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Abstract

Hintergrund 2009 wurden schweizweit 14249 Knietotalprothesen eingesetzt. Die
Zahl der Operationen steigt jedes Jahr. Die Therapie mit einer passiven
Bewegungsschiene gehort zur Standardnachbehandlung. Der Zeitpunkt des Beginns
sowie die Anwendungsdauer sind oftmals vom Operateur abhangig und variieren je
nach Institution stark.

Ziel Das Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, eine geeignete Dosierung fur die
Anwendung der passiven Bewegungsschiene zu definieren. Daraus resultiert
folgende Fragestellung: ,Wie ist die Therapiedauer und -haufigkeit mit der
Continuous Passive Motion (CPM)-Schiene bei Patienten nach einer priméren
Knietotalendoprothese zu wahlen, um ein moglichst grosses aktives
Bewegungsausmass in Flexion und Extension sowie einen kirzeren Spitalaufenthalt
und Schmerzreduktion zu erreichen?” Es soll eine Empfehlung fur den Praxisalltag
abgeleitet werden kdnnen.

Methode Mit der Verknlpfung ,AND* der Suchbegriffe ,continuous passive motion*
und ,total knee arthroplasty” konnten die bearbeiteten Studien gefunden werden.
Resultate Der Effekt einer CPM-Behandlung nach Einsatz einer Knietotalprothese ist
fraglich. Der einzige signifikant verbesserte Parameter war kurzfristig der Schmerz.
Langerfristig zeigten die zusatzliche Behandlung mittels CPM und die alleinige
Physiotherapie gleiche Erfolge.

Schlussfolgerung Die gestellte Frage konnte nicht beantwortet und eine Empfehlung
nicht abgegeben werden. Vielmehr ist zu diskutieren, ob der Einsatz der CPM-
Schiene nach Knietotalendoprothesen heutzutage Uberhaupt noch einen Nutzen
bietet.

Keywords ,continuous passive motion®, ,Knietotalendoprothese*
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1. Continuous Passive Motion nach Knietotalendoprothese

1.1. Einleitung

Wahrend im Jahr 2008 laut dem Bundesamt fur Statistik in der Schweiz noch 13265
Totalendoprothesen des Kniegelenks eingesetzt wurden, waren es ein Jahr darauf
bereits 14249. Die stationare Aufenthaltsdauer betrug 2008 im Durchschnitt 12.77
Tage, im Jahr 2009 blieben die Patienten einen Tag weniger lang, das heisst
durchschnittlich 11.77 Tage in stationarer Behandlung. Die Zahl der Operationen am
Knie, welche aufgrund eines Gelenkersatzes vorgenommen werden, steigt: Waren
es 2002 8228 Kniegelenkersatzoperationen, wurden im Jahr 2008 bereits deren
14'384 durchgefuhrt.

Das Einsetzen einer Totalprothese kann die Lebensqualitdt erhéhen und wird
deshalb oft als erfolgreiche Therapie angewendet. In der Akutphase nach der
Operation wird haufig die CPM-Schiene eingesetzt. Der Zeitpunkt des Beginns dieser
Behandlungstechnik sowie die tagliche Anwendungsdauer sind oftmals vom
Operateur abhangig und variieren je nach Institution stark. Durch die teilweise
grossen Unterschiede in der Handhabung stellt sich die Frage, ob eine haufigere
beziehungsweise langere Anwendung bessere Erfolge bedeutet und mit welcher
Dosierung die besten Ergebnisse zu erzielen sind. In Studien werden meist die aktive
und passive Beweglichkeit, die Spitalaufenthaltsdauer und die Schmerzen als
Verlaufsparameter verwendet. Weiter ist auch der Zeitpunkt der ersten Anwendung
der CPM-Schiene interessant. Wahrend es einige Arzte bevorzugen, bereits
unmittelbar nach der Operation mit der Behandlung der CPM-Schiene zu beginnen,
sind andere davon Uberzeugt, dass erst nach der Entfernung der Redons damit
angefangen werden sollte. Die passive Bewegungsschiene fiir das Kniegelenk hat
einen grossen Indikationsbereich und gehért in vielen Hausern zur
Standardnachbehandlung.

In dieser Arbeit wird nur der Effekt der Anwendung in Bezug auf die oben genannten

Parameter nach Knietotalendoprothese untersucht.

1.2. Fragestellung
Die Fragestellung fur diese Bachelorarbeit lautet wie folgt:
,Wie ist die Therapiedauer und -haufigkeit mit der CPM-Schiene bei Patienten nach

einer primaren Knietotalendoprothese zu wahlen, um ein méglichst grosses aktives
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Bewegungsausmass in Flexion und Extension sowie einen kirzeren Spitalaufenthalt

und Schmerzreduktion zu erreichen?*

1.3. Zielsetzung

Das Ziel dieser Arbeit ist es, eine Empfehlung fir die Praxis zur Dosierung und dem
Zeitpunkt der ersten Anwendung der passiven Bewegungsschiene nach der
Operation ableiten zu kbnnen, mit welcher die grésste aktive Flexion, die grésste
aktive Extension, ein kirzerer Spitalaufenthalt und eine Schmerzreduktion erreicht

werden kann.
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2. Theorie

2.1. Das Kniegelenk (Articulatio genus)

Michels & Neumann (2007) bezeichnen das Kniegelenk als ,das grosste Gelenk des
menschlichen Korpers® (S. 92). Gemass Platzer (2005) bilden die Kondylen des
Femurs und der Tibia die Gelenkflachen. Da diese nicht kongruent sind, findet ein
Ausgleich durch den Knorpel und die Menisci statt. Die Menisci haben laut Michels et
al. (2007) die Aufgabe, die Kontaktflichen zu vergréssern. Dies gelingt durch den
,keilféormigen Querschnitt® (S. 92). Die beiden Menisci sind nicht identisch. Gemass
Platzer (2005) ist der mediale Meniscus wie ein Halbmond geformt und seine
Ansatzstellen liegen eher weit auseinander. Sein Hinterhorn ist dicker und breiter als
sein Vorderhorn. Der laterale Meniscus hingegen bildet fast einen Kreis, da seine
Ansatze nahe zusammen liegen. Im Gegensatz zum medialen ist der laterale
Meniscus Uberall gleich breit. Ein weiterer Unterschied besteht darin, dass der
mediale Meniskus mit dem Ligamentum (Lig.) collaterale tibiale verwachsen ist, was
ihn weniger beweglich macht. Der laterale Mensicus hingegen ist nicht mit dem Lig.
collaterale fibulare verwachsen, was mehr Beweglichkeit bedeutet. Diese Umstande
fuhren laut Platzer (2005) dazu, dass es ,etwa 20mal haufiger zu Verletzungen des
medialen als des lateralen Meniscus® kommt (S. 208.) ,Ventral sind beide Menisken
durch das Lig. transversum genus miteinander verbunden“ (Michels et al., 2007, S.
92).

Weiter ist auch die Patella an der Gelenkbildung beteiligt. Sie stellt Kontakt zum
Femur her. Folglich wird dieses Teilgelenk auch Femoropatellargelenk genannt. Die
Patella ist in die vordere Kapselwand eingebettet (Platzer, 2005). Laut Michels et al.
(2007) ist die Kapsel des Kniegelenks locker und bildet mehrere Recessi. Zudem
findet man zahlreiche Bursen am und um das Knie. In Abbildung 1 ist die Anatomie
des Kniegelenks ersichtlich.

Die Ligamenta (Ligg.) collaterales spannen sich bei Knieextension und stabilisieren
das Gelenk in gestreckter Position (Michels et al., 2007). In einer gebeugten Stellung
sind sie entspannt. Sie begrenzen einzig die Rotation. Die Ligg. cruciata ,sind zwei
starke, sich Uberkreuzende Bander (Michels et al., 2007, S. 92). Platzer (2005) und
Hochschild (2008) definieren das hintere Kreuzband starker als das vordere. Das

vordere Kreuzband wird laut Hochschild (2008) bei Innenrotation angespannt und bei
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maximaler Aussenrotation in Dehnung gebracht. Es verhindert ein Ventralgleiten der
Tibia beziehungsweise ein Dorsalgleiten des Femurs. Das hintere Kreuzband
begrenzt ebenfalls die Innenrotation. Allerdings bremst es ein Dorsalgleiten der Tibia
und ein Ventralgleiten des Femurs. Zusammen koordinieren sie die Roll-Gleit-
Bewegung im Kniegelenk (Hochschild, 2008).
Die Biomechanik des Kniegelenkes kann gemass Klein und Sommerfeld (2004)
folgendermassen beschrieben werden:
,Die Hauptbewegungen im femorotibialen Gelenk sind Flexion und
Extension. Ist das Gelenk entriegelt, so ist auch Rotation moglich. Wéahrend
der Flexions- bzw. Extensionsbewegung finden assoziierte Bewegungen in
der Transversal- und in der Frontalebene statt. [...] Wahrend der Bewegungen
in der sagitalen Ebene kommt es zu einer Roll-Gleit-Bewegung zwischen Tibia
und Femur.” (S. 237)
Die aktive Flexion betragt laut Hochschild (2008) 140°, die aktive Extension 10°. Wird
das Knie passiv gebeugt, konnen 160° erreicht werden. Die Knieflexion ist bedeutend
grosser in Kombination mit einer Huftflexion. Dies lasst sich gemass Hochschild
(2008) durch den zweigelenkigen Musculus (M.) rectus femoris erklaren. Bei der
passiven Extension erhéht sich das Bewegungsausmass um 5° gegenuber der
aktiven Extension.
Die Autoren Klein et al. (2004) bemerken, dass die Rollbewegung anfangs einer
Flexion ,ziemlich gross® ist (S. 240). Je weiter das Kniegelenk in Flexion gebracht
wird, desto mehr wandelt sich die Roll- in eine Gleitbewegung um. Dies erklaren sich
Klein et al. (2004) mit den verschieden langen Abrollstrecken von Tibia und Femur.
Gemass Kapandji (2006) besitzt die Patella nur eine Gleitkomponente. Sie ,gleitet
bei der Beugung [...] auf den femoralen Kondylenflachen® (S. 98). Sie wird durch den
M. quadriceps in ihr Gleitlager gedrtickt. Dies geschieht vor allem bei der Flexion
(Kapandji, 2006).
Gemass Hochschild (2008) betragt das Ausmass der aktiven Aussenrotation 45°,
das der Innenrotation 30°. Passiv kdonnen in beide Richtungen 5° mehr erlangt
werden. Wie bereits erwéahnt, ist die Rotation nur bei gebeugtem Knie méglich. Dies
lasst sich gemass Hochschild (2008) durch die ,Kapsel-Band-Spannung in
Extension® erklaren (S. 224). Die Rotationsbewegung findet vor allem zwischen der
Tibia und den Menisci statt. Die Kollateralbander bremsen die Aussenrotation, die
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Kreuzbander die Innenrotation. Laut Hochschild (2008) braucht der Mensch die
Rotationskomponente im Knie Uberwiegend dafir, sich an Unebenheiten
anzupassen und die Balance zu halten.
Am Ende der Streckbewegung findet im Knie eine sogenannte Schlussrotation statt.
Dies ist eine automatisch ablaufende Aussenrotationsbewegung der Tibia um etwa
5° (Kapandji, 2006). Die beiden Seitenb&nder werden laut Platzer (2005) angespannt
und die Kreuzbander leicht voneinander getrennt. So kann eine Aussenrotation der
Tibia beziehungsweise eine Innenrotation des Femurs erreicht werden. Begriindet ist
diese Schlussrotation einerseits durch die unterschiedlich geformten Gelenkflachen
(der mediale Kondylus ist langer als der laterale Kondylus der Tibia), andererseits
durch die Spannung des vorderen Kreuzbandes, welche das mediale Tibiaplateau
zum lateralen Femurkondylus hinzieht (Hochschild, 2008).
Folgende Muskulatur ist fur die Flexion im Kniegelenk zustandig (Platzer, 2005):

e M. biceps femoris

o . semitendinosus
o . semimembranosus
.

. gracilis

° . sartorius

=T Z L L

o . popliteus

e M. gastrocnemius
Folgende Muskulatur ist fur die Extension im Kniegelenk zustéandig (Platzer, 2005):

e M. quadriceps

e M. tensor fasciae latae (geringe Unterstiitzung)
Folgende Muskulatur ist fur die Aussenrotation im Kniegelenk zustandig (Platzer,
2005):

e M. biceps femoris

e M. tensor fasciae latae (geringe Unterstitzung vor allem bei der

Schlussrotation)

Folgende Muskulatur ist fur die Innenrotation im Kniegelenk zustandig (Platzer,
2005):

e M. semitendinosus

e M. semimembranosus
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e M. gracilis
e M. sartorius
e M. popliteus

Abbildung 1. Anatomie des Kniegelenks, Ansicht von ventral und medial
(http://joho.de/endoprothesenzentrum/knie/anatomie/anatomie.html)

! “ 1 A

Zusammenfassend beschreibt Kapandji (2006) die Anforderungen an das Kniegelenk
wie folgt:

.In  Streckstellung muss es stabil sein, um der aus Last des
Teilkérpergewichtes und den Band- und Muskelkraften resultierenden
Beanspruchung standzuhalten. Ab einem bestimmten Beugungsgrad muss es
gut beweglich sein, um dem Fuss eine bei unebener Unterstitzungsflache
optimale Stellung geben zu kdénnen.” (S. 64)

Platzer (2005) weist darauf hin, dass die Belastungen, welchen das Kniegelenk mit
seinen grossen, aber inkongruenten Gelenkflachen ausgesetzt ist, im Alter haufig zu

Schadigungen am Knorpel und Knochen fiihren kénnen.

2.2. Gonarthrose

Niethard & Pfeil (2005) definieren Gonarthrose als Kniegelenksverschleiss.
Allgemein kdnnen eine primare und eine sekundare Form der Arthrose
unterschieden werden. Bei den ersteren ist die Ursache der Minderwertigkeit des
Knorpelgewebes nicht bekannt. Bei den sekundaren Arthrosen kénnen
Uberlastungen, Traumen, entziindliche Gelenksprozesse, metabolische und
endokrine Erkrankungen zugrunde liegen. Eine Arthrose beginnt mit dem Ruckgang
des Knorpels durch Elastizitatsverlust des Gewebes. Im weiteren Verlauf wird der
Knochen abgenutzt und somit beschéadigt. Ausserdem bilden sich Osteophyten. Ab
dieser Stufe beginnt sich das Gelenk zu deformieren. Es kdénnen Schmerz,

Schwellung, Muskelverspannungen, Bewegungseinschrankungen und zunehmende
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Deformitaten und damit ein Funktionsverlust auftreten. Eine aktivierte Arthrose
entsteht, wenn sich zu viele Knorpelabriebprodukte ansammeln und sich die
Gelenksinnenhaut als Reaktion dadurch entziindet. Allerdings betonen Niethard et al.
(2005), dass sich die subjektiven Beschwerden eines Patienten nicht zwingend mit
dem klinischen Befund auf dem Rontgenbild decken mussen.

Die Degeneration im Knie kann aufgrund der Anatomie von drei Gelenken entweder
isoliert im medialen oder lateralen tibiofemoralen Gelenkspalt auftreten oder nur das
Femoropatellargelenk betreffen (Debrunner, 2002). Im fortgeschrittenen Stadium ist
die Gonarthrose aber meistens, wie in Abbildung 2 ersichtlich, in allen drei Gelenken
anzutreffen.

Abbildung 2. Arthrose des gesamten Kniegelenks
(http://www.balgrist.ch/orthopaedie/knie.aspx)

Laut Niethard et al. (2005) ist die Kniegelenksarthrose ,eine der haufigsten
degenerativen orthopadischen Erkrankungen® (S. 511). Gonarthrosen entstehen laut
Niethard et al. (2005) oft durch Achsenfehlstellungen der unteren Extremitat, was
eine einseitige Belastung des Gelenks und dadurch einen unilateralen Verschleiss
zur Folge hat. Debrunner (2002) gibt folgende Erklarung fur die Atiologie einer
Gonarthrose: ,Die Gonarthrosen entstehen vorwiegend auf dem Boden
vorbestehender Kniegelenksschéaden: Schaden am Knorpelbelag,
Gelenkinkongruenzen mit mechanischer Uberbeanspruchung, Fehlstellungen usw.*
(S. 1068). Der Verlauf ist gemass Debrunner (2002) progredient. Zu Beginn
manifestieren sich die Beschwerden eher bei Bewegungen, spater kommt ein
Ruheschmerz dazu (Niethard et al., 2005). Bruch & Trentz (2008) figen an, dass die

Patienten oft Giber eine Gelenksinstabilitat klagen.
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2.3. Therapiemdglichkeiten

Debrunner (2002) erklart, dass eine Arthrose nicht geheilt werden kann. In der
konservativen Therapie steht die Verminderung des Leidensdruckes im Vordergrund.
Wird dieser aber zu gross, ist ein operativer Eingriff fir einen Kniegelenksersatz
notig. Um das Voranschreiten der Arthrose etwas zu verlangsamen, die Belastung im
Gelenk zu verlagern und somit eine Totalendoprothese hinauszuzdgern, kann laut
Debrunner (2002) eine Achsenkorrektur vorgenommen werden. Auf diese Operation
mdochten die Autorinnen dieser Arbeit allerdings nicht genauer eingehen, da sie flr

die vorliegende Bachelorarbeit keine grosse Relevanz hat.

2.3.1. Konservative Therapie

Mit der konservativen Therapie kdnnen die Symptome der Arthrose behandelt
werden. Niethard et al. (2005) geben als Hauptziel der konservativen
Massnahmen eine Verbesserung der Beweglichkeit im Kniegelenk an. Dies
kann durch eine physiotherapeutische Behandlung erreicht werden, indem
man neben der Beweglichkeit auch die Kraft und Koordination positiv
beeinflusst (Raschke & Stange, 2009). Niethard et al. (2005) erwahnen auch
das selbststandige Uben durch den Patienten, was zum Beispiel durch
Aktivitaten wie Rad fahren und Schwimmen abgedeckt werden kann. Bei der
Mobilisation sollte keine Schmerzerhfhung sondern eine Schmerzlinderung
hervorgerufen werden. Es ist deshalb auf eine sanfte Mobilisationstechnik zu
achten (Debrunner, 2002). Ein aktives Training der Muskulatur ist
.Zweckmassig und wichtig“ (S. 588).

In der physikalischen Therapie geben Raschke et al. (2009) die Empfehlung
ab, milde Wéarme und Elektrotherapie mittels lontophorese anzuwenden. Dies
wird auch von Niethard et al. (2005) unterstitzt. Bei der bereits aktivierten
Gonarthrose ist Kryo- und Elektrotherapie indiziert.

