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PRAXIS

Die Wirksamkeit der
physikalisch-rehabili-
tativen Therapie der
Sympathischen Reflex-

dystrophie

Prof. Dr. med. Giinther T. Werner, Physikalische und Rehabilitative Medizin,
Stadt. Krankenhaus Bogenhausen, D-81925 Miinchen; Do. I. Scholl, Miinchen

o vielfiltig wie die Theorie zur Atiologic und Pathogenese der sympa-
thischen Reflexdystrophie sind (RSD), so verschieden sind die Thera-
pieempfehlungen. Wihrend Frank 1969 die RSD noch als therapie-
resistent beschrieb und vor den oft kontroversen Therapieempfehlungen
warnte, ist heute allgemein anerkannt, dass durch friihzeitige therapeutische
Interventionen die Symptome abklingen und Heilungsaussichten bestehen.

Einleitung und Zielsetzung. . .. .
Die zur Therapie empfohlenen Massnahmen kdn-
nen in drei Bereiche eingeteilt werden: sympa-
thikolytische Massnahmen, die die sympathische
Aktivitat unterbrechen sollen; eine Unterbre-
chung der Nozeption durch Eingriffe im Bereich
des Plexus sowie physikalische Massnahmen,
die eine Verbesserung der Mikrozirkulation erzie-
len sollen und sympathikolytisch wirken. Ziel
aller therapeutischen Massnahmen ist es, den
«Circulus vitiosus» zum frilhest moglichen Zeit-
punkt zu unterbrechen, die Schmerzen zu senken,
die Fehlsteuerung des Sympathikus aufzuheben
und die Mikrozirkulation zu verbessern. Trotz der
umfangreichen und standig anwachsenden Lite-
ratur tiber die RSD gibt es keine einzige kontrol-
lierte klinische Studie, die verschiedene Thera-
piemassnahmen miteinander verglichen hatte.
Ebenso gibt es nur wenige Untersuchungen, die
den Langzeitverlauf der RSD (iber Jahre verfol-
gen.

An 120 Patienten mit RSD (entsprechend dem
komplexen regionalen Schmerzsyndrom Typ |)
wurde die Wirksamkeit eines umfassenden,

langdauernden physikalischen und rehabilitati-
ven Therapiekonzepts untersucht. Hierbei wird
erstmals in der Literatur tber Langzeituntersu-
chungen bis zu 15 Jahre nach Therapiebeginn
berichtet.

Material und Methode.

Die Daten und Unterlagen von 120 Patienten mit
RSD wurden ausgewertet, die seit 1984 an einer
Abteilung fir Physikalische Therapie und Rehabi-
litation eines Akutkrankenhauses stationar behan-
delt worden waren. Alle Patienten wurden ein
Jahr sowie 6 bis 15 Jahre nach dem akuten Er-
eignis erneut einbestellt und ausfihrlich unter-
sucht. Sechs Patienten waren seit der Klinikent-
lassung verstorben; in diesen Fallen wurden die
Informationen durch genaue Befragung der nach-
behandelnden Arzte sowie der Angehérigen ein-
geholt.

Die Nachuntersuchung bestand in einer ausfiihr-
lichen klinischen Untersuchung, insbesondere
unter Gesichtspunkten der Physiotherapie (Prii-
fung von Kraft, Gelenksbeweglichkeit mit Bewe-
gungsausmass an der betroffenen Extremitat) er-
génzt durch Szintigraphie, Rontgenuntersuchung
sowie die {iblichen Laboruntersuchungen («Rou-
tinestatus).

Physikalisches Therapiekonzept.

ot e e

Die Therapie wurde dem Krankheitsstadium an-
gepasst, wobei der allgemein {blichen Stadien-
einteilung | bis Il gefolgt wurde: Stadium | ist
gekennzeichnet durch akuten Beginn, Schmerzen,
Rétung, Schwellung, autonome Stdrungen, Be-
wegungseinschrénkungen; Stadium Il durch
Schmerzen, autonome Erscheinungen und (iber-
wiegend motorische Stdrungen sowie Stadium
Il durch tropische Storungen und hochgradige
Bewegungsstérungen mit Minderung der Kraft,
Einsteifungen sowie Kontrakturen.

