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Zusammenfassung

Mit dem Fortschritt im Rettungswesen, in
der Akutmedizin und in der plastischen Chi-
rurgie steigen die Uberlebenschancen fiir
Brandverletzte. Die physisch und zumeist
auch psychisch traumatisierten Patienten
bediirfen einer intensiven Weiterbehand-
lung.Ein individuell abgestimmtes Nachsor-
geprogramm mit speziellen Anforderungen
an die medizinisch-funktionelle Behand-
lung, die umfassende soziale und berufliche
Reintegration und im Besonderen an die
psychologische Betreuung ist erforderlich.
Anhand eigener Erfahrungen wird ein inter-
disziplindr getragenes Konzept zur Brand-
verletztenrehabilitation vorgestellt.
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Mitteldeutsches
Rehabilitationsdreieck

Konzept zur Koordination
der Rehabilitation Brandverletzter

Durch ein gut organisiertes Rettungs-
system, Fortschritte in der Intensivme-
dizin sowie innovative Transplantations-
und Hautersatzverfahren iiberleben in
den Brandverletztenzentren heute etwa
4/5 aller Brandverletzten [1]. Dariiber
hinaus kénnen durch den frithen Ein-
satz plastisch-rekonstruktiver Verfahren
nicht selten Amputationen abgewendet
und funktionelle Fihigkeiten erhalten
werden.

Dennoch weisen Brandverletzte
nach der Phase der Akutbehandlung
hiufig weit reichende Einschrinkungen
an korperlicher Unversehrtheit, an
funktionellen Féhigkeiten und an sozi-
aler Integritit auf. Hier finden sich An-
satzpunkte, die zugleich Herausforde-
rung und Chance fiir einen gezielten
und qualifizierten, sich in Phasen ge-
staltenden Prozess medizinischer, sozi-
aler und beruflicher Rehabilitation dar-
stellen. Dessen Ziel ist in der Verbesse-
rung funktioneller und sozialer Fahig-
keiten zu sehen, was eine Riickkehr in
ein Leben, das von Selbststidndigkeit und
wiedererlangter Souverdnitdt geprégt
ist, ermoglicht.

Mit dem Aufbau der Brandverletz-
tenzentren (BVZ) in der BG-Klinik
»Bergmannstrost“ Halle, Saale und am
Stadtischen Klinikum ,,St. Georg® in
Leipzig entstand zwangsldufig ein Reha-
bilitationsbedarf fiir Brandverletzte vor-
wiegend aus den Bundesldndern Sach-
sen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen.
Durch gezielte Hospitationen aller Be-
rufsgruppen und Weiterbildungen auf

dem Gebiet der Verbrennungsmedizin
entstand in Zusammenarbeit mit den
genannten BVZ ein einheitliches Reha-
bilitationskonzept.

Epidemiologische Daten

Von Juni 1997-Mai 2001 wurden in der
Moritz-Klinik 58 Patienten nach schwe-
rem Verbrennungstrauma rehabilitiert.
Als fithrende Kostentrager waren dabei
die Berufsgenossenschaften zu ver-
zeichnen (Abb. 1). Daher wurde mit dem
Landesverband der gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften Hessen-Mittel-
rhein-Thiiringen im Juni 2000 eine
Sondervereinbarung fiir Brandverletzte
in der stationdren Rehabilitation, die die
speziellen Anforderungen an materiel-
len und personellen Ressourcen der Re-
habilitationsklinik berticksichtigt, abge-
schlossen.

In Tabelle 1 sind epidemiologische
Daten zu den Brandverletzten im oben
genannten Zeitraum aufgefithrt. An-
hand der Ubersicht zur Verweildauer

© Springer-Verlag 2003

Dr.Hans Ziegenthaler

Orthopadische Abteilung

der Moritz-Klinik GmbH,

Fachklinik fiir Neurologie und Orthopadie —
AHB-Klinik, Hermann-Sachse-Stral3e 46,
07639 Bad Klosterlausnitz,

E-Mail: mok@ugos.de,

Tel.: 036601-49461, Fax: 036601-49960



Trauma Berufskrankh 2003 - 5 [Suppl 2]: $152-5157

H.Ziegenthaler - L. Briickner

Rehabilitation

in central Germany.