Debrunner (2002) legt den Schwerpunkt der konservativen Therapie auf die
Schmerzlinderung. Er beflrwortet physikalische Therapie und
Wassertherapie. Zusatzlich sind eine Anpassung des Lebensstils und eine
Schonung notwendig, damit die Patienten schmerzfrei oder zumindest mit
ertraglichen Schmerzen ihren Alltag meistern kénnen. Langes Gehen und
Treppen steigen sollte gemass Fleischhauer, Heimann & Hinkelmann (2006)
vermieden werden. Weiter empfehlen Niethard et al. (2005) eine mechanische
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Entlastung durch einen Handstock oder eine Belastungsanderung durch
Schuheinlagen. Eine leichte Korrektur der Beinachse und somit eine
Entlastung der mehr betroffenen Seite kann auch durch das Tragen einer
valgisierenden beziehungsweise varisierenden Orthese erreicht werden
(Raschke et al., 2009). Allerdings kénnen diese nur getragen werden, wenn
noch keine allzu grosse Deformitat vorhanden ist (Debrunner, 2002).
Zusatzlich zur Schmerzlinderung muss laut Fleischhauer et al. (2006) auch die
Durchblutung gefordert werden. Dies erreicht man einerseits mit manueller
Therapie und andererseits durch Pendelbewegungen des Unterschenkels.

Da Adipositas oft eine Arthrose begtinstigt, empfehlen Raschke et al. (2009)
sowie auch Debrunner (2002) in einer solchen Situation eine
Gewichtsreduktion. Eine medikamenttse Therapie wird sowohl von Debrunner
(2002) als auch von Niethard et al. (2005) und Raschke et al. (2009) erwahnt.
Schmerz- und entziindungshemmende Praparate stehen im Vordergrund. Von
intraartikularen Injektionen wird eher abgeraten, da Infektionen und

Gelenksverletzungen nicht selten sind (Debrunner, 2002).

2.3.2. Operative Therapie: Totalendoprothese
Wenn die konservativen Therapien (Medikamente, Physiotherapie und
chirurgische Eingriffe) ausgeschopft sind, konnte eine Knieprothese indiziert
sein (Jolles & Leyvraz, 2006). Im Folgenden werden die Ziele und Indikationen
fur eine Knieprothese erlautert sowie die heute zur Verfigung stehenden
Prothesemodelle vorgestellt.
Ziele
Fur Debrunner (2002) sind die priméaren Ziele der Operation
Schmerzbefreiung und eine Verbesserung der Gehfahigkeit aufgrund der
durch die Prothese gewonnenen Stabilitdt. Stabilitdt tragt einerseits zum
Wohlbefinden des Patienten und andererseits zu einer langeren Lebensdauer
der Prothese bei, da es ansonsten zu grosserem Abrieb mit
Prothesenlockerung kommen kann (Krukemeyer & Mdllenhoff, 2009). Fur den
Alltag definieren sie eine Beweglichkeit von mindestens 100° Flexion und volle
Extension als wiinschenswert.
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2.3.3.

Indikationen und Kontraindikationen

Die Indikation fur eine Knieprothese ist bei fortgeschrittener Zerstorung des
Kniegelenkes gegeben, welche klinisch und radiologisch bestéatigt werden
kann (Krukemeyer et al., 2009). Weiter stehen eine Gehbehinderung sowie
starke Schmerzen im Vordergrund, die durch konservative oder invasive
Therapien nicht mehr Dbeeinflusst werden koénnen (Debrunner, 2002;
Krukemeyer et al., 2009). Weitere Symptome wie ein steifes Gelenk, instabile
Bander, eine radiologisch diagnostizierte Gonarthrose oder eine abweichende
Beinachse genugen ohne den Faktor Schmerz in der Regel nicht, damit eine
Knieprothese indiziert ist (Jolles et al.,, 2006). Als wichtigen Punkt nennt
Debrunner (2002), dass eine Endoprothese bei alten Patienten indiziert ist, die
ihre Prothese nicht mehr stark belasten. Bei Patienten, die sich im
arbeitsfahigen Alter befinden, kann eine Knieprothese im Falle einer
Invaliditat, Dbeispielsweise bei Polyarthritis, indiziert sein, da diese
Patientengruppe die Prothese wahrscheinlich nicht stark strapazieren wird.
Kontraindikationen fir die Implantation einer Knieprothese sind eine akute
oder chronische Infektion, zu schwache Knieextensoren und auch schwere
neurologische oder vaskulare Erkrankungen (Jolles et al., 2006; Krukemeyer
et al., 2009). Auch im Falle von Hautverletzungen im Operationsgebiet, Ulcus
cruris und Thrombosen ist eine gelenksersetzende Operation kontraindiziert
(Krukemeyer et al., 2009).

Prothesemodelle

Laut Kohn & Rupp (1999) werden die verschiedenen Knieprothesenmodelle in
drei Gruppen eingeteilt: Zur ersten Gruppe gehdrt der unikompartimentale
Gelenkersatz. In die zweite Gruppe werden die bi- und trikompartimentale
Prothesen eingeteilt, welche entweder ungekoppelt oder teilgekoppelt sein
kénnen. Die dritte Gruppe machen die gekoppelten Prothesen aus.

Unikompartimentale Prothese

Der unikompartimentale Gelenkersatz, wie auf Abbildung 3, wird bei
einseitigen Gonarthrosen verwendet, wenn das andere Kompartiment noch
erhalten ist und keine grossen Fehlstellungen vorliegen sowie der Kapsel-
Band-Apparat stabil ist (Debrunner, 2002; Kohn et al., 1999). Bei einer
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Varusfehlstellung, die haufiger vorkommt als die Valgusfehistellung, wird
demnach das mediale Kompartiment ersetzt, wahrend die lateralen, intakten
Kondylen erhalten bleiben (Debrunner, 2002). Der mediale Gelenkersatz
erzielt zudem die besseren Resultate im Vergleich zum Ersatz der lateralen
Gelenkshalfte (Kohn et al., 1999).

Es wird eine sogenannte Schlittenprothese verwendet, die als
Oberflachenersatz dient. Das Implantat auf dem Femur ist kongruent mit
jenem auf der Tibia, wobei die Dicke variiert werden kann, damit es mdglich
ist, die Fehlstellung optimal auszugleichen (Debrunner, 2002).

Ebenfalls zur unikompartimentalen Prothese zahlt der Femoropatellarersatz
(Kohn et al., 1999).

Die Autorinnen dieser Thesis haben diese Prothesen bei der Studienwahl
ausgeschlossen, da es sich nicht um eine Totalendoprothese handelt.
Abbildung 3. Unikompartimentaler Ersatz (Debrunner, 2002, S. 1076).

Bi- und trikompartimentale Prothesen

Ungekoppelte Prothesen

Als ungekoppelte Prothesen werden bi- und trikompartimentale Gelenkersatze
bezeichnet (Debrunner, 2002). Abbildung 4 zeigt einen solchen Prothesentyp.
Wahrend die bikompartimentale Prothese ein Ersatz fir das
Tibiofemoralgelenk ist, wird bei der trikompartimentalen Prothese zusatzlich
das Patellofemoralgelenk ersetzt (Krukemeyer et al., 2009; Kohn et al., 1999).

Als Indikation fur eine ungekoppelte Prothese nennen Ewerbeck, Wentzensen,
Holz, Kramer, Pfeil & Sabo (2003), wenn alle konservativen
Behandlungsmoglichkeiten der Gonarthrose ausgeschopft sind. Weiter muss
der Bandapparat stabil sein und die Achsenfehistellung darf maximal 30° in
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der Frontalebene betragen. Auch eignen sich die ungekoppelten Prothesen
laut Ewerbeck et al. (2003) fur Revisionseingriffe nach Osteotomien.
Kontraindikationen sind demnach eine Achsenfehlistellung von mehr als 30° in
der Frontalebene, ein instabiler Bandapparat, wobei vor allem die Seitenband-
und die anterior-posterior-Stabilitdt ausschlaggebend sind, ein ausgepragtes
Genu recurvatum sowie Infekte.

Bei der Entwicklung der ungekoppelten Prothese war man bemiht, die
Eigenschaften des physiologischen Kniegelenks zu beriicksichtigen. Es
musste das komplizierte Zusammenspiel zwischen den einzelnen
Gelenkskorpern mit optimaler geometrischer Form, den Menisci und dem
Bandapparat, welcher fur die Fihrung in jeder Gelenkstellung verantwortlich
ist, nachgeahmt werden. Dies sollte dazu dienen, mdglichst an die
physiologische Kraftubertragung und die gleichmassige Druckverteilung mit
Stabilitat in jeder Bewegungsphase heranzukommen und zusatzlich ein
grosses Bewegungsausmass in der Sagittalebene mit den kleinen Rotations-
und Translationsbewegungen zu erreichen (Debrunner, 2002).

Die ungekoppelte Prothese hat demnach verschiedene Eigenschaften, um der
vorher besprochenen physiologischen Vorgabe so gut wie moglich gerecht zu
werden. Um eine moglichst optimale Druckverteilung und Stabilitat zu
erreichen, sind die Gelenkflachen der Prothese in der Sagital- und der
Frontalebene kongruent konstruiert. Diese Kongruenz wird in allen
Kniegelenkstellungen angestrebt, besonders aber bei jenen, welche die
grossten Krafte wahrend dem Gehen auf die Prothese aufweisen. Dies ware
beim Geradeausgehen bei 20° Flexion und beim Abwartsgehen bei 40°
Flexion. Durch die konkave Form der Gelenksflache der Tibia sowie den
intakten Seitenbandapparat wird die Stabilitaét und die Fihrung des Gelenkes
gewabhrleistet. Wie beim physiologischen Knie sollen kleine Rotations- und
Translationsbewegungen mdglich sein. Umstritten ist die Frage, ob die
Kreuzbander, insbesondere das hintere, erhalten bleiben sollen, denn die
Resultate seien vergleichbar und die meisten Prothesemodelle sind fir beide

Varianten konzipiert (Debrunner, 2002).
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Abbildung 4. Ungekoppelte Prothese (Debrunner, 2002, S. 1076).

Teilgekoppelte Prothesen

Zusatzlich zur Gelenkoberflache werden bei der teilgekoppelten Prothese
Teile des Kapsel-Band-Apparates ersetzt. Meistens wird das hintere
Kreuzband entfernt (Kohn et al., 1999). Dies ist in der Abbildung 5 ersichtlich.
Merkmale der teilgekoppelten Prothese sind eine tiefere Gleitbahn sowie eine
Sperre gegen die hintere Schublade, was durch einen Zapfen auf der Tibia
und der Gegenkomponente, einer Aussparung zwischen den Femurkondylen,
erreicht wird (Debrunner, 2002; Kohn et al., 1999). Man spricht von einem
posterior stabilisierten Knie (Kohn et al., 1999). Durch dieses Zapfensystem
kann auch eine Stabilisierung in Varus- und Valgusstress erreicht werden, falls
die Seitenbander zur Instabilitat neigen (Krukemeyer et al., 2009). Gemass
Debrunner (2002) werden natirliche Rotations- und Rollbewegungen
zugelassen, sind aber durch Anschlagsperren begrenzt. Das Zulassen dieser
Rotations- beziehungsweise Rollbewegungen ist wichtig, um die Gefahr einer
Prothesenlockerung herabzusetzen, da ansonsten hohe Krafte auf die
Verankerung der Prothese im Knochen wirken wirden.

Abbildung 5. Teilgekoppelte Prothese (Debrunner, 2002, S. 1076).
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Gekoppelte Prothesen

Gekoppelte Prothesen sind achsengefihrte Implantate, welche bei instabilen
Knien verwendet werden (Hassenpflug, 2003; Debrunner, 2002). Deshalb
muss die Seitenstabilitat von der Scharnierverbindung der Prothese
gewahrleistet werden (Debrunner, 2002). Zu dieser Kategorie zahlen die
Scharnierprothese sowie die Rotationsprothese (Ewerbeck et al., 2003). Die
Literatur ist sich nicht einig Uber die Einteilung der Rotationsprothese:
Wahrend Ewerbeck et al. (2003), Hassenpflug (2003) und Plutat, Friesecke &
Kluber (2000) die Rotationsprothese zu den gekoppelten Prothesen zahlen,
kann die Rotationsprothese laut Rabenseifner (2000) als stabilisierende
teilgekoppelte Prothese bezeichnet werden. Sie stabilisiert starker als die
ungekoppelten Prothesen, aber schwacher als die vollstandig gekoppelte
Scharnierpothese (Zinck & Sellckau, 2000). Nach Ewerbeck et al. (2003) muss
eine Pangonarthrose mit ausgepragter Bandinstabilitat und einer starkeren
Achsenfehlstellung von mehr als 25° in der Frontalebene vorliegen, damit die
Indikation fur eine gekoppelte kondylare Prothese gegeben ist. Als
Kontraindikationen definieren Ewerbeck et al. (2003) ungenigende muskulare
Kompensationen aufgrund einer neurologischen Erkrankung und bakterielle

Infekte, wobei der septische Wechsel eine Ausnahme bildet.

Rotationsendoprothese

Die Rotationsprothese Typ ENDO wurde im Jahr 1979 von Chirurgen der
ENDO Klinik Hamburg als ein Mittelweg zwischen den damals existierenden
ungekoppelten und vollstandig gekoppelten  Prothesen  entwickelt
(Rabenseifner, 2000; Zinck et al., 2000). Die Rotationsprothese ENDO-Modell
ist eine interkondylare Stielprothese, wobei die Prothesenstiele sowie der
interkondylare Kasten der Scharnierprothese verandert und auf die neue
Prothese angepasst wurden. Die Rotationsprothese enthalt eine T-férmige
Querachse mit einer nach distal gerichteten Buchse. Ein Zapfen, der
Rotationsbewegungen der Tibia bei flektiertem Knie zulasst, wird bei
zunehmender Extension in diese Buchse hineingefiihrt. Beim extendierten
Knie ist keine Rotation der Tibia gegentber dem Femur mdoglich (Zinck et al.,
2000).
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Als Indikationen fir diesen Prothesetyp, welcher in Abbildung 6 zu sehen ist,
nennen Zinck et al. (2000) bei einem Ersteingriff das Genu varum bis 25° und
das Genu valgum bis 15°, wobei das Extensionsdefizit maximal 20°-25°
betragen darf. Die Rotationsprothese ENDO ist auch bei instabilen medialen
und lateralen Stabilisatoren indiziert, wenn diese muskular nicht kompensiert
werden koénnen. Im Falle einer Kontraktur der hinteren Kapsel muss die
Indikation abgeklart werden, weil die Moéglichkeit besteht, dass eine tibiale
Resektion durchgefuhrt werden muss, was eine erhdhte Luxationsgefahr mit
sich bringt. Bei einer femoropatellaren Arthrose kann zusétzlich ein
Patellagleitschild auf dem Femur eingebaut werden.

Nach Zinck et al. (2000) ist die Rotationsprothese Typ ENDO in der ENDO
Klinik Hamburg die am haufigsten implantierte Prothese bei Ersteingriffen, da
sich die Ergebnisse mit anderen entsprechenden Prothesen und mit
ungekoppelten Implantaten vergleichen lassen. Deshalb teilen Zinck et al.
(2000) die Meinung, dass die Rotationsprothese eine Revisionsprothese ist,
nicht. Trotzdem betonen sie, dass bei jedem Patient genau abgeklart werden
muss, welche Prothese am besten geeignet ist.

Abbildung 6. Rotationsprothese (Zinck et al., 2000, S. 39).

Scharnierendoprothese

Diese Endoprothese hat, wie der Name schon sagt, ein eingebautes
Scharniergelenk und ist vollkommen eigenstabil. Sie muss, wie die
Rotationsprothese, mit einem langen Schaft im Femur und in der Tibia
gesichert werden, da bei dieser Endoprothese hohe Biegekrafte zur Seite

entstehen, welche durch das Scharnier auf die Verankerung Ubertragen
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werden (Debrunner, 2002). Das Prinzip der Scharnierprothese ist der
Abbildung 7 zu entnehmen.

Das Implantieren einer Scharnierendoprothese wird oft grundsatzlich
abgelehnt (Hassenpflug, 2003). Grund dafir sind die ersten Prothesemodelle,
welche eine vollig unphysiologische Kinematik aufwiesen und dies deshalb
haufig zu Protheselockerungen und Infektionen fihrte (Kohn et al., 1999).
Folglich war die Langzeitprognose dieser Prothese sehr unginstig
(Hassenpflug, 2003). Neuere Studien mit weiterentwickelten Prothesen zeigen
gute Langzeitergebnisse und eine geringe Komplikationsrate (Plutat et al.,
2000).

Als Indikationsbereich fir die gekoppelte Knietotalendoprothese definiert
Hassenpflug (2003) die fortgeschrittene Zerstérung aller Gelenksabschnitte,
schwere knocherne Defekte und ausgepragte Fehlstellungen der Beinachse.
Weitere Indikationen fur eine Scharnierendoprothese sind chronische
Ligamentinstabilitaten, die nicht mit einer teilgekoppelten Prothese versorgt
werden kdnnen sowie eine schlechte Muskelfunktion (Krukemeyer et al., 2009;
Hassenpflug, 2003). Bei Revisionen, bildet die Scharnierendoprothese einen
festen Bestandteil, da mit der gekoppelten Prothese eine achsengerechte
Gelenkfluihrung wiederhergestellt werden kann (Hassenpflug, 2003; Plutat et
al., 2000).

Die Scharnierendoprothese gibt es wahlweise als bi- oder trikompartimentelles
Implantat (Krukemeyer et al., 2009).

Abbildung 7. Scharnierendoprothese (Debrunner, 2002, S. 1076).
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Langzeitprognose

Gemass Debrunner (2002) ist es schwierig eine Langzeitprognose zu machen,
da man diesbezuglich noch zu wenig weiss. Bekannt ist, dass die Prothesen
mit den Jahren Abnutzungserscheinungen zeigen, wodurch aufgrund des
Abriebes Ergusse entstehen kbnnen. Man weiss weiter, dass auch Jahre nach
der Implantation der Prothese noch hdmatogene Infekte auftreten konnen. Als
grésstes Problem nennt Debrunner (2002) allerdings die Implantatlockerung.
Prothesen, bei welchen nur die Gelenksoberflache ersetzt wird, werden den
gekoppelten Prothesen mit mechanischer Achsfuhrung vorgezogen, weil diese
die besseren Langzeitergebnisse aufweisen (Niethard et al., 2005).

