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it dem vorliegenden Fallbeispiel wird der Einsatz des Rehab-

CYCLES in der Rehabilitation vorgestellt. Der Rehab-CYCLE
als Probleml6sungsverfahren in der Rehabilitation erlaubt die standar-
disierte, patientenzentrierte Problemanalyse, die Interventionsplanung,
die Evaluation der Ergebnisse und dient letztlich der kontinuierlichen
Verbesserung der Ergebnisqualitit. Am Institut fiir Physikalische Medizin
(IPM) des UniversititsSpitals Ziirich wird der Rehab-CYCLE von allen
Therapeutlnnen bei ausgewihlten Patienten angewendet. Die interes-
santesten Fallbeispiele werden jeweils einmal im Monat an der offentlich
zuginglichen Donnerstagsfortbildung des IPM vorgestellt und diskutiert.

Ziirich) tiberwiesen. Hier wurde eine «Tendopa-
thie des M. quadriceps rechts» diagnostiziert.
Die Schmerzen im Knie traten erstmals vier
Monate zuvor auf, als der Patient wéhrend
Heizungsrevisionen fiir ihn ungewohnt lange und
oft knien musste. Diese rund dreiwdchige Dauer-
belastung fiihrte zu einem zunehmend schmerz-
hafteren Stechen im rechten Knie. Im Anschluss
an diese Heizungsrevisionen weilte der Monteur
fiir drei Wochen in den Badeferien am Meer. Die
Beschwerden besserten sich so weit, dass er
nach den Ferien die Arbeit wieder schmerzfrei
aufnehmen konnte. Bereits am dritten Arbeitstag
trat das Stechen im medialen Bereich des rech-
ten Knies erneut auf. Die Arbeitsfahigkeit war so
stark eingeschrankt, dass sich der Monteur
schliesslich zum Arztbesuch entschloss.

Problemerkennung

In der Anamnese beklagte sich der Patient vor
allem (ber seine Schmerzen im rechten Knie.
Diese behinderten ihn stark beim Knien, beim
Beugen der Knie unter Belastung, zum Beispiel
wenn er aus der knienden Position aufstehen
musste, sowie beim Treppensteigen. Da diese
Aktivitaten in seinem Beruf als Heizungsmonteur
zum Alltag gehéren, konnte er folglich seine
Arbeit nur noch mit Miihe bewadltigen. Nach
Ruhe, beispielsweise auch nachts im Bett, war
der Patient jeweils beschwerdefrei.

Die aus der Anamnese hervorgegangenen
Patientenprobleme werden in die obere Halfte
des sogenannten Modellblattes (Abbildung 2,
oben) eingetragen. Dieser Teil des Modellblattes

Einleitung

Die Dauerbelastung des Knies kann zu Knie-
schmerzen im Bereich der Patella fiihren. Bei
Schreinern beispielsweise, die mit gebeugten
Knien oft schwere Lasten heben missen, treten
Knieschmerzen relativ haufig auf (O'Reilly et al.
2000). Neben der chronischen Belastung sind
jedoch meist weitere Faktoren wie Alter, mus-
kuldre Dysbalancen, Fehlhaltung usw. beteiligt
(Almekinders und Temple 1998). Das folgende
Fallbeispiel zeigt fiir einen Patienten mit supra-
patelldren Knieschmerzen, wie der Rehab-CYCLE
(Stucki and Sangha 1998) (Abbildung 1)im klini-
schen Alltag eingesetzt werden kann.
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Abbildung 1: Schematische Darstellung des Rehab-CYCLES (Stucki and Sangha 1998, modifiziert
nach Steiner). Der Rehab-CYCLE beinhaltet die standardisierte Erfassung von Krankheitsauswirkun-
gen und dient — kurz zusammengefasst — der Dokumentation und Verbesserung der Ergebnisqualitat.
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reprasentiert die Patientenperspektive. Um diese
unverfalscht zu dokumentieren, ist unbedingt
darauf zu achten, nur vom Patienten verwendete
Begriffe zu notieren und keinesfalls bereits
(um)interpretierte  Problembereiche anzugeben.

