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Geleitwort zur 1. und 2. Auflage

oft mit dem Ergebnis eindeutiger kausaler 
 Diagnosen oder aber mit Arbeitsdiagnosen. 
Konventionelle Röntgenbilder sind dank ihres 
einzigartig hohen Auflösungsvermögens eine 
unschätzbare Hilfe in der Orthopädie. Der 
Hausarzt, der sie zu lesen versteht, hat die Nase 
vorn. Sollten Ihre Patienten Angst vor dem 
 Röntgen haben, können Sie sie mit gutem Ge-
wissen beruhigen: Bei den niedrigen Dosen für 
Extremitätenröntgenbilder wurden nie Schäden 
nachgewiesen.

Diagnostik

Die erste diagnostische „Triage“ ist wegweisend. 
Sie liegt immer beim Hausarzt. In diesem Buch 
finden Sie praktische Hinweise dazu. Schon das 
erste Kapitel liefert das Wichtigste: Hinweise 
zum Umgang mit Notfällen, kritischen Situatio-
nen, Alarmzeichen, Fallgruben. In der Orthopä-
die sind echte Notfälle selten. Diese aber muss 
man kennen, ebenso wie die heiklen Situatio-
nen, die zu übersehen schwerwiegende Folgen 
für die Betroffenen hätten. Dazu gehören einige 
typische orthopädische Störungen im vorpuber-
tären Wachstumsalter, die auch der Hausarzt 
kennen muss.

Im Folgenden konzentriert sich das Buch auf 
die orthopädische Diagnostik in der Allgemein-
praxis – inklusive Hilfe zur Interpretation der ei-
genen Röntgenbilder. Da der Hausarzt bei der 
Diagnostik orthopädischer Patienten eine zent-
rale Rolle spielt, liegt das Hauptaugenmerk des 
Buches auf der Kunst der Diagnosestellung. 

Wussten Sie, dass beim ersten Arztbesuch jun-
ger Menschen orthopädische Krankheiten an 
erster Stelle stehen?

Statistiken zufolge machen Unfalltraumata, 
Verletzungsfolgen, degenerative Krankheiten 
von Gelenken (Arthrosen), Rückenbeschwerden 
und die sogenannten rheumatischen Krank-
heiten einen Hauptanteil aller behandlungs-
bedürftigen Beschwerden aus, also auch einen 
großen Teil derer, wegen denen ein Hausarzt 
aufgesucht wird. Sicher kommen einige dieser 
Patienten früher oder später in die Behandlung 
eines orthopädischen Chirurgen; zunächst brau-
chen sie alle aber einen mit orthopädischen 
 Problemen vertrauten Arzt. Mithilfe dieses Bu-
ches gehören auch Sie zu dieser privilegierten 
Gruppe.

Und tatsächlich können Sie, kann jeder Allge-
meinarzt, der sich dafür interessiert, viele dieser 
Patienten selbst beraten – und auch selbst be-
handeln, ohne sie gleich zum Orthopäden oder 
gar direkt zum Radiologen überweisen zu müs-
sen. Wie soll das in einer Allgemeinpraxis mög-
lich sein? Ohne viele teure Apparate? Dieses 
Buch zeigt es Ihnen.

Was braucht es dazu an Investitionen? Er-
staunlich wenig: Nebst dem üblichen Labor ge-
nügt ein einfacher Röntgenapparat, mit dem sich 
konventionelle Extremitätenröntgenbilder in 
zwei Ebenen anfertigen lassen. Mithilfe eines 
einfachen Hand-, Arm-, Fuß-, Knie- oder Bein-
röntgenbildes können Sie, mit einiger Kenntnis 
und Erfahrung auf diesem Gebiet, einen großen 
Teil Ihrer Patienten professionell untersuchen, 
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16 Geleitwort zur 1. und 2. Auflage

Nach bewährter Grundregel der Diagnostik ge-
hen wir Ärzte von einer Hypothese, einer „Ar-
beitsdiagnose“, aus. Bei der Planung der weite-
ren Untersuchungen spielt der Hausarzt erneut 
die entscheidende Rolle als Drehscheibe. Auch 
nach der ersten Triage behält er das weitere Pro-
zedere in seiner Hand. Er ist nahe an seinen Pa-
tienten, kennt sie oft schon ein Leben lang und 
kann rasch entscheiden: Wie weiter? Ist es ein 
Notfall? Welche Dringlichkeit? Abwarten? Ab-
klären? Wie und wann? Und wann ist es Zeit für 
eine Überweisung an den Fachorthopäden? Was 
ist, wenn sich mit den getroffenen Maßnahmen 
keine Besserung einstellt? Wann ist es Zeit für 
weitere Abklärungen? Die kritischen Fälle zu er-
kennen, ist eine der anspruchsvolleren Aufga-
ben des Hausarztes.

Des Weiteren wird in diesem Buch die Bedeu-
tung der bildgebenden Verfahren (MRT, CT etc.) 
bei der Diagnostik von Verletzungen und Krank-
heiten des muskuloskelettalen Systems themati-
siert, ihr Anwendungsbereich und ihre Gefahren 
werden kritisch beleuchtet. Dass die Bilder nur 
im Zusammenhang mit Anamnese und allen an-
deren Befunden verwertbar sind, gilt nach wie 
vor. Der Allgemeinarzt kennt seine Patienten 
gut und kann die weitere Abklärung organisie-
ren, ohne einem starren, theoretischen Algorith-
mus folgen zu müssen. Krügers Buch ist ein 
Wegweiser durch diese Planung.

Therapie

Als Hausarzt können Sie Ihre Patienten professi-
onell begleiten, mit kompetenter und doch ein-
fühlsamer Beratung – und immer auch mit einer 
breiten Palette von Behandlungen: Eine sympto-
matische Therapie ist in den meisten Fällen er-
wünscht, notwendig und auch wirksam. Die Pa-
tienten sind Ihnen dafür dankbar. Kommt 
schließlich eine spezifische orthopädische Thera-
pie infrage, haben Sie als Hausarzt immer noch 
manchen Pfeil im Köcher: einfache lokale Appli-
kationen bei unspezifischen Glieder- und Rü-
ckenschmerzen, Physiotherapie, kleine, aber 
wirksame orthopädische Hilfen, etwa für Ze-

henprobleme, Schuheinlagen, Stützen, Banda-
gen, Schienen, Gehhilfen, das ganze Arsenal der 
Orthopädietechnik.

