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Die physio -
therapeutische 
Behandlung eines 
polytraumatisierten 
Patienten
Physiotherapy of the mutiple  
injured patient

Die physiotherapeutische Behandlung von polytrau-
matisierten Patienten in einer Klinik ist eine zeitintensi-

ve Tätigkeit für Physiotherapeuten und sollte ein wichtiger 
Pfeiler in der Therapiestrategie sein. Es gibt 3 Phasen der Be-
handlung von der Akut-Phase bis zur ambulanten Reha-Pha-
se. Physiotherapie beinhaltet Bewegungstherapie, Atemthe-
rapie, Mobilisation und physikalische Therapie wie Lymph-
drainage. Zu beachten sind Kontraindikationen wie Instabili-
täten und starke Schmerzen. Die Therapie sollte immer in 
genauer Absprache mit dem behandelnden Team erfolgen, 
um eine gemeinsame Strategie zu erreichen. 

Schlüsselwörter: Physiotherapie; Polytrauma; Behandlungs -
strategie

The physical and occupational treatment of multiple injured 
patients in hospital is a time-consuming activity for physio-
therapists and it should be a fundamental part in the treat-
ment process. We describe three parts of the treatment pro-
cess: acute up to walk-in-rehabilitation. The options of treat-
ment can be exercise therapy, occupational therapy, mobili -
zation and physical therapy like manual lymphatic drainage. 
Some contraindications like instabilities of fractures or gen-
eral condition and intense pain have to be taken into con-
sideration. The strategies should be in agreement with all 
professionals to get the best outcome for the patients.
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Einleitung

Die physiotherapeutische Behandlung 
bei Patienten mit Polytrauma ist nach 
heutigem medizinischen Wissensstand 
und der Zielsetzung eines bestmögli-
chen Outcomes für den Patienten ein 
früher Bestandteil des Genesungspro-
zesses. Im Vordergrund steht neben der 
Atemtherapie und Mobilisation meist 
die Wiederherstellung der Funktions-
fähigkeit nach Frakturen (Tab. 1). 

Je nach Art und Ausmaß der Verlet-
zung kommt es zur konservativen Be-
handlung oder zu einer Osteosynthese.

Die physiotherapeutische Behand-
lung dieser Patienten ist im Allgemeinen 
sehr aufwendig und für den Patienten 
und den Therapeuten anstrengend und 
langwierig, da die Behandlungen über 
einen längeren Zeitraum absolviert wer-
den müssen. Die Nachbehandlung soll-
te sofort beginnen. Während der Be-
handlung soll es zu KEINEN Schmerzen 
kommen. Der Patient steht immer im 
Mittelpunkt der physiotherapeutischen 
Behandlung. Eine adäquate Schmerz-
therapie sollte mit den behandelnden 
Ärzten besprochen und konsequent-
adaptiert werden. 

Die hier beschriebene Therapie ist 
adaptiert an die Behandlungsschemata 
der Unikliniken Schleswig-Holstein [1] 
und Gießen-Marburg, Standort Marburg 
[2, 3]. 

Es gibt unterschiedliche Behand-
lungsstadien, nach denen die Therapie 
eingeteilt werden kann. Wir kategorisie-
ren die Patienten nach folgenden Sta-
dien:
• Akutphase: 1.–5. Tag (Immobilisation 

im Schwenkbett, multiple Verletzung -
en, Lungenprobleme)

• Frühphase: 4.–20. Tag (Intensiv- und 
Intermediate Care Stationen) 

• Spätphase: ab der 3. Woche 
Wir arbeiten in allen Phasen oder 

Stadien nach dem Motto: So viel Hilfe 
wie nötig – so wenig Hilfe wie möglich!

Befund

Im Befund beurteilt man Patienten nach 
ihrer Selbstständigkeit, also ob der 
Patient bettlägerig ist und bleiben soll 
oder ob er schon aufstehen kann und 
darf, mit Hilfsmitteln, wie Unterarm-
gehstützen oder Gehwagen oder aber 
ohne Hilfsmittel.

