teamkonferenzen gewährleistet. Die Diagnose, die Auswirkun−
gen auf Funktionsfähigkeit und Aktivitäten sowie die Fähigkeit
der Patienten zur Teilhabe an der Gesellschaft werden systema−
tisch diskutiert. Gleichzeitig erfolgt ein Austausch über die mög−
lichen Risiken und die Prognose der Krankheit. Kurz− und lang−
fristige Ziele des Rehabilitationsprozesses werden im Team ab−
gesprochen und die entsprechenden Interventionen geplant. Die
Beurteilungen der Teammitglieder fließen in den schriftlichen
Rehabilitationsplan ein. Der Rehabilitationsplan wird regelmä−
ßig überprüft und angepasst.

4.3.3 Interdisziplinäre Kooperation in der Rehabilitation
In einer spezialisierten Rehabilitation, bei der es um die Behand−
lung mehrerer Beeinträchtigungen und der mit diesen einherge−
henden Funktionsverluste geht, kann die enge Zusammenarbeit
zwischen medizinischen Fachbereichen erforderlich sein. Die Ex−
perten der verschiedenen Fachgebiete müssen sich auf eine ge−
meinsame Strategie einigen, die sämtliche Interventionen zu
den richtigen Zeitpunkten einschließt, und dürfen sich nicht auf
isolierte Behandlungen in Ad−hoc−Manier zu verlassen. Um ein
gemeinsames Vorgehen im Rahmen der übergreifenden Behand−
lungsstrategie zu erreichen, sind regelmäßige persönliche Kon−
takte zwischen den Vertretern der verschiedenen medizinischen
Fachgebieten unabdingbar.

PRM−Fachärzte sollten in die Akutrehabilitation zum frühest−
möglichen Zeitpunkt am besten schon während der Intensivbe−
handlung eingebunden werden [51]. Umgekehrt kann in Abtei−
lungen zur Akutrehabilitation auch die kontinuierliche Mitarbeit
von Spezialisten anderer medizinischer Fachgebiete nötig sein,
die sich am Rehabilitationsprozess mit ihren eigenen fachspezi−
fischen Interventionen beteiligen (z.B. Schließen einer Tracheo−
tomie bei Patienten, die mit einer Beatmungshilfe behandelt
wurden). Auch in späteren Rehabilitationsphasen und bei der
Rehabilitation von Menschen mit lange dauernden Behinderun−
gen ist eine enge Kooperation mit dem Primärbehandlungsarzt
und anderen Fachärzten erforderlich.

Bei der Betreuung des Patienten muss schon zu einem frühen
Zeitpunkt klar gestellt werden, wer den Behandlungsverlauf lei−
tet. Dies wird sich zwar mit den Behandlungsfortschritten im−
mer wieder ändern, doch sobald der Schwerpunkt auf Rehabili−
tation anstatt auf Reanimation oder medizinischer bzw. chirur−
gischer Akutbehandlung liegt, sollte der PRM−Facharzt den Ent−
scheidungsprozess leiten.

4.4 Physikalische und Rehabilitative Medizin in unterschied−
lichen Phasen des Rehabilitationsprozesses
4.4.1 Physikalische und Rehabilitative Medizin
in der akuten und postakuten Phase
Die Rehabilitation in der frühen Phase der Wiederherstellung
nach schwerer Krankheit oder größeren Verletzungen wird
durch eine für den Patienten angenehmen Umgebung, in der
auch seine Ängste und Sorgen berücksichtigt werden, wesentlich
unterstützt. Während der ersten Wochen kann die Fähigkeit des
Patienten, sich anhaltend auf ein Trainingsprogramm oder auf
körperliche Bewegung zu konzentrieren, noch deutlich reduziert
sein. Allerdings wurde beobachtet, dass bereits die einfache Ver−
legung eines Patienten mit Gehirnschädigungen aus einer ge−
schäftigen chirurgischen oder neurochirurgischen Station in
eine ruhigere Rehabilitationsstation oftmals bereits einen thera−
peutischen Nutzen mit sich bringen kann, der sich durch gestei−
gerte patientenseitige Aufmerksamkeit und Wahrnehmung so−
wie durch reduzierte Unruhe bemerkbar macht. Diese Effekte
sind nicht nur an sich sehr wichtig, sondern auch eine wesentli−
che Voraussetzung für ein optimales Ansprechen des Patienten
auf die Rehabilitation [52]. Vielfach stoßen Rehabilitations−
teams, in denen sich Fachleute aus verschiedenen Bereichen um
die Behandlung der Patienten mit komplexen Bedürfnissen be−
mühen, durch die angespannte Atmosphäre einer allgemeinen
Krankenstation auf Schwierigkeiten. Fällt die Behandlung aus
und wird versucht, Symptome wie z.B. Ängstlichkeit und Unruhe
medikamentös zu behandeln, kann es zwar kurzzeitig zu einer
Linderung der Symptome kommen; die Wiederherstellung der
für eine Rehabilitation unabdingbaren kognitiven Funktionen
wird jedoch verzögert.

Die folgenden Fallberichte veranschaulichen die Art von Proble−
men, denen PRM−Fachärzte gegenüberstehen. Die Entstehung
sekundärer Komplikationen nach einer Krankheit oder schweren
Verletzung kann durch frühe Interventionen vermieden werden.

Fallbericht 1: Infolge eines Verkehrsunfalls hatte ein 25−jähriger
Mann ein schweres Schädel−Hirn−Trauma erlitten. Seine Symptome
waren u.a. Verwirrtheit, Desorientiertheit, Agitation und Schluck−
störungen. Demnach bestand ein schweres Risiko für eine lebensbe−
drohliche Aspirationspneumonie, welche die Wiederherstellung
seiner Gehirnfunktion beeinträchtigt hätte. Darüber hinaus entwi−
ckelte er innerhalb kurzer Zeit Kontrakturen der unteren Extremi−
täten und eine Spastizität.

Durch eine entsprechende koordinierte Rehabilitation konnte eine
ruhige Umgebung geschaffen werden, in der der Patient über seine
Situation sprechen und diese verstehen konnte. Die Behandlung be−
ruhte auf Verhaltensmanagement zum Abbau der Ängstlichkeit.
Zur Vorbeugung einer Aspirationspneumonie und zur Sicherung ei−
ner adäquaten Ernährung wurde dem Patienten eine PEG−Sonde
(perkutane endoskopische Gastrostomie) angelegt. Die Behandlung
seiner Kontrakturen umfasste die Reduktion der Spastizität durch
physikalische Therapie und die Anwendung dynamischer Schienen.
Nach mehreren Monaten intensiver Rehabilitation konnte der Pa−
tient mit verbessertem Verhalten aus dem Krankenhaus entlassen
werden. Auch seine Schluckunfähigkeit besserte sich, sodass er wie−
der normal essen und die PEG−Sonde entfernt werden konnte. Er
begann wieder zu gehen und konnte in späterer Folge erneut einer
beruflichen Tätigkeit nachgehen.
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Fallbericht 2: Einem 52−jährigen Mann mit Typ−2−Diabetes−melli−
tus und einem gangränösen Fuß musste das Bein ab dem Schien−
bein amputiert werden. Im Zuge der präoperativen Aufklärung er−
hielt der Patient Hinweise zur besseren Bewältigung der bevorste−
henden Veränderungen an seinem Körper und in seinem Leben.
Diese umfasste auch Anweisungen für den Umgang mit den senso−
rischen Veränderungen, dem veränderten Körperselbstbild und der
neuen Gleichgewichtssituation, die ihn auf die Rehabilitation vor−
bereiten sollten.

Physiotherapeutische Maßnahmen wurden bereits in der frühen
postoperativen Phase mit einer Atmungsstherapie sowie Prophyla−
xemaßnahmen von Thrombosen und Kontrakturen eingeleitet.
Durch Verbände wurde auf die Bildung eines funktionellen Ampu−
tationsstumpfes und die Reduktion etwaiger Stumpfödeme geach−
tet. Seine ersten Gehversuche nach der Operation machte der Pa−
tient mit einer provisorischen Prothese, während sein Bein im Hin−
blick auf eine Dauerprothese vermessen wurde. Gleichzeitig wur−
den mit dem Patienten der Grad und die Art seiner körperlichen An−
forderungen und Ziele besprochen, wobei seine Bedürfnisse hin−
sichtlich der etwaigen Anpassung seiner Wohnung, seines Arbeits−
platzes und seines Pkws ermittelt wurden. In diesem Zusammen−
hang wurden auch Faktoren wie z. B. der Weg vom Parkplatz zum
Arbeitsplatz, die am Arbeitsplatz zurückzulegenden Wege und an−
dere relevante Faktoren wie z. B. Freizeit− und Familienaktivitäten
untersucht. Dem Patienten wurde gezeigt, wie er mit dem Stumpf
und den Prothesen umzugehen hätte. Drei Monate nach der Ampu−
tation konnte er die Pflege seines Stumpfes einschließlich der Über−
wachung des Restgliedes selbstständig übernehmen. Er konnte sei−
ner Arbeit wieder nachgehen, wird jedoch für den Rest seines Le−
bens in PRM−ärztlicher Betreuung bleiben.

Fallbericht 3: Eine 70−jährige unter Hüftgelenksarthrose leidende
Frau erhielt eine Hüfttotalendoprothese. Zu diesem Zeitpunkt
konnte sie weder gehen, baden noch eine Dusche benutzen. Sie
konnte ihre Schuhe nicht anziehen und das Lenken eines Fahrzeugs
war ebenfalls unmöglich. Das von der PRM−Abteilung geplante
postoperative Programm umfasste intensive Physiotherapie und
später Gymnastikübungen zu Hause, die es der Frau ermöglichen
sollten, sich innerhalb und außerhalb des Hauses frei zu bewegen.
Innerhalb weniger Wochen durfte die Frau wieder Auto fahren, und
mithilfe ergotherapeutischer Maßnahmen konnte sie die Tätigkei−
ten des täglichen Lebens erneut bewältigen. Sie erhielt ein postope−
ratives Therapieprogramm, sodass sie dieses Programm zu Hause
fortsetzen konnte. Von den Ergotherapeuten wurde ihre häusliche
Umgebung überprüft, und es wurden Anpassungen vorgenommen,
wodurch sie anschließend in der Lage war, wieder unabhängig zu
leben.

4.4.2 Rehabilitation bei stabiler, chronisch behindernder
und progressiv voranschreitenden Erkrankungen
Weitere Hauptarbeitsbereiche der PRM−Fachärzte sind die Erhal−
tung und Verbesserung der Funktion sowie die Vermeidung vor−
hersagbarer und vermeidbarer Komplikationen bei stabilen,
chronisch behindernden sowie progressiv voranschreitenden Er−
krankungen. In einigen europäischen Ländern (z. B. Österreich,
Deutschland, Italien und Polen) spielt die stationäre oder die in
Tageskliniken angebotene Rehabilitation eine wichtige Rolle in
der Behandlung chronischer Erkrankungen wie z.B. bei chroni−
schen Krankheiten des Bewegungsapparats oder neuromuskulä−

rer Störungen, bei chronischer Kreislauf−, Atemwegs− und Stoff−
wechselerkrankungen, bei Hautkrankheiten sowie bei urologi−
scher und gynäkologischer Erkrankungen. Zur Behandlung funk−
tioneller Störungen können auch mehrwöchige intensive Reha−
bilitationsmaßnahmen durchgeführt werden; diese kann sogar
bis zu mehreren Jahren nach einem akuten Ereignis erfolgen [17].

Bei chronischen Erkrankungen zielen die Maßnahmen der Reha−
bilitation in erster Linie auf die Verbesserung der betroffenen
Körperfunktionen und Steigerung der Aktivitäten ab. Derartige
Maßnahmen umfassen auch Fragen der Teilhabe wie z.B. die be−
rufliche Wiedereingliederung und die Vermeidung eines früh−
zeitigen krankheitsbedingten Berentung. Angewendet werden
z.B. physikalische Therapien, Bewegungstherapie, Diät, psycho−
logische Maßnahmen und Patientenschulung. Sowohl in offenen
Verlaufsuntersuchungen (Follow−up−Studien) als auch in kon−
trollierten Studien [52], konnten die klinische Wirksamkeit und
die positiven sozioökonomischen Auswirkungen aufgezeigt wer−
den. Auch systematische multidisziplinäre Gesundheitsaufklä−
rungsprogramme erwiesen sich als wirksam.

4.5 Auswirkungen einer fehlenden Rehabilitation
Das Rehabilitationspotenzial einer Person kann nicht unabhän−
gig von der Situation betrachtet werden, die ohne Rehabilitation
entstanden wäre. Die Frage, mit der sich die fachärztliche Reha−
bilitation befasst, lautet: ¹Wird der Patient aus einem Rehabilita−
tionsprogramm einen Nutzen ziehen, den er nicht gehabt hätte,
wenn man den Erholungsprozess sich selbst überlassen hätte?“
Der natürliche Verlauf einer Beeinträchtigung und die nachfol−
genden Behinderungen und Funktionseinschränkungen spielen
eine große Rolle im Ergebnis nach einer Rehabilitation. Bei man−
chen Krankheiten kommt es zu spontanen Erholungsvorgängen,
sodass frühe Interventionen irrtümlich den Eindruck erwecken
könnten, die Therapie sei wirksam gewesen [40, 41]. Anderer−
seits kann eine frühe Intervention zu einem besseren Ergebnis
führen, selbst wenn eine volle Wiederherstellung nicht möglich
ist [54].

Menschen mit dauerhaften Behinderungen und ihre Familien
können durch die Rehabilitation eine bessere Lebensqualität er−
reichen; zu bedenken ist aber auch, dass sie bei fehlender Reha−
bilitation möglicherweise ein Leben in größerer Abhängigkeit
und mit geringerer Lebensqualität hätten führen müssen [55].
In einem Akutkrankenhaus kann auf rehabilitationsfähige Stö−
rungen wie z. B. Ernährungs−, Schluck− und Mobilitätsprobleme
sowie auf die Bereitstellung von Hilfsmitteln oft nicht eingegan−
gen werden, weil der Behandlungsschwerpunkt unweigerlich auf
den primären Krankheitszeichen liegt. Hier können PRM−Fach−
ärzte bei der Vermeidung von Komplikationen helfen und dafür
sorgen, dass ein optimales Funktionsniveau erzielt wird [56]. Bei
ausbleibender Rehabilitation können Komplikationen und Funk−
tionsverluste auftreten, sodass eine Entlassung aus dem Kran−
kenhaus verzögert wird. Die Leistungserbringer im Gesundheits−
wesen sind gesetzlich dazu verpflichtet, allen Patienten die Re−
habilitationsmaßnahmen zukommen zu lassen, die ihren ge−
sundheitlichen Bedürfnissen entsprechen [57, 58].

Durch das Fehlen von Rehabilitationsmaßnahmen können sich
bei einer Reihe von Krankheiten schwerwiegende Probleme er−
geben wie z.B.:
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± Immobilität einschließlich Muskelschwäche, kardiorespirato−
rische Insuffizienz, Muskelatrophie, Dekubitalulzera, Spasti−
zität, Kontrakturen und Osteoporose,

± Schmerzen,
± Ernährungsstörungen,
± Schluckbeschwerden,
± Blasen− und Darmprobleme (Verstopfung u. Inkontinenz),
± Kommunikationsstörungen,
± kognitive Probleme und die Unfähigkeit, aus dem Gelernten

einen Nutzen zu ziehen,
± Stimmungs− und Verhaltensstörungen,
± Krankheit und systemische Erkrankungen aus einer Reihe von

Ursachen wie z. B. Harnwegsprobleme, Herz− und Atemwegs−
probleme, Diabetes mellitus,

± Komplikationen der Grunderkrankung.

Auch bei Wiedereingliederung des Patienten in das Alltagsleben
sollten die Maßnahmen der Physikalischen und Rehabilitativen
Medizin im Rahmen einer Nachbetreuung fortgesetzt werden,
z.B. um Folgendes zu vermeiden:
± sekundäre Gesundheitsprobleme und soziale Isolation,
± Überlastung der Pflegepersonen und in der Folge Zusammen−

bruch der häuslichen Pflegesituation,
± unnötige Inanspruchnahme von praktischen Ärzten oder So−

zialarbeitern,
± erneute Notaufnahme ins Krankenhaus,
± unnötige Unterbringung in Wohn− oder Pflegeheimen [8],
± unnötige und nicht angepasste Verschreibung von Hilfsmit−

teln,
± Unfähigkeit, die Hilfsmittel im Hinblick auf den technischen

Fortschritt (z.B. Neuroprothesen) auf dem neuesten Stand zu
halten.

Insgesamt kann das Fehlen einer Rehabilitation bedeuten, dass
eine Person mit eingeschränkter Funktionskapazität und Lebens−
qualität zurückbleibt. Für die Gemeinschaft bedeutet dies eine
Verschwendung von Ressourcen.