Gelenkoperationen und Osteosynthesen ge-
hören heute zu den häufigsten und erfolgreichs-
ten Operationen weltweit. Könnte eine solche 
Operation auch der Patientin, die Ihnen gerade 
im Sprechzimmer gegenübersitzt, helfen? Sie 
allein, als ihr Hausarzt, kennen ihre Nöte, ihre 
individuelle Situation. Welche Totalprothese ist 
die beste, die neueste? Diese unangebrachte 
Frage hören wir Orthopäden von vielen Patien-
ten. Zwar ist der Gelenkersatz bei degenerati-
ven Gelenkleiden eine der dankbarsten ortho-
pädischen Operationen; entscheidend sind 
jedoch die richtige Indikation, der richtige Zeit-
punkt und der richtige Operateur. Diesen kennt 
der Hausarzt, und mit ihm zusammen erar-
beitet er die spezifische Indikation für diesen 
Patienten.

Dem Allgemeinarzt kommt eine zentrale 
Funktion bei der präoperativen Patienteninforma-
tion zu. Sie ist zu einem der wichtigsten Themen 
der orthopädischen Chirurgen überhaupt ge-
worden (nicht zuletzt aus Angst vor Haftpflicht-
klagen). Vom Kleingedruckten in den obligaten 
Operationskonsensformularen verängstigte Pa-
tienten suchen Trost und Antworten auf ihre 
brennenden Fragen: Brauche ich eine Narkose? 
Ist das nicht schädlich für das Gedächtnis? Was 
aber, wenn ich wach bleibe und alles mitbekom-
me? Reicht auch eine lokale oder regionale An-
ästhesie? Die Aufklärung der Anästhesisten, so 
notwendig sie ist, kommt für die Patienten meist 
zu kurz vor der Operation, um sie in Ruhe verar-
beiten zu können.

Was sie am meisten interessiert, ist das Drum 
und Dran vor und nach einer Wahloperation, die 
perioperativen Probleme: Wie lange muss ich im 
Spital bleiben? Wie lange dauert so eine Opera-
tion? Welche Vorabklärungen sind nötig? Wo 
und wie lange muss ich zur Reha? Wann kann 
ich wieder laufen? Wann wieder Tennis spielen? 
Wie lange schreiben Sie mich arbeitsunfähig? 
Statt Details zu einzelnen Operationen betont 
dieses Buch deshalb die begleitenden Abläufe, 
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17Geleitwort zur 1. und 2. Auflage

vor, während und nach der Operation, all das 
eben, was die Patienten wissen möchten.

Und wenn die frisch Operierten sehr früh aus 
dem Spital nach Hause entlassen werden, hat 
der weiterbehandelnde Hausarzt eine weitere, 
immer größere und oft wenig dankbare Aufga-
be, nämlich die postoperative Nachbehandlung 
und Nachkontrolle von Patienten mit künstli-
chen Gelenken, osteosynthetisierten Frakturen, 
Infektionen am Bewegungsapparat und deren 
Komplikationen. Auch dazu findet der Leser Rat 
in diesem Buch: Welche Belastung ist möglich? 
Welche Physiotherapie ist angebracht? Welches 
sind die häufigsten und welches die bedeutends-
ten postoperativen Komplikationen? Welche 
Alarmzeichen sind bei Infektionen, welche bei 
Blutungen unter Thromboseprophylaxe zu be-
achten? Welche Nachkontrollen müssen durch-
geführt werden? In welchen Abständen? Müs-
sen oder sollen Metallimplantate entfernt 
werden? Mit den definitiven Implantaten (Pro-
thesen) häufen sich auch deren Spätkomplikati-
onen (Lockerungen). Solche und weitere wichti-
ge Aspekte werden in jedem einzelnen Kapitel 
aufgezeigt.

Information

Hausärzte und Orthopäden haben eines ge-
meinsam: Sie begleiten ihre Patienten ein Leben 
lang. Bei Kindern sind Schäden während der 
Entwicklung des knöchernen Skelettes heikel, 
bei Erwachsenen führen latente Schäden am Be-
wegungsapparat später zu degenerativem Ver-
schleiß an Gelenken und am Skelett und damit 
zu Schmerzen und Invalidität. Vor allem Kinder, 
Jugendliche und ältere Menschen mit orthopä-
dischen Problemen suchen beim Hausarzt Hilfe. 
Im mittleren Alter überwiegen Sport- und Ar-
beitsunfälle.

Einem großen Teil Ihrer Patientenschaft hel-
fen praktische Ratschläge für das tägliche Leben, 
für eine angepasste Lebensweise, für die indivi-
duelle, berufliche Situation. Antworten auch auf 
Fragen im Zusammenhang mit der Therapie: 
Welche Physiotherapie ist die beste? Wie viel 

Kilogramm darf ich heben? Welche Bewegun-
gen sind erlaubt, welche zu vermeiden? Muss 
der Gehstock links oder rechts geführt werden? 
Welches Schuhwerk ist geeignet? Lauter kleine, 
aber wichtige Dinge, die alle im Kompetenzbe-
reich eines entsprechend ausgebildeten Allge-
meinarztes liegen.

Bedeutet die Diagnose eine ernsthafte, schwere 
Krankheit, beginnt für die betroffenen Patienten 
die schwierigste Phase auf ihrem Leidensweg. 
Fast immer spielt sich diese in der Sprechstunde 
des Hausarztes ab. Mit der bangen Frage: Was 
bedeutet das für mich? Für meine Zukunft? Für 
mein Leben? Hier wartet die anspruchsvollste, 
aber auch dankbarste Aufgabe auf den Haus-
arzt. Seine Patienten vertrauen ihm. Hier su-
chen sie ein offenes Ohr, Verständnis, Rat und 
Trost. All das finden sie bei ihrem Hausarzt. Ih-
nen steht ein langer Gang durch die medizini-
schen Institutionen bevor. Wer sonst als der 
Hausarzt hat das Wissen, sie darin dauerhaft zu 
begleiten?

Andere Patienten kommen, weil Experten in 
der Gesundheitssendung im TV vom Vorabend 
eine brandneue Knieoperation angepriesen ha-
ben. Haben Sie, der Hausarzt, die Sendung auch 
gesehen? Wie finden Sie sich zurecht in der 
überquellenden Flut von Informationen aus 
Fachliteratur, aus Werbung, aus von Firmen ge-
sponserten Symposien und anderen Fortbil-
dungsveranstaltungen? Der Allgemeinpraktiker 
wird überschwemmt von medizinischer Fachli-
teratur und von Informationen aus dem Internet 
mit einem inflationären Angebot an hochwis-
senschaftlichen Papers aus der Forschung von 
Spezialisten – daneben aber auch von jeder Men-
ge ungefilterter Werbung. Was fehlt, ist ein Des-
tillat aus dieser Fülle von Informationen, eine 
zusammenfassende und qualitativ wertende 
Darstellung des „State of the Art“, des aktuellen 
Wissensstandes. Krügers Buch schließt diese 
Lücke.