Der Allgemeinzustand des Pa-
tienten ist für die physiotherapeutische 
Behandlung ebenfalls von großer Be-
deutung. Das heißt bei instabilem Kreis-
lauf und Allgemeinzustand hat die phy-
siotherapeutische Behandlung die Ziel-
setzung in der Stärkung der Vitalfunk-
tionen.

Das gesamte Behandlungskonzept 
ist abhängig von der Stabilität/Be-
lastbarkeit der Extremitäten und des 
Rumpfes. Diese Stabilität wird mit dem 
Operateur abgesprochen. Je größer die 
Belastbarkeit vom Operateur festgelegt 
wird, desto besser kann mobilisiert wer-
den.

Jedem muss klar sein, je länger ein 
Patient nicht mobilisiert wird, umso 
eher kommt es zu Komplikationen, wie 
Pneumonie, Thrombose oder auch Lage-
rungsschäden [6].

Belastbarkeitskategorien

Es gibt 3 Kategorien, in denen wir die 
Stabilität/Belastbarkeit erfassen [4]:
•- lagerungsstabil (sollte nur ausnahms-

weise vorkommen)
•- übungsstabil/bewegungsstabil 
•- belastungsstabil

Um einen Patienten zu mobilisie-
ren, muss sichergestellt sein, dass hier 

die Kategorie „belastungsstabil“ vorliegt 
und somit Gewicht auf den Rumpf/Wir-
belsäule übertragen werden darf. Liegt 
eine andere Belastungskategorie vor, 
muss die Art der Mobilisation verändert 
werden, als Bettkantensitz oder nur als 
Lagerung im Bett. 

Besonderheiten

Befinden sich Patienten beispielweise in 
Rotorest-Betten, so ist die Therapie an 
diese Situation anzupassen. Die Thera-
pie wird mit anderen Gesichtspunkten 
wie Atemtherapie oder Physiotherapie 
der Extremitäten passiv, assistiv und ggf. 
aktiv durchgeführt. Eine Einschränkung 
gibt es hinsichtlich der Physiotherapie 
nicht. Besonderheiten betreffen die ak-
tuelle Lagerung der Patienten, die vor al-
lem im zeitlichen Behandlungsplan be-
rücksichtigt werden. Die Therapeuten 
orientieren sich an den Gegebenheiten 
und können ihre Behandlung entspre-
chend der Lagerung durchführen und 
somit die Bereiche behandeln, an die sie 
heran kommen. 

An dieser Stelle ist zu beurteilen, wie 
der Patient osteosynthetisch versorgt 
worden ist: Fixateur extern oder intern, 
hat eine Platten- oder Schraubenosteo-
synthese stattgefunden? Entsprechend 
wird die Therapie adaptiert (nach [2]).

Tabelle 1 Ziele und Maßnahmen der Physiotherapie in der Übersicht

Ziele

• Lagerung und Entspannung

• Linderung der Schmerzen

•  Ödem/Hämatomresorption

•  Verbesserte und erhaltende Gelenk -
funktionen

•  Verbesserte und erhaltende Muskel -
funktionen

•  Verbesserte und erhaltende Mobilität

•  Verbessertes und erhaltendes Gangbild

•  Verbesserte und erhaltende Koordinati-
on/Gleichgewicht

•  Verbesserte und erhaltende ADL

•  Verbesserte und erhaltende Selbst -
ständigkeit

•  Verbesserte und erhaltende Ausdauer

Maßnahmen

•  Kissenlagerung 

•  Eis

•  MLD – Tape

•  Bewegung der Gelenke – 

•  Kraftübung mit manuellen Widerständen 
mit Geräten oder spez. Techniken

•  Frühmobilisation – Bettkante, Stand vor 
dem Bett, Schritte vor dem Bett, Gehen 
im Zimmer oder Flur, Bewegungsbad, 
Treppe

