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1 Abstract

Darstellung: Der aktuelle Forschungsstand der aktiven physiothera-
peutischen Interventionen bei Kindern mit Juveniler Idiopathischer Arthritis (JIA) wird
in dieser Bachelorarbeit widerspiegelt.
Ziel: Diese Arbeit geht der Frage nach, welche aktiven Behandlungsmassnahmen
der Physiotherapie bei JIA eine wissenschaftliche Evidenz aufweisen. Mit der
Diskussion der vorhandenen Messdaten wird eine Empfehlung fir die Praxis ab-
gegeben.
Methode: In dieser Literaturarbeit wurden vier Randomisierte, Kontrollierte Studien
(RCT), die sich mit der aktiven physiotherapeutischen Behandlung von Kindern mit
idiopathischer Arthritis befassen, eingeschlossen und diskutiert.
Relevante Ergebnisse: Friher wurde den Kindern mit idiopathischer Arthritis durch
Fachkundige lange Bettruhe empfohlen. Heute decken sich die Expertenmeinungen
mit den Ergebnissen der Wissenschaft: Bei allen Studien konnte nachgewiesen wer-
den, dass aktive physiotherapeutische Ubungstherapie keinen negativen Einfluss auf
die Kinder auslbt. Es wurden gruppenintern einige Messparameter signifikant ver-
bessert, es konnten jedoch keinerlei signifikante Zwischengruppenunterschiede fest-
gestellt werden.
Schlussfolgerung: Eine wichtige Erkenntnis ist, dass sich wohldosierte Aktivitat far
Kinder mit JIA auszahlt und unbedingt geférdert werden sollte. Am geeignetsten und
nachhaltigsten sind Behandlungsmassnahmen mit einem hohen Gehalt an Selbst-
verantwortung und solche, die individuelle Starken sowie Vorlieben flr beispielswei-
se geeignete Freizeitaktivitaten férdern.
Keywords: Juvenile idiopathic (Chronic, Rheumatoid) Arthritis, therapy, physical*1,
physio*, exercis*, rehabilitation, hydro*, balneo*, water*, strengthening, stretching,
channel physiologic* movements, game, climb*, hippo*, function, activity, participa-
tion, life quality, randomized controlled trial, clinical

! Dieses Zeichen steht fir jegliche Endungen
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2 Die aktive physiotherapeutische Behandlung bei Juveniler Idiopathi-
scher Arthritis

In der folgenden Arbeit werden die Interventionsmdglichkeiten in der aktiven
Physiotherapie bei JIA beleuchtet.
Die JIA ist ein Oberbegriff fir verschiedene Krankheitsformen. Allen gemeinsam ist
laut Spamer et al. (2001) das Symptom Arthritis: die Gelenksentziindung.
Das Symptom Arthritis bringt folgendes mit sich: Das betroffene Gelenk wird durch
Schmerzen und allenfalls Entziindungszeichen (Schwellung, Uberwdrmung, Rétung)
in seiner Beweglichkeit und Belastbarkeit eingeschrankt. Daraus wiederum entstehen
Schonhaltungen und Vermeidungsverhalten; nicht physiologische Bewegungsmuster
und degenerative Veranderungen angrenzender Gelenke sind die langfristigen Fol-
gen. Des Weiteren nimmt auch die allgemeine korperliche Fitness (Henderson, Lo-
vell, Specker, Campaigne, 1995) und die Muskelkraft der gelenksnahen Muskulatur
ab (Golebiowska, Brozik, Bujnowski, 1992/ Klepper, Darbee, Effgen, Singsen, 1992).
Kinder mit JIA sind weniger aktiv als ihre Mitschiler und ermiden schneller (Hender-
son et al. 1995/ Ringold, Wallace und Rivara, 2009). Bar-Or (1983) meint, dass diese
reduzierte Aktivitdt zu einer Dekonditionsspirale flhrt, die die Kinder in ihrer Partizi-
pation erheblich einschrankt und schliesslich als perpetuierender Faktor auf ihre
Krankheit einwirkt.
Die Physiotherapie spielt eine entscheidende Rolle in der Behandlung eines Kindes
mit idiopathischer Arthritis, denn sie bietet fir die erwdhnte Problematik Behand-
lungsansatze.
Doch welche physiotherapeutischen Interventionen sind denn nun besonders wirk-
sam bei JIA? Konnten in der physiotherapeutischen Behandlung von diesen Kindern
Uberhaupt schon Resultate mit einer wissenschaftlich nachgewiesenen Evidenz er-
zielt werden?
Diese Arbeit widerspiegelt den aktuellen Forschungsstand im Bereich der aktiven
Physiotherapie der letzten zehn Jahre und soll so einen Beitrag zur Entwicklung ei-
ner hilfreichen konservativen Behandlung bei JIA leisten.

2.1 Eingrenzung des Themas

Die Autorin beschrankt diese Arbeit auf die aktiven physiotherapeutischen Therapie-
elemente, da diese eine Schlisselfunktion innehaben: Aktive Therapieelemente ha-
ben einen hohen Grad an Funktionalitét, das heisst an Ubertragungsmaglichkeiten in

Die aktive physiotherapeutische Behandlung bei Juveniler Idiopathischer Arthritis
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den Alltag. Die aktive Physiotherapie kann das Kind also konkret darin unterstitzen,
wieder zuriick zu seinem gewohnten Aktivitats- und Partizipationslevel zu kommen.

Aktive physiotherapeutische Interventionen beinhalten alle Massnahmen, zu denen
das Kind aktiv etwas beitragen muss. Darunter fallen jegliche Therapien mit dem Ziel
der Koordinationsverbesserung eines Bewegungsablaufes, der Kraftigung einer be-
stimmten Muskelgruppe, der verbesserten Beweglichkeit eines Gelenkes, der allge-

meinen Ausdauer des Patienten oder der Férderung der Freude an Bewegung.

2.2 Zielsetzung
Die Autorin méchte die Resultate von RCTs im Bereich der aktiven physiotherapeuti-
schen Interventionen der letzten zehn Jahre sammeln und diskutieren. Der Bereich
aktive Physiotherapie umfasst folgende Interventionen?:

- Krafttrainings/ Dehnprogramme/ Ausdauerprogramme

- Bahnen physiologischer Bewegungsmuster

- Andere aktive Therapien, die Lust auf Bewegung machen, wie beispielsweise

therapeutisches Klettern, Hippotherapie oder Computer-/Internetprogramme
mit Anleitung fir angepasste Aktivitat

Diese Behandlungsmassnahmen werden auf ihre wissenschaftliche Evidenz gepruft,
sodass eine Empfehlung fir die Praxis abgegeben werden kann.
Als Messparameter sollen die Funktion (Instrumente: CHAQ — Childhood Health As-
sessment Questionnaire oder PA — Physical Activitylevel), die Lebensqualitat (In-
strument: HRQoL — Health related Qualitiy of life Questionnaire oder CHQ — Child
Health Questionnaire), der Gelenkstatus (Instrumente: ROM - Range of Motion Scale
oder pEPMROM - Paediatric Escola Paulista de Medicina Range of Motion Scale
sowie Anzahl Gelenke mit Entzlindungszeichen) und die physische Fitness (Instru-
mente: (sub)maximale Sauerstoffaufnahme und maximale Ausdauerzeit sowie Mus-
kelkraft) dienen. Die Messparameter haben absichtlich ein solch breites Spektrum,
denn sie sollten alle drei Ebenen der International Classification of Functioning, Di-
sability and Health [ICF, frGher ICIDH-2] (World Health Organisation, 2001) abde-

cken.

2.3 Fragestellung
Es ergibt sich folgende Fragestellung:

? Diese Aufzdhlung erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit

Die aktive physiotherapeutische Behandlung bei Juveniler Idiopathischer Arthritis
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Welche aktiven, physiotherapeutischen Massnahmen bei JIA sind in welchen Set-
tings bezogen auf die funktionellen Fahigkeiten, die Lebensqualitat, den Gelenksta-
tus oder die physische Fitness wissenschaftlich Evidenz-basiert und kénnen deshalb

an die Praxis empfohlen werden?

2.4 Relevanz des Themas flir die Physiotherapie

Die Krankheit birgt eine hohe Gefahr, dass die JIA — Patienten auch viele Jahre nach
dem Abklingen der eigentlichen Entzindung noch immer an den Folgen der Krank-
heit leiden. Diese Spétfolgen kénnen die Patienten in den Bereichen Aktivitat, Parti-
zipation und Kérperfunktion/ Struktur erheblich einschranken und sogar zu perpetuie-
renden Faktoren im Krankheitsverlauf werden®. Neben dem persénlichen Leid der
Erkrankten sind die langandauernden Gesundheitskosten und allfallige Arbeitsausfal-
le im Erwachsenenalter (Horneff et al., 2009) auch von gesellschaftspolitischem
Interesse. Horneff et al. (2009) berichten von einer mitteleuropéaischen Untersuchung
der Erwerbsfahigkeit von Erwachsenen mit JIA. Dabei lagen die Manner mit 45% und
die Frauen mit 69% deutlich unter den durchschnittlichen Erwerbsfahigkeitsraten.
Vor nicht einmal dreissig Jahren wurde Kindern mit JIA noch konsequente Bettruhe
empfohlen (Baum, 1983), was zu einer Dekonditionierung, zum Aktivitédtsverlust und
somit auch zu Partizipationseinschrankungen flihrte. Heute tendieren Fachpersonen
dazu, die Kinder zum Gegenteil aufzufordern: Sie sollten mdglichst aktiv sein. Mit
dieser Arbeit méchte die Autorin diese Haltung mit wissenschaftlich soliden Be-
grindungen stitzen.

Wieso nun genau aktive Physiotherapie (Ubungstherapie) der Schliissel zum Erfolg
ist, zeigen einerseits Van Brussel, Lelieveld, Van Weert, Van Leeuwen und Arm-
bruste,: Sie haben 2007 eine deutliche Korrelation einer herabgesetzten aeroben
Kapazitat mit der Krankheitsdauer, wie auch der Muskelatrophie und der Inaktivitat
herausgefunden. Andererseits hilft Ubungstherapie auch bei einer ganz &hnlichen
Krankheit sehr gut, bei der Rheumatoiden Arthritis. Diese Krankheit bricht aber erst
im Erwachsenenalter aus. Die Pravalenz dieser Krankheit betragt rund zehnmal
mehr, als jene der Juvenilen Idiopathischen Arthritis. Deshalb gibt es auch vermehrt
Studien, die sich mit Erwachsenen Arthritis — Patienten (Rheumatoide Arthritis) be-
schaftigen. Hakkinen et al. (2003, 2004, 2005) haben bei dieser Patientengruppe mit

aktiven physiotherapeutischen Interventionen eine signifikante Verbesserung der

* Die Spatfolgen werden im theoretischen Teil erlautert.
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Messparameter (Funktion und Physische Fitness [Sauerstoffaufnahme, Muskelkraft])
erzielt. Es wurden also bei der Rheumatoiden Arthritis einige Messparameter ver-
bessert, die auch fir Kinder mit JIA zentrale Einschrankungen darstellen. Die Hoff-
nung zur Annahme, dass diese Interventionen auch Kindern mit JIA eine Verbesse-
rung ihrer Situation bringen, ist also nicht unbegrindet. Leider lassen sich diese Stu-
dienergebnisse aber nicht einfach auf die Krankheit JIA Ubertragen. Eine andere
Biomechanik der Gelenke, Muskeln und Sehnen und eine differente Schmerzverar-
beitung der Kinder machen laut Spamer et al. (2001) den Unterschied in der Behand-
lung zu erwachsenen Rheumatoiden Arthritis-Patienten aus.

Die Forschung in der JIA ist indes viel weniger weit als bei der Rheumatoiden Arthri-
tis. Um diesen Kindern jedoch gerecht zu werden, ist es wichtig, dass man die phy-
siotherapeutischen Massnahmen mittels guten Studiendesigns auf ihre Evidenz prift,
um so das bestmdgliche Behandlungskonzept flir die betroffenen Kinder zu erstellen.
So kann beim Erkennen der Krankheit mdglichst schnell die adaquate Therapie er-
folgen und Spatfolgen, wie beispielsweise die degenerative Veranderung direktbe-

troffener oder angrenzender Gelenke, kdnnten vermindert werden.

Die aktive physiotherapeutische Behandlung bei Juveniler Idiopathischer Arthritis
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3 Methodik

3.1 Literatursuche

Aktuelle Studien der letzten zehn Jahre wurden mit den relevanten Datenbanken
Pubmed, Cochran Library, Medline (Ovid), Cinhal, und PEDro gesucht. Die Suche in
den jeweiligen Datenbanken erstreckte sich vom Griindungsjahr der Suchplattform
bis Ende November 2010. Die Suche wurde zu Beginn ohne Einschrankungen be-
zliglich der Sprache oder des Erscheinungsjahrs durchgefiihrt. Die Keywords sowie
deren Verknipfungen sind dem Anhang A zu entnehmen. Zusatzlich zu der primaren
Suche mit Keywords wurde auch gezielt nach Referenzen aus schon gefundenen
wissenschaftlichen Quellen gesucht.

Gute Fachliteratur bildet den Grundstein des theoretischen Hintergrundwissens, an-
hand dessen die Studienresultate spater diskutiert werden. Insbesondere das Buch
Physiotherapie in der Kinderrheumatologie — das garmischer Behandlungskonzept
(Spamer, Hafner &Truckenbrodt, 2001) enthalt eine wertvolle Expertenmeinung be-
zlglich der Therapie dieser Kinder. Entstanden ist dieses Buch in der Kinder- und
Kinderrheumaklinik Garmisch — Partenkirchen. Ein anderes gut fundiertes Buch tber
die Hintergrinde der JIA heisst Juvenile idiopathische Arthritis. Es stellt die Definiti-
on, die Pravalenz, Entstehungsmechanismen und Prognosen dar. Dieses Buch ent-
stand 2009 unter der Verantwortung von Prof. Dr Gerd Horneff, der zusammen mit

zahlreichen Koautoren dieses Buch schrieb.