Strategy for coordination

of rehabilitation in burn patients

Abstract

The chances of survival after burn injury
have increased in recent times with the ad-
vances in rescue services and emergency
medicine and the innovations in surgical
treatment. At present, more than 80% of se-
vere burn-injured patients probably survive.
After special treatment in a burns center, vic-
tims need treatment in an inpatient rehabili-
tation care center with special equipment.
This article outlines postburn rehabilitation,
illustrated with reference to the example of
our clinic. It also describes specific interven-
tions directed at medical and social rehabili-
tation.
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Abb. 1 > Kostentréger der
BV-Rehabilitation vom Juni 1997-
Mai 2001 in der Moritz-Klinik

wird deutlich, dass etwa 1/4 der Brand-
verletzten bereits von einer Behand-
lungszeit bis zu 28 Tagen profitierte und
in die ambulante Betreuung entlassen
werden konnte. Die mittlere Verweil-
dauer lag bei 43,2 Tagen. In einem Teil
der Fille waren allerdings lange und in-
tensive  Nachbehandlungszeitraume
notwendig. In dieser Gruppe subsu-
mierten sich auch Brandverletzte, die
primér auf einer Station der Friihreha-
bilitation aufgenommen wurden. Dort
kénnen die Moglichkeiten und Vorteile
der komplexen stationdren Rehabilita-
tion mit dem noch vorhandenen erhéh-
ten Bedarf an pflegerischen Aufwen-
dungen, z. B. bei der Versorgung von
Trachealkaniilen oder der parenteralen
Erndhrung, abgesichert werden. In ei-
nem solchen Fall ergdnzen sich Friihre-
habilitation und spétere Anschlussbe-
handlung.

Entgegen der Annahme lief} sich
statistisch keine Korrelation zwischen

Tabelle 1
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der Verweildauer und dem Alter bzw. der
betroffenen Kérperoberfliche nachwei-
sen. Obwohl die untersuchte Gruppe re-
lativ klein war, sehen wir darin eine Be-
stitigung, dass in der Rehabilitation
Brandverletzter der Grad der indivi-
duellen Betroffenheit den Maf3stab in
der Bewertung der Rehabilitationsbe-
diirftigkeit bestimmt.

Braucht es Zentren
zur Rehabilitation
von Brandverletzten?

Brandverletztenzentren sind prinzipiell
fiir Aufgaben in der Akutversorgung
konzipiert. Nur in wenigen Zentren wird
dariiber hinaus die weiterfithrende Re-
habilitationsbehandlung sichergestellt.
Im ambulanten Bereich und in nicht
spezialisierten Rehabilitationskliniken
mit geringen Fallzahlen (<20/Jahr) kann
die spezifische komplexe Nachbehand-
lung fiir Brandverletzte nicht sicherge-

Epidemiologische Daten zur BV-Rehabilitation

Daten Werte
Zeitraum Juni 1997-Mai 2001
Brandverletzte 58
Geschlecht

Mannlich 40

Weiblich 18
Alter

Altersdurchschnitt [Jahre] 421

Spannweite (Minimum-Maximum) [Jahre] 10-73
Rehabilitationszeitraum

Im Mittel [Tage] 43,2

Spanne (Minimum—-Maximum) [Tage] 18-105

<4 Wochen
4-7 Wochen
>8 Wochen

Betroffene Korperoberflache (Grad I1b und Iil)
Mittel [%]
Spannweite [%]