Es wurde in Kauf genommen, dass es fliessende
Ubergénge von einem klinischen Stadium ins
andere gibt.

= frie LT S

armfraktur voraus.

Abb. 1: Typisches klinisches Bild eines 64-jahrigen Patienten mit RSD. Ursachlich ging eine Ober-
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Therapeutisches Vorgehen in Frithstadien der Erkrankung

(bevorzugt im Stadium I)

1. Ruhigstellung in physiologischer Stellung und
Hochlagerung der betroffenen Extremitét.

2. Grossflachig milde Kihlung mit langsamem
Abkiihleffekt tiber 24 Stunden, in Form von Um-
schldgen mit Wasser. Eis oder Kaltepackungen
wurden als kontraindiziert angesehen.

3. Kiihle Kohlens&gurebader (28-32°C) mindes-
tens zwei-, besser dreimal taglich fiir 20 Mi-
nuten, wobei die kontralaterale Extremitat
mitbehandelt wurde, um die konsensuelle Re-
aktion zu niitzen.

4. Manuelle Lymphdrainage sowohl der erkrank-
ten wie der gesunden Extremitdt, mdglichst
1—2 mal taglich fir 20 Minuten. Diese Mass-

Abb. 2: Milde Hautreize durch die Ergotherapie
dienen dazu, den pathologisch verénderten
Sympathiekotonus der RSD zu senken.

Abb 3: Iias Arbéiten mit verschiedenen Mate-
rialien - hier Knetmasse — dient als funktionel-
les Training.

Abb. 4: Die krankengymnastische Behandlung
muss dem Krankheitsstadium angepasst wer-
den. Hier eine manuelle Technik zur Gelenk-
mobilisation.

nahme senkt den erhhten Sympathiukotonus
und begiinstigt die Schmerzlinderung.

5. Elektrotherapie mit niederfrequenten Stromen
(diadynamische Strome, Ultrareizstrom, wenn
heftige lokale Schmerzen das Krankenbild be-
herrschten). 30 Patienten erhielten regelmas-
sige Elektrotherapie in Form der transkutanten
elektrischen Nervenstimulation (2—3 mal tag-
lich 20 Minuten; in Einzelfallen auch tber lan-
gere Zeitrdume, z. B. tiber Nacht).

6. Krankengymnastische Behandlung der er-
krankten Extremitat: Durchbewegungen der
betroffenen Extremitat in allen Gelenken aktiv
und passiv, vorsichtig und unter Kithlung und
nur bis zur Schmerzgrenze. Behandlungszeit:

Die meisten Patienten im Stadium | und Il erhiel-
ten eine analgetische Medikation. 44 Patienten
waren vor der Klinikaufnahme mit invasiven sym-
pathikolytischen Massnahmen anbehandelt wor-
den; in keinem Falle war dadurch mehr als eine
voriibergehende, in der Regel 24 Stunden anhal-
tende Analgesie erzielt worden. Die invasiven
sympathikolytischen Behandlungen vermochten
in keinem Falle die motorischen Stdrungen (ge-
messen an der Kraft und dem Bewegungsaus-
mass) nachhaltig zu beeinflussen.

in der Regel zweimal taglich fiir 30 bis 45 Mi-
nuten. Besonderer Wert wurde auf aktives
Durchbewegen des ganzen Kdrpers gelegt
(Mobilisierung aller Gelenke, Haltungs- und,
wenn erforderlich, Gangschulung usw.)

7. Ergotherapie: milde Hautreize (Betupfen mit
Eis, Linsenbad, Biirstungen, Streichungen)
und funktionelles Training unter Beniitzung
verschiedenster Materialien (Stoff, Kneten
von Ton, Flechten, Bearbeiten von Holz). Die
Therapiezeiten betrugen zweimal téglich 30
bis 45 Minuten (vgl. Abb. 2 und 3).

