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Beinamputiert � was nun?
von Dr. med. Stefan Middeldorf in Zusammenarbeit mit medi Prothetik

Nach einer Beinamputation wird zunächst das gesamte Augenmerk auf die Wieder-
herstellung der Gesundheit des Patienten gerichtet. Die medizinische Rehabilitation 
ist die erste Phase der Wiedereingliederung in das frühere Leben. Mit der Heilung der 
Wunden und der Anpassung einer prothetischen Versorgung werden hier die Voraus-
setzungen für die Eingliederung in Arbeitsmarkt und Gesellschaft geschaffen.

Dr. med. Stefan Middeldorf, 

Leiter der Orthopädischen Klinik Staffelstein, hat 
in Kooperation mit medi Prothetik die wichtigsten 
Stationen der Rehabilitation aufgezeichnet, die 
häu� gsten Fragen beantwortet und die wichtigsten 
Informationen zusammengestellt.
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1. Ablauf einer Rehabilitation 

Als Beispiel für den Ablauf einer medizinischen Rehabilitation wird ein Stufenkonzept 
der stationären Rehabilitation Beinamputierter im Klinikum Staffelstein angeführt. 
Unter Zusammenarbeit des gesamten Reha-Teams verläuft die stationäre Behand-
lung nach einer Amputation dort stufenförmig. Der Übergang von Stufe zu Stufe ist 
� ießend.

Stufe 1
 Verbesserung körperlicher Voraussetzungen
 Stumpfbehandlung 

 (wie Abhärtung, Bandagierung, Stumpfformung und Lymphdrainage)
 Verordnung und kurzfristige Herstellung einer bedarfsgerechten Prothese 

 bzw. Sichtung eines bereits vorhandenen Hilfsmittels

Stufe 2
 Intensive Gangschulung mit Prothese
 Verlängerung der eigenständigen Gehstrecke
 Verlängerung der täglichen Tragedauer
 Optimierung der prothetischen Versorgung
 Verarbeitung des Körperschadens durch Einzel- und Gruppengespräche 

 unter psychologischer Leitung

Stufe 3
 Ganganalyse
 Einübung von Alltagsbewegungen (Treppensteigen, Aufstehen nach Sturz, 

 Überwinden von Hindernissen, selbständiges An- und Ausziehen der Prothese)
 Herstellung der größtmöglichen Selbstständigkeit
 Einleiten einer behindertengerechten Anpassung des Wohn- und Arbeitsumfeldes

Einen exakten allgemeinen zeitlichen Ablauf für die einzelnen Stufen bzw. das Ge-
samtkonzept anzugeben, fällt schwer. Im Klinikum Staffelstein werden sowohl Kinder 
und Jugendliche wie auch geriatrische Patienten nach Amputation rehabilitiert. Der 
zeitliche Ablauf der verschiedenen Patientengruppen ist aufgrund derer individueller 
Bedürfnisse selbstverständlich sehr unterschiedlich.

1
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2. Häu� g gestellte Fragen

1. Wann beginnt nach einer Beinamputation die Rehabi l itation?

Die Rehabilitation Beinamputierter erfolgt prinzipiell bereits vor der Operation und 
setzt sich nach der Operation in der Amputationsklinik fort.
Wichtigster Punkt der präoperativen Rehabilitation ist die verantwortungsvolle Auswahl 
der Amputationshöhe. Von der Höhe der Amputation ist die Rehabilitationsaussicht 
des Patienten und eine optimale Anpassung der Prothese abhängig. 
Zusätzlich kann vor der Operation durch Krankengymnastik die Stützkraft der Arme 
und des erhaltenen Beines trainiert werden. Gegebenenfalls kann auch schon ver-
sucht werden, Muskelverkürzungen an dem betroffenen Bein zu behandeln.

Nach erfolgter Operation schließt sich unmittelbar, soweit das im Amputationskran-
kenhaus möglich ist, die Rehabilitation an. Baldmöglichst, in der Regel 2-3 Wochen 
nach der Operation, sollte dann die Verlegung in eine geeignete Rehabilitationsklinik 
erfolgen. Die Wunden müssen zu diesem Zeitpunkt größtenteils ausgeheilt sein, eine 
komplette Ausheilung ist in der Regel nicht zwingend erforderlich. In geeigneten Re-
habilitationskliniken besteht das notwendige Know-how für eine fachgerechte Wund-
behandlung und die notwendigen vorbereitenden Maßnahmen zur Herstellung und 
Versorgung mit einer Prothese.