3.2 Aufbau der Arbeit

Nach dem ersten, einleitenden Teil, wird nun im Methodikteil aufgezeigt, wie relevan-
te wissenschaftliche Literatur gesucht wurde und aufgrund welcher Kriterien sie flr
die Diskussion der Resultate herbeigezogen wurde oder nicht. Daraufhin werden im
Theorieteil vor allem die klinischen Symptome, die Spatfolgen mit ihren Problemkrei-
sen und die physiotherapeutischen Méglichkeiten bei JIA aufgezeigt. Daraufhin wer-
den die Studiendesigns der Hauptstudien kurz erlautert und deren wichtigste Resul-
tate beschrieben. In der Diskussion werden zentrale Fragen zu den Studienresulta-
ten diskutiert und eine Empfehlung fir praktizierende Physiotherapeuten/ innen ab-
gegeben. In der anschliessenden Schlussfolgerung werden der weitere Forschungs-
bedarf, sowie Empfehlungen fir weitere Forschungsarbeiten abgehandelt.

Methodik
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3.3 Ein- und Ausschlusskriterien
Zur Selektion der Studien wurden folgende Ein- und Ausschlusskriterien festgelegt:
Einschlusskriterien

- Studien, derenTeilnehmer Kinder mit diagnostizierter Juveniler Idiopathischer
Arthritis (oder Juveniler Rheumatoider Arthrits, Juveniler Chronischer Arthritis)
ab Primarschulalter bis zur Volljahrigkeit sind

- Alle Untergruppen der JIA sind eingeschlossen: Oligo - / Polyartikulare,
Rheumafaktor — negative, sowie — positive Arthritis

- Alle Studiendesigns, die aktive physiotherapeutische Massnahmen vorsehen

- Studien, die sich auf die Funktion, Aktivitat, Partizipation oder Lebensqualitat
beziehen

- Randomisierte Kontrollierte Studien (RCT)

- Studien/ Reviews, die in voller Lange erhaltlich sind

Ausschlusskriterien

- Die Rheumatoide Arthritis bei Erwachsenen / Kleinkindern

- Studien, die sich auf Ostheoarthritis beziehen

- Studien, die ein hohes Risiko fiir Fehler aufweisen

- Studien, die alter sind als 10 Jahre

- Studien, die nicht in der Sprache Deutsch, Englisch, Franzésisch oder ltalie-

nisch verfasst wurden

Die gefundenen Studien werden mit dem entsprechenden Glteformular auf ihre in-
terne und externe Validitat bewertet und auf ihre klinische Relevanz geprift. Zwei
gute Formulare zur Beurteilung quantitativer, randomisierter und kontrollierter Stu-
dien (RCT) sind die Qualitatsformulare Pedro (Hegenscheidt, Harth, Scherfer, 2010)
und Pico (Kool, 2009). Wenn die Studie bei der Pedroskala eine massige Punktzahl
von mindestens vier bis sechs erreichte und zusatzlich die oben genannten Ein-
schlusskriterien erflillte, so wurden die Ergebnisse der Studie in dieser Arbeit zu-
sammengefasst, kritisch analysiert und beurteilt, sowie mithilfe geeigneter Literatur
diskutiert.

Methodik
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3.4 Outcomes der Studiensuche

Potentiell relevante Literatur aus verwendeten Datenban-
ken (Pubmed, Cochran Library, Medline (Ovid), Cinhal, und
PEDro): N=520

Ausgeschlossene Literatur nach

v

Durchsicht von Titel / Abstract: N=509

A 4

Ausgewadhlte wissenschaftliche Literatur fir die genauere
Evaluation: N=11

Davon Reviews: N=2 und Volltextstudien N=9

Ausgeschlossene Studien nach Durch-
sehen der Volltexte/Reviews: N=7
Davon keine RCTs: N=7

A 4

In die Arbeit hauptsachlich eingeschlossene Studien: N=4

Abbildung 1. Flussdiagramm zur Studienauswahl

Methodik
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4 Theoretischer Hintergrund

4.1 Definition

Die International League of Associations for Rheumatology [ILAR] (Petty et al. 2004)
bezeichnet die Idiopathische Juvenile Arthritis als eine chronische Gelenkserkran-
kung, bei der mindestens 6 Gelenke betroffen sind, die bei der Diagnosestellung
schon Uber 6 Wochen andauerte und vor dem 16. Lebensjahr ausbricht. Das Krank-
heitsbild JIA umschreibt viele Subformen; alle juvenilen Arthritis-Erkrankungen mit
bekannter Aetiologie werden jedoch ausgeschlossen (Petty et al., 2004). Die nach-
folgende Graphik beschreibt die Subgruppen der JIA.

'IIA—fSﬁub_g:mppen‘ Definition :

L. Systemische Form | Arthritis und Fieber (intermittierend, Dauer mindestens 2

(sJIA) Waochen) und mindestens ein weiteres Kriterium: flichtiger
erythematoser Hautausschlag, generalisierte Lymphknoten-
vergroerung, Hepato- und/oder Splenomegalie, Serositis _
2. Oligoarthritis (OA) | Arthritis von 1 bis 4 Gelenken innerhalb der ersten 6 Frkran- |
kungsmonate

- persistierend kumulativ im Verlauf maximal 4 Gelenke in den Entziin-
dungsprozess einbezogen

- erweitert nach den ersten 6 Erkrankungsmonaten > 4 Gelenke in den
Entziindungsprozess einbezogen

3. Seronegative Poly- | Arthritis in >4 Gelenken wihrend der ersten 6 Erkrankungs-

arthritis (RE- PA) | monate und negativer Test auf Rheumafaktoren (RF)

4. Seropositive Poly- | Arthritis in > 4 Gelenken wahrend der ersten 6 Erkrankungs-

arthritis (RE+ PA) | monate und wiederholt positiver Test auf Rheumafaktoren
(RF) (mindestens 2 mal im Abstand von 3 Monaten)

5. Psoriasisarthritis Arthritis und Psoriasis, oder Arthritis und mindestens zwei

(PsA) der folgenden Kriterien: Daktylitis; Nagelveranderungen

(Tapfelung oder Onycholyse); Psoriasis bei einem Verwand-
ten 1. Grades

6. Enthesitis- Arthritis und Enthesitis oder Arthritis und mindestens zwei
assoziierte Arthritis der folgenden Kriterien: Druckschmerz iiber den Iliosakralge-
(EAA) lenken und/oder entziindlicher Riickenschmerz lumbosakral;

HLA-B27-Nachweis; Junge mit einem Erkrankungsbeginn >6
Jahre; akute (symptomatische) anteriore Uveitis; ankylosie-
rende Spondylitis, Enthesitis-assoziierte Arthritis, Sakroiliits

| bei entziindlicher Darmerkrankung, Reiter-Syndrom oder
akute anteriore Uveitis bei einem Angeharigen 1. Grades .
7. andere Arthritis Arthritiden, die nicht eindeutig den definierten Subgruppen |
&3 1-6 zugeordnet werden kénnen

Abbildung 2. Definition der einzelnen JIA-Subgruppen nach der aktuellen ILAR-
Klassifikation
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Dem Oberbegriff JIA unterliegt laut Horneff et al. (2009) ein sehr heterogenes Bild
von Erkrankungen, die alle als Leitsymptom die Synovalitis grosser und kleiner Ge-
lenke haben. Diese Gelenksentziindungen gehen einher mit einem schmerzenden
Gelenk, das oft auch sichtbare Entziindungszeichen aufzeigt (Uberwarmung, Ro-
tung, Schwellung, Functio Laesa). Zusatzlich kann sich die Krankheit auch extraarti-
kular manifestieren, Beispiele sind die Uveitis, die Enthesitis oder insbesondere bei

der systemischen Arthritis ein herabgesetzter Allgemeinzustand.

4.2 Pravalenz

Es gibt in der Literatur deutliche Schwankungen zu der Pravalenz dieser Krankheit.
Laut Wagner und Dannecker (2007) betragt sie rund 100 / 100°000 Kindern. Die JIA
ist somit die haufigste rheumatische Erkrankung bei Kindern unter 16 Jahren. Gene-
rell erkranken mehr Madchen als Jungen an JIA; 65% der diagnostisch bestatigten
juvenilen Arthritis - Erkrankungen betreffen Madchen, wobei der Grund dafiir unbe-
kannt ist (Horneff et al., 2009).

4.3 Aectiologie

Die JIA ist eine primare Erkrankung, bei welcher keine eindeutigen Ursachen gefun-
den werden kénnen. Trotzdem gibt es einige erwiesene Risikofaktoren, die eine Er-
krankung begtnstigen. Prahalad et al. haben 2006 mithilfe von Zwillingsstudien he-
rausgefunden, dass die Konkordanzrate bei 25-40% liegt. Ein bestimmtes Gen, das
HLA-gen, kdnnte mit der Wahrscheinlichkeit an JIA zu erkranken korrelieren.

Neben der Genetik tragen auch unspezifische Umweltfaktoren, wie Sozio6konomi-
scher Status, virale Infekte und Zigarettenrauch (Jaakolla und Gissler 2005) dazu
bei.

4.4 Klinische Zeichen und Spatfolgen
Die wichtigsten klinischen Zeichen nach Horneff et al. (2009) bei JIA:

4.4.1 Schmerz

Insbesondere bei der Systemischen JIA steht der Schmerz im Vordergrund.
Der Schmerz befindet sich haufig Gberall und wird schon bei sanften Berlh-
rungen ausgeldést. Von der akuten Phase abgesehen verlauft die Krankheit

ansonsten haufig schmerzarm.
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4.4.2 Entziindungszeichen
Viele Gelenke sind Uberwarmt und geschwollen, manchmal sogar gerdtet und

schmerzhaft. Bei vielen Patienten zeigt sich zudem eine Morgensteifigkeit.

4.4.3 Schonhaltungen und fixierte Fehlstellungen des entziindeten Ge-
lenks

Bei den meisten Patienten kann man durch die aktivierte Arthritis eine reflekto-
rische Haltungsveranderung feststellen. Sobald Schmerzen die Funktion be-
eintrachtigen, nehmen Kinder eine entlastende, dauernde Schonhaltung ein,
somit kénnen sie weiterhin ihrem Bewegungsdrang nachkommen (Spamer et
al., 2001). Dabei wird der Muskeltonus im Agonist durch das zentralnervose
Nervensystem erhéht und im Antagonist gleichzeitig gesenkt. Somit steht das
Gelenk beispielsweise immer in einer Flexion (siehe Abbildung ..... ). Diese
Schonhaltungen dienen zu Beginn der Entlastung des entziindeten Gelenks,
werden aber sehr schnell kortikal als normales Bewegungsmuster gespeichert
und mutieren so zu fixierten Fehlstellungen mit schwerwiegenden Folgen:
Einerseits entstehen Kontrakturen in den Agonisten: Haufig sind Beugekon-
trakturen im Huftgelenk und Knie, sowie Handgelenksfixierung in Ulnardevia-
tion und Einschrdnkungen im Temporomandibulargelenk. Die Muskeln sind
hyperton und sie haben sich in der Lange adaptiert, strukturelle Verkirzungen
sind die Folge.

Daraufhin entwickeln sich Muskelatrophien in den Antagonisten: Diese Mus-
keln verlieren durch die Zentralnervése Steuerung und durch den Verlust des
Einsetzens im Alltag relevant an Muskelmasse.
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| GONARTHRITIS ]

| Schmerzinduzierte Stérung des Muskelgleichgewichtes |

STRECKER BEUGER
Tonusminderung Tonuszunahme
Atrophie Ischiocrurale
M. quadriceps Muskelgruppe

M. biceps femoris
M. semimembranosus
M. semitendinosus

Abbildung 3. Schmerzinduzierte Stérung des Muskelgleichgewichts — Entstehung der
Schonhaltung

Abbildung 4. M&dchen mit Schonhaltung in Flexion im linken Knie

4.4.4 Begleitsymptome und Spétfolgen

Durch die primaren Fehlstellungen der entziindeten Gelenke entstehen auch
sekundare Gelenkschaden durch Fehlstellung und —belastung an Nachbarge-
lenken. Zudem vermindert sich die Knochendichte der betroffenen Extremitat
und lokale Wachstumsstérungen kénnen erfolgen; denn sowohl Knochendich-
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te, wie auch gesundes Wachstum setzten ein normales Mass an Bewegung

und Belastung voraus. Mit den Jahren der vermehrten Inaktivitat durch einen

allfalligen Funktionsverlust der betroffenen Extremitat verringern sich die phy-

sische Fitness und die kérperliche Belastbarkeit. Nicht zu vergessen sind

schliesslich die psychologischen Folgen flr ein betroffenes Kind. Ein Kind mit

JIA ist immer ein wenig anders als seine Mitschuler; was insbesondere in der

Pubertét fir die Kinder schwierig sein kann. Die nachfolgende Graphik soll
den Zusammenhang der Symptome bei JIA aufzeigen (Spamer, Hafner
&Truckenbrodt, 2001.

Schonhaltung/ Entlastung

v

Strukturelle Muskelverkir-

Schmerz/ Entzlindungszeichen

Friihzeitige Arthrose Verandertes Hal-
durch entziindungs- tungs- und Bewe- zungen mit Hypertonus, Mus-
bedingte Gelenksde- gungsmuster kelatrophien der Antagonisten

struktion
\ 4

Lokale Wachstumsstorun- ung mit negati- Dekonditionierung,

gen der betroffenen ven Spatfolgen verminderte physi-

R sche Fitness
Funktionsverlust der
betroffenen Extremitat

Psychologische Abnahme der

Langzeitfolgen durch Knochendichte Fehistellung UM

[t =sein oder durch Mangel an belastung angrenzender

Mobbing Bewegung S

Dies kann zu starken Einschrankungen fiihren in den Bereichen Aktivitat, Partizipation und Kor-

perfunktion/ Struktur. Zudem kénnen alle diese Spatfolgen noch sehr im Vordergrund stehen,

wenn die Krankheit selbst eigentlich nicht mehr aktiv ist.