2.4. Einfuhrung in das Thema Nachbehandlung

Gemass Heisel & Jerosch (2007) soll in der postoperativen Versorgung eine
,bestmogliche Wiederherstellung einer schmerzfreien (zumindest schmerzarmen)
Funktionalitdt und Mobilitdt im privaten und beruflichen Umfeld“ angestrebt werden
(S. 85). Hinkelmann & Fleischhauer (2007) fligen an, dass das Ziel der
Physiotherapie ist, den Heilungsprozess nach dem Eingriff zu begleiten und das
normale Bewegen und Belasten des operierten Gelenkes zu erlangen. Die Aktivitat
soll dem Stadium der Wundheilung angepasst werden. Sie betonen ausserdem, dass
die Patienten nicht untereinander verglichen werden sollten, da sich jede
Nachbehandlung individuell gestaltet.

Laut Kolster & Ebelt-Paprotny (2002) kann man die Behandlung nach einem
endoprothetischen Eingriff am Knie in drei Phasen einteilen.

Im ersten Stadium stehen als erste Massnahmen Dekubitus-, Kontraktur-,
Pneumonie- und Thromboseprophylaxe im Vordergrund. Gerade um einen Dekubitus
durch langere Druckbelastung zu vermeiden, ist eine enge Zusammenarbeit mit der
Pflege unerlasslich. Der Patient soll auf einer faltenfreien Unterlage liegen und sich
entweder selber oder mit Hilfe des Pflegefachpersonals alle zwei Stunden umlagern.
Wird die Haut trocken gehalten, lasst sich ebenfalls das Risiko eines Dekubitus
verringern. Die Physiotherapie Ubernimmt hier laut Kolster et al. (2002) die
Instruktion zum selbststandigen Lagewechsel. Um Kontrakturen zu vermeiden ist
aktives und passives Bewegen noétig. Die Lagerung spielt auch hier eine wichtige
Rolle. Die Gelenke sollen in Nullstellung abgelegt werden kdnnen. Auch eine
regelmassige Umlagerung kann Kontrakturen entgegenwirken. Kolster et al. (2002)
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geben die Empfehlung ab, den Patienten so schnell wie es sein Zustand zulasst zu
mobilisieren, das heisst, mit ihm aufzustehen. Dies ist auch der Prophylaxe von
Pneumonien zutraglich, da sich der Patient durch die aufrechte Kérperhaltung in
einer optimaleren Atemposition befindet. Nach Maoglichkeit sind
,bewegungstherapeutische Massnahmen so zu dosieren, dass eine sichtbar tiefere
Atmung erforderlich wird“ (S. 84). Weiter werden Inhalationen und das Benultzen von
Atemtrainern von Kolster et al. (2002) empfohlen. Zur Verhinderung einer Thrombose
sollten die Patienten Kompressionsstrimpfe tragen und rhythmische Bewegungen
mit den Fussen und Beinen durchfihren. Auch hier kann man einer Thrombose mit
der Fruhmobilisation entgegenhalten. Weiter ist in dieser ersten Phase auf eine
grosstmagliche Schmerzfreiheit und Beweglichkeit zu achten. Das Knie soll in der
aktuellen Ruhestellung gelagert werden. Ebelt-Paprotny & Preis (2008) machen den
Vorschlag, das Knie anfangs in einer Schiene zu lagern. Kolster et al. (2002)
beflrworten schmerzarme Mobilisationen (assistive und aktive Ubungen). Sie raten
zum Einsatz einer Motorschiene. Weiter empfehlen sie eine ,vorsichtige
Patellamobilisation (S. 421). Der Schwerpunkt soll auf die Mobilisation nach distal
gelegt werden (Ebelt-Paprotny et al., 2008). Um einer Schwellung entgegenzuwirken
beziehungsweise um ein Gelenk zu entstauen, ist eine Behandlung durch
Lymphdrainage mdglich. Zusatzlich soll das Gelenk im schmerzfreien Bereich
bewegt werden. Durch isometrische Spannungstibungen kann sowohl die allfallige
Schwellung beeinflusst als auch der M. quadriceps aktiviert werden. Auch darf die
Kraftigung der nicht operierten Seite nicht vergessen werden. Bereits in dieser ersten
Phase kann laut Kolster et al. (2002) mit der Gangschule begonnen werden. Es ist
auf ein moglichst physiologisches Gangbild zu achten. Dem Patienten sollte der 3-
Punkte-Gang mit der durch den Operateur erlaubten Belastung instruiert werden.
Ebelt-Paprotny et al. (2008) geben die Empfehlung ab, die Teilbelastung mit Hilfe
einer Waage zu uben.

In der zweiten Phase fordern Kolster et al. (2002) dazu auf, mit den Massnahmen
des ersten Stadiums weiterzufahren. Zusatzlich ist mit ersten leichten
Kraftigungsiubungen zu beginnen. Eine Rotation im Kniegelenk ist wie auch schon in
der ersten Phase zu vermeiden.

Kommt der Patient in die dritte, belastungsstabile Phase, hat die Physiotherapie drei
Ziele anzustreben: Es soll eine an die Patientenbedlrfnisse angepasste Kraft
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antrainiert werden. Kolster et al. (2002) empfehlen hierfur ,gezieltes Maximalkraft-
und Kraftausdauertraining® (S. 422). Ein weiteres Augenmerk liegt auf der
Wiederherstellung des funktionellen Gangbildes. Die Gehhilfen sollen langsam
abgebaut werden und der Patient soll lernen, sein Gewicht wieder auf das operierte
Bein zu verlagern. Auch muss der Operierte lernen, Fehlbelastungen zu erkennen
und zu korrigieren. Als Hilfe dafiir geben Kolster et al. (2002) das Uben vor einem
Spiegel an. Um eine gute Gleichgewichtsreaktion zu erlangen und damit eine
unvorbereitete Gewichtstibernahme vollfihren zu kdnnen, ist das Gehen auf
verschiedenen Unterlagen zu Uben. Gemass Ebelt-Paprotny et al. (2008) soll die
Koordination geschult werden. Dies kann auf einem Schaukelbrett, einem Kreisel,
einer weichen Fussmatte oder einem Trampolin stattfinden. Ausserdem verweisen
sie auf Aquajogging im Bewegungsbad. Der dritte Aspekt in dieser letzten Phase der
Nachbehandlung ist die freie Gelenkbeweglichkeit. Alle verfiigbaren Techniken sind
nach Kolster et al. (2002) anzuwenden. Die Manualtherapie spielt hier eine grosse
Rolle. Ebelt-Paprotny et al. (2008) geben an, dass das Erreichen der vollen
Knieextension oberste Prioritdt hat, um das Bein wahrend des Gehens vollstandig

belasten zu kdnnen.

2.4.1. Die CPM-Schiene fur das Kniegelenk

Die Informationen aus dem folgenden Kapitel stammen allesamt von Blauth
(1991), der in seinem Buch ,Die CPM Behandlung mit motorisierten
Ubungsgeraten“ die Geschichte der heutigen passiven Bewegungsschienen
sowie Erkenntnisse und Empfehlungen bis ins Jahr 1991 zusammengetragen
hat.

Der schwedische Arzt Gustav J. Zander (1835-1920) entwickelte als erster
Geréate, die sowohl flr aktive als auch flr passive Bewegungstibungen genutzt
werden konnten. Diese Apparate sollten dem Kraftaufbau, der
Durchblutungsforderung sowie der Koordinationsverbesserung dienen, die
Beweglichkeit verbessern und Gelenksteifen beseitigen. Zander hatte schon
damals die Idee, diese Bewegungsschienen mit einem Motor anzutreiben und
beschaffte sich hierfir 1868 eine Dampfmaschine. Die Gerate von Zander
wurden jedoch in den meisten Fallen durch die menschliche Kraft mittels

Schwungrédern, Hebelstange oder Gewichtziigen, aber auch mit Pendel- oder
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Federkonstruktionen, angetrieben. Es konnte aber noch nicht von einer
kontinuierlichen passiven Bewegung gesprochen werden.

Anfang des 20. Jahrhunderts entwickelte dann der Schweizer Arzt Ch.
Scholder einen ,Arthromotor®. Dieses Gerat hatte bereits einige wichtige
Eigenschaften, die auch die heutigen CPM-Bewegungsschienen noch
besitzen. So konnte das Bewegungsausmass genau eingestellt werden und
es war auch regulierbar wie oft das Gelenk pro Minute bewegt werden sollte.
Ausserdem waren auf diesem Gerat aktive und passive Bewegungen mdaglich.
Scholder vertrat schon damals die bis heute glltige Meinung, dass es
wichtiger ist, ein gutes funktionelles Resultat anzustreben als nur eine
strukturelle Heilung. Der ,Arthromotor® helfe, das Ziel eines funktionellen
Ergebnisses schneller zu erreichen, was sicherlich im Sinne des Patienten,
der Versicherungsgesellschaften und auch der Berufgenossenschaften sei.
Nach dem ersten Weltkrieg legte sich dann der Enthusiasmus beziiglich der
Zander-Apparate. Die neu angewendeten Behandlungsarten und auch die
Kosten zur Anschaffung der teuren Zander-Gerate werden als Grinde
angesehen. Riemke (1926) entwickelte zwar noch ein Gerat, welches solch
kleine Bewegungen machte, dass auf keinen Fall Schmerzen entstehen, was
dem  Patienten  Vertrauen geben sollte. Doch auch  dieser
Nachbehandlungsansatz schaffte es nicht, diese Therapiemethode neu
aufleben zu lassen. Lohe (1928) entwickelte die Idee von Riemke weiter und
beschrieb einen motorisierten Bewegungsapparat, dessen Kraft und
Geschwindigkeit individuell eingestellt werden konnte. Der Patient sollte
wéahrend der Behandlung auf keinen Fall Schmerzen bekommen. Vorbildlich
war vor allem sein Gedanke, dass es wichtig sei, dass die Gelenkachsen mit
den Drehpunkten von Schiene und Patientengelenk tGbereinstimmen.

Nach dem zweiten Weltkrieg wurden die passiven Bewegungsschienen kaum
mehr gebraucht und es wurde die Meinung vertreten, dass die Gelenke nach
Operationen im Gipsverband zuerst immobilisiert werden sollten und erst nach
zwei Wochen mit passiver Krankengymnastik und nach vier Wochen mit
aktiven Ubungen begonnen werden sollte.

Den Grundstein fir die heutige CPM-Behandlung legte in den siebziger
Jahren R. B. Salter mit seiner Hypothese, dass das kontinuierliche, passive
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Bewegen eines Gelenkes aus biologischen Grunden zu einer besseren
Heilung aller Gelenkgewebe beitragen wirde und auf diese Weise allfalligen
Gelenksteifen besser vorgebeugt werden kdnne als mit intermittierenden
Bewegungen oder der Gelenksimmobilisation. Im Folgenden verglich er die
Nachbehandlungen mit CPM-Bewegungsschienen und Immobilisation. Er kam
unter anderem zu der Erkenntnis, dass der Gelenkstoffwechsel verbessert
wurde und Schwellungen im umliegenden Gelenkgewebe sich rascher
zurlckbildeten. Weiter stellte Salter fest, dass, wenn der Gelenkknorpel durch
die ganze Dicke beschadigt ist, sich der Defekt durch die CPM-Behandlung
schneller mit hyalinem Knorpel auffillt, als wenn das Gelenk immobilisiert
wurde. Die erste postoperative Woche schien hierfir am wichtigsten zu sein.
Auffallig war auch, dass Frakturen eines Gelenkes schneller heilten, wenn mit
einer CPM-Bewegungsschiene nachbehandelt wurde, Verwachsungen
signifikant weniger auftraten und die Muskelatrophie ebenfalls deutlich
geringer war, als nach Ruhigstellung im Gips. Die empfohlene Dosierung von
Salter war, dass sofort nach der Operation mit der CPM-Behandlung
begonnen werden sollte, damit einer Schwellungstendenz von Anfang an
entgegengewirkt werden konnte und die CPM-Behandlung wahrend
mindestens einer Woche ununterbrochen angewendet wurde. Ein
Bewegungszyklus sollte dabei 45 Sekunden betragen und Schmerzen waren
zu vermeiden.

CPM-Bewegungsschienen wurden fur verschiedene Gelenke des
menschlichen Koérpers entwickelt. Im Folgenden wird nur auf die Knieschiene
(Arthromot-K-Modell) eingegangen.

Diese Knieschiene kann individuell auf jeden Patienten eingestellt werden,
sodass die Drehpunkte des Huft- und Kniegelenkes des Patienten mit
denjenigen der Schiene Ubereinstimmen. Auf diese Weise kann vermieden
werden, dass der Kniedrehpunkt bei zunehmender Flexion auswandert und
Druck- und Schubkrafte auf die Fusssohle, Wade und den Oberschenkel
wirken. Auch das Problem des Rutschens der Schiene auf der Unterlage ist so
gelést. Ein wichtiger Punkt der CPM-Behandlung ist, dass der Patient
entspannen kann. Laut Blauth (1991) wird durch die CPM-Behandlung aber
keineswegs die Physiotherapie ersetzt, sondern soll als Ergadnzung
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angesehen werden. Abbildung 8 zeigt eine CPM-Bewegunsgschiene, die
heutzutage oft eingesetzt wird.

Blauth (1991) unterscheidet vier verschiedene Indikationsbereiche. Fur die
Implantation einer Knieprothese ist der erste Indikationsbereich, welcher die
frihe postoperative Behandlung beinhaltet, von Bedeutung. Ziel ist es die
Heilungsvorgdnge zu beschleunigen, dem Versteifen von Gelenken
vorzubeugen, den Gelenkstoffwechsel zu normalisieren und die Resorption
von Gelenkergissen zu fordern. Der zweite Indikationsbereich betrifft
Gelenke, welche uUber langere Zeit immobilisiert waren. Auch der dritte
Indikationsbereich, welcher die Nachbehandlung nach einer
Narkosemobilisation umfasst, kann bei Knieendoprothesen relevant sein. Laut
Blauth (1991) kann das Gelenk anschliessend leichter und mit weniger
Schmerzmittel bewegt werden. Der vierte und letzte Indikationsbereich
beschreibt die Verminderung des Risikos von Thrombosen und Embolien
aufgrund standiger Bewegungen im Knie- und oberen Sprunggelenk.

Blauth (1991) erwéhnt, dass die CPM-Bewegungsschiene positiven Einfluss
auf Beweglichkeit, Schmerzlinderung, Verhitung von Kontrakturen, den
Gelenkstoffwechsel, die Ergussresorption, Muskelatrophie, verbesserte
Heilung von Weichteil-, Knochen- und Knorpelwunden, Bandschaden,
Thrombose- und Embolieprophylaxe sowie den kirzeren Spitalaufenthalt hat.
In der vorliegenden Arbeit wollen die Autorinnen auf die Punkte Beweglichkeit,
Schmerzlinderung und die Spitalaufenthaltsdauer nach Knietotalendoprothese
eingehen.

Abbildung 8. CPM-Schiene Typ Artromot-K1
(http://www.quirumed.com/de/Catalogo/articulo/44840/team-behandlung-faur-knie-
und-haufte-artromot-k1)
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3. Methode

3.1. Literatursuche

Die Literatursuche erfolgte von Oktober 2010 bis Dezember 2010 uber die
Datenbanken Medline/PubMed via OvidSP und CINAHL Database. Uber die
Suchbegriffe ,total knee replacement® beziehungsweise ,total knee arthroplasty”
wurden wie erwartet zu viele Treffer angezeigt. Deshalb wurde eine Eingrenzung
mittels AND ,continuous passive motion“ vorgenommen. Zusatzlich wurde auch mit
dem Keyword ,kinetecs“ gesucht. Weiter wurde die Literatursuche sowohl durch eine
Volltextsuche als auch durch freien Zugang zu den Studien eingeschrankt. Ein
weiteres Suchkriterium war, dass die Studien in englischer Sprache verfasst wurden.
Die Sekundarliteratur, welche fur den Theorieteil bendtigt wurde, konnte in der
Bibliothek des Gesundheitsdepartements der ZHAW und Uber

http://books.google.com/ gefunden werden.

3.2.  Auswahlkriterien bezuglich Literatur
Eine erste Auswahl der Studien erfolgte anhand des Studiendesigns. Die Autorinnen
legten den Schwerpunkt auf ,randomised controlled trials“, welche bei der PEDro-
Skala mindestens sechs von zehn madglichen Punkten aufwiesen und ab dem Jahr
2000 publiziert wurden. Es st wichtig zu wissen, dass Studien mit
physiotherapeutischem Inhalt kaum mehr als acht Punkte auf der PEDro-Skala
erreichen konnen. Dies ist damit zu erklaren, dass weder die Patienten noch die
Therapeuten verblindet werden kénnen. Das kann dazu fuhren, dass das Wissen
Uber die erhaltene Behandlung die Resultate beeinflusst. Damit die Studien
verglichen werden konnten, mussten folgende Punkte gegeben sein:

e Diagnose Gonarthrose oder rheumatoide Arthritis

e Primare Knietotalendoprothese

e Continuous Passive Motion und Physiotherapie
Durch die Verknlipfung ,AND“ der beiden Suchbegriffe ,continuous passive motion*
und ,total knee arthroplasty® konnten in der Medline-Datenbank 71 Studien
herausgefiltert werden. Durch die Eingrenzung mittels freier Volltext und englischer
Sprache konnte die Suche auf zwanzig Studien reduziert werden. Funf dieser
Studien wurden vor dem Jahr 2000 publiziert. Von den verbleibenden flinfzehn

wiesen drei einen zu niedrigen PEDro-Wert auf. Vier davon waren Reviews, welche
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somit nicht fur die Datenanalyse geeignet waren. Vier weitere wurden eliminiert, da
sie nicht den Kern des Themas fiir diese Bachelorarbeit trafen. Die verbleibenden
vier Studien konnten fur die vorliegende Bachelorarbeit verwendet werden. Der
Suchverlauf ist in Abbildung 9 ersichtlich.

Abbildung 9. Literatursuche Medline.

80 1
70
60
50
40
30
20
10

0

englisch
RCT T

continuous
passive motion
AND total knee
arthroplasty
freier Volltext -
Publikationsdatum
ab 2000
PEDro 6-8/10
themenspezifisch -

Mittels der Kombination von ,kinetics” und ,total knee arthroplasty” konnten zwar
zwolf Studien gefunden werden, welche allerdings alle nicht mit dem gewahlten
Thema Ubereinstimmten. Dasselbe galt fir die gefundenen 8 Studien mit der
Verknupfung ,kinetics® ,AND*“ , total knee replacement. Verband man die
Suchbegriffe ,continuous passive motion“ und ,total knee replacement” erhielt man
drei Studien, von welchen eine nicht das Thema betraf und die beiden anderen eine

fur die Autorinnen zu niedrige PEDro-Bewertung hatten.