Das Modellblatt wurde im Rahmen des Projektes
Rehab-CYCLE entwickelt und basiert auf dem
ICIDH-2-Modell der WHO (WHQ 2000). Dieses Mo-
dell beschreibt Phdnomene wie «Funktionsfahig-
keit und Behinderung» und bietet die Mdglichkeit,
die verschiedenen Dimensionen und Bereiche so-
wie ihre Zusammenhénge abzubilden. So werden
«Funktionsfahigkeit und Behinderung» als eine
komplexe Beziehung zwischen der kérperlichen
und geistig/seelischen Verfassung (Dimensionen
«Kdrperstruktur/Kdrperfunktion», «Aktivitaten» und
«Partizipation») einerseits und den Kontextfaktoren
(Faktoren physikalische/soziale Umwelt; personli-
che Faktoren) andererseits angesehen.

Abbildung 7 zeigt, wie die vom Patienten ge-
nannten Probleme den drei Dimensionen des
ICIDH-2-Modells zugeordnet werden: So ist
«Schmerz im rechten Knie» bei «Korperstruktur/
Kérperfunktion», «knien, Kniebeugen, Treppen-
steigen» bei «Aktivitaten» und «Arbeit erschwert»
bei «Partizipation» eingetragen.

Neben der Anamnese stehen dem Therapeuten
im Rehab-CYCLE fiir die Problemerkennung auch
die Auswertungen von Patientenfragebogen zur
Verftigung. Damit lassen sich Probleme erken-
nen, die bei der Anamnese leicht ibersehen wer-
den kdnnen, wie beispielsweise soziale oder psy-

chische Probleme oder spezifische Funktions-
einschrénkungen im Alltag. Im vorliegenden Fall-
beispiel kamen zwei Patienten-Fragebogen zum
Einsatz; 1) der SF-36 als Messinstrument zur
Charakterisierung des allgemeinen Gesundheits-
zustands, 2) der WOMAC zur Messung der spezi-
fischen Einschrankungen im Zusammenhang mit
den Knieproblemen. Angaben tiber die Verwen-
dung von generischen und krankheitsspezifi-
schen Instrumenten findet man zum Beispiel bei
Steiner et al. (2000).

Abbildung 3A zeigt fiir den Patienten bei Therapie-
beginn deutliche Einschrankungen (verglichen mit
der gelben Referenzpopulation) seiner «Physischen
Gesundheit» und seiner «Physischen Rollen-
erflllung»; letztere widerspiegelt seine gesund-
heitsbedingte eingeschrénkte  Arbeitsfahigkeit.
Durch den Schmerzscore von < 40 sind auch die
Schmerzen des Patienten deutlich dokumentiert.

Abbildung 3B zeigt Symptome und Funktionen
(WOMAC-Scores), die im Zusammenhang mit
Problemen der unteren Extremitaten bestehen.
Bezliglich «Korperliche Tatigkeit» deutet der Score
von 4 an, dass der Patient funktionell deutlich
eingeschrankt war. Zusatzlich zeigt Abbildung
3B, dass der Patient eine leichte «Steifigkeit»
(Score = 1) sowie mittelstarke Schmerzen bei
Ausiibung diverser Aktivitaten aufwies. Obwohl
die Scores fiir die drei Dimensionen des WOMAC
geringer waren als bei einer Vergleichspopu-
lation von stationdren  Huft-TP-Patienten,
dokumentieren sie doch die deutliche Funktions-
einschrankung dieses Patienten im Alltag.
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Abbildung 2: Modellblatt mit Darstellung der Krankheitsauswirkungen aus Patientensicht (oben)
und — aus Therapeutensicht (unten) — mit den damit in Zusammenhang stehenden Mediatoren, ge-
gliedert nach den drei Dimensionen des ICIDH-2-Modells. Eingekreist sind: Zielprobleme (oben) und

Zielmediatoren (unten).
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Abbildung 3: Verlaufsdarstellung der zwei Pati-
entenfragebogen A) «Allgemeine Gesundheit»
(SF-36) nach Steiner et al. (1998), Referenzwerte
nach Bullinger und Kirchberger (1998); und B)
Fragebogen «Untere Extremitat» (WOMAC). Ska-
lenbedeutung SF-36: 0 = maximale Einschrén-
kung , 100 = keine Einschréankung; WOMAC: 0 =
bestes Ergebnis, 10 = schlechtestes Ergebnis.