4.6 Prävention
4.6.1 Förderung der Gesundheit
Jedes Gesundheitssystem beruht auf dem Grundsatz der Ge−
sundheitsförderung. Für alle medizinischen Berufe stellt daher

die Prävention von Krankheiten und ihren Auswirkungen sowie
das Vermeiden von Komplikationen ein wesentlicher Bestandteil
ihrer Arbeit dar. Im Kontext der Rehabilitation beschäftigt sich
die Krankheitsprävention nicht nur damit, den Eintritt und die
Entwicklung einer Krankheit zu verhindern, sondern sie befasst
sich mit den vielfältigen Möglichkeiten, wie die Folgen einer
Krankheit auf alle Lebensbereiche des Patienten minimiert wer−
den können. Daher wird die Krankheitsprävention gemäß den in
Tab.1 angeführten Grundlagen in primäre, sekundäre und tertiä−
re Prävention eingeteilt.

PRM−Fachärzte leisten auf allen Ebenen der Krankheits− und Ver−
letzungsprävention einen Beitrag. Zu berücksichtigen sind die
allgemeinen Grundlagen der körperlichen Bewegung einschließ−
lich kardiovaskulärer Leistung, Leistung des Bewegungsapparats
und der Koordinationsfähigkeit. Dies kann auch zur Vorbeugung
von Bluthochdruck, Myokardinfarkt, Rückenschmerzen und
Stürzen beitragen.

4.6.2 Prävention sekundärer Komplikationen
Bei Krankheiten oder Traumata kommt es häufig zu sekundären
Komplikationen allgemeiner Art wie z.B. Lungenentzündung,
Thrombosen, Dekubitalulzera, Dekonditionierung des Kreislauf
und der Muskeln, Osteoporose und Anorexie. Hinzu kommen
krankheitsspezifische Komplikationen wie z.B. Dysphagie nach
Schlaganfall oder Miktionsstörungen bei Verletzungen des Rü−
ckenmarks. Alle diese Komplikationen können in PRM−Abteilun−
gen erfolgreich behandelt werden.

4.6.3 Auswirkungen der tertiären Prävention
Es gibt mittlerweile umfangreiche Nachweise dafür, dass die Re−
habilitation nicht nur sofortige Effekte hat [59 ± 62] und eine Ver−
besserung der funktionellen Leistung und gute Ergebnisse hin−
sichtlich der Teilhabe mit sich bringt, sondern auch längerfristige
Vorteile hat [63]. Menschen, die nach einer Krankheit oder Ver−
letzung Rehabilitationsmaßnahmen erhalten haben, erleiden
weniger oft einen vorzeitigen Tod bzw. müssen sich weniger
häufig in Pflegeeinrichtungen begeben. Dies wurde in vielen
Krankheitsgruppen und in allen Altersgruppen festgestellt,
wenngleich jüngere Betroffene bessere Erholungsprozesse ha−
ben. In den meisten Studien wird die Bedeutung der Rehabilita−
tion in zweierlei Hinsicht bestätigt. Erstens betreffen die meisten

Tab. 1 Grundlagen der Prävention

Prävention Merkmale Bereiche, in denen präventive
Maßnahmen ergriffen werden

Beispiele

primäre Vorbeugung von Krankheit und Verletzung politische und gesellschaftliche
Bereiche
primäre Betreuung

Geschwindigkeitsbeschränkungen zur Vorbeugung
von Unfällen im Straßenverkehr
Verringerung von Risikofaktoren für kardiale und
zerebrovaskuläre Erkrankungen

sekundäre Vermeidung der Auswirkungen und
Komplikationen von Krankheiten
oder Verletzungen an sich

Akutkrankenhaus und Abteilung
für Frührehabilitation

Vorbeugung intrakranieller Hypertension bei Gehirn−
schädigung
Vorbeugung von Schlaganfällen nach Myokardinfarkt
Vorbeugung von Immobilität und von Problemen
der Lebensfähigkeit des Gewebes
Vorbeugung von Kontrakturen

tertiäre Vorbeugung der Auswirkungen von Krank−
heiten oder Verletzungen auf die Lebens−
führung des Patienten, d. h. Einschränkungen
der Aktivität und/oder Teilhabe

postakute und Erhaltungsrehabili−
tationsabteilungen

Behandlung von Verhaltensstörungen nach Gehirn−
schädigung
Vorbeugung vermeidbarer finanzieller Schwierigkeiten
und Arbeitslosigkeit nach Krankheit oder Verletzung
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dokumentierten Verbesserungen das funktionelle Ergebnis, und
zweitens haben Menschen mit Behinderungen, die in Rehabilita−
tionszentren behandelt werden, weniger oft vermeidbare Kom−
plikationen. Es gibt weniger körperliche Probleme (wie z.B. jene
im Zusammenhang mit Immobilität, Kontrakturen und Dekubi−
talulzera) und auch weniger psychologische Probleme wie z. B.
unbehandelte Depressionen. Obwohl zunächst nur gezeigt wer−
den konnte, dass eine intensive Rehabilitation nach einem aku−
ten Ereignis wie z.B. einer Kopf− oder Rückenmarkverletzung
eindeutige kurzfristige Effekte hat [44], konnte inzwischen auch
nachgewiesen werden, dass derartige kurzfristige Besserungen
bei fehlender langfristiger Unterstützung wieder verloren gehen
[51, 64]. Sogar in Fällen, in denen die Wirksamkeit einzelner the−
rapeutischer Modalitäten nicht nachzuweisen ist, zeigt sich, dass
eine multidisziplinäre Rehabilitation nachweislich wirksam ist
[65, 66]. Um auch die spätere Entstehung vermeidbarer Kompli−
kationen zu verhindern, ist es von großer Bedeutung, längerfris−
tig mit den Betroffenen in Kontakt zu bleiben und so lange geeig−
nete Rehabilitationsmaßnahmen durchzuführen, bis der natürli−
che Erholungsprozess abgeschlossen ist.

5 Das Fachgebiet der Physikalischen und Rehabilitativen
Medizin

5.1 Beitrag des Facharztes für Physikalische
und Rehabilitative Medizin zum Rehabilitationsprozess
Fachärzte für Physikalische und Rehabilitative Medizin schaffen
die Rahmenbedingungen für eine gut organisierte rehabilitative
Versorgung. Es konnte gezeigt werden, dass eine solche koordi−
nierte Rehabilitation effektiver und nicht teurer ist als die Durch−
führung von Einzelmaßnahmen. PRM−Fachärzte berücksichtigen
dabei in besonderem Maße die notwendige Langzeitversorgung.
So kann eine Verbesserung der körperlichen und kognitiven
Funktion durch Gehirnschädigung z.B. mehrere Jahre in An−
spruch nehmen. Die PRM−Fachärzte stellen nicht nur sicher,
dass sich der Patient in einer optimalen Umgebung befindet, in
der die bestmögliche funktionelle Verbesserung erzielt werden
kann, sondern sie arbeiten auch bei entsprechender Indikation
über längere Zeit mit dem Patienten, damit er seine persönliche
Funktionsfähigkeit und gesellschaftliche Teilhabe verbessern
kann.

Eine besonders wichtige Rolle spielt der PRM−Facharzt in der Re−
habilitation, wenn:
± eine Kombination von mehreren Beeinträchtigungen vorliegt,

wie z. B. kognitive, Verhaltens− und körperliche Beeinträchti−
gungen, d.h. Situationen, für deren umfassende Analyse der
PRM−Arzt speziell geschult ist und in die er auch die Expertise
der nichtärztlichen Therapeuten einbezieht;

± es sich um eine gravierende, zu Aktivitäts− und Teilhabever−
lusten führende Beeinträchtigung handelt, die durch ein
plötzliches Ereignis wie z.B. einen Schlaganfall, eine Rücken−
markverletzung oder ein traumatisches Ereignis hervorgeru−
fen worden ist;

± es sich um eine Grunderkrankung handelt, die schubweise
verläuft, wie z.B. multiple Sklerose oder rheumatoide Arthri−
tis;

± medizinische Maßnahmen zur Verfügung stehen, die eine di−
rekte Milderung der Beeinträchtigungen herbeiführen bzw.
die das Wohlbefinden und die Aktivität verbessern können,

wie z.B. bei Arzneimitteln zur Behandlung von Spastizität, In−
kontinenz oder Schmerzen;

± die medizinische Behandlung der Grunderkrankung und de−
ren Komplikationen selbst ein Risiko beeinträchtigender Ne−
benwirkungen in sich bergen, die der Überwachung bedürfen;

± die medizinischen Risiken einer beeinträchtigenden Krank−
heit durch Veränderungen in der Lebensführung des Patien−
ten noch weiter verstärkt werden können, z. B. beim Übergang
vom jugendlichen zum Erwachsenenalter, beim Übergang von
der Schulausbildung zum Erwerbsleben und bei den Alte−
rungsprozessen im späteren Leben.

PRM−Fachärzte können sich ausschließlich auf den Bereich der
Rehabilitation konzentrieren, ihre Arbeit wird nicht durch die Er−
fordernisse der medizinischen Akutversorgung beeinträchtigt.
Es ist bekannt, dass eine separate PRM−Abteilung in Kliniken für
den Patienten von Vorteil ist [18]. Den Patienten treffen kompe−
tente Fachärzte an, die eine einschlägige Ausbildung absolviert
haben und sich zur Gänze dieser Tätigkeit widmen. Patienten
mit schweren körperlich behindernden Erkrankungen und ins−
besondere jene mit komplexem Rehabilitationsbedarf brauchen
die Betreuung durch ein multidisziplinäres Team unter der Lei−
tung eines PRM−Facharztes (s. Kap. 4).

5.2 Das Fachgebiet Physikalische und Rehabilitative Medizin
in Europa
Fachärzte für Physikalische und Rehabilitative Medizin haben in
Europa eine mindestens vierjährige Facharztweiterbildung [67],
die je nach den nationalen Ausbildungsrichtlinien für die post−
graduelle medizinische Ausbildung bis zu 6 Jahren betragen
kann. Die Facharztweiterbildung bezieht sich nicht auf die Be−
handlung eines bestimmten Organs oder bestimmter Krankhei−
ten, sondern konzentriert sich auf funktionelle Probleme, die in−
folge unterschiedlicher Krankheiten auftreten. PRM−Fachärzte
bieten eine ärztliche Betreuung für Menschen mit Behinderun−
gen infolge chronischer Krankheiten und Traumata sowie sonsti−
ger schwerwiegender gesundheitlicher Probleme an. Das Haupt−
ziel der PRM−ärztlichen Betreuung ist die Verbesserung körperli−
cher und mentaler Funktionen, sodass es dem Patienten möglich
wird, aktiv zu sein, seine Lebensqualität zu verbessern und am
gesellschaftlichen Leben teilnehmen zu können. PRM−Fachärzte
können aber auch die Grunderkrankung behandeln. Bei anhal−
tenden Symptomen und Beschwerden haben sie die Möglichkeit,
Funktionsfähigkeit, Aktivität und Teilhabe durch spezialisierte
Rehabilitationsmaßnahmen zu fördern. Somit können sie Men−
schen mit Erkrankungen, die zu Funktionsdefiziten führen (z.B.
neurologische, sonstige Erkrankungen des Bewegungsapparates,
Amputationen, Herz− und Lungenerkrankungen usw.) helfen, ein
besseres Leben zu führen.

5.3 Krankheiten und Funktionsstörungen, die in der
Physikalischen und Rehabilitativen Medizin behandelt
werden
Fachärzte für PRM betreuen Patienten mit einer Vielzahl unter−
schiedlicher Grunderkrankungen (Anhang 3). Sie befassen sich
mit den Auswirkungen dieser Erkrankungen auf die persönliche
Funktionsfähigkeit und Teilhabe der Patienten. Unabhängig von
der zugrunde liegenden Diagnose arbeiten PRM−Fachärzte im−
mer an einer Besserung des Funktionszustands. Dennoch ist
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eine exakte Diagnose erforderlich, um eine Rehabilitationsprog−
nose erstellen zu können und das Rehabilitationspotenzial zu
beurteilen.

Unter den zahlreichen gesundheitlichen Störungen, mit denen
PRM−Fachärzte tagtäglich konfrontiert werden, gibt es eine Rei−
he allgemeiner Probleme. Dazu gehören:
± längere Bettlägerigkeit und Immobilisierung, die für den Pa−

tienten Dekonditionierung und Verlust der körperlichen und
psychologischen Funktionsfähigkeit bedeuten;

± motorische Defizite, die zu Schwäche und Verlust der persön−
lichen Funktionsfähigkeit führen;

± Spastizität, gefolgt von Deformitäten der Gliedmaßen und
vermindertem Selbstwertgefühl;

± Blasen− und Darmfunktionsstörungen, die häufig bei Patien−
ten mit Behinderungen auftreten;

± Dekubitalulzera als Folge der Immobilisierung bei Patienten
mit Rückenmarksverletzungen, Diabetikern, dekonditionier−
ten und älteren Patienten;

± Schluckstörungen (Patienten mit Dysphagie verlieren den Ge−
nuss am Essen und haben ein hohes Risiko einer Aspirations−
pneumonie und der Unterernährung);

± Schmerzsyndrome,
± Kommunikationsschwierigkeiten,
± sexuelle Probleme und sexuelle Dysfunktion, die sowohl

Identitäts− und Selbstverständnisproblemen als auch Organ−
funktionsstörungen einschließen;

± Stimmungs−, Verhaltens− und Persönlichkeitsveränderungen
sowie

± Änderungen im Bereich der Familiendynamik, der persönli−
chen Beziehungen, der beruflichen Chancen und der finan−
ziellen Sicherheit.

Darüber hinaus können PRM−Fachärzte auch zur Rehabilitation
von Patienten mit psychosomatischen, gynäkologischen und
dermatologischen Erkrankungen beitragen.

5.4 Diagnostik, Assessment und Evaluation
Auch in der Physikalischen und Rehabilitativen Medizin muss
vor Beginn der Behandlung und der problemorientierten Rehabi−
litationsmaßnahmen eine Diagnose gestellt werden. Darüber hi−
naus befassen sich PRM−Fachärzte mit allen Aspekten der Funk−
tionsfähigkeit und Teilhabe, die für die Erfassung der Patienten−
probleme und die Zielstellung der Rehabilitation wichtig sind.
Dies erfolgt gemeinsam mit der betroffenen Person, ihrer Familie
und den Mitgliedern des Rehabilitationsteams. Die diagnosti−
schen Maßnahmen und Assessments umfassen alle Dimensio−
nen der Körperfunktionen und −strukturen sowie alle für den Re−
habilitationsprozess relevanten Fragen bezüglich Aktivität und
Teilhabe. Darüber hinaus werden relevante Kontextfaktoren er−
hoben. Bei der Anamnese werden alle ICF−Dimensionen berück−
sichtigt.

Um die für die Krankheit und den Rehabilitationsprozess maß−
geblichen strukturellen Defizite diagnostizieren zu können, wer−
den zusätzlich zur körperlichen Untersuchung die üblichen Un−
tersuchungsmethoden und −techniken angewendet. Dazu gehö−
ren Laboranalysen von Blutproben, bildgebende Verfahren u.a.

Ein wesentlicher Teil der PRM−Diagnostik besteht in der klini−
schen Beurteilung und Messung der Funktionseinschränkungen
und des Funktionspotenzials im Hinblick auf den Rehabilita−
tionsprozess. Dies beinhaltet u. a. die klinische Untersuchung
der Muskelkraft und des Bewegungsumfangs sowie der Kreis−
lauf− und Atemfunktion. Zu den technischen Messungen können
Muskelfunktionsuntersuchungen (Kraft, elektrische Aktivität
und andere), Untersuchungen der Kreislauffunktionen (Blut−
druck, Herzfrequenz, EMG in Ruhe und unter Belastung), Lun−
genfunktionsprüfung und sonstige Messungen gehören. Die
PRM−Fachärzte verwenden standardisierte Methoden zur Mes−
sung der Leistungsfähigkeit wie z. B. Ganganalyse, isokinetische
Muskeltests und sonstige Tests der Bewegungsfunktionen. Bei
der Rehabilitation von Patienten mit bestimmten Erkrankungen
werden besondere diagnostische Maßnahmen benötigt, z.B. eine
Dysphagiediagnostik bei Schlaganfallpatienten, urodynamische
Untersuchungen bei Patienten mit Rückenmarkverletzungen
oder eine Analyse der übergeordneten Funktionen bei Patienten
mit Gehirnschädigung [69, 70].

Zur Beurteilung der Aktivität der Patienten stehen zahlreiche
Methoden zur Verfügung. Die zwei wichtigen Methoden sind:
± Standardisierte Testung bestimmter Einzelfunktionen (z.B.

Gehtest, Greiftest oder Umgang mit Werkzeugen, Durchfüh−
rung von Tätigkeiten in einem standardisierten Arbeitsum−
feld). Die Tests werden einerseits qualitativ (durch PRM−Fach−
ärzte oder entsprechend ausgebildete Therapeuten) und an−
dererseits quantitativ beurteilt (Zeit zur Durchführung der Tä−
tigkeit, die Fähigkeit, bestimmte Lasten zu heben usw.).