Bei der Suche auf der CINAHL-Datenbank konnten mit dem Suchbegriff ,continuous
passive motion“ neunzehn Studien gefunden werden. Auch hiervon konnten flinfzehn
ausgeschlossen werden, da dreizehn nichts mit dem Bachelorarbeitthema zu tun
hatten und zwei Reviews darstellten. Die verbleibenden vier Studien entsprachen

den definierten Kriterien.
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Abbildung 10. Literatursuche CINAHL.
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Es erflullten schliesslich finf Studien die definierten Auswahlkriterien:

Denis, M., Moffet, H., Caron, F., Ouellet, D., Paquet, J., Nolet, L. (2006).
Effectiveness of Continuous Passive Motion and Conventional Physical
Therapy After Total Knee Arthroplasty: A Randomized Clinical Trial. Physical
Therapy, 86, 174-185.

Beaupré, L.A., Davies, D. M., Jones, C. Allyson, Cinats, J. G. (2001). Exercise
Combined With Continuous Passive Motion Or Slider Board Therapy
Compared With Exercise Only: A Randomized Controlled Trial Of Patients
Following Total Knee Arthroplasty. Physical Therapy, 81, 1029-1037.

Lenssen, A. F., De Bie, R. A., Bulstra, S. K., Van Steyn, M. J. A. (2003).
Continuous Passive Motion (CPM) In Rehabilitation Following Total Knee
Arthroplasty: A Randomised Controlled Trial. Physical Therapy Reviews, 8,
123-129.

Bruun-Olsen, V., Heiberg, K. E., Mengshoel, A. M. (2009). Continuous Passive
Motion As An Adjunct To Active Exercises In Early Rehabilitation Following
Total Knee Arthroplasty - A Randomized Controlled Trial. Disability and
Rehabilitation, 31, 277-283.

Bennett, L. A., Brearly, S. C., Hart, J. A. L., Bailey, M. J. (2005). A Comparison
Of 2 Continuous Passive Motion Protocols After Total Knee Arthroplasty A
Controlled And Randomized Study. The Journal of Arthroplasty, 20, 225-233.
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Folgende Reviews wurden zwar nicht fur die Datenanalyse benutzt, aber zur

Informationssammlung durchgelesen und fir den Vergleich von Resultaten

verwendet:

3.3.

Postel, J.-M., Thoumie, P., Missaoui, B., Biau, D., Ribinik, P., Revel, M.,
Rannou, F. (2007). Continuous Passive Motion Compared With Intermittent
Mobilization After Total Knee Arthroplasty. Elaboration Of French Clinical
Practice Guidelines. Annales de réadaptation et de medicine physique, 50,
251-257.

Morris, J. (1995). The Value Of Continuous Passive Motion In Rehabilitation
Following Total Knee Replacement. Physiotherapy, 81, 557-562.

Lenssen, A.F., Koke, A. J. A., De Bie, R. A.,, Geesink, R. G. T. (2003).
Continuous Passive Motion Following Primary Total Knee Arthroplasty: Short-
And Long- Term Effects On Range Of Motion. Physical Therapy Reviews, 8,
113-121.

Grella, R. J. (2008). Continuous Passive Motion Following Total Knee
Arthroplasty: A Useful Adjunct To Early Mobilisation?. Physical Therapy
Reviews, 13, 269-279.

Bewertung der Literatur

Die Bewertung der gewahlten Studien erfolgte anhand der PEDro-Skala. Wie oben

bereits erwahnt, mussten die Studien mindestens sechs von zehn Punkten erreichen.

Die Tabellen 1-5 zeigen die Auswertung mittels PEDro:

Effectiveness Of Continuous Passive Motion And Conventional Physical
Therapy After Total Knee Arthroplasty: A Randomized Clinical Trial: 8/10

Tabelle 1. PEDro Bewertung Studie 1
(http://search.pedro.org.au/pedro/browserecord.php?recid=4124)

Eligibility criteria (z&hlt nicht zur Gesamtpunktzahl) ja

Random allocation ja

Concealed allocation ja

Baseline comparability ja

Blind subjects nein
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Fortsetzung Tabelle 1

PEDro Bewertung Studie 1
(http://search.pedro.org.au/pedro/browserecord.php?recid=4124)

Blind therapists nein
Blind assessors ja
Adequate follow-up ja
Intention-to-treat analysis ja
Between-group comparisons ja
Point estimates and variability ja

Die Studie von Denis, Moffet, Caron, Ouellet, Paquet & Nolet (2006) erhielt acht von
zehn moglichen Punkten. Die Abzige wurden bei den Kriterien ,verblindete
Probanden® und ,verblindete Therapeuten® gemacht. Wie schon erwahnt, lasst sich

dies bei physiotherapeutischen Studien kaum vermeiden.

e Exercise Combined With Continuous Passive Motion Or Slider Board Therapy
Compared With Exercise Only: A Randomized Controlled Trial Of Patients
Following Total Knee Arthroplasty: 8/10

Tabelle 2. PEDro-Bewertung Studie 2
(http://search.pedro.org.au/pedro/browserecord.php?recid=4358)

Eligibility criteria (zahlt nicht zur Gesamtpunktzahl) ja
Random allocation ja
Concealed allocation ja
Baseline comparability ja
Blind subjects nein
Blind therapists nein
Blind assessors ja
Adequate follow-up ja
Intention-to-treat analysis ja
Between-group comparisons ja
Point estimates and variability ja

Beaupré, Davies, Jones & Cinats (2001) konnten ebenfalls die Punkte ,verblindete

Probanden® und ,verblindete Therapeuten® nicht erflllen.
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e Continuous Passive Motion (CPM) In Rehabilitation Following Total Knee
Arthroplasty: A Randomised Controlled Trial: 7/10

Tabelle 3. PEDro-Bewertung Studie 3
(http://search.pedro.org.au/pedro/browserecord.php?recid=5318)

Eligibility criteria (zahlt nicht zur Gesamtpunktzahl) ja
Random allocation ja
Concealed allocation nein
Baseline comparability ja
Blind subjects nein
Blind therapists nein
Blind assessors ja
Adequate follow-up ja
Intention-to-treat analysis ja
Between-group comparisons ja
Point estimates and variability ja

Bei der Studie von Lenssen, De Bie, Bulstra & Van Steyn (2003) wurden sieben von
zehn Punkten erreicht, wobei wiederum die Probanden und die Therapeuten nicht
verblindet wurden. Da die Zuteilung nicht verborgen durchgefuhrt wurde, gab es

einen weiteren Punkt Abzug.

e Continuous Passive Motion As An Adjunct To Active Exercises In Early
Rehabilitation Following Total Knee Arthroplasty - A Randomized Controlled
Trial: 7/10
Tabelle 4. PEDro-Bewertung Studie 4

(http://search.pedro.org.au/pedro/browserecord.php?recid=4598)

Eligibility criteria (zahlt nicht zur Gesamtpunktzahl) ja
Random allocation ja
Concealed allocation ja
Baseline comparability ja
Blind subjects nein
Blind therapists nein
Blind assessors ja
Adequate follow-up ja
Intention-to-treat analysis nein
Between-group comparisons ja
Point estimates and variability Ja

Bei Bruun-Olsen, Heiberg & Mengshoel (2008) wurden die Probanden und

Therapeuten ebenfalls nicht verblindet. Da die Autoren die Teilnehmer, welche
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entweder gestorben oder nicht zum Wiederbefund gekommen waren, nicht in ihrer
statistischen Auswertung berucksichtigten, konnte fur ,Intention-to-treat” keinen

Punkt vergeben werden. Sie erreichten somit sieben von zehn Punkten.

e A Comparison Of 2 Continuous Passive Motion Protocols After Total Knee
Arthroplasty A Controlled And Randomized Study: 6/10
Tabelle 5. PEDro-Bewertung Studie 5

(http://search.pedro.org.au/pedro/browserecord.php?recid=6640)

Eligibility criteria (zahlt nicht zur Gesamtpunktzahl) ja
Random allocation ja
Concealed allocation nein
Baseline comparability ja
Blind subjects nein
Blind therapists nein
Blind assessors ja
Adequate follow-up ja
Intention-to-treat analysis nein
Between-group comparisons ja
Point estimates and variability ja

In der Studie von Bennett, Brearley, Hart & Bailey (2005) erfolgte keine verborgene
Zuteilung in die Gruppen. Da die Daten eines Probanden aufgrund zu geringer
Knieflexion nicht in die Analyse integriert wurden, wurde der Punkt ,Intention-to-treat”
als nicht erftllt bewertet. Wie bei den vorhergehenden Studien wurden auch hier
weder die Teilnehmer noch die Therapeuten verblindet. Dies fuhrt schlussendlich zu

sechs von zehn Punkten.
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4.1.

4.1.1.

4.1.2.

4. Resultate
Prasentation der Studien

Effectiveness Of Continuous Passive Motion And Conventional Physical
Therapy After Total Knee Arthroplasty: A Randomized Clinical Trial

Das Ziel von Denis et al. (2006) war es, drei Nachbehandlungsmdglichkeiten
mit  verschiedener = Anwendungsdauer der CPM-Maschine  nach
Knietotalendoprothese zu vergleichen.

Hierzu wurden 81 Teilnehmer randomisiert und verblindet in drei Gruppen
eingeteilt, wobei die Kontrollgruppe keine CPM-Anwendung, die
Interventionsgruppe einmal taglich 35 Minuten eine CPM-Anwendung ab dem
zweiten postoperativen Tag bis zum Austritt (maximal sieben bis acht Tage
postoperativ) erhielten und die Interventionsgruppe 2 im gleichen Zeitraum wie
die erste Interventionsgruppe taglich zwei Stunden die passive
Bewegungsschiene bekam. Alle drei Gruppen erhielten das gleiche
standardisierte Physiotherapieprogramm (siehe Tabelle 6).

Am Austrittstag wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei
Gruppen festgestellt. Aus diesem Grund unterstitzen die Autoren den
routinemassigen Einsatz der CPM-Maschine nach primérer
Knietotalendoprothese nicht.

Exercise Combined With Continuous Passive Motion Or Slider Board
Therapy Compared With Exercise Only: A Randomized Controlled Trial
Of Patients Following Total Knee Arthroplasty

Beaupré et al. (2001) fuhrten eine Studie mit der Fragestellung durch, ob
Standardtherapie kombiniert mit CPM-Therapie oder Slider Board-Therapie
effektiver ist, als die Standardtherapie alleine.

120 Teilnehmer wurden verblindet und randomisiert in drei Gruppen eingeteilt:
Zwei Interventionsgruppen, welche zusatzlich zur Standardtherapie entweder
CPM- oder Slider Board-Therapie erhielten, und die Kontrollgruppe, welche
ausschliesslich die Standardtherapie bekamen. Das Physiotherapieprogramm
und das Vorgehen in den beiden Interventionsgruppen ist den Tabellen 6 und

7 zu entnehmen.
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4.1.3.

4.1.4.

Es konnten zu allen Zeitpunkten der Datenerhebung keine signifikanten
Unterschiede zwischen den drei Gruppen festgestellt werden. Beaupré et al.
(2001) schlossen aus ihren Ergebnissen, dass weder zusatzliche CPM- noch
Slider Board-Therapie einen entscheidenden Erfolg bietet. Vielmehr sind sie
der Uberzeugung, dass das Beiiben der aktiven Kniebeweglichkeit wichtiger
und wertvoller sei als das passive mobilisieren, da dies eher dem funktionellen

Gebrauch im Alltag entspreche.

Continuous Passive Motion (CPM) In Rehabilitation Following Total Knee
Arthroplasty: A Randomised Controlled Trial

Lenssen et al. (2003) untersuchten den zusatzlichen Einsatz von CPM-
Therapie nach einer primaren Knietotalprothese bei einem Kkurzen
Spitalaufenthalt.

Die Teilnehmer wurden randomisiert in Kontroll- und Interventionsgruppe
eingeteilt. Die Kontrollgruppe erhielt zweimal taglich Physiotherapie (siehe
Tabelle 6). Die Interventionsgruppe bekam zusatzlich einmal taglich fur vier
Stunden CPM-Therapie (siehe Tabelle 7). Die Messungen erfolgten immer
durch denselben verblindeten Untersucher. Mit Ausnahme der signifikant
besseren Extension der Kontrollgruppe am siebzehnten postoperativen Tag
konnten keine statistisch relevanten Unterschiede festgestellt werden.
Lenssen et al. (2003) kamen zum Schluss, dass, wenn auch nicht signifikant,
die Interventionsgruppe bessere Fortschritte gemacht hatte. Dies fuhrten sie
auf das intensive Physiotherapieprogramm zuriick. Somit stellten sie die
Schlussfolgerung auf, dass der zusatzliche Einsatz einer CPM-
Bewegungsschiene bis zum vierten postoperativen Tag zu einer besseren

Mobilitat bei einer kurzen Aufenthaltsdauer zu fihren scheint.

Continuous Passive Motion As An Adjunct To Active Exercises In Early
Rehabilitation Following Total Knee Arthroplasty - A Randomized
Controlled Trial

Das Ziel der Studie von Bruun-Olsen et al. (2008) war, herauszufinden, ob
CPM einen Kkurzfristigen zusatzlichen Nutzen im Vergleich zu nur aktiven

Ubungen hat.
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4.1.5.

Hierzu wurden 63 Patienten verblindet und randomisiert in Interventions- und
Kontrollgruppe eingeteilt.

Die Interventionsgruppe erhielt am Operationstag die CPM-Maschine mit einer
Flexionsbetonung (70°-100°) und ab dem ersten postoperativen Tag Uber das
volle Bewegungsausmass (0°-maximal 100°). Beide Gruppen erhielten das
gleiche postoperative Ubungstraining (siehe Tabelle 6).

Es konnten keine kurzfristigen Unterschiede zwischen den beiden Gruppen

gefunden werden.

A Comparison Of 2 Continuous Passiv Motion Protocols After Total Knee
Arthroplasty A Controlled And Randomized Study

Bennett et al. (2005) untersuchten den Effekt von friher Flexion mittels CPM
nach Knietotalendoprothese im Vergleich zum Standardeinsatz oder keiner
CPM.

Die 147 Teilnehmer wurden randomisiert in drei Gruppen eingeteilt: Die
Gruppe A, welche ab dem Operationstag die CPM-Maschine nach Massgabe
der Beschwerden (0°-40° Flexion) mit Steigerung in die Flexion erhielt, die
Gruppe B, ebenfalls CPM ab dem Operationstag, mit friher Flexion (90°-50°
Flexion) und Steigerung in die Extension und die Kontrollgruppe C ohne CPM.
Alle drei Gruppen erhielten das gleiche Physiotherapieprogramm (siehe
Tabelle 6).

Am funften postoperativen Tag wurde eine bessere aktive und passive Flexion
bei der Gruppe B festgestellt. Langerfristig konnten aber keine signifikanten

Unterschiede festgestellt werden.

Tabelle 6. Physiotherapieprogramm der analysierten Studien.

e 1. Tag: Atemtherapie und Kreislaufanregung, isometrische Quadricepsaktivierung,
Extensionsschiene fur korrektes Alignment

e 2.+3. Tag: Entfernung der Extensionsschiene, Beliben der aktiven und passiven
Knieflexion, der Hiiftab- und Adduktion hubfrei, Quadricepstraining, Transferinstruktion
und erste Gehibungen

e 4. Tag: funktionelles Training mit Gewichtstibernahme

e 6./7. Tag: Treppen steigen; Heimprogramm mit Ubungen fiir Beweglichkeit und
Gehfahigkeit

e taglich
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Fortsetzung Tabelle 6

Physiotherapieprogramm der analysierten Studien

e 1. Tag: Aufsitzen, Extensionsbandage

e 2. Tag: Beginn mit Gehen

e 3. Tag: Gehen im Barren, am Bockli oder an Stécken, aktive Kniemobilisation im
Sitzen oder Liegen auf dem Slider Board fir 10-15min, Quadriceps-Ubungen mit
kleinem Radius, isometrische Knieextension, 3 Serien 10-15Wh

e 4. Tag: Straight Leg Raise (SLR) ohne Widerstand, Treppensteigen; Eisapplikation vor
und nach jeder Therapie

e 30min taglich

e Bettruhe am Operationstag
e 1. Tag: Beginn mit Gehen, aktive und passive Kniemobilisation, Quadriceps-Kraftigung
e 2x taglich 20min wahrend 4d

¢ assistive und aktive Flexion und Extension von Knie und Hiifte
e isometrische M. quadriceps-Kontraktion

¢ Gangtraining mit Gehhilfe

e wenn notig Treppen steigen mit Gehhilfe

e taglich 30min

¢ 1. Tag: Mobilisation des oberen Sprunggelenks, statisches Quadricepstraining
passiv/assistiv mit Progression zu aktiv, statisches Glutealtraining, assistive-aktive
Knieflexion, Atemtherapie wenn indiziert

e 2. Tag: zusatzlich SLR, Transfer Bett-Stuhl wenn mdglich

e 3. Tag: zusatzlich Knieflexion Uber Bettkante, Gehtraining mit Hilfsmittel, zunehmende
Gewichtsubernahme

e ab 4.Tag: Mobilisation in Knieflexion und -extension, Kraftigung, Treppen steigen; bei
mehr als 10° Extensionsdefizit erhielten die Patienten eine Extensionsschiene bis zur
verbesserten Kniekontrolle

e 2x taglich 30min, am Wochenende nur 1x téglich

Tabelle 7. CPM-Programme der analysierten Studien

ab dem 2. postoperativen Tag bis zum
Austritt (max. bis 7.-8. Tag)
bei der ersten Anwendung wurde die
Bewegungsschiene zwischen 35° und 45°
Flexion eingestellt

ab dem 3. Tag wurde jeweils auf die
maximal erreichte Flexion wahrend der
Physiotherapiesitzung erhoht

taglich 35min mit 5min

e Beginn am 2. Tag bei 0°-30°
e 3x taglich 2h

Erhdéhung nach Massgabe der
Beschwerden

1x taglich 4h
Erhéhung nach Massgabe der
Beschwerden

¢ bei der ersten Anwendung wurde die

Bewegungsschiene zwischen 35° und 45°

Flexion eingestellt

e ab dem 3. Tag wurde jeweils auf die
maximal erreichte Flexion wahrend der
Physiotherapiesitzung erhoht

e taglich 2h mit 5min Aufwarmphase

¢ Slider Board-Therapie
e Beginn am 2. Tag
¢ mindestens 2x taglich 10min
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Fortsetzung Tabelle 7
CPM-Programme der analysierten Studien

Operationstag: 2x 2h zwischen 70°-100°
Flexion

e 1. Tag: 3x 2h zwischen 0°-max. 100°

e Extensionslagerung zwischen den CPM-

Sessionen

e am Operationstag wurde die Schiene e Operationstag: 1x taglich 3h, CPM-
zwischen 0°-40° eingestellt Maschine zwischen 90°-50° eingestellt,

e Bewegungsausmass taglich um 10° Knie Uber Nacht in 90° Stellung gelagert
Flexion gesteigert wurde

o 2x taglich fur 3h e 1. Tag: morgens fir 3h zwischen 90°-40°

o Flexion, nachmittags fir 3h zwischen 90°-

30°, Lagerung des Knies in der
Zwischenzeit und nachts in 90° auf CPM-
Schiene

e 2. Tag: morgens fir 3h zwischen 90°-20°,
nachmittags fur 3h zwischen 90°-10°,
Entfernung der CPM- Schiene,
Extensionsschiene Uber Nacht

e 3.-5. Tag: 2x taglich fur 3h zwischen 90°-
0°, Extensionsschiene nachts

4.2. Vergleich der Studien

Alle funf ausgewahlten Studien setzten sich zum Ziel, die Effektivitat der Continuous
Passive Motion Therapie in Kombination mit konventioneller Physiotherapie zu
testen. Sie verglichen die Interventionsgruppen mit den Kontrollgruppen, welche
ausschliesslich Physiotherapie erhielten. Beaupré et al. (2001) stellten zusatzlich
noch eine Interventionsgruppe auf, mit welcher die Effektivitat der Slider Board-
Therapie getestet wurde.