Abbildung 5. Zusammenhang der Symptome bei JIA. Ideen aus Spamer et
(2001), angepasst durch die Autorin

al.
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4.5 Prognose

Bei 50% aller an JIA leidenden Kinder lasst sich auch im Erwachsenenalter eine akti-
ve Erkrankung nachweisen. Momentan bestehen bei etwa einem Drittel im Erwach-
senenalter Gelenkskontrakturen und Einschrankungen im Alltag, bis hin zu Arbeits-
unféahigkeit (Minden et al., 2002). Beitragende Faktoren sind dabei einerseits die fri-
her nur mangelhaft potenten Medikamente zur Bekdmpfung der Entziindungsfakto-
ren und andererseits das Fehlen von gut ausgebildeten rheumatologischen Facharz-
ten in der P&adiatrie. Zusatzlich war die Expertenmeinung bezlglich des korrekten
Patientenverhaltens gegensatzlich zur heutigen Sicht. Es wurde den Patienten viel
zu oft empfohlen, sich zu schonen; bis sie damit in den Kreislauf der Dekonditionie-
rung und des Funktionsverlustes schlitterten (Bar-Or, 1983). Deshalb haben Horneff
et. al (2009) Grund zur Annahme, dass die Prognose von den heutigen neudiagnos-

tizierten Kindern besser ausfallen wiirde.

4.6 Therapiemoglichkeiten

Einmal mehr ist bei der Krankheit JIA die Wichtigkeit der interdisziplindren Zusam-
menarbeit ersichtlich. Die Therapie umfasst medikamentbése Massnahmen ein-
schliesslich intraartikularen Injektionen, Physio- und Ergotherapie mit Hilfsmittelver-
sorgung, sowie psychosoziale Betreuung. Zusétzlich involviert in das Management
dieser Patienten sind allenfalls Kinderarzte und Rheumatologen, Orthopéadietechni-
ker, Chirurgen und Schulleitungen. Eine gute Absprache untereinander ist notwen-
dig, sodass das Kind optimal behandelt werden kann (Spamer, 2001).

4.6.1 Die Physiotherapie bei der JIA

Die Physiotherapie ist laut Spamer et al. (2001) wichtig zur Wiederherstellung,
beziehungsweise Vermeidung einer eingeschrankten Funktion und/ oder Fehl-
stellung der Gelenke und andererseits zur Wiedererlangung einer normalen
physischen Fitness.

Zu unterscheiden ist die Behandlung in der akuten Phase, in der oft Schmerz
das Leitsymptom darstellt, von der subakuten Phase, in welcher die Entzin-
dung wieder rucklaufig ist.

Das Leitsymptom Schmerz steht in direktem Zusammenhang mit dem Entste-
hen von Schonhaltungen, denn der Tonus in der gelenksnahen Muskulatur
wird durch Schmerz reflektorisch erhdht. Aus diesem Grund stehen zu Beginn

die Schmerzlinderung und die Tonusreduzierung im Vordergrund.
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Im darauffolgenden subakuten Stadium wird der Gelenksfunktion und —
stellung im physiologischen Sinne am meisten Beachtung geschenkt. Nun
wandelt sich die Physiotherapie von einer eher passiven Strategie zu einer
zunehmend aktiven. Elemente der Behandlung sind nun: Aktivieren bis Krafti-
gen der hypotonen Muskulatur, Dehnen der verklrzten Muskulatur, Mobilisie-
ren eingeschrankter Strukturen, Bahnen der physiologischen Haltungs- und
Bewegungsmuster, sowie die Beratung zum Verhalten im alltdglichen Leben
und in der Freizeitgestaltung (Spamer et al., 2001). Einen geeigneten Behand-
lungsaufbau wird in der folgenden Graphik dargestellt.

elangsames, passives, aktiv-assistives Bewegen

eTraktion
Entspannung und ePhysikalische Massnahmen
. eBewegungsbad
Schmerzlinderung o
assage

eentlastende Hilfsmittel
eTonusnormalisierende Lagerung

eGelenksmobilisation

eDehnen der verkirzten Strukturen
eAktivieren der hypotonen Muskulatur
eAllgemeine korperliche Fitness

Verbesserung der
Gelenksbeweglichkeit
und Kraft

Bahnen physiologischer Bewegungsmuster

Elternanleitung, Schulung der Jugendlichen, Heimprogramm

Hilfsmittelversorgung

Abbildung 6. Eine mdgliche Behandlungskonzeption bei JIA nach Spamer et al.
(2001), angepasst durch die Autorin.
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5 Studien

5.1 Eingeschlossene Studien

Die Studien, welche in den folgenden Abschnitten genauer beschrieben werden, er-
fullten die Einschlusskriterien und wurden in die Arbeit eingeschlossen. Natdrlich
wurden aber auch noch andere Studien durchgesehen, deren Resultate erwahnt und
in die Diskussion einfliessen werden. Diese sekundaren Studien werden hier aber
nicht so genau vorgestellt. Im Anhang B finden sich zu den vier Hauptstudien, wie
auch zu den weiteren Studien, Tabellen, in welchen Angaben zu den Studiendesigns

zu finden sind.

5.1.1 Hydrotherapie

Takken, Van der Net, Kuis & Helders 2003

Diese Studie ist randomisiert, sowie kontrolliert und es ging ihr eine Pilotstudie
voraus. Untersucht wurden die Effekte auf die Funktionellen Fahigkeiten, die
gesundheitsabhangige Lebensqualitat, den Gelenkstatus und die physische
Fitness eines Trainingprogrammes im Wasser. Die 54 Probanden litten alle an
JIA: Die Teilnehmer wurden gleichméssig, randomisiert auf eine Kontrollgrup-
pe (CG) und eine Experimentalgruppe (EG) verteilt.

Das Training der Experimentalgruppe bestand aus einem Physiotherapiepro-
gramm im Wasser im Zeitraum von Uber 20 Wochen, wéhrend jeweils einer
Stunde. Der Programmaufbau steigerte sich leicht von Woche zu Woche und
gestaltete sich wie folgt: Es erfolgte ein Aufwarmen und Ausklingen mit leich-
tem Schwimmen, Ballspielen oder Dehnlbungen. Dazwischen folgten zwei
Aerobe Ausdauerteile, die in der Mitte von einer Pause unterbrochen wurden,
mit intensivem Schwimmen, Tauchen, Gehen oder Joggen. Involvierte Ele-
mente der aktiven Physiotherapie waren folglich: Leichtes Dehnen, aerobe
Ausdauer und leichtes Krafttraining. Da das Training durch die Gruppengrés-
sen an verschiedenen Orten stattgefunden hat, wurde den Therapeuten von
den Studienleitenden ein Handout mit den Ubungen, sowie eine Videoanlei-
tung geschickt. Ausserdem wurde zur Vergleichbarkeit der Trainingsintensitat
der Puls der Kinder gemessen und die Dosierung entsprechend angepasst.
Das Programm der Kontrollgruppe bestand lediglich aus den Messungen der

im nachsten Kapitel genannten Messparameter.

Studien
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Das Irrtumsrisiko betrug 0.05%, die Daten wurden mit dem daflir geeigneten
General Liner Model gepriift. Das Baselinetesting erfolgte flr beide Gruppen
kurz vor dem Start des Programms, die Vergleichsmessungen fanden drei
Monate nach dem Beginn und gleich nach dem Ende des Programms statt.
Die einzelnen Messparameter und die Ergebnisse der ausgewahlten Studien
sind dem Anhang C beziehungsweise D zu entnehmen.

5.1.2 Kombinierte wasser- und landbasierte Therapie

Epps et al., 2005

Epps et al. haben 2005 die kombinierte Physio- und Wassertherapie mit nur
landbasierter Physiotherapie verglichen. Das Ziel der Studienleitenden war
dabei, herauszufinden, ob die kombinierte Therapie eine gréssere Evidenz als
die Ubliche landbasierte Therapie aufweist und ob sie deshalb auf langere
Sicht eine 6konomische Therapieform darstellt. Es nahmen 78 Kinder an der
Studie teil, sie wurden zu gleichen Teilen auf eine CG und eine EG aufgeteilt.
Sowohl die Experimental- wie auch die Kontrollgruppe erhielten im Zeitraum
von zwei Wochen 16 Stunden einzelne Physiotherapie und im Anschluss da-
ran noch wdchentlich individuelle Physiotherapie Uber zwei Monate hinweg.
Elemente des Trainings bestanden aus Dehniibungen, Ubungen zur Steige-
rung der Muskelkraft, aerobe Fitness, sowie Ubungen zur besseren Funktiona-
litat und Selbstandigkeit. Die Trainingselemente im Wasser wie auch an Land
sind bis ins Detail standardisiert, aufgeschrieben und befinden sich im Anhang
der Studie, wenn auch die Auswahl der Ubungen der behandelnden Physio-
therapeutin obliegt. Sie entscheidet aufgrund der subjektiven und objektiven
Befundparameter, welche Ubung bei welchem Gelenk erfolgen sollte. Zusatz-
lich erfolgte auch ein Heimprogramm, welches zu absolvieren die Teilneh-
menden aufgefordert wurden.

Auch bei Epps et al. betrug das Irrtumsrisiko 0.05%, aus den Tabellen ist die
Standardabweichung immer ersichtlich. Das Konfidenzintervall wurde mittels
der Continuity Correction und mit der Bias Corrected Bootstrap Method ausge-
rechnet. Es wurden drei Messungen zur Uberpriifung der Effektivitat der

Ubungen gemacht. Die erste wurde gleich zu Beginn des Programms durch-

Studien
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gefuhrt, die zweite nach zwei Monaten und die dritte sechs Monate nach Start
der Studie.

Alle in dieser Arbeit erwdhnten Testvariabeln wurden in der Studie als sekun-
dar bezeichnet. Die primaren Testvariabeln dienten vor allem der Kostener-
fassung, die die Probanden verursachten; diese hat die Autorin in dieser Ar-
beit ganz ausgeklammert.

5.1.3 Aerobe Fitnesstherapie

Singh-Grewal et al., 2007

Diese Studie ergriindete, ob ein intensives physiotherapeutisches Ausdauer-
training wissenschaftlich signifikante Effekte auf die physischen Funktionen
der Kinder mit JIA mit sich bringen kann. An dieser RCT nahmen 80 Kinder
teil. Singh-Grewal et al. haben ein intensives aerobes Ausdauertraining mit
dem, bezogen auf die Ausdauer, weniger intensiven Qigong, verglichen; dabei
betrug die EG 41 und die CG 39 Teilnehmende. Beide Programme dauerten
insgesamt 12 Wochen und wurden einmal wdchentlich abgehalten. Die Trai-
ningslektionen enthielten leichtes, passives Dehnen und aerobes Ausdauer-
training und fanden in der Kleingruppe statt. Zusatzlich wurden noch zwei wei-
tere Lektionen pro Woche auf Video aufgezeichnet und dem Kind als Haus-
lbungen mitgegeben. Zur Uberpriifung der Trainingsintensitat wurde die Herz-
frequenz gemessen. Der empfohlene Puls wurde bei 75% der maximalen
Herzfrequenz festgelegt.

Bei Singh-Grewal et al. betragt das Risiko zu einem Fehler 0.05%. Die Klini-
schen Daten wurden mit dem daflir geeigneten Man Withney-U Test ausge-
wertet. Die erste Messung fand ganz zu Beginn des Programms statt, die ers-
te Vergleichsmessung zwei Wochen spater und die letzte Messung am Ende

des Programms.

5.1.4 Internetprogramm

Lelieveld et al., 2010

Diese Studie erstrebte das Ziel, die Physische Aktivitat bei Kindern mit JIA zu
steigern, da das Aktivitatslevel bei von JIA betroffenen Kindern erheblich tiefer
ist als bei gesunden Kindern. Dies hat, wie im Theorieteil schon ersichtlich
wird, eine ganze Reihe negativer Konsequenzen; deshalb ist es zentral, das
Aktivitatslevel bei diesen Kindern steigern zu kdnnen.

Studien
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Die Studie ist ein randomisierter, kontrollierter Pilotversuch, bei welchem 33
Kinder teilnahmen. Die Probanden aus der Experimental- und der Kontroll-
gruppe erhielten ein Tagebuch, in dem sie jeden Tag ihre physischen Aktivita-
ten festhalten sollten, um so far sich einen Anhaltspunkt fir mdgliche Veran-
derung zu haben. Zusétzlich erhielten die Teilnehmenden aus der Experimen-
talgruppe eine Einflihrung in ein Internetprogramm, das sie wéchentlich absol-
vieren sollten und 17 Wochen dauerte. Darin waren Informationen Uber die
Krankheit JIA und Tipps, wie man sein Aktivitatslevel im Alltag méglichst hoch
halt sowie Erklarungen zu angemessenen Zielsetzungen. Wenn ein Kind sein
Programm nicht absolvierte, wurde eine automatische Erinnerungsmail ver-
sandt. Zusatzlich zum Internetprogramm fanden vier Gruppensessionen statt,
um sich austauschen zu kénnen und Fragen zu stellen.

Lelieveld et al. wahlten das Irrtumsrisiko sehr sensitiv, namlich bei gewissen
Parametern bei 0.01%. Ansonsten nannten auch sie ein Resultat als statis-
tisch signifikant, sobald das Risiko eines Bias unter 0.05% liegt. Alle klinischen
Daten wurden mit dem daflir geeigneten paired samples t-test ausgewertet.
Es folgen die Messparamter, die an der Baseline sowie zum Schluss des

Programms, 17 Wochen spater, erfasst wurden.

5.1.5 Die Beurteilung der Studien

Zur Qualitatstberprifung der ausgewéahlten RCTs wurde fir die interne Validi-
tat die Pedro- Skala (Hegenscheidt et al., 2010) angewandt. Entwickelt wurde
diese Skala vom Center for Evidence-Based Physiotherapy der Universitat
Sydney. Die Pedro-Skala untersucht elf Gutekriterien der internen Validitat,
wobei fir jedes erflillte Gitekriterium einen Punkt zugesprochen wird; ausser
fir das erste Kriterium, denn jenes beschreibt die externe Validitat. In der
Physiotherapie sind leider gewisse Gutekriterien im Allgemeinen sehr schlecht
umsetzbar, so beispielsweise die Verblindung der Probanden und der Thera-
peuten. Deshalb wird die Qualitat einer Studie bei 7-10 Punkte als ,hochwertig’
bezeichnet. Des Weiteren sind Studien, die eine Punktzahl von vier bis sechs
erreichten von ,mittelwertiger’ Qualitat und bei eins bis drei Punkten wird von
einer ,niedrigen‘ Qualitat ausgegangen.