Bediirfnisse des Patienten?

Sobald die Probleme des Patienten mittels
Anamnese und Patientenfragebogen umfassend
geklart sind, wird im Rehab-CYCLE versucht, die
Bediirfnisse oder Prioritdten des Patienten zu
erfahren. Hierzu muss der Patient angeben,
welches der auf dem Modellblatt aufgefiihrten
Probleme fiir ihn am wichtigsten sind. Diese
«Hauptprobleme» werden auf dem Modellblatt
durch Einkreisen der entsprechenden Begriffe
gekennzeichnet (Abbildung 2). Im vorliegenden
Fallbeispiel waren dies: «knien, Kniebeugen,
Treppensteigeny.

Diese Hauptprobleme widerspiegeln die Bediirf-
nisse des Patienten und beinhalten manchmal
auch sehr unrealistische Wiinsche und Ziele.
Zundchst sind diese Hauptprobleme jedoch
wichtig fiir die klinische Untersuchung, welche
sich neben der Diagnose («Tendopathie des
M. quadriceps rechts) eben mit diesen Prioritd-
ten des Patienten auseinandersetzen muss.

Probleme auf relevante und modifi-
zierbare Mediatoren zuriickfiihren

Bei der vom Patienten in der Anamnese geschil-
derten Arbeit in kniender Stellung werden vor al-
lem die ventralen Weichteilstrukturen unter Zug
gesetzt. Eher selten kommt es zu einer direkten
Druckbelastung auf die Patella oder die Tuberosi-
tas tibiae.
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Es wurde deshalb davon ausgegangen, dass der
Schliissel zur Problemlésung in den Weichteil-
strukturen liegt. Diese standen im Mittelpunkt
der nachfolgenden klinischen Untersuchung.

Die klinische Untersuchung

In der klinischen Untersuchung ist der Physio-
therapeut gefordert, nach relevanten und modifi-
zierbaren «Mediatoren» der beobachteten Gesund-
heitsproblematik zu suchen. Dabei sind unter
«Mediatoren» jene Merkmale des Patienten
(Beeintrachtigungen, Ressourcen, Umweltfakto-
ren) gemeint, die mit den Gesundheitsproblemen
interagieren oder sie gar direkt verursachen.
Gleichzeitig muss der Therapeut auf weitere,
dem Patienten nicht bekannte Gesundheitspro-
bleme achten sowie auch die Sekundarprévention
im Auge behalten. Fernziel der Untersuchung ist
das Erarbeiten eines Modells, welches die
Grundlage fiir die nachfolgende Behandlung und
fiir die Evaluation der Ergebnisse bildet.

Bei der Inspektion war die mdssig adipdse Kons-
titution mit seitengleich wenig ausgepragter Bein-
muskulatur augenféllig. Weiter liess sich eine
Innenrotation der Hiiften und eine leichte Valgus-
stellung der Knie auf beiden Seiten feststellen.

In der Bewegungspriifung konnte der Patient
beide Kniegelenke problemlos voll extendieren,
jedoch zeigte sich in der Flexion beim betroffenen
Knie sowohl aktiv als auch passiv ein leichtes
Flexionsdefizit mit einem weichen Endgefiihl. Ein
massiger Uberdruck gentigte, um den bekannten
Schmerz (iber der Patella zu provozieren. Die
Beweglichkeit der Patella und das Gelenkspiel
des Knies hingegen waren unauffallig.
Widerstandstests der Muskulatur verursachten
bei Knieextension den typischen suprapatelldren
Schmerz. Die Flexion zeigte keine Auffalligkeit.
Die ischiocrurale Muskulatur und der M. gastroc-
nemius waren auf beiden Seiten leicht verkiirzt.
Bei der Beurteilung der vorderen Oberschenkel-
muskulatur fiel beidseitig eine erhebliche Verkiir-
zung auf, welche durch Messen des Kniewinkels
objektiviert werden konnte. Beim betroffenen
Knie wurde 85° Flexion gemessen, wobei der
Patient ein Ziehen im ventralen Oberschenkel
versplirte. Eine leichte Erhdhung des Drucks in
Flexion provozierte sofort den vom Patienten
beschriebenen typischen Schmerz. Im nicht
betroffenen Oberschenkel verspiirte der Patient
hingegen das Ziehen erst bei 125° Flexion.