Die Anzahl der Studienteilnehmer variierte von 40 bis 147 Personen. Ein
Auswahlkriterium, welches in allen finf Studien Verwendung fand, war das
erstmalige Einsetzen einer Knietotalprothese. Zugleich musste die Diagnose
Arthrose gegeben sein. Abgesehen von Beaupré et al. (2001) erlaubte keiner die
Teilnahme von Patienten mit der Diagnose Arthritis. Ebenso durften die Teilnehmer
an keinen Zusatzkrankheiten wie neuromuskuldren und neurodegenerativen
Erkrankungen, Infektionen am betroffenen Knie (Denis et al., 2006) und der
Hamophilie (Bennet et al., 2005) leiden. Auch bereits durchgefiihrte Operationen der
ipsilateralen Hufte fihrten zum Ausschluss (Bruun-Olsen et al., 2009). Denis et al.
(2006) hingegen schlossen Patienten, welche sich einem chirurgischen Eingriff wie

einer Hufttotalprothese, einer kontralateralen Knietotalprothese oder vorhergehenden
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grosseren Operationen der unteren Extremitat unterzogen hatten, ein, solange sie
zwOlf Monate vor der jetzigen Operation durchgefihrt wurden. Wurden die
Studienteilnehmer wahrend des Eingriffes noch einer anderen Intervention wie zum
Beispiel einer chirurgischen Behandlung des Seitenbandes unterzogen, flhrte das
zum Ausschluss (Denis et al., 2006). Wurden beide Kniegelenke gleichzeitig mit
einer Totalprothese ersetzt, fuhrte auch dies zum Ausschluss aus der
Studienteilnahme (Bennet et al., 2005). Auch wurden Personen, welche
Verstandnisschwierigkeiten zeigten, von der Teilnahme zurlickgewiesen (Denis et
al., 2006; Bruun-Olsen et al., 2009).

Bennet et al. (2005) und Bruun-Olsen et al. (2009) begannen mit dem postoperativen
Programm bereits am Tag der Operation. Lenssen et al. (2003), Beaupré et al.
(2001) und Denis et al. (2006) hingegen erlaubten am Operationstag Bettruhe und
starteten mit der Nachbehandlung am ersten postoperativen Tag.

Bennet et al. (2005) installierten die CPM-Schiene bereits im Aufwachraum. In der
einen Interventionsgruppe stellten sie das Bewegungsmass von 0° bis 40° ein und
liessen das Knie auf der Maschine fur drei Stunden durchbewegen. In der zweiten
Interventionsgruppe wurden folgende Einstellungen vorgenommen: 90° bis 50°
Knieflexion wahrend drei Stunden. Wahrend bei der ersten Gruppe das Knie tber
Nacht in einer Extensionsschiene gelagert wurde, beliess man in der zweiten Gruppe
das Knie nachts auf der Schiene in einer 90° Position. Am ersten postoperativen Tag
wurde die CPM-Maschine in beiden Interventionsgruppen zweimal taglich fur drei
Stunden appliziert. In der ersten Interventionsgruppe erhéhte man von 40° auf 45°
morgens beziehungsweise 50° nachmittags. Bei der zweiten erweiterte man den
Radius von 90° bis 40° am Morgen und von 90° bis 30° am Nachmittag. Zwischen
den CPM-Sessionen liess man das Bein auf der Schiene in der 90° Position. Vom
zweiten bis funften postoperativen Tag wurden die Einstellungen in der ersten
Gruppe zweimal taglich um 5° erhoht. Uber Nacht wurde das Knie weiterhin in der
Extensionsschiene gelagert. In der zweiten Gruppe baute man das
Bewegungsausmass ab dem zweiten bis zum flinften postoperativen Tag so aus,
dass das Knie schlussendlich von 90° bis 0° passiv mobilisiert wurde. Vom zweiten
postoperativen Tag an wurde auch in dieser Interventionsgruppe das Knie Uber
Nacht in der Extensionsschiene gelagert. In beiden Gruppen beendete man die
CPM-Intervention am Ende des funften postoperativen Tages.
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Auch Denis et al. (2006) hatten zwei Interventionsgruppen, mit welchen sie zwei
verschiedene CPM-Prozedere durchfihrten. Bei der ersten Gruppe dauerte die
CPM-Anwendungsdauer 35 Minuten, welche eine finfminitige Aufwarmungsphase
beinhaltete. In der zweiten Gruppe dauerte die CPM-Therapie jeweils zwei Stunden,
ebenfalls mit einer finfminutigen Aufwarmphase. In beiden Gruppen begann man bei
35° bis 45° und erhohte taglich auf jenes Bewegungsausmass, welches in der
Physiotherapie erreicht wurde.

Beaupré et al. (2001) teilten die Teilnehmer zum einen in die Interventionsgruppe,
welche CPM-Therapie erhielt, zum anderen in jene, welche Slider Board-Therapie
bekam, ein. Die CPM-Gruppe begann am ersten postoperativen Tag bei 0° bis 30°
und es wurde anschliessend jeweils so weit erhoht, wie es der Patient tolerierte. Die
Anwendung dauerte zwei Stunden und wurde dreimal taglich durchgefuhrt. Die Slider
Board-Gruppe fing ebenfalls am zweiten postoperativen Tag an und wurde
angehalten, das Slider Board-Training zweimal taglich fur zehn Minuten zu
absolvieren. Das Bewegungsausmass wurde individuell nach Massgabe der
Beschwerden gewabhit.

Bruun-Olsen et al. (2009) verfiigten nur Uber eine Interventionsgruppe. Diese startete
mit 70°-100° Flexion am Operationstag und wurde zweimal taglich fir zwei Stunden
auf der CPM-Schiene bewegt. Am ersten postoperativen Tag wurde das Ausmass
der Bewegungsschiene auf 0° bis 100° eingestellt und die Therapieeinheiten auf
dreimal taglich fur zwei Stunden verlangert. Zwischen den CPM-Anwendungen
wurde das Knie in einer Extensionsschiene gelagert.

Lenssen et al. (2003) wahlten die Dauer und Einstellungen der CPM-Anwendung
folgendermassen: Vier Stunden taglich und Erhéhung nach Massgabe der
Beschwerden.

Die Kontrollgruppen, welche in allen funf Studien ausschliesslich konventionelle
Physiotherapie erhielten, begannen jeweils am ersten postoperativen Tag mit dem
Therapieprogramm (Lenssen et al.,, 2003; Bruun-Olsen et al., 2009; Denis et al.,
2006; Bennett et al.,, 2005). Beaupré et al. (2001) fingen mit der eigentlichen
Physiotherapie erst am dritten postoperativen Tag an. Sie liessen das Knie
unmittelbar nach der Operation in einer Extensionsschiene lagern. Am ersten
postoperativen Tag war es den Patienten nur erlaubt aufzusitzen, am zweiten durften

sie kurze Distanzen gehen. Auch bei Bennett et al. (2005) mussten die
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Studienteilnehmer anschliessend an die Operation eine Extensionsbandage uber
Nacht tragen.

Das Physiotherapieprogramm beinhaltete bei allen Studien isometrisches M.
quadriceps-Training, passive und aktive Knie- und Huftgelenksmobilisation,
Gangschule und Treppentraining. Bei Beaupré et al. (2001) gehérte zum Programm
der Kontrollgruppe eine zehn- bis funfzehnminutige Session auf dem Slider Board,
welche im Bereich des tolerierten Bewegungsausmasses der Patienten erfolgte. Der
genaue Ablauf der Physiotherapiesitzungen der jeweiligen Studien ist der Tabelle 6
zu entnehmen. In der Studie von Lenssen et al. (2003) dauerte die Physiotherapie
zweimal taglich zwanzig Minuten fur vier Tage. Bei Bruun-Olsen et al. (2009) und
Beaupré et al. (2001) hingegen erhielten die Teilnehmer einmal am Tag fur 30
Minuten Physiotherapie. Denis et al. (2006) fuhrten téaglich Physiotherapie durch,
machten aber keine Angaben Uber die Dauer der Sitzungen. Bei Bennett et al. (2005)
bekamen die Teilnehmer zweimal taglich fur jeweils eine Stunde Therapie, an den
Wochenenden einmal taglich. An den Physiotherapieprogrammen nahmen alle
Teilnehmer der Studien teil, das heisst, dass sowohl Interventions- als auch
Kontrollgruppen konventionelle Physiotherapie erhielten.

Alle ausgewahlten Verlaufszeichen (aktive Extension und Flexion, Schmerz und
Spitalaufenthaltsdauer) wurde in den Studien von Bennett et al. (2005) und Lenssen
et al. (2003) untersucht. Denis et al. (2006) pruften die Schmerzskala nicht. Beaupré
et al. (2001) deckten nur das aktive Bewegungsausmass in Flexion und Extension

ab, Bruun-Olsen et al. (2009) fugten dem noch die Schmerzintensitat hinzu.
4.3. Darstellung der Ergebnisse

4.3.1. Aktives Bewegungsausmass in Flexion und Extension
Das aktive Bewegungsausmass, sowohl in Extension als auch Flexion, wurde
in allen Studien als Verlaufsparameter gewéhlt. Denis et al. (2006) konnten
keine signifikanten Unterschiede zwischen ihren beiden Interventions- und der
Kontrollgruppe beztglich der aktiven Flexion feststellen. Auch in der aktiven
Extension gab es keine bedeutenden Abweichungen. Die Resultate von
Beaupré et al. (2001) bestéatigen diese Erkenntnis in Bezug auf den aktiven
Bewegungsradius. Dies belegen auch die Studienergebnisse von Bruun-Olsen

et al. (2009). Was sich in ihrer Studie aber zeigte, war, dass sowohl eine
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4.3.2.

4.3.3.

Woche postoperativ als auch nach drei Monaten das Flexions- und
Extensionsausmass signifikant kleiner war als vor der Operation. Lenssen et
al. (2003) fuhrten ihre Messungen vier und siebzehn Tage postoperativ durch.
Zwar war die Interventionsgruppe in der Flexion immer etwas besser,
allerdings nicht in einem solchen Ausmass, als dass es signifikant gewesen
ware. Bei der Extension konnten sie am siebzehnten Tag nach der Operation
einen signifikanten Unterschied feststellen. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe
konnten ihr Knie mehr extendieren. Bennett et al. (2005) konnten nur einen
kurzfristigen Erfolg der CPM-Therapie betreffend aktiver Flexion beweisen.
Die Interventionsgruppe, welche bei 90° Flexion startete, war am funften
postoperativen Tag statistisch gesehen signifikant besser als die andere
Interventionsgruppe und die Kontrollgruppe. Bei den Messungen drei Monate
und ein Jahr postoperativ war dieser Unterschied allerdings nicht mehr

vorhanden.

Spitalaufenthaltsdauer

Denis et al. (2006) konnten keine bedeutenden Abweichungen zwischen den
Gruppen in Bezug auf die Spitalaufenthaltsdauer finden. Die Studien von
Lenssen et al. (2003) und Bruun-Olsen et al. (2009) bestatigen diese
Aussage.

Schmerz

Bruun-Olsen et al. (2009) konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede
betreffend des Schmerzes finden. Allerdings war die Intensitat der Schmerzen
nach drei Monaten statistisch bedeutsam tiefer als vor dem Eingriff. Beim
Verlaufszeichen Schmerz schnitt die Interventionsgruppe bei Lenssen et al.
(2003) besser ab. Die Resultate zeigen, dass diese Teilnehmer statistisch
signifikant weniger Schmerzen hatten. Bennett et al. (2005) konnten ebenfalls
statistische Unterschiede finden. Die Interventionsgruppe mit der friihen
Flexion gab am wenigsten Schmerzen an, gefolgt von der Kontrollgruppe. Am
meisten Schmerzen empfand die Interventionsgruppe, welche bei 0° bis 40°
Flexion auf der CPM startete. Es wird von Bennett et al. (2005) allerdings

darauf hingewiesen, dass der Befund beziiglich der Schmerzen klinisch nicht
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4.3.4.

signifikant war, da die Differenz weniger oder genau ein Punkt auf der Zehn-
Punkteskala der Visual Analog Scale (VAS) darstellte.

Weitere Verlaufszeichen

Weitere Verlaufszeichen waren Wundheilung (Bennett et al., 2005; ),
Kniefunktion (Bennett et al., 2005; Lenssen et al., 2003), SF-12 (Bennett et al.,
2005), TUG (Denis et al., 2006; Bruun-Olsen et al., 2009), WOMAC (Denis et
al., 2006; Beaupré et al., 2001), SF-36 (Beaupré et al., 2001), Knieumfang
(Bruun-Olsen et al., 2009), Zeitdauer beim 40-Meter-Gehtest (Bruun-Olsen et
al., 2009; ), Zeitdauer beim Treppensteigen mit acht Stufen (Bruun-Olsen et
al., 2009), Muskelkraft (Lenssen et al., 2003), Zufriedenheit mit der
Behandlung (Lenssen et al., 2003) und Aufmerksamkeit durch den
Physiotherapeuten (Lenssen et al., 2003). Es konnten meist keine
signifikanten Unterschiede zwischen den jeweiligen Interventions- und
Kontrollgruppen festgestellt werden. Eine Ausnahme bildete die Kniefunktion
in der Studie von Lenssen et al. (2003), bei welcher die CPM-Gruppe besser

abschnitt als die Kontrollgruppe.
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5. Diskussion

Die Analyse der finf ausgewéhlten Studien hat gezeigt, dass die Anwendung
einer CPM-Therapie keine langfristigen Erfolge gegenuber der konventionellen
Physiotherapie erzeugen konnte.

Es ist anzumerken, dass die Kontrollgruppen in den Studien von Lenssen et al.
(2003) und Bennett et al. (2005) ein ausserst zeitintensives Physiotherapieprogramm
erhielten. Sie fuhrten mit den Patienten zweimal taglich Therapiesitzungen durch,
welche jeweils zwanzig beziehungsweise 30 Minuten dauerten. Selbstverstandlich ist
dies aus therapeutischer Sicht zu begrissen, allerdings ist es im klinischen Alltag
aufgrund des meist dicht gedrangten Tagesplanes kaum umsetzbar. Zusatzlich
wirden vermutlich auch die Krankenkassen nicht zweimal am Tag Physiotherapie
bezahlen, ausser wenn aufgrund von Komplikationen oder Komorbiditaten eine
Indikation klar gegeben ist. Die Therapiedauer bei Bruun-Olsen et al. (2009) und
Beaupré et al. (2001) sind mit einmal taglich Therapie fir 30 Minuten schon eher
realistisch. Die Zeitdauer scheint aber auf die Erfolge keinen Einfluss zu haben, da ja
auch die Interventionsgruppen die gleichen physiotherapeutischen Massnahmen
erfuhren und schliesslich keine besseren Outcomes aufwiesen. Somit kann kein
zusatzlicher Erfolg durch die Therapie mit einer Bewegungsschiene nach einer
Knietotalprothese bewiesen werden.

Denis et al. (2006) machten keine Angaben uber die Zeitdauer der Therapie, welche
die Kontrollgruppe bekam. Dies erschwert einen direkten Vergleich mit den anderen
vier Studien. Auf das Outcome dieser einen Studie hat dies aber keinen Einfluss, da
das Physiotherapieprogramm sowohl fir die Interventionsgruppen als auch die
Kontrollgruppe identisch war.

Es muss beachtet werden, dass bei der Teilnehmerselektion der Studien Patienten
mit relevanten Nebendiagnosen ausgeschlossen worden sind. Dies reprasentiert
selten das Patientengut im klinischen Alltag.

Die physiotherapeutischen Massnahmen waren bei allen finf ausgewahlten Studien
in etwa vergleichbar. Unterschiedlich hingegen waren die Programme in den CPM-
Interventionsgruppen. Sowohl die Dosierungen als auch die Einstellungen waren

nicht deckungsgleich und obwohl den Autorinnen dieser Thesis eine Vielfalt an
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Dosierungen prasentiert wurde, konnte keine einen durchschlagenden Erfolg zeigen.
Auch der Zeitpunkt der ersten CPM-Applikation war in den gewahlten Studien
verschieden. Dies scheint aber ebenfalls keinen Einfluss auf die Ergebnisse zu
haben. Einzig Bennett et al. (2005) konnten mit einer friihen Flexion einen
kurzfristigen Vorsprung gegenuber ihrer Kontrollgruppe in Bezug auf die Flexion

erreichen.

5.1. Aktives Bewegungsausmass in Flexion und Extension

Konnte kurzfristig ein signifikanter Unterschied bei der aktiven Flexion festgestellt
werden (Bennett et al., 2005), war dieser aber bei den Messungen nach drei
Monaten und einem Jahr nicht mehr nachzuweisen. Eine mdgliche Erklarung fur
diesen kurzfristigen Erfolg kénnte durch die Lagerung des Knies auf der CPM-
Schiene Uber Nacht in einer 90° Flexion Position gegeben werden. Ab dem zweiten
postoperativen Tag wurde aber auch diese Interventionsgruppe wieder in einer
Extensionsstellung gelagert, was wohl den vorherigen Vorsprung wieder aufhob.