2. Wie lange dauer t die Rehabi l itation?

Die Dauer der Rehabilitation in einer entsprechenden Einrichtung variiert von Patient 
zu Patient und kann zwischen 3 und 10 Wochen betragen. In der Regel wird vom 
Kostenträger ein Zeitraum zwischen 3 und 5 Wochen zur Verfügung gestellt, in Aus-
nahmefällen auch bis zu 7 Wochen. Die Berufsgenossenschaften als Kostenträger 
lassen in der Regel eine längere Behandlungsdauer zu, was von ärztlicher Seite als 
sehr positiv bewertet werden kann. 

3. Welche Ziele hat die Rehabi l itation?

Die Ziele der Rehabilitation sind individuell. Je nach körperlicher und geistiger Lei-
stungsfähigkeit des Patienten können die Rehabilitationsziele im Einzelnen erheblich 
variieren. Bereits zu Beginn der stationären Rehabilitation sollten sich ˜rzte und Pa-
tient gemeinsam auf Ziele festlegen, die den weiteren Behandlungsablauf und die 
Planung bestimmen. So steht bei älteren Patienten der Erhalt der Selbständigkeit, die 
soziale Integration und der Verbleib in der eigenen Wohnung im Vordergrund, während 
es bei jüngeren Amputierten darum geht, das gewohnte Leben im privaten und beruf-
lichen Bereich möglichst ohne große Einschränkungen weiter fortführen zu können. 
Ein sehr wichtiger Bereich für alle Rehabilitanden ist die Versorgung mit einer Prothe-
se und das Erlernen des Umgangs mit dem Ersatzglied.              >>>
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Vor Einleitung der prothetischen Versorgung muss zunächst das Rehabilitationspoten-
tial, also die bestehenden oder zu erwartenden Möglichkeiten des Amputierten be-
stimmt werden. Zu den rehabilitationsbeein� ussenden Faktoren, die sich in unter-
schiedlicher Stärke auf den Rehabilitationserfolg auswirken können, zählen: Alter, 
Begleiterkrankungen und soziale Faktoren. Ziele der Rehabilitation können aber auch 
Schmerzfreiheit von Seiten des Stumpfes oder eine hinreichende Rollstuhlmobilität 
sein, falls man sich gegen eine Versorgung mit Prothese entschieden hat.

4. Wer übernimmt die Kosten für eine Rehabi l itation?

Die Finanzierung erfolgt in der Regel durch die Träger der Sozialversicherung (Kran-
kenversicherung, Rentenversicherung, Unfallversicherung), sofern ein entsprechender 
Versicherungsschutz besteht.

5. In welchen Fäl len ist eine ambulante Rehabi l itation 
 möglich, wann eine stationäre Rehabi l itation nötig? 
 Wie läuft eine ambulante Rehabi l itation ab?

Generell sollten Amputierte immer stationär rehabilitiert werden. Eine Ausnahme kön-
nen Maßnahmen sein, die bei schon länger amputierten Patienten mit Prothese zur 
�Auffrischung� erfolgen. Die Komplexität der notwendigen Maßnahme kann in der Re-
gel nur stationär gewährleistet werden. Zudem benötigen die Patienten in den ersten 
Wochen nach der Operation auch noch Maßnahmen aus dem Bereich der P� ege, die 
im häuslichen Umfeld so nicht garantiert werden können.

6. Kann ich mir die Rehabi l itationskl inik als Patient    
 selbst aussuchen?

Die Auswahl der Rehabilitationseinrichtung erfolgt durch den jeweils zuständigen Ko-
stenträger (Rentenversicherung, Krankenkasse, Berufsgenossenschaft), wenn ein ent-
sprechender Antrag vom behandelnden Arzt oder dem Sozialdienst der Klinik gestellt 
wurde. Die Rehabilitation Amputierter erfolgt in der Regel wohnortnah. Eine direkte 
Ein� ussnahme des Patienten auf die Auswahl der Einrichtung sieht dieses Verfahren 
nicht vor. Dem mündigen Patienten kann aber aus unserer Sicht eindeutig geraten 
werden, selbst Initiative zu ergreifen, wenn eine seiner Meinung nach ungeeignete 
Einrichtung (zum Beispiel aus Kostengründen) ausgewählt oder vorgeschlagen wird. 

                     >>>
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7. Wie viele Stunden am Tag werden zur Rehabi l itation    
  benötigt?