± Beurteilung komplexer Aktivitäten wie z.B. Tätigkeiten des
täglichen Lebens (sich waschen, sich anziehen, zur Toilette
gehen usw.) und der Leistungsfähigkeit im täglichen Leben
(Gehen, Sitzen etc.). Die Befragungen können durch Ärzte
und Therapeuten, aber auch mittels standardisierter Fragebo−
gen durch die Betroffenen selbst vorgenommen werden.

Die Analyse der Teilhabe erfolgt in erster Linie im Rahmen von
Interviews mit dem Patienten und mithilfe standardisierter Fra−
gebögen. Zur Evaluierung gesellschaftlicher oder mit dem Be−
rufsleben zusammenhängender Probleme der Teilhabe werden
sozioökonomische Parameter (z.B. Anzahl der Tage im Kranken−
stand) herangezogen.

Zahlreiche PRM−Beurteilungsinstrumente beruhen auf einer
Kombination von Parametern der Körperfunktionen, der Aktivi−
täten und der Teilhabe. Sie dienen als Entscheidungsgrundlage
für die Indikationsstellung von Rehabilitationsmaßnahmen (Zu−
weisungen) bzw. zur Beurteilung der Ergebnisse der Intervention
(Evaluierung). Die geeigneten Instrumente werden unter Berück−
sichtigung der Krankheitsbilder, der Funktionsprobleme des ein−
zelnen Patienten und der Phase des Rehabilitationsprozesses
ausgewählt [71].

Zur Beurteilung der sozialen und physikalischen Kontextfakto−
ren werden Interviews oder standardisierte ICF−Checklisten ver−
wendet. Persönliche Faktoren, wie z.B. die Bewältigungsstrate−
gien des Patienten, werden anhand standardisierter Fragebögen
erhoben.

Zur Beurteilung der allgemeinen und spezifischen funktionellen
Leistungsfähigkeit sowie des Rehabilitationsprozesses stehen
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zahlreiche Diagnoseverfahren zur Verfügung [72]. Einige über−
schneiden sich mit einzelnen ICF−Komponenten. So umfassen
beispielsweise der Functional Independence Measure (Funktio−
neller Selbstständigkeitsindex ± FIM) [73] und der Barthel−Index
[74] Aspekte körperlicher Funktionen und Aktivitäten sowie ein−
schlägige Begleiterkrankungen und das Ausmaß der benötigten
Hilfe. Die Auswahl der Messmethoden hängt von der Rehabilita−
tionsphase und den Zielen des Rehabilitationsprozesses sowie
auch von der funktionellen Leistungsfähigkeit des einzelnen Pa−
tienten ab.

Anhang 5 enthält eine Liste der diagnostischen Methoden.

5.5 Rehabilitationsplan
In der Physikalischen und Rehabilitativen Medizin wird zur
Steuerung der problemorientierten Rehabilitationsprozesse
(Tab. 2) für jeden Patienten ein individueller Rehabilitationsplan
erstellt und umgesetzt. An der Erstellung dieses Planes sind die
Patienten, alle Mitglieder des Rehabilitationsteams, die den be−
treffenden Patienten betreuen aktiv teil. Der Schwerpunkt des
Plans hängt von den jeweilig bestehenden Problemen ab, wenn−
gleich er eine standadrisierte Grundstruktur besitzt. Der Plan
muss vom Rehabilitationsteam regelmäßig überarbeitet und ak−
tualisiert werden und dient den Mitgliedern des Teams als Kom−
munikationsbasis, um die Fortschritte des Patienten im Zuge der
Rehabilitation beurteilen zu können.

Die PRM−Fachärzte sind für die Ausarbeitung des Rehabilita−
tionsplans und die Festlegung des Zeitrahmens zur Durchfüh−
rung der Maßnahmen verantwortlich. Folgende Informationen
müssen im Plan enthalten sein:
± Diagnose;
± vorhandene Symptome und erhaltene Funktionen (gemäß

ICF−Modell, siehe Kapitel 3.2);
± Rehabilitationsziele des Patienten;
± Rehabilitationsziele der Betreuer/der Familie;
± Rehabilitationsziele der einzelnen Mitglieder des Teams.

5.6 Interventionen der Physikalischen und Rehabilitativen
Medizin
Die Physikalische und Rehabilitative Medizin bedient sich zahl−
reicher unterschiedlicher Interventionen. Basierend auf der ge−
stellten Diagnose und der Analyse der funktionellen Einschrän−
kungen des Patienten erstellen die PRM−Fachärzte einen Inter−
ventionsplan. Daraufhin führt entweder der Facharzt selbst und/
oder mehrere Teammitglieder die Intervention mit dem Ziel
durch, die vorhandenen Probleme zu lösen. Wenn kein eigene−
nes Behandlungsteam zur Verfügung steht kann der PRM−Fach−
arzt die Therapie auch verschieben. Zu den Interventionen zäh−
len:
± Medizinische Interventionen

± medikamentöse Behandlung zur Wiederherstellung oder
Verbesserung der Körperstrukturen und/oder −funktionen,

Tab. 2 Beispiele einiger der in einem Rehabilitationsplan behandelten Probleme

Problem Ziele mögliche Interventionen

Körperfunktionen und Aktivitäten

körperliche Aktivität Steigerung der Mobilität innerhalb und außerhalb der eigenen
Wohnung (Erreichen/Verbessern des Gehens, Treppensteigens,
privater Fahrzeuge, öffentlicher Verkehrsmittel)

Haltungs− und Bewegungstraining mit den erforderlichen
Hilfsmitteln
Haltungs− und Bewegungstraining ohne Hilfsmittel
Anpassen von und Üben mit Hilfsmitteln zur Förderung der
Beweglichkeit

Kommunikation Verbesserung von Kommunikation, Sprechen und Verstehen Training unter der Regie von Sprech− und Sprachtherapeuten
zur Verbesserung von Sprache und von Sprechfähigkeit
Anpassen von und Üben mit unterstützenden technischen
Hilfsmitteln, falls erforderlich

Verhalten u. Stimmung Verhaltensstrategie
Normalisierung der Stimmung

medikamentöse Behandlung, Psychotherapie, Verhaltens−
therapie und Patientenschulung
Verminderung von Depressionen und Ängstlichkeit durch
Aufklärung und medikamentöse Behandlung

Schmerzen Linderung von Schmerzen Analgetika, physikalische Therapien, Stressmanagement,
Anwendung von Bewältigungs− und anderen Strategien

Inkontinenz Förderung der Blasen− und Darmkontinenz Wiedererlernen der Blasenkontrolle, Beckenbodengymnastik,
medikamentöse Behandlung, Verwendung von Kathetern und
Stomata

Unfähigkeit der Selbstpflege Erreichen der Fähigkeit, sich selbst waschen, pflegen,
anziehen und selbstständig zur Toilette gehen zu können.

Analyse der einzelnen Komponenten von Aktivitäten, Wieder−
herstellung bestimmter Fähigkeiten mit Hilfe von alternativen
Methoden und/oder Hilfsmitteln und/oder das Wiedererlernen
solcher Fähigkeiten

Teilhabe

Unfähigkeit, zu Hause alleine
zurechtzukommen

Wiedererlernen der Zubereitung von Mahlzeiten und der
Haushaltsführung

Analyse der einzelnen Komponenten von Aktivitäten, Wieder−
herstellung bestimmter Fähigkeiten mit Hilfe von alternativen
Methoden bzw. Hilfsquellen und/oder Hilfsmitteln und/oder
das Wiedererlernen solcher Fähigkeiten

Verlust des Arbeitsplatzes Rückkehr zum Arbeitsplatz Analyse der einzelnen Komponenten der Aktivitäten und der
Rückkehr zum Arbeitsplatz, Wiederherstellung von Fähigkeiten,
Anpassungen der Arbeit, Wiedereinschulung, Anpassungen des
Arbeitsplatzes und der Hilfsmittel, Verbesserung des Zugangs
und der Unterstützung am Arbeitsplatz
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z.B. Schmerztherapie, entzündungshemmende Therapie,
Regulierung des Muskeltonus, Verbesserung kognitiver
Funktionen, Verbesserung der körperlichen Leistungsfä−
higkeit, Behandlung der Depression;

± praktische Anwendungen einschließlich Injektionen und
anderer Methoden zur Verabreichung von Medikamenten;

± Beurteilung und Überprüfung von Interventionen;
± Prognosestellung.

± Physikalische Therapien
± Manuelle Therapie bei reversibler Gelenksteifigkeit und

damit zusammenhängenden Funktionsstörungen im Be−
reiche der Weichteile;

± Bewegungstherapie;
± Elektrotherapie;
± sonstige Behandlungen einschließlich Ultraschall, Wärme−

und Kältebehandlungen, Fototherapie (z.B. Lasertherapie),
Hydrotherapie und Balneotherapie, Diathermie, Massage−
therapie und manuelle Lymphdrainage;

± Ergotherapie
± zur Analyse von Aktivitäten z.B. Tätigkeiten des täglichen

Lebens und des Berufslebens, zur Unterstützung geschä−
digter Körperstrukturen (z.B. Schienen),

± um dem Patienten Lösungswege aufzuzeigen, mit denen er
Barrieren bei Tätigkeiten des täglichen Lebens überwinden
kann (z.B. Anpassung der persönlichen Einrichtungen),

± zum Üben von Fertigkeiten angesichts eingeschränkter
Funktion und Kognition sowie

± zur Steigerung der Motivation;
± Sprech− und Sprachtherapie im Rahmen komplexer speziali−

sierter Rehabilitationsprogramme;
± Behandlung der Dysphagie;
± neuropsychologische Interventionen;
± psychologische Beurteilung und Interventionen, einschließ−

lich Beratung;
± Ernährungstherapie;
± Hilfsmittel für behinderte Personen, assistive Technologien,

Prothetik, Orthotik, technische Hilfen und Hilfsmittel;
± Patientenaufklärung;
± Rehabilitationspflege.

5.7 Physikalische und Rehabilitative Medizin in der Praxis ±
klinische Tätigkeiten und Einrichtungen
Das Tätigkeitsfeld der PRM−Fachärzte erstreckt sich auf alle Pha−
sen der Rehabilitation und des Wiederherstellungsprozesses so−
wie auf die Betreuung von Patienten mit chronischen Erkrankun−
gen. Sie praktizieren in den verschiedensten klinischen Einrich−
tungen. Diese reichen von Akutkrankenhäusern über eigenstän−
dige Rehabilitationszentren und PRM−Serviceabteilungen in
Krankenhäusern bis hin zu gemeindenahen Rehabilitationszent−
ren und selbstständigen Facharztpraxen. Auch wenn sich die
Facharzttätigkeiten je nach klinischem Umfeld unterscheidet, so
gelten in allen Bereichen die gleichen allgemeinen Grundsätze
der PRM.

In Akutkrankenhäusern sind spezialisierte Rehabilitationsein−
richtungen unentbehrlich. Ein Akutkrankenhaus sollte über Bet−
ten unter der Verantwortung eines PRM−Facharztes und über ein
mobiles Rehabilitationsteam verfügen, das Patienten auf Inten−
siv− und anderen Akutstationen betreut und behandelt. Die PRM−

Fachärzte erstellen nicht nur Diagnosen und führen Assessments
durch, sondern sind auch für die Behandlung der Patienten in ih−
ren eigenen Rehabilitationsabteilungen und in anderen Kranken−
stationen zuständig. Durch seine konsiliarische Funktion trägt
der PRM−Facharzt dazu bei, dass die Rehabilitation, die funktio−
nelle Wiederherstellung und die Präventionsmaßnahmen gegen
sekundäre Funktionsverluste, z. B. infolge Immobilisierung (wie
z.B. Kontrakturen, Lungenentzündungen oder Thrombose) so
früh wie möglich eingeleitet werden. Eine frühzeitige fachüber−
greifende Rehabilitation beugt langfristigen Funktionsein−
schränkungen vor und/oder bewirkt eine Reduktion derselben
[61 ± 63].

Bei Patienten mit Hirnschäden kann schon die Verlegung aus
einer chirurgischen oder neurochirurgischen Station in eine ru−
higere Rehabilitationsatmosphäre bereits einen therapeutischen
Nutzen mit sich bringen, der sich durch eine Besserung von Auf−
merksamkeit, Konzentration und kognitiver Funktonen bemerk−
bar macht [55]. Allgemeine Akutstationen sind für die Durchfüh−
rung einer multidisziplinären Rehabilitation von Patienten mit
komplexen Funktionsdefiziten nicht geeignet.

In Rehabilitationskliniken (einschließlich Tageskliniken) und Re−
habilitationsabteilungen in Akutkrankenhäusern werden alle Pa−
tienten durch den PRM−Facharzt betreut. Dieser untersucht den
Patienten, beurteilt seine Funktionsfähigkeit und schätzt den
Einfluss der Umgebung auf seine Funktionsfähigkeit ab. Er be−
stimmt die notwendigen Interventionen wie z.B. physikalische
Therapien, Psychotherapien, Ergotherapien, Sprechtherapien,
neuropsychologisches Training, Medikamente und soziale Inter−
ventionen. Auch die Therapeuten untersuchen den Patienten vor
Durchführung der Interventionsmaßnahmen. Die Ergebnisse der
Untersuchungen des PRM−Facharztes und die funktionellen Be−
urteilungen der Therapeuten bilden die Basis des Rehabilita−
tionsplans und künftiger Entscheidungen des Rehabilitations−
Teams.

Entscheidungen über die Entlassung der Patienten aus dem
Krankenhaus obliegen dem PRM−Facharzt und werden in Team−
konferenzen besprochen, an denen auch die Person mit Behinde−
rungen selbst und ihre Familienmitglieder aktiv teilnehmen. Die
PRM−Fachärzte erstellen einen umfassenden Entlassungsbericht
auf Basis der Untersuchungen und Informationen, die ihnen von
den anderen Teammitgliedern zur Verfügung gestellt werden.
Dieser Bericht enthält Informationen über die vorliegenden Er−
krankungen, den funktionellen Zustand des Patienten, die Fähig−
keit zur Durchführung von Aktivitäten und zur Teilhabe zum
Zeitpunkt der Entlassung; er enthält auch prognostische Infor−
mationen und Empfehlungen zur weiteren pflegerischen Betreu−
ung, Behandlung und Rehabilitation.

In Ambulanzen und Privatpraxen liegt der Schwerpunkt der
PRM−Tätigkeit auf anderen Bereichen. Hier konzentrieren sich
die Fachärzte auf die Diagnostik und die Einleitung der Behand−
lung. Nach Abschluss der Untersuchungen und des funktionellen
assessments wird dem Patienten entweder eine einzelne Thera−
pieserie (Physiotherapie, Ergotherapie oder andere) verschrieben
oder es kommt ein Teamansatz zum Tragen (wenn eine multidis−
ziplinäre Rehabilitation erforderlich ist). Im Anschluss an die Be−
handlungsserie wird der Patient erneut vom PRM−Facharzt
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untersucht. Dieser entscheidet dann über weitere Interventionen
bzw. gegebenenfalls über eine Rücküberweisung zum primär be−
handelnden Arzt.

PRM−Fachärzte arbeiten in enger Kooperation mit dem Patienten
und dessen Familie, wobei auch die Abstimmung mit dem be−
handelnden Arzt für Allgemeinmedizin und anderen Fachärzten
von großer Wichtigkeit ist, insbesondere dann, wenn eine Diag−
nostik oder Therapie erforderlich ist, die sich mit anderen Fach−
gebieten wie Neurologie, Kardiologie oder orthopädische Chirur−
gie überschneidet.

Wenn notwendig arbeiten PRM−Fachärzte zusätzlich mit spezia−
lisierten Rehabilitationsteams auf Gemeindeebene zusammen
(z.B. mit Spezialteams für erworbene Gehirnschädigung, für
chronische neurologische Erkrankungen, für Übergangsproble−
me oder für Erkrankungen des Bewegungsapparates) und stehen
diesen Rehabilitationsteams beratend zur Seite.