Kein praktisch tätiger Arzt hat Zeit, ein Buch 
von A bis Z zu lesen. Im täglichen, oft hektischen 
Betrieb ist es nicht leicht, rasch die wesentlichen 
Informationen zu finden. Deshalb sehe ich als 
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18 Geleitwort zur 1. und 2. Auflage

Fachautor mit Freuden, wie gut sich dieses Buch 
als Nachschlagewerk darstellt: mit einem detail-
lierten Inhaltsverzeichnis, einem ausführlichen 
Schlagwortregister und zahlreichen Querver-
weisen.

Als Richtlinie für die ärztliche Praxis gilt der 
von den nationalen orthopädischen Fachgesell-
schaften mit ihren einzelnen Expertengruppen 
erarbeitete zurzeit geltende Konsens. „Evi-
dence-based“ sollten diese neuen Erkenntnisse 
sein. Was methodisch für die Pharmakologie 
gilt, nämlich wissenschaftliche Statistik mit ih-
ren strengen Regeln und großen Fallzahlen, 
stößt in der Orthopädie allerdings auf Schwie-
rigkeiten. Der Orthopädie fehlen die für eine 
statistische Auswertung nötigen Patientenfall-
zahlen. Andererseits ist ihr Beobachtungshori-
zont ausgesprochen langfristig: Krankheiten 
und Verletzungen des Bewegungssystems füh-
ren oft erst nach Jahren und Jahrzehnten zu 
Spätschäden, zu Arthrosen, und damit zu chro-
nischen Leiden und Invalidität. Was neue Ope-
rationen an Gelenken für Spätfolgen haben kön-
nen, erkennen wir meist erst mithilfe von 
Langzeitkontrollen nach vielen Jahren. Einzel-

beobachtungen sind deshalb ein wichtiges Ele-
ment in der Evaluation neuer Methoden. Nur so 
können Katastrophen als Folge neuer, ungeeig-
neter Operationen, Techniken und Implantate 
frühzeitig erkannt werden. Folgerichtig stellt die 
Autorin in diesem Buch nicht das Neueste, son-
dern das Bewährte in den Vordergrund, also 
jene Operationen und Techniken, die den Test 
im Langzeitverlauf bestanden haben. Details 
sind oft auch unter Fachleuten umstritten. Sie 
bleiben Sache der Operateure.

Das vorliegende Buch fasst in jedem einzel-
nen Kapitel das Wesentliche zusammen: das, 
was im Fach Orthopädie heute gilt. Starre Re-
geln gibt es allerdings nicht. Die ärztliche Arbeit 
bleibt eine Kunst. Der „State of the Art“ ist der 
„Stand der Kunst“. Die Kunst spielt auch privat 
eine Rolle im Leben von Sandra Krüger. Sie 
spielt Violine in einem internationalen Ärzteor-
chester. 

Ich wünsche der Autorin viel Erfolg mit ihrem 
famosen Buch und für ihr weiteres Wirken.

Zürich, im Juli 2013
Alfred M. Debrunner
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Vorwort

list, ist das, was aufgebaut werden muss, wo kei-
ne Zurückhaltung oder falsche Bescheidenheit 
bestehen bleiben darf. Es ist sicher nicht so, dass 
einer den anderen durch seine Fragen stört, son-
dern vielmehr so, dass beide Seiten und vor al-
lem noch dazu der Patient von einer guten Kom-
munikation und Zusammenarbeit zwischen 
Hausarzt und Spezialist profitieren können. Man 
sollte lieber einmal mehr als einmal zu wenig 
fragen, lieber früher als als zu spät. Nur durch 
häufigen Kontakt, Rückmeldungen und Weiter-
geben von Informationen kann eine gute Zu-
sammenarbeit funktionieren. Auf kurzen, direk-
ten Wegen geht dies meist am besten.

Als einzig klare Regel gilt: Immer wenn man 
nicht mehr weiter weiß, sollte man zu einem 
Kollegen überweisen oder einen um Rat fragen, 
sei es zur weiteren Diagnostik, zur speziellen 
Therapie (insbesondere operativen Therapie), 
zur Nachsorge (insbesondere Rehabilitation) 
oder zur Beratung. Auch das Vorgehen sollte ge-
meinsam und im Interesse mit dem Patienten 
abgestimmt werden.

Die Leitsätze, die in der ersten Auflage nur als 
eigenständiges Kapitel vorangestellt waren, wur-
den nun zusätzlich den speziellen Kapiteln als 
Merksätze in Kästen hervorgehoben zugeordnet. 
Ebenfalls wurden Tipps für Patientenkom-
munikation/-information/-empfehlung, Tipps 
für die Befundinterpretation, Tipps für die 
 Therapieentscheidung und Differenzialdiagno-
sen in Kästen herausgestellt. Damit sollen 
schnelle Problemlösungen bei aufgetauchten 
Fragen geschaffen werden. Mit zuverlässigen 

In Gesprächen mit Kollegen habe ich als Reakti-
on auf die erste Auflage von „Orthopädie für 
Hausärzte“ als Kritikpunkt herausgehört, dass 
nicht klar wurde, wann der Hausarzt die Be-
handlung selbst durchführen und wann er zum 
Spezialisten überweisen soll. Das ist ein sehr 
schwieriges Thema, zu dem ich in der zweiten 
Auflage nun versuche, deutlicher zu werden. Es 
lässt sich jedoch nicht immer eine klare Trennli-
nie zwischen der Arbeit des Hausarztes und des 
Spezialisten ziehen, viel häufiger gibt es große 
Überschneidungsbereiche. Und gerade darin 
sollten wir unser Potenzial der guten ineinan-
dergreifenden Zusammenarbeit sehen. Es ist si-
cherlich auch von Allgemeinmediziner zu Allge-
meinmediziner und Orthopäde zu Orthopäde 
unterschiedlich, je nach Kenntnissen, Fähigkei-
ten und Arbeitsweisen her, sodass sich eine Ant-
wort sehr schwer pauschalisieren oder verallge-
meinern lässt.

Was jedoch Allgemeingültigkeit hat, ist, dass 
jeder das machen sollte, was er sich zutraut, wo 
er sicher ist, das Richtige zu tun – selbstver-
ständlich immer unter kritischer Selbsteinschät-
zung. Sobald der kleinste Zweifel besteht, sollte 
nicht gescheut werden, direkt mit dem Spezia-
listen Kontakt aufzunehmen und gegebenen-
falls das weitere Vorgehen zu besprechen. Auch 
dann kann noch immer die Entscheidung getrof-
fen werden, dass die Behandlung vom Allge-
meinmediziner fortgeführt wird, vielleicht mit 
einem Rat oder klaren Instruktionen/(Nach-)
Behandlungsschemata. Dieser Kontakt, die Brü-
cke zwischen Allgemeinmediziner und Spezia-
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20 Vorwort

und schnell auffindbaren Ratschlägen sollen 
dem Allgemeinmediziner Handlungsempfeh-
lungen gereicht werden. Das Buch dient dazu, 
punktuell nachschlagen zu können.