Bei der weichen Palpation zeigte sich eine
leichte Uberwdrmung sowie eine minime
Schwellung oberhalb der Patella. Mit leicht er-
héhtem Palpationsdruck manifestierte sich eine
deutliche Dolenz im Bereich des tenoosséren
Ubergangs der Quadricepssehne. Der Recessus
suprapatellaris war frei, der Tonus des M. quad-
riceps seitengleich und ohne Triggerpunkte.

Nach der bisherigen Untersuchung sprachen die
folgenden Befunde fiir die Beteiligung der kon-
traktilen Strukturen (M. quadriceps und Quadri-
cepssehne) an der beobachteten Symptomatik:
a) Schmerzprovokation durch die passive Knie-
flexion; b) Muskellangentest des M. rectus femo-
ris; ¢) Widerstandstest in Extension; d) leichte
Uberwarmung sowie minimale Schwellung ober-
halb der Patella.

Weitere Hinweise fiir die Beteiligung der Weich-
teilstrukturen an der Knieproblematik wurden in
der funktionellen Demonstration gefunden.
Das betroffene Knie wich dabei beim In-die
Hocke-Gehen bereits bei leichter Flexion in eine
Valgusstellung aus. Ferner zeigte die Muskel-
kraftmessung mit der Kraftmesszelle (Huber et
al. 1997), dass die betroffene Seite eine deutli-
che Kraftverminderung aufweist (Abbildung 4):
Knieflexion rechts 27.5 kp, links 32 kp, Knieexten-
sion rechts 22 kp, links 52 kp. Der Kraftunter-
schied der Knieextension entspricht bei diesem
Patienten 58 Prozent. Dies ist betrdchtlich, fan-
den doch beispielsweise Hansen et al. (1999) bei
jungen Fussballern einen Kraftunterschied (Knie-
extension) zwischen dominanter und nicht domi-
nanter Seite von lediglich drei bis vier Prozent.
Diese Befunde sprechen insgesamt fiir ein Kraft-
und  Koordinationsproblem oder fiir eine
schmerzbedingte Inhibition. Der Zusammenhang
zwischen Knieschmerzen und Schwache der
Oberschenkelmuskulatur  wird  beispielsweise
durch O'Reilly et al. (1998) fiir Kniearthrose-
patienten bestatigt.

Bei der Inspektion des Ganghildes war rechts
eine verkiirzte Standbeinphase beobachtbar. Das
Treppensteigen gelang nur mit einem Nachstell-
schritt schmerzfrei. Reziprokes Treppensteigen
verursachte starke Schmerzen.

Als beitragende Faktoren (Kontextfaktoren) fiir
die Auslosung und die Persistenz der Beschwer-
den diirfte die Adipositas ebenfalls von Bedeu-
tung sein (vgl. Abbildung 2, unten).

Abbildung 4:1sometrische Kraftmessung der
Knieextension mit der Kraftmesszelle nach
Huber et al. (Huber et al. 1997).
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Konsensfindung Therapieziele

Ob die vom Patienten genannten Hauptprobleme
zum gemeinsamen Therapieziel werden, hangt
unter anderem vom Modifizierungspotenzial die-
ser Probleme ab. Der Therapeut muss aufgrund
der klinischen Untersuchung beurteilen, ob die
Hauptprobleme des Patienten unter den gegebe-
nen Umsténden (Therapiezeit, eigene Fahigkei-
ten, Ressourcen und Motivation des Patienten)
realistischerweise verbesserbar sind. Dabei muss
er sich einerseits auf seine Erfahrung, andrer-
seits auf medizinische Evidenz abstiitzen.