6 Qualitätsstandards in der Physikalischen und
Rehabilitativen Medizin

6.1 Theoretische und praktische Ausbildung
6.1.1 Facharztausbildung
In allen Ländern Europas mit Ausnahme von Dänemark und Mal−
ta ist die PRM ein eigenständiges medizinisches Fachgebiet, auch
wenn sich Name und Schwerpunkt entsprechend den einzel−
staatlichen Traditionen und der Gesetzeslage unterscheiden (sie−
he Tab. 3). Je nach Land dauert die Fachausbildung zwischen vier
und sechs Jahren [67] (UEMS−Charta über die Ausbildung, Richt−
linie der EG 93/16/EWG, 5. April 1993). PRM−Fachärzte können
sich innerhalb der Mitgliedsstaaten der UEMS frei bewegen
bzw. ihren Beruf ausüben, benötigen jedoch ein Zeugnis ihrer na−
tionalen Ausbildungsbehörde. Dieses Zeugnis ist auch die Vo−
raussetzung dafür, vom European Board of PRM, von dem ein
umfassendes System der postgraduierten Ausbildung für PRM−
Fachärzte entwickelt wurde (siehe Details in Anhang 5), zertifi−
ziert zu werden. Dieses System umfasst:
± ein Curriculum für die postgraduierten Ausbildung bzw. Wei−

terbildung, das die Grundlagen der PRM und ihre Anwendung
bei bestimmten Erkrankungen enthält;

± einen standardisierten Weiterbildungsgang von mindestens
vier Jahren in einer PRM−Abteilung, der in einem einheitli−
chen offiziellen Protokollbuch im Detail dokumentiert wird;

± eine für ganz Europa einheitliche jährliche schriftliche Ab−
schlussprüfung;

± ein System nationaler Manager, die für die Qualität der Aus−
bildung und die Akkreditierung der Weiterbildungsstätten
zuständig sind und über gute Kontakte zu den Auszubilden−
den ihres Landes verfügen;

± Standards für die Anerkennung als Ausbildner und für einen
Zertifizierungsprozess;

± eine Qualitätskontrolle für Ausbildungsstätten auf der Basis
von ¹Site visits“ durch speziell akkreditierte Fachärzte und

± die kontinuierliche berufliche Weiterentwicklung im Rahmen
der UEMS, die ein medizinisches Fortbildungssystem mit ei−
ner Rezertifizierung und −akkreditierung in Abständen von
10 Jahren (siehe nachfolgenden Abschnitt 6.3) vorsieht.

Weitere Informationen über dieses Aus− und Fortbildungssystem
sowie Anmeldungsformulare sind auf der Website der Sektion:
www.euro−prm.org erhältlich.

Derzeit gibt es in Europa 10 280 PRM−Fachärzte, von denen ca.
2000 eine Zertifizierung durch das European Board besitzen
und 2800 sich in Ausbildung befinden. Eine Liste der 70 vom
PRM−Board anerkannten Ausbildungsstätten steht auf der Web−
site (s.o.) zur Verfügung [76].

6.1.2 Ausbildung im Rahmen des Medizinstudiums
Die UEMS−Sektion erhebt zurzeit Daten über die PRM−Ausbil−
dung für Medizinstudenten und wird in nächster Zukunft darü−
ber berichten. Für einen systematischen Ansatz müssen folgende
Grundsätze beachtet werden:

Jeder Patient kann, unabhängig davon, in welcher Einrichtung
des Gesundheitssystems (z.B. Krankenhaus, allgemeine Praxis,
Pflegeeinrichtung) er sich befindet, Rehabilitation benötigen.
Aus diesem Grund besteht für alle Ärzte die Notwendigkeit, sich
ein Basiswissen über die Rehabilitation anzueignen, auch wenn
die meisten nicht als Fachärzte auf diesem Gebiet tätig sein
oder bestimmte Rehabilitationsmaßnahmen durchführen wer−
den. Daher ist es von besonderer Wichtigkeit, dass in allen medi−

Tab. 3 Name des Fachgebiets in den Mitgliedsstaaten der UEMS

Land Name des Fachgebiets

Österreich Physikalische Medizin und allgemeine
Rehabilitation

Belgien Fysiche Geneeskunde en Revalidatie
MØdecine Physique et de RØadaptation

Kroatien Fizikalna medicine i rehabilitacija
Zypern FUSIKH IATRIKH kai APOKATASTAS

(Fisiki Iatriki & Apokatastasi)
Tschechische Republik RehabilitacÏní a fyzikµlní lØkarÏství
Dänemark Fysiurgi*
Estland Taastusravi ja füsiaatria
Finnland Fysiatria
Frankreich MØdecine Physique et de RØadaptation
Deutschland Physikalische und Rehabilitative Medizin
Griechenland FUSIKH IATRIKH kai APOKATASTAS

(Fisiki Iatriki & Apokatastasi)
Ungarn Fizioterapia es Rehabilitóciµ
Island Endurhñfingarlñkningar
Irland Rehabilitation Medicine
Italien Medicina Fisica e Riabilitativa
Lettland MedicõÅniskaÅ RehabilitaÅcija
Litauen Fizine medicina ir reabilitacija
Luxemburg MØdecine Physique et de RØadaptation
Malta ±
Niederlande Revalidatie Geneeskunde
Norwegen Fysikalsk medisin og rehabilitering
Polen Medycyna fizykalna i rehabilitacja
Portugal Medicina Física e de Reabilitaç�o
Rumänien MedicinaÅ FizicaÅ sËi de Recuperare
Serbien und Montenegro Fizikalna Medicina I Rehabilitacija
Slowakei Fyziatria, balneológia & liecÏebnµ rehabilitµcia
Slowenien Fizikalna in rehabilitacijska medicina
Spanien Medicina Fisica y Rehabilitación
Schweden Rehabiliterings Medizin
Schweiz MØdecine Physique et de RØadaptation

Physikalische Medizin und Rehabilitation
Türkei Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Vereinigtes Königreich Rehabilitation Medicine

* obwohl in Dänemark derzeit keine Facharztweiterbildung existiert, arbei−
ten dort Fachärzte der PRMW
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zinischen Fakultäten, in denen Medizinstudenten ausgebildet
werden, gut ausgebildete PRM−Fachärzte das Fach der PRM un−
terrichten, wobei die Darstellung folgender Themen als Mindest−
anforderung anzusehen ist:
± Grundlagen der Rehabilitation und das biopsychosoziale Mo−

dell der internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit,
Behinderung und Gesundheit;

± Organisation und praktische Anwendung des Rehabilitations−
systems (Akut− und Postakutrehabilitation sowie Rehabilita−
tionsprogramme für Patienten mit chronischen Erkrankun−
gen);

± Grundlagen und Möglichkeiten der Physiotherapie, Ergothe−
rapie und anderer Rehabilitationstherapien;

± umfassende Rehabilitationsprogramme und ihre Hauptindi−
kationen;

± Rehabilitationsbedürfnisse von Patienten mit besonderen Er−
krankungen (z.B. Schlaganfall, multiples Trauma, Kreuz−
schmerzen, Arthritis, Krebserkrankung usw.);

± Kenntnis des Sozialsystems und der Gesetzgebung hinsicht−
lich Behinderung und Rehabilitation auf nationaler Ebene so−
wie Kenntnis ethischer Aspekte und der Menschenrechte im
Zusammenhang mit der Rehabilitation.

In einigen europäischen Ländern (Belgien, Frankreich, Deutsch−
land, Spanien, VK) und an einigen Universitäten anderer Länder
(z.B. Wien) sind diese Konzepte bereits Pflichtbestandteile des
Medizinstudiums [76].

6.2 Klinische Qualitätsstandards und Kompetenzen
des Facharztes für Physikalische und Rehabilitative Medizin
Für Menschen mit Behinderungen ist nicht nur der gleichberech−
tigte Zugang zur Rehabilitation von elementarer Bedeutung,
vielmehr muss die Rehabilitation auch auf kompetente und
sachgerechte Weise durchgeführt werden. Um dies sicherzustel−
len ist ein regelmäßiges Feedback der Patienten notwendig.

Im Zuge ihrer Ausbildung eignen sich PRM−Fachärzte zahlreiche
Fertigkeiten an. Aufgrund ihrer medizinischen Grundausbildung
sind sie bereits mit bestimmten Grundkenntnissen ausgestattet,
die sie allerdings durch die Aneignung von zusätzlichem Wissen
und von Erfahrung im Rahmen ihrer gemeinsamen Ausbildung

in innerer Medizin, Chirurgie, Psychiatrie usw. ausbauen können.
Die Kernkompetenzen der PRM erhalten die PRM−Fachärzte im
Zuge ihrer Facharztweiterbildung. Dieses Wissen kann im Zuge
der Arbeit in speziellen Teilbereichen des Fachgebietes weiter
vertieft werden (Abb. 3). In einigen europäischen Ländern wer−
den derzeit die Kriterien in Teilbereichen den Fachgebietes erar−
beitet.

Diese Kompetenzen umfassen:
± medizinische Untersuchungen zur Ermittlung der zugrunde

liegenden Diagnose;
± Beurteilung der funktionellen Leistungsfähigkeit und des Ver−

änderungspotenzials;
± Beurteilung der Aktivitäten und der Teilhabe sowie Kontext−

faktoren (persönliche Faktoren und Umwelt, siehe Abschnitt
3.2);

± Kenntnis der Grundprinzipien von Rehabilitationsprozessen
und deren wissenschaftlichen Basis (siehe Abschnitte 4.1 und
4.4)

± das Erstellen eines Rehabilitationsplans (siehe Abschnitt 5.5);
± Kenntnis medikamentöser und physikalischer Therapien

(einschließlich physikalischer Modalitäten, Naturheilverfah−
ren und anderen, siehe Abschnitt 5.6), Erfahrung mit diesen
Behandlungen und Anwendung derselben;

± Evaluieren und Messen der Rehabilitationsergebnisse;
± Vorbeugung und Behandlung von Komplikationen;
± Erstellen von Prognosen zur Erkrankung/zum Zustand und zu

den Ergebnissen der Rehabilitation;
± Kenntnis der Rehabilitationstechnologie (Orthotik, Prothetik,

technische Hilfsmittel usw.);
± Teamarbeit und Teamleitung;
± pädagogische Fähigkeiten (gegenüber den Patienten, dem

Pflegepersonal, den Teammitgliedern und anderen);
± Kenntnis des Sozialsystems und der Gesetzgebung hinsicht−

lich Behinderung;
± Grundkenntnisse wirtschaftlicher (und finanzieller) Aspekte

der Rehabilitation.

PRM−Fachärzte bedürfen regelmäßig noch weiterer Grundeigen−
schaften. Sie müssen kommunikationsfreudig und geschickt im
Umgang mit anderen Menschen sein; auch müssen sie die Fähig−
keit besitzen, die Patienten und deren Familien aufzuklären und
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Abb. 3 Grundschema der Erlangung von
Kompetenzen im Fachgebiet PRM.
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zu führen. Sie müssen sich Strategien aneignen, mit denen sie
den Patienten helfen können, ihre eigenen Bewältigungsfähig−
keiten zu entwickeln. Ihre Tätigkeit umfasst auch die Zusam−
menarbeit mit behördlichen und anderen Stellen (Gesundheits−
und Sozialdienste sowie Selbsthilfegruppen), um für ihre Patien−
ten die bestmöglichen Lösungen zu finden. Sie bringen sich auch
bei der Entwicklung von Hilfsdiensten für Menschen mit Behin−
derungen mit ein, wofür sie ebenfalls einschlägige Kenntnisse
besitzen müssen.

6.3 Kontinuierliche berufliche Ausbildung (Continuing
Professional Development, CPD) und medizinische
Weiterbildung (Continuing Medical Education, CME)
CPD und CME sind integraler Bestandteil der beruflichen Praxis
eines jeden Facharztes, und PRM−Fachärzte müssen, wie alle an−
deren Ärzte, ihre Kompetenz fortwährend weiterentwickeln und
nachweisen. CPD umfasst alle Aspekte der beruflichen Weiterbil−
dung praktizierende Ärzte, CME ist ein Bestandteil davon. Für das
Fachgebiet gibt es europaweit Lernprogramme zur Fortbildung
von PRM−Fachärzten und deren Mitarbeiter in Rehabilitations−
teams. Die Lernprogramme beinhalten wissenschaftliche Grund−
lagen, klinische Lerninhalte sowie Untersuchungstechniken und
technische Themen.

Auf europäischer Ebene wurde ein CME− und CPD−Programm zur
Akkreditierung internationaler PRM−Kongresse und −Veranstal−
tungen organisiert. Das Programm beruht auf einer Vereinba−
rung, die zwischen dem Europäischen Akkreditierungsrat für
CME (EACCME) der UEMS, der UEMS−PRM−Sektion und dem Bo−
ard geschlossen wurde (Kapitel 6.4). Für alle Fachgebiete gelten
in Europa die gleichen Bestimmungen. Das European Board for
PRM hat einen CPD−/CME−Ausschuss eingesetzt, der für die ein−
schlägigen Fortbildungsprogramme innerhalb des Fachgebietes,
die Approbation einiger wissenschaftlicher Veranstaltungen auf
europäischer Basis und den wissenschaftlichen Status der vom
Board zertifizierten PRM−Fachärzte verantwortlich ist.

Der EACCME zeichnet für die Koordination dieser Tätigkeiten für
alle medizinischen Fachgebiete verantwortlich. Auf der UEMS−
Website befinden sich Details über die Anforderungen an eine
medizinische Weiterbildung für alle Fachärzte in Europa
(www.uems.org). Jeder vom Board anerkannte PRM−Facharzt
muss im Laufe von 5 Jahren zur Neuüberprüfung und −zulassung
250 Ausbildungspunkte erreichen. Die Ärzte müssen ihre CME−
Anforderungen erfüllen, bevor sie zugelassen werden können,
was demnächst einen wesentlichen Teil der innerstaatlichen
und europäischen Anforderungen bilden wird. In einigen Län−
dern wurden obligatorische CPD−/CME−Programme eingeführt,
die in der medizinischen Praxis ständig an Bedeutung gewinnen.
Die Regeln dazu befinden sich in Anhang 6.

Das erste vom European Board unterstützte Veranstaltung ist die
im Jahr 2000 gegründete European School in Marseille on Posture
and Movement Analysis. Dabei handelt es sich um einen jährli−
chen zweiwöchigen Ausbildungskurs für Ärzte, Ingenieure und
andere Rehabilitationsfachleute aus ganz Europa. Zur Zeit wer−
den weitere Kurse nach den Richtlinien des Board vorbereitet.

6.4 Sektion Physikalische und Rehabilitative Medizin
der Europäischen Union der Fachärzte (UEMS)
6.4.1. Geschichte
Die 1958 gegründete UEMS ist die einzige öffentlich−rechtliche
medizinische Körperschaft in der Europäischen Union mit Ver−
antwortung für ärztliche Fachgebiete. Die Vereinigung besteht
aus einzelnen Sektionen für jedes Fachgebiet in Europa, wobei
die Physikalische und Rehabilitative Medizin eines der ersten
Fachgebiete war, die als eigenständige Disziplinen anerkannt
wurden. 1971 wurde die PRM−Sektion und 1991 das European
Board of PRM als Teil der PRM−Sektion gegründet. Dieses hat in
besonderem Maße die Basis für die Weiterbildung und kontinu−
ierliche Fortbildung geschaffen. Als öffentlich−rechtliche Körper−
schaft der Europäischen Kommission ist die UEMS gegenüber
dem Standing Committee of Doctors verantwortlich, zu dem die
einzelstaatlichen medizinischen Organisationen ihren Beitrag
leisten. Sobald eine Fachdisziplin in zwei Dritteln des UEMS−Mit−
gliedsstaates anerkannt ist, kann sie eine eigene Fachsektion
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Abb. 4 Medizinische Organisationen der
Europäischen Union.
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bilden: In jedem der 28 Mitgliedsstaaten des erweiterten Euro−
pas ist PRM als eigenständiges Fachgebiet anerkannt, wobei die
neuen Mitglieder die gleichen Grundsätze befolgen. Die PRM ist
damit eine der wenigen, in ganz Europa anerkannten Disziplinen
und im Council der UEMS vertreten.

6.4.2 Struktur und Aufgaben der Organisation
In Europa ist das Fachgebiet über die PRM−Sektion der UEMS or−
ganisiert (Abb. 4). Es handelt sich dabei um eine öffentlich−recht−
liche Körperschaft, die gegenüber dem Europäischen Kommissar
für Gesundheit verantwortlich ist und die als einzige medizini−
sche Körperschaft von der Europäischen Union anerkannt ist.
Ziel der Sektion ist die Förderung des Fachgebiets und seine Har−
monisierung auf europäischer Ebene, und zwar durch die Fach−
arztausbildung und die kontinuierliche Weiterbildung mit Re−
zertifizierung und −akkreditierung. Sie arbeitet an der Weiter−
entwicklung klinischer Standards für die Praxis und unterstützt
die Durchführung der für die Weiterentwicklung des Gebiets
notwendigen Forschungen.

Die Sektion für PRM ist (zusammen mit anderen Fachgebieten)
gegenüber der UEMS verantwortlich und hat eine enge Zusam−
menarbeit mit der Europäischen Kommission und dem Europa−
rat begonnen. Mit zahlreichen anderen Organen wie z.B. der In−
ternational Society for Physical Medicine and Rehabilitation, der
American Academy of PRM sowie der Bone and Joint Decade hat
sie enge Verbindungen geknüpft. Unter einem Executive Commit−
tee sind drei Hauptausschüsse eingerichtet, deren Aufgaben in
Abb. 5 dargestellt sind. Die Sektion arbeitet eng mit anderen eu−
ropäischen PRM−Körperschaften wie z.B. der AcadØmie Euro−
pØenne de MØdecine de RØadaptation und der European Society of
PRM zusammen.