Die Studie von Takken et al. (2003) erhalt 7/10 méglichen Punkten in der Ped-
ro-Skala und ist somit klar intern valide. Singh-grewal et al.(2007), Lelievled et

Studien
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5.2

al. (2010) und Epps et al. (2005) sind sehr gut gemacht Studien, denn sie er-
reichten alle 8/10 méglichen Punkten.

Die Externe Validitat wurde mittels PICO (Kool, 2009) untersucht. Von drei
maoglichen Punkten im PICO — Bewertungsformular erhalten die Studien von
Takken et al. (2003) und Epps et al. (2005) nur je einen Punkt, die Studien von
Singh-Grewal et al. (2007) und Lelievled et al. (2010) je zwei Punkte, da sie
die Interventionen nach Gesichtspunkten der Reproduzierbarkeit besser be-
schrieben haben. Die genauere Beurteilung ist dem Anhang E zu entnehmen.

Resultate

Die Autorin hat die Outcomes nach der ICF (World Health Organisation, 2001)

geordnet. Das ist eine Klassifikation aller Faktoren, die auf die Gesundheit einwirken.

In den vier Studien wurden sehr viele Parameter gemessen und zwar aus allen drei

ICF-Ebenen: der Partizipation, der Aktivitat und der Kérperfunktion/ Struktur.

Im Allgemeinen wurden zwar oft gruppenintern statistisch relevante Verbesserungen

erzielt, im Zwischengruppeneffekt zeigten sich aber keine Resultate mit statistischer

Relevanz.

5.2.1 Aktivitdtsbezogen

Funktionelle Fahigkeit: Drei der insgesamt vier Studien haben den Childhood
Health Assessment Questionnaire (CHAQ)* beniitzt, fiir die Uberpriifung der
Funktionellen Fahigkeiten der Kinder. Takken et al. (2003) haben fast signifi-
kante Resultate in der Experimentalgruppe erreicht. Dem gegeniber haben
Epps et al. (2005) eine signifikante Verbesserung der Funktion in der CG
(landbasierte Physiotherapie) nachgewiesen. Singh-Grewal et al. (2007) konn-
te in diesem Test eine Signifikanz von p < 0.0001% vorweisen, jedoch nicht im
Zwischengruppenvergleich, sondern nur in den einzelnen Gruppen. Beide,
sowohl die Kontrollgruppe wie auch die Interventionsgruppe, verbesserten
sich also deutlich. Diesen Test nicht verwendet haben als einzige Lelieveld et
al. (2010), sie haben aber die Aktivitatslevel in vier Subkategorien gemessen.
Dabei gab es fir alle Subkategorien innerhalb der Gruppe statistisch relevante
Verbesserungen beider Gruppen, was sich wiederum fir den Zwischen-
gruppeneffekt negativ auswirkte. Im Zwischengruppeneffekt statistisch signifi-

* Gewisse, haufige Messinstrumente sind im Anhang F noch genauer beschrieben.
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kant war einzig eine kleine Untergruppe von Probanden beider Gruppen, die
zur Baseline ein ganz tiefes Physisches Aktivitatslevel zeigten.

Takken et al. (2003) haben noch die folgenden Tests verwendet: Juvenile Ar-
thritis Functional Assessment Scale (JAFAS) und der Juvenile Arthritis Quality
of Life Questionnare (JAQQ)®, diese erbrachten aber keine nennenswerten

Veranderungen.

5.2.2 Partizipationsbezogen

Lebensqualitit: Die drei alteren Studien haben alle mindestens zwei Messpa-
rameter verwendet um die gesundheitsbedingte Lebensqualitat zu testen. Le-
lieveld et al. (2010) haben dazu keine Messungen gemacht.

Verwendet wurde zweimal der CHQ (von Takken et al., 2003 und Epps et al.,
2005) und der HRQoL (von Epps et al., 2005 und Singh-grewal et al., 2007).
Bei Takken et al. (2003) erreichten der CHQ-PhS und der CHQ-PsS mit dem
Wert 0.07% nur ganz knapp das Signifikanzlevel von 0.05% nicht.

Die Vergleichsmessungen des CHQ konnten bei Epps et al. (2005) nicht vor-
genommen werden, da fast 20% der Fragebogen gar nicht oder nicht komplett
ausgefullt wurden.

Beide Studien, die den HRQoL verwendeten, zeigten zwar Verbesserungen,
die aber nicht signifikant waren. Bei Epps et al. (2005) erzielte wiederum vor
allem die Kontrollgruppe fast signifikante Resultate.

Die Testvariable Patientenzufriedenheit (erfasst von Epps et al. 2005) erflllte
einzig den Zweck, zu erfassen, ob die Kinder lieber an der Wassertherapie
oder an der Landtherapie teilnehmen wirden. 88% der Probanden und deren
Eltern fanden die Wassertherapie toller. Griinde daftir waren: Weniger
Schmerzen, mehr Spass, und das Programm sei im Wasser einfacher durch-
zufthren.

Schmerz: Singh-Grewal et al (2007), sowie Lelieveld et al. (2010) haben die
Schmerzen mit der Visual Analog Scale (VAS) gemessen, fanden aber keine

nennenswerte Veranderungen vor.

5.2.3 Kérperfunktion/ Strukturbezogen
Gelenkstatus: Ausser der jingsten Studie haben alle eine Aussage Uber die

Gelenksbeweglichkeit und die Anzahl der Gelenke mit Entziindungszeichen

> Beides sind Instrumente zur Uberpriifung der Funktionellen Fihigkeit der Studienteilnehmer.
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gemacht. Fur die Messung der Gelenksbeweglichkeit haben Takken et al.
(2003) und Singh-Grewal et al. (2007) die pEPMROM benutzt, beide haben
dabei jedoch keine grosse Veranderung zwischen den einzelnen Testungen
festgestellt. Die sehr &hnliche ROM Scale haben Epps et al. (2005) eingesetzt.
Dabei wurden innerhalb der Gruppen fast statistisch signifikante Verbesserun-
gen wahrgenommen, der Zwischengruppenvergleich war jedoch klein; dassel-
be gilt fir die Anzahl der Gelenke mit Entziindungszeichen. Fast statistische
Signifikanz hat diese Messung bei Takken et al. (2003) erreicht, bei Singh-
Grewal et al. (2007) wurde bei den entziindeten Gelenken keine Veranderung
gemessen.

Physische Fitness: Alle vier Studien haben in irgendeiner Form die physische
Ausdauerfahigkeit gemessen. Die Messvariablen sind sehr unterschiedlich
gewahlt, was die Vergleichbarkeit der Studien beeintrachtigt. Die maximale
Sauerstoffaufnahmekapazitat haben Takken et al. (2003) und Singh-Grewal et
al. (2007) gemessen. Bei beiden Studien blieben die Werte der Gruppen kons-
tant. Singh-Grewal et al. (2007) haben aber mithilfe publizierter Daten (Was-
hington, Van Gundy, Cohen, Sondheimer, & Wolfe, 1988) einen signifikanten
Unterschied der Sauerstoffaufnahmekapaziat bei gesunden Kindern und sol-
chen mit JIA (zum Zeitpunkt der Baseline) herausgefunden.

Die zwei anderen Studien haben die Maximale Herzfrequenz (HF) gemessen.
Bei Epps et al. (2005) waren alle Parameter der physischen Fitness zwar bes-
ser in der Experimentalgruppe, aber sie zeigten keine signifikanten Werte. Bei
Lelieveld et al. (2010) wurde kein Unterschied zwischen den Gruppen festges-
tellt.

Takken et al. haben ausserdem die Ausdauerfahigkeit gemessen. Sie haben
daflir den 6-MWD ben0tzt und wiederum nur eine leichte Verbesserung in der
Experimentalgruppe festgestellt. Eine signifikante Verbesserung in der Expe-
rimentalgruppe haben Lelieveld et al. beim Erfassen der Ausdauerfahigkeit er-
reicht.

Auch Epps et al. haben die Ausdauerfahigkeit erfasst, doch wie schon erwahnt
wurde dabei zwar eine Verbesserung aber keine Signifikanz festgestellt, wie

auch nicht bei der isometrischen Muskelkraft.
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5.2.4 Die Ergebnisse weiterer Studien®

Ganz ahnliche Resultate haben altere Studien erbracht. Klepper (2008) konnte
ein signifikantes Sinken der Anzahl entzindeter Gelenke, sowie im Articular
Severity Index (ASl) eine Verbesserung der Schmerzen erzielen. Bacon, Ni-
cholson, Binder & White messen 1991 eine Verbesserung der Gelenksbeweg-
lichkeit. Milliet, Carman & Browne (1996) massen gleich nach Studienende ei-
ne verbesserte Kraft- und Beweglichkeitssituation, beim 4 Monate darauffol-
genden Follow- up konnten diese Werte aber nicht mehr vorgefunden werden.

Oberg, Karsznia, Andersson Gare & Lagerstrand (1994) stellten im Verlauf der
Studie schliesslich eine Kraftzunahme der Hamstrings und des Quadrizeps

fest.

® Eine grobe Ubersicht iiber die Studiendesigns und Interventionen finden sich im Anhang B.
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6 Diskussion

6.1  Vergleichbarkeit der Studien

Dadurch, dass ahnliche Interventionsformen gewahlt wurden, sind vor allem die alte-
ren drei Studien gut miteinander vergleichbar. Es werden jedoch in allen Studien
sehr viele Messungen vorgenommen, mit zum Teil auch unterschiedlichen Messin-
strumenten. Dies spricht zwar fir die Ganzheitlichkeit der Studien, da alle ICF-

Ebenen integriert sind, es beeintrachtigt jedoch die Vergleichbarkeit und Ubersicht.

6.2 Diskussion der Resultate

Es erfolgten keinerlei statistisch signifikante Zwischengruppenunterschiede. Wohl
ergaben sich Verbesserungen der Messparameter. Doch entweder wurden diese von
beiden Gruppen erzielt (erstaunlicherweise haben sich sehr viele Werte der Kontroll-
gruppen statistisch relevant verbessert), oder dann erreichten die Werte keine statis-
tisch relevante Signifikanz. Trotz diesen eher erniichternden Ergebnissen empfinden
die Studienleiter die Resultate doch als Erfolg. Dies unter anderem, weil gruppenin-
tern signifikante Verbesserungen von vielen Messparametern erzielt wurden. Zudem
sind sich die Forschenden bewusst, dass es unter gegebenen Studiendesigns auch
sehr schwierig ist, Zwischengruppenunterschiede zu erzielen. Hauptgrund dafur ist,
dass ausser bei Takken et al. (2003) alle CG auch in den Genuss einer Therapieform

gekommen sind.

6.2.1 Hydrotherapie

Takken et al. (2003) beobachteten insbesondere verbesserte funktionelle Fa-
higkeiten der Kinder. Sie betonen mehrmals, dass sie mit ihrer Studie belegt
haben, dass Hydrotherapie mit aerobem Training, entgegen friher weitverbrei-
teter Annahmen, den Gelenkstatus nicht schadlich beeinflusst. Zudem seien
Kinder und Eltern gleichermassen begeistert von der Therapie und den M&g-
lichkeiten im Wasser. Einschrankende Bedenken zu der Wassertherapie be-
stehen allerdings aufgrund von fraglichen Transfermdglichkeiten der Kinder;
das heisst was im Wasser mdglich ist an Aktivitdten und Gelenksbeweglich-
keit, kann vielleicht an Land im Alltag trotzdem nicht ausgeschdpft werden.

6.2.2 Kombinierte wasser- und landbasierte Therapie

Auf diese Beobachtung reagierten Epps et al. (2005) dann prompt und wahl-
ten als Intervention eine kombinierte Wasser- und Landtherapie. Laut Epps et
al. zeigen die Studienresultate einen potentiell méglichen Erfolg einer solchen
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kombinierten Therapie; denn die Gruppen machten Fortschritte in allen Berei-
chen, ausser in der Schmerzentwicklung. Die Studienleiter betonen, dass jede
Behandlung, die einen marginalen Erfolg zeigt, unbedingt weiterverfolgt wer-
den sollte, denn JIA ist eine Krankheit, deren Pathogenese weitgehend unbe-
kannt ist und gegen die keine heilenden Medikamente zur Verfligung stehen.
Auch hier zeigt sich durch den Messparameter Patientenzufriedenheit, dass
Hydrotherapie im Vergleich zu Land - Physiotherapie von den Kindern und El-
tern mehr geschétzt wird. Trotzdem haben insbesondere die Resultate der CG
Uberrascht. In vielen Bereichen konnte die CG bessere Resultate erzielen als
die Experimentalgruppe.

6.2.3 Aerobe Fitnesstherapie

Singh-grewal et al. (2007) haben eine Studie mit landbasierter aerober Aus-
dauertherapie durchgeflihrt. Sie betonen v.a. den Erfolg im Bereich der funk-
tionellen Fahigkeiten der Kinder, der aber auch nicht statistisch signifikant ge-
wesen war. Eine ganz neue Entdeckung machten die Wissenschaftler dieser
Studie mit der Programmauswahl der Kontrollgruppe. Sie wahlten daflr aus
dem alternativ — medizinischen Bereich das Qi-gong aus. Die Kontrollgruppe

war motivierter und nahm deutlich mehr am Training teil als die Experimental-
gruppe.

6.2.4 Internetprogramm

Lelieveld et al. (2010) haben sehr gute Resultate zur Verbesserung der physi-
schen taglichen Aktivitat in beiden Gruppen erreicht. Sie erklaren die ahnli-
chen Resultate einerseits damit, dass sowohl die EG wie auch die CG ein Ta-
gebuch fuhrte, sowie eine 15 minltige Einfihrung erhielt. Andererseits kénn-
ten die Kinder in der Kontrollgruppe schon alleine durch das Baselinetesting,
also durch das positive Erlebnis der kérperlichen Aktivitat auf dem Laufband,
zu mehr physischer Aktivitdt motiviert worden sein. Durch diese beiden Fakto-
ren wurde das Bewusstsein fir die tagliche Aktivitat gesteigert, sodass
schlussendlich nicht nur die EG profitierte, sondern auch die CG.