8. Regelméassige  psychologische  Betreuung
durch den Arzt und den klinischen Psycholo-
gen.

Im Untersuchungszeitraum vom 1. April 1984 bis
31. Dezember 1998 wurden an der Physikalischen
Abteilung insgesamt 9507 Patienten stationér
behandelt. Bei 120 Patienten (1,26%) erfolgte
gine intensive physikalische Behandlung wegen
einer beginnenden oder bereits manifesten RSD.
Unter den Patienten mit RSD iberwogen Frauen
(87 Frauen, 33 Manner). Das mittlere Alter aller
Patienten betrug 50,34 Jahre; der jiingste Patient
war 18, der é&lteste 82 Jahre alt. Von diesen

Therapiekonzept bei Patienten im Stadium Il

Im Stadium Il war das vordringliche Ziel, die
schmerzhafte Versteifung, die Muskelschwéache
und bestehende Kontaktionen zu beseitigen, die
Moblilitat der betroffenen Extremitat zu fordem
und die vegetative Dysregulation zu unterbre-
chen. Mehr noch als im akuten Stadium musste
der Patient Selbstverantwortung Ubernehmen
und sich selbst aktiv in die Therapie miteinzu-
bringen.

1. Kohlens&urebader (wie Stadium [)

2. Manuelle Lymphdrainage (wie Stadium |)

3. Elektrotherapie (wie Stadium |; wenn Schmer-
zen vorhanden waren, verstérkt Einsatz von
TENS)

4. Krankengymnastische Therapie als aktives
Training mit zunehmender Belastung. Keines-
falls durften an der betroffenen Extremitat
Schmerzen gesetzt werden. Auch in diesem
Stadium war nicht nur eine Lokalbehandlung
wichtig; der ganze Korper musste durchbe-
wegt werden. Als physiotherapeutische Tech-
nik eignete sich PNF (propiozeptive neuro-
muskulare Stimulation).

5. Wenn die Bewegungseinschrankung im Vor-
dergrund stand, wurde vorsichtig eine manu-
elle Therapie zur Mobilisierung der Gelenke
durchgeftihrt (Abb. 4).

6. Ergotherapie: Funktionelle Techniken wurden
intensiviert und ausgebaut. Grosse Bedeutung
wurde einem selbsthilfe- und berufsbezogenen
Training zugemessen, um die Wiedereingliede-
rung in den Haushalt, das tdgliche Leben und
den Beruf wieder zu erreichen. Besonders bei
alteren Patienten war ein gezieltes Selbsthilfe-
training unumganglich; in vielen Féllen musste
auch eine Versorgung mit einfachen Hilfsmit-
teln erfolgen (z.B. Anziehhilfen). Wenn bereits
Kontrakturen vorlagen, wurde eine Schienen-
versorgung und vaorsichtige Behandlung mit dy-
namischen Bewegungsschienen durchgefiihrt.
Schienen und die «Quengelung» konnten an-
fangs nur unter sorgféltiger Uberwachung ein-
gesetzt werden, haufig nur fiir kurze Zeitrdume
(5—10 Minuten). Mit zunehmender Besserung
und Toleranz wurde der Zeitraum des Tragens
von Schienen schrittweise verlangert.
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Patienten konnten 25 dem Stadium |, 83 dem
Stadium Il und 12 Patienten dem Stadium Il
zugeordnet werden.

1. Die durchschnittliche Dauer der physikalischen
Therapie betrug bei allen Patienten 38,91 Tage.
Bei den Patienten, die im Stadium | in die Klinik
kamen, war sie mit 37,67 Tagen am kiirzesten; im
Stadium Il lag sie bei 38,4 Tagen, bei Patienten
des Stadiums Ill bei 44 Tagen. 6 Patienten mit
«idiopathischer» Genese der RSD wiesen mit 64
Tagen einen extrem langen Klinikaufenthalt auf.

2. Die Nachuntersuchung ein Jahr nach Thera-
pieende ergab, dass 76% aller Patienten entwe-
der beschwerdefrei waren oder sich die Be-
schwerden doch so weit gebessert hatten, dass
sie ein normales Leben fiihren konnten und die
Lebensqualitat nicht eingeschrankt war.