Beim Heizungsmonteur wurde eine Verbesserung
beim Knien, Kniebeugen und Treppensteigen als
realistisch eingeschatzt. Diese Verbesserung
wurde als gemeinsames Therapieziel festgehal-
ten. Falls dies gelingen wiirde, war anzunehmen,
dass hierdurch der Heizungsmonteur seine Arbeit
wieder ohne Einschrankung ausftihren konnte.

Definieren der Zielmediatoren,
Modellbildung

Unter Berticksichtigung vorhandener Ressourcen
(Fahigkeiten Patient/Therapeut, Kosten, Zeit)
werden nun diejenigen Mediatoren fiir die kom-
mende Intervention ausgewahlt, welche das
grosste Potenzial aufweisen, um die Zielprobleme
zu l6sen. Diese Zielmediatoren werden auf dem
Modellblatt ebenfalls eingekreist (Abbildung 2).
Vorraussetzung fiir die Auswahl der richtigen
Zielmediatoren sind die klinische Untersuchung,
Erfahrung (gute klinische Ausbildung) und
Wissen (medizinische Evidenz), Konzepte zur
Salutogenese (Ressourcen Patient) und ein
explizites Modell zu den méglichen Ursachen
des Problems.

Die Modellbildung gehért im Rehab-CYCLE zu
den Kernaufgaben. Hier werden mogliche
Ursachen der Zielprobleme und Hypothesen zu
einer erfolgreichen Problemlosung (via Ziel-
mediatoren) explizit dargestellt.

Beim Modellblatt des Heizungsmonteurs ist
diese hypothetische Relation ersichtlich durch
die Verkniipfung der Therapieziele «Verbesse-
rung beim Knien, Kniebeugen und Treppen-
steigen» mit den drei Zielmediatoren: «Muskel-
verkiirzung», «Muskel-Insuffizienz», «Aufstehen
aus Sitz» (Abbildung 2). Das Modell sagt dem-
nach Folgendes aus: Durch die Verbesserung
der Dehnfahigkeit der Oberschenkelmuskulatur
(«Muskelverkiirzung»), durch Aufbau der Muskel-
kraft und Verbesserung der Koordination («Muskel-
Insuffizienz» und «Aufstehen aus Sitz») sollte sich
eine Verbesserung bei den Therapiezielen (Knien,
Kniebeugen und Treppensteigen) einstellen.

Um spéter die Zielerreichung prifen zu kdnnen,
werden fiir jeden Zielmediator quantifizierbare
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Abbildung 5: Messresultate der drei Zielmediatoren: «Muskel-Verkiirzung», «Muskel-Insuffizienz»
und «Aufstehen aus Sitz». Die entsprechenden Tests fiir die Verlaufsmessung der Mediatoren sind

jeweils unterhalb der Grafik angefiihrt.

Ziele festgelegt. Diese beriicksichtigen Anspriiche
von Beruf und Alltag an den Patienten, medizini-
sche Evidenz und die Erfahrungen des Therapeu-
ten. Die Messung der drei Zielmediatoren bei
Therapiebeginn sind in Abbildung 5 ersichtlich.

Interventionen

Die Intervention (neun Therapiesitzungen, sechs
Wochen) fokussierte, wie oben erwéhnt, auf die
Dehnféhigkeit der Oberschenkelmuskulatur und
auf den Aufbau der Muskelkraft und der Verbes-
serung der Koordination.

Initial wurden dem Patienten stoffwechsel-
aktivierende Ubungen zur Verbesserung der
Weichteiltrophik im Bereich des Knies instruiert.
Weiter wurde eine Ultraschallbehandlung und
eine «Deep friction» auf der Quadricepssehne im
Bereich des M. vastus medialis ausgefihrt.
Wegen starker Druckdolenz nach der ersten Be-
handlung wurde auf die «Deep friction» in der
zweiten Behandlung verzichtet, die Ultraschall-
behandlung jedoch wurde weitergefiihrt. Zu-
satzlich kamen tief dosierte Dehnungen der
vorderen und hinteren Qberschenkelmuskulatur
zur - Anwendung. Dem Patienten  wurden
Dehnungsiibungen instruiert, die er moglichst oft
— bestenfalls stiindlich — durchzuftihren hatte.
Ab der vierten Behandlung konnte mit der
funktionellen und exzentrischen Kraftigung (Fyfe
and Stanish 1992) der unteren Extremitat, einem
Beinachsentraining sowie mit Koordinations-
ibungen begonnen werden. Als Entlastungs-
massnahme wurde dem Heizungsmonteur bei