Die PRM−Sektion der UEMS hat folgende Ausschüsse
± Ausschuss für theoretische und praktische Ausbildung (Trai−

ning and Education Committee) ± ein rechtlich eigenständiger
Ausschuss ± das European Board of PRM.

± Ausschuss für klinische Angelegenheiten (Clinical Affairs Com−
mittee).

± Ausschuss für die berufliche Praxis (Professional Practice Com−
mittee).

6.4.3 Mitglieder
Mit dem Beitritt von zehn neuen Mitgliedsstaaten zur Europäi−
schen Union am 1. Mai 2004 zählt die UEMS nunmehr 28 Voll−
mitglieder: die EU−Länder, die Schweiz, Norwegen und Island.
Rumänien, Bulgarien, Kroatien und die Türkei haben Beobachter−
status. In diesen Ländern arbeiten 10 280 ausgebildete Fachärzte;
2800 befinden sich in Ausbildung [76]. Eine wichtige Aufgabe
der UEMS ist es daher, ein wirkungsvolles Verbindungsglied zwi−
schen diesen Ländern auf europäischer Ebene zu bilden. Die An−
zahl der Fachärzte für Physikalische und Rehabilitative Medizin
ist in Europa sehr unterschiedlich; die demografischen Einzel−
heiten gehen aus Anhang 2 hervor.

Trotz der Unterschiede, die in den Gesundheitssystemen der ein−
zelnen Länder Europas bestehen, sind die Einrichtungen für Phy−
sikalische und Rehabilitative Medizin im Prinzip ähnlich aufge−
baut. Im Rahmen des weiteren Harmonisierungsprozesses wer−
den in praxisbasierten Arbeitsgruppen Vorschläge für klinische
Standards erarbeitet.

6.4.4 Ausbildung in PRM
Die Facharztausbildung wird in Abschnitt 6.4.1 beschrieben. In
den einzelnen Ländern gibt es geringfügige Unterschiede hin−
sichtlich des Zugangs zur Fachausbildung. Trotz dieser Unter−
schiede ist der Lehrplan im gesamten Kontinent sehr ähnlich
aufgebaut und entspricht auch jenem des American Board. Dem
European Board of PRM obliegt die Aufgabe der Harmonisierung
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Abb. 5 Struktur der PRM−Sektion der
UEMS.
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der Fachausbildung in ganz Europa, was folgende Aspekte um−
fasst [74].

± Europäische Facharztprüfung (European Board Certification);
± Kontinuierliche berufliche Weiterentwicklung und medizini−

sche Weiterbildung mit einer Rezertifizierung und −akkrediti−
rung in Abständen von 10 Jahren;

± Anerkennung europäischer Ausbildner und Weiterbildungs−
stätten auf der Basis sog. Site visits.

Gemeinsames Ziel dieser Harmonisierungsbemühungen ist es,
Fachärzte aus− und weiterzubilden, die in allen europäischen Ge−
sundheitssystemen arbeiten können, und den nationalen medi−
zinischen Behörden/Arbeitgebern zu ermöglichen, die Kenntnis−
se und das Expertenwissen der in einem anderen europäischen
Land ausgebildeten Fachärzte anzuerkennen. Auf der Website
der Sektion www.euro−prm.org finden sich alle Einzelheiten
über die Sektion und das Board, einschließlich des Curriculums
für das Fachgebiet (Anhang 5).

6.5 AcadØmie EuropØenne de MØdecine de RØadaptation
Diese aus 50 erfahrenen Fachärzten aus ganz Europa zusammen−
gesetzte Körperschaft wurde 1969 gegründet. Zum Beitritt wer−
den anerkannte Wissenschaftler eingeladen, die einen wesentli−
chen Beitrag zum Fachgebiet, insbesondere zu seinen humanitä−
ren Aspekten geleistet haben. Zweck der AcadØmie ist die Weiter−
entwicklung aller Bereiche der Rehabilitation zum Wohle jener,
die ihrer bedürfen. In diesem Sinne fördert sie die Ausbildung
und Forschung in ganz Europa und dient als Bezugspunkt für
alle wissenschaftlichen Fragen sowie Ausbildungs− und For−
schungsangelegenheiten. Sie treibt den Gedanken− und Informa−
tionsaustausch voran und kümmert sich um einen reibungslosen
Austausch von PRM−Fachärzten zwischen den einzelnen Län−
dern. Darüber hinaus beteiligt sich die AcadØmie auch an der Dis−
kussion um ethische und moralishe Fragen.

Die Devise der AcadØmie lautet: ¹Societas vir origo ac finis“, was
soviel bedeutet wie ¹Der Mensch ist sowohl der Ursprung als
auch das Ziel der Gesellschaft“.

Die AcadØmie arbeitet völlig unabhängig u.a. im Bereich der Ver−
öffentlichung von Fachbüchern und in der Unterstützung von
Ausbildung und Forschung. Eine Reihe von Monografien zum ak−
tuellen Stand des Fachgebietes (state of the art) werden von der
AcadØmie herausgegeben, u. a.:
± La PlasticitØ de la Fonction Motrice. herausgegeben von J.−P.

Didier (Springer 2004);
± Assessment in Physical Medicine and Rehabilitation. heraus−

gegeben von M. Barat und F. Franchignoni (Maugeri Founda−
tion Books 2004);

± Vocational Rehabilitation. herausgegeben von C. Gobelet und
F. Franchignoni (Springer 2006);

± Les Fonctions SphinctØriennes. herausgegeben von A. Chan−
traine (Springer 2006).

Weitere Veröffentlichungen sollen demnächst erscheinen, wie
z.B. im Bereich der onkologischen und der Schmerzrehabilita−
tion.

Die AcadØmie diskutiert über ethische Fragen und fungiert dies−
bezüglich als ¹Wächter“ über die Perspektiven des Fachgebiets.
Eine der jüngsten Debatten zum Thema Gewalt und Behinderung
wurde zusammengefasst und als kurzer Beitrag mit dem Titel
¹Violence and Handicap“ [77] veröffentlicht.

Zahlreiche Studiengänge werden von der AcadØmie unterstützt,
wie z. B. die European School on Posture and Movement Analysis
(Europäische Schule zur Analyse der Haltung und Bewegung) an
der Universität von Marseille mit Erasmus−Finanzierung. Zur
Nachwuchsförderung in der Forschung auf dem Gebiet der PRM,
vergibt die AcadØmie jährlich einen Preis, der auch von der
Schweizerischen Gesellschaft für Paraplegie unterstützt wird.

6.6 Europäische Gesellschaft für Physikalische
und Rehabilitative Medizin (ESPRM)
Die Europäische Gesellschaft für PRM wurde 2003 gegründet
und befasst sich mit der Forschung und Ausbildung in PRM in
Europa. Es handelt sich dabei um die Nachfolgegesellschaft der
1963 gegründeten Föderation für Physikalische Medizin und Re−
habilitation (European Federation of Physicial Medicine and Reha−
bilitation). Ziel dieser Gesellschaft ist die Koordinierung der For−
schungsaktivitäten in Europa und die Förderung des wissen−
schaftlichen Austauschs. Die Gesellschaft bietet allen entspre−
chend qualifizierten PRM−Fachärzten und Mitgliedern der PRM−
Gesellschaften der einzelnen Länder Europas eine individuelle
Mitgliedschaft an. Die individuelle Mitgliedschaft ist kostenlos.
Die ESPRM arbeitet derzeit an der Erstellung einer interaktiven
elektronischen Plattform (www.esprm.org), über welche Infor−
mationen zu Forschungsprojekten, Stipendien und Finanzie−
rungsmöglichkeiten zu finden sind; zudem bietet sie laufend ak−
tualisierte Informationen über Studiengänge, Kongresse, Stipen−
dien u. a.

Im 2−Jahres−Rhythmus werden von der ESPRM wissenschaftliche
Kongresse zum Fachgebiet abgehalten. Die Hauptthemen der
letzten drei Kongresse lauteten:
± State of the Art in der Rehabilitationsmedizin ± Klinische

Standards, Messung von Ergebnissen und wirksame Interven−
tionen in der neurologischen Rehabilitation, Rehabilitation
des Bewegungsapparates und Rehabilitation nach Amputa−
tion (13. Europäischer Kongress für Rehabilitation, Brighton,
VK, 2002);

± ¹Fortschritte in PRM ± Traditionelle und moderne Konzepte“
(14. Europäischer Kongress für Rehabilitation, Wien, Öster−
reich, 2004);

± Evidenzbasierte Rehabilitation, Physikalische Medizin und
Rehabilitation nach Lungentransplantation und bei Diabetes
mellitus (15. Europäischer Kongress für Rehabilitation, Mad−
rid, Spanien, 2006).

Für künftige Europäische Kongresse für PRM wurden durch die
ESPRM Standards hinsichtlich Organisation und Ablauf erarbei−
tet. Demzufolge werden die Kongresse nach einem standardi−
sierten Programm ablaufen, wobei für folgende Themenbereiche
jeweils ein halber Tag vorgesehen wird:
± Funktionsbiologie (Grundlagenwissenschaften);
± Funktionstechnologie (Rehabilitationstechnologie);
± Klinische Wissenschaften (PRM bei bestimmten Erkrankun−

gen);
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± Wissenschaften der menschlichen Funktionsfähigkeit (ein−
schließlich Epidemiologie, soziale Funktionen und verwandte
Themen).

Die Dynamik der PRM ist nicht von Regierungen, Versicherungs−
gesellschaften, Politikern noch sonstigen Berufsgruppen abhän−
gig, sondern allein von den Aktivitäten derjenigen, die sie prakti−
zieren.

7 Forschung auf dem Gebiet der Physikalischen
und Rehabilitativen Medizin

7.1 Bedeutung der Forschung zur Ermittlung des Rehabilita−
tionsbedarfs und Wert jetziger und zukünftiger Ansätze
Die PRM befolgt die Grundsätze der evidenzbasierten Medizin
ohne Einschränkungen. Die Forschung auf dem Gebiet der PRM
konnte in den letzten 20 Jahren große Fortschritte verzeichnen.
Während traditionell die physiologischen Wirkmechanismen
der physikalischen Funktionsmodalitäten im Laufe der letzten
15 Jahre im Zentrum des wissenschaftlichen Interesses lagen,
werden zunehmend auch prospektive Studien durchgeführt, in
denen die klinische Wirksamkeit der Rehabilitation bei zahlrei−
chen Erkrankungen wie z.B. Kreuzschmerzen, Schlaganfall, Hirn−
und Rückenmarksverletzung [78 ± 80], rheumatoider Arthritis
sowie Herz−Kreislauf−, Lungen− und Stoffwechselstörungen un−
tersucht werden. Für bestimmte Erkrankungen stehen auch be−
reits Metaanalysen von kontrollierten Studien zur Verfügung.

7.1.1 Bedeutung der Forschung
Das Fachgebiet PRM hat sich zum Ziel gesetzt, das Interesse und
das Engagement für die Forschung auf dem Gebiet der Rehabili−
tation zu steigern. Ihre Fachvertreter sind überzeugt, dass For−
schung notwendig ist, um die grundlegenden Prozesse der Reha−
bilitation zu verstehen. So muss untersucht werden, wie der
Mensch neue Fertigkeiten erwerben kann und wie sich die ver−
schiedenen Gewebe des Körpers (z. B. Muskeln oder neuronale
Bahnen im ZNS) von einem Trauma oder einer Krankheit erholen
oder sich an deren Auswirkungen anpassen können. Forschung
dient auch dazu, die Inzidenz und Prävalenz von Behinderungen
zu ermitteln und die Faktoren zu identifizieren, die für eine Wie−
derherstellung und für die Fähigkeit zur Veränderung, zum Er−
werben neuer Fertigkeiten und zum Ansprechen auf die Rehabi−
litation entscheidend sind.

Neue Technologien sollten so adaptiert werden, dass sie auch
durch Menschen mit Behinderungen genutzt werden können.
Die Rehabilitationstechnologie ist eine der bedeutendsten und
viel versprechendsten Forschungsbereiche und wird dies auch
in Zukunft sein. Tissue engineering ± Gewebezüchtung ± und
sonstige moderne Technologien leisten ihren Beitrag auf diesem
Gebiet. Die Kosten für die medizinische Versorgung und die Re−
habilitation werden weiter steigen, und die Politiker werden die
Anbieter von Dienstleistungen der medizinischen Versorgung
zwingen, ihre Ausgaben einzuschränken und zu beweisen, dass
sie diese Versorgung effizient erbringen. In der Diskussion mit
Patienten, Politikern, Gesundheitsministerien und Versiche−
rungsgesellschaften ist die PRM eine verlässliche Partnerin, weil
sie in der Lage ist, ihre öffentlich vorgebrachten Argumente
durch fundierte Daten zu untermauern, was nur durch For−
schung erreicht wrden kann.

7.1.2 Herausforderungen an die Forschung auf dem Gebiet
der Physikalischen und Rehabilitativen Medizin
Die Rehabilitationsforschung begnügt sich weder bei der Grund−
lagenforschung noch bei der Forschung im Bereich der medizini−
schen Praxis mit den üblichen Ansätzen. So konnten bezüglich
der Messmethoden beträchtliche Fortschritte erzielt werden.
Nur hierdurch wurden in vielen Bereichen randomisierte kont−
rollierte Studien ermöglicht. Forschungsarbeiten, die sich auf kli−
nische Endpunkte beziehen sind jedoch weniger aussagekräftig,
wenn sich die verfolgten Rehabilitationsziele bei den einzelnen
Personen innerhalb der Untersuchungsgruppe unterscheiden,
insbesondere wenn die Unterschiede nicht auf biologische, son−
dern vielmehr auf persönliche oder soziale Faktoren zurückzu−
führen sind. Die im Bereich der klinischen Psychologie entwi−
ckelten Designs klinischer Studien sind in der Rehabilitation oft−
mals zielführender und wissenschaftlich angemessener als jene,
die zur Untersuchung der Wirksamkeit von Arzneimitteln er−
stellt werden. Eine wissenschaftlich begründete Analyse der
Wirksamkeit der Rehabilitation kann vielfach nur mit einer
Kombination aus qualitativen und quantitativen Untersuchungs−
methoden erreicht werden.

Staatliche Stellen und Anbieter von Rehabilitationsdiensten er−
warten in der Regel einen Nachweis der Kosteneffizienz von Re−
habilitationsmaßnahmen. Sie verlangen darüber hinaus, dass die
Dienstleistung als Ganzes evaluiert wird, weil dem behandeln−
den Team eine breite Palette unterschiedlicher Techniken zur
Verfügung stehen muss, um den unterschiedlichen Bedürfnissen
der einzelnen Mitglieder einer Patientengruppe gerecht werden
zu können.

Hier liegt der Kernpunkt des Problems, weil in der PRM−Praxis
die Ergebnisse durch eine Reihe von Interventionen bzw. durch
die Kombination von Interventionen erreicht werden. Der Nach−
weises der Wirkung einer einzelnen Rehabilitationsintervention
entspricht nicht dem ¹wirklichen Leben“. Sie ist zwar wichtig,
um einzelne wirksame Verfahren zu ermitteln, die in ein Pro−
gramm aufgenommen werden sollen; für eine zielführende Be−
urteilung dieses Programms als Ganzes ist sie dennoch nicht ge−
eignet. Derzeit gibt es eine Reihe von Initiativen, die sich auf die−
se technischen und wissenschaftlichen Probleme konzentrieren
und eine regelmäßige Überwachung der Effektivität und des
Kosten−Nutzen−Verhältnisses in der Rehabilitationspraxis er−
möglichen werden.

7.2 Forschungseinrichtungen und −ressourcen
Der wichtigste Schritt zur Steigerung des Umfangs und Niveaus
der Forschungsarbeiten auf dem Gebiet der PRM ist die Organi−
sation einer Kommunikationsplattform für alle Beteiligten an re−
levanten Forschungsaktivitäten in Europa. Es müssen Informa−
tionen über künftige oder laufende Projekte, Finanzierungsmög−
lichkeiten und Stipendien, Protokolle, Fragebögen, Messmetho−
den und Austauschprogramme zur Verfügung stehen, und diese
müssen für Kliniker, Forscher und Manager leicht zugänglich
sein. Um die dringenden Fragen der Effektivität von Rehabilita−
tionsmaßnahmen beantworten zu können, werden beträchtliche
Mittel zur Finanzierung der Forschung benötigt.

Um diese einschlägigen Fragen beantworten zu können, müssen
die Forschungsmittel für PRM und die Präsenz des Fachgebiets
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an den Universitäten deutlich erhöht werden. Sowohl auf euro−
päischer als auch auf nationaler Ebene muss die Forschungspla−
nung und die Kooperation mit anderen Forschungsgebieten vo−
rangetrieben werden. Dies wird dazu beitragen, die Auswirkun−
gen von Behinderungen auf persönlicher und gesellschaftlicher
Ebene zu verringern.