3. Besonderes Augenmerk wurde auf noch vor-
handene autonome, motorisch und sensible
Restbeschwerden gelegt. 24,1% der Patienten
gaben motorische Beschwerden an: Bewegungs-
einschréankungen, Kraftminderung und Tremor in
der betroffenen Extremitat. 20,5% der Patienten
klagten (ber noch vorhandene autonome Er-
scheinungen (livide Hautveranderungen, Hyper-
hidrosis, Stérungen des Temperaturempfindens).
24 Prozent der Patienten gaben zeitweilig auftre-
tende sensible Storungen an, die vor allem bei
vermehrter Belastung und in Stresssituationen
beobachtet wurden.

4. 80 Patienten standen vor ihrer Erkrankung in ir-
gend einer Form noch im Arbeitsleben, 72 von ih-
nen bezeichneten sich bei der Nachuntersuchung
wieder als arbeitsfahig. Drei von 80 Patienten
stellten Antrag auf vorzeitige Pensionierung, zwei
Patienten fiihrten eine Umschulung durch.

5. Fr die Langzeitanalyse erfolgte eine Eintei-
lung des Kollektivs in Perioden von jeweils drei
Jahren.

Annahernd 80 Prozent der Patienten waren be-
schwerdefrei oder zeigten eine weitgehende
Besserung (Abbildungen). Etwa 20 Prozent aller
Patienten gaben noch motorische Beschwerden
an, etwa der gleiche Prozentsatz klagte Uber au-
tonome und sensible Restbeschwerden. Auffal-
lend war bei der Langzeituntersuchung ein wel-
lenfdrmiger Verlauf: Bei den Patienten, die am
langsten nachbeobachtet werden konnten, kam
es nach 6 bis 8 Jahren zu einer Zunahme der mo-
torischen Beschwerden, die dann allmé&hlich
ganz verschwanden. 14 und 15 Jahre nach dem
akuten Ereignis klagten diese Patienten {iber
keinerlei Beschwerden mehr. Ein analoger Ver-
lauf war bei 80 Prozent der Patienten zu beob-

achten, die iber autonome und sensible Restbe-

schwerden klagten (vgl. Abb. 5 und 6).

B. In einer ausfiihrlichen Befragung wurde ermit-

telt, welche der angewandten Behandlungsme-
thoden von den Patienten selbst als die wirksam-
sten angesehen wurden. Dabei fiel auf, wie ge-
nau die Patienten die verschiedenen physikali-
schen Verfahren zu differenzieren wussten. 75,9
Prozent nannten die manuelle Lymphdrainage,

PRAXIS

67,5 Prozent das Kohlensdurebad und 62,7 Pro-
zent die Krankengymnastik als die ihnen ange-
nehmsten Verfahren. Kithlende Massnahmen,
das Bewegungsbad sowie die Ergotherapie folg-
ten mit Abstand (Abb. 9).

7. Wurde die Frage nach dem Therapiekonzept
als Ganzes gestellt, beurteilten 75,6 Prozent der
Patienten das gesamte physikalische Konzept
und die Betreuung in der Klinik als «sehr gut bis

Vorhandene Beschwerden

(Zeitraum bis 6 Jahre nach Therapieende im KMB)

100 %

90 %

80 %

Prozent

70%

60 %.

50 %
40%

30%

20 %—
10%—
0%

autonom

motorisch

Beschwerden

sensibel

M ja

nein

Abb. 5: Klinischer Erfolg bzw. noch vorhandene Beschwerden der Patienten mit RSD nach einem
Zeitraum bis zu 6 Jahren nach Therapieende (alle Patienten).

Vorhandene Beschwerden

(Zeitraum 7 bis 14 Jahre nach Therapieende im KMB)

100 %
90%

80%

Prozent

0%

60 %

50%

40%
30%

20%—
10%—
0%

autonom

motorisch

Beschwerden

sensibel

[ F:

nein

Abb. 6: Noch vorhandene Beschwerden (Zeitraum 7 bis 15 Jahre) nach Therapieende (alle Patien-

ten).
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Abb. 7: Typisches Bild der sympathischen Re-
flexdystrophie, Stadium | (Rotung, Schwellung,
Schmerz, livide Verfarbung).