23,2% der Brandverletzten
42,8% der Brandverletzten
34,0% der Brandverletzten

31,7%
5% (Gesicht/Hals)-70%
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Abb. 2 A Elemente des multiprofessionellen, interdiszipliniren Rehabilitationsteams

stellt werden. Daher fordert der Haupt-
verband der gewerblichen Berufsgenos-
senschaften, die Rehabilitation Brand-
verletzter in einem Schwerpunktzen-
trum durchzufiihren [4]. Hier werden
mit hoher Struktur- und Prozessqualitit
die erforderlichen medizinisch-funktio-
nellen Behandlungen, eine besonders
differenzierte psychologische Betreuung
und die Méglichkeiten zur umfassenden
sozialen und beruflichen Reintegration
garantiert. Neben der gezielten Koordi-
nation des Rehabilitationsteams wird
durch ein individuelles fallbezogenes
Rehabilitationsmanagement der effekti-
ve Einsatz personeller und apparativer
Ressourcen sichergestellt.

Rehabilitationsprozess

In der Behandlung Brandverletzter
zeichnet sich sowohl im Akut- als auch
im Rehabilitationsbereich ein phasen-
hafter Verlauf ab. Dementsprechend
werden befundorientierte Zielsetzungen
im Team definiert und ergebnisorien-
tierte Therapiemafinahmen ausgewahlt.

Mit der Ubernahme des Brandver-
letzten in ein Rehabilitationszentrum
vollzieht sich ein wesentlicher Schritt
hin zum Ubergang ins alltigliche und
zugleich in ein neues Leben. Die Phase
des Ringens um das Uberleben, des Um-
sorgtseins, aber auch der Betriebsamkeit
auf der Intensiveinheit ist iiberwunden.
Nun stehen die Verbesserung der post-
traumatischen Lebensqualitdt, das Wie-
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dererlangen von Selbststdndigkeit und
Eigenverantwortung - aber auch die
Auseinandersetzung mit dem ,,Anders-
sein“ - im Vordergrund. In wochent-
lichen Teamkonferenzen werden mit
Ausrichtung auf Fernziele unter Leitung
des erfahrenen Rehabilitationsmedizi-
ners die Zielsetzungen anhand der ak-
tuellen Befunde koordiniert. Durch enge
Kontakte zu den im BVZ tdtigen Chirur-
gen konnen plastisch-rekonstruktive
Eingriffe und deren Zeitpunkt diskutiert
und so das Timing operativer und kon-
servativer Mafinahmen optimiert wer-
den. Dies erfordert flexible Rehabilita-
tions- und Verwaltungsstrukturen, die
den ggf. sequenziellen Einsatz der ver-
schiedenen Module, von der Friihreha-
bilitation bis zur teilstationdren oder ge-
zielten ambulanten Nachsorge, im Ein-
zelfall sicherzustellen vermogen.

Elemente des
Rehabilitationsprozesses
und des Rehabilitationsteams

Mit der Erstellung eines Stufenmanage-
ments fiir die medizinische, soziale und
berufliche Rehabilitation sowie die
psychologische Betreuung werden The-
rapeuten aus den verschiedensten Be-
rufsgruppen in den Rehabilitationspro-
zess eingebunden (Abb. 2). Unser Reha-
bilitationskonzept ist komplex und viel-
seitig. Nur so kann es den individuellen
Anspriichen des Brandverletzten ge-
recht werden. Erst die klare Strukturie-

rung des Tagestherapieplans garantiert
die Umsetzung der notwendigen Be-
handlungen. Bei Gleichstellung aller
Mitglieder im Therapieensemble sind es
neben der rehabilitativen Krankenpfle-
ge die Narbenbehandlung, die Kranken-
gymnastik sowie die Ergotherapie, die
sich durch die Intensitdt der Behand-
lungen hervorheben.