Die Vermutung, dass die Benutzung einer Motorschiene, welche vor allem die
Beweglichkeit des Gelenkes in die Knieflexion forciert, in einer verminderten
Knieextension resultiert, liegt nahe. Nur gerade Lenssen et al. (2003) konnten dies
bestatigen. Ob diese Einschrankung allerdings auch langfristig bestand, kann nicht
gesagt werden, da Lenssen et al. (2003) nur die kurzfristigen Auswirkungen
untersuchten. Alle anderen der ausgewahlten Studien konnten kein Manko in Bezug
auf die Extension feststellen. Im Gegensatz zu den anderen vier ausgewahlten
Studien, wurde bei Lenssen et al. (2003) keine explizite Extensionslagerung

zwischen den CPM-Anwendungen erwahnt.

5.2. Spitalaufenthaltsdauer

Dass bei der Spitalaufenthaltsdauer in keiner der Studien eine Differenz festgestellt
werden konnte, kann einen direkten Zusammenhang mit der Beweglichkeit haben.
Die Patienten durfen meistens erst ab einem festgelegten Ausmass an Beweglichkeit
in die Flexion austreten. Wie die Autorinnen dieser Arbeit in ihren Praktika feststellen
konnten, ist dies meistens bei 90° Flexion der Fall. Auch ist aus Sicht der Autorinnen
eine gewisse Mindestdauer des Spitalaufenthaltes nach einer Knietotalendoprothese

vorgegeben, da eine optimale Wundversorgung gewahrleistet werden muss und die
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Patienten fur den Ubertritt in die Rehabilitation oder den Austritt nach Hause an
geeigneten Hilfsmitteln sicher mobil sein oder sogar das Treppen steigen

beherrschen missen.

5.3. Schmerz

Einzig auf die Schmerzen scheint die Therapie mittels CPM einen positiven Einfluss
zu haben. Sowohl Lenssen et al. (2003) als auch Bennett et al. (2005) wiesen in
ihren Interventionsgruppen statistisch signifikant weniger Schmerzen nach. Bei
Bennett et al. (2005) war dies freilich nur bei jener Gruppe der Fall, welche eine friihe
Flexion eingestellt hatte. Die zweite Interventionsgruppe, welche sich von 0° Flexion
kontinuierlich steigerte, gab mehr Schmerzen als die Kontrollgruppe an. Bennett et
al. (2005) relativieren diese Ergebnisse aber selber, da sie keine klinische Relevanz
sehen, weil die Unterschiede maximal ein Punkt auf der VAS ausmachten. Auch
konnte man den Schluss ziehen, dass weniger Schmerzen sich positiv auf das
Bewegungsausmass auswirken kdnnten. Dies konnte aber weder durch Lenssen et
al. (2003) noch Bennett et al. (2005) statistisch belegt werden.

5.4. Ubereinstimmende Resultate

Postel, Thoumie, Missaoui, Biau, Ribinik, Revel & Rannou (2007) konnten die
gefundenen Ergebnisse der Autorinnen mehrheitlich bestatigen. Auch sie konnten
keinen langfristigen Erfolg in Bezug auf die definierten Verlaufszeichen finden. In
ihrem Review haben Lenssen, Koke, De Bie & Geesink (2003) ebenfalls keinen
Langzeiteffekt bei der zusatzlichen Behandlung zur konventionellen Physiotherapie
mit der CPM-Bewegungsschiene feststellen kdnnen. Beziglich des Kurzzeiterfolgs
konnten sie in ihrer Studienauswahl keine eindeutigen Beweise fur den Nutzen der
CPM-Maschine fur das Bewegungsausmass in Flexion finden. Interessant scheint
auch ihr Vergleich von zwei Studien mit ausschliesslich CPM-Behandlung und nur
Physiotherapie. Auch hier konnten Lenssen et al. (2003) keinen Nachweis fir den
positiven Einfluss der CPM-Schiene erbringen.

Grella (2008) bekraftigt die Resultate der Autorinnen bezlglich des aktiven
Bewegungsausmasses in Extension. Er konnte keine kurzfristigen Erfolge feststellen,
obwohl auch fur dieses Review die Studie von Lenssen et al. (2003) verwendet und

ausgewertet wurde. Er hingegen interpretiert die Tabelle 3 von Lenssen et al. (2003)
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so, dass die Kontrollgruppe ein signifikantes Extensionsdefizit am siebzehnten
postoperativen Tag aufwies. In die Flexion konnte Grella (2008) einen kurzfristigen
Vorsprung der CPM-Interventionsgruppe gegeniber den Kontrollgruppen
nachweisen. Auf langere Zeit glich sich der Unterschied wieder aus.

In Bezug auf die Schmerzreduktion stellte auch Grella (2008) durchmischte Resultate
fest. Wahrend in der einen Studie die CPM-Interventionsgruppe vermehrt
Schmerzmittel benétigte, konnte in einer anderen Studie bei der CPM-
Interventionsgruppe die Schmerzen reduziert werden.

Grella (2008) bestatigt die Resultate der vorliegenden Bachelorarbeit auch im
Hinblick auf die Dauer des Spitalaufenthaltes. Die Interventions- und Kontrollgruppe

wurden im Durchschnitt gleich lang im Akutspital behandelt.

5.5. Abweichende Resultate

Die eindeutigen Unterschiede zwischen den Resultaten der vorliegenden Arbeit und
denen des Reviews von Morris (1995) ist sicherlich auf den grossen Zeitunterschied
und damit auch auf die Entwicklung in der Nachbehandlung von Knietotalprothesen
zurUckzufahren. Morris (1995) dokumentierte, dass die Beweglichkeit derer, die
CPM-Therapie erhielten, besser war als bei denen, welche immobilisiert wurden.
Heutzutage wird nirgends mehr ein Kniegelenk immobilisiert. Diese Ansicht teilt auch
Grella (2008). Dass die CPM-Therapie im Gegensatz zur Immobilisation die
besseren Erfolge erzielte, ist aus heutiger Sicht nur logisch. Selbst passives
Durchbewegen durch eine Motorschiene ist besser als das Knie Gberhaupt nicht zu
mobilisieren. Auch Lenssen et al. (2003) stellten abweichende Outcomes zwischen
Studien, welche um 1990 verdffentlicht wurden, zu jenen mit Publikationsdatum nach
2000 fest.

Eine weitere Erklarung fur die abweichenden Ergebnisse bietet das stetige
Fortschreiten in der Medizintechnik. Prothesen werden vor allem bezlglich
Materialien fortlaufend verbessert, die Biomechanik vermehrt den physiologischen
Gegebenheiten des Kniegelenks nachgebaut und die Operationstechniken standig
ausgefeilter. Morris (1995) verwendete fur sein Review Studien, bei welchen

Prothesenmodelle implantiert wurden, die nicht mehr mit dem heutigen Standard zu
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vergleichen sind. Ein wirklicher Vergleich mit diesem Review kann folglich nicht

gemacht werden.

5.6. Vergleich der Resultate mit den Empfehlungen der Hersteller

Auf Anfrage bei der Firma Arthro Med GmbH erlautern sie den Autorinnen dieser
Bachelorarbeit inre Empfehlung fur die Dosierung der CPM-Bewegungsschiene. Das
Gelenk soll moglichst vier- bis achtmal am Tag wahrend zwanzig bis 30 Minuten mit
der CPM-Schiene bewegt werden, da es wichtiger ist, das Gelenk mdglichst oft statt
wenig und dafir lange zu bewegen. Als Nutzen dieser Dosierung wird die
Mobilisation von Verklebungen sowie das Mobilisieren und resorbieren von
Lymphstauungen und Hamatomen genannt. Bei der Festlegung und Steigerung des
Bewegungsausmasses durch die CPM-Maschine, betont die Firma Arthro Med
GmbH, dass es wichtig ist, nicht nach einem sturen Schema zu gehen, sondern dies
unbedingt dem Patienten anzupassen. Die Bewegung soll auf jeden Fall immer im
schmerzfreien Bereich sein, um keine Entziindungsreaktionen wie beispielsweise
Uberwarmung, Reizung oder Gewebefliissigkeiten zu provozieren. Der Patient soll
dann versuchen, innerhalb der Bewegungszyklen Grad um Grad zu steigern. Die
Firma schreibt weiter, dass dies Erfahrungswerte seien.

Was die Autorinnen erstaunte, war, dass sich die Empfehlungen von Ormed
hauptsachlich auf altere Studien (1987-2003) stitzen. Fur die Autorinnen scheint
klar, dass zu Zeiten, als die Immobilisation des operierten Kniegelenkes eine
Standardnachbehandlung war, bessere Ergebnisse mit der CPM-Motorschiene
erzielt werden konnten. Es wirde fir die Qualitat der Herstellerfirma sprechen, wenn
auch aktuelle Erkenntnisse integriert und sich die Empfehlungen fur die Dosierung
nicht nur auf Erfahrungswerte stitzen wirden. Gerade heutzutage soll in den
Gesundheitsberufen evidenzbasiert gearbeitet werden.

Die Firma Kinetec hat auf die zweimalige Anfrage beztglich ihrer Empfehlungen
nicht reagiert.
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6. Schlussfolgerung

6.1. Empfehlung fir die Praxis

Da in der vorliegenden Arbeit keine eindeutige Evidenz fur den Einsatz der CPM-
Schiene nach primarer Knietotalendoprothese bezuglich aktivem
Bewegungsausmass, Schmerzen und Spitalaufenthaltsdauer gefunden werden
konnte, kann auch keine Aussage dariber gemacht werden, wie die Therapie mittels
CPM dosiert werden sollte. Eher muss die Frage gestellt werden, ob die zusatzliche
Behandlung mittels einer Bewegungsschiene einen Nutzen bietet. In den
untersuchten Studien konnten kaum Vorteile der CPM-Schiene bestatigt werden.
Dies wirft die Frage auf, ob die Kosten einer CPM-Bewegungsschiene dem Erfolg im
klinischen Alltag tUberhaupt gerecht werden. Vor allem, da mit der konventionellen
Physiotherapie die gleichen Resultate erzielt werden konnten. Diese ist einer
Bewegungsschiene in Bezug auf die Funktionalitdt im Alltag klar im Vorteil. Keine
Motorschiene ersetzt die personlichen Instruktionen und Therapiemassnahmen eines
Physiotherapeuten.

Die Autorinnen dieser Arbeit mdchten darauf hinweisen, dass es ihnen durchaus
bewusst ist, dass funf Studien keine allgemein gultige Aussage machen kdénnen, vor
allem da dieses Thema oft Gegenstand von wissenschaftlichen Untersuchungen ist.
Aus diesem Grund war es den Autorinnen der vorliegenden Bachelorarbeit wichtig,
im Diskussionsteil Ergebnisse von thematisch vergleichbaren Reviews einfliessen zu

lassen und Vergleiche anzustellen.

6.2. Ausblick

Die Autorinnen haben sich bei ihrer Bachelorarbeit auf vier Verlaufszeichen
fokussiert. Dies waren sowohl die aktive Flexion als auch die aktive Extension, die
Schmerzen und die Dauer des Aufenthaltes im Spital. Im Folgenden fanden sie es
nun interessant, die Fragestellung auf weitere Verlaufsparameter auszuweiten. Allen
voran ware die Funktionalitat des operierten Knies in Bezug auf Aktivitdten im Alltag
zu nennen. Dies wirde wahrscheinlich in engem Zusammenhang mit dem
Wohlbefinden des Patienten nach einem solchen Eingriff stehen. Ausserdem koénnte

auch der Einfluss der CPM-Therapie auf die postoperative Schwellung und
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Wundheilung genauer betrachtet werden. Auch bote einer der urspringlichen
Gedanken, dass eine CPM-Anwendung das Risiko einer Thrombose sinkt (Blauth,
1991) eine mogliche Forschungsfrage.

Auch die ambulante oder in einer Rehabilitationsklinik stattfindende Nachbehandlung
gabe eine interessante Forschungsfrage her. Eine mogliche Forschungsfrage ware,
ob ein bestimmtes, standardisiertes Physiotherapieprogramm Erfolg garantieren
wirde. In den ausgewahlten finf Studien wurde die passive Bewegungsschiene nur
wahrend dem Spitalaufenthalt angewendet. Man kénnte nun weiterfihrend
untersuchen, ob der Einsatz der CPM-Maschine Uber den Spitalaufenthalt hinaus
einen positiven Einfluss auf die definierten Verlaufszeichen hat.

Eine weitere Mdoglichkeit stellte auch die Untersuchung eines aktiveren
therapeutischen Hilfsmittels wie zum Beispiel das Slider Board, das dennoch eine
gewisse Ahnlichkeit mit der CPM-Vorrichtung hat, dar.

Spannend ware es auch auf das immer wieder aktuelle Thema der Kosten im
Gesundheitswesen einzugehen. Lohnt sich die Anschaffung einer CPM-Maschine in
Bezug auf andere Anwendungsfelder im Bereich des Knies ebenfalls(zum Beispiel
Kreuzbandplastik)? Daran hétten sicherlich auch die Krankenkassen ein Interesse.
Es ist eindeutig, dass die Therapie mit einer CPM-Bewegungsschiene noch nicht
geniugend erforscht wurde und keine klaren Ergebnisse in Bezug auf die Dosierung

prasentiert werden konnten.
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Glossar

Begriff Bedeutung
- ]
Adequate follow-up, engl. ausreichende Folgemessung
Atiologie Ursache einer Krankheit
Arthritis entzindliche Gelenkerkrankung
Atrophie Geweberuckbildung
- ]
Baseline comparability, engl. Vergleichbarkeit beim Studienbeginn
Between-group comparisons, engl. Zwischengruppenverlgeiche
Blind assessors, engl. verblindete Untersucher
Blind subjects, engl. verblindete Probanden
Blind therapists, engl. verblindete Therapeuten

concealed allocation, engl. verborgene Zuteilung

Continuous Passive Motion, engl. kontinuierliche passive Bewegung

Dekubitus durch &ussere Druckeinwirkung mit
Gefasskompression und lokaler
Minderdurchblutung verursachte
Gewebestdrung

Eligibility criteria, engl. Auswahlkriterien
Embolie akute Verlegung eines Gefasses durch
mit Blut eingeschwemmtem Material

endokrin in das Blut absondernd

Genu recurvatum abnorm Uberstrecktes Knie
Genu valgum X-Bein
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Genu varum O-Bein

hamatogen aus dem Blut stammend, blutbildend
(Duden online)
Hamatom Bluterguss

Hamophilie Bluterkrankheit

Intention-to-treat analysis, engl. Auswertung nach Behandlungsabsicht

lontophorese Einschleusung von Arzneistoffen durch
die intakte Haut unter Anwendung von
Gleichstrom

isometrisch gleiche Ausdehnung in der Lange

(Duden online)

Kinematik Lehre von Bewegungen (Duden, 1996)
kinetics, engl. Kinetik, Bewegungslehre
Komorbiditat Vorkommen von diagnostisch

unterscheidbaren Begleiterkrankungen
Kontraktur dauerhafte Verkirzung von Muskeln
Kryotherapie Kaltetherapie, um entzindliche

Prozesse und Hamatome zu hemmen

Lymphdrainage Therapie zur Entstauung

metabolisch stoffwechselbedingt

Nullstellung definierte Normalstellung eines

Gelenkes (Eigendefinition)
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Orthese medizinisches Hilfsmittel, um
Kdrperteile zu stabilisieren, entlasten,
ruhigstellen, korrigieren und fuhren

Osteophyt Knochenneubildung an Randern von
Gelenkflachen aufgrund degenerativer
Veranderung

Osteotomie Operation zur Korrektur von
Fehlstellungen

Outcome, engl. Ergebnis, Resultat

Pangonarthrose Arthrose des gesamten Kniegelenks
(Eigendefinition)

Pneumonie chronische oder akute Entziindung des
Lungengewebes

Point estimates and variability, engl. Punktschatzung undStreuung

Polyarthritis Entzindung von funf oder mehr
Gelenken

random allocation, engl. Randomisierte Zuteilung
randomised controlled trial, engl. randomisierter kontrollierter Versuch
Rheumatoide Arthritis entzindliche Erkrankung von Gewebe

septisch mit Keimen behaftet (Duden, 1996)
SF-12/SF-36 Fragebogen zur  Erfassung  der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

von Patienten

Thrombose Bildung eines Blutgerinnsels

(Thrombus) in einem Gefass, was zum
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Verschluss des Gefasses fiihren kann

total knee arthroplasty, engl. totale Kniegelenksplastik

total knee replacement, engl. totaler Knieersatz

TUG Mobilitatstest zur Beurteilung der
Beweglichkeit bzw. des

Kdrpergleichgewichts und der daraus

resultierenden Gefahr eines Sturzes

Ulcus cruris Geschwir am  Unterschenkel — mit
Hautdefekt

Valgus, valgisierend X-Stellung

Varus, varisierend O-Stellung

WOMAC Standardisierter Fragebogen, um einen
Befund von Patient mit Hdft- und

Kniegelenksarthrose durchzufuhren

3-Punkte-Gang Gang mit Gehstitzen um das

betroffene Bein zu entlasten

Wenn nicht anders vermerkt, stammen die Definitionen aus dem Pschyrembel
(2007).
Ubersetzungen englischer Begriffe ins Deutsche erfolgte durch die Autorinnen.
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Abklirzungsverzeichnis

CPM
Lig./Ligg.
M./Mm.
PEDro
SF-12
SF-36
SLR
TUG
VAS
WOMAC

Continuous Passive Motion
Ligamentum/Ligamenta
Musculus/Musculi

Physiotherapy Evidence Database
Short Form (12) Health Survey
Short Form (36) Health Survey
Straight Leg Raise

Timed Up and Go

Visual Analog Scale

Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index
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Anhang
SF-36

Assessments in der Neurorehahilitation, Marz 2004

SF-36 Fragebogen

Survey, M Bullinger, Rehabilitation, 1996, 35,27-29)

A

(aus Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt mit dem SF-36 Health

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der
Bogen emdglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sei sich fiihlen und wie

Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmaglichkeiten die

Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausge-
zeichnet

Sehr gut

Gut

Weniger
qut

Schlecht

1. Wie wirden Sie lhren Gesundheits- 1
Zustand im allgemeinen beschreiben?

2 3

4

5

Derzeit

viel etwas

Derzeit

besser

Etwa wie
vor einer
Woche

Derzeit
etwas
schlechter

Derzeit
viel
schlechter

besser
2. Im Vergleich zur vergangenen 1 2
Woche, wie wirden sie lhren
derzeitigen Gesundheitszustand
beschreiben?