kniender Arbeit ein Kissen zwischen Gesdss
und Unterschenkel empfohlen. Fiir zu Hause
wurden  stoffwechselfdrdernde  Aktivitaten,
Dehnungsiibungen und ein Beinachsentraining
instruiert.

Uberpriifen der Ergebnisse

Der letzte Schritt im Rehab-CYCLE beinhaltet das
Evaluieren der Ergebnisse. Sofern bei Einschluss
Messungen (Fragebogen, klinische Tests) durch-
gefiihrt worden sind, lassen sich die wahrend der
Intervention erfolgten Verdnderungen aufzeigen.
Insbesondere kann durch Zwischenmessungen
(meistens der Zielmediatoren) die Behandlung
jederzeit und individuell angepasst werden, falls
sich die Zielprobleme nicht wie auf dem Modell-
blatt vorausgesagt verandern.

Wie aus Abbildung 5 hervorgeht, haben sich alle
drei Zielmediatoren im Laufe der Therapie ver-
bessert. Bei der Muskelverkiirzung wurde das
Ziel von 110° Knieflexion beim M. rectus femo-
ris-Test bereits in der Therapiemitte (nach drei
Wochen) um 10° tbertroffen. Die Messung der
Quadricepskraft zeigte (Abbildung 5 Mitte), dass
das Ziel ebenfalls bereits in der Therapiemitte
erreicht worden ist. Bei Therapieende konnte so-
gar eine Steigerung auf 37 kp verzeichnet wer-
den. Bei dieser Messung verspiirte der Patient
keinerlei Schmerz mehr. Lediglich beim Mediator
«Schmerzfreies Aufstehen aus Sitz» wurde das
auf seine typische Arbeit abgestimmte Ziel von
30 cm Sitzhohe trotz einer Verbesserung von
sieben cm nicht voll erreicht.

PRAXIS

Probleme des Patienten weitgehend
gelost

Nach dem Modell (Abbildung 2) miisste — nach-
dem sich die Zielmediatoren verbessert haben —
auch das Knien, Kniebeugen und Treppensteigen
wieder besser mdglich sein. Winschenswert
ware natlirlich auch die Verbesserung der Arbeits-
fahigkeit sowie die Verminderung der Knie-
schmerzen. In welchem Ausmass die Patienten-
probleme geldst worden sind, lasst sich unter
anderem anhand der Fragebogen beurteilen.
Generell zeigten sich beim Heizungsmonteur im
SF-36 (Abbildung 3A) deutliche Verbesserungen
bei der «Physischen Gesundheit», bei der «Physi-
schen Rollenerfiillung» (auf Arbeit bezogen)
sowie beim «Schmerz». Ausser beim «Schmerz»
lagen bei Therapieende alle SF-36-Scores im
Bereich der gelben Referenzlinie. Dies bedeutet,
dass der Patient beziiglich seiner allgemeinen
Gesundheit im Bereich der alters- und geschlechts-
spezifischen Referenzpopulation in Deutschland
(Bullinger and Kirchberger 1998) lag. Eine deut-
liche Schmerzreduktion ist auch im Fragebogen
WOMAC dokumentiert (Abbildung 3B).
Detailliert kann die Zielerreichung anhand einzel-
ner Fragebogen-Items analysiert werden. So gab
der Patient im Fragebogen WOMAC bei Therapie-
beginn an, sowohl beim Treppenhinauf- als auch
beim Treppenhinuntersteigen extreme Schwie-
rigkeiten zu haben (NRS von 10, entspricht der
maximalen  Schwierigkeit).  Bei  Abschluss
bewertete er beide Tatigkeiten mit einem Wert
von 2, was einer enormen Verbesserung ent-
spricht. Die Beurteilung zum andern Therapieziel
(Knien, Kniebeugen) ist mithilfe der SF-36-Frage
«Einschrankung beim Knien, Sichbeugen» mdg-
lich. Der Heizungsmonteur gab bei Therapiebe-
ginn an, «stark eingeschrankt» zu sein, wahrend
er bei Therapieende nur noch «etwas einge-
schrankt» war. Die Dokumentation dieses Fall-
beispiels zeigt deutlich, dass die Probleme des
Patienten weitgehend gel6st worden sind.
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Abbildung 6: Quantilen der Knieextension des
rechten Beins bei Mannern. Dargestellt sind die
Werte bei Therapiebeginn und Therapieende,
das Therapieziel und als Referenz das gesunde
Bein. Der Wert bei Therapieende liegt im Be-
reich der dritten Perzentile (P3); also 97 Prozent
der untersuchten Manner erreichten den glei-
chen oder einen hoheren Wert.
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Diskussion