6.2.5 Unterschiede der Resultate
Nur innerhalb einer Ebene der ICF — Kriterien wurden unterschiedliche Resul-

tate erzielt, und zwar auf der Ebene Kérperfunktion/ Struktur. Bei der Aktivitat
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6.3

und Partizipationsebene existieren keine nennenswerten Unterschiede der
Studienresultate.

Epps et al. (2005) haben bei der Gelenksbeweglichkeit fast statistisch wertvol-
le Resultate im Zwischengruppenvergleich erzielt, Takken et al. (2003) und
Singh.Grewal et al. (2007) haben jedoch beide im Verlauf des Programms
keine Veranderung der Beweglichkeit festgestellt. Epps et al. haben aber die
ROM Scale ben(tzt und nicht wie die beiden anderen die pEPMROM. Obwohl
diese beiden Instrumente sehr ahnlich sind, kdnnte dies einen Einfluss auf das
Resultat ausgelbt haben.

Auch bei der Anzahl der Gelenke mit Entziindungszeichen weichen die Resul-
tate ab. Takken et al. (2003) haben dabei eine fast signifikante Verbesserung
erzielt, Singh-Grewal et al. hingegen konnten keine Veranderungen feststel-
len. Der Hauptunterschied besteht wohl im Medium Wasser, das Takken et al.
(2003) gewahlt haben. Vielleicht hat dies einen solch férdernden Einfluss.

Die in 5.2.4 erwahnten Nebenstudien erzielten meist dhnliche Resultate wie
die Hauptstudien. Zwar konnten diese Studien mehr signifikante Messresultate
erzielen, doch dies liegt hauptséachlich an den unterschiedlichen Studiende-
signs. Keine der Nebenstudien hatte eine CG, es waren also keine validierten
RCT dabei, weshalb diese Studien auch nicht genauer untersucht wurden.

Schwierigkeiten der Studiendesigns und mogliche Fehlerquellen

6.3.1 Programm

Das Programm der CG war, ausser bei der &ltesten Hauptstudie, immer auch
Therapie. Bei der kombinierten wasser- und landbasierten Therapie machte
die CG landbasierte Physiotherapie. Bei der aeroben Fitnesstherapie absol-
vierte die CG ein Qigong-Programm und bei der internetbasierten Therapie
fihrte auch die CG ein Tagebuch und erhielt eine Einfihrung dazu. Diese Ge-
gebenheit fihrt nun wohl die vielen Verbesserungen der Messparameter in
den Kontrollgruppen herbei. Da sich standig auch die Kontrollgruppen verbes-
serten, war es fast unmdglich, statistisch relevante Zwischengruppenunter-
schiede festzustellen. Wieso wurde dies nun so gehandhabt? Es ist einerseits
ethisch nicht korrekt, den Patienten der Kontrollgruppe jegliche Therapie zu
verbieten (Epps et al. 2005), andererseits lassen sich die Patienten nur
schwer verblinden, sodass sie wissen, welche Therapie sie erhalten.
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Ein fur alle Kinder in der EG spannendes und attraktives Programm zu gestal-
ten, erwies sich Uberdies als grosse Herausforderung. Drei der vier Studien
hatten denn auch zu k&mpfen mit dem Durchhaltevermégen und der Motivati-
on der Kinder, meist waren nicht alle Kinder im Training anwesend. Am meis-
ten Anklang bei den Kindern fand das Programm von Lelieveld et al. (2010).
Hierbei wurde auf die individuellen Ressourcen der Kinder und auf deren
Selbstdisziplin gebaut, wodurch die Effekte auch nachhaltiger sein werden.
Milliet et al. (1996) haben auch ein sehr spannendes und nachhaltiges Prog-
ramm gestaltet: Die Kinder durften in einem Ferienlager verschiedene Aktivita-
ten, wie Klettern, Reiten und Schwimmen durchfiihren. Wenn es gelingt, in
den Kindern die Freude an einer solchen Aktivitét zu entfachen, so kdnnte sich
daraus ein mehrjahriges Hobby entwickeln, was die Nachhaltigkeit der Studie
sehr férdern wirde.

Die Autorin hat das Studienmaterial als etwas unvollstdndig empfunden. Meis-
tens wurden die Komponenten Gelenksbeweglichkeit, Kraftaufbau und Deh-
nen verkirzter Strukturen, sowie die allgemeine Ausdauer verbessert. Nur die
jungste Studie hatte ein anderes Ziel verfolgt, ndmlich die Férderung der phy-
sischen Aktivitat im Alltag.

Was leider in keiner der Studien angesprochen wurde, ist die Bahnung der
physiologischen Bewegungsmuster. Damit gemeint ist das direkte Vermeiden
von fixierten Fehlstellungen, die viel Leiden mit sich bringen kénnen. Die Er-
klarung der Autorin fir dieses Versaumnis seitens der Wissenschaftler ist die-
se: Die Folgen der maladaptiven Schonhaltungen machen sich manchmal erst
Jahre spater bemerkbar. Ein adaquates Studiendesign miisste also eine
Langzeitstudie, die sich Uber mehrere Jahre erstreckt, erstellen. Zudem muss-
te die Kontrollgruppe Uber diese Zeit von der Physiotherapie ganzlich abse-
hen, denn in jeder normalen Physiotherapiesitzung werden mit grosser Wahr-
scheinlichkeit Elemente der Bahnung physiologischer Bewegungs- und Hal-
tungsmuster Inhalt sein. Diese Massnahmen, die fiir ein gutes Studiendesign

unerlasslich sind, waren ethisch aber kaum vertretbar.

6.3.2 Zeitaufwand
Viele Teilnehmer konnten nicht rekrutiert werden, da der Zeitaufwand fir die
Studienteilnahme fir die Kinder oder deren Eltern zu gross gewesen ware.
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Deshalb befanden die meisten Studienleiter das Programm auch zu wenig in-
tensiv, da es meist nur einmal in der Woche durchgefiihrt werden konnte. Da-

durch kénnten auch die Messparameter beeinflusst worden sein.

6.3.3 Teilnehmer

Fir diese Studien kamen nur Patienten in Frage, die nicht stark von der JIA
betroffen waren. Denn waren sie starker betroffen, so waren sie vielleicht in
der Medikation nicht stabil eingestellt gewesen, oder es ware ethisch nicht ver-
tretbar gewesen, wenn sie in der Kontrollgruppe keine Physiotherapie héatten
konsultieren durfen (Epps et al. 2005). Gerade bei dieser Patientengruppe
kénnte man aber vermutlich die gréssten Effekte erzielen mit aktiver Physio-
therapie, denn v.a sie sind im Alltag in Aktivitdten und Partizipation einge-
schrankt. Somit ergaben die Teilnehmergruppen nicht einen realistischen
Querschnitt dieser Population. Durch die schwierige Rekrutierbarkeit der Teil-
nehmer wegen den schon erwahnten Grinden und auch aufgrund des selte-
nen Auftretens der Krankheit, mussten die Studien zudem immer mit relativ

kleinen Teilnehmerzahlen auskommen.

6.3.4 Messparameter

Epps et al. (2005) ausserten Bedenken, dass der HRQoL eigentlich fur Er-
wachsene gemacht wurde und er erst validiert werden musste, bevor er fir
Kinder gebraucht werden darf. Takken et al. (2003) erwahnten, dass der
CHAQ zu wenig sensitiv sei, da er eigentlich zur Unterscheidung von ver-
schiedenen Krankheiten entwickelt wurde und nicht als Studienmessinstru-
ment. Aber dennoch wird dieser Test von der Peadiatric Rheumatology Inter-
national Trials Organisation fiir diesen Zweck empfohlen. In der Zwischenzeit
wurde der CHAQ zudem von Stephens et al. (2007) auf seine Reliabilitat
Uberprift und sie kamen zu einem guten Ergebnis, dieser Test scheidet als
potentielle Fehlerquelle also aus.

6.3.5 Zeitpunkt der Messungen

Leider war der Zeitraum der Follow- up im Allgemeinen sehr kurz gehalten.
Von Interesse wéaren auch mehrjahrige Verlaufe, damit gepruft werden kann,
mit welchen physiotherapeutischen Interventionen Langzeitfolgen verhindert

werden kdnnen.
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Viele Messungen fanden einige Monate bis ein halbes Jahr nach der Baseline-
testung statt. Da somit die Messungen in verschiedenen Jahreszeiten stattfin-
den, kann dies die Ergebnisse verfalschen, denn das Klima hat erwiesener-
massen einen erheblichen Einfluss auf rheumatische Erkrankungen (Mduller,
2011).

6.4 Grenzen dieser Arbeit

Diese Arbeit ist kein systematisches Review. Viele dltere Studien hat die Autorin we-
nig bertcksichtigt. Meistens waren diese auch keine RCT und schon élter, als es die
Einschlusskriterien bestimmten. Die neueren Studien in den fir die Autorin verstand-
lichen Sprachen Deutsch, Franzésisch, Italienisch und Englisch, sollten mit der an-

gewendeten Methodik aber alle aufgefunden und bertcksichtigt worden sein.
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7 Theorie — Praxis — Transfer

Hier nimmt die Autorin Bezug auf die Fragestellung, die herausfinden wollte,
welche physiotherapeutischen Interventionen bei JIA besonders starke Evidenz auf-
weisen. Leider ist die Forschung noch nicht so weit, als dass man prazise physiothe-
rapeutische Interventionen mit eindeutiger Evidenz aufzeigen kénnte. Fir die Praxis
wichtig ist mit Sicherheit der Nachweis, dass Ubungstherapien in verschiedenen
Formen fir Kinder mit JIA nicht schadlich sind. Entgegen der jahrelang verbreiteten
Meinung, dass sich Kinder mit JIA schonen sollten (Baum, 1983), waren sich alle vier
Studien einig, dass die so gestalteten Ubungstherapien keinen einzigen Messpara-
meter verschlechtert haben.
Darlber hinaus konnte man klare Tendenzen zu Verbesserungen der Messparame-
ter durch alle physiotherapeutischen Interventionen beobachten. Die Resultate wer-
den zwar durch die fehlenden Zwischengruppeneffekte abgeschwacht. Doch diese
wiederum sind mit den Studiendesigns zu erklaren. Die besten, weil wohl die nach-
haltigsten Resultate haben Lelieveld et al. (2010) erzielt, wobei sich die Kinder ge-
zielt mit ihrem Bewegungsverhalten auseinandersetzen mussten und auch in ihren
individuellen Vorlieben gestarkt worden sind. Des Weiteren stellte sich heraus, dass
die Hydrotherapie wohl besser kombiniert wird mit einer landbasierten Physiothera-
pie (Takken und Ebbs et al., 2003, 2005). Wenn ein Teil der Therapie in der Gruppe
durchgeflihrt wird, gibt dies den teilweise eher isolierten Kindern zudem die Chance,
Kontakte zu Gleichaltrigen zu kntipfen (Murphy, 2008).
Obwohl dies nicht expliziter Inhalt der Studien war, darf die Bahnung der physiologi-
schen Bewegungsmuster in der Praxis nicht vergessen werden, sie sollte weiterhin
einen wichtigen Bestandteil der Therapie darstellen, um fixierte Fehlstellungen zu
vermeiden.
Auch die Schulung der Jugendlichen fur deren selbstverantwortlichen Umgang mit
ihrer Krankheit, Hilfsmittelanpassungen, sowie allféllige Kommunikation im interdis-

ziplindren Team sind nicht zu vergessen (Spamer et al., 2001).
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8 Schlussfolgerung

Fast alle ausgewahlten Interventionen zeigten gruppeninterne signifikante
Verbesserungen der Messparameter. Fir Kinder mit JIA sind Behandlungsmass-
nahmen mit einem hohen Gehalt an Selbstverantwortung und Férderung der indivi-
duellen Starken und Vorlieben fir passende Freizeitaktivitaten am geeignetsten und
nachhaltigsten. Ansonsten wird die Hydrotherapie am besten mit landbasierter Phy-
siotherapie kombiniert. Alle Hauptstudien konnten bestatigen, dass sich keine Mess-
parameter durch die physiotherapeutischen Interventionen verschlechtert haben,
dass sich also méssige Aktivitat fur Kinder mit JIA auszahlt und unbedingt geférdert
werden sollte. Nun ist weitere Forschung gefragt, insbesondere Studiendesigns mit

einem mindestens einjahrigen Follow-up.

8.1  Weiterer Forschungsbedarf

Es braucht weitere Forschung im Bereich der aktiven Physiotherapie bei JIA. Denn
erst die Tendenzen zu durchschlagend erfolgreichen Resultaten sind aufgezeigt, nun
mussen die Studiendesigns verfeinert werden. Unbedingt sollten die Follow-up nun
auch langere Zeitraume umfassen, damit die Langzeitwirkung aus den Arbeiten her-
vorgeht.

8.2 Empfehlung fur weitere Forschungsarbeiten

Ein grosser Kritikpunkt ist der, dass die Patienten fast immer ausschliesslich in
Gruppen therapiert wurden. So konnte jedoch nicht auf die jeweils individuelle Prob-
lematik eingegangen werden. Jedes Kind ist in einer anderen Form, in einem ande-
ren Ausmass und an anderen Gelenken betroffen. Eine Therapie kann man in der
Gruppe nie so effektiv gestalten, wie wenn man Einzeltherapien durchfihrt. Zudem
werden so auch schéadliche Ausweichbewegungen, also Schonbewegungen, ver-
passt, die man sonst problemlos korrigieren kénnte. Dies ist ein ganz wichtiger As-
pekt zur Vermeidung von Spatfolgen durch falsche Bewegungsmuster.