Die zweite Auflage wurde um einige neue 
Kapitel erweitert: Sportmedizin, Musikermedi-
zin, Schmerz, diabetisches Fußsyndrom, Leitli-
nien, Nachbehandlung und Rehabilitation. Die 
Sportmedizin ist das Bemühen, den Einfluss 
von Bewegung, Training und Sport sowie den 
von Bewegungsmangel auf den gesunden und 
kranken Menschen jeder Altersstufe zu analy-

sieren und für Prävention, Therapie und Reha-
bilitation zu nutzen. Insbesondere den Haus-
ärzten, die sich im Rahmen der Behandlung 
orthopädischer Patienten mit präventivmedizi-
nischen, leistungsdiagnostischen, bewegungs-
therapeutischen und rehabilitativen Maßnah-
men befassen, wird dieses neue Kapitel eine 
Hilfestellung bieten.

Sandra Krüger
Berlin, Juni 2018
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1 Allgemeines

menarbeit mit dem behandelnden Orthopäden 
fortgesetzt.

In den deutschsprachigen Ländern hat der 
Hausarzt zum Glück nicht allein die Funktion 
eines „gatekeepers“ oder „Patientenverteilers“. 
Er ist die erste Ansprechperson bezüglich ge-
sundheitlicher Fragen und nimmt durch seine 
Qualifikation eine zentrale Rolle im Gesund-
heitssystem ein. Seine Fähigkeiten erlauben 
eine breite, umfassende Behandlung vieler Pati-
enten mit unterschiedlichsten Erkrankungen. 
Der Allgemeinmediziner ist sozusagen Fach-
mann auf allen Gebieten der Medizin, verfügt 
er noch einzig über so allumfassendes Wissen. 
Trotzdem werden Sie sich manchmal die Frage 
stellen, wie ein bestimmter Patient weiterbe-
handelt werden kann. Das Buch kann Ihnen 
helfen, dass Sie Ihre Patienten nicht bei den 
ersten Schwierigkeiten zum Fachspezialisten 
überweisen müssen.

In diesem Buch finden Sie wertvolle Informatio-
nen, die Ihnen helfen, sich als Hausarzt für die 
Betreuung orthopädischer Patienten gut zu rüs-
ten, und hilfreiche Empfehlungen, die Ihnen 
aufzeigen, in welchen Fällen Sie Fachärzte zur 
Behandlung hinzuziehen sollten. Das soll nicht 
heißen, dass Sie bisher alles falsch gemacht ha-
ben. Aber die Orthopädie ist wie die gesamte 
Medizin und auch andere Bereiche des Lebens 
einem ständigen Wandel unterworfen. Aktuelle 
Informationsbedürfnisse und -wünsche werden 
hoffentlich, soweit es dem Medium Buch mög-
lich ist, erfüllt.

1.1 
Die Bedeutung des Hausarztes

Die Vorteile des Hausarztes sind, dass er seine 
Patienten häufig seit Langem, manchmal schon 
seit der Kindheit, und oft auch ihre Familienan-
gehörigen und die sozialen Strukturen kennt, in 
die der Patient gebettet ist. Das ist die Voraus-
setzung, dass sich eine vertraute Arzt-Patien-
ten-Beziehung entwickeln kann. Damit ist dem 
Hausarzt eine ganzheitliche Beurteilung seiner 
Patienten, nicht nur physisch und psychisch, 
sondern auch im sozialen Kontext leichter 
möglich. Dies hat für ihn den Vorteil, dass er 
zum Experten über die Behandlung seiner Pati-
enten wird, deren Besonderheiten er genau 
kennt. Er kann den Patienten einen auf ihre in-
dividuellen Bedürfnisse ausgerichteten Be-
handlungsplan anbieten. Neben der Entwick-
lung eines Therapieplans – gegebenenfalls in 
Zusammenarbeit mit dem Facharzt – obliegt es 
dem Hausarzt, den Patienten auch „sozial“ zu 
begleiten. Aus Verletzungen oder Erkrankun-
gen können sich Folgen für die Berufs- und Er-
werbsfähigkeit ergeben. Der Facharzt kann 
mittels durchgeführter diagnostischer, gegebe-
nenfalls bildgebender Methoden, des Erkran-
kungsverlaufs und des Rehabilitationserfolgs 
prognostizieren, welchen Belastungen der Pati-
ent zukünftig noch gewachsen sein wird. Der 
Hausarzt sorgt dann dafür, dass die Reintegra-
tion bzw. soziale Absicherung des Patienten in 
Gang gebracht wird. Unabhängig davon wird 
die Behandlung und Rehabilitation in Zusam-

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Sandra Krüger: „Orthopädie für Hausärzte“ (9783456858753) © 2018 Hogrefe Verlag, Bern.



22 1. Allgemeines

Als Hausarzt können Sie sehr vieles tun, was 
Ihnen Ihre Patienten danken werden! Nur in der 
fachübergreifenden Zusammenarbeit ist eine 
optimale Versorgung Ihrer Patienten möglich. 
Der Facharzt für Orthopädie muss nicht zwin-
gend regelmäßig den Gonarthrosepatienten se-
hen, der keine akuten Probleme hat. Ein solcher 
Patient wäre in der hausärztlichen Versorgung 
besser aufgehoben. So hat der Orthopäde wie-
derum mehr freie Kapazitäten, Patienten zu be-
treuen, die den Hausarzt überfordern.

Aufgrund Ihrer Ausbildung und Ihres Wis-
sens könnten Sie die meisten orthopädischen 
Patienten autark behandeln, jedoch profitieren 
die Patienten erst von einem zuverlässigen Netz-
werk, einer intensiven Zusammenarbeit mit Or-
thopäden und Ärzten anderer Fachrichtungen 
(z. B. Rheumatologen, Neurologen, Pädiatern) 
in Praxen und Krankenhäusern sowie von der 
Kooperation mit anderen Berufsgruppen (z. B. 
Sozialarbeitern, Therapeuten, Psychologen). 
Der Hausarzt steht als Generalunternehmer für 
den Patienten im Zentrum dieses Netzwerkes, 
das es herauszubilden, weiterzuentwickeln, zu 
pflegen und zu fördern gilt.