•  Gangschulung, auch mit Spiegel

•  Gleichgewichts- und Koordinationsübun-
gen auf variablen Unterlagen 

•  Alltagsbewegungen

•  Eigenanleitung

•  Ergometertraining 
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Osteosynthetische Versorgung

Osteosynthetische Versorgungen sind 
meistens als operative Versorgung bei 
Polytraumen zu finden. Grundsätzlich 
sollte jeder polytraumatisierte Patient 
am ersten Tag oder spätestens kurz da-
nach hinsichtlich der Wirbelsäule und 
der langen Röhrenknochen sowie des 
Beckens übungsstabil versorgt sein. 
Dies können Fixateure (intern oder ex-
tern) und auch Platten oder Schrauben 
sein. Hierbei ist die Stabilität und Be-
lastungsfähigkeit zu beachten, sowie 
Beweglichkeitseinschränkungen oder 
auch die Wundversorgung bei exter-
nen Fixateuren, die Einschränkungen 
hervorrufen können. Es ist wichtig, 
dem Physiotherapeuten in Röntgen-
aufnahme und Befund Einsicht gewäh-
ren zu lassen. 

Die Frühmobilisation einer instabi-
len Wirbelsäulenfraktur (LWS/BWS) 
oder einer Beckenfraktur ist kontraindi-
ziert. 

Plattenosteosynthetische Versor-
gungen der unteren Extremität dürfen, 
nach Absprache mit dem Operateur, 
meist mit 20 kg belastet werden. Mar-
knagelosteosynthesen können meist 
vollbelastet werden. Wirbelsäulenver-
letzungen sind nach Stabilisierung 
übungsstabil und Beckenverletzungen 
teilweise einseitig belastungsstabil. 

Risiken 

Kompartmentsyndrom

Durch die meist tägliche intensive Ar-
beit der Physiotherapie werden häufig 
kleine Veränderungen schnell wahr-
genommen. Beim Kompartementsyn-
drom ist ein strukturiertes Handeln not-
wendig. Es kann von den Physiothera-
peuten schnell erkannt werden. Entlas-
tende und abschwellende Maßnahmen 
sind hier angezeigt.

Heterotrophe Ossifikation

Die heterotrophe Ossifikation ist eine 
funktionelle Beeinträchtigung des be-
troffenen Gelenks. Die Behandlung ist 
abhängig von der Größe der Ossifikati-
on.

Die Ursachen für diese Beeinträch-
tigung können vegetative Regulations-
mechanismen (Vasodilatation und Va-

sokonstriktion) oder initiale Traumen 
sowie genetische Prädispositionen sein.

Hauptsächlich betroffen sind die 
langen Röhrenknochen. Es ist nicht aus-
zuschließen, dass ein wiederholtes Trau-
ma der Weichteile die heterotrophe Os-
sifikation unterstützt. 

Ansprache 

Die Aufgabe eines Therapeuten ist es, die 
richtige und eine verständliche Sprache 
für die Behandlung zu finden, sich also 
individuell auf den Patienten und des-
sen Verletzung einzustellen. Dem Pa-
tienten muss von Beginn an klar ge-
macht werden, wie wichtig und unab-
dingbar seine Mithilfe für seinen Gene-
sungsprozess ist und was es bedeutet, 
wenn er nicht mitarbeiten würde. Denn 
dies hätte entscheidende Folgen für sei-
nen Behandlungsverlauf. Eine Nachhal-
tigkeit und Effektivität lässt sich aus-
schließlich durch selbstständiges Mit-
arbeiten erzielen. Für Physiotherapeu-
ten sind Informationen über die Verlet-
zung und dessen Verletzungsgrad sowie 
deren Versorgung und welche Stabili-
tätskriterien beachtet werden müssen, 
unabdingbar. Eine Einsicht in den OP-
Bericht und die Ansicht der Röntgenauf-
nahmen sind für die physiotherapeuti-
sche Behandlung eine notwendige und 
hilfreiche Unterstützung.