3

4

5

Im folgenden sind einige Tatigkeiten
beschrieben, die Sei vielleicht an einem
normalen Tag ausiiben.

3. Sind Sie durch lhren derzeitigen Ja, stark
Gesundheitszustand bei diesen
Tatigkeiten eingeschrinkt?

Wenn ja, wie stark?

eingeschrankt

Ja, etwas
eingeschrankt

Mein,

tiberhaupt nicht
eingeschrankt

J.a anstrengende Tatigkeiten, 1
z.B. schnell laufen, schwere
Gegenstinde heben, anstrengenden
Sport treiben

3

3.b mittelschwere Tatigkeiten, 1
Z.B. einen Tisch verschieben,
staubsaugen, kegeln, Golf spielen

3.c Einkaufstaschen heben oder tragen

3.d mehrere Treppenabsitze steigen

3.e einen Treppenabsatz steigen

3.f sich beugen, knien, biicken

3.9 mehr als 1 Kilometer zu Fuss gehen

3.h mehrere Strassenkreuzungen weit zu
Fuss gehen

P | P | P P | | o

Lo | Lo | L] Lad | L | Lad

3. eine Stassenkreuzung weit zu Fuss 1
gehen

3 sich baden oder anziehen 1

Strasser Sabine und Weber Melanie, PT08d
Continuous Passive Motion nach Knietotalendoprothese

65



Assessments in der Neurorehabilitation, Marz 2004

Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund
threr kdrperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltiglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ja

Mein

4 a Ich konnte nicht so lange wie (iblich titig sein

4 b Ich habe weniger geschafft als ich wollte

4.c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

— | |

] [ ] | S | o

4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfilhrung

Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund
seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause

(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich
filhlten)?

Ja

Mein

5.a Ich konnte nicht so lange wie Oblich tatig sein

5.b lch habe weniger geschafft als ich wollte

5.c Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Gblich
arbeiten

Uberhau
pt nicht

Etwas | Massig

Siemlich

Sehr

6. Wie sehr haben lhre kérperliche 1
Gesundheit oder seelischen Probleme
in der vergangenen Woche lhre
normalen Kontakte zu
Familienangehéngen, Freunden,
Machbam oder zum Bekanntenkreis

beeintrachtigt?

]

Keine | Sehr | Leicht
Schmer| leicht

Massig

Stark

Sehr
stark

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in 1
der vergangenen Woche?
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Assessments in der Neurorehabilitation, Marz 2004 - E k.

Uberhaup| Ein Massig | Ziemlich | Sehr
tnicht | bisschen
8. Inwieweit haben die Schmerzen 1 2 3 4 5
Sie in der vergangenen Woche bei
der Ausiibung lhrer Alltagstatigkeiten
zu Hause und im Beruf behindert?
In dieser Frage geht es darum, wie | Immer | Meistens | Ziemlich | Manch- | Selten | Nie
Sie sich fiihlen und wie es lhnen in oft |mal
der vergangenen Woche
gegangen ist. (Bitte kreuzen sie in
Jeder Zeile an, die lhrem Befinden
am ehesten entspricht).
Wie oft waren sie in der
vergangenen Woche
9.a ... voller Schwung? 1 2 3 4 5 3]
9.b ... sehr nervos? 1 2 3 4 5 i
9.¢ ... so niedergeschlagen, dass 1 2 3 4 5 G
Sie nichts autheitern konnte?
9.d ... ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 =]
9.e ... voller Energie? 1 2 3 4 5 3]
9.1 ... entmutigt und traung? 1 2 3 4 5 B
9.q ... erschipft? 1 2 3 4 5 5]
9.h ... glicklich? 1 2 ] 4 5 4]
9. ... mide? 1 2 3 4 5 ]
Immer |Meisten | Manch- | Selten Mie
5 mal
10. Wie haufig haben lhre kérperiiche 1 2 3 4 5
Gesundheit oder seelischen Probleme
in der vergangenen Woche lhre
Kontakte zu anderen Menschen
(Besuche bei Freunden, Verwandts
usw.) beeintrachtigt?
Inwieweit trifft jede der folgenden Tnfft Trifft Weiss Trifft Trfft
Aussagen auf Sie zu? ganz zu | weit- nicht weit- | Gberhau
gehend gehen | ptnicht
Zu nicht zu Zu
11.a lch scheine etwas leichter als 1 2 3 4 5
andere krank zu werden
11.b Ich bin genauso gesund wie alle 1 2 3 4 5
anderen, die ich kenne
11.c Ich erwarte, dass meine 1 2 3 4 5
Gesundheit nachlisst
11.d Ich erfreue mich ausgezeichneter 1 2 3 4 5
Gesundheit
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TUG

150 Mobilitat

Mobilitat: Timed Up and Go (TUG)

Testbeschreibung

Der von Mathias et al., 1986 publizierte ,,Get-
up and go test” wurde als klinische Messme-
thode fur Balance mittels einer Ordinalskalie-
rung (qualitative Klassifizierung) von 1 - 5
entwickelt. Der von Podsiadlo et al. 1991 pub-
lizierte ,,Timed up and go“ Test basiert auf
dem .get up and go test” und ersetzt die Ordi-
nalskalierung durch eine Zeitmessung. Der
TUG stellt ein einfaches Testverfahren dar, um
bei geriatrischen und neurologischen Patienten
die Mobilitit zu beurteilen.

ICF-Klassifikation

Akrivitdien
d 410 Eine elementare Kérperpostion wechseln
d 4103 Sich setzen und aufstehen
d 4104 Stehende Position verdndern
d 450 Gehen
Praktikabilitat Kosten
Stoppuhr, Stuhl Streckenmarkierung
Patientengruppe
Neurologisches und geriatrisches Kollektiv Ausbildung
Y2 Stunde, Einfuhrung in die standardisierte
Zeitaufwand Messung
Weniger als 5 Minuten
Aus: Schadler, Kool, Lathi, Marks, Pfeffer. Oesch, Wirz: Assessments in der Neurorehabilitation.
£ Verlag Hans Huber 2006. Alke Rechte vorbehalien. *
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Mobilitat: Timed Up and Go (TUG) 151

Prakrische Durchfiihrung

Es wird die Zeit in Sekunden gemessen, die
der Patient braucht, um vom Sitz auf einem
normalem Stuhl (Sitzhthe ca. 46 cm) mit Arm-
lehnen aufzustehen, drei Meter (10 ft) zu ge-
hen, umzudrehen, zuriick zom Stuhl zu gehen
und sich wieder hinzusetzen. Die Testperson
soll thre normalken Schube tragen und benutzt
die normalen Hilfsmittel (Stock, Rollator etc.),
Es wird keine Hilfestellung gegeben. Der Pati-
ent startet mit dem Rilcken an der Riickenkehne
die Arme auf den Lehnen parkiert, mit seinem
Hilfsmittel in der Hand auf das Kommando
atart” (go"). Er soll den Parcours in seiner
komfortablen und sicheren Geschwindigkeit
zuriicklegen.

Format
Funktionelle Leistung, allgemeine Mobilitdt
und Gleichgewicht.

Skalierung
Sekunden

Subskalen

Durchfithrung méglich oder nicht méglich. Es
ktnnen drei Gruppen gebildet werden bei Zeit-
bedarf <20 Sekunden, vom 20-29 Sekunden
und =29 Sekunden (Podsiadlo et al. 1991).

Reliabilitét (Zuverldssigkeit)

Sehr gute Intratester-Reliabilitit belegt. [CC
von 0.9 bei 22 geriatrischen Patienten (Podsi-
adlo et al. 1991). Bei Patienten mit Parkinson
in der ,off Phase von r= (.80 - (.95, in der
on* Phase von r= 0.73 2099, Uber alle Test-
reihen r=90-97. (Morris et al. 2001). Sehr gut
bei geriatrischem Kollektiv r=10.93 - 0.99 {Lin

Aus: Schidler, Kool, Luthi, Marks, Pieffer, Oesch, Wire: Assessments in der Meurose habilitation.

i Verlag Hans Huber 2006. Alle Rechie vorbehalten.

et al 2004) und bei Patienten mit Querschnitts-
ldhmung r = 0.979 (van Hedel et al. 2005).
Sehr gute Intertester-Reliabilitdt. 1CC 0.99 bei
22 Patienten (Podsiadlo et al. 1991). 1CC .87-
09 (Morris et al. 2001). ICC .98 (Shumway-
Cook et al. 2000). Bei einer grossen Gruppe
geriatrischer Patienten (n=2303) zeigte er eine
schwache Reliabilitt mit einem ICC = (.56
(Rockwood et al. 2000). Sehr gut bei geria-
trischen Kollektiv r=.93-99 (Lin et al. 2004),
Bei Patienten mit Querschnittslihmung =973
(van Hedel et al. 2005).

Validitat (Glltigkeit)

Inhaltliche Validittt durch die gemessene Zeit,
die der Patient fir den Bewegungsauftrag
braucht. Dies stellt die Erweiterung des ur-
spriinglichen Tests dar, der eine Ordinalskala
benutzte.

Die Konstruktvaliditit basiert darauf dass je
schneller die Aufgabe ausgefiihrt werden kann,
desto besser ist die Mobilitit des Patienten.

Die parallele Validitdt besteht iber die Korre-
lation mit Gehgeschwindigkeit r=-.55, Berg
Balance Scale r=-72 Barthel Index r=-51
(Podsiadlo et al. 1991). Berg Balance Scale r=
.J6, Tinetti Balance Scale r=74 (Berg et al
1992). Moderate bis gute Korrelation mit Ti-
netti Balance (=-0.55), Tinetti Gang (=0.51),
Gehgeschwindigkeit (=-0.66) und ADL Scale
(=-0.43) (Lin et al. 2004). Sehr gute Kormrelati-
on bei Querschnittspatienten mit WISCI 1T (=
J6), 10 Meter Gehtest (1=.89) und dem 6 Mi-
nuten Gehtest (r=.88) (van Hedel et al. 2005).
Bei Patienten mit unilateraler Amputation der
unteren Extremitit gute Komelation mit dem
Sickness Impact Profile (mobility control =.46:
maobility range =361 (Schoppen et al. 1999),

ﬁ_
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152  Mobilitat

Es besteht eine Voraussagevaliditdt bei neuro-
logischen Krankheitsbildern. Es wird beschrie-
ben, dass Patienten, die weniger als 20 Selam-
den brauchen, eher selbstindiz mobil sind,
zwischen 20 und 29 Sekunden eine Grauzone
besteht und Patienten, die mehr als 29 Sekun-
den brauchen, zu Hilfestellungen neigten (Pod-
siadlo et al. 1991). Bei alten Menschen (65-95)
Jahren ohne newrologische Erkrankungen die
linger als 14 Sekunden brauchen, besteht ein
hohes Sturzrisike (Shumway-Cook et al
2000).

Responsivitat (Empfindlichkeit)

Lin et al. (2004} verglichen die Sensitivitit und
Spezifitdt von Timed wp and go, Functional
Reach, Tinetti Balance Test und Einbeinstand
bei 1200 Personen iiber 63 Jahren. In einer te-
lefonischen Folgebefragung alle 3 Monate
whhrend eines Jahres wurden die Teilnehmer
der Studie nach Sturzereignissen befragt Alle
Tests zeigten eine exzellente Test-Retest Reli-
abilitit aber eine schlechtere Responsivitit.
Die Responsivitdt war am besten bei der
Gleichgewichtsskala vom Tinetti-Test Balance,

gefolgt vom Timed up and go.

Beurteilung

Diagnostik/Befund ~ empfohlen
Behandlungsplanung empfohlen
ErgebnisVerlanf empfohlen"
Prognose teilweise empfohlen™

Auns: Schidler, Kool, Lathi, Marks, Peffer, Oesch, Wirz: Assessments in der Meurorehabilitation.

& Verlag Hans Hober 2006. Alke Rechte vorbehalien.

Bemerkungen

1) Geeignet fir die Verlaufsmessung. Wenn
sowohl die Verbesserung der Zeit welche
fir das Aufstehen bentitigt wird, als die
Verbesserung  der  Gehgeschwindigkeit,
wichtige Ziele sind, ist der . Timed Get up
and Go“ Test der Messung der Gehge-
schwindigkeit vorzuziehen.

2) Fiir die Prognose fiir Sturzrisiko gelten die
gleichen Vorbehalte wie beim POMA (Ti-
netti-Test siche Seite 161).

Es bestehen verschiedene Bezeichnungen fiir
diesen Test, teilweise wird er auch als ,timed
get up and go® (TGUG) oder als modifizierer
get up and go' verwendet. Inzwischen wurde
auch eine erweiterte Variante publiziert, beim
Expanded Timed Get-up-and-Go* (ETGUG)
wurde die Gehstrecke vergrissert und die ein-
zelnen  Komponenten des  Bewegungsauf-
trages gemessen (Wall et al. 2000).
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Timed-Up-and-Go Dokumentation

Name Patient:

Datum:

Zeile eintragen

Patient bewaltigte |gestoppte Interpretation des Ergebnisses
den Timed-up-and- [Zeit in
goin nstsprechende

unter 10 Sek.:

ist selbstandig, mobil, nicht sturzgefahrdet

10 - 19 Sek.:

ist selbstandig hinsichtlich einfacher Transfers,
lblicherweise selbstindig bel Transfers zu
Badewanne und Dusche, nommalerweise in der
Lage, Treppen zu steigen und alleine nach
draulten zu gehen.

20 - 29 Sek.:

“Grauzone
Sehr unterschiedliches Gleichgewichtsvermogen.

30 Sek. oder
langer:

Braucht normalerweise Hilfe mit Sitz- und
Toilettentransfers, Hilfe beil Transfers in die
Dusche oder in die Badewanne, beim
Treppensteigen. Nicht in der Lage, alleine nach
draulien zu gehen.

weitere Beobachtungen:

Therapeutin/Therapeut:
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WOMAC

Behinderung bei Arthrose 307

Symptome und Behinderung bei Arthrose - WOMAC-D

Quelle: Stucki G, Meier D, Stucki S et al. Evaluation of a German version of WOMAC (Western Ontario and McMaster
Universities) Arthrosis Index. Z Rheumatol 1996; 55 (1):40-9

Die Verwendung des WOMAC-D erfordert eine Lizenz.

Name: Geburtsdatum: Datum:

Anleitung fiir Patienten

Sie werden nun gebeten, nach diesem Muster die Stiirke ihrer Schmerzen, Ihrer Steifigkeit oder
Behinderung anzugeben. Bitte vergessen nicht, je mehr rechts Sie das ,,X* ankreuzen, umso mehr
Schmerzen, Steifigkeit oder Behinderung haben Sie.

A Schmerziragen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Stirke der Schmerzen, die Sie in Threm linken Knie*
haben. Bitte geben Sie fiir jede Frage die Stirke der Schmerzen an, die Sie in den letzten 2 Tagen
verspiirt haben. (Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Kistchen an).

Wie starke Schmerzen haben Sie beim:

1. Gehen auf ebenem Boden

keine Schmerzen ] \ ‘ ‘ ‘ | | extreme Schmerzen

2. Treppen hinauf- oder hinuntersteigen

keine Schmerzen l ‘ ] | l } \ ‘ l ] ‘ extreme Schmerzen

3. Nachts im Bett

keine Schmerzen ‘ 1 | | l | I I | * extreme Schmerzen

4. Sitzen oder liegen

keine Schmerzen 1 i ‘ l ‘ extreme Schmerzen

5. Aufrecht stehen

keine Schmerzen ‘ | l ‘ L w ‘ i ‘ 1 I J extreme Schmerzen

* WOMAC Fragebogen fiir das linke Knie (fiir das rechte Knie und die Hiifte wird der Fragebo-
gen entsprechend abgedndert)
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308 Krankheits- und lokalisationsspezifische Messungen

B Fragen zur Steifigkeit

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Steifigkeit (nicht die Schmerzen) Ihres linken Knies.
Steifigkeit ist ein Gefiihl von Einschrinkung oder Langsamkeit in der Beweglichkeit, wenn Sie
Thre Gelenke bewegen. Bitte geben Sie fiir jede Frage die Stirke der Steifigkeit an, die Sie in den
letzten 2 Tagen verspiirt haben. (Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Késtchen an).

1. Wie stark ist die Steifigkeit gerade nach dem Erwachen am Morgen?

keine Steifigkeit

extreme Steifigkeit

2. Wie stark ist Ihre Steifigkeit nach Sitzen, Liegen oder Ausruhen im spéteren Verlauf des Tages?

keine Steifigkeit

C Fragen zur korperlichen Tatigkeit

extreme Steifigkeit

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Thre korperliche Tatigkeit. Damit ist Ihre Fihigkeit ge-
meint, sich im Alltag zu bewegen und sich um sich selbst zu kiimmern. Bitte geben Sie fiir jede
der folgenden Aktivitidten den Schwierigkeitsgrad an, den Sie in den letzten 2 Tagen wegen Be-
schwerden in Threm linken Knie gespiirt haben. (Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Késtchen an).