Um diesem Anspruch gerecht zu werden, findet die Autorin eine wdchentliche Ein-
zelphysiotherapiesitzung wahrend der Studiendurchflihrung unerlasslich. Diese sollte
am besten nicht im Wasser stattfinden, weil die genauen Korrekturen und der All-
tagstransfer andernfalls darunter leiden kénnten. Diesen Vorschlag aufgebracht ha-
ben Takken et al. (2003).

Ansonsten war bei allen Studien das Mitmachen und die Motivation der Kinder ein
grosses Thema. Vielleicht sollte man in einem neuen Studiendesign die Kinder noch
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mehr in einem individuellen Hobby unterstiitzen, wobei die Therapeutin Hilfestellung
zur Wahl und Ausfihrung desselben leisten kdénnte. Neben dem Gruppentraining
kénnte noch vermehrt individuelle Physiotherapie, wo auch die Bahnung der physio-
logischen Bewegung Bestandteil ist, integriert werden und so ein erfolgsverspre-
chendes Studiendesign darstellen.

Auf keinen Fall dirfen die Therapiesitzungen mehr als zwei Termine in der Woche
besetzen und sie sollten auch nicht zu weit entfernt sein, damit die betroffene Familie
nicht Gberlastet wird. Laut Long und Rouster-Stevens (2010) wird die Kommunikation
im interdisziplindren Team sowie zwischen den Betroffenen selbst und deren Eltern
ganz wichtig sein. Zusammen sollten neue, geeignete Studiendesigns, die sich lang-
fristig férdernd auf die Gesundheit der Kinder auswirken, gefunden werden.

Far ein realistischeres Studienoutcome sollten wenn méglich auch die JIA — Patien-
ten an den Studien teilnehmen, die schwerwiegende Verlaufe haben. Diese Patien-
ten sind dann zwar vielleicht nicht immer stabil in der Medikation, was eine mdgliche
Fehlerquelle darstellen kénnte. Aber man erhalt dadurch den korrekten Querschnitt
aller JIA — Patienten (Epps et al. 2005).

Als sehr wichtig erachtet die Autorin auch die Zeitpunkte der Follow-up. Zumindest
bis zu einem Jahr nach Studienbeginn sollten die Messungen gemacht werden, um
einerseits eine Idee der langerfristigen Beeinflussung der Messparameter zu erhalten

und andererseits den Faktor Jahreszeit als Fehlerquelle zu eliminieren.

8.3 Offene Fragen

Fachkrafte im Bereich Kinderrheumatologie hoffen alle auf weniger ausgepragte
Spatfolgen durch das nun veranderte Patientenmanagement - keine Bettruhe mehr,
sondern hin zur Aktivitat. Haben die heute behandelten Patienten weniger belasten-
de Spatfolgen als jene, die nach alter Schule die Bettruhe einhielten? Am besten
Uberprifen liesse sich dies mit langzeitig angelegten Studiendesigns. Soweit ist die
Forschung indes noch nicht.

Unbedingt sollten auch der HRQoL auf seine Reliabilitdt und Validitat hin Uberprdift
werden, denn entwickelt wurde er flr erwachsene Patienten. Epps et al. (2005) sind
sich nicht sicher, ob mit diesem Test zuverlassig die gesundheitsabhangige Lebens-
qualitdt gemessen werden kann.

Epps et al. stellten zudem noch eine wichtige Frage in den Raum: Ist es ethisch ver-
tretbar, dass die Kontrollgruppe aufgrund des Fehlerrisikos Uber mehrere Monate
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keine Physiotherapie konsultieren darf? Hier gilt es wohl einen Mittelweg zwischen
ethisch relevanten Gesichtspunkten und einem korrekten Studiendesign zu finden.
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Glossar
Aerob: Sauerstoffhaltig
Aerobes Training: Fitnesstraining, dass sich im Bereich des aeroben Stoff-
wechsels befindet
Aetiologie: Ursache von Krankheiten
Aktive physiotherapeutische Interventionen: Sie beinhalten alle Massnahmen,
zu denen das Kind aktiv etwas beitragen muss: Darunter fallen jegliche The-
rapien mit dem Ziel der Verbesserung der Koordination eines Bewegungsab-
laufes, der Kraftigung einer bestimmten Muskelgruppe, der verbesserten Be-
weglichkeit eines Gelenkes, der allgemeinen Ausdauer des Patienten oder der
Forderung der Freude an Bewegung
Ausweichbewegung: kompensatorische Bewegung, die von der normalen,
physiologischen Bewegung abweicht
Bahnung physiologischer Bewegungmuster: Das von einer Therapeutin ange-
leitete Wiedererlernen der gesunden, normalen Bewegungsabfolge.
Baselinetesting: Erste Messung als Vergleichswert zum Start einer Studie
Biomechanik: Die Lehre der Gelenksmechanik von Lebewesen
Dekonditionsspirale: Gewisse Faktoren auf Kérperfunktion/ Strukturebene be-
einflussen sich gegenseitig, bis ein Teufelskreis entsteht, der den Aligemein-
zustand einer Person zunehmend schwachen kann
Drop — out: Ein Proband, der die Studie verlasst
Enthesitis: Sehnenansatzentziindung
Evidenz: wissenschaftliche Bestatigung von Fragestellungen
Experimentalgruppe (Interventionsgruppe): Eine Studiengruppe, an welcher
die Massnahme angewendet wird, Gber die man eine wissenschaftliche Aus-
sage treffen méchte
Externe Validitat: Diese zeigt, inwiefern ein Studiendesign auf andere Popula-
tionen anwendbar und replizierbar ist
Follow-up: Folgemessungen, um den langerfristigen Verlauf einer Studie zu
beobachten
Functio Laesa: Funktionsverlust aufgrund einer Entziindung
Gelenkstatus: Beschreibt den Zustand eines Gelenkes, in Bezug auf die Ent-

zlindungszeichen
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Hippotherapie: Therapie auf dem Pferd zur Tonusregulierung, besseren Huft-
beweglichkeit und allgemeinen Aktivierung

Interne Validitét: Diese zeigt, inwiefern ein Studiendesign in sich valide, also
gultig ist.

Interventionsgruppe (Experimentalgruppe): Eine Studiengruppe, an welcher
die Massnahme angewendet wird, tGber die man eine wissenschaftliche Aus-
sage treffen mdchte

Keywords: Schlisselgebriffe, die fir die Studiensuche wichtig sind
Konfidenzintervall: Das 95%-Konfidenzintervall ist derjenige Bereich in dem
der wahre Messwert mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% liegt
Konkordanzrate: Definiert den Grad der Ubereinstimmung

Konservative Therapie: Nicht operative Therapiemdéglichkeiten
Kontrollgruppe: Die Studiengruppe, die zur Ausschaltung des Placeboeffekts
eingesetzt wird

Korrelation: beschreibt eine Beziehung zwischen zwei oder mehreren statisti-
schen Variablen

Makrophagen aktiviertes Syndrom (MAS): Die Leuko-, Thrombo- und Erythro-
zyten fallen ab, was einen medizinischen Notfall bedeutet. Oft wird dies durch
starke antirheumatische Medikamente hervorgerufen

Osteoarthritis: So wird eine Entzlindung bezeichnet, die vom Knochen auf ein
Gelenk Ubergeht

Outcome: Studienresultate

Partizipation: Teilhaben am Leben

perpetuierender Faktor: Faktor, der ein Symptom oder eine Krankheit negativ
beeinflusst oder unterhalt

Physiologisch: Normal, gesund

Préavalenz: Prozentuale Anzahl der zum Untersuchungszeitpunkt an einem
bestimmten Leiden Erkrankten

Qigong: atmungsintegrierte Bewegungstbungen aus dem Alternativ-
medizinischen Bereich

Randomisierte, kontrollierte Studien: Ein von Wissenschaftlern geschatztes
Studiendesign, da es als sehr valide gilt. Es muss dabei immer eine Kontroll-

gruppe existieren
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Reliabilitdt: bedeutet Zuverlassigkeit und ist ein MaB fiir die formale Genauig-
keit und Verlasslichkeit wissenschaftlicher Messungen

Review: Literaturarbeit, die mithilfe von Studien den aktuellen Forschungs-
stand aufzeigt

Rheumatoide Arthritis: krankheitsbedingte Gelenksentziindung bei Erwachse-
nen

Schonhaltung: Veranderte, gelenksschonende Haltung aufgrund von Schmer-
zen oder Unwohlsein

Setting: Der Rahmen, in welchem die Interventionen der Studien durchgefiihrt
werden.

Signifikanz: Bezeichnet die wissenschaftliche Aussagekraft von Studienresul-
taten

Spétfolgen: Sekundare Folgeerkrankungen, die auch auftreten kdnnen, wenn
die Grundkrankheit schon Uberwunden ist

Standardabweichung: MaB fur die Streuung der Werte einer Zufallsvariablen
um ihren Mittelwert

Studiendesign: Die Art und Weise, wie eine Studie methodisch aufgebaut ist
Synovalitis: Entziindung der Gelenksflissigkeit

Uveitis: Entziindung der Gefasshaut im Auge

Validitat: ist ein MaB flr die inhaltliche Gltigkeit und Aussagekraft einer Un-
tersuchung und deren Ergebnisse

Verblindung: verborgene Vorgehensweise im Zusammenhang mit der Stu-
diendurchfihrung, um Fehlerquellen auszuschalten

Vermeidungsverhalten: Gelernter nicht-Gebrauch durch Schmerzen oder
Funktionseinschrankung einer oder mehrerer Extremitaten
Zwischengruppenunterschied: Unterschied der Resultate zwischen der Expe-
rimental- und der Kontrollgruppe
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Abkilirzungsverzeichnis
6MWD: 6 Minute Walking Distance
AEE: Activity Energy Expenditure
ASI: Articular Severity Index
CG: [Engl: control group] Kontrollgruppe
CHAAQ: Childhood Health Assessment Questionnaire
CHQ: Child Health Questionnaire
EG: [Engl: experimental group] Experimentalgruppe (Interventionsgruppe)
HF: Herzfrequenz
HRQoL: Health Related Quality of Life
ICF: International Classification of Functioning, Disability and Health
ILAR: International League of Associations for Rheumatology
JAFAS: Juvenile Arthritis Functional Assessment Scale
JAQQ: Juvenile Arthritis Quality of Life Questionnare
JIA: [Engl: Juvenile Idiopathic Arthritis] Juvenile Idiopathische Arthritis
Max: Maximal
MXT: Maximal Exercise Test
pEPMROM: pediatric Escola de Paulista Medicina Range of Motion Scale
RCT: [Engl: randomized controlled trial] randomisierte, kontrollierte Studie
ROM: Range of Motion Scale
TN: Teilnehmer (Probanden) der Studie
VAS: Visual Analog Scale
VO2: Atemvolumen
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Anhang

A Verwendete Keywords und deren Verknlipfungen
(Juvenile Arthritis* OR Juvenile Chronic Arthritis OR Juvenile Idiopathic Arthri-
tis OR Juvenile Rheumatoid Arthritis)

AND (physical therapy OR physical* OR physio*)

AND (exercis* OR rehabilitation OR hydro therapy OR balneo therapy OR water
therapy OR strengthening OR stretching OR channel physiologic* movements
OR game OR climb* OR hippo therapy)

AND (function OR activity OR patrticipation OR life quality)

AND (randomized controlled trial OR clinical trial)

[(AND adherence) nicht bei jeder Suche]



B Studienmatrix

Studie

Intervention / Anzahl Probanden

PEDro

Outcomeparameter

Resultate/ Diskussion

Takken et al. (2003)

Aquatic fitness train-
ing for children with
JIA

Experimentalgruppe (EG): 20x1h/ Woche findet eine
angeleitete Wassertherapie in der Gruppe statt. Ele-
mente: Aerobic, Dehnen

Kontroligruppe (CG): Nimmt nur an Messungen teil

Teilnehmer (TN)=54; TN in EG: 27, TN in CG: 27,
davon 38 Madchen, und 16 Knaben.
Altersspielraum: 5- 13 Jahre

7110

(Nicht erfillt sind
Kriterien 4/5/6, da
keine Verblindung
der Therapeuten,
TN oder Messper-
son mdglich war.)

Funktionelle Fahigkeit: Childhood Health Assessment
Questionnaire (CHAQ), Juvenile Arthritis Functional As-
sessment Scale (JAFAS)

Gesundheitsabhdngige Lebensqualitét: Juvenile Arthritis
Quality of Life Questionnare (JAQQ), Child Health Ques-
tionnaire (CHQ)

Gelenkstatus: pediatric Escola de Paulista Medicina
Range of Motion Scale (PEPMROM), die Anzahl Gelenke
mit Entziindungszeichen oder mit Schmerzen

Physische Fitness: Maximale Sauerstoffzufuhr pro Minute
mit dem Maximal Exercise Test (MXT) hier auf dem Fahr-
radergometer, submaximal 6-min.walking Distance
(6MWD)

e Das Training hat sich auf den Gelenk-
status nicht schadigend ausgewirkt
und hatte in allen ICF-Ebenen eine
Verbesserung herbeigefiihrt, die je-
doch keine Zwischengruppenunter-
schiede hervorbrachte.

e Landbasierte Physiotherapie sollte
zusétzlich noch erfolgen, damit die
Therapie intensiver wird und der
Transfer Therapie>Alltag besser ge-
lingt.

Epps et.al (2005)

Is hydrotherapy cost-
effective? A random-
ised controlled trial of
combined hydrother-
apy programs com-
pared with land tech-
niques in children
with juvenile idio-
pathic arthritis

EG: Kombinierte individuelle Physiotherapie: Im Was-
ser und an Land. Uber zwei Wochen intensives Trai-
ning (16 Stunden), danach weiterhin Therapie Uber
zwei Monate hinweg. Elemente: Dehniibungen, Steige-
rung der Muskelkraft, aerobe Fitness, Ubungen zur
besseren Funktionalitat und Unabhéngigkeit

CG: Landbasierte individuelle Physiotherapie mit der-
selben Intensitit und denselben Elementen

TN=78; TN in EG: 39, TN in CG: 39,
davon 43 Madchen und 35 Knaben.
Altersspielraum: 4-19 Jahre

8/10

(Nicht erfiillt sind
Kriterien 4/5, da
keine Verblindung
maglich war.)