Bevor die Physiotherapie beginnen 
kann, werden Befunde sowie Röntgen-
aufnahmen/CT/MRT angesehen und 
Rücksprache mit dem Operateur gehal-
ten, um bestimmte Bewegungsrichtun-
gen auszuschließen oder die Schmerz-
medikation und das Behandlungskon-
zept genauer abzusprechen.

Nach einem operativen Eingriff sind 
häufig Haut und Weichteile in Mitlei-
denschaft gezogen und es treten Durch-
blutungsstörungen, Schwellung oder 
Hämatome auf. Hier ist es ebenfalls not-
wendig, dass die Physiotherapeuten auf 
mögliche Risiken und Kontraindikatio-
nen achten. Beispielsweise sei hier das 
Auftreten eines Kompartmentsyndroms 
erwähnt. 

Assessments

Assessments beim traumatologischen 
Patienten sind die Gelenkmessung nach 
der Neutral-Null-Methode; sie doku-

mentieren das Rollgleitverhalten der 
Gelenkpartner und die Entfaltungs-
fähigkeit der Kapsel im Verlauf der Be-
handlung. Hierbei interessiert der Ver-
gleich zur eventuell gesunden Seite.

Die Muskelfunktionsprüfung wird 
standardisiert in der Einteilung von 0–5 
Kraftgraden gemäß des British Medical 
Research Council [5] durchgeführt. So 
erhält man Auskunft über die Kontrak -
tionsfähigkeit einzelner Muskeln und 
Muskelfunktionsgruppen. Im Behand-
lungsverlauf lässt sich der Kraftzuwachs 
mithilfe des Tests als Noten im Befund 
verdeutlichen. Zeigen sich im Erst-
befund deutliche Imbalancen, so sind 
Innervationstests und Sensibilitätsüber-
prüfungen zwingend.

Grundlegend für jede Behandlung ist 
die Überprüfung des Schmerzes. Die dafür 
gängige Methode ist die visuelle Analog-
Skala von 1–10. Diese sollte standardisiert 
täglich von allen beteiligten Berufsgrup-
pen dokumentiert, ausgewertet und 
durch den Dienst der Schmerztherapie 
beachtet werden. 

Die drei Phasen

1. Akutphase

In der Akutphase bei mehrfachverletz-
ten Patienten sind in erster Linie die Vi-
talfunktionen wichtig und nach ICF (in-
ternationale Klassifikation von Funk-
tionsfähigkeit) müssen Struktur-, Funk-
tions-, Aktivitäts- und Partizipations-
ebene berücksichtigt werden.

Die Physiotherapeuten arbeiten in 
dieser Phase vornehmlich in der Funk-
tionsebene und führen die Atemthera-
pie mit passiven und aktiven Techniken 
durch (Abb. 1).

Ein wichtiger Bestandteil ist die re-
gelmäßige Kontrolle des Lagerungs-
materials, sowie der Schmerzen und der 
Zustand der Schwellungen. 

Abhilfe kann geschaffen werden, in 
dem konsequent hochlagert wird. Gege-
benenfalls kann eine manuelle Lymph-
drainage (MLD) eine deutliche Erleichte-
rung bringen.

Die MLD trägt zur Beschleunigung 
vom Abtransport der Eiweiße, Lipide 
und abgestorbenen Zellen aus dem intra-
zellulären Raum bei. Die Basisbehand-
lung beginnt proximal des OP-Gebietes.

Die Interaktion spielt in der Akut-
phase des Patienten eine wichtige Rolle.
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Bei polytraumatisierten Patienten 
achten wir in dieser Phase darauf, dass 
sie möglichst unverzüglich behandelt 
werden, damit die Bewegungsfunktio-
nen aller betroffenen und nicht betrof-
fenen Gelenke erhalten bzw. erlangt 
werden.