Welche Spezialisten auch immer hinzuge-
zogen werden, der Hausarzt bleibt der direkte 
Ansprechpartner für den Patienten und Lotse 
entlang aller Behandlungswege. Sämtliche Un-
tersuchungsergebnisse der Fachärzte sollten un-
mittelbar dem Hausarzt weitergeleitet werden. 
So hat er stets den Überblick über die diagnosti-
schen Schritte und die therapeutischen Möglich-
keiten. Orthopäden sind vielleicht sogar mehr 
als andere Fachrichtungen auf den Hausarzt und 
seine Zusammenarbeit und Unterstützung an-
gewiesen, da die therapeutischen Bemühungen 
nur durch eine optimale Vor- und Nachbehand-
lung erfolgreich sein können.

1.2 
Stellung und Bedeutung der 
 Orthopädie in der Allgemeinmedizin

Beim ersten Arztbesuch junger Menschen ste-
hen orthopädische Krankheiten an erster Stelle. 
Schmerzen, Überlastungserscheinungen und 
Verletzungen an den Extremitäten und am Ach-
senskelett gehören zu den häufigsten Ursachen, 
weshalb Patienten ihren Hausarzt aufsuchen (s. 
Abb. 1-1). Bei vielen davon kann dieser selbst 
beraten und diese behandeln. Unfallverletzun-
gen, Verletzungsfolgen, degenerative Erkran-
kungen von Gelenken, Rückenbeschwerden 
und die sogenannten rheumatischen Krankhei-
ten machen zahlenmäßig einen Hauptanteil al-
ler behandlungsbedürftigen Krankheiten aus. 

Die Mehrzahl dieser Patienten sucht früher 
oder später wegen ihrer Beschwerden einen 
Arzt, meist zuerst ihren Hausarzt, auf. Im vorge-
rückten Alter bleibt kaum jemand von degene-
rativen Erkrankungen am Bewegungsapparat 
und entsprechender Behinderung verschont. 
Mit der Zunahme des Anteils alter Menschen an 
der Bevölkerung steigt die Anzahl orthopädi-
scher Patienten ständig. Die Orthopädie hat in 
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Abbildung 1-1: Gründe für den ersten Arztbesuch bei 
Männern zwischen dem 18. und 30. Lebensjahr. Ortho-
pädische Affektionen stehen an erster Stelle, vor allem 
anderen Erkrankungen (innere Medizin, Orthopädie, 
Dermatologie, andere). Wenn junge Männer (19 bis 
30 Jahre) zum ersten Mal ärztliche Hilfe beanspruchen, 
handelt es sich vor allem um Sportverletzungen. Auch 
bei Frauen stehen orthopädische Probleme oben an, 
kurz nach den internistischen. 
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den letzten Jahrzehnten eine erhebliche Aus-
weitung erfahren. Ihre volkswirtschaftliche Be-
deutung lässt sich an der finanziellen Belastung 
der Unfall- und Invalidenversicherungen aus 
Schäden des Bewegungsapparates, also aus 
 „orthopädischen“ Krankheiten erkennen. Die 
heutige Orthopädie kann ihren Patienten eine 
breite Palette an Behandlungsmöglichkeiten 
anbieten. In der Orthopädie geht es nicht um 
Lebensverlängerung, sondern vielmehr um die 
Verbesserung der Lebensqualität, der Leis-
tungs- und Arbeitsfähigkeit und um die Erhal-
tung der Selbstständigkeit, d. h. um Unabhän-
gigkeit von fremder Hilfe. Diese Maßnahmen 
haben auch ökonomisch und volkswirtschaft-
lich einen positiven Effekt. Längst nicht alle or-
thopädischen Patienten brauchen eine spezifi-
sche Behandlung. Und von diesen braucht nur 
ein kleiner Teil eine Operation (man schätzt 
etwa 5 %). Was aber alle brauchen, ist eine 
 kompetente Beratung und Betreuung. In der 
Orthopädie lässt sich die Diagnostik mit den 
einfachsten Methoden vorantreiben. Meist sind 
Anamnese, klinische Untersuchung, Röntgen 
oder Sonografie schon ausreichend, um eine 
Diagnose stellen und die entsprechende Thera-
pie einleiten zu können. Die größte Bedeutung 
kommt in der Orthopädie dem Befragen (Zuhö-
ren), Beobachten sowie der visuellen und ma-
nuellen Befunderhebung zu.

Die meisten der Patienten, die den Hausarzt 
wegen orthopädischer Probleme aufsuchen, 
können Sie selbst effizient behandeln! Dazu be-
nötigen Sie Wissen, das praktikabel und somit in 
der Praxis umsetzbar ist. Mit diesem Wissen ist 
nicht das detaillierte Fachwissen des Spezialis-
ten gemeint, auch nicht das über außergewöhn-
liche Raritäten, die auch der Orthopäde nur ein-
mal im Jahr sieht und nicht die neuesten 
Modeerscheinung aus Diagnostik und Therapie, 
deren Langzeiteffekt noch niemand absehen 
kann. Nützlich für den Hausarzt sind praktisch 
brauchbare Informationen über häufig auftre-
tende Probleme. Orthopädisches Wissen wurde 
dazu ausgewählt und zusammengefasst mit 
konsequenter Ausrichtung auf den Praxisge-

brauch. Dem Hausarzt soll evidenzbasiertes und 
auf die Ansuchen des Patienten zugeschnitte-
nes, für die Praxis entscheidendes Wissen ver-
mittelt werden.

1.3 
Leitsätze

Die Leitsätze beinhalten Merksprüche, „Dos“ 
und „Don’ts“ aus Diagnostik und Therapie. 
Beim Erkennen von „Red Flags“ können sie 
eine Hilfe sein. Sie berichten in aller Kürze 
 vorab über interessante Zusammenhänge aus 
der Physiologie und der Schmerzbehandlung. 
Sie erheben aber keinen Anspruch auf Voll-
ständigkeit.

1.3.1 

Diagnostik

„Don’t touch the patient – state first what you see.” 

(William Osler)

Beobachtung ist die Untersuchungsmethode, 
die gerade in der Orthopädie in kürzester Zeit 
am meisten Informationen liefert! Diese Chan-
ce sollten Sie unbedingt nutzen.

Klagt ein Kind über Schmerzen im Knie, vergiss die 

Untersuchung der Hüfte nie!

Bei Schmerzen im Kniegelenk oder Oberschen-
kelbereich bei Kindern und Jugendlichen muss 
immer auch das Hüftgelenk untersucht werden 
(s. Kap. 2.3.5, S. 39 und Kap. 2.3.6, S. 41). Gerade 
bei Kindern können Hüftschmerzen auch auf 
das Knie projiziert werden. Das lässt sich mit 
dem Verlauf des N. obturatorius erklären. Hat 
das Kind bei der Untersuchung Schmerzen oder 
ist die Beweglichkeit eingeschränkt, sollten Sie 
die Diagnostik vorantreiben, gegebenenfalls mit 
einem bildgebenden Verfahren. Sie sollten im-
mer beide Knie untersuchen, um einen Ver-
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gleich zu haben. Auch Probleme im Bereich der 
Lendenwirbelsäule können sich als Knieschmer-
zen äußern.