Funktionelle Fahigkeit: Childhood Health Assessment
Questionnaire (CHAQ)

Gesundheitsabhdngige Lebensqualitat: Child Health
Questionnaire (CHQ-PF50), Health Related Quality of Life
(HRQoL)

Schmerzen: Visual Analog Scale (VAS)
(Patientenzufriedenheit: Nur beim Abschluss der Studie; es
wurde erhoben, was die Teilnehmer denken, was ihnen
mehr Spass gemacht hatte, die Land- oder die kombinierte
Therapie)

Gelenkstatus: Anzahl Gelenke mit Entziindungszeichen
und die Beweglichkeit der Gelenke (ROM)

Physische Fitness: Maximale und Submaximale Herzfre-
quenz auf dem Fahrradergometer wahrend einer standardi-
sierten Zeit, Maximale isometrische Muskelkraft (Dy-
nanometer)

¢ Wiederum konnte gezeigt werden,
dass Physiotherapie keine Verschlech-
terung des Gelenkstatus herbeifiihrte,
im Gegenteil sogar gruppenintern sig-
nifikante Verbesserungen erzielt wer-
den konnten.

e Kombinierte Therapie erbringt Fort-
schritte bezogen auf die ICF-Ebenen.

e Die Resultate der CG haben uber-
rascht, waren oft sogar besser als in
der EG. Es wurden nur gruppenintern
signifikante Unterschiede erzielt.

Tabelle 1. Studienmatrix Hauptstudien
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Studie Intervention / Anzahl Probanden PEDro

Messparameter

Resultate/ Diskussion

Singh-Grewal et.al.
(2007)

EG: Drei Mal in der Woche (Ein Mal unter Anleitung,
zweimal ohne) sehr intensives aerobes Ausdauer-
training in der Gruppe, tiber 12 Wochen lang.

CG: Qigong-Training mit derselben Trainingsfre-
quenz

8/10

(Nicht erfilllt sind
Kriterien 4/5, da
keine Verblindung

The effects of vigor-
ous Exercise Training
on physical Function

Funktionelle Fahigkeit: Childhood Health
Assessment Questionnaire (CHAQ)
Gesundheitsabhdngige Lebensqualitét:
Overall Quality of Life (QOL), Health Rela-
ted Quality of Life (HRQoL)

e Die Bereitschaft, an der Therapie teilzu-
nehmen war in der CG grosser als in der
EG

e Die Therapie wurde aber in beiden Grup-
pen auf allen ICF-Ebenen gut toleriert, Er-

in Children With Ar- . . maglich war.) Schmerzen: Visual Analog Scale .(VAS) folge zeigten sich v.a. im Bereich der
thritis: A randomised TN=80, TN in EG: 41, TN in CG: 39, davon 64 Gelenkstatus: Anzahl Gelenke mit Ent- Funktionellen Aktivitat
Contn';IIe d. Sinale- " Médchen und 16 Knaben. ziindungszeichen, pediatric Escola de e Es wurden keine signifikanten Zwischen-
. i g Altersspielraum: 6-18 Jahre Paulista Medicina Range of Motion Scale gruppenunterschiede gemessen

Blinded Trial

(PEPMROM)

Physische Fitness: Maximale und Sub-

maximale Sauerstoffaufnahmekapazitat

(auf dem Laufband), Maximale Muskelkraft

in Wattleistung wahrend kurzer Zeit auf

dem Fahrradergometer
Lelievield et.al. (2010)  EG: Die TN werden in ein Internetprogramm zur 8/10 Funktionelle Fahigkeit: Activity related * Das physische Aktivitatslevel wird insbe-

physischen Aktivitatssteigerung eingefiihrt. Sie

P rO{n?tlr'lg ph'y sical werden angewiesen, iber 17 Wochen ein Tagebuch  (Nicht erfillt sind
A‘,"t'wty in children uber ihre Aktivitaten zu schrieben. Wahrend diesen  Kriterien 4/5, da
'_””h JIA through an 17 Wochen finden 4 Gruppenlektionen statt. keine Verblindung
internet-based pro- CG: Die TN erhalten ein Tagebuch zur Erfassung méglich war.)

g’_' am: results' ofa der eigenen physischen Aktivitat im Alltag und sie

pilot r andom_lzed machen bei beiden Testungen mit .

controlled trial

TN=33, TN in EG: 17, TN in KG: 16, davon 29
Médchen und 4 Knaben.
Altersspielraum: 8-12 Jahre

Energy Expenditure (AEE), Anzahl Tag mit
mehr als einer Stunde moderate Aktivitat,
Anzahl Stunden pro Tag mit moderater
Aktivitat, Aktivitatstagebuch
Gesundheitsabhangige Lebensqualitét:
Keine Messungen

Schmerzen: Visual Analog Scale (VAS)
Gelenkstatus: Keine Messungen
Physische Fitness: Maximale Ausdauer-
zeit und Herzfrequenz auf Fahrradergome-
ter

sondere bei tiefen Werten durch die Stu-
die verbessert.

e Die Bereitschaf, an der Studie zuverlassig
mitzumachen, war sehr hoch. Erklaren
kann dies einerseits, dass das Programm
gut von zuhause aus absolviert werden
konnte und zum anderen wurde bei unge-
nigendem Benltzen des Programmes
eine Erinnerung verschickt.

e Beide Gruppen verbesserten sich signifi-
kant, wobei keine Zwischengruppenunter-
schiede entstanden

Tabelle 2. Studienmatrix Hauptstudien
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Studie

Studiendesign

Studie

Studiendesign

Klepper (1998)

Effects of an eight-week
physical Conditioning
Program on Disease
signs and Symptoms in
Children with Chronic
Arthritis

EG: Die TN absolvierten wahrend 8 Wochen ein physio-
therapeutisches Programm mit dem Augenmerk auf Aer-
obe Ausdauer und Krafttraining. Die TN trainierten 2 mal
wochentlich unter persénlicher Anleitung und ein mal
wdchentlich zuhause mithilfe eines Videotapes.

CG: Es ist keine Kontrollgruppe vorhanden

TN=25, davon 23 Madchen und 2 Knaben. Altersspielraum:

8-17 Jahre

Oberg et al. (1994)

Physical Training of Children
with Juvenile chronic Arthritis.
Effects on force, Endurance and
EMG responds to Localized
Muscle Fatigue

EG: 2 mal wochentlich absolvierten die TN ber 3
Monate hinweg eine Trainingslektion a 40 Minuten. Das
Training bestand aus Gymnastik- und Pooltraining mit
Musik. Elemente des Programmes: Kraft, und Ausdauer,
statisch wie auch dynamisch ausgefihrt. Von allen TN
wird nun der Hélfte die Quadrizepskraft gemessen, der
anderen Halfte die Schultermuskulatur.

CG: Es gibt keine klassische CG.

TN=10, davon 7 M&dchen und 3 Knaben
Altersspielraum: 7-15 Jahre

Milliet et al. (1993)

Summer Camp: Effects
on Function of CHildren
with Autoimmune dis-
ease

EG: Es gibt nur eine Gruppe. Verschiedene Gruppen- oder
Einzelaktivitaten zur Steigerung der Muskelkraft und Ge-
lenksbeweglichkeit wurden durchgefiihrt: Schwimmen,
Kanufahren, Fischen, Reiten und Seilparcours

CG: Es ist keine CG vorhanden.

TN=44, davon 37 M&dchen, 7 Knaben
Altersspielraum: Keine Angaben

Bacon et al. (1991)

Juvenile rheumatoid arthritis.
Aquatic exercise and lower ex-
tremity.

EG: Ubungen im Wasser zur Verbesserung von Gleich-
gewicht, Gelenksbeweglichkeit, Funktionelle Mobilitat
und Gang.

CG: Es ist keine CG vorhanden.

TN=11
Altersspielraum: 4-13 Jahre

Tabelle 3. Studienmatrix Nebenstudien



C Ubersicht Giber die verschiedenen Messparameter

Messparameter Takken Epps et Singh- Lelieveld
et al. al. (2005) Grewalet etal.
(2003) al. (2007) (2010)

Funktionelle Fdhigkeiten

CHAQ (Childhood Health Assessment Question- X X X

naire)

JAFAS (Juvenile Arthritis Functional Assessment
Scale)

AEE (Activity related Energy Expenditure)
PA (Physical Activity)

Moderate Aktivitat (Stunden/ Tag)

Anz. Tage mit > 1h Aktivitat

X X X X

Partizipation, Lebensqualitét

JAQQ (Juvenile Arthritis Quality of Life Question- X
naire):

CHQ (Child Health Questionnaire)
QoL (Quality of Life)

HRQolL (Health Related Quality of Life)
VAS (Schmerzskala)

VAS (Wohlergehen)

Kérperstruktur (Gelenkstatus, physische Fitness)
Anzahl Gelenke mit Entziindungszeichen
PEPMROM/ ROM (Gelenksbeweglichkeit)

Max. Ausdauerzeit

X X X X
xX X
b
x

VO2- Peak (Maximales Sauerstoffvolumen)

b

VO2 - Submax. (Submaximales Sauerstoffvolumen)
Peak-power (Muskelkraft) X X

6-MWD (minute walking distance) X

HF (Herzfrequenz) X X

Tabelle 4. Ubersicht iiber die verschiedenen Messparameter



D Resultate

Takken et al. (2003) Aquatic fitness training for children with JIA

Messparameter Baseline Test 1. Messung (3 Mon.) Letzte Messung (6 Mon.) P-value
EG CG EG CG EG CG

Funktionelle Fahigkeiten

CHAQ (0-3) 0.65 + 0.54 0.875+0.77 0.56 +£0.39 0.79+0.74 0.47 £0.45 0.83+0.79 0.35

JAFAS (0-2) 0.14 £0.12 0.22 £0.36 0.14 £0.14 0.24 £0.35 0.13£0.12 0.19£0.34 0.55

Lebensqualitat:

CHQ-phS (0-100) 48.79+11.14 4427 +13.11 51.89£7.25 44.04 +14.95 52.87 £ 7.42 4242 +15.8 0.085
CHQ-PsS (0-100) 50.24 £7.27 49.32 +8.98 52.24 £7.48 50.28 + 7.46 53.58 + 5.31 48.91+8.24 0.13
JAQQ (0-2) 124 +5.6 143 5.0 11.5+4.7 146+54 106+5.2 14.34+59 0.19

Gelenkstatus
Anzahl Gelenke mit Entz.zeichen 25+27 29+47 22+25 36+5.1 1.11+1.3 36+49 0.07
pEPMROM 0.11+0.19 0.23 +0.39 0.15+0.26 0.22+042 0.13+0.22 0.3+045 0.057

Physische Fitness
VO2-Peak (Liter/ Minute) 1.11+£0.32 1.07 £0.35 1.21£0.41 112+ 0.34 111+ 041 1.00£0.34 0.46
6 MWD (Meter) 4550+ 71.8 458.1 £76.9 471.1+£78.8 469.4 1 86.6 471.9 £67.58 4571 +£1054 0.63

Tabelle 5. Studienresultate von Takken et al. (2003). Die Daten sind in Mittelwerten * Standardabweichung angegeben.
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Epps et al. (2005) A randomised controlled trial of combined hydrotherapy programmes

Messparameter Baseline Test 1. Folgemessung (2 Mon.) 1.Follow-up (6 Mon.)

EG CG EG CG EG CG
Funktionelle Fahigkeiten
CHAQ (0-3) 1.21(0.8) 1.20 (0.8) -0.01 (0.5) -0.2(0.7) -0.10 (0.7) -0.30 (0.7)
Lebensqualitat:
CHQ-phS (0-100) 24.2 (16) 27.8 (15) 2.7 (15) 4.0 (13) 8.0 (18) 1.8 (16)
CHQ-PsS (0-100) 44.3 (11) 44.8 (10) 1.2 (9) -0.7 (13) 1.4(7) 1.8 (16)
VAS Schmerz (0-100)* 33.3 (30) 36.9 (28) 7.3 (36) -0.6 (35) 2.6 (47) -4.6 (40)
VAS Wohlergehen (0-100)* 40 (24) 35 (24) -6 (25) -7 (26) -3 (8) -7 (24)
HRQoL 0.63 (0.24) 0.54 (0.29) 0.68 (0.24) 0.68 (0.27) 0.62 (0.38) 0.69 (0.33)
Gelenkstatus
Anzahl Gelenke mit Entz.zeichen* 7(7) 5 (4) -4 (6) -3 (4) -3(8) -2 (3)
ROM (Anz.Gel.mit Bew.verlust)* 13 (1) 11 (10) -5 (5) -4 (5) -5(7) -6 (6)
Physische Fitness
Submax. HF in % von Max.HF* 82.8 (9.71) 80.11 (11.48) -16.4 (12.8) -10.2 (16.3) -20.2 (16.5) -14.6 (10.7)
Physische Ausdauer (Minuten) 5.18 (2.00) 5.39 (2.01) 1.71 (2.11) 0.58 (2.25) 1.84 (2.18) 1.15(2.15)
Muskelkraft (Knieextensoren) 11.48 (15.36) 9.55 (3.87) 2.79(2.39) 0.90 (4.70) 4.40 (3.62) 3.78 (4.42)

Tabelle 6. Studienresultate von Epps et al. (2005). Die Daten sind in Mittelwerten (*+ Standardabweichung) angegeben.

Alle markierten Messparameter (*) bezeichnen bei abfallenden Werten eine Verbesserung.
Die Muskelkraft wird mit einem Dynanometer gemessen.
Hier dargestellt wird nur die Kraft der Knieextensoren, doch auch die Huft- und Schulterabduktoren wurden gemessen
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Singh-Grewal et al. (2007)The effects of vigorous Exercise Training on Physical Function in Children With Arthritis {...)