Rehabilitative Krankenpflege

Die Betreuung Schwerbrandverletzter
erfordert eine auflerordentliche pflege-
rische Kompetenz. Zeitlicher Umfang
und Intensitit der Krankenpflege iiber-
steigen tdglich das gewohnliche Maf3.
Ein wesentlicher Bestandteil sind die
Pflege der Haut und die Versorgung
noch bestehender Wunden. Per Defini-
tion sind dies keine Aufgaben der reha-
bilitativen Krankenpflege. Rezidivieren-
de, meist oberflachliche Wunden und
Epitheldefekte durch Spannungsblasen
sind jedoch fiir Brandverletzte typisch.
Somit entsteht Bedarf nach qualifizier-
ter Weiterbildung und intensiver Aus-
einandersetzung mit modernen Kon-
zepten des Wundmanagements. Im Sta-
tionsalltag und beim Training der Akti-
vitdten des tiglichen Lebens (ADL) am
Morgen, mit der Haut- und Wundpflege
nach der Narbenbehandlung sowie der

Abb. 3 A Beim Anlegen der Kompressionsbe-
kleidung bedarf es gerade am Anfang umfang-
reicher Hilfe. Dabei wird der Brandverletzte zur
Selbsthilfe angehalten und ggf. Angehdrige im
Handling und im Umgang mit Hilfsmitteln ge-
schult



Haut-, Wund- und Koérperpflege am
Abend bietet sich fiir die Pflegekraft im-
mer wieder die Moglichkeit fiir beglei-
tende Gespriche. Dabei wird neben der
fachlichen Anleitung die Notwendigkeit
zur Motivation fiir Selbsthilfe genutzt.
Uber die Selbstpflege wird der Selbsthil-
fegedanke aktiviert. Hinzukommt die
Verantwortung bei der psychologischen
Unterstiitzung und Begleitung des
Brandverletzten im gesamten Rehabili-
tationsprozess, mit der daraus resultie-
renden emotionalen Nihe (Abb. 3).

Spezifische Narbenbehandlung

Die spezifische Narbenbehandlung
(Abb. 4) ist integraler Bestandteil der
Behandlung und dauert taglich (Montag
bis Samstag) bis zu 1 h. Ein medizini-
sches Bad mit Betaisodona®, Kamille
oder Weizenkleie als Zusatz dient der
Vorbereitung. Je nach dem Ausmaf der
betroffenen Korperoberfliche arbeiten
1-2 Therapeuten an einem Patienten.
Die Narbenmassage enthilt Elemente
der Lymph- und Bindegewebsmassage
[5, 7]. Mit Grifftechniken aus der ma-
nuellen Lymphdrianage und durch die
Stimulation zentraler Lymphknoten er-
folgt die Anregung zentraler Abflusswe-
ge. Als Koppelmedium dient eine spe-
zielle fetthaltige Narbenpflegesalbe (Un-
guentum cordes®). Weiter wird dann

Abb. 4 A Je nach Ausdehnung und Lokalisation
der Verbrennung, hier 80%, erfolgt die spezielle
Narbenmassage durch 1-2 Therapeuten iiber
60 min taglich von Montag bis Samstag

Abb. 5 P> In der Krankengymnastik
kommen verschiedene Techniken
mit dem Ziel der Gelenkmobilisa-
tion, der Dehnung von Weichteil-

strukturen, der Triggerung proprio-
zeptiver Afferenzen und der Bah-
nung alltagsrelevanter Bewegun-

gen zum Einsatz

lymphbahntypisch, aber mit relativ star-
ken Tiefenfriktionen gearbeitet. In den
Bindegewebsschichten wird so die Narbe
von kontraktilen Elementen und ande-
ren Weichteilen gelost. Der lokal ent-
stauende Effekt verbessert die trophische
Situation. Zugleich wird durch vegetati-
ve Reize und in Kombination mit der
Kompressionsbekleidung ein positiver
Effekt auf bindegewebige Strukturen er-
wartet. Neben dem Zuwachs an Ge-
schmeidigkeit resultiert eine Verbesse-
rung der Beweglichkeit betroffener Ge-
lenke.