Abb. 8:Die gleiche Patientin wie in Abb. 7 nach
4-wochiger intensiver physikalischer Behand-
lung; sie ist weitgehend beschwerdefrei.

gut», 20,7 Prozent waren «zufrieden», 3,7 Prozent
gaben das Urteil «eher schlecht» ab.

8. Eine Kostenanalyse, basierend auf den sta-
tiondren Kostensétzen respektive Therapiekos-
ten der Jahre 1993 bis 1998 zeigte, dass die Kli-
nikkosten pro Behandlungsfall im Schnitt 19.495
DM betrugen. Bei Patienten, die in einem Friih-
stadium der RSD in die Klinik kamen, mussten
durchschnittliche 16.710 DM aufgewendet wer-
den; im Stadium Il 19.495 DM, im Stadium Il
durchschnittlich 21.723 DM. Uberschlagsméssig
verursachte die stationare Therapie aller Patien-
ten mit RSD, die vom 1. April 1984 bis 31. De-
zember 1998 im Stadtischen Krankenhaus Miin-
chen-Bogenhausen behandelt wurden, Kosten
von 1,9 Millionen DM.

4. Diskussion...

Es gibt eine Flut van wissenschaftlichen Arbeiten
zum Thema «Sympathische Reflexdystrophie»
(RSD); so weist eine Literaturrecherche der Welt-
literatur allein fiir die letzten 20 Jahre 400 neue
Veroffentlichungen auf. Da sich insgesamt in der

Literatur nur wenige Publikationen dber eine in-
tensive, umfangreiche physikalisch-rehabilitative
Therapie der RSD finden, werden hier die Ergeb-
nisse einer sochen Therapie dargelegt. Beson-
ders wichtig erschien uns, das therapeutische
Ergebnis im Langzeitverlauf darzustellen. Die
meisten Publikationen bewerten das Therapie-
ergebnis Monate bis maximal ein Jahr nach Aus-
bruch der Erkrankung. Erst im April letzten Jahres
erschien eine Langzeitstudie einer hollandischen
Arbeitsgruppe, (Geertzen, J. H. u. a.: Relationship
between impairment, disability and handicap in
reflex sympathetic dystrophy patients;a long
term follow-up study. Clin. Rehabil. 12 [1998],
254-264. 402-412), die einen Zeitraum {ber 5,5
Jahre beriicksichtigte. Wir haben erstmals den
Verlauf der RSD (iber einen Zeitraum von 6 bis 15
Jahren verfolgt.

Unsere Studie an 120 Patienten mit RSD zeigt,
dass bei intensiver, polygramatischer, langdau-
ernder physikalischer Therapie anndhernd 75
Prozent der Patienten nach einem Jahr be-
schwerdefrei sind. Etwa 25 Prozent klagen (ber
motorische, autonome und sensible Restbe-
schwerden, die jedach in keinem Fall die Lebens-
qualitat entscheidend verschlechterten. Nach 6
bis 15 Jahren waren 80 Prozent der Patienten be-
schwerdefrei und zum grossten Teil wieder voll
arbeitsfahig beziehungsweise in allen Aktivitdten
des téglichen Lebens unabhéngig. Der Prozent-
satz der motorischen, autonomen und sensiblen
Beschwerden errechnet sich mit 20 Prozent.
Bemerkenswert ist, dass der Langzeitverlauf der
behandelten Patienten einen zyklischen Verlauf
der Restbeschwerden ergab. Wurden die Ergeb-
nisse nach 3 bis 5, 6 bis 8 beziehungsweise 9 bis
11 Jahren analysiert, nahmen die Restbeschwer-
den, besonders die autonomen und sensiblen Er-
scheinungen, im Laufe der ersten zwei Jahre ab,
um dann nach 3 bis 5 Jahren erneut geringfiigig
anzusteigen. Nach 6 bis 8 Jahren verringerten
sie sich wieder. Im fol-

PRAXIS

lasst sich auch bei physikalischen Behandlungs-
serien sowie bei Kurverldufen eine chrono-bio-
logische Rhythmik feststellen.