7.3 Ausbildung in der Forschung
Wichtig ist, dass alle in der Rehabilitation Tätigen die oben ge−
nannten fachlichen Anforderungen an die Rehabilitationsfor−
schung verstehen. Da viele Aspekte der Rehabilitation ein multi−
disziplinäres Vorgehen erfordern, sind es auch die multidiszipli−
nären Forschungsgruppen und Abteilungen, die die fruchtbrin−
gendste Basis für die Ausbildung in den verschiedenen Berufen
der Rehabilitation, einschließlich der ärztlichen Tätigkeit, bilden.
Es ist nicht sinnvoll, wenn die Kliniker einerseits die Rehabilita−
tion ganzheitlich und multidisziplinär umsetzen und anderer−
seits die Forschung in einzelnen, auf ihr eigenes Fachgebiet be−
schränkten Forschungsteams betreiben, die zudem völlig ge−
trennt voneinander arbeiten. Es werden große Anstrengungen
unternommen, um auch die in Weiterbildung zum Facharzt
PRM befindlichen Ärzte in Kontakt mit solchen multidisziplinä−
ren Forschungsteams zu bringen und sie davon profitieren zu
lassen. Auch wenn in vielen Ländern mit den verfügbaren Res−
sourcen nur die Ausbildungserfordernisse der Talentiertesten er−
füllt werden können, so bessert sich die Situation doch schritt−
weise. Der Anteil an Weiterbildungskandidaten, die zusätzlich
zu ihrer beruflichen Qualifikation ein Doktorat (PhD) o.Ä. auf−
weisen, nimmt zu und wird das Fundament für die weitere For−
schung und akademische Arbeit bilden.

7.4 Veröffentlichung der Forschungsergebnisse
In jedem Land werden die Ergebnisse der wissenschaftlichen
Forschung auf dem Gebiet der PRM in einschlägigen Fachzeit−
schriften veröffentlicht. Auf europäischer Ebene werden Berichte
über multidisziplinäre Forschungsprojekte in den Zeitschriften
¹Journal of Rehabilitation Medicine“, ¹Disability and Rehabilita−
tion“, ¹Clinical Rehabilitation“ und ¹Europa Medicophysica“ veröf−
fentlicht. Auf weltweiter Ebene erhält zur Zeit eine Veröffentli−
chung in den Archives of Physical Medicine and Rehabilitation
den höchsten ¹Impact Factor“.

8 Zukünftige Entwicklungen

8.1 Grundsätze
Sowohl in den Industrie− als auch in den Entwicklungsländern
steigt die Lebenserwartung dramatisch an. Noch dramatischer
ist aber, dass der Bedarf an Rehabilitationsleistungen aufgrund
der verbesserten Überlebenschancen nach Unfällen und Krank−
heiten, aber auch durch das zunehmende Alter der Bevölkerung
in allen europäischen Ländern zunehmen wird [81]. Gleichzeitig
steigen die Ansprüche der Menschen in Europa an die Lebens−
qualität kontinuierlichen an [81]. Die Rehabilitationssysteme
müssen aus diesem Grund ständig weiterentwickelt werden,
wobei folgende Grundsätze zu berücksichtigen sind:
± Die Rehabilitation nach Unfällen oder akuten Krankheitser−

eignissen sowie bei chronischen Leiden stellt ein grundlegen−
des Menschenrecht dar [82].

± Die gesamte Bevölkerung Europas hat ein Anrecht auf einen
gleichberechtigten und einfachen Zugang zu allen Bereichen
der Rehabilitation, einschließlich der spezialisierten Rehabili−
tationsmedizin und der assistierenden Technologien, sowie
auf soziale Unterstützung.

± Es ist ein gleichmäßig hoher Versorgungsstandard in der Re−
habilitation in ganz Europa anzustreben, der auch eine Quali−
tätssicherung und auf wissenschaftlichen Erkenntnissen be−
ruhende Behandlungen einschließt.

± Es muss eine wissenschaftliche Basis für die Entwicklung von
Rehabilitationsmodellen und Versorgungsstandards als Leitli−
nie für die klinische Praxis entwickelt werden.

8.2 Ziele
Um diese Ziele in der PRM erreichen zu können, müssen Maß−
nahmen ergriffen werden,
± um das allgemeine Verständnis und das Bewusstsein für die

Bedürfnisse von Menschen mit Behinderungen zu verbessern;
± um die Vorteile der Rehabilitation bekannt zu machen, sodass

eine Kultur entsteht, in der der Zugang zur adäquaten Rehabi−
litation als grundlegendes Menschenrecht angesehen wird;

± um das Verständnis und die Kooperation zwischen Nichtre−
gierungsorganisationen für Menschen mit Behinderungen
und dem Fachgebiet der PRM zu vertiefen;

± um umfassende Rehabilitationseinrichtungen in ganz Europa
zu schaffen, die über spezialisierte und gut ausgebildete Re−
habilitationsteams und ausreichend ausgestattete Rehabilita−
tionseinrichtungen verfügen. Zusätzlich dazu sollten auf Ge−
meindeebene Rehabilitationsstrukturen für das Management
chronischer zu Behinderungen führender Erkrankungen ein−
gerichtet werden;

± um Systeme aufzubauen, mit denen sichergestellt werden
kann, dass in allen Ländern Europas für das Fachgebiet Physi−
kalische und Rehabilitative Medizin genügend kompetente
Fachärzte zur Verfügung stehen;

± um einheitlich hohe Versorgungsstandards auf der Basis ak−
tueller Kenntnisse einzuführen. Diese sollten auch eine Quali−
tätskontrolle und den Zugang zu unterstützender Technologie
beinhalten;

± um neue technische Entwicklungen in die PRM−Praxis umzu−
setzen. Dies hilft der Rehabilitation in hohem Maß dabei, bes−
sere Ergebnisse zu erzielen: Die Technologie sollte zuneh−
mend dazu beitragen, dass Menschen mit Behinderungen ein
unabhängiges Leben mit guter Lebensqualität führen können;

± um wissenschaftliche Tätigkeiten und Forschung auf dem Ge−
biet der Rehabilitation zu fördern und eine angemessene Fi−
nanzierung sicherzustellen, damit bessere Ergebnisse für Per−
sonen mit Behinderungen erzielt werden können;

± um ein Umfeld zu schaffen, in der Menschen mit Behinderun−
gen in vollem Umfang an der Gesellschaft teilhaben können.

Die PRM−Fachärzte werden zum Erreichen dieser Ziele eng mit
Personen mit Behinderungen und ihren Organisationen zusam−
menarbeiten.

Alle diese Maßnahmen werden es Personen mit Behinderungen
ermöglichen, zur Gesellschaft und zur Gemeinschaft in Europa
einen wesentlichen Beitrag zu leisten.
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Anhang 1a Vorschlag für eine neue Definition basierend auf
dem ICF−Modell
[Autoren: G. Stucki und J. Melvin in Zusammenarbeit mit dem
Professional Practice Committee der PRM−Sektion der UEMS]

Basierend auf dem integrativen Modell der menschlichen Funk−
tionsfähigkeit ist die PRM ein medizinisches Fachgebiet, dessen
zentrale Gesundheitsförderungsstrategie die Rehabilitation ist.
Es verwendet einen integrierten biomedizinischen und techni−
schen Ansatz, der auf den Fähigkeiten einer Person aufbaut, in−
dem er ihre Eigenressourcen stärkt, für eine supportive Umge−
bung sorgt und die Fähigkeit der Betroffenen, mit der Umgebung
zu interagieren, fördert. Zu diesem Ansatz gehören auch die
Diagnostik und Behandlung von Erkrankungen. Die Wirksamkeit
der PRM beruht auf:
1. der Beurteilung der Funktionsfähigkeit unter Berücksichti−

gung vorhandener Erkrankungen sowie persönlicher und um−
weltbezogener Faktoren einschließlich der Prognose; dem Po−
tenzial, die Prognose zu ändern, der Festlegung längerfristiger
Ziele, der Ziele des Interventionsprogramms sowie auf der
Feststellung der Rechtsunfähigkeit;

2. der Durchführung und Anwendung biomedizinischer und
technischer Interventionen zur Optimierung der Fähigkeit,
einschließlich physikalischer Modalitäten, Schmerzlinde−
rungstechniken, neuropsychologischer Interventionen; er−
nährungsmedizinischer und pharmakologischer Interventio−
nen. Zu den technischen Interventionen zählen Implantate,
Prothesen oder Orthesen, Hilfsmittel und Hilfseinrichtungen
zur Stabilisierung, Verbesserung oder Wiederherstellung der
Körperfunktionen und −strukturen. Diese führen zu einer Ver−
ringerung der Schmerzen, der Müdigkeit und anderer Symp−
tome, beugen Schädigungen, medizinischen Komplikationen
und Risiken (wie z.B. Depressionen, Hautulzera, Thrombosen,
Gelenkskontrakturen, Osteoporose und Stürzen) vor und
kompensieren das Fehlen oder den Verlust von Körperfunk−
tionen und −strukturen;

3. der Leitung und Koordination von Interventionsprogrammen
mit dem Ziel, in einem iterativen, multidisziplinären, prob−
lemlösungsorientierten Prozess bestmögliche Ergebnisse zu
erzielen; auf der Durchführung, Anwendung und Integration
biomedizinischer und fachtechnischer Interventionen, psy−
chologischer und verhaltensbezogener Interventionen, auf−
klärender und beratender Interventionen, ergotherapeuti−
scher und beruflicher Interventionen sowie sozialer und ar−
chitektonischer Interventionen;

4. der Beratung für Patienten und deren unmittelbaren Umge−
bung, für Anbieter von Dienstleistungen und für Finanzie−
rungsstellen in der gesamten Dienstbereitstellungskette, d. h.
in allen Stadien vom Akutkrankenhaus bis hin zur gemeinde−
nahen Rehabilitation;

5. dem Management der Rehabilitation in Gesundheits− und
Mehrzweckeinrichtungen (Multi−Agency−Einrichtungen);

6. der Aufforderung an die Öffentlichkeit und die Entschei−
dungsträger, entsprechende gesundheitspolitische Maßnah−
men und Programme vorzustellen bzw. zu fördern und umzu−
setzen. ± Dies (a) erstreckt sich auf Bereiche, die ein für den
Betroffenen erleichterndes, erweitertes physisches, soziales
und ökonomisches Umfeld bieten; (b) sichert den Zugang zu
Rehabilitationsdiensten als Menschenrecht und (c) befähigt
die PRM−Fachärzte, eine zeitgerechte und wirksame Versor−
gung bereitzustellen, die es den Personen mit Behinderungen

bzw. jenen mit einem Behinderungsrisiko ermöglicht, bei der
Wechselwirkung mit dem erweiterten physikalischen, sozia−
len und ökonomischen Umfeld eine optimale Funktionsfähig−
keit zu erreichen und zu erhalten.

Anhang 1b Erläuterungen zu den Namensbestandteilen der
Physikalischen und Rehabilitativen Medizin
Die Physikalische Medizin wendet auf wissenschaftlicher Basis
alle Interventionen an, die mithilfe physiologischer Mechanis−
men (z.B. Reflexe, funktionelle Anpassungen und Neuroplastizi−
tät) die physiologische und mentale Funktionsfähigkeit verbes−
sern, was auch das physikalische und mentale Training umfasst.
All dies wird erst nach einer genauen Funktionsdiagnose mit Hil−
fe von Funktionstests ermöglicht, die eine der besonderen Kom−
petenzen der PRM darstellen. Die Physikalische Medizin wird
häufig von einem multidisziplinären Team aus Physiotherapeu−
ten, Ergotherapeuten und Mitgliedern anderer entsprechender
medizinischer Berufe, Sozialarbeitern, Ausbildungspersonal und
Technikern bereitgestellt (siehe Kapitel 5).

Die Rehabilitative Medizin konzentriert sich nicht nur auf die
körperliche Funktionsfähigkeit, sondern auch darauf, der betrof−
fenen Person zu helfen, aktiv an der Gesellschaft teilzunehmen.
Dies geht auch aus der etablierten Definition der Rehabilitation
hervor, die wie folgt lautet: ¹Ein aktiver Prozess, der Personen, die
infolge eines Unfalls oder einer Krankheit Funktionsstörungen erlit−
ten haben, dabei hilft, eine komplette Wiederherstellung zu errei−
chen, oder der, falls eine Wiederherstellung nicht möglich ist, ihnen
dabei hilft, ihr optimales physisches, mentales und soziales Poten−
zial zu erreichen und in der Lage zu sein, sich in der für sie pas−
sendsten Umgebung zu integrieren“ [2]. Beide Möglichkeiten gel−
ten für Personen mit chronischen Erkrankungen, mit Traumata
oder mit angeborenen Behinderungen. Zum Erreichen dieses
Ziels werden Fähigkeiten wie z.B. Selbstversorgung, Gehen,
Auto fahren, Einkaufen gehen, Lernen und viele andere Fähigkei−
ten in einer Rehabilitationsumgebung trainiert. Eine Übersicht
aller möglichen Aktivitäten befindet sich in der Klassifizierungs−
liste International Classification of Functioning, Disabilities and
Health (ICF) [9] (siehe Kapitel 3).
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Anhang 3 Beispiele für zu Behinderungen führenden
Erkrankungen, mit denen PRM−Fachärzte häufig konfrontiert
sind

Folgen von

Traumata
± traumatische Gehirnschädigung,
± Rückenmarkverletzung,
± multiples und komplexes Trauma,
± Plexus brachialis− und periphere Nervenschädigungen,
± Sportverletzungen,
± Schädigungen im Zusammenhang mit einer chronisch behin−

dernden Erkrankung,
± berufsbedingte Verletzungen.

Neurologischen Erkrankungen
± Schlaganfall ± einschließlich Subarachnoidalblutung,

± chronisch behindernde neurologische Erkrankungen wie z.B.
multiple Sklerose, Parkinsonsche Krankheit,

± Infektionen und Abszesse des zentralen Nervensystems,
± Tumore des zentralen Nervensystems,
± Spinalparalyse,
± neuromuskuläre Störungen und Myopathien,
± periphere Neuropathien, einschließlich Guillain−BarrØ−Krank−

heit und Nervenkompressionssyndrom,
± Alzheimer Krankheit,
± angeborene Erkrankungen ± Zerebrale Lähmung, Spina bifida,

usw.,
± seltene angeborene Erkrankungen.

Akuten und chronischen Schmerzzuständen
Amputation (als Folge posttraumatischer oder vaskulärer Er−

krankungen sowie bei maligner Erkrankung);
Zustände nach einem chirurgischen Eingriff (einschließlich Or−

gantransplantation), Behandlung auf einer Intensivstation

Anhang 2 PRM−Fachärzte in Europa nach Staaten (die Zahlen entstammen den Angaben der nationalen Delegierten der UEMS−PRM−
Sektion und wurden nicht validiert)

Land Gesamtanzahl
der Ärzte

Gesamtanzahl
der Fachärzte

Anzahl der
Fachgebiete

praktizierende
PRM−Fachärzte

Anzahl der
Auszubilden−
den in PRM

Anzahl der PRM−
Fachärzte/100 000
Bevölkerung

Bevölkerung

Österreich 29 100 13 150 44 134 85 1,85 7 300 000

Belgien 38 700 16 365 24 450 80 4,40 10 240 000

Kroatien* 15 600 8 200 43 299 40 6,80 4 600 000

Zypern 2000 1 850 41 9 ± 0,90 1 000 000

Tschechische Republik 35 000 27 000 80 483 130 4,67 10 300 000

Dänemark 15 000 6 000 23 120 0 2,18 5 500 000

Estland ± ± ± ± ± ± 1 350 000

Finnland 19 000 10 500 35 152 30 2,92 5 200 000

Frankreich 183 700 95 000 38 1760 125 2,97 61 300 000

Deutschland 394 432 261 437 43 1571 65 1,96 80 000 000

Griechenland 60 700 15 200 37 164 33 1,49 11 000 000

Ungarn 40 829 29 280 92 140 27 1,38 10 117 000

Island* 900 ± 33 10 3 3,72 270 000

Irland 6 050 4 650 51 5 2 0,13 4 000 000

Italien 307 600 160 000 45 2200 350 3,85 59 000 000

Lettland 8 588 7 437 46 120 7 5,42 2 300 000

Litauen ± ± ± ± ± ±

Luxemburg 810 520 8 0 2,00 400 000

Malta ± ± ± 1 0 0,25 400 000

Niederlande 39 800 16 500 27 248 78 1,65 15 000 000

Norwegen* 12 800 ± 28 92 2,14 4 300 000

Polen 109 000 65 000 58 900 120 2,30 39 000 000

Portugal 29 950 14 530 46 325 100 3,25 10 000 000

Rumänien* 44 630 37 670 58 690 164 3,14 22 000 000

Serbien u. Montenegro 25 000 20 000 41 610 120 5,80 10 050 000

Slowakei ± ± ± ± ± ±

Slowenien 4 500 2 830 40 71 16 3,55 2 000 000

Spanien 157 900 70 000 51 2150 292 4,89 44 000 000

Schweden 27 000 17 600 60 160 20 1,88 8 500 000

Schweiz* 28 251 23 170 43 269 50 3,60 7 500 000

Türkei* 91 000 33 000 36 1300 200 1,86 70 000 000

Vereinigtes Königreich 150 000 21 000 58 129 57 0,27 58 000 000

* = nicht EU−Mitglied
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(z.B. Intensiv−Polyneuropathie [IP] und Immobilisierungssyn−
drome [Dekonditionierung] sowie multiples Organversagen).