Kompressionsbekleidung

Im Reifungsprozess der Narben, der sich
iiber 10-24 Monate erstrecken kann,
wirkt kontinuierlicher Druck der hyper-
trophen Narbenbildung entgegen. Opti-
mal sitzende Kompressionsbekleidung
(Abb. 3) iibt einen konstanten Druck (et-
wa 15-40 mmHg) auf die Haut aus. In
besonders konturierten Problemzonen
(Achsel, Ellenbeuge, Handfliche, Ge-
sicht) kann er iiber Einlagematerialien
aus Silikon erreicht werden. Silikone
selbst, als Gel oder Platte verwendet, ha-
ben auch ohne Kompression einen po-
sitiven Einfluss auf die Narbenentwick-
lung. Der eigentliche Wirkmechanismus
ist dabei noch ungeklart [3].

Erst das regelméflige Tragen und
v. a. der faltenfreie Sitz gewdhrleisteten
den gewiinschten Effekt der besseren
Narbenreifung. Die Kompression ist
aber iiber den gesamten Tag - 24 h -
notwendig. Muskelzuwachs und Riick-
gang von Schwellungen verdndern die
Passform gerade in den ersten Monaten,
sodass regelmiflige Kontrollen der Pass-
form und ggf. Anpassung (z. B. iiber Ab-

niher) oder Neuverordnung und -anfer-
tigung notwendig sind.

Krankengymnastik

In Abhidngigkeit vom Ausmafl der
Brandverletzung und der Dauer der
Akutbehandlung bestehen eine oft
schwere allgemeine Dekonditionierung,
muskuldre Schwiche sowie Stérungen
vegetativer Funktionen. Verschiedene
Regulationstherapien zur Optimierung
einzelner Organfunktionen sowie Mog-
lichkeiten fiir ein Koordinations- und
Ausdauertraining kommen dann zur
Anwendung.

In der Bewegungstherapie kommen

1. Techniken der klassischen Kranken-
gymnastik,

2. Techniken der manuellen Medizin,

3. Techniken auf neurophysiologischer
Grundlage

u. a. mit dem Ziel der

e Gelenkmobilisation,

¢ Dehnung von Weichteilstrukturen,

¢ Triggerung propriozeptiver Afferen-
zen und der Anbahnung alltagsrele-
vanter Funktionen zum Einsatz

(AbD. 5).

Oftmals gilt es primér an der ,,aufrech-
ten Haltung® (Geradehalten des Kopfs,
Strecken von Armen und Beinen) und
dem Gefiihl fiir die ,Mitte des Kérpers“
zu arbeiten.

Von Bewegungstherapie im Einzel-
bewegungsbad profitiert der Brandver-
letzte. Dieses muss gesonderten hygie-
nischen Bedingungen geniigen. Im Ver-
gleich zu einer ausschliellichen Chlor-
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desinfektion scheint eine Kombination

mit einer Ozondesinfektion besser ge-
eignet. Ungiinstige Hautreaktionen
konnten dabei nicht festgestellt werden.
Durch die allgemein gute Akzeptanz von
Wassertherapie wird beim Brandver-
letzten die Scheu, sich offentlich mit
dem verdnderten Aufleren zu zeigen,
schrittweise abgebaut. Dieser Aspekt
sollte in die Therapie mit einbezogen
werden.

Ergotherapie und Aktivitaten
des taglichen Lebens

Ergotherapie schafft grundlegende Vor-
aussetzungen fiir das Heranfiithren des
Brandverletzten an den Alltag (Abb. 6)
bis hin zum Wiedererlernen beruflicher
und hobbytechnischer Fihigkeiten un-
ter folgenden Zielsetzungen:

¢ Abbau von Odemen, Funktionsein-
schrankungen, Fehlstellungen und
Kontrakturen

e Forderung der Narbenreifung sowie
Begrenzung durch Narben bedingter
Bewegungseinschrinkungen und
Kontrakturen

e Erreichen des bestmdglichen Bewe-
gungsumfangs, der normalen Mus-
kelkraft und Sensibilitdt

e Wiedereingliederung in das soziale
Umfeld (familidr und beruflich)