Auffallend bei der Beurteilung des Therapiekon-
zeptes durch die Patienten war, dass die psycho-
logische Betreuung als eher gering eingestuft .
waurde. Es ist allgemein anerkannt, dass bei RSD
die psychische Grundhaltung der Patienten eine
wichtige Rolle spielt. Es gibt Autoren, die der An-
sicht sind, dem Krankheitsbild der RSD liege eine
besondere  Personlichkeitsstruktur  zugrunde
(«Sudeck-Personlichkeit»). Diese Ansicht wird
aufgrund der eigenen Erfahrungen nicht unter-
stitzt. Es wurde jedoch — wie bei jedem
«Schmerzpatienten» — zur  Krankheitshewalti-
gung und im Rahmen der Schmerztherapie eine
psychologische Beratung und Betreuung durch-
geflihrt. Méglicherweise liegt bei der Nachunter-
suchung die geringe Bewertung der psychologi-
schen Betreuung der Patienten daran, dass die-
ser Punkt im verwendeten Fragenkatalog nicht
besonders hervorgehoben wurde. Es wurde nicht
gezielt unter psychologischer Fragenstellung
nachgeforscht.

Alarmierend im eigenen Kollektiv war die Fest-
stellung, dass vom Zeitpunkt des fiir die RSD ur-
séchlichen Geschehens bis zur Einleitung einer
gezielten physikalischen Therapie in den meisten
Erkrankungsfallen Monate vergingen. Bei allen
Patienten dauerte es im Schnitt 7,39 Monate,
ehe eine konsequente Behandlung erfolgte. Bei
den Patienten im Krankheitsstadium | lag der
Wert bei 5,64 Monaten, bei solchen aus dem
Stadium Il bei 6,98 Monaten, um bei den Patienten
aus Stadium Ill auf 12,88 Monate anzusteigen.
Analog wurden die durchschnittlichen Behand-
lungszeiten umso l&nger, je fortgeschrittener
die Erkrankung war. Auch wenn eingewendet
werden kann, dass es sich bei den hier beschrie-
benen Erkrankungsfallen um ein selektiertes Kol-

genden Zeitraum, 9 bis
12 Jahre nach Therapie-
ende, liess sich ein noch-
maliger Anstieg registrie-
ren, bis die Beschwerden
vollig  verschwanden.
Eine fundierte Erklarung
flr diese Erscheinung

kann nicht gegeben ‘
werden. Es konnte die |"’"";';':,"§;"““°
Spekulation angestellt

werden, dass ein chrono-

biologischer Verlauf der Poremm——
Lebensstrukturen zugrun- | ers% ’|

de liegt. Wie vor allem
Hildebrandt und seine

Schule zeigen konnten,

Abb. 9: Beurteilung der einzelnen Therapieverfahren durch die Patientin.
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Therapeutisches Vorgehen in fortgeschrittenen Krankheitsstadien

Bei Patienten, die erst in einem klinischen Sta-

dium Il in die Behandlung kamen, wurde von

den passiven Massnahmen

1. das Kohlensaurebad durchgefiihrt (wie Stadium I).

2. Im Vordergrund standen (iberwiegend aktive
krankengymnastische Massnahmen: Remobi-
lisierung durch passives und aktives Bewe-
gungs- und Muskeltraining, Dehniibungen,
Dekontraktionen und manuelle Techniken zur
Gelenkmobilisation. Je nach vorliegendem
Befund wurden klassische Techniken wie
PNF,  funktionelle Bewegungslehre nach
Kleinvogelbach oder funktionelles Training
nach Briigger eingesetzt. Grossen Stellen-
wert hatte auch die Haltungsschulung, die
bevorzugt in der Gruppe (Riickengruppe, Arth-
rosengruppe) durchgefiihrt wurde.

3.Die  Ergotherapie setzte redressierende
Massnahmen durch feste Schienung und dy-

lektiv handelte — es wurden nur Patienten einer
Spezialabteilung beriicksichtigt — ist eine derar-
tig lange Verzogerung bedenklich und schwer
zu erkldren. Die eigene Beobachtung wird von
zahlreichen anderen Autoren bestétigt.