Erkrankungen des Bewegungsapparates
± Wirbelsäulenerkrankungen

± akute und chronische Kreuzschmerzen,
± HWS−Syndrome,
± Erkrankung der Brustwirbelsäule,

± degenerative and entzündliche Gelenkserkrankungen,
± sonstige Mono− oder Polyarthritis,
± Weichteilrheumatismus (einschließlich Fibromyalgie),
± komplexe Hand− und Fußprobleme,
± Osteoporose,
± chronische Schmerzsyndrome des Bewegungsapparates,

± arbeitsplatzbezogene Schmerzsyndrome,
± chronische Schmerzsyndrome und Fibromyalgie.

Herz−Kreislauf−Erkrankungen
± koronare Herzerkrankung,
± Herzinsuffizienz,
± Herzklappenerkrankung,
± Kardiomyopathien,
± periphere Gefäßerkrankung, einschließlich Amputationen,
± arterieller Bluthochdruck.

Atemwegserkrankungen
± Asthma,
± chronisch−obstruktive Lungenerkrankung,
± Lungenfibrose,
± Staublunge, Asbestlunge und andere industriebedingte Schä−

digungen.

Fettleibigkeit und Stoffwechselerkrankungen
± Diabetes mellitus,
± Stoffwechselsyndrome, Hyperlipidämie und Hyperurikämie.

Harnwegserkrankungen
± chronische Niereninsuffizienz,
± Tumore der Harnwege, einschließlich Prostatakarzinom,
± Prostatabeschwerden (Prostatahypertrophie),
± Inkontinenz ± z.B. Stressinkontinenz und postchirurgische In−

kontinenz.

Erkrankungen des Magendarmtraktes
± Morbus Crohn, Colitis ulcerosa,
± funktionelle gastrointestinale Störungen.

Sexueller Dysfunktion (andere als neurologisch bedingte)
± sexuelle Dysfunktion,
± erektile Dysfunktion.

Infektiösen und immunologischen Erkrankungen
± Knochenmarktransplantation,
± Folgen einer HIV−Infektion.

Krebserkrankungen und ihren Folgen, einschließlich Be−
handlung von Folgeerkrankungen und palliativer Behand−
lung

Altersbezogenen Erkrankungen
± pädiatrische Erkrankungen, einschließlich angeborene Miss−

bildungen, idiopathische Skoliose, Morbus−Perthes, Spina bi−
fida, usw.,

± geriatrische Probleme.

Anhang 4 Diagnostische Methoden und Assessments
in der Physikalischen und Rehabilitativen Medizin
Die Diagnosestellung und Evaluierung in der PRM umfasst fol−
gende Punkte:

Diagnose der Erkrankung
± Anamnese,
± klinische Untersuchung,
± klinische Diagnosewerkzeuge, z.B. bildgebende Verfahren,

usw.

Funktionelle Beurteilung
± klinische funktionelle Untersuchungen (z.B. Muskeltests, Be−

wegungsumfang, Koordination, Geschicklichkeit),
± standardisierte/klinische Tests (Timed−up&go−Test; Functio−

nal−Reach−Test, Sit−to−Stand−Test und sonstige),
± technische Tests (Dynamometrie: Muskelbelastungs− und

−krafttest, elektrophysiologischer Test usw.),
± Bewertungsskalen und Fragebögen, Ergebnismessungen,
± somatosensorische Tests (Berührung, Temperatur, Druck,

Schmerz usw.),
± Körperhaltung, Mobilität, Reichweite, Greifen und Manipula−

tion,
± Testen der Sinnesempfindungen u. spezieller Sinnesfunktio−

nen,
± Schluckfähigkeit und Ernährung,
± Sexualität,
± Kontinenz,
± Lebensfähigkeit des Gewebes (Hautprobleme und Dekubital−

ulzera),
± Darm− und Blasenfunktion,
± Kommunikation (Sprechen, Sprache und nichtverbale Kom−

munikation),
± Stimmung, Verhalten, Persönlichkeit,
± allgemeine Gesundheitsparameter etc.,
± neuropsychologische Tests (Wahrnehmung, Erinnerungsver−

mögen, übergeordnete Funktionen, Aufmerksamkeit und
sonstige).

Beurteilungen der Aktivität und Teilhabe
± Anamnese, Checklisten und Fragebögen,
± relevante Umweltfaktoren,

± soziale Situation, Familie und Freunde, Gemeinde,
± berufliche Tätigkeit und Arbeitgeber, finanzielles

und sonstiges Vermögen usw.,
± Pflegebedarf,
± Bedarf an Hilfsmitteln (z.B. Rollstuhl),
± Anpassungen der Umgebung (z.B. in der Wohnung).

Spezielle funktionelle Beurteilungen
Labors für Ganganalyse, mit Spezialeinrichtungen für
± kinematische Maßnahmen ± Bewegungsmuster einschließ−

lich zeitlicher und räumlicher Parameter (Goniometrie/Elekt−
rogoniometrie, Akzelerometrie, optoelektronische Systeme,
digitale Videokameras mit einschlägiger Software usw.),
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± kinetische Maßnahmen ± Bodenreaktionskräfte (dynamo−
metrische Plattformen, pedobarografische Plattformen, In−
nensohlensensorsysteme, portable Walkwaysysteme usw.),

± Oberflächen−EMG−Aktivität in bestimmten Muskeln,
± Energetik.

Quantifizierung anderer Gleichgewichts− und Mobilitätsaufga−
ben (statische und dynamische Posturographie, langfristige Akti−
vitätsüberwachung usw.)

Arbeitsbezogene Leistungsfähigkeit: Tätigkeiten des täglichen
Lebens und Haushaltsführung, Arbeit und produktive Tätigkei−
ten (einschließlich Evaluierung der Funktionsfähigkeit und Un−
tersuchung des Arbeitsstandortes), therapeutische Evaluierung
des Fahrverhaltens, Freizeitaktivitäten.

Anhang 5 Studienlehrplan und theoretisches Wissen für ein
PRM−Diplom des Europäischen Boards (Version 2005)

A Spezifisches Basiswissen des Fachgebiets

Einleitung: Philosophie, Ziele und Methodologie der Physikali−
schen und Rehabilitativen Medizin.

1. Historische Aspekte des Fachgebiets
2. Behinderung und Rehabilitationsprozess

a) Das traditionelle medizinische Modell,
b) Das Modell der Physikalischen und Rehabilitativen Medi−

zin,
c) Rehabilitationsprozess.

3. Physikalische und Rehabilitative Medizin: ein eigenständiges
Fachgebiet
a) Kriterien eines eigenständigen Fachgebiets,
b) Philosophie,
c) Ziele,
d) Methodologie.

4. Rolle eines Facharztes für Physikalische und Rehabilitative
Medizin
a) Medizinische Aufgaben,
b) Medizinisch−soziale Aufgaben,
c) Ziele und Standards des Fachgebiets,
d) Interdisziplinäre Arbeit.

Kapitel 1 Grundlagen der Physikalischen und Rehabilitativen
Medizin

1. Grundsätze der allgemeinen Biomechanik, sowohl Kinetik als
auch Kinematik. Kräfte, Kraftmomente, Hebel, Bewegungen,
Leistung, Arbeit, Trägheit, Beschleunigung.

2. Grundsätze des Verhaltens und des Widerstands von Werk−
stoffen unter Belastung. Allgemeines Verständnis von Belas−
tung und Auswirkungen von Belastung. Merkmale homoge−
ner Werkstoffe und Verbundstoffe. Elementare Kenntnisse
der Messung von Belastung und Verformung verschiedener
Werkstoffe.

3. Biomechanik: allgemeines Verständnis über die Anwendun−
gen der genannten Grundsätze auf lebendes Gewebe. Biome−
chanik verschiedener Gewebe des menschlichen Körpers (ins−
besondere des Bewegungsapparates). Elementare Kenntnisse

der Biomechanik von Flüssigkeiten und deren Anwendung auf
die Flüssigkeiten im menschlichen Körper.

4. Studium der menschlichen Bewegung (Kinesiologie).
a) Allgemein.

Anwendung der Hebelsysteme auf den menschlichen Kör−
per; einzelne Bestandteile der Hebel in Bezug auf den Be−
wegungsapparat.
Kenntnisse der Gelenkstruktur, Klassifizierung und Merk−
male der Gelenkbewegungen.

Muskelkontraktionen, innerer und äußerer Widerstand, Ver−
kürzung von Muskeln und Verringerung des Bewegungsum−
fangs der Gelenke. Den Bewegungsumfang des Gelenks ein−
schränkende Faktoren. Unterschiedliche Muskeltypen. Unter−
schiedliche mechanische Arten von Muskelkontraktionen,
mono− und polyartikuläre Muskeln. Statische oder isometri−
sche Kontraktionen, dynamische oder isokinetische Kontrak−
tionen.
Isometrische Kontraktionen. Agonisten, Antagonisten, syner−
getische Muskeln. Kinetische Ketten.
b) Spezifisch.

Physiologie der Gelenk− und Muskelfunktion: Wirbelsäule
und Gliedmaßen. Dieser Teil des Programms geht von der
Voraussetzung aus, dass der Auszubildende Detailkennt−
nisse über die Anatomie des Bewegungsapparates besitzt.

c) Angewandt.
Anwendung der oben genannten Daten auf die Analyse der
Körperhaltung und −bewegungen bei den grundlegenden
Tätigkeiten des menschlichen Lebens: grundlegende Posi−
tionen und verschiedene Haltungen, Gebärden, Greifen,
Geschicklichkeit, Gehen, Laufen und Springen.

5. Biochemische Auswirkungen der körperlichen Betätigung.
Energieaufwand, thermische Regulierung. Physiologische
Kosten der Energie, Auswirkungen der körperlichen Betäti−
gung auf das kardiovaskuläre System und die Lungen.

6. Klinische Epidemiologie, Methodologie für die klinische For−
schung. Statistik.

7. Evidenzbasierte Medizin im Fachgebiet der Physikalischen
und Rehabilitativen Medizin.

8. ICF.
9. Beurteilung der kognitiven Funktion.

Kapitel 2 Physiologie und grundlegende Physiopathologie

1. Zentralnervensystem,
2. Peripheres Nervensystem,
3. Autonomes Nervensystem,
4. Muskeln,
5. Neuromuskulärer Übergang,
6. Neurophysiologie der Körperhaltung und Bewegung,
7. Schmerzmechanismen, Wechselwirkung von Schmerz und

Bewegung.

Kapitel 3. Klinische und funktionelle Beurteilung
in der Physikalischen und Rehabilitativen Medizin

1. Klinische und funktionelle Beurteilung der Gelenke und
Muskeln; motorische und sensorische Funktion.

2. Beurteilung von Kognition, Sprechen und Sprache, Erinne−
rungsvermögen, Verhalten, etc.
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3. Labortests und bildgebende Verfahren. Sinnvoller Einsatz
moderner medizinischer bildgebender Verfahren in der Phy−
sikalischen und Rehabilitativen Medizin.

4. Quantitative Evaluierung mechanischer oder kinetischer
Phänomene (Force Plates) mithilfe der computergestützten
Aufzeichnung sowie der Bewegung oder Kinematik (ver−
schiedene moderne Formen der Aufzeichnung von Verschie−
bungen von Körperteilen).

5. Elektrodiagnose: Elektromyographie, Nervenleitgeschwin−
digkeitsuntersuchungen und evozierte Potenziale.

6. Lungenfunktionstests.
7. Kardiovaskuläre Funktionstests, Sauerstoffsättigung, stufen−

weise angeordnete Bewegungstests (Graded−Exercise−Tests),
physiologische Energiekosten.

8. Derzeit in der Physikalischen und Rehabilitativen Medizin
verwendete biochemische und Pathologietests.

9. Funktionelle Beurteilung: Verwendung und Anwendung der
ICF−Klassifikation. Verschiedene Skalen, Instrumente, Tests
und Indizes, die bei Erkrankungen verwendet werden, die
für die Physikalischen und Rehabilitativen Medizin von Be−
deutung sind.

10. Haltungs− und Bewegungsanalyse (einschließlich Posturo−
graphie und Ganganalyse).

Kapitel 4 Therapien der Physikalischen Medizin
und Rehabilitation

1. Physiotherapie
a) Kenntnis der elementaren Techniken der passiven und ak−

tiven Physiotherapie. Verschiedene Techniken der manuel−
len und der instrumentellen Massage. Techniken der funk−
tionellen Rehabilitation bei Gelenkproblemen (manuell
oder mit Geräten). Muskel(re)training, Stimulation der
Muskelaktivität, funktionelles Training. Techniken der
Muskelstärkung, des Ausdauertrainings; das Wiedererler−
nen von Fähigkeiten.

b) Spezifische physiotherapeutische Methoden für einzelne
Erkrankungen.
Techniken wie z. B. Cyriax, Mennell usw.
Techniken zur Förderung bzw. Hemmung des neuromus−
kulären Systems, wie z.B. Kabat, Bobath, Bronström, Vojta
usw.
Behandlung von Lymphödemen.

c) Indikationen, Verschreibungen, Kontrollen der Physiothe−
rapie: allgemeine Kenntnisse der Technik und Wahl der
Techniken unter Berücksichtigung der Ergebnisse der kli−
nischen und funktionellen Beurteilung, der Art der Erkran−
kung und der individuellen Eigenschaften des einzelnen
Patienten.

2. Modalitäten der Physikalischen Therapie: Verwendung von
Techniken der physikalischen Therapie, Grundlagenwissen,
Auswirkungen der Behandlung, Indikationen und Kontraindi−
kationen.
a) Elektrotherapie: Galvanische Ströme, Niedrig−, Mittel− und

Hochfrequenzbehandlungen,
b) Mechanische Vibration,
c) Biofeedback,
d) Thermotherapie: Therapeutische Kälte− und Wärmebe−

handlungen,
e) Balneotherapie.

3. Ergotherapie.
Grundlagen der Ergonomie.
Grundlagen und Methoden der Ergotherapie.
Materialien, Geräte, Technologie und Beurteilung auf dem Ge−
biet der Ergotherapie.
Anwendungen der Ergotherapie: Gelenk−/Muskeltraining,
Ausdauertraining, bei funktioneller Rehabilitation und bei
der Wiedereingliederung in die Gemeinschaft (gesellschaft−
lich−familiäres, häusliches, berufliches und Arbeitsplatztrai−
ning).
Berufsbezogene Beurteilung, Lenkung und Training.

4.*Geräte und technische Hilfsmittel.
a) Verwendete Materialien,
b) Verbände,
c) Orthosen (Wirbelsäule, Glieder),
d) Prothesen: chirurgische Indikationen zur Amputation.

Hilfsmittel zur Rehabilitation für Personen nach Amputa−
tion,

e) Stomatherapie,
f) Technische Hilfsmittel und Geräte: Einrichtungen, Werk−

zeuge, ADL−Hilfsmittel, Transport− und Kommunikations−
mittel, Umgebungsoptimierung, Haushaltsgeräte: ob ein−
fach oder anspruchsvoll, wichtig ist, dass sie Personen mit
Behinderungen helfen können, ein unabhängigeres Leben
zu führen und ihre Lebensqualität zu verbessern,

g) Beratung und Management für Rollstuhlfahrer.
5. Manuelle Therapie

Pathophysiologie der manuellen Medizin. Anatomiekenntnis−
se. Klinische Untersuchung der Wirbelsäule und der Gliedma−
ßen. Dysfunktion der intervertebralen Segmente. Grundsätze
manueller Techniken. Indikationen und Kontraindikationen.
Potenzielle Gefahren bei manipulativen Handlungen. Klini−
sche Untersuchung und Beurteilung.

6. Wiedererlernen bei Sprech− und Sprachstörungen, Grundsät−
ze und Hilfsmittel sowie Technologie der Sprech− und Sprach−
therapie. Entwicklung der Sprache im Kindesalter. Beurtei−
lung in der Sprechtherapie und ihre Anwendung auf die Reha−
bilitation bei Artikulierungs− und Sprachproblemen (Aus−
druck, Verständnis; Lesen und Schreiben).
Beurteilung und Behandlung von Schluckbeschwerden.