Als Ausloser dieser Tendopathie wurde in Ein-
klang mit Almekinders und Temple (1998) das
wiederholte, mechanische Uberlasten bei einer
mehrtdgigen Heizungsrevision in Verbindung mit
begiinstigenden Faktoren wie Alter, Muskelver-
kirzung und Adipositas angesehen. Allerdings
|&sst die Review von Almekinders und Temple
(1998) die Frage offen, ob eine Kraft- und Beweg-
lichkeitseinschrankung als Ursache oder Folge
einer Uberlastung zu interpretieren ist. Eine allei-
nige, repetitive mechanische Belastung ohne
weitere Faktoren scheint jedoch kaum zu einer
Sehnenentziindung respektive zu deren Chroni-
fizierung zu fihren.

Die Verbesserung der Krankheitsauswirkungen
(Abbildung 2) aus der Sicht des Patienten (Abbil-
dung 3) deckt sich mit der messbaren Verbesse-
rung der Mediatoren (Abbildung 5). Bei der
Muskelkraft ware jedoch eine weitere Zunahme
wiinschenswert, denn die erzielte Kraft von 37 kp
liegt gemdss Abbildung 6 nur im Bereich der
3. Perzentile (Huber et al. 1997). Dies bedeutet,
dass nur gerade drei von hundert untersuchten
Mannern im Alter des Patienten weniger Quadri-
cepskraft als dieser aufweisen. Eine Steigerung
der Kraft ist ebenfalls angezeigt beziiglich
Sekundarprophylaxe, beriicksichtigt man die
korperliche Belastung im Beruf als Heizungs-
monteur, verbunden mit der Adipositas. Dies
umso mehr, als auch das gesunde Bein unterhalb
der 50. Perzentile lag (Abbildung 6). Dem Patien-
ten wurde ein weiterfiihrendes Krafttraining fiir
beide Beine dringend angeraten.

Schlussfolgerung

Die Anwendung des Rehab-CYCLES zum Er-
fassen der Patientenprobleme, dem Formulieren

gemeinsamer Therapieziele, dem Riickfiihren von
Zielproblemen auf limitierende und modifizierba-
re Mediatoren, dem Ableiten problemorientierter
Interventionen und dem Messen der Ergebnisse
hat sich im vorliegenden Fallbeispiel bestens be-
wahrt. Die eingesetzten Patientenfragebogen
und Mediatorenmessungen zeigten die im Laufe
der Therapie erzielten Verbesserungen sowohl
aus Sicht des Patienten als auch aus Sicht des
Therapeuten vollumfénglich auf. Der Einsatz von
Patienten-Fragebogen und Mediatoren-Messun-
gen erlaubt somit die aussagekraftige Dokumen-
tation des Therapieergebnisses und fiihrt damit
zur Transparenz der Ergebnisqualitat. Das im Re-
hab-CYCLE integrierte ICIDH-2-Modell der WHO
unterstiitzt den Therapeuten bei der Befundauf-
nahme und Hypothesenbildung. Ferner diente es

in der Kommunikation mit dem Patienten zur For-
mulierung realistischer Therapieziele, was sich
in einer gesteigerten Motivation beim Patienten
als auch beim Therapeuten auswirkte.
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