Messparameter Baseline Test Letzte Messung(3 M.) P-value
EG CG EG CG

Funktionelle Fahigkeiten

CHAQ (0-3) 0.34 £0.49 0.32+£0.45 0.22 £0.37 0.21+£0.35 0.8

QoL 79+18 85+16 84+20 8.7+14 0.55

Lebensqualitat:

HRQoL 77+18 83+1.9 78+19 8517 0.55

Gelenkstatus

Anzahl Gelenke mit Entz.zeichen 3.5+6.8(0-28) 2.5+5.1(0-21) 2.2+6.5(0-15) 2.1+£5.1(0-21) 0.41

pEPMROM 0.1+0.1 0+£01 01+0.2 01+04 0.35

Physische Fitness

VO2-Submax 1.5 km/h (Liter/min.) 0.4 +£0.1 0.4+£0.1 0.4 +£0.1 04+0.1 0.07

VVO2-Submax 1.5 km/h (ml/kg/min.) 9517 94+16 8.7+14 93+138 0.051

VO2-Submax 3 km/h (Liter/min.) 0.5+0.1 0.5+0.1 0.5+0.1 0.5+0.1 0.31

VVO2-Submax 3 km/h (ml/kg/min.) 114 +1.9 11.5+£19 11.0+1.5 11.6+18 0.23

VO2-Peak (Liter/ Minute) 1404 15+05 1505 16+05 0.43

VVO2-Peak (ml/kg/Minute) 33.3+£6.8 357178 34.8+8.8 36.2£8.0 0.8

Peak Power, watts 10 Sec. 204 £120 211 £ 136 233125 217 £137 0.4

Peak Power, watts 30 Sec. 209 + 103 218 £133 236 + 114 225+ 134 0.4

Tabelle 7. Studienresultate von Takken et al. (2003). Die Daten sind in Mittelwerten * Standardabweichung angegeben.
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Lelieveld et al. (2010) Promoting Physical Activity in Children With Juvenile Idiopathic Arthritis Through an Internet-Based Program (...)

Messparameter Experimentalgruppe Anderung Kontrollgruppe Anderung
Baseline Letzte Messung Baseline Letzte Messung

Funktionelle Fahigkeiten

Physisches Aktivitatslevel 1.63+0.16 3.62 £1.27 0.26* 157 £0.12 1.76 £ 10.17 0.19*

Moderate Aktivitat (Stunden/d) 1.30 £0.68 2.30 £1.04 1* 119+ 044 1.77+£0.79 0.58**

Anz.Tage mit >1 h Aktivitat 3.87 + 1.64 5.07 £1.22 1.2* 3.87 £1.51 487 +1.85 1.0*

Gelenkstatus: Keine Messungen

Physische Fitness

AEE (Megajoules/Tag) 2.38+0.85 3.62+1.27 1.24* 2.07 £0.59 2.95+0.86 0.88*

HF (Schlag/min.) 90 £ 13 89+ 10 89+ 10 78 £10

Max. HF (Schlag/ min.) 201+ 11 2008 2009 193 £12

Max. Ausdauerzeit (sec.) 579+ 74 605 £ 64 26™ 608 £ 83 603 £ 83 -5 (NS)

Tabelle 8. Studienresultate von Lelieveld et al. (2010). Die Daten sind in Mittelwerten * Standardabweichung angegeben.

* signifikanter Unterschied bei p < 0.01, **signifikanter Unterschied bei p < 0.05; NS= Nonsignifikant



E Beurteilung der Studien

Interne Validitét (PEdro)
1) Die Probanden wurden den Gruppen randomisiert zugeordnet
Jede der vier Studien erflllt dieses Kriterium.
2) Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgt verborgen
Jede der vier Studien erflillt dieses Kriterium.
3) Zu Beginn der Studie waren die Gruppen bezlglich der wichtigsten Indika-
toren einander &hnlich
Jede der vier Studien erflillt dieses Kriterium.
4) Alle Probanden waren geblindet
Keine der vier Studien erfillt dieses Kriterium. Die meisten physiotherapeutischen
Studien kénnen dieses Gltekriterium nicht einhalten, da es einerseits flr die Patien-
ten meist offensichtlich ist, ob sie in der Interventionsgruppe sind, da dies mit mehr
Zeitaufwand verbunden ist. Andererseits ist es flir den Therapieerfolg erheblich, dass
die Patienten wissen, weshalb und wie sie trainieren, sie missen die Mechanismen
dahinter verstehen, damit sie sie im Alltag auch optimal einsetzen kénnen.
5) Alle Therapeutinnen waren geblindet
Keine der vier Studien erfillt dieses Kriterium. Die Therapeuten muissen durch ihre
Ausbildung wissen, welche Therapie sie anwenden, um die Probanden gut anzulei-
ten. Dies ist wiederum ein Gltekriterium, das in der Physiotherapie sehr schwierig
umzusetzen ist.
6) Alle Untersucher, die zumindest ein zentrales Outcome gemessen haben,
waren geblindet
Die Studie von Takken et al. (2003) konnte dieses Kriterium nicht erflllen. Die ande-
ren 3 Studien haben es erfiillt.
7) Von mehr als 85% der urspringlich den Gruppen zugeordneten Proban-
den wurde zumindest ein zentrales Outcome gemessen
Jede der vier Studien erflillt dieses Kriterium. Bei Singh-Grewal et al. (2007) war es
allerdings knapp, diese Studie verzeichnete 11 Drop-outs. Beim habituationtesting
waren 80 Probanden anwesend, beim Baseline testing noch74 und beim letzten Test
waren es noch 69 TN. Takken et al. (2003) verzeichnete nur ein Drop-out, Lelieveld
et al.(2010) sogar gar keines. Epps et al. (2005) berichtet von 6 Drop-outs und 5
Teilnehmenden, die die Gruppen wechselten.
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8) Alle Probanden, fir die Ergebnismessungen zur Verflgung standen, ha-
ben die Behandlung oder Kontrollanwendung bekommen wie zugeordnet,
oder es wurden, wenn dies nicht der Fall war, Daten fir zumindest ein
zentrales Outcome durch eine ,intention to treat’ Methode analysiert

Jede der vier Studien erflillt dieses Kriterium.

9) Fir mindestens ein zentrales Outcome wurden die Ergebnisse statistischer

Gruppenvergleiche berichtet
Jede der vier Studien erflllt dieses Kriterium.

10)Die Studie berichtet sowohl Punkt- als auch Streuungsmasse flr zumin-

dest ein zentrales Outcome
Jede der vier Studien erfillt dieses Kriterium. Es wird in allen vier Studien die Stan-
dardabweichung als Streuungsmass angegeben.

Die Studie von Takken et al. (2003) erhalt 7/10 mdglichen Punkten in der Pedro-
Skala und ist somit klar intern valide. Singh-grewal et al.(2007), Lelievled et al.
(2010) und Epps et al. (2005) sind sehr gut gemachte Studien, denn sie erreichten
alle 8/10 méglichen Punkte.

Externe Validitat (PICO)
1) Patienten: Sind die Zulassungskriterien genau beschrieben und nachvoll-
ziehbar?

Jede der vier Studien erflillt dieses Kriterium.

2) Intervention: Sind die Interventionen nachvollziehbar beschrieben?
Die Studie von Takken et al. (2003) beschreibt die Interventionen leider nicht detail-
liert. Lelieveld et al. (2010) und Epps (2005) beschreiben ihre Interventionen dage-
gen sehr genau und nachvollziehbar. Bei Epps et al. wird aber betont, dass die Aus-
wahl der Ubungen der jeweiligen Therapeutin obliegt, die das Programm auf die Pa-
tientenbedlrfnisse spezifiziert. Dies wiederum mindert die Vergleichbarkeit und Re-
produzierbarkeit der Studie. Singh-Grewal et al. (2007) beschreiben ihre Interventio-
nen mittelméssig, weitere Informationen diesbeziiglich wéren von den Autoren laut
Takken et al. (2008 — Review) aber erhéltlich.

3) Outcome: Gibt es Nebenwirkungen? Ist der Zeitpunkt der Tests sinnvoll?
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Keine der vier Studien erflllt dieses Kriterium. Es wurden keine unerwiinschten Ne-
benwirkungen entdeckt. Die Zeitpunkte der Testungen waren nicht sinnvoll gewéhit,
denn keine der Studien mass den ldngerfristigen Verlauf. Das spéteste Follow — up
befand sich sechs Monate nach Start der Interventionen. Am besten wére es, einen
mehrjéhrigen Uberblick zu erhalten. Nur so erkennt man, ob die Spétfolgen, die in
der Literatur beschrieben sind, mit verschiedenen physiotherapeutischen Interventio-
nen tatsédchlich gemindert werden kénnen. Zudem befanden sich die Zeitpunkte der
Messungen in unterschiedlichen Jahreszeiten, was bei rheumatischen Erkrankungen
einen klaren Einfluss auf die Resultate haben kann. Dieses Kriterium hat keine der
Studien erfillt.

Von je drei mdglichen Punkten im PICO — Bewertungsformular erhalten die Studien
von Takken et al. (2003) und Epps et al. (2005) nur einen Punkt, die Studien von
Singh-Grewal et al. (2007) und Lelievled et al. (2010) je 2 Punkte, da sie die Inter-
ventionen nach Gesichtspunkten der Reproduzierbarkeit besser beschrieben haben.
Trotzdem deutet die Autorin dieser Arbeit die zwei letzgenannten Studien deshalb
qualitativ nicht besser: Epps et al. liessen individuellen Spielraum offen, um die The-
rapie dem sich immer wieder anders prasentierenden Krankheitsbild der Kinder an-
zupassen. Dies ist wichtig in der Physiotherapie, es ist die einzige Mdglichkeit, un-
gewlnschte Ausweichbewegungen zu entdecken und effiziente Therapie gestalten
zu kénnen, nur so kann die Therapeutin gezielt am Hauptproblem arbeiten.
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F Beschreibung der wichtigsten Messparameter

Vielverwendete Tests

Der Childhood Health Assessment Questionnaire (CHAQ) besteht aus einem Frage-
bogen, den die Kinder alleine oder mithilfe der Eltern ausgeflllt haben. Er besteht
aus 30 Fragen zu Funktionen im Alltag, die in acht Subgruppen unterteilt werden:
Aufstehen, Anziehen, Essen, Gehen, Hygiene, Reichen, Greifen und Aktivitaten. Die
Probanden mussten nun diesen 30 Alltagssituationen Punkte zuordnen. Je mehr
Problemen die Probanden bei den dargestellten Aufgaben in ihrem Alltag normaler-
weise begegneten, desto hbéhere Punktzahl wurde vergeben (O=keine Probleme
durchzuftuhren, 1= fahig durchzufihren mit kleinen Schwierigkeiten, 2= fahig durch-
zuflhren mit grésseren Schwierigkeiten, 3= nicht fahig durchzufiihren). Ein tiefer
Punktestand ist in diesem Test folglich erstrebenswert.

Der Child Health Questionnaire (CHQ) ist zur subjektiven Erfassung der Gesundheit
der Probanden bestimmt. Er besteht aus 50 verschiedenen Fragen in 14 verschiede-
nen Kategorien, dabei kann man den Fragebogen in eine psychische (CHQ-PsS)
und physische (CHQ-PhS) Komponente einteilen.

Der Health Related Quality of Life Index (HRQolL) ist ein Fragebogen Uber alle Berei-
che des Lebens und méchte die Lebensqualitéat erfassten. Es gibt sehr viele sich
verwandte Tests, die so benannt werden. Der unter anderen von Epps et al. (2005)
benitzte HRQoL EQ-5D, besteht aus funf Unterkategorien. Mit einer VAS schéatzen
die Probanden ihre Lebensqualitat in diesen Bereichen ein.

Messparameter der Studie Hydrotherapie
Beim six minute walking distance (6 MWD) wird die Distanz gemessen, die vom Pro-
banden innerhalb von 6 Minuten zurtickgelegt werden kann. Die Anweisung ist dabei
wie folgt: Geh so schnell als mdglich. Wenn du eine Pause machst, lauft die Zeit wei-
ter.

Die Sauerstoffaufnahmekapazitit (Vo2-peak) wurde auf dem Fahrradergometer ge-

messen.
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Messparameter der Studie kombinierte wasser- und landbasierte Physio-
therapie
Die physische Fitness wurde mittels eines Ausdauertests auf dem Fahrradergometer
und mit einem isometrischen Krafttest des M. Quadrizeps, der Hift- und Schulterab-
duktoren erfasst. Auf dem Fahrradergometer wurde alle zwei Minuten die Wattleis-
tung verstarkt, dabei wurde die maximale und submaximale Herzfrequenz gemessen
und Uberprift, wie lange das Kind in die Pedalen treten konnte. Die Muskelkraft wur-

de mithilfe eines Dynanometers gemessen.

Messparameter der Studie Aerobe Fitnesstherapie

Gemessen wurde die maximale und submaximale Sauerstoffaufnahmekapazitét.
Dabei gingen die Probanden auf einem Laufband. Bei der erstgenannten Messung
wurde die Geschwindigkeit des Laufbandes jede Minute verstarkt und die Sauer-
stoffaufnahmekapazitat wurde soweit gemessen bis der Proband den Test abbre-
chen musste. Die submaximale Sauerstoffaufnahmekapazitdt wurde gemessen,
wahrend der Proband 5 Minuten bei einer Geschwindigkeit von 1.5 — 3 km/h auf dem
Laufband ging. Uberpriift wurde dabei jeweils auch die Herzfrequenz.

Die anaerobe Muskelkraft wurde auf einem speziellen, isokinetischen Fahrradergo-
meter getestet.

Messparameter der Studie Internetprogramm
Die Wissenschaftler haben eigens fiir diese Studie entworfene Messparameter ent-
wickelt: Das Activity related Energy Expenditure (AEE)’, die Anzahl Tage pro Woche
mit mehr als einer Stunde moderater Aktivitét, die Anzahl Stunden pro Tag mit mode-
rater physischer Aktivitdt und das physische Aktivitédtslevel, das mittels eines Tage-
buchs, das von den Probanden gefihrt wurde, mit Angaben zu der Art der Aktivitaten

und des Zeitaufwandes, der daflir in Anspruch genommen wurde.

"Ein Messinstrument zur Erfassung des Energieverbrauchs der Probanden (Megajoules) im Zusammenhang mit
physischer Aktivitat