7. Reintegration von Menschen mit Behinderungen in die Ge−
sellschaft. Grundlagen und Methoden der klinischen Psycho−
logie und sozialen Unterstützung (Sozialarbeit). Kognitive Be−
urteilung (Verstand, Erinnerungsvermögen, Konzentration,
Verhalten) und Lernpotenzial. Anwendung auf kognitive und
psychologische sowie soziale Fähigkeiten; Erinnerungsver−
mögen und Konzentration, Verständnis des Patienten und Ak−
zeptanz seines Problems, Motivation zur Rehabilitation, Stim−
mung, Schwierigkeiten bei zwischenmenschlichen Beziehun−
gen, berufliche Bildung und Methoden zur Sicherung der fi−
nanziellen Sicherheit.
Umweltauswirkungen.

* Fachärzte für Physikalische und Rehabilitative Medizin sollten allge−
meine Kenntnisse über die in Orthosen und Prothesen verwendeten
Werkstoffe und deren mechanischen Eigenschaften verfügen. Zusätz−
lich wird erwartet, dass sie bei häufig verwendeten Werkstoffen Kennt−
nisse über Herstellungsverfahren, Zubehör und Ersatzteile sowie über
deren Anwendung in der Praxis besitzen. Sie sollten genaue Kenntnisse
darüber haben, wann und wie sie verschrieben werden sollen, wie sie
angepasst werden; sie sollten die Anwendung prüfen und die therapeu−
tischen Wirkungen beurteilen können.
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8. Neuropsychologische Rehabilitation: Beurteilung und Be−
handlung.

9. Pharmakologie: Pharmakokinetik der in der Rehabilitations−
medizin verwendeten Arzneimittel; mögliche Wechselwir−
kungen mit dem Rehabilitationsprogramm und der Kranken−
gymnastik.

10. Infiltration und Injektionstechniken, Akupunktur.
11. ECSWT: Extrakorporale Stoßwellentherapie bei Sehnenent−

zündung.
12. Multidisziplinäre Schmerzbehandlung.

B Anwendungen bei speziellen Krankheiten

Für die nachfolgenden Kapitel ist es nicht notwendig, auf die ein−
zelnen Beschreibungen all jener Erkrankungen, mit denen die
PRM−Fachärzte konfrontiert sind, einzugehen. Vielmehr genügt
es, wenn die Fachärzte auf dem Gebiet der Physikalischen und
Rehabilitativen Medizin die klinischen Zeichen und Symptome,
diagnostischen Werkzeuge, entsprechende Beurteilungsmetho−
den und die aktuellen Therapien für jede Krankheitsgruppe ken−
nen. Von besonderer Wichtigkeit ist allerdings, dass sie die the−
rapeutischen Wirkungen einer Rehabilitation, ihre Indikationen
und Kontraindikationen kennen.

Kapitel 5 ± Der immobile Patient

1. Physiopathologie der Immobilisierung. Folgen für das
a) kardiovaskuläre System,
b) respiratorische System,
c) Ernährungssystem,
d) Stoffwechselsystem (Osteoporose),
e) Nieren− und Harnwegsystem,
f) Hautsystem (Haut−Dekubitalulzera),
g) Muskelsystem,
h) den Bewegungsapparat und
i) das neuropsychologische System.

2. Prävention und Behandlung der oben erwähnten Störungen.

Kapitel 6 Erkrankungen des Bewegungsapparates bei
Erwachsenen in der Physikalischen und Rehabilitativen
Medizin

1. Nichttraumatische Erkrankungen
a) Entzündliche Gelenkserkrankungen, rheumatische Poly−

myalgie, Bindegewebserkrankungen,
b) Kristallarthropathien, Gicht, Chondrokalzinose,
c) Osteomalazie, Osteoporose,
d) Paget−Krankheit,
e) Primäre und sekundäre maligne Knochentumore,
f) Extraartikularer Rheumatismus,
g) Neuromuskuläre Erkrankungen,
h) Arthrosen,
i) Erkrankungen der Wirbelsäule,
j) Arthroplastie,
l) Hand− und Fußerkrankungen,
m)Elementare Kenntnisse der Gelenkchirurgie: Arthroskopie,

Arthrotomie, Arthrodesie,
n) Chronisches Ermüdungssyndrom und Fibromyalgie,
o) Myofasziales Schmerzsyndrom.

2. Traumatische Erkrankungen bei Erwachsenen

a) Physiologie und Pathophysiologie der Wundheilung (Tis−
sue Repair) im Bewegungsapparat,

b) Verstauchungen und Zerrungen,
c) Dislokationen. Traumatische und wiederkehrende Disloka−

tionen,
d) Knochenbrüche: Wirbelsäule (ohne neurologische Kom−

plikationen), Gliedmaßen, Grundsätze spezifischer Be−
handlungen, Heilungszeit, einschließlich chirurgischer
Eingriffe wie z.B. Osteotomie,

e) Bestimmte Erkrankungen der Hände und Füße.
3. Verbrennungen:

a) Klassifikation,
b) Behandlungsverfahren,
c) Vorbeugung und Rehabilitation von Komplikationen.

Kapitel 7 Physikalische und Rehabilitative Medizin und Sport

Physikalische und Rehabilitative Medizin auf dem Gebiet sport−
licher Aktivitäten.

Sport für Menschen mit Behinderungen.

Kapitel 8 Physikalische und Rehabilitative Medizin bei
Erkrankungen des Nervensystems

1. Zentrales Nervensystem
a) Vaskuläre, neoplastische, traumatische, entzündliche, in−

fektiöse und degenerative Erkrankungen des Gehirns und des
Rückenmarks, Läsionen des Rückenmarks, traumatische, neo−
plastische etc. Beurteilung und Behandlung von Rücken−
marksläsionen,

i) Spinozerebellare degenerative Erkrankungen: Friedreichsche
Krankheit, Strumpell Lorain usw.,

j) Neuropsychologische Dysfunktion,
2. Peripheres Nervensystem
3. Spezifische sensorische Beeinträchtigungen

Kapitel 9 Physikalische und Rehabilitative Medizin bei
Erkrankungen der Atemwege

1. Grundlegende Einschätzung akuter und chronisch obstrukti−
ver sowie restriktiver Syndrome: Ätiologische und therapeu−
tische Grundsätze.

2. Grundlagen der Rehabilitation: funktionelle Beurteilung mit
Hilfe von Lungenfunktionstests.
a) Aktive und passive Techniken zur bronchialen und postu−

ralen Drainage, manuelles Abklopfen, instrumentelle Tech−
niken,

b) Patientenaufklärung und −training,
c) Künstliche Ventilation, assistierte Beatmung, assistierte

Beatmung zu Hause. Tracheostomiebehandlung,
d) Hilfsmittel für assistierte Beatmung,
e) Überwachung und Beobachtung der Behandlung,

3. Anwendung dieser Grundlagen.

Kapitel 10 Physikalische und Rehabilitative Medizin
bei Erkrankungen des Herzkreislaufsystems

Herzerkrankungen
1 Herzrehabilitation bei Herzklappenerkrankung.
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2 Herzrehabilitation nach Myokardinfarkt.
3 Kardiomyopathien.
4 Herzchirurgie.

Gefäßerkrankungen:

Arterielles System
1. Arterielle Verschlusskrankheit der Beinarterien: Untersu−

chung: Stellenwert und Technologie der Rehabilitation in
den verschiedenen Stadien der Erkrankung.

2. Rehabilitation für Amputierte, Pflege des Stumpfes, Prothetik.

Venöses System
3. a) Prävention und Behandlung tiefer Venenthrombosen,

b) Venenprobleme, Geschwüre, variköse Geschwüre.

Lymphatisches System

Kapitel 11 Physikalische und Rehabilitative Medizin
bei Kindern

1. Beurteilung der Kindesentwicklung: psychomotorische Ent−
wicklung, Bewegung, sensorische und kognitive Entwicklung.
Tests und Evaluierung der Entwicklungsstadien.

2. Pathophysiologie des in Entwicklung begriffenen Bewegungs−
apparates. Wechselwirkung von Wachstum und Anomalien in
den Strukturen des Bewegungsapparats und der Gelenke.

3. Neuropädiatrie, Gehirnlähmung, Spina bifida und Myelo−
meningozele. Frühkindliche spinale Muskelatrophien (SMA).
Neuroorthopädische Folgen neurologischer Störungen, Vor−
beugung, Behandlung und Beobachtung.

4. Angeborene Missbildungen des Bewegungsapparates (Wir−
belsäule, Gliedmaßen, skeletale Agenesie, angeborene Apla−
sien und Dysplasien; Hüftdysplasie, Klumpfuß, sonstige Fuß−
missbildungen.

5. Wachstumsstörungen.
6. Längenunterschiede der unteren Gliedmaßen.
7. Idiopathische, angeborene, sekundäre Skoliosen.
8. Kindliche Traumata: allgemeine Beurteilung von Traumata

und Rehabilitation bei Kindern, insbesondere bei Schlagver−
letzungen und Amputationen bei Kindern.

Kapitel 12 Physikalische und Rehabilitative Medizin
bei urologischen und sexuellen Problemen

1. Beurteilung der Physiologie der Blasenkontinenz/Sphinkter−
kontrolle und der Funktion des Analsphinkters.

2. Pathologien der Blase/des Sphinkters: neurologische und
sonstige. Urodynamik. Beurteilung und Behandlung.

3. Beurteilung und Behandlung anorektaler Sphinktererkran−
kungen sowie der Blasen bzw. Darmhyperaktivität.

4. Sexuelle Folgen neurologischer Fehlfunktionen einschließlich
Schwangerschaft bei Spinalparalyse.

Kapitel 13 Physikalische und Rehabilitative Medizin
bei älteren Menschen

1. Alterungsprozess verschiedener Systeme:
a) Zentral− und peripheres Nervensystem: neuronales Altern,

Einfluss auf Stimmung, Gehirnfunktion, und Feedbackme−
chanismen,

b) Bewegungsapparat,
c) Kardiovaskuläres und respiratorisches System.

2. Verständnis der Grundlagen geriatrischer Erkrankungen: Epi−
demiologie, Pathologie, Evolution des Alterns und Therapie.

3. Geriatrische Patienten: Indikationen für den Verbleib in der
eigenen Wohnung oder Übersiedlung in ein Pflegeheim.

Kapitel 14 Onkologische Rehabilitation

Kapitel 15 Wiedereingliederung und Pflege von behinderten
und älteren Personen zu Hause

1. Allgemeines Konzept der Gesundheits− und medizinisch−so−
zialen Einrichtungen in den einzelnen Ländern der Europäi−
schen Gemeinschaft:
a) Krankenversicherungssysteme Soziale Sicherheit,
b) Krankenhausaufenthalt (privat und öffentlich),
c) Intensive Hauskrankenpflege,
d) Hauskrankenpflege, Pflegepersonal, Heimhilfen usw.,
e) Hilfe und Überwachung über Telefon und sonstige Metho−

den der Kommunikation.
2. Kenntnisse der allgemeinen Organisation der Rehabilitation,

Stellung und Rolle des Facharztes für Physikalische und Reha−
bilitative Medizin innerhalb dieser Strukturen.

Anhang 6 Regeln für die medizinische Weiterbildung (CME)
und berufliche Weiterentwicklung (CPD) von PRM−Fach−
ärzten
Von jedem vom Board zertifizierten PRM−Facharzt wird erwartet,
dass er pro Jahr 50 Punkte sammelt. Diese Vorgabe ist nicht ver−
bindlich, empfohlen wird jedoch, dass jeder Facharzt nach 5 Jah−
ren 250 Punkte besitzt. Zehn Jahre nach der Board−Zertifizierung
unterzieht sich der PRM−Facharzt einer auf den CME−Punkten
beruhenden Neuüberprüfung und −zulassung: Punkte können
wie folgt vergeben werden:
1. Teilnahme an wissenschaftlichen Veranstaltungen:

1 Punkt pro akademischer Stunde der Teilnahme (nicht
mehr als 6 Punkte pro Tag) oder

3 Punkte pro Halbtagsveranstaltung oder
6 Punkte pro Ganztagsveranstaltung.

2. Präsentation wissenschaftlicher Arbeiten (Halten von Vor−
trägen/Präsentieren von Posters):
5 Punkte für jeden gehaltenen Vortrag anlässlich einer ap−

probierten wissenschaftlichen Veranstaltung,
3 Punkte für jedes präsentierte Poster anlässlich einer appro−

bierten wissenschaftlichen Veranstaltung.
3. Veröffentlichungen in:

i. Journalen: 10 Punkte für jeden Autor.
ii. Büchern: 10 Punkte für jedes Kapitel.

4. Akademische Tätigkeiten (z.B. Ph.D. (Doktorat) ± Einrei−
chung der Dissertation ± 50 Punkte).

5. Selbstausbildung
i. Persönlicher Abonnent von Journalen der PRM:

5 Punkte/indexiertes Journal, bis zu 2 Journalen.
3 Punkte, falls Abonnent eines im Index nicht aufscheinen−
den Journals.

ii. Internet−PRM−Kurse: bei Vorlage des Nachweises:
1 Punkt/Kurseinheit bzw. falls die für die Kurseinheit ver−
gebenen Punkte im elektronischen Programm angeführt
sind.
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PRM−Sektion der EMS: Nationale Vertreter

Österreich Prof. V. Fialka−Moser Lettland Dr. A. Vetra
Prof. M. Quittan Dr. A. Vetra

Belgien Prof. Th. Lejeune Litauen Dr. A. Juocevicius
Prof. G. Vanderstraeten Luxemburg Dr. G. Grenod

(President European Board) Niederlande Prof. H. Stam
Zypern Dr. N. Christodoulou Dr. M. Terburg (Treasurer)
Kroatien Dr. K. Sekelj−KauzlaricÂ Norwegen Dr. H. Snekkevik
Tschech. Rep. Dr. J. Vacek Polen Prof. J. Kiwerski

Dr. J. Votava Portugal Prof. P. Cantista
Dänemark Dr. L. Krohn Prof. F. Parada−Pereira
Finnland Dr. E. Kyllônen Rumänien Prof. M. Berteanu

Dr. T. Pohjolainen Serbien u. Montenegro Prof. G. Devecerski
Frankreich Prof. A. Delarque (Secretary General) Slowakei Dr. A. Skm

Dr. G. de Korvin (Deputy Secretary) Slowenien Dr. H. Damjan
Deutschland Prof. C. Gutenbrunner (Chairman Prof. C. Marincek

Professional Practice Committee) Spanien Prof. L. P. Rodriguez
Prof. G. Stucki Dr. S. Muæoz

Griechenland Prof. X. Michail Schweden Prof. J Borg
Dr. K. Stathi Prof. B. Sjölund (Chairman
Dr. M. Tzara Clinical Affaires Committee)

Ungarn Prof. T. Bender Schweiz Dr. R. Frischknecht
Prof. L. Kullman Dr. D. Ubelhart

Island Dr. G. Einarsson Türkei Prof. F. DincÂer
Irland Dr. M. Delargy Prof. Z. Hasçelik

Dr. A. McNamara Verein. Königreich Prof. D. L. McLellan
Italien Prof. F. Franchignoni Dr. A. B. Ward (President)

Prof. A. Giustini

Akademiemitglieder, AcadØmie EuropØenne de MØdecine de RØadaptation
Prof. M. A. Chamberlain (UK) (Präsident) Prof. J. Gatcheva (BUL)
Prof. H. Alaranta (FI) Prof. C. Gobelet (CH)
Prof. J. M. AndrØ (F) Dr. A. Heilporn (B)
Prof. M. Barat (F) Prof. G. Lankhorst (NL)
Prof. A. Bardot (F) Prof. D. L. McLellan (UK)
Prof. M. P. Barnes (UK) Dr. A. McNamara (IRE)
Prof. C. Bertolini (I) Prof. R. Maigne (F)
Prof. A. Chantraine (CH) Prof. C. Marincek (SLO)
Prof. A. Conradi (D) Prof. G. Megna (I)
Prof. A. Delarque (F) Prof. X. Michail (GR)
Prof. H. Delbrück (D) Dr. F. Oelze (D)
Prof. J. P. Didier (F) Prof. L. P. Rodriguez Rodriguez (E)
Prof. J. Ekholm (S) Prof. B. Sjölund (S)
Mr W. El Masry (UK) Prof. H. Stam (NL)
Prof. M. Eyssette (F) Prof. G. Stucki (D)
Prof. V. Fialka Moser (A) Prof. A. Tonazzi (I)
Prof. F. Franchignoni (I) Prof. G. Vanderstraeten (B)
Prof. J. Garcia−Alsina (E) Dr. A. B. Ward (UK)

Dr. G. Zäck (CH)

Für die Europäische Gesellschaft für Physikalische Medizin und Rehabilitation
Prof. H. Stam (NL) (Präsident) Dr. A. B. Ward (UK) (Vizepräsident)
Dr. A. Giustini (I) (Vizepräsident) Prof. Z. HascË elik (T) (Sekretär)
Prof. X. Michail (Gr) (Vizepräsident) Prof. M. Quittan (A) (Schatzmeister)
Prof. G. Vanderstraeten (B) (Vizepräsident)
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