Neben aktiven und passiven Bewe-
gungsiibungen sowie dem Aufbau der
Muskelkraft ist das Dehnen der Narben-
ziige und kontrakter Strukturen aus
funktioneller Sicht ebenso wichtig wie
die Lagerung und Schienenbehandlung
und die Sensibilitidtsschulung sowie die
Versorgung und das Training mit not-
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Verbrennungen

Abb. 6 < Funktionelles Training un-
ter alltagsrelevanten Bedingungen.
Nutzung adaptierter Hilfsmittel im
Haushaltstraining mit angelegter
Kompressionsbekleidung (Gabel
mit Griffverdickung). Die Ergothera-
peutin korrigiert Ausweichbewe-
gungen

wendigen Hilfsmitteln. Funktionsein-
schrankungen sind letztlich so gering
wie moglich zu halten [6].

Psychologische Aspekte

Mit der bleibenden Verletzung der
menschlichen Haut ist es auch zur Ver-
letzung einer besonderen Grenzzone,
die sowohl das Gefiihl der Unversehrt-
heit als auch der personlichen Integritt
und zugleich die Quelle sensorischer Er-
fahrung in der Entwicklung des Korper-
schemas reprisentiert, gekommen. Da-
her ist die psychologische Betreuung in
der Rehabilitation Bandverletzter ein
duflerst wichtiger Faktor. Zu lernen,
sich mit dem neuen Aufleren, mit sich
selbst und den neuen Lebensumstédnden
auseinanderzusetzen, sich also so zu ak-
zeptieren, wie man ist - so wie man aus-
sieht -, ist ein Weg, auf dem Begleitung
notwendig ist. Das Brandereignis selbst,
aber auch die Phase der Intensivbetreu-
ung konnen zu einer seelischen Trau-
matisierung beitragen. Psychische Auf-
talligkeiten wie z. B. Angstzustdnde,
Scham- und Schuldgefiihle in unter-
schiedlicher Auspriagung, eine gestorter
Krankheitsverarbeitung, aber auch aus-
geprigte posttraumatischen Belastungs-
reaktionen (PTSD) sind hdufig und wer-
den in der Literatur bei 30-50% der
Brandverletzten angegeben [2]. Diese
Probleme friihzeitig zu erkennen und ei-
ner geeigneten Intervention zuzufiihren,
erscheint bedeutsam. In der klinischen
Psychologie werden zudem neuropsy-
chologische Defizite differenziert und
einer geeigneten Therapie zugeleitet.
Nicht selten wird deren Einfluss auf die
Krankheitsverarbeitung bei den psy-
chisch traumatisierten Brandverletzten

iibersehen. Differenzialdiagnostisch sind
pradisponierende Faktoren von irrever-
siblen hypoxischen und toxischen hirn-
organischen Veranderungen abzugren-
zen. Spezialkenntnisse und klinische Er-
fahrung in der Psychologie traumati-
sierter Opfer, in der Psychiatrie und
Neuropsychologie sind unabdingbar.

Begleitverletzungen
und Amputationen

Das Verbrennungstrauma begleitende
Schidden innerer Organe, neurologische
Komplikationen oder Probleme, die sich
aus einem Inhalationstrauma ergeben,
erfordern die stindige Prdsenz eines
Pools an Spezialisten im Rehabilita-
tionszentrum. Kenntnisse im Umgang
mit Trachealkaniilen sind obligat. Ver-
letzungen an Sinnes- oder Urogenital-
organen verlangen unproblematische
Konsultationsméglichkeiten bei Fach-
arzten. Bei einem methicillinresistenten
Keimspektrum (MRSA) muss die Reha-
bilitation wie im Akuthaus unter einem
besonderen Hygieneregime realisiert
werden.