Durch die erhaltenden Maßnahmen 
wie die Gelenkbeweglichkeit, um den 
Schutz von Muskeln und Sehnen oder 
auch den Verklebungen und Kontraktu-
ren entgegenzuwirken, beginnt die Be-
handlung mit passivem Durchbewegen 
von distal nach proximal unter leichtem 
Zug. In diesem Fall muss sichergestellt 
sein, dass das zu bewegende Gelenk be-
wegt werden darf. Nach dieser Maßnah-
me sollte das entsprechende Gelenk gut 
unterstützend gelagert werden.

Um frühzeitig eine Muskelatrophie 
durch die Immobilität zu verhindern, 
beginnen sehr zeitnah isometrische 
Spannungsübungen. Die Physiothera-
pie macht sich diverse Techniken zu 
nutze und bahnt die Beweglichkeit für 
Alltagsbewegungen an (Abb. 4).

Die Verbesserung der pulmonalen 
Funktion bzw. dessen Erhalt muss mit 
passiver oder auch aktiver Atemtherapie 
erfolgen. Auch beatmete Patienten pro-
fitieren mit passiven Techniken von der 
Atemtherapie. In einer aktiven Phase 
kommen auch Atemhilfsmittel zum Ein-
satz. Bei beatmeten Patienten kann bei 
nicht kontrolliertem Modus (CPAP, NIV) 
eine aktive Atemtherapie durchgeführt 
werden. Diese kann mit z.B. EzPAP als 
Hilfsmittel aktiv unterstützt werden [6].

In der Aktivitätsebene versucht 
man schnellst möglich eine Frühmobi-

lisation anzustreben. Allerdings hängt 
es vom Verletzungsgrad ab und muss 
wie anfangs erwähnt mit dem behan-
delnden Arzt oder Operateur hinsicht-
lich der Belastbarkeit und Stabilität ge-
nau abgesprochen werden. Welche 
Hilfsmittel zur Mobilisation bei wel-
chem Patienten eingesetzt werden kön-
nen, muss im Team besprochen wer-
den. Die Möglichkeiten sind weitrei-
chend, von Unterarm- oder Achselgeh-
stützen, Gehwagen, Rollator bis hin zu 
passiven Mobilisationsgeräten wie Mo-
bilisationsstühle mit und ohne Rollbo-
ard oder Stehbretter/Stehtische mit 
und ohne Aufstehhilfe. Diese Angebote 
sind auch von der Ausstattung des Hau-
ses abhängig. Es ist ratsam, die Mobili-
sationsart gemeinsam im Team zu be-
sprechen, um das erstellte Behand-
lungskonzept von allen beteiligten Be-
rufsgruppen zu befolgen. Die Physio-
therapie hat hierbei die Aufgabe, die 
Mobilisation qualitativ zu erarbeiten: 
Was kann der Patient selber durchfüh-
ren, wo sind Defizite, wie können diese 
trainiert und ausgeglichen werden? Da-
für hat der Therapeut verschiedene 
Therapieoptionen zur Auswahl. Wenn 
eine angestrebte und sinnvolle Mobili-
sationsart gut durchzuführen ist, kann 
sie von allen anderen beteiligten Be-
rufsgruppen wiederholend (quantita-
tiv) ausgeführt werden. 

Weiterhin kann ab der ersten Phase 
ein Bettfahrrad zum Einsatz kommen. 
Diese gibt es als Arm- oder Beinergome-
ter. Ein Ausdauertraining ist ebenfalls 
schon bei wachen, kooperativen beat-
meten Patienten eine Therapieoption. 

2. Frühphase

Die Frühphase beginnt ca. ab dem 
4. Tag. In dieser Phase ist das vorrangige 
Ziel die Verbesserung und der Erhalt der 
allgemeinen Beweglichkeit aller Gelenke 
(Abb. 2).

Selektive und komplexe Bewegungs-
übungen werden in den Gebrauchsmus-
tern geübt; unter Führungskontakt kann 
mit diversen Techniken gearbeitet wer-
den.