Die lange Verweildauer der Patienten in der Kli-
nik erklart die immensen Behandlungskosten: Pro
Krankheitsfall errechneten sich Therapiekosten
von 19.495 DM. Die Gesamtausgaben der Abtei-
lung fiir die Behandlung aller Patienten mit RSD
liessen sich mit 1,9 Millionen DM veranschla-
gen. Angesichts der aktuellen Entwicklungen im

namische Bewegungsschienen ein. Wichtig
war ferner eine intensive Schulung von Fein-
und Grobmotorik sowie der Gelenkbeweglich-
keit durch leichte Tatigkeiten gegen einen
allméahlichen gesteigerten Widerstand.
4.In der Zusammenarbeit von Krankengym-
nastik und Ergotherapie wurde ein haushalts-
und berufsbezogenes Training durchgefiihrt,
altere Patienten bendtigten oft eine Versor-
gung mit Hilfsmitteln fir den Alltag.
Wie in allen Krankheitsstadien war eine in-
tensive Betreuung der betroffenen Patienten
durch den Arzt und den klinischen Psycholo-
gen unverzichtbar. Im Sinne eines umfassen-
den rehabilitativen Therapiekonzeptes musste
auch hierbei die Mitarbeit des Sozialarbeiters
beriicksichtigt werden (Versicherungsfragen,
Wiedereingliederung in den Alltag bzw. den
Beruf usw.).

G

Gesundheitswesen und der gegenwartigen Ge-
setzgebung musste nach Einsparmdglichkeiten
gesucht werden. Regelmassig wurde wahrend
der letzten Jahre versucht, eine gut laufende
physikalische Therapie ambulant durchzufiihren.
Dies scheiterte ausnahmslos daran, dass die nie-
dergelassenen Kollegen die Zahl der erforderli-
chen Behandlungen infolge der Budgetierung
nicht rezeptieren konnten: So erwies sich ein
Therapievorschlag von 2-mal téglichen Kohlenséu-
rebddern, 2-mal tdglich Lymphdrainage, 2-mal
taglich Krankengymnastik sowie 2-mal taglich

Ergotherapie und anderen flankierenden Mass-
nahmen als illusorisch.
Die einzig praktikable Mdglichkeit, die immensen
Therapiekosten zu senken, besteht:
— in einer Prophylaxe einer RSD durch sorgfaltige
schonende Versorgung von Traumen
— in einer engen Zusammenarbeit zwischen den ver-
schiedenen Fachgebieten sowie den niedergelas-
senen Arzten mit dem Ziel, Patienten mit RSD
moglichst rasch einer gezielten physikalischen
Therapie zuzufiihren. Durch Friihdiagnose und friih-
zeitiger Therapie lassen sich die Kosten senken.
Wiinschenswert wére eine Verbesserung der
Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen
Fachdisziplinen, um optimale therapeutische
Kombinationen fiir die RSD zu ermitteln. 44 der
Patienten im eigenen Kollektiv erhielten irgend
eine Art der invasiven sympathikolytischen The-
rapie (zB. Stellatumblockaden, Blockaden des
Plexus brachialis, Blockaden des lumbalen Sympa-
thikus, Guanethidinblock usw.). Von den meisten
Patienten wurde angegeben, dass die Beschwer-
den sich voriibergehend besserten, wobei es in
erster Linie zu einem Riickgang der Schmerzen
kam. In keinem einzigen Fall hielt dieser Effekt
langer an oder beseitigte die Erscheinung der
RSD dauerhaft. Auch wurde in keinem einzigen
Falle eine Riickbildung motorischer Funktions-
storungen beobachtet. Es waére sinnvoll und
wiinschenswert, eine kontrollierte Studie unter
standardisierten Versuchsbedingungen zur Kom-
bination von invasiven sympathikolytischen
Verfahren mit einer intensiven physikalischen
Therapie durchzufiihren.
Das Literaturverzeichnis (ca. 250 Arbeiten) kann
bei den Verfassern angefordert werden.
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