Müssen wir tatsächlich immer alles machen, was 

technisch möglich ist?

Hier ist die Antwort ein ganz klares Nein! Wir 
müssen immer auch die Grenzen, Gefahren, 
 Risiken und Nebenwirkungen von den ange-
wandten diagnostischen und therapeutischen 
Maßnahmen im Auge behalten. Ein Lipom als 
Tastbefund muss nicht zwangsläufig mittels 
Kernspintomografie gesichert werden. Der 
Elektromyografie sollten die Muskelfunktions-
tests vorangestellt werden. Unter Umständen 
kann man so auf die apparative Diagnostik sogar 
verzichten.

Nur solche diagnostischen Mittel einsetzen, die 

vom verordnenden Arzt auch gedeutet werden kön-

nen und eine Konsequenz für die Therapie nach sich 

ziehen!

Apparative Untersuchungen sind aus der heuti-
gen Medizin kaum mehr wegzudenken. Sie 
sollten aber nicht wahllos (allein, weil es mög-
lich ist, sie durchzuführen), sondern immer 
aufgrund einer sorgfältigen Überlegung und 
mit gezielter Indikationsstellung eingesetzt 
werden, besonders dann, wenn sie für den Pati-
enten belastend oder gar schädigend sind. In 
jedem Fall sollten Sie vor der Verordnung die 
Belastung für den Patienten und ein eventuel-
les Risiko in Betracht ziehen. Zusätzlich muss 
die Bedeutung für die Behandlung und für die 
Zukunft des Patienten feststehen. Es sollten 
keine Untersuchungen weder aus reinem Absi-
cherungsbedürfnis des Arztes noch aus dem 
des Patienten erfolgen. Jeder Arzt sollte nur die 
technischen Mittel einsetzen, die sinnvoll sind, 
und sie anschließend auch mit dem Patienten 
auswerten, besprechen und ihm eine entspre-
chende Therapie daraus ableiten. Bei der 
 Anforderung oder Durchführung von bildge-
benden Verfahren, besonders beim Magnet-

resonanztomogramm (MRT), sind möglichst 
präzise Fragestellungen und ausreichende kli-
nische Angaben dringend notwendig, da die 
Untersuchungstechnik und Strategie im MRT 
wesentlich davon abhängt. Es ist wie beim Ora-
kel von Delphi: Je genauer die Frage, desto prä-
ziser die Antwort! Es darf keinesfalls eine bild-
gebende Untersuchung veranlasst werden, 
ohne dass die Anamnese bekannt ist und der 
Patient körperlich untersucht wurde. Erst dann 
kann schon eine Verdachts- oder Arbeitsdiag-
nose benannt und konkrete Fragen an die 
 diagnostische Untersuchungsmethode gestellt 
werden. Nur so ist der Einsatz von Bildgebung 
sinnvoll. Sie kann nicht die ersten beiden 
Schritte der Stufendiagnostik ersetzen.

Klinisch unbedeutsame Wirbelfehlbildungen be-

dürfen keiner Therapie!

Wirbelfehlbildungen können andere, ernstere 
pathologische Prozesse vortäuschen wie Spalt-
bildungen, z. B. Frakturen. Sehr viele dieser 
Fehlbildungen sind harmlose Zufallsbefunde 
und bedürfen keiner Therapie (s. Kap.  7.2.8, 
S. 138). Die Träger solcher Anomalien sind ge-
sund und sollten nicht mit klinisch belanglosen 
Röntgendiagnosen geängstigt und zu Rücken-
leidenden abgestempelt werden. Es ist wichtig, 
die Röntgenanatomie und Bedeutung der Fehl-
bildungen zu kennen und Diagnosen nicht al-
lein nach Röntgenbildern zu stellen.

Degenerative Veränderungen zeigen oft nur eine ge-

ringe Korrelation mit den klinischen Symptomen!

Degenerative Veränderungen an der Wirbel-
säule, den Gelenken und anderen Strukturen 
des Stütz- und Bewegungsapparates treten im 
Laufe des Lebens bei nahezu allen Menschen 
auf und nehmen mit dem Alter zu (s. Abb. 4-1, 
S. 77). Sie korrelieren mit dem Lebensalter, 
nicht aber mit Symptomen wie Schmerzen. 
 Daher darf eine Entscheidung für eine spezi-
fische Therapie nicht anhand einer Bildgebung 
erfolgen, sondern aufgrund der klinischen 
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251.3 Leitsätze

Symptome des Patienten. Bei 48 % klinisch 
stummer Bandscheibenprotrusionen werden 
aufgrund der Bilder fälschlicherweise Diagno-
sen gestellt.

Unentdeckte Fremdkörper können durch Ultra-

schall sichtbar werden!

Häufig werden Fremdkörper bei der initialen 
Untersuchung übersehen. Auch wenn eine 
Röntgenuntersuchung durchgeführt wird, wer-
den zum Beispiel Holz- oder Kunststoffsplitter 
nicht dargestellt. Hier kann die sonografische 
Bildgebung eine große Hilfe sein.

1.3.2 

Therapie

Dem Patienten mit seinen besonderen Problemen 

und individuellen Bedürfnissen in seiner persönli-

chen Situation helfen!

Wird lediglich ein Fall oder eine Diagnose be-
handelt? Der größte Teil der orthopädischen 
Operationen sind „Wahloperationen“, also nicht 
dringlich. Deshalb hat der Orthopäde immer 
Zeit und Möglichkeit, bei der Wahl der Therapie 
die individuellen Faktoren wie Alter, Ge-
schlecht, Beruf, persönliche Situation, aber auch 
Charakter und psychische Reaktion des Patien-
ten auf sein Leiden zu berücksichtigen.

„Decision is more important than incision.“ (Robert 

Salter)

Diese Aussage von Robert Salter gilt heute ange-
sichts der zunehmenden operativen Möglichkei-
ten mehr denn je. Entscheiden (die Indikation) 
ist wichtiger als Schneiden (die Operation). Der 
Operateur muss die Indikation für eine Operati-
on stellen oder umgekehrt, derjenige, der die 
Indikation stellt, sollte auch selbst operieren. 
Damit übernimmt er die gesamte Verantwor-
tung. Ebenso gilt, dass nicht für jeden Patienten 
jede Operationsmethode geeignet ist. Der Pati-

ent muss das Ausmaß des Eingriffes und seine 
Folgen verstehen und für die erforderliche 
Nachbehandlung bereit sein.