Zur Anbahnung, um Muskelfunktio-
nen zu verbessern, werden weiterhin 
Spannungsübungen durchgeführt, die 
gesteigert werden (leichter Widerstand), 
um sogenannte Umbaueffekte in Muskel 
(Kraftverlust) und Gelenkspiel (Schrump-
fung) zu vermeiden (Abb. 2). 

Die dynamische Muskelkräftigung 
wird mit Unterstützung der gesunden 
Muskelgruppen gesteigert. Es kann mit 
Hilfsmitteln (Theraband, Gewichten 
usw.) gearbeitet werden; sie werden zur 
Vermittlung der Eigenaktivität genutzt.

Eine axiale Belastung ist unabding-
bar, welche aber mit dem Operateur täg-
lich abgesprochen werden muss. Diese 
kann mit Sitz auf der Bettkante (Abb. 3), 
Stand vor dem Bett oder Schritte im 
Zimmer oder Flur ausgeführt werden. 
Sollte der Patient allerdings noch nicht 
genügend Rumpfaktivität haben, wird 
weiter die Thekla oder ein Stehbrett ge-
nutzt. 

Liegen hingegen instabile Wirbel-
säulen- oder Beckenverletzungen vor, 
muss klar sein, das nicht operativ ver-
sorgte Verletzungen dieser Art noch 
nicht mobilisiert werden dürfen.

Abbildung 1 Übungen der oberen Extremität zur Atemtherapie in 

Seitlage Foto: S. Filipovic

Abbildung 2 Physiotherapie zur Verbesserung der Schulterbeweg-

lichkeit Foto: S. Filipovic
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Die Patienten werden täglich ange-
leitet, etwas zum Genesungsprozess bei-
zutragen, indem sie selbstständig die 
Übungen durchführen, die im Vorfeld 
mit dem Therapeuten besprochen und 
geübt wurden.

Nach chirurgischen Eingriffen sind 
Patienten oft verunsichert und haben 
Angst, sich selbstständig zu bewegen. 
Diese Angst gilt es zu überwinden und 
aktiv zu werden. Allerdings muss dem 
Patienten klar sein, was erlaubt ist. Das 
trifft besonders für die Mobilisation zu 
und gegebenenfalls muss ein besseres 
Gangbild des Patienten erarbeitet wer-
den. Das Ziel muss sein, Patienten zur Ei-
genständigkeit zu ermutigen [6].

In der Frühphase nehmen die All-
tagsbewegungen einen breiten Rahmen 
ein. Hier handelt es sich um Bewegun-
gen, wie das In-die-Handnehmen eines 
Gegenstandes, z.B. einen Trinkbecher, 
das selbstständige Essen, sich zu Wa-
schen oder den zu Toilettengang ver-
richten.

Es wird darauf eingegangen und ver-
sucht die Alltagsbewegungen zu opti-
mieren, um diese automatisiert aus-
zuführen [6].

Mit viel Geduld und Hilfestellungen 
werden die Aktivitäten des täglichen Le-
bens in Zusammenarbeit mit den Phy-
sio- oder auch Ergotherapeuten ent-
wickelt und geübt. 

Die Atemtherapie spielt in dieser 
Phase eine wesentliche Rolle und sollte 
durch ein Ausdauertraining per Bett-
fahrrad kombiniert werden. Die Aus-
dauerkraft kann beim prolongierten 
Weaning eine Rolle spielen und zur er-

folgreichen Extubation beisteuern [7]. 
In dieser Phase sollten Patienten zusätz-
lich zu einer eigenständigen Atemthe-
rapie mittels Atemtrainer angeleitet 
werden. Diese sind abhängig von Funk-
tion, Ziel (Kraft oder Vitalkapazität) 
und Verfügbarkeit im Haus gut aus-
zuwählen. 