Wie gross sind Ihre Schwierigkeiten beim:

1. Treppen hinuntersteigen

Keine Schwierigkeiten

2. Treppen hinaufsteigen

Keine Schwierigkeiten

3. Aufstehen vom Sitzen

Keine Schwierigkeiten

4. Stehen

Keine Schwierigkeiten

5. Sich zum Boden biicken

Keine Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten
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Behinderung bei Arthrose 309

6. Gehen auf ebenem Boden

Keine Schwierigkeiten

7. Einsteigen ins Auto/Aussteigen aus dem Auto

Keine Schwierigkeiten

8. Einkaufen gehen

Keine Schwierigkeiten

9. Socken/ Striimpfe anziehen

Keine Schwierigkeiten

10. Aufstehen vom Bett

Keine Schwierigkeiten | | ‘ |

11. Socken/Striimpfe ausziehen

Keine Schwierigkeiten | ‘

12. Liegen im Bett

Keine Schwierigkeiten ‘

13. Ins Bad/aus dem Bad steigen

Keine Schwierigkeiten

14. Sitzen

Keine Schwierigkeiten ‘ | ‘ ; | | t

15. Sich auf die Toilette setzen/Aufstehen von der Toilette

Keine Schwierigkeiten

16. Anstrengende Hausarbeiten

Keine Schwierigkeiten | ‘

17. Leichte Hausarbeiten

Keine Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten
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3-Punkt-Gang

Abbildung 11. 3-Punkt-Gang
(http://www.knie-reha.info/index.php?main|47c2d4aa7699a|l).
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PEDro-Skala (deutsch)
(www.pedro.org.au/wp-content/.../PEDro_scale_german.pdf)

PEDro-skala — Deutsch

1. DM FEin- und Aunsschlusskriterien wurden spezifiziert mein @ jad wo

[

e Probanden wurden den Gruppen randomsiert zugeordnet (im Falle von
Crossover Studien wurde die Abfolge der Bzhandlungen den Probanden

randomisiert ugeordnet) m2in 0 jad wo
3. Die Zuordnung u den Gruppen erfolgle verborgen nein @ jad w
4. Zu Beginn der Studie waren die Gruppen begl. der wichtigsten

prognostischen Indikatoren einander ghnlich mein 0 jad wo
5. Alle Probanden waren geblindzt nein @ jad w

6. Alle Therapeuten/Innen, die eine Therapie durchgefuhrt haben, waren geblindet  nein O ja Q@ wa

7. Alle Untersucher, die zumindest ¢in zentrales Outcome gemessen haben, waren
peblindeat meinQ jad wo

B.  Von mehr als #5% der ursprunglich den Gruppen zugeordnetzn Probanden
wurde zumindest ein zentrales Outcome gemessen n2in 0 jad wo

9. Alle Probanden, fur die Frgebnismessungen zur Verfllgung standen, haben die
Behandlung oder Kontrollanwendung bekommen wie zugeordnet oder es wurden,
wenn dies nicht der Fall war, Daten fur zumindest ein zentrales Outcome durch
eine . intention to reat” Methode analy siert nein @ jad wo

10. Fr mindestens ein zentrales Outcome wurden die Ergebnisse statistischer
Gruppenvergleiche berichtet nein Q jad wo

11. Dz Studie berichtzt sowohl Punkt- als auch Streuungsmabe fur zumindzst
ein zentrake s Outcome nein @ jad wo

Die PEDro-Skala basiert auf der Delphi Liste, die von Verhagen und Kollegen an der Universitst von Maastricht, Abteilung
tur Epidemiclogie, entwickelt wurde (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for gquality assessment of
randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical
Epidemiology, 51{12):1235-41). Diese Liste basiert auf einem “Experie nkonsens”, und groBenteils nicht aut empirischen
Daten. Zwei zustzliche liems, die nicht Teil der Delphi Liste waren, wurden in die PEDro-Skala aufgenommen (Kriterien &
und 10). Wenn mehr e mpirische Daten zur Verfogung stehen, ktnnte es in Zokunft moglich werden, die eireelnen liems zu
gewichien, so dass eine PEDro-Punktzahl die Bedeutung individueller Itlems widerspie gelt.

Der Fweck der PEDro-Skala ist es, Benuizemn der PEDro-Datenbank dabel zu helfen, schoell festrustellen, welche der
tatsichlich oder vermeintlich randomisiertien kontrollierien Studien {dh. RCTs oder OCTs), die in der PEDro-Datenbank
archiviert sind, wahrscheinlich intern valide sind {Kriterien 2-9) und ausreichend statistische Information beinhalten, um ihre
Ergebnisse interpretierbar zu machen {Krierien 10-11). Ein weiteres Item (Kriterium 1), welches sich auf die externe
Waliditit (Verallgeme inerungstihigheit von Ergebnizsen) bezieht, worde Ubernommen, wm die Vollstandighkeit der Delphi
Liste ru gewihrleisten. Dieses Kriterium wird jedoch nicht verwendet, um die PEDro-Punktrahl zo berechnen, die auf der
PEDro Interne tseite dargeste Lt wird

Die PEDro-Skala solle nicht als Ma@ fur die  Validitit® der Schlussfolgemungen einer Studie verwendet werden.
Inshesondere wamen wir Benutrer der PEDro-5kala, dass Studien, die einen signitikanten Behandlungse fiekt amreigen, und
die hohe Punkizahlen auf der PEDro-5kala ermichen, nicht notwendigerweise den MNachweis dafor erbringen, dass die
entsprechenden Behandlungen klinisch sinnvoll sind. Weiterfuhrende Uberlegungen beinhalien, ob der Behandlungsaffekt
grof penug gewesen ist, um lohnenswert zu sein, ob die positiven Effekie der Behandlung die negativen aufwie gen, und wie
das Kosten-MNutzen-Yerhilinis der Behandlung ist D PEDro-5Skala sollte nicht daru verwendet werden, die ., (Qualitit” von
Studien aus unterschiedlichen therapeutischen Bereichen zu vergleichen, und zwar hauptsEchlich deswegen nicht, weil es in
manchen Bereichen der physiotherape utischen Praxis nicht midglich ist, allen Kriterien der Skala geecht zu werden.

Die PEDro-Skala warde xuleto am 21, Juani 19649,
Dz deutsche Thersetzung der PEDvo-Skala warde ersiellt von Stefan Hepemscheidt, Anpeta Harth und Frwin Scherfer.
e deutsche ﬂber:ietung wurde im April 2008 fertigpeselit und warde im Febmar 2010 peindernt
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Hinweige zur Handhabung der PEDro scale:

Fur alke Kriterien

Eriterium 1

Eriterium 2

Eriterium 3

Eriterium 4

Eriterien 4.7-11

Kriterien 5-7

Eriterium &

Eriterium @

Eriterium 10

Eriterium 11

Punkie werden nor verseben, wenn ein Krieriom eindeotiy erfille ist Fails beim penauen Lesen einer Asheit die
Mitglichkest besieht, dass ein Knierium nichi erfillli wurde, sallie kein Punkt fir dieses Kniierum verpeben wernden.

[heses Kriierium gl als erfifllt, wenn henichiet wind, wie die Probanden redouten wurden, und wenn eine Lisie mil Krienen
dargestiedl wird, (e perutd wurde, umzuentscheiden, wer peeipnet war an der Stde eikrunehmen

Wenn in einem Artikel steht, dass die Zoordoung zu den Cruppen randomisiert erfolgie, so wind dies von der
Smdie angenommen. he genase Methode der Randomisierung muss dabei micht niher spexifirien sein
Methoden wie Mum- oder Wirfetwilde scilen als Randomisierung angesehen werden. Quasi-randomisierte
Zoordnungsverfahren wie die Zoordnung durch Krankenakennummem im Krankenhsus, Geburtsdstom, oder
sltemierznde Zuordnunpen, erfillien dieses Kriteriom niche.

Verbarpeme fuordnung bedeutet, dass die Person, die entschieden hat ob der jeweilige Proband fur eine
Teilnahme geeignet war oder nicht, zum Zeitpunkt dieser Entscheidung nicht wissen konnte, welcher Grappe der
jEweilipe Proband zupeordnet werden wiirde. Fir dieses Kriterium wird auch dann ein Pankt vergeben, wenn
iber gine verdeckie Foordnung micht berichiet wird, aber in dem Bericht zum Ausdmck kommt, dass die
Zuordnung mit Hilfe blickdichter Boefumschiige edfolzte, oder dass die Allokation @ber Kontakiaufnahme mit
einem unabhingipen Verwalier des Allokationsplans, der sich ,nicht am Ort der Stodiendurchfuhrang' befand
ader, micht anderweitip an der Studie beteiligl’ war, erfolgie.

In Smdien, die therapentische Inierventionen unersuchen, muss jeweils vor Begin der Inervention mindesiens
eing Messung hinsichilich des Schwemeprades des zu behandeinden Fustandes, und mindesens ein anderes
zertrales Chacome beschrieben werden (Eingangsmessunpen). Der Gutachier muss ausmeichend davon Sbermeugt
sein, dass sich Kinisch signifikanie Unterschisde in den Gruppen-Outcomes nicht alkein schon aufgrund von
Unterschieden in den prognostischen Variablen mu Bepin der Studie (alse oum Basaline-Feitpunkt) erwarten
lielen Dieses Krierium gidt auch dann als erfullt, wenn nor Baseline-Daen fur diejenigen Probanden
heschrieben werden, welche bis sum Ende an der Studie teilpenommen haben.

Zemtrale Ohacomes sind jene Outcomes, welche das primase Mall fir eine Efekivitat joder eire febdende Effekotvies) der
Therapie darselien In den meisgen Studien wird mebr als gine Variabie mar Ouicome Messung verwendet

Mimcimp bedeuiet, dass e bemeffende: Person (Proband/In, Therapeutdn oder Uniersucher/Ing micht pewusst hat, welcher
Gruppe der Proband oupeordnet worken st Aulerdem wind eire Blindung von Probanden und Thempeuien mar dann 2
pepehen anpenommen, wenm davon aspepangen wenden kann, dass se nichi in der Lage pewesen wien, rwischen den
Betandiungen, die in den verschiedenen Gruppen mspefithnt wamden, oo unterscheiden. In StudSen, in demen zemtrole
hacomes von den Probanden sedbst anpepeben wenden @ B. Visele Analog Skala oder Schmeminpebicher), pilt der
Unersucher s pebilindet, wenn der Proband pebilindet war.

Deses Krile rivm gilt nur dann als erfiit, wenn die Studie sowodl ther die Aneshl der urspringlich den Gruppen
mgeordneten Probanden, ofs such ther die Anzahl der Probanden, von denen tatsichlich mentrale Cuicomes
festpehalien werden konnten, Auskanfi gibt. Bei Studien mit Ouicome-Messunpen zo mehremen Messeilpankten,
muss mindestens ein retrales Gicome bei mehr als 85% der Probanden zu einem diesr Zeitpunkie gemessen
warden seim

Eine [miention o frems Analyse bedeutet, dass in den Fillen, in depen Probanden die zupedache Behandiung
joder Kontrollamwendung j nicht erhalien haben und in denen Ergebnismessunpen mdglich waren, die Messwerte
s0 analysiert werden, als ob die Probanden die mugedachtz Behandlung (oder Kontrollamwendung) erhalten
haten. Wird eine Analys nach der ,Intention to treat’ Methode nichl erw dhnt, pilt dieses Krilerium dennoch als
erflly fals expiiit rum Ausdnack kommt, dass alle Probanden die Behandiungen oder Konmollamwendungen
wii zupedacht erthalten haben.

Ein Zwischen-Crmppen-Verpleich beinfubiet einen statistischen Vergleich einer Cruppe mit sner anderen Cruppe. Abhiingis
vom Eweilipen Studiendesign kann es sich dabed um den Vergieich von owe oder metr verschiedenen Behandiungen, oder
axh um den Vergleich eirer Behandimg mit einer Konmollamwendung @B, Placebo- Behandiung, Micht-Betandiung,
Scteinbehandiangy handeln. Die Ansdyse kann als einfacher Vergleich der Outcomes rwischen den Onuppen erfodpen, die
nach einer durchpefithren Behandiang peme sen wurden, oder auch als Vergleich der Verinderunpen in einer Cnappe mit
den Verindenmpen in einer anderen Cruppe (wamde eine fakiorele Vanswanatys: durchpefibm, um die Daen m
analhysiern, 50 wind dies im etcieren Fall hiufig &b eine , Gruppe = Zeit Interakiion’ berichiety. Der Vergleich kann as
Hypotheseniestung (die eiren , pr-Wert liefert, der die Wahmscheintichkeit dafir angibt, dass der Unierschied swischen den
Gruppen ein mftiliz emstanden ist) oder als Schatmng @B der Difierere des Madians oder des anithmetischen Mitiels, der
Unerschieds n den Prozentanieile, oder der Number MNeeded io Treat, oder des elativen Risikos oder der ,Harard Ratic')
il einem dzmupehivrigen Konfidene-Intervall duarchgefithet werden.

Ein Punkimad 5t ein Maf der Groe des Behandlungsedffiskts. Der Betandlungseffekt kann als Differene in den Outcomes
owischen rwel Cruppen heschrichen werden, oder anch ais Outcome in jeder der Cruppen. Srewmgemale kiomen sin
Stencardsbrweichungen, Stmdardfehier, Konfidenvinervalle, Interpuanissbeting: joder anderz (uanGlsabstinde), und
Ranges Punktmafle undfoder Mafle der Smeuung kinnen grapbisch darpesiedit sein (2B, kiinnen Stendardsbweickimpen ais
Bakendiapramm darpestedlt werden), 50 lanpe dies DarstieBungen sindeutiy sind iz B. so lange kiar ist ob die Fehierhalken
Stendardsbrweictampen oder Standardehier dardelen). Fir kalegorische Owicome:s (nominet- oder ondmalskalier pilt dieses
KCrilerium als exfislit, wenn die Ameahl der Probanden firr jede Kaleporie in jeder Gnappe anpepeben it

* Der Hograt Bharasd Radin {, Risbor inkriiscqaoiizsd™y wird much in dr Rt perwcrdet, [ Hlaard %aie 4 der Qranbrat sx 4o Finiriretrc tizichirien
e : z

= dena

Die PEDro-Skala warde rulete am 21, Juni 19649,

Diie dentsche Thersebung der PEDvo-Skala warde ersielit von Stefan Hepenscheidt, Anpeta Harth und Frwin Scherfer.

Diiz dentsche Uhersstrung wurde im April 2008 fertigpesilit und wurde im Februar 2010 pender,
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Zusammenfassung der Studien

Tabelle 8. Ubersicht der gewéhlten Studien.

1. Tag: Atemtherapie und
Kreislaufanregung,
isometrische
Quadricepsaktivierung,
Extensionsschiene fur
korrektes Alignment

2.+3. Tag: Entfernung der
Extensionsschiene,
Beliben der aktiven und
passiven Knieflexion, der
Hiftab- und Adduktion
hubfrei,
Quadricepstraining,
Transferinstruktion und
erste Gehibungen

4. Tag: funktionelles
Training mit
Gewichtsuibernahme

6./7. Tag: Treppen
steigen; Heimprogramm
mit Ubungen fur
Beweglichkeit und
Gehfahigkeit

taglich

Keine CPM

CPM:

35 min/Tag ab dem 2.
postoperativen Tag bis
zum Austritt (max. bis 7.-
8. Tag)

Physiotherapieprogramm
(wie Kontrollgruppe)

CPM:

2h/Tag ab dem 2.
postoperativen Tag bis
zum Austritt (max. bis 7.-
8. Tag

Physiotherapieprogramm
(wie Kontrollgruppe)
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1° Bewegungs-
ausmass Knieflexion

keine signifikanten
Unterschiede zwischen
den 3 Gruppen bei allen
2° Bewegungs- Verlaufszeichen
ausmass Knie-

extension

Funktionelle
Fahigkeit (TUG,
WOMAC)

Spitalaufenthalts-
dauer



1. Tag: Aufsitzen, CPM:
Extensionsbandage

30°, Erhdhung nach
2. Tag: Beginn mit Gehen  Toleranz

3. Tag: Gehen im Barren,
am Bockli oder an
Stocken, aktive (wie Kontrollgruppe)
Kniemobilisation im Sitzen

oder Liegen auf dem

Slider Board fir 10-15min,

Quadriceps-Ubungen mit

kleinem Radius,

isometrische

Knieextension, 3 Serien

10-15Wh

4. Tag: SLR ohne
Widerstand,
Treppensteigen;
Eisapplikation vor und
nach jeder Therapie

30min

Keine CPM

Slider Board:

3x taglich 2h, Start bei 0°- 2x tglich mindestens

Physiotherapieprogramm

Physiotherapieprogramm
(wie Kontrollgruppe)

Strasser Sabine und Weber Melanie, PT08d
Continuous Passive Motion nach Knietotalendoprothese

80

aktives Bewegungs- keine signifikanten
ausmass Kniegelenk  Unterschiede zwischen

(bei jeder den 3 Gruppen bei allen
Therapiesitzung) Verlaufszeichen
WOMAC

(praoperativ, 3+6
Monate postoperativ)

SF-36 (praoperativ,
3+6 Monate
postoperativ)



Bettruhe am
Operationstag

1. Tag: Beginn mit Gehen,
aktive und passive
Kniemobilisation,
Quadriceps-Kraftigung

2x taglich 20min wéahrend
4d

Keine CPM
assistive und aktive
Flexion und Extension von

Knie und Hifte

isometrische M.
quadriceps-Kontraktion

Gangtraining mit Gehhilfe

wenn notig Treppen
steigen mit Gehbhilfe

téglich 30min ab dem 1.
postoperativen Tag

Keine CPM

CPM:
1x téglich 4h, Erhdhung
nach Toleranz

Physiotherapieprogramm
(wie Kontrollgruppe)

CPM:

Operationstag: CPM
zwischen 70°und 100° fur
2x 2h

Ab dem 1. postoperativen
Tag CPM zischen 0° und
maximal 100° (nach
Massgaben der
Beschwerden) fur 3x 2h

Physiotherapieprogramm
(wie Kontrollgruppe)

1° Beweglichketit,
Funktion

2° Muskelkraft
Schmerz
Zufriedenheit

Spitalaufenthaltsdauer

Schmerz (VAS)

Aktive und passive
Flexion und Extension
(Goniometer)

TUG

40-Meter-Gehtest (Zeit
wird gestoppt)

Treppen steigen (acht
Stufen, Zeit wird

gestoppt)
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bessere Extension 17d
postoperativ in der
Kontrollgruppe

Keine signifikanten
Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen bei
allen Verlaufszeichen.



1. Tag: Mobilisation des
oberen Sprunggelnkes,
statisches
Quadricepstraining
passiv/assistiv mit
Progression zu aktiv,
statisches Glutealtraining,
assistive-aktive
Knieflexion, Atemtherapie
wenn indiziert

2. Tag: zusétzlich SLR,
Transfer Bett-Stuhl wenn
maglich

3. Tag: zusatzlich
Knieflexion Uber
Bettkante, Gehtraining mit
Hilfsmittel, zunehmende
Gewichtsiubernahme

ab 4.Tag: Mobilisation in
Knieflexion und -
extension, Kraftigung,
Treppen steigen; bei mehr
als 10° Extensionsdefizit
erhielten die Patienten
eine Extensionsschiene
bis zur verbesserten
Kniekontrolle

2x taglich 30min, am
Wochenende nur 1x
taglich

Keine CPM

CPM:

2x taglich 3h,
Operationstag 0°- 40°,
danach taglich +10°
(jeweils pro Anwendung
+5°)

Physiotherapieprogramm
(wie Kontrollgruppe)

CPM:

2x taglich 3h,
Operationstag 90°- 50°:
Knie bleibt in 90° Stellung
Uber Nacht, danach uber
3d in voller Extension

Physiotherapieprogramm
(wie Kontrollgruppe)

1° Beweglichkeit
(Flexion, Extension),
Quadricepsdefizit

Tag 5: Bessere aktive
und passive Flexion bei
der Interventionsgruppe
2

2° Funktion mit Knee

Society Clinical

Rating System

30
Gesundheitszustand
mit SF-12
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