In der Schmerztherapie gilt: Opiate ja bitte, Benzo-

diazepine nein danke!

Benzodiazepine sollten in der Schmerztherapie 
nicht und in Kombination mit Opiaten schon gar 
nicht eingesetzt werden. Opiate allein können 
allerdings durchaus verabreicht werden.

Die Therapieentscheidung hängt von der Anam-

nesedauer und der subjektiven Beeinträchtigung 

ab!

Dazu das Beispiel der Frage nach Indikation ei-
ner Knietotalendoprothese: Es gibt Patienten, 
die seit Jahren über Schmerzen in den Kniege-
lenken klagen und zunehmend in ihrer Mobili-
tät eingeschränkt sind. Dadurch ist ihre Lebens-
qualität deutlich herabgesetzt. Selbst wenn das 
Röntgenbild noch keine groteske Deformität 
zeigt, sollte die Indikation zum Knieprothesen-
ersatz zugunsten des Patienten baldmöglichst 
gestellt werden, sofern klar ist, dass die Schmer-
zen durch die Gonarthrose verursacht werden 
und keine andere Pathologie dahintersteht. Da-
hingegen gibt es auch Patienten, die im Rönt-
genbild keinen Gelenkspalt mehr haben, wo 
Knochen direkt auf Knochen steht, die aber lau-
fen können und auch nicht extrem schmerzge-
plagt sind. Sie haben noch eine ausreichend 
gute Lebensqualität. Es sollte nicht eine 
„Schönheitsoperation“ des Röntgenbildes er-
folgen, denn stets werden Patienten und nicht 
Röntgenbilder operiert! Prophylaktische Ope-
rationen in der Orthopädie haben schon viel 
Unheil angerichtet. Deshalb müssen Sie vor je-
der Operation eine exakte Diagnose und eine 
klare Indikation stellen (s. Abb. 1-2). 

Die Ausnahme ist die Epiphyseolysis capitis 
femoris, bei der das scheinbar gesunde Hüftge-
lenk ebenfalls operiert werden sollte, da es auch 
nach Jahren noch zu Dislokationen kommen 
kann (s. Kap. 2.1.1, S. 31 und Kap. 7.3.7, S. 191).
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Den Erfolg einer operativen Therapie macht zu ei-

nem Drittel die Operation und zu zwei Dritteln die 

Nachbehandlung aus!

Bei der Nachbehandlung eines operativ versorg-
ten Patienten sollten Sie sich immer an das 
durch den Operateur vorgegebene Versorgungs-
schema halten. Eine gute Zusammenarbeit vom 
Operateur im Netzwerk mit Nachbehandlern 
und Physiotherapeuten ist von entscheidender 
Bedeutung.

Bei liegenden Endoprothesen darf keine Infiltration 

in das Gelenk erfolgen!

Zum einen ist dies zu beherzigen, weil oft ein 
niedriges bakterielles Inokulum ausreicht, um 
eine Infektion zu erzeugen, zum anderen, weil es 
sich nicht selten um atypische Erreger handelt – 
häufig sind es niedrig virulente Keime der Haut-
flora. Außerdem ist eine Ausheilung der Infekti-
on ohne Entfernung des Implantats in vielen 
Fällen nicht möglich. Einig ist man sich in der 

Literatur, dass nach intraartikulärer Steroidin-
jektion die Infektrate um das 25-Fache ansteigt. 
Auf Kunstgelenken können sich Keime leicht 
festsetzen, es entsteht ein sogenannter Biofilm. 
Daher reicht bei Implantaten bereits eine kleine 
Menge von 100 Bakterien aus, um eine Infektion 
zu provozieren. Das Risiko einer Infektion ist 
daher bei implantiertem Material (Prothesen, 
Osteosynthesematerial) um ein Vielfaches höher 
als bei einer normalen Gelenkpunktion.

Lokale Infiltration von Kortison birgt die Gefahr ei-

ner weiteren Sehnenschädigung bis hin zur -ruptur!

Kortikosteroide, auch in ihrer wasserlöslichen 
Form, sind für eine Infiltration in die Sehne ab-
solut kontraindiziert (s. Kap.  3.4.4, S. 72). Eine 
Kortikoidinjektion ist allenfalls bei einer Bursitis 
möglich, wenn die intrabursale Applikation si-
cher ist. Kristalline Suspensionen zu injizieren 
sollte immer vermieden werden. Kortisoninjek-
tionen in die Sehne bergen die Gefahr einer 
Sehnenruptur. Um dies zu vermeiden, sollte 
jede Infiltration sicher paratendinös erfolgen. 
Bei Sehnenkontakt mit der Injektionsnadel 
(fühlbares Reiben bei Bewegung – Beugen und 
Strecken – des korrespondierenden Gelenks) 
muss die Kanüle vor Injektion ein wenig zurück-
gezogen werden.

Eine versehentlich intravenöse Injektion eines Lo-

kalanästhetikums ist lebensbedrohlich!

Vor Verabreichung einer Infiltrationsinjektion 
mit einem Lokalanästhetikum sollte wie bei je-
der anderen Injektion auch unbedingt aspiriert 
werden, um eine intravenöse Kanülenlage aus-
zuschließen.

Passive physikalische Therapien sollten Sie mit Vor-

sicht verordnen. Aktiv statt passiv!

Passive physikalische Therapiemaßnahmen 
sind bei Patienten sehr beliebt, da sie sich dabei 
„verwöhnen“ lassen. Die Massage ist den meis-
ten Patienten am willkommensten. Der Nachteil 

 • Gefahren
und

 • Unannehmlichkeiten
von Operation und
Narkose

 • Verbesserung der
langfristigen
Spontanprognose
durch die Operation

konservative
Behandlung

Abwägen der Operationsindikation

Operation

Abbildung 1-2: Abwägen der Operationsindikation. 
Nur wenn alle Argumente auf die Waage gelegt werden 
und sich eindeutig die rechte Seite senkt, sollte ope-
riert werden. 
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von allein passiven Maßnahmen ist, dass der 
Patient nicht in die Eigenverantwortung genom-
men wird, nicht aktiviert wird, selbstständig zu 
seiner Gesundung beizutragen. Passive Therapi-
en sollten daher zum Beispiel bei der Behand-
lung akuter Rückenschmerzen immer nur als 
Ergänzung aktiv fordernder Therapien einge-
setzt werden. Die Rückenschule hat das Ziel der 
Verhaltensänderung, dabei wird der Patient ak-
tiv miteinbezogen. Auch die medizinische Trai-
ningstherapie erfordert die aktive Mitwirkung 
des Patienten (s. Abb. 1-3) Ziel ist die schnelle 
und möglichst dauerhafte Wiederherstellung 
der Gesundheit. Sollen die Beschwerden voll-
ständig beseitigt werden, müssen auch Life-
styleänderungen vorgenommen werden.