Amputationen bei Brandverletzten
stellen eine zusétzliche Herausforde-
rung dar. Probleme ergeben sich hidufig
bei der Belastungsfahigkeit der Stiimpfe.
Bevor ein vernarbter oder mit Trans-
plantaten gedeckter Stumpf eine Pro-
these funktionsfihig tragt, vergeht in
Abhingigkeit von der Narbenreifung oft
eine lange Zeit. Daher stehen am Anfang
stumpfabhirtende Manahmen, Ubun-
gen zum Gleichgewicht, zur Funktions-
anbahnung sowie eine konsequente
Kompressionstherapie. Eine zu friihe,
auf noch nicht belastungsfihige Haut
treffende Prothesenversorgung erhoht
die Gefahr von Hautirritationen und so-
mit von Stumpfinfektionen. Durch die
Schrumpfung der Narbe und die Weich-
teilverdnderungen wire eine stindige
Nachbesserung der Stumpfbettung er-
forderlich. Die ,,beste* Prothese ist dann
die, die den zu erwartenden Funktions-
bedarf bzw. Aktivitdtsgrad, der indivi-
duell sehr verschieden sein kann, am
besten gerecht wird. Zur Beurteilung be-
darf es neben der entsprechenden Fach-
und Sachkenntnis einer ausreichenden
prothetischen Erfahrung.



Soziale Wiedereingliederung

Eine friihzeitige soziale Reintegration in
das Alltags- und Berufsleben wird fiir
den Betroffenen durch Beratung im So-
zialdienst, die Vermittlung von Kontak-
ten zum Reha- oder Berufsberater ge-
fordert. Arbeits- und Belastungserpro-
bungen sind durch die Kooperation mit
einem Berufsférderungswerk moglich.
Angehorige werden in den Rehabilita-
tionsprozess mit eingebunden, iiber die
Gesundheits- und Folgeschdden sowie
weitere Mafinahmen zu Hause infor-
miert. Durch ihre Teilnahme an einzel-
nen Therapien kénnen auch ihnen ent-
sprechende Ubungen, Lagerungsthera-
pien und insbesondere der Umgang mit
der Kompressionsbekleidung und Schie-
nen vermittelt werden.

Bei der Entlassung werden schriftli-
che Hinweise fiir die Kompressionsbe-
kleidung (Tragedauer, Handhabung,
Pflege), fiir Selbstiibungen sowie zur
Hautpflege ausgehédndigt. Sie beinhalten
ebenso Kontaktadresse und -telefon
zum Brandverletztenzentrum, zur Reha-
bilitationseinrichtung und zu den
Selbsthilfegruppen. Ein Termin zur
Wiedervorstellung im Brandverletzten-
zentrum wird vereinbart.

Resiimee

Aus der Zusammenarbeit mit den
Brandverletztenzentren in Halle und in
Leipzig hat sich ein Rehabilitationsver-
bund entwickelt, der den individuellen
Besonderheiten des Brandverletzten mit
seinen weitreichenden Einschrénkun-
gen an korperlicher Unversehrtheit,
funktionellen Fahigkeiten und sozialer
Integritét gerecht wird und die Schnitt-
stellenproblematik auf ein Minimum re-
duziert. Das 2000 weiterentwickelte Re-
habilitationskonzept hat sich ebenso wie
gegenseitige Hospitationen und ge-
meinsam gestaltete Weiterbildungsver-
anstaltungen bewihrt.

Mit der Abstimmung des Ubernah-
mezeitpunkts, der Behandlungsschwer-
punkte und sekunddr notwendiger plas-
tisch-chirurgischer Eingriffe erfahrt der
Rehabilitationsprozess quantitativ und
qualitativ eine Optimierung.

Die aus dem Fortschritt im Akut-
bereich resultierenden einzigartigen
Chancen fiir die medizinische und sozi-
ale Rehabilitation Brandverletzter for-
dern neben der Struktur- und Prozess-
qualitdt in spezialisierten Rehabilita-
tionszentren die Mdglichkeiten zur fle-
xiblen Fithrung des Rehabilitationspro-
zesses, um den gestellten Erwartungen
gerecht zu werden.
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