Dies ist ebenfalls nur sehr individuell zu sehen. Ein junger dynamischer Amputierter 
hat ein anderes Therapieprogramm als ein geriatrischer Amputierter. In der Regel
erfolgt täglich eine Einheit Krankengymnastik mit Gangschulung, hinzu kommen Be-
handlungseinheiten aus den Bereichen der Ergotherapie, balneo-physikalische Thera-
pie (z. B. Bäder, Massagen, Elektrotherapie etc.), Sporttherapie und P� egetherapie. 
Die zeitliche Ausdehnung mit Pausen über den Tag verteilt beträgt zwischen 3 und 4 
Stunden, wobei die Therapieeinheiten in der Regel halbstündig angesetzt sind.

8. Darf der Patient während der Rehabi l itation nach Hause?

Prinzipiell ist der Patient während der stationären Rehabilitation frei und darf selbst-
verständlich auch das Klinikgelände verlassen. Regelrechte Beurlaubungen müssen 
allerdings beim Kostenträger angemeldet werden. Beurlaubungen können aus meiner 
Sicht sinnvoll sein, um zu testen, ob der Patient bereits wieder im häuslichen Umfeld 
zurechtkommt. Teilweise ist für den Patienten ein Besuch im häuslichen Umfeld auch 
aus psychischen Gründen sinnvoll. Aus der Erfahrung unserer Klinik muss ich aller-
dings sagen, dass die Patienten seltenst nach einer Beurlaubung fragen. Die Schwere 
der Erkrankung und die Notwendigkeit der stationären Betreuung lässt dies für die 
meisten Patienten wenig sinnvoll erscheinen. Bei jüngeren Patienten, die bereits auch 
wieder eine Mobilität außer Haus erreicht haben, kann dies jedoch ein Thema sein. 
Allerdings haben die Patienten in der Regel auch am Wochenende Therapieprogramm, 
so dass dies abgesprochen werden muss.

9.  Kann auch das pr ivate Umfeld des Patienten zur    
  Rehabi l itation beitragen? 

Das häusliche Umfeld und die Unterstützung durch Verwandte/Bekannte kann nicht 
hoch genug eingeschätzt werden. Häu� g ist es nur möglich, den Patienten prothe-
tisch zu versorgen, wenn eine entsprechende Unterstützung im häuslichen Umfeld 
gewährleistet ist. Die Angehörigen werden, soweit in der Lage, in unserem Hause von 
den Ergotherapeuten und Krankengymnasten angelernt, dem Patienten beim Anziehen 
der Prothese zu helfen. Außerdem wird mit den Angehörigen die Umgestaltung des 
Wohnumfeldes besprochen und umgesetzt. Auch zur psychischen Stabilisierung des 
Patienten trägt das private Umfeld bei. 

Eine Entscheidung, ob der Patient überhaupt mit einer Prothese versorgt werden soll, 
macht Herr Dr. med. Stefan Middeldorf überwiegend davon abhängig, ob eine entspre-
chende Unterstützung im häuslichen Umfeld vorhanden ist.
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3.  Amputationshöhen und unterschiedliche   
  Rehabilitationsaussichten

Die Rehabilitation ist umso schwieriger und aufwendiger, je körpernäher die Amputa-
tionshöhe ist. Das heißt am speziellen Beispiel, dass in der Regel Unterschenkelam-
putierte einfacher zu rehabilitieren sind und bessere Rehabilitationsaussichten haben 
als Hüftexartikulierte oder Patienten mit einem kurzen Oberschenkelstumpf.

Sozialmedizinisch werden die Rehabilitationsaussichten für die unterschiedlichen
Amputationshöhen folgendermaßen beurteilt:

A.  Amputation im Beckenbereich 
 (Hüftexar t ikulation, Hemipelvektomie)

Amputationen im Beckenbereich führen zu einer erheblichen Einschränkung der funk-
tionellen Leistungsfähigkeit. Der Patient ist in der Regel nur an Unterarmgehstützen 
mobil und in der Lage, mit einer Beckenkorbprothese lediglich kürzere Gehstrecken 
zu Laufen. Tätigkeiten sind zumutbar mit sitzendem Charakter ohne lange Anmarsch-
wege und unter Witterungsschutz. Nach dem Schwerbehindertengesetz liegt eine au-
ßergewöhnliche Gehbehinderung, kurz �aG�, vor.

B. Oberschenkelamputation

Mit einer suf� zienten operativen Technik, ist heute auch bei kürzeren Stümpfen eine 
prothetische Versorgung mit einem in der Regel tuberumgreifenden Schaft möglich. 
Hiermit sind auch durchaus kürzere bis mittlere Gehstrecken zu bewältigen. Vermie-
den werden sollten Tätigkeiten mit häu� gem Gehen auf Treppen und Tätigkeiten, die 
Leiterstehen erfordern. Das Tätigkeitspro� l sollte üblicherweise sitzend mit der Mög-
lichkeit zu gelegentlichem Laufen ausgerichtet sein, Anmarschwege sind zumutbar, 
Witterungsschutz wird empfohlen. Im Hinblick auf das Sitzen sind ggf. Stühle für eine 
operative Gelenkversteifung sinnvoll. Im Rahmen des Schwerbehindertengesetzes 
Merkzeichen �G�.