Die Schmerzgrenze ist wohl das wichtigste Kriteri-

um zur Beurteilung dessen, was in der Physiothera-

pie nützlich oder schädlich ist!

Es gibt Patienten (auch Physiotherapeuten und 
sogar Ärzte), die überzeugt sind, dass Heilgym-
nastik schmerzhaft sein müsse, um wirksam zu 
sein. Die Mehrheit in jeder dieser drei Gruppen 
ist anderer Ansicht. Für sie ist die Schmerzgren-
ze in der Heilgymnastik ein einfacher, vernünfti-
ger und zweckmäßiger Anhaltspunkt, eine 
brauchbare und bewährte Richtschnur.

Bei Kindern ist Physiotherapie eher schädlich als 

nützlich!

Gesunde Kinder haben einen natürlichen Bewe-
gungsdrang. Kinder haben keine Probleme. Sie 
bewegen sich so viel sie können, beachten spon-
tan die Schmerzgrenze und brauchen deshalb 
nach Unfällen und Operationen keine besonde-
re Krankengymnastik. Sie nutzen die verheilten, 
nicht mehr schmerzenden Glieder und Gelenke 
von selbst in natürlicher Weise und stellen somit 
die normale Funktion rasch wieder her. Zum 
Beispiel braucht der kindliche Ellbogen manch-
mal Wochen bis Monate, bis er nach einer 
 Fraktur wieder voll beweglich wird. Nur selten 
bleiben aber Bewegungseinschränkungen per-

manent. Ausnahmen bestätigen auch hier die 
Regel. Es gibt natürlich auch bei Kindern Indika-
tionen zur Physiotherapie. Bei einer Skoliose 
zum Beispiel sind gezielte physiotherapeutische 
Übungen sehr nützlich.

Ein Patient im Gips hat immer recht!

Bei jeglichen Beschwerden vonseiten des Pati-
enten muss der Gips korrigiert bzw. gewechselt 
werden. Nach Gipsanlage müssen kurz- und 
auch langfristig regelmäßig Gipskontrollen 
durchgeführt werden (s. Kap. 3.3.2, S. 64). Dabei 
wird überprüft, ob der Gips immer noch adäquat 
angebracht und funktionstüchtig ist und ob der 
Patient sich darin „wohlfühlt“ und keine Druck-

Abbildung 1-3: Aktives Muskeltraining gegen Wider-
stand. Das ist das Prinzip, auf das Skiabfahrtsmeister 
Russi für die Rehabilitation seines havarierten Kniege-
lenks vertraut. Die Motivation spielt bei der Heilgym-
nastik die Hauptrolle. Sie obliegt dem Therapierenden. 
Nicht immer hat er es so leicht mit dem Patienten und 
so schwer mit dem Widerstand des Quadrizeps wie die 
Therapeutin hier. 
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belastung oder Einengung empfindet oder gar 
Schmerzen leidet. Druckstellen im Gips (s. 
Abb. 1-4) können Sie vermeiden, wenn Sie dar-
auf in der ersten Zeit kurz nach dem Anlegen des 
Gipses achten. 

Orthopädische Bandagen sollten Sie nur nach sinn-

voller Indikationsstellung und Instruktion des Pati-

enten anwenden!

Bandagen sollten nur so lange getragen werden, 
wie entsprechende körperliche Defizite bzw. 
Überlastungen und Gefährdungen vorliegen. 
Das Prinzip der funktionellen Therapie lautet: 
Eine Immobilisierung, wenn überhaupt, sollte 
nur so kurz wie nötig und eine Mobilisierung so 
früh und intensiv wie möglich stattfinden. Der 
Einsatz von Bandagen setzt immer einen ver-
lässlichen, aktiv mitarbeitenden Patienten vor-
aus. Passive Stützbandagen sollten nicht dau-
ernd, sondern dürfen nur zeitweise getragen 
werden, weil sonst die Muskulatur erschlafft. 
Übungen zur Stärkung der Muskulatur sollte der 

Patient zudem unbedingt regelmäßig durchfüh-
ren. Sonst besteht immer die Gefahr, dass er sich 
in einen Teufelskreis begibt, dem er schlecht 
wieder entrinnen kann und der sich auf die Ban-
dagenanwendung nachteilig auswirkt.

Die Ruhestellung im Verband macht die Schulter 

krank!

Bei Schulterschmerzen aufgrund degenerativer 
oder entzündlicher Veränderungen der Weich-
teile der Schulter sollte das Schultergelenk ge-
schont werden. Es darf dennoch nicht komplett 
ruhiggestellt werden, da die Gefahr besteht, 
dass das Schultergelenk einsteift. Zuvor müssen 
natürlich Frakturen in diesem Bereich ausge-
schlossen werden. Auch die Schultergelenkslu-
xation (s. Kap.  3.1.2, S. 52) ist eine Ausnahme 
von der Regel. Hiernach ist eine kurzzeitige Ru-
higstellung bzw. ein „beginnendes Einsteifen“ 
therapeutisch erwünscht, damit die überdehn-
ten bzw. gerissenen Kapselfasern oder Bänder 
vernarben können.

Die Amputation ist nicht das Ende, sondern ein Be-

ginn!

Eine Amputation ist der erste Schritt zur Rehabi-
litation. Schon vor einer Amputationsoperation 
müssen die Prothesenversorgung und Rehabili-
tation geplant und vorbereitet werden. Außer-
dem benötigen die Patienten psychologische 
Unterstützung: Sie sollten eine möglichst positi-
ve Einstellung zur Amputation und auf ein sinn-
volles, lebenswertes Leben danach erreichen.

1.3.3 

Physiologie

Die Bänder dienen quasi als Sinnesorgane!

Bänder (auch Kreuzbänder) haben Propriozep-
toren: Die Banddehnung wird registriert und ans 
ZNS gemeldet. Über einen Reflexbogen wird 
das Gelenk muskulär stabilisiert und geschützt. 

Abbildung 1-4: Druckstellen, Dekubitalulzera, Öde-
me, Infektionen und Hautnekrosen durch Gripsdruck. 
Das sind sehr unangenehme, langwierige Komplikatio-
nen, die irreparable Schäden hinterlassen können. Sie 
sind vermeidbar durch sorgfältige Gipstechnik (richtige 
Polsterung der gefährdeten Stellen, kein Fingerdruck 
und keine Falten, während der Gips erhärtet; Fußgips 
bis zu den Zehen, damit keine Schwellung auf dem Fuß-
rücken entsteht) und genaue Kontrolle in den ersten 
Stunden und Tagen. Wenn der Gips drückt, muss er so-
fort geöffnet und die Haut darunter inspiziert werden.
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