3. Spätphase

In der Spätphase, die ca. ab der 3. Wo-
che beginnt, gilt es komplexere Bewe-
gungsabläufe der Extremitäten zu erar-
beiten. Ein Spiegel ist hier sehr hilfreich, 
um Ausweichbewegungen zu vermeiden 
und dem Patienten zu zeigen. 

Das Trainingsprogramm sollte in 
dieser Phase vom submaximalen bis ma-
ximalen Widerstand gesteigert werden 
[8]. Mit diversen Geräten wie Thera-
band, kleine Hanteln, u.Ä. kann ein ef-
fektiver Muskelaufbau unterstützt wer-
den (Abb. 4).

In einem gesonderten Punkt erarbei-
tet man weiter die Alltagsbewegungen. 
Es geht nun darum, berufsspezifische 
und sportspezifische Bewegungen zu 
verbessern und Hilfsmöglichkeiten zu 
vermitteln, die dem Patienten bestimm-
te Bewegungsabläufe erleichtern. Ein 
weiteres wichtiges Ziel ist die Gleichge-
wichts- und Koordinationsschulung. 
Hier sind Reaktionsschulungen, z.B. mit 
Bällen, Arbeit auf variablen Unterlagen 
(Weichmatte, Kreisel, Trampolin, spe-
ziell dafür entwickelte Therapiegeräte 
verschiedenster Hersteller und andere), 
medizinische Trainingstherapie auch in 
Kombination sehr sinnvoll [8].

Und natürlich darf das Ausdauertrai-
ning, wie oben beschrieben, nicht ver-
gessen werden.

Während aller unterschiedlichen 
Phasen gehen die Physiotherapeuten 
stets auf die Haltungsschulung ein. Da 
die Körperhaltung diversen Einflüssen 
des Lebens unterliegt, hat sich in dieser 
Phase das Üben vor dem Spiegel sehr be-
währt. Hier können die Ausweichbewe-
gungen besser erkannt und kontrolliert 
werden [4].

Evaluation

Der physiotherapeutische Befund sollte 
nach jeder Phase gründlich überprüft 
werden [4]. Die festgesetzten Ziele müs-
sen wöchentlich überprüft werden. 
Dem müssen der Therapieplan und die 
durchzuführenden Maßnahmen ange-
passt werden. 

Die Überprüfung der Ergebnisse 
dient der optimalen Anpassung und 
notwendigen Veränderung unserer 
Maßnahmen, welche dem behandeln-
den Arzt und der Pflege rückgemeldet 
werden sollten.

Ambulante Phase 

Nach der stationären Versorgung wird der 
Patient in die Rehaklinik, die Kurzzeit-
pflege oder direkt nach Hause entlassen, 
wo er zur Physiotherapie eine ambulante 
Physiotherapie-Einrichtung besucht.

In dieser Phase werden alle Mög-
lichkeiten zur Verbesserung der Funk-

Abbildung 3 Mobilisation auf der Bettkante

Foto: I. Marzi

Abbildung 4 Eigenübungen beim in den Sitz mobilisierten Patienten.

Foto: S. Filipovic
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tionalität, Alltagsaktivitäten, Trainings-
therapie und berufliche Wiedereinglie-
derung geschult, was zeitlich den 
Hauptteil der Therapie in Anspruch 
nimmt. Diese Phase ist äußerst komplex 
und zeitintensiv: sie ist individuell und 
ihre Therapieoptionen erstrecken sich 
über das gesamte physiotherapeutische 
Spektrum sowie über Zusatzqualifika-
tionen, z.B. der Osteopathie. Unterstüt-
zung aus dem Bereich der Physika-
lischen Therapie, wie Elektrotherapie, 
Bewegungsbad, aber auch die Trainings-
therapie sollten hier zum Einsatz kom-
men.

Ebenfalls spielen hier Ergotherapie, 
Hilfsmittelversorgung der Medizintech-
nik u.a. eine Rolle im erfolgreichen Re-
habilitationsprozess.  
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