C. Kniegelenksexar tikulation

Mit einer Knieexartikulation hat man einen voll endbelastbaren Stumpf, der gut pro-
thesentechnisch zu versorgen ist. Bei gut sitzender Prothese und normalen Stumpf-
verhältnissen sind Gehstrecken mittleren und auch längeren Ausmaßes möglich, An-
marschwege sind zumutbar. Tätigkeitspro� l möglichst ohne Nässe (Scheuergefahr). 
Im Rahmen des Schwerbehindertengesetzes Merkzeichen �G�.
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D. Unterschenkelamputation

Die Unterschenkelamputation ermöglicht die Nutzung des eigenen Kniegelenkes. Im 
Rahmen einer Unterschenkelkurzprothesenversorgung ist in Bezug auf die Berufswahl 
mittelschwere körperliche Tätigkeit zumutbar, die Tätigkeit kann in allen körperlichen 
Lagen verrichtet werden, wobei häu� ges Arbeiten in der Hocke und in Zwangshal-
tungen vermieden werden sollte. Auch auf unebenem Gelände (Gartenbau etc.) ist 
ein normales Arbeiten möglich. Im Rahmen des Schwerbehindertengesetzes Merk-
zeichen �G�.

A.  Amputation im Beckenbereich 
 (Hüftexar t ikulation, Hemipelvektomie)

B. Oberschenkelamputation

C. Kniegelenksexar tikulation

D. Unterschenkelamputation

E. Symeamputation

Bei einer Symeamputation werden alle Knochene-
lemente des Fußes entfernt, jedoch ermöglicht die 
Erhaltung der Fußsohlenhaut eine hohe Belastung 
des Stumpfes. Im Rahmen des Schwerbehinderten-
gesetzes Merkzeichen �G�.
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4. Berufsgruppen an einer Rehabilitation

Das Rehabi l itationsteam setzt sich wie folgt zusammen:

Arzt
 Gesamtverantwortung für den Rehabilitationsprozess
 verantwortlich für die Führung und Koordination der Behandlung
 verantwortlich für die Indikation zur prothetischen Versorgung 
 verantwortlich für die Abnahme der prothetischen Versorgung 
 verantwortlich für die Behandlung von Wundheilungsstörungen 
 verantwortlich für die Schmerztherapie
 verantwortlich für die Kontrolle der Schuh- und Einlagenversorgung der Gegenseite

Pflegedienst
Die Krankenschwester übernimmt die P� ege des Stumpfes, die Wundp� ege, die 
P� ege der Prothese, sie lehrt den richtigen Umgang mit Silikonlinern sowie An- und 
Ausziehen der Prothese (ggf. in Zusammenarbeit mit einem Ergotherapeuten und/
oder einem Krankengymnasten).
Sie verfügt über Erfahrungen der Stump� agerung zur Verhinderung von Muskelverkür-
zungen. Die Aktivierung und der Transfer des Patienten sind weitere Aufgaben.

Krankengymnastik
 Kräftigung und Abhärtung des Stumpfes
 Stumpf-, Balance- und Prothesen-Training
 Individuell angepasste Prothesengangschule

Or thopädietechnik/Or thopädieschuhtechnik
 Beide Berufsgruppen sind in Abhängigkeit von der Amputationshöhe verantwort- 

 lich für die Herstellung und Wartung von Prothesen.
 Jede Neuverordnung bzw. ˜nderungen sollten unabhängig von der Entfernung des  

 Orthopädie-Technikers zur Rehabilitationsklinik in der Rehabilitationsphase mit  
 dem Rehabilitationsteam gemeinsam festgelegt werden, um die spezi� schen   
 Kenntnisse zur Ermittlung der Funktionsklasse nutzen zu können.
 Die Techniker haben Kenntnisse über die zu verwendenden Materialien und den  

 richtigen Einsatz der Prothesenpassteile.

Physikal ische Therapie/Massage
 Physikalische Therapie und Massage sind differenziert, entsprechend der Ursa-  

 che, die zur Amputation führte, anzuwenden. So sollte z. B. ein durchblutungsge- 
  störter Stumpf nicht